




"Dreams without goals are just dreams and ultimately they fuel disappointments. 

On the road to achieving your dreams, you must apply discipline, but more 

importantly, consistency. Because without commitment, you will never start, but 

without consistency, you will never finish."

Denzel Washington, 2015
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RESUMO
As doenças do foro respiratório destacam-se como um grave problema de 

saúde pública com impacto negativo na funcionalidade e autonomia das pessoas, e 

pelas suas elevadas taxas de morbilidade e mortalidade. A Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica é uma patologia multifatorial, resultado da obstrução crónica das 

vias aéreas, caracterizada por sintomas como a dispneia e intolerância ao esforço. 

Estes sintomas comprometem a capacidade da pessoa para o autocuidado e o seu 

desempenho nas atividades de vida diária. A ventilação não invasiva surge como 

ferramenta nos diferentes níveis de cuidados, contribuindo para a diminuição dos 

custos em saúde pela diminuição de internamentos, promovendo a autonomia e o 

autocuidado, reduzindo a limitação funcional.

Este trabalho apresenta uma descrição, análise e reflexão das atividades 

desenvolvidas em ensino clínico, com o objetivo de desenvolver competências 

comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

definidas pelo perfil de competências da Ordem dos Enfermeiros e Descritores de 

Dublin do 2º ciclo de ensino para aquisição do grau de Mestre.

As intervenções estão fundamentadas na Teoria do Défice do Autocuidado de 

Dorothea Orem, com o objetivo de compreender as limitações das pessoas na 

promoção do autocuidado. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

na sua intervenção procura maximizar a funcionalidade e prevenir a deterioração da 

função respiratória, tornando-se um fator facilitador no sucesso da ventilação não 

invasiva. Esta atuação beneficia a redução de sintomas como a dispneia, fadiga física, 

declínio da função pulmonar e exacerbações da doença, repercutindo-se na qualidade 

de vida do indivíduo.

Palavras-Chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; Ventilação Não Invasiva; 

Enfermagem de Reabilitação; Atividades de Vida Diária; Qualidade de Vida.



ABSTRACT
Respiratory diseases stand out as a serious public health issue, with a negative 

impact on individuals' functionality and autonomy, as well as high morbidity and 

mortality rates. Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a multifactorial condition 

resulting from chronic airway obstruction, characterized by symptoms including 

dyspnea and exercise intolerance. These symptoms limit the individual's capacity to 

engage in self-care and carry out daily living activities. Non-invasive ventilation 

emerges as a valuable tool across different levels of care, contributing to reduced 

healthcare costs by lowering hospital admissions, while promoting autonomy, self-

care, and reducing functional limitations.

This work presents a description, analysis, and reflection on the activities 

developed during clinical training, with the aim of developing both general and 

specific competencies of the Nurse Rehabilitation Specialist, as defined by the 

competency profile of the Portuguese Nursing Council and the Dublin Descriptors for 

second-cycle (Master’s level) education.

The interventions are based on Dorothea Orem’s Self-Care Deficit Nursing 

Theory, aiming to understand individuals’ limitations in promoting self-care. The 

Rehabilitation Nursing Specialist intervenes to maximize functionality, preventing the 

deterioration of respiratory function and becoming a key facilitator in the success of 

non-invasive ventilation. This intervention contributes to the reduction of symptoms 

including dyspnea, physical fatigue, functional pulmonary decline, and disease 

exacerbations, thereby enhancing the individual’s quality of life.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Non-Invasive Ventilation; 

Rehabilitation Nursing; Activities of Daily Living; Quality of Life.
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INTRODUÇÃO
O presente relatório de estágio, intitulado “Intervenções Do Enfermeiro 

Especialista Em Enfermagem De Reabilitação Na Pessoa Com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica Submetida A Ventilação Não Invasiva”, foi elaborado no 

âmbito do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem, na área de Especialização em 

Enfermagem de Reabilitação (ER). Integra a avaliação da unidade curricular (UC) 

Estágio e Relatório, com o objetivo de descrever as atividades desenvolvidas em 

ensino clínico (EC), evidenciando o processo de desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista (Ordem dos 

Enfermeiros [OE], 2021a). A UC pretende capacitar o estudante em competências 

avançadas e especializadas nas áreas científicas, técnicas e humanas na área da 

ER, de acordo com as competências definidas pela OE (2021) e os descritores de 

Dublin do 2.º ciclo para a obtenção de grau de Mestre, conforme estabelecido no 

Decreto-Lei, n. º74/2006, de 24 de março.

Esta temática relaciona-se com a prática clínica efetuada durante a pandemia. 

Foram observados os desafios enfrentados por indivíduos com patologia 

respiratória submetidas a ventilação não invasiva (VNI). A sua relevância está 

diretamente relacionada com a enfermagem de reabilitação, destacando o papel 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na prestação 

de cuidados especializados à pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

(DPOC). A Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de 

Reabilitação (2015), considera as intervenções autónomas do EEER na função 

respiratória como emergentes e prioritárias na investigação da especialidade (OE, 

2015c).

O relatório, como elemento de avaliação, iniciou-se com o projeto de estágio 

(APÊNDICE 1 – PROJETO DE ESTÁGIO), e evidencia através de uma abordagem 

crítica e reflexiva, o percurso formativo, a investigação e as atividades realizadas 

durante os EC (OE, 2021b).

Neste sentido, delinearam-se os objetivos: “Desenvolver competências do 

EEER na área da reabilitação respiratória e motora, com foco especial no doente 

crónico”, e “Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER na 

pessoa com doença crónica na promoção do autocuidado, independência 

funcional e nas suas atividades de vida diária”, articulados com indicadores de 

resultado como a dispneia, tolerância ao esforço, adesão terapêutica e autonomia 

nas AVD, permitindo ao EEER, pela sua competência e proximidade avaliar os 
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ganhos em saúde decorrentes da sua intervenção, uma vez que encontra-se 

totalmente capacitado na prestação cuidados à pessoa com DPOC (OE, 2014).

Em 2021, a DPOC foi a quarta principal causa de morte no mundo, com cerca 

de 3,5 milhões de óbitos (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2024). 

Constituindo um desafio para a saúde pública, posiciona-se como uma das 

principais causas de morbimortalidade prematura (Silva & Santos, 2022), com uma 

taxa de mortalidade padronizada de aproximadamente 45,2 por 100 000 habitantes 

em 2021 (Global Burden Disease, 2024). Esta condição tem impacto significativo na 

qualidade de vida do indivíduo e no aumento significativo dos custos em saúde dado 

às suas elevadas taxas de morbilidade e mortalidade (Scichilone et al., 2023).

Torna-se indispensável a procura de novas abordagens e estratégias de cuidado, 

procurando a melhoria da qualidade de vida e longevidade das pessoas com DPOC. 

A VNI emerge como estratégia terapêutica no tratamento da pessoa com DPOC, 

especialmente em fase aguda (Yaman et al., 2021). 

A fundamentação da intervenção é sustentada na Teoria Do Défice do 

Autocuidado (TDAE) de Dorothea Orem, que contribui para uma prática centrada no 

autocuidado, promoção de saúde e autonomia (Hartweg & Meltcafe, 2022). É 

composta por três teorias relacionadas: A Teoria do Autocuidado; Teoria do Défice 

de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Alligood, 2013). A 

intervenção do EEER, com base na teoria possibilita a promoção e maximização da 

capacidade funcional, potenciando as suas capacidades e desempenho para o 

autocuidado, com vista a melhoria da qualidade de vida (Orem, 2001; OE, 2015a).

Os EC decorreram ao longo de dois semestres, entre maio e dezembro de 2024, 

em quatro contextos distintos. Em contexto hospitalar, na Margem Sul do Tejo, numa 

unidade de cuidados intermédios dedicada à VNI e no serviço de Ortopedia. Na 

comunidade, numa Unidade de Cuidados Continuados na Comunidade (UCC) e, no 

distrito de Lisboa, em Unidade Cuidados Continuados Integrados (UCCI).

Relativamente à estrutura do relatório, após introdução procede-se ao 

enquadramento teórico fundamentando o tema, definindo a intervenção do EEER e a 

aplicação da TDAE. Posteriormente uma análise refletida das atividades 

desenvolvidas e o seu contributo para o desenvolvimento de competências comuns 

e específicas do EEER. 

Este relatório foi elaborado de acordo com o Acordo Ortográfico da língua 

portuguesa vigente e segue as diretrizes da norma da 7º Edição da American 

Psycological Association (2020).
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1.ENQUADRAMENTO TEÓRICO

1.1. DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA
A DPOC é uma patologia pulmonar crónica caracterizada pela limitação do 

fluxo de ar, resultante de alterações estruturais anormais nas vias aéreas e alvéolos, 

como a bronquite, bronquiolite e enfisema, que provocam um padrão obstrutivo 

irreversível e progressivo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

[GOLD], 2024; Moger et al., 2025), comprometendo as trocas gasosas e a capacidade 

funcional do indivíduo (Domínguez-de-Barros et al., 2025). 

A doença está associada a alterações sistémicas, como a perda ponderal, 

desequilíbrios nutricionais e alterações musculoesqueléticas, contribuindo para o 

declínio funcional. A disfunção musculoesquelética, caracterizada por sarcopénia e 

diminuição da força muscular, leva à intolerância ao exercício e agravamento do 

quadro clínico, diminuindo a funcionalidade e bem estar geral (de Medeiros Nogueira 

et al., 2022).

Em 2022, segundo o Instituto Nacional de Estatística ([INE], 2024), em 

Portugal, as doenças do aparelho respiratório, foram responsáveis por 12114 óbitos, 

um aumento de 1,5% face ao ano de 2021, representando uma taxa de mortalidade 

de 116 por 100.000 habitantes. De acordo com estudos recentes, a prevalência da 

DPOC em Portugal de 5,4% (Sociedade Portuguesa de Pneumologia [SPP], 2023), 

contudo estudos anteriores descrevem valores de 14,2% (Bárbara et al., 2013). Além 

disso, as doenças do aparelho respiratório estão associadas a um elevado número de 

óbitos, com uma representação de 9,7% de óbitos em solo nacional (INE, 2023).

As elevadas taxas de morbilidade crónica e mortalidade representam um 

problema de saúde pública, com impacto ao bem-estar físico, emocional e 

socioeconómico da pessoa (Li et al., 2024). Estima-se que a sua incidência continue 

a aumentar nas próximas décadas devido à exposição persistente a fatores de risco 

e ao envelhecimento populacional (OMS, 2024).

É caracterizada por exacerbações cada vez mais frequentes à medida que 

progride, resultando num declínio da função pulmonar e da qualidade de vida a cada 

exacerbação (GOLD, 2024). De acordo com Terzikhan et al., (2016) entre 20 e 50% 

dos fumadores acabam por desenvolver DPOC. Por vezes SUB diagnosticada, estudos 

clínicos demonstram uma relação entre a DPOC e o tabagismo, estando associado a 

sintomas como a tosse, dispneia, expetoração (GOLD, 2024; Van Gemert et al., 

2016; Zhang, 2024). 
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Fatores externos, como a exposição prolongada à poluição e substâncias 

nocivas, bem como condições socioeconómicas precárias, também têm impacto na 

incidência da DPOC (GOLD, 2024). A exposição a gases e partículas poluentes podem 

desencadear uma série de eventos fisiológicos que levam a mudanças estruturais 

associadas ao processo inflamatório crónico, mediado por substâncias pró-

inflamatórias. Isto pode resultar na diferenciação de células basais em células 

escamosas pela perda das suas funções ciliar e secretora, aumento excessivo da 

produção de muco e criação de disbiose microbiana. Além disso, pode ocorrer 

metaplasia em células escamosas e calciformes, que tende a agravar conforme a 

gravidade de obstrução do fluxo de ar (GOLD, 2024; Maia, 2023; Shaykhiev & 

Crystal, 2023).

A dispneia surge por múltiplos mecanismos, incluindo a retenção de ar e a 

hiperinsuflação dinâmica, o que impõe a uma sobrecarga dos músculos respiratórios 

(GOLD, 2024). Alterações estruturais das vias aéreas e destruição do parênquima 

pulmonar limitam o fluxo expiratório pela alteração do diafragma e disfunção da 

parede torácica (Topcuoglu et al, 2024). Como consequência, o ar fica retido nas vias 

aéreas, promovendo o fenómeno de hiperinsuflação (Ammous et al., 2023; GOLD, 

2024). 

A obstrução por enfisema deve-se à perda de elastina do parênquima 

pulmonar, aumentando a complacência e redução da elasticidade (Ammous et al., 

2023; Van Gemert et al., 2016), por outras palavras, o pulmão perde a capacidade 

de retornar à posição de descanso após inspiração (Ammous et al., 2023). 

Estima-se que 38 a 50% do risco de desenvolver a patologia tenha origem 

genética por alteração no gene SERPINA (Maia, 2023). A deficiência de alfa-1 

antitripsina predispõe à perda precoce da função pulmonar e ao enfisema, agravados 

pelo tabagismo e pela exposição a toxinas ambientais (Choate et al., 2024). Sendo 

uma condição hereditária associada a um maior risco de desenvolvimento de doença 

pulmonar, recomenda-se a sua avaliação, independentemente da idade ou gravidade 

da doença (Alí-Munive et al., 2023).

O diagnóstico e prognóstico são estabelecidos com base na avaliação do 

exame de espirometria. Este exame é utilizado para testar a função pulmonar e 

determinar o nível de obstrução das vias respiratórias. A sua classificação é 

estabelecida baseada não apenas no nível de obstrução, mas também na avaliação 

da sintomatologia, histórico de exacerbações e hospitalizações (GOLD, 2024).
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O tratamento da DPOC visa prevenir as exacerbações, aliviar sintomas, 

melhorar a capacidade funcional e retardar a progressão da doença. Para tal, é 

utilizada terapêutica farmacológica inalatória, com recurso a broncodilatadores e 

corticoides inalados. Os broncodilatadores incluem os SABA (β-Adrenérgicos de curta 

duração), LABA (β-adrenérgicos de longa duração), e LAMA (Antagonista 

Muscarínicos de Longa Duração) (Ferrão & Meireles, 2023; GOLD, 2024; SPP, 2023).

Com a progressão da doença, a insuficiência respiratória compromete a 

oxigenação e a ventilação, provocando sintomas debilitantes como a dispneia, fadiga, 

intolerância ao esforço e ansiedade, que limitam a capacidade para o autocuidado e 

realização das AVD. Estes défices traduzem-se na perda de autonomia e declínio da 

qualidade de vida, aspetos reconhecidos no programa nacional para doenças 

respiratórias (DGS, 2022). Face a esta realidade, torna-se fundamental a adoção de 

estratégias terapêuticas complementares, como a VNI, amplamente recomendada 

nas diretrizes internacionais e nacionais (GOLD, 2024; SPP, 2023).

A VNI tem contribuído com sucesso para o controlo e gestão da insuficiência 

respiratória hipercápnica aguda, ao melhorar as trocas gasosas, aliviar o trabalho 

respiratório e diminuir a necessidade de intubação orotraqueal (Galli et al., 2014; 

GOLD, 2024; SPP, 2023). Diversos estudos evidenciam ainda uma melhor ventilação 

alveolar e redução da hipercapnia, prevenindo a exaustão dos músculos respiratórios 

e aumento da tolerância ao esforço, contribuindo assim, para melhoria clínica e 

funcional da pessoa com DPOC (Criner et al., 2024; Soleimani et al., 2024; Hatipoğlu 

et al., 2022; Xiang et al., 2021).

1.2. A VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA
Nos últimos anos, a VNI destaca-se como estratégias terapêutica altamente 

recomendada no controlo da insuficiência respiratória. (Direção Geral de Saúde 

[DGS], 2013), demonstrando melhoria nos níveis gasométricos e diminuição da 

mortalidade (Lüthgen & Herzmann, 2022; Yaman et al., 2021).

É uma terapia de suporte respiratório com uso de uma interface (máscara) 

conectada a um ventilador capaz de gerar pressão positiva e/ou administrar grandes 

concentrações de oxigénio (Yaman et al., 2021). Ao diminuir o esforço respiratório e 

ventilação alveolar melhora as trocas gasosas atenuando os sintomas da insuficiência 

respiratória (Elshof et al., 2023).

A DPOC provoca um declínio progressivo da função pulmonar e, quando atinge 

estágios avançados (ventilação expiratória forçada <50%), ocorre um desequilíbrio 
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entre a ventilação e perfusão, resultando numa oxigenação ineficiente e uma 

ventilação inadequada (GOLD, 2024; Hill & Dolmage, 2021). Com a falha destes 

mecanismos compensatórios, ocorre um agravamento da hipercapnia, acima do 

limite normal de 45 milímetros de mercúrio (mmHg), estando associado a um 

aumento da mortalidade (McNicholas et al., 2021). Estudos indicam que a adesão à 

VNI pode reduzir a pressão parcial de dióxido de carbono (CO2) com melhoria efetiva 

da dispneia, da hipoventilação e hiperinsuflação, diminuir a mortalidade e reduzir o 

número de hospitalizações por exacerbação, com impacto positivo na progressão da 

doença (Ahmadi et al., 2014; Jimenez et al., 2023; McNicholas & Fitzgerald, 2021; 

Hart et al., 2017; Hill & Dolmage, 2021, Volpato et al., 2017).

A exacerbação dos sintomas está diretamente relacionada ao declínio da função 

pulmonar. A presença de dispneia com recrutamento da musculatura acessória, indica 

um aumento esforço respiratório, as diretrizes recomendam o início terapêutico da 

VNI (DGS, 2013; Ferrão & Meireles, 2023). Com a progressão da doença, sintomas 

como a dispneia agravam e persistem ao longo do tempo (Barros, 2023), conduzindo 

à degradação e atrofia da massa muscular resultante do processo inflamatório 

sistémico e diminuição da ingesta alimentar (Ferrão & Meireles, 2023).

Na equipa multidisciplinar, os enfermeiros desempenham um papel fundamental 

no cuidar da pessoa submetida a VNI, assegurando a monitorização contínua, o 

conforto e a eficácia terapêutica (OE, 2021; SPP, 2023; Sørensen et al., 2013). Nesta 

intervenção, o EEER assume um papel determinante na seleção e adaptação à 

interface, na educação para a saúde da pessoa, família e cuidadores sobre o uso e 

manutenção do equipamento, e na vigilância sistemática da pele, prevenindo 

complicações associadas à pressão exercida pela interface. A rotação de máscaras e 

a monitorização contínua do conforto e adesão traduzem a tomada de decisão em 

enfermagem, contribuindo para ganhos em saúde e maior eficácia da VNI (OE, 2021, 

SPP, 2023).

O desenvolvimento do autocuidado é considerado um componente padrão dos 

programas de reabilitação respiratória, esta abordagem é essencial no tratamento da 

DPOC, pois, promove a independência e bem-estar essencial (Cameron-Tucker et al., 

2014). A VNI pode ser benéfica para a pessoa com DPOC, ao corrigir a hipoxemia e 

hipercapnia, melhorando a acidémia respiratória e alívio da dispneia, contribuindo 

para o aumento da tolerância ao exercício físico favorecendo o desenvolvimento 

muscular (Breen et al., 2023). 

Os sintomas são experienciados ao longo do dia, independentemente da 

gravidade da doença, estando associados a casos de depressão, ansiedade e 
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diminuição da qualidade do sono (Scichilone et al., 2023). Estes têm um impacto 

negativo no autocuidado e nas atividades de vida diária (AVD), a intervenção da EEER 

na Reabilitação Funcional Respiratória (RFR) é necessária para a recuperação da 

função pulmonar, demonstrando eficácia na melhoria da sintomatologia respiratória 

e capacidade funcional (Güell-Rous et al., 2021; Zhang, 2024). 

1.3. INTERVENÇÕES DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PESSOA COM DPOC 

SUBMETIDA A VNI
A prestação de cuidados à pessoa com DPOC submetida a VNI exige uma 

intervenção fundamentada na mais recente evidência científica. A tomada de decisão 

deve ser baseada na identificação de necessidades, orientada para a prescrição de 

intervenções com base no diagnóstico previamente realizado (OE, 2023a).

De modo a aprofundar conhecimentos e identificar as intervenções do EEER na 

melhoria da capacidade física e respiratória, foi realizada uma scoping review 

organizada em 6 categorias.

Atividades de vida diária

O estudo conduzido por Carlin et al., (2015) avaliou a eficácia da VNI nas AVD. 

A recolha de dados e os testes foram realizados no domicílio e supervisionados por 

profissionais de saúde. Durante o estudo, os participantes repetiram a AVD, como 

andar, subir escadas, limpeza da casa, pelo tempo que conseguissem tolerar, 

utilizando oxigenoterapia adaptada à sua condição.

Após um período de 15 minutos de descanso e normalização dos sinais vitais, 

como saturação periférica de O2 (SpO2) e frequência cardíaca (FC), os participantes 

repetiram a mesma AVD, desta vez utilizando a VNI pelo máximo tempo tolerável. 

Durante todo o procedimento foram monitorizados os sinais vitais. Além disso, foram 

monitorizados o tempo de resistência na realização da AVD, a dispneia segundo a 

escala de Borg (Borg, 1982) e o desconforto recorrendo a uma escala visual analógica 

com 11 pontos.

Os dados apresentados demonstram uma melhoria no tempo de tolerância na 

AVD (6,1 minutos, p <0,0001) em comparação da oxigenoterapia tradicional.

Ventilação não invasiva portátil

O estudo de Majorski et al., (2021), investiga o uso da ventilação não invasiva 

portátil (VNIp) para alívio da dispneia durante e após o exercício físico. Este 

dispositivo portátil é projetado de modo a fornecer uma pressão ventilatória positiva 
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através de um bocal, com o objetivo de reduzir a dispneia associada ao esforço físico. 

Este dispositivo fornece dois níveis de pressão fixa: Inspiratory Positive Airway 

Pressure (IPAP) 18 centímetros de água (cmH2O) e expiratory positive airway 

pressure (EPAP) 8 cmH2O. 

O estudo é composto por duas investigações. No primeiro estudo, os 

participantes com DPOC moderada a grave e insuficiência respiratória hipercápnica. 

No segundo foram apenas incluídas pessoas sob tratamento com VNI para 

insuficiência respiratória hipercapnia. Inicialmente os participantes realizam uma 

sessão de educação para saúde, na qual recebem formação e familiarização com o 

dispositivo VNIp. A formação teórico-prática teve duração mínima de 30 minutos.

Para avaliação do exercício foi utilizada o teste de caminhada de 6 minutos 

(6MWT). Durante esse período, os participantes foram aleatoriamente selecionados 

para realizar o teste de com ou sem dispositivo. Durante esse período foram 

monitorizados sinais vitais, valores gasométricos, espirometria e testes de função 

respiratória.

Os resultados do primeiro estudo demonstram uma diferença significativa na 

escala de Borg (Borg, 1982). Indicando que os participantes que utilizaram a VNIp 

apresentaram menor dispneia em comparação com os que não utilizaram o 

dispositivo. Contudo, os resultados do segundo estudo os dados não demonstraram 

uma diferença significativa no score da escala de Borg entre grupos.

O estudo sugere que o uso da VNIp dependendo das características individuais 

e do contexto clínico da pessoa pode contribuir para um alívio da dispneia melhorando 

o desempenho do exercício físico.

Outro estudo realizado por Chynkiamis et al., (2020) procurou avaliar a 

eficácia da VNIp (VitaBreath, Phillips) em comparação à respiração com lábios 

franzidos (RLF) durante os períodos de recuperação em exercícios intermitentes, com 

o objetivo de analisar os sinais de hiperinsuflação dinâmica em cada grupo estudado.

Os participantes foram distribuídos aleatoriamente e submetidos a protocolos 

de exercícios intermitentes de alta e moderada intensidade até ao limite de 

tolerância, utilizando, no período de recuperação, a VNIp ou RLF.

O protocolo de alta intensidade consistiu em exercícios de 2 minutos a 80% 

do limite máximo com 2 minutos de recuperação, enquanto o protocolo de moderada 

intensidade foi realizado a 60% do limite máximo. 

Após conclusão do estudo, todos os participantes foram avaliados entre 2 e 

12 semanas após os testes de exercício. Nesse período, responderam a um 
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questionário sobre a sintomatologia, capacidade de realizar as suas AVD e os 

benefícios percebidos com a utilização do dispositivo.

Os resultados do estudo indicam uma resposta positiva função respiratória 

entre os participantes que responderam bem à VNIp. Após 12 semanas os 

participantes relataram uma diminuição da dispneia e da ansiedade, sugerindo que a 

VNIp pode contribuir para a melhoria da função respiratória e da qualidade de vida.

No ano seguinte, Chynkiamis et al., (2021) com o objetivo de aprofundar, 

compreender e otimizar os benefícios do uso da VNIp e RLF, desenvolveu um estudo 

para identificar quais os tipos de pessoas que beneficiariam de cada abordagem.

Os participantes foram submetidos a uma avaliação detalhada, incluindo 

testes de função pulmonar, volumes pulmonares, pletismografia corporal e 

capacidade de difusão e eletrocardiograma em repouso. Após avaliação inicial, 

realizaram exercício em rampa para determinar a sua capacidade máxima de 

tolerância ao exercício.

Durante o estudo, os participantes foram submetidos a protocolos de exercício 

intermitente no ciclo ergómetro. Contudo desta vez, os períodos de recuperação de 

2 minutos foram divididos. Durante o primeiro minuto cada período de recuperação, 

os participantes utilizaram a VNIp ou adotam a RLF, enquanto no segundo minuto 

respiram normalmente. Foram realizadas avaliações dos volumes toracoabdominais 

utilizando a pletismografia, e atividade muscular por meio da eletromiografia, 

permitindo uma avaliação detalhada durante a aplicação da VNIp ou RLF no período 

de recuperação.

Os resultados revelam um aumento significativo nos volumes inspiratórios 

após exercício com aplicação da VNIp, em comparação à RFL. Além disso, os 

participantes que responderam melhor ao tratamento com a VNIp demonstraram, 

durante o tempo de recuperação uma maior redução na hiperinsuflação dinâmica, 

maior volume corrente e ventilação minuto, no entanto sem diferenças significativas 

na frequência respiratória (FR), tempo inspiratório ou expiratório.

Em suma, este estudo destaca a resposta da VNI durante a recuperação do 

exercício em pessoas com DPOC, beneficiando da redução da hiperinsuflação 

pulmonar e melhoria na ventilação. Contudo alguns participantes não demonstraram 

diferenças significativas em comparação com a RLF. Estes achados enaltecem a 

importância de um tratamento individualizado da pessoa com DPOC.

Treino de resistência
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Labeix et al., (2019), explorou o impacto da VNI no treino de resistência do 

quadricípite, recorrendo ao ciclo ergómetro, sugerindo que a redução do trabalho 

respiratório levaria à diminuição da fadiga do quadricípite após exercício físico.

No início do estudo os participantes realizaram um teste cardiopulmonar 

recorrendo a um ciclo ergómetro controlado por computador, avaliando a potência 

máxima (Wmax) e o consumo máximo de O2 (Vo2 Max) com aumento da resistência 

a cada minuto de 5 a 10W. Após um período de 2 minutos de repouso, os 

participantes realizam o exercício com aumento progressivo de cargas até à 

exaustão.

Após avaliação inicial do grupo de controlo (GC), os participantes foram 

submetidos a três sessões experimentais, com 48h de intervalo entre elas, realizando 

três testes de resistência:

 1. Sem exercício prévio de ciclismo;

 2. Após um teste de ciclismo sem suporte ventilatório;

 3. Após teste de ciclismo com suporte ventilatório.

Após avaliação da resistência com o ciclo ergómetro, os participantes 

realizaram um teste de resistência de quadricípites (Leg extention/extensão de 

perna), no qual executam a extensão da perna dominante contra uma carga 

correspondente a 70% de uma repetição máxima (1RM), consistindo na realização 

de 12 movimentos no espaço de um minuto até exaustão. O teste termina quando 

não for possível atingir a amplitude do movimento ou realizar dois momentos 

consecutivos com a mesma frequência.

Os resultados mostraram que a VNI combinada com exercícios de resistência, 

não só melhoram a capacidade de os participantes realizarem o exercício, mas 

também a redução da fadiga muscular após o exercício, como demonstrado no 

aumento do tempo de limite de resistência do quadricípite. Além disso, observou-se 

ainda uma redução na limitação ventilatória dos participantes durante o exercício 

com VNI, evidenciando uma maior eficiência respiratória.

O estudo de Dennis et al., (2022), com o objetivo de avaliar o efeito da VNI 

durante o exercício na hiperinsuflação dinâmica na pessoa com DPOC, investigou a 

perceção dos participantes sobre o efeito da VNI durante o exercício físico, recorrendo 

a exercícios de resistência com ciclo ergómetro com carga máxima de 75% de 1RM. 

 Os exercícios foram realizados de forma randomizada em dois dias distintos: 

um dia sem VNI, com administração exclusiva de oxigénio (O2) e outro com VNI em 

modo Bi-level Positive Airway Pressure (Bi-PAP) com parâmetros EPAP de 5 cmH2O, 
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e IPAP ajustado individualmente para cada doente, de acordo com a sua capacidade 

inspiratória.

Após finalizarem o exercício, os participantes completaram dois questionários 

e uma entrevista semiestruturada. O primeiro, investigou as experiências anteriores 

dos participantes e as suas perceções na utilização de adjuvantes na gestão da sua 

condição, como O2, Bi-PAP ou VNI. Além disso, foram solicitados a avaliar, em uma 

escala Likert de 5 pontos, em que medida a dispneia limita o seu desempenho 

durante o exercício e se considerariam a utilização de um dispositivo na gestão da 

sua atividade física. A entrevista semiestruturada teve como objetivo explorar a 

experiência dos participantes e a sua perceção do uso do adjuvante durante o 

exercício.

Segundo o questionário, 67% dos participantes (12/18), referiram redução da 

dispneia, sendo que 2 dos participantes mencionaram uma maior resistência na 

realização do exercício. Todos os participantes afirmam que a VNI pode ajudar no 

exercício.

O estudo de Fekete et al., (2021) adotou uma abordagem mais abrangente ao 

examinar a eficácia da VNI no exercício intervalado. O estudo comparou os resultados 

entre dois grupos: o experimental (GE), que foi submetido a uma terapia 

individualizada com VNI e o GC submetido ao mesmo plano, contudo, sem VNI. Esse 

treino incluiu ainda treino individual, nutrição e aconselhamento psicológico aos 

participantes.

O programa de exercícios incluiu uma sessão de exercícios em grupo durante 

30 minuto (técnica de controlo respiratório, exercícios de mobilidade torácica e 

fortalecimento muscular), realizados 2 a 3 vezes ao dia, além de um treino individual 

realizado em ciclo ergómetro.

Após os treinos, ambos os grupos participaram em sessões de educação para 

a saúde, abordando a gestão do regime dietético e medicamentoso, bem como a 

aquisição e domínio de competências para um estilo de vida saudável.

O treino individualizado incluía exercícios em bicicleta ergométrica, com e sem 

suporte de oxigénio suplementar, avaliação da função respiratória, volumes 

pulmonares, incluindo a fração expiratória forçada, capacidade vital forçada, 

capacidade inspiratória, e a relação entre elas, antes e depois da broncodilatação. Os 

participantes realizaram ainda teste de exercício cardiopulmonar, recorrendo ao 

6MWT, com registo da distância máxima.

Os resultados demonstraram melhorias funcionais significativas, uma maior 

tolerância ao esforço e capacidade na realização do exercício, aumento da amplitude 
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torácica e valores da função respiratória. Além disso, demonstrou um impacto 

positivo a nível metabólico, com melhoria dos músculos acessórios à respiração e da 

musculatura periférica. O grupo experimental de acordo com a escala COPD 

Assessent Test ([CAT] Jones et al., 2009), apresentou uma melhoria significativa na 

qualidade de vida. 

Koch et al., (2020) investigou o efeito da VNI e treino da musculatura 

inspiratória na pessoa com DPOC, utilizando um protocolo de treino de alta 

intensidade.

 Com recurso ao ciclo ergómetro, os participantes foram submetidos a dois 

testes de resistência com a potência alvo de 75% Wmax. A VNI realizada com 

ventilador V60 (Phillips), parametrizado individualmente, levando em consideração a 

individualidade de cada participante, com base na resistência e compliance pulmonar.

Na fase de treino da musculatura inspiratória, os participantes realizaram 10 

sessões de treino de alta intensidade ao longo de 30 dias. O treino consistiu em 6 

séries de exercícios inspiratórios, com intervalo de descanso entre elas.

Os resultados mostraram um aumento significativo do tempo de resistência 

dos participantes com uso da VNI, incluindo a melhoria das oximetrias e volumes 

respiratórios. Os participantes relataram uma menor sensação de dispneia e fadiga 

muscular, sugerindo que o treino da musculatura inspiratória e a VNI pode 

potencializar a tolerância ao exercício, além de proporcionar alívio da dispneia.

Schneeberger et al., (2023) teve como objetivo identificar se o treino de 

exercícios de alta intensidade durante a reabilitação respiratória com VNI é mais 

eficaz do que sem VNI na execução de exercícios e na redução da dispneia.

O exercício realizado inicialmente em ciclo ergómetro, iniciou-se com uma 

dificuldade até 60% Wmax, num período de 10 minutos. Nas três semanas seguintes, 

o tempo do exercício foi ajustado de acordo com os sintomas relatados, aumentando 

de forma progressiva o tempo do exercício até um total de 30 minutos, com o objetivo 

de alcançar um score “moderado a severo” na escala de Borg (Borg, 1982).

A VNI foi utilizada com o objetivo de fornecer suporte ventilatório e reduzir os 

sintomas de desconforto respiratório, minimizando o número de ciclos respiratórios 

espontâneos e maximizando controlo do ventilador durante o exercício. No fim do 

estudo obteve-se uma melhoria de 33% de melhoria na performance na prova de 

ciclismo em comparação com o GC, com relato de uma menor sensação de dispneia 

e esforço físico e respiratório.

Os estudos anteriores sugerem uma melhoria no tempo de resistência ao 

exercício nos participantes que utilizaram VNI. 
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O estudo de Vitacca et al., (2018) investiga o aumento da distância de 

caminhada no 6MWT e o tempo de resistência no ciclo ergómetro com a utilização da 

VNI.  Os participantes foram escolhidos aleatoriamente para realizar sessões de 

treino durante 3 semanas, bem como o uso da VNI.

 Os resultados demonstram uma melhoria no tempo de exercício e na 

resistência no ciclo ergómetro, mas não no 6MWT. Sendo também objetivado 

melhoria na função muscular respiratória, na fadiga muscular e no repouso. Em 

conclusão, a adição da VNI resultou em uma melhoria na endurance, mas não no 

6MWT.

Exercício intermitente

O estudo realizado por Vogiatzis et al., (2019), investiga a eficácia da VNIp 

durante os períodos de recuperação após exercícios intermitentes.

Os participantes foram submetidos exercícios intermitentes de alta 

intensidade (80% Wmax) e moderada intensidade (60% Wmax), com a duração e 

intervalos de repouso específicos. Durante o exercício e os períodos de recuperação 

foram realizadas avaliações rigorosas dos parâmetros vitais, gasométricas e SpO2.

Os objetivos primários e secundários baseiam-se no tempo de resistência ao 

exercício, função respiratória, capacidade funcional e perceção de sintomas como a 

dispneia.

Após a conclusão do estudo, os participantes continuaram o uso do VNIp no 

domicílio, acompanhados em intervalos de 2 a 12 semanas para avaliação da 

satisfação do dispositivo.

Massagem terapêutica

No estudo conduzido por Kütmeç et al., (2020), publicado em 2021, 

investigaram-se os efeitos da massagem terapêutica em pessoas com DPOC 

internadas numa unidade de cuidados intensivos. 

Os participantes receberam uma massagem terapêutica durante 15 minutos 

diários, por quatro dias consecutivos. Durante a sessão, foram temporariamente 

retirados da VNI e passaram a receberam exclusivamente O2 suplementar por óculos 

nasais.

A técnica de massagem incluiu quatro tipos de movimento, effleurage na 

região dorsal, petrissage para manipulação dos tecidos musculares e subcutâneos, 

fricção leve na região cervical e finalizando com effleurage e tapotement. 

A monitorização de sinais vitais do doente, como a TA, FC, FR, SpO2, foram 

monitorizados antes, durante e após massagem.
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Embora a análise de dados não tenha demonstrado diferenças 

estatisticamente significativas entre o GC e o GE relativamente aos parâmetros vitais, 

observou-se uma diminuição nos níveis de ansiedade do grupo experimental. Esses 

resultados sugerem que a massagem terapêutica pode ser uma intervenção benéfica 

para as pessoas com DPOC, contribuindo para o alívio da ansiedade e redução da 

dispneia.

Exercícios de lindzjue

Liao et al., (2021) conduziu um estudo onde o GC seguiu as diretrizes GOLD, 

VNI e cuidados de enfermagem, incluindo administração de terapêutica e educação 

para a saúde com sessões de cessação tabágica e suporte para as AVD. Por outro 

lado, o GE realizou, além dos cuidados delineados para o GC, o exercício sentado e 

deitado de Liuzijue, desenvolvido por Sr. Ma Litang. A intervenção durou três meses, 

com sessões realizadas duas vezes por dia, durante 30 minutos.

Antes do início dos exercícios, foi solicitado aos participantes retiravam o 

suporte de VNI, e ficando exclusivamente sob O2 por óculos nasais. Durante a prática, 

a intensidade foi ajustada para atingir 60 a 80% da frequência cardíaca máxima, 

sendo monitorizada a sensação de dispneia e SpO2.

O programa incluiu três fases:

 1. O aquecimento – Onde os participantes eram incentivados a realizar uma 

respiração abdominal com alongamento dos membros durante 5 minutos; 

2. Execução do exercício – Realizavam a prática dos diferentes seis tons expiratórios 

(“Xu”, “He”, “Hu”, “Si”, “Cui”, “Xi”), combinado com movimentos corporais, durante 

20 minutos; 

3. Período de relaxamento - Com controlo respiratório e desaceleração por 5 minutos.

Após a alta, os participantes do GE continuaram a realizar os exercícios em 

casa, sendo supervisionados telefonicamente e com visitas por profissionais 

semanais. Além disso, foram instruídos a documentar a duração, local e intensidade 

das sessões.

Após três meses de intervenção, observou-se uma melhoria significativa no 

volume expiratório forçado no GE, enquanto o GC não apresentou melhorias 

relevantes. Assim, os participantes do GE apresentaram menor dispneia e maior 

tolerância ao esforço durante o 6MWT. O St. George’s Respiratory Questionnaire 

([SGRQ-M], Jones et al., 1991) apresentou uma diminuição significativa no impacto 

da doença na qualidade de vida do GE.
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Embora o tempo de internamento hospitalar não tenha diferido entre os 

grupos, a frequência de exacerbações agudas foi significativamente menor no GE em 

comparação com o GC.
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1.4 TEORIA DO DÉFICE DE AUTOCUIDADO
A Enfermagem como disciplina científica, procura criar e utilizar um corpo de 

conhecimento próprio, criando a sua identidade e especificidade (Queirós et al., 

2014). Este desenvolvimento teórico é fundamental para a fundamentação das 

intervenções e garantia de qualidade nos cuidados prestados.

As teorias de enfermagem fundamentando-se nos quatro metaparadigmas: 

saúde, pessoa, ambiente e cuidados de enfermagem, formam uma base sólida para 

o desenvolvimento e sistematização de conhecimentos especializados nas diversas 

áreas da prática profissional, contribuindo para a construção de conhecimento 

teórico-prático inovador, dando expressão e significado à profissão (OE, 2021a; 

Purisima et al., 2024; Ribeiro et al., 2018).

A abordagem à pessoa com DPOC submetida a VNI reflete esse processo. Com o 

objetivo de aliviar a dispneia e limitar a incapacidade para as AVD, é essencial 

considerar o conceito de autocuidado. Segundo Orem este baseia-se na ideia de que 

cada pessoa tem a capacidade de cuidar de si, ou seja, manter a sua saúde e bem 

estar (Orem, 2001). A DPOC é uma doença limitante e progressiva, a cada 

exacerbação ocorre agravamento dos sintomas principalmente da dispneia, o que 

leva a uma maior intolerância ao esforço, comprometendo a sua capacidade para o 

autocuidado. Nesse sentido, tendo por base o conceito de défice de autocuidado 

proposto por Dorothea Orem, a TDAE é a teoria escolhida para sustentar o tema e a 

intervenção do EEER na pessoa com DPOC submetida a VNI, uma vez que oferece 

um suporte teórico para entender a dificuldade experienciada no autocuidado e o 

papel do enfermeiro na prestação de cuidados (Alligood, 2013).

A TDAE fundamenta-se na inter-relação de três teorias: A Teoria do Autocuidado, 

a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Estas 

teorias são interdependentes e constituem uma base para a compreensão do 

autocuidado, bem como a definição da intervenção de enfermagem adequada (Orem, 

2001).

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem descreve a enfermagem como 

uma ação humana, uma vez que consiste em sistemas de ação desenvolvidas pelos 

enfermeiros na prática profissional para pessoas com limitações ou dependência no 

autocuidado associado a alterações de saúde (Orem, 2001; Santos et al., 2022), 

intervindo em diferentes níveis de acordo com a dependência da pessoa: Sistema 

Totalmente Compensatório, em que a pessoa é incapaz de realizar o autocuidado de 

forma autónoma e a prestação de cuidados é realizada exclusivamente por 
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enfermeiros, compensando na totalidade a incapacidade que apresenta na realização 

do autocuidado; Parcialmente Compensatório, quando a intervenção do enfermeiro 

visa apoiar a realização do autocuidado, atuando a pessoa e o enfermeiro ativamente 

no processo de autocuidado, assistindo no processo, compensando e assistindo 

sempre que necessário; Sistema de Apoio-Educação, quando a pessoa já tem 

capacidade de realizar ações de autocuidado de forma autónoma, mas necessita de 

supervisão e orientação da prática por parte do enfermeiro (Orem, 2001; Tomey & 

Alligood, 2002).

Na DPOC, a teoria do autocuidado é essencial na compreensão das necessidades 

e limitações que beneficiam da prestação de cuidados, potencializando a redução de 

sintomatologia como a dispneia e cansaço na melhoria da qualidade de vida, 

englobando o autocuidado, as atividades do autocuidado e a exigência terapêutica 

do mesmo (Alligood, 2013; Reiszadeh et al., 2022). Durante a exacerbação da 

doença, estas necessidades tornam-se evidentes, sendo que o enfermeiro pode 

intervir num mecanismo totalmente compensatório quando a pessoa é incapaz de 

suprir as suas necessidades, como alimentar, higiene, ou de modo parcialmente 

compensatório quando a pessoa é capaz de satisfazer algumas das suas 

necessidades, contudo carece de apoio na sua execução. Uma vez que a capacitação 

para o autocuidado é fundamental, deve ser realizada de forma contínua, mediante 

as necessidades da pessoa, estádios de crescimento e desenvolvimento, estado de 

saúde, fatores ambientais e níveis de energia (Orem, 2001; Reiszadeh et al., 2022).

A dispneia é o sintoma experienciado e debilitante. As alterações fisiológicas e 

musculares resultam num maior gasto energético pelo mecanismo de hiperinsuflação 

dinâmica que diminui a capacidade inspiratória e dificulta a realização das AVD, 

afetando a sua capacidade para o autocuidado. A VNI surge como uma ferramenta 

no manejo da sintomatologia permitindo uma melhor ventilação, menos hipoxemia e 

hipercapnia, aliviando sensação de falta de ar, permitindo uma maior conservação de 

energia na realização das AVD.

O papel do EEER é fundamental nesse processo, atendendo às suas necessidades, 

através da prestação direta de cuidados e na promoção da autonomia da pessoa nas 

suas necessidades básicas (Ulsu & Canbolat, 2022). A reabilitação respiratória (RR) 

é uma das práticas mais desenvolvidas do EEER (OE, 2018). A RR não se limita ao 

treino de exercício físico, sessões de educação para a saúde e mudanças de 

comportamentos, mas sim melhoria física e psicológica das pessoas com patologia 

crónica (McCarthy et al., 2015). Uma vez que “concebe, implementa e monitoriza 
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planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais 

e potenciais das pessoas (…)” (Decreto-lei n. º104/98, Artigo 4, alínea 3), o EEER 

atua como agente na capacitação da pessoa durante o processo, dotando-o de 

conhecimento e técnicas para gestão dos seus sintomas, uma vez que é um agente 

de mudança para a pessoa e família (Moreira et al., 2022; Nabais e Sá, 2019).

O EEER capacita a pessoa com deficiência ou limitação da atividade, maximizando 

a sua funcionalidade, desenvolvendo a sua capacidade e promovendo a autonomia, 

enquanto responde às necessidades específicas da pessoa (OE, 2019a), 

estabelecendo uma relação de ajuda entre a pessoa dependente de cuidados, a 

família ou cuidador e, o enfermeiro de reabilitação (Moursi et al., 2021). Dessa forma, 

os cuidados prestados devem reconhecer o papel ativo da pessoa no autocuidado, 

permitindo-lhe adquirir e adotar mecanismos compensatórios à sua condição. Assim, 

torna-se possível desenvolver comportamentos de saúde positivos e gerir a sua 

doença através das competências adquiridas de forma eficaz, levando a uma melhoria 

da qualidade de vida (Chang et al., 2023; Ulsu & Canbolat, 2022; Petronilho, 2012).

Com o aumento da prevalência de doença respiratória a nível mundial (OMS, 

2024), são necessárias intervenções de autogestão personalizadas e estruturadas, 

que promovam comportamentos de saúde positivos, bem como competências de 

autogestão para o domínio da doença (Moreira et al., 2022). Neste sentido, a escolha 

da TDAE, em relação à pessoa com DPOC submetida a VNI, pode potenciar a sua 

capacidade para o autocuidado, englobando a autogestão, gestão de sintomas, a 

medicação, a alimentação, cessação tabágica e adaptação à dispneia, e a prática de 

exercício físico. O autocuidado é essencial na gestão de doenças progressivas e 

incuráveis, bem como na prevenção exacerbações (Reiszadeh et al., 2022; Sharma 

et al., 2024). A aplicação da TDAE foi evidenciada na prática clínica. A título de 

exemplo, no caso do Sr. EJ, identificou-se o défice de autocuidado relacionado com o 

uso da inaloterapia, situando-se num sistema de apoio-educação, em que se atuou 

através do ensino, instrução e treino da técnica correta da utilização da câmara 

expansora, capacitando-o para a sua autogestão terapêutica. Outro caso, o Sr. RT, 

com indicação para utilização de VNI noturna, verificou-se inicialmente um sistema 

parcialmente compensatório, uma vez que apresentava resistência e ansiedade 

associada à utilização da interface, com comprometimento da adesão terapêutica. A 

intervenção centrou-se no apoio e supervisão durante a adaptação ao dispositivo, 

recorrendo à rotação de interfaces e estratégias de ensino graduais, até alcançar uma 

utilização autónoma  e eficaz. Estes exemplos refletem a aplicação prática da TDAE, 

demonstrando a intervenção do EEER, ao identificar défices de autocuidado, 
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contribuindo para o desenvolvimento da autonomia, promoção do bem estar, e a 

melhoria da qualidade de vida. Consequentemente, este processo pode contribuir 

para a redução dos custos em saúde, diminuição da exacerbação da doença e, por 

fim, contribuir para a melhoria da qualidade de vida (Reiszadeh et al., 2022).
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2.DESCRIÇÃO, ANÁLISE E REFLEXÃO DAS 

ATIVIDADES DE DESENVOLVIDAS

2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA
“O perfil de competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem 

de reabilitação integra, junto com o perfil das competências comuns, o conjunto de 

competências clínicas especializadas (…)” (OE, 2010). Deste modo, ao longo dos 

ensinos clínicos foram desenvolvidas e aperfeiçoadas competências que vão ao 

encontro do perfil definido pela OE. Independentemente da sua área de 

especialidade, as competências comuns partilhadas por todos os especialistas, 

pressupõem uma “elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados 

e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional especializado no 

âmbito da formação, investigação e assessoria” (OE, 2019b). 

Tendo em conta os quatro domínios definidos: domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal; domínio da melhoria contínua da qualidade; domínio da 

gestão de cuidados e domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

foram desenvolvidos os objetivos concretos:

• “Desenvolver competências do EEER na área da reabilitação respiratória 

e motora, com foco especial no doente crónico”

• “Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER na 

pessoa com doença crónica na promoção do autocuidado, independência 

funcional e nas suas atividades de vida diárias”.

No âmbito das atividades desenvolvidas em ensino clínico, os objetivos gerais e 

competências comuns do EEER, subdividem-se em objetivos específicos, alinhando-

se com os objetivos delineados.

2.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, 

ética e legal
A atuação do EEER implica um compromisso ético constante e consciente no 

respeito à pessoa, pela sua dignidade e os seus direitos fundamentais (Deodato, 

2017). Para desenvolver competências neste domínio delineou-se um objetivo 

específico: “Desenvolver uma prática baseada na evidência, nos princípios éticos e 

deontológicos, garantindo um cuidado de excelência em Enfermagem de 

Reabilitação”.
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A ética convida o enfermeiro a uma reflexão contínua sobre a sua identidade e 

exercício da sua profissão (Deodato, 2017). O conhecimento pessoal é um dos mais 

importantes no cuidado holístico, sendo apenas alcançado quando o outro é 

valorizado, a sua liberdade respeitada, e são evitados o preconceito e julgamento, 

acima de tudo, aceitando as suas diferenças, pensamentos e individualidades 

(Mondragón Sánchez & Ayala Zuluaga, 2021). 

Como primado no Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) e no Regulamento 

do Exercício Profissional do Enfermeiro, todos os enfermeiros estão obrigados a 

“Exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o 

respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, 

adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços 

de enfermagem” (Artigo nº97, alínea 1-A, CDE, 2015).

No exercício das suas funções, têm direitos e deveres decorrentes do Estatuto, 

Código Deontológico e Legislação em Vigor, devendo “No exercício das suas funções, 

(…) adoptar uma conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e 

interesses legalmente protegidos dos cidadãos” (Capítulo III, Art. 8, alínea 1, 

Decreto-Lei n.º 156/2015). 

Ao longo do ensino clínico foram desenvolvidas competências no cuidado holístico 

centrado na pessoa, na sua individualidade e respeito pela sua liberdade e dignidade, 

permitindo uma tomada de decisão ética orientada por princípios e valores que 

correspondem às verdadeiras necessidades da pessoa. O Senhor (Sr.) JL, 

diagnosticado com DPOC, e submetido a VNI, apresentava limitações a nível 

pulmonar e motor por caquexia e sarcopénia. Dado a sua incapacidade e limitações, 

era notória a sua frustração, pelo cansaço a pequenos esforços. O seu sofrimento era 

demonstrado com agressividade e recusa dos cuidados pelo ER. No pensamento 

permaneceram questões de “o que pode ser feito?”, “como abordar a situação?”. 

Demonstrando empatia genuína, foi proporcionado um momento de escuta ativa de 

modo a compreender os seus medos e angústias, e a expressão dos sentimentos. 

Esta abordagem permitiu a abertura para explicar o procedimento que se 

pretendia efetuar, clarificando os prós e contras do programa de reabilitação. Após 

obtenção do consentimento informado do Sr. JL, foi realizado o registo no processo 

clínico. Respeitar a dignidade humana implica o respeito pela liberdade individual, o 

que requer a inclusão da pessoa na elaboração do plano de cuidados. O 

consentimento livre e esclarecido é uma expressão desse princípio, fundamentado na 

autonomia da pessoa (Deodato, 2017). Durante todo o processo, foi garantida a 
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confidencialidade da informação clínica, apenas partilhada com a equipa de saúde 

diretamente envolvida.

Após  o início do programa estabelecido, a pessoa apresentou alguns períodos de 

desesperança e medo. Procurou-se envolver a família na prestação de cuidados e 

explorou-se essa possibilidade, no entanto, constatou-se a ausência de familiares ou 

pessoa significativa  que pudessem prestar esse apoio. Diante disso, incentivou-se a 

equipa de cuidados a assumir um papel ativo no suporte prestado, definindo objetivos 

realistas e metas exequíveis. Esta abordagem refletiu-se numa maior motivação para 

a sua jornada terapêutica.

Verifica-se que a condição em questão tem um impacto significativo na  saúde 

mental. Sintomas como depressão e ansiedade são frequentemente observadas em 

indivíduos com diagnóstico de DPOC, estando associadas a um agravamento do 

prognóstico. A presença de dispneia contribui para o sofrimento emocional e interfere 

nas AVD, sendo frequentemente relacionadas a perturbações ansiosas. É comum a 

pessoa referir episódios mesmo na ausência de causa fisiológica identificável, 

frequentemente em crises de pânico e agorafobia (Zareifopoulos et al., 2019).

Durante o ensino clínico realizado numa unidade de cuidados continuados 

integrados, foi possível experienciar esta realidade. O Sr. AS, com diagnóstico de 

DPOC, internado na unidade de média duração e reabilitação por exacerbação da sua 

doença de base, encontrava-se em processo de reabilitação funcional respiratória e 

motora. Ao longo de duas semanas, cumpriu o programa proposto de reabilitação, 

com ganhos significativos ao nível da sua condição física e respiratória. Verificou-se 

aumento ponderal, melhor tolerância ao exercício e redução da dispneia, embora 

continuasse a necessitar de O2 suplementar. No fim do internamento era capaz de 

realizar os exercícios de RFR de forma autónoma, mobilizar secreções, tossir e expelir 

de forma autónoma, motivo pelo qual foi considerado apto para alta clínica e 

seguimento em ambulatório.

Na última semana de internamento foi realizada uma preparação para a alta, 

reforçando os ensinos, treino e execução dos exercícios. No entanto, no dia da alta, 

o Sr. AS apresentou-se visivelmente ansioso e com uma postura agressiva, 

recusando os ensinos e a realização de exercícios, que recusava explicar. Respeitando 

a sua vontade de não participar, a sua decisão foi registada no processo clínico. O 

respeito pela autonomia foi assegurado, permitindo que o Sr. AS exercesse o seu 

direito em recusar a intervenção, de acordo com os princípios éticos que orientam a 

prática de enfermagem (Beauchamp & Childress, 2013; Deodato, 2017).
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Segundo Zareifopoulos et al., (2019), existe uma ligação entre a depressão e as 

doenças crónicas, uma vez que estas podem reduzir a motivação para a adesão ao 

tratamento, o que pode levar a um agravamento geral da sua qualidade de vida. De 

acordo com o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

[RCCEE], “O Enfermeiro Especialista demonstra uma prática que respeita os direitos 

humanos, analisa e interpreta as situações específicas de cuidados especializados, 

gerindo situações potencialmente comprometedoras para os clientes” (OE, 2019a,  

p.4746).

Após reflexão e análise da situação, foram explorados os sentimentos que 

levaram à conduta, concluiu-se que o medo de não ser capaz de gerir o seu plano 

terapêutico e realizar os exercícios de reabilitação de forma autónoma esteve na 

origem de toda a situação. Nesse sentido, todos os ensinos foram reforçados, tendo 

sido fornecidos todos os folhetos informativos já existentes e padronizados na 

instituição, e realizada a referenciação para o centro de saúde da área de residência. 

Compete ao EEER agir de acordo com o artigo 97º da CDE, pelo respeito e dignidade 

da pessoa e não apenas pela necessidade de ser cuidada, mas também pela sua 

capacidade de decisão, vontades e preferências (Decreto-Lei nº156/2015). 

A dignidade humana é um valor fundamental consagrado no CDE, nomeadamente 

no artigo 97º. Neste caso em particular, respeitar o tempo, espaço e a decisão do 

Sr. AS foi essencial. Tal como descrito nos quatro princípios fundamentais da bioética, 

este comportamento reflete o princípio da autonomia, onde o Sr. AS tem direito em 

aceitar ou recusar as intervenções de enfermagem, independentemente do benefício 

que lhe possa trazer. Apesar da recusa inicial, foi dada margem para se expressar, 

numa tentativa de compreender os seus receios, demonstrando-se assim respeito 

pelo princípio da autonomia (Beauchamp & Childress, 2013). 

Neste caso, existe ainda o dilema ético entre o princípio da beneficência e da 

autonomia. Enquanto profissionais de saúde, intervieram em benefício da pessoa, 

promovendo a continuidade dos cuidados de reabilitação. Contudo a pessoa exerceu 

o seu direito em recusar, reafirmando a importância da autonomia e respeito pela 

sua decisão. A valorização crescente do princípio da autonomia, bem como o 

consentimento livre e esclarecido, transformou a relação entre profissionais de saúde 

e utentes, diminuindo a supremacia da beneficência, levando a uma coexistência 

mais equilibrada entre ambos os princípios na prestação de cuidados (Silva & 

Rezende, 2017). 
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O empowerment está diretamente associado à autonomia e dignidade humana, 

ele complementa o princípio da autonomia por ser um processo que visa a descoberta 

e ao desenvolvimento de capacidades inatas da pessoa (Fernandes & Vareta, 2017, 

pp. 43-51). A possibilidade de reforçar os ensinos, instrução e treinar previamente à 

alta, permitiu criar condições para que o Sr. AS se sentisse capaz, informado e 

confiante em assumir o seu plano terapêutico. Foram reforçados, não só o princípio 

da autonomia, mas também a dignidade e a sua autodeterminação (Gibson, 1991; 

OE, 2015b). 

Em ambos os casos, o respeito pelo consentimento informado e pela autonomia 

da pessoa foram respeitados, particularmente na aceitação ou recusa da VNI e na 

adesão aos programas de reabilitação. Todas as decisões foram devidamente 

documentadas em processo clínico, assegurando a privacidade e garantindo a 

continuidade de cuidados de acordo com os princípios éticos, deontológicos e legais. 

A comunicação terapêutica foi essencial na gestão de dilemas éticos entre a 

beneficência e autonomia, permitindo estabelecer uma relação de ajuda, 

compreender os receios e limitações e, simultaneamente garantir uma tomada de 

decisão livre e esclarecida, permitindo um equilíbrio entre o dever profissional de agir 

em benefício e a autodeterminação da pessoa, traduzindo-se numa prática 

responsável e humanizada (Beauchamp & Childress, 2013).

O EEER “compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos 

que permite ajudar a pessoa (…) a maximizar o seu potencial e independência” (OE, 

2019b), ou seja, a sua missão é capacitar a pessoa a retomar o controle da sua vida, 

o que é uma forma concreta de empowerment (Fernandes e Vareta, 2019; OE, 

2019b). Ao promover a qualidade de vida da pessoa a enfermagem de reabilitação 

promove a sua dignidade, e é deste modo que o EEER concretiza o agir ético 

(Deodato, 2017).

2.1.2 Domínio da melhoria contínua da qualidade
No desenvolvimento deste domínio, delineou-se como objetivo: “Colaborar 

com a equipa multidisciplinar, promovendo uma prática de alta qualidade 

incentivando e auxiliando no desenvolvimento de programas de melhoria contínua 

nos serviços”. 

A Enfermagem fundamenta o seu desenvolvimento na procura contínua pela 

qualidade, tendo como objetivo a melhoria dos cuidados prestados (Machado, 2014; 

Ribeiro et al., 2018). A prática de cuidados de enfermagem baseada na evidência, 
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integra a investigação e orientações de boas práticas sustentadas por evidência 

científica, sendo considerados imprescindíveis para a melhoria da qualidade de 

cuidados (OE, 2018).

O primeiro ensino clínico teve lugar numa unidade de cuidados intermédios, 

cuja ocupação era maioritariamente composta por doentes com patologia 

respiratória. A maioria destes apresentava necessidade de suporte ventilatório, 

nomeadamente através de VNI. Segundo Alqahtani & AlAhmari (2018), o uso de 

dispositivos de VNI aumentou exponencialmente nas últimas duas décadas, 

tornando-se uma alternativa à ventilação mecânica invasiva. A sua utilização permite 

uma maior autonomia na comunicação e alimentação, contudo não é isento de riscos. 

O contacto da interface com a pele pode provocar desconforto e dor na pirâmide 

nasal e sulco nasogeniano, irritação cutânea e ocular, congestão nasal e secura das 

mucosas orais. Em estádios mais avançados pode desenvolver úlceras por pressão 

(UPP) levando à intolerância da interface e diminuição da sua eficácia terapêutica 

(dos Santos Quitério, 2020).

 As UPP são um problema de saúde pública mundial e um indicador da 

qualidade de cuidados, estes causam sofrimento, aumentam a prevalência de 

infeções e, diminuem a qualidade de vida dos doentes (Despacho nº1400-A2015). A 

pressão excessiva exercida pela interface na pirâmide nasal é uma das principais 

razões de desenvolvimento de UPP. A sua correta adaptação é essencial para uma 

correta sincronia pessoa-ventilador e sucesso da VNI (Pierucci et al., 2022). A seleção 

da interface de acordo com anatomia facial e o ajuste correto são essenciais para o 

sucesso terapêutico, bem como redução do risco de desenvolvimento de UPP.

Dado à presença de complicações relacionadas com a VNI no ensino clínico, 

foi discutido com o orientador e chefia de serviço a problemática, surgindo a pergunta 

de investigação "Qual é a eficácia da rotação de interfaces/máscaras de ventilação 

não invasiva na prevenção de úlceras por pressão em comparação ao uso contínuo 

de uma única máscara na pessoa submetida a ventilação não invasiva?". 

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, integrando apenas ensaios 

clínicos randomizados, considerados o padrão de referência para avaliação da eficácia 

de intervenções clínicas, intitulada “A Eficácia da Rotação de Máscaras de Ventilação 

Não Invasiva na Prevenção de Úlceras Por Pressão Faciais: Uma Revisão Sistemática” 

(APÊNDICE 1 – PROJETO DE ESTÁGIO). Os resultados foram apresentados à equipa 

do serviço e também se encontra disponível em apêndice 1, reforçando a necessidade 

de investimento contínuo no conhecimento e na prevenção da UPP facial. Torna-se 

emergente a implementação de uma prática de cuidados de qualidade, gerindo e 
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colaborando em programas de melhoria contínua (Despacho nº140/2019), levando à 

criação de um feixe de intervenções que promovam ganhos em saúde.

Após reflexão e partilha com a equipa, foram delineadas pequenas melhorias 

de implementação imediata, com impacto direto na qualidade dos cuidados, 

nomeadamente a avaliação prévia e ajuste correto da interface antes do início da 

VNI, a rotação periódica da interface, entre 2 e 4 horas, conforme a tolerância e o 

risco de UPP, a observação da integridade cutânea nas zonas de contacto e a 

utilização de apósitos como medida protetora nas áreas de maior pressão. Estas 

intervenções visam reduzir a incidência de UPP faciais, aumentar o conforto e a 

adesão terapêutica, promovendo uma prática baseada em evidência científica, 

contribuindo para uma cultura de melhoria contínua da qualidade de cuidados.

Foi assim, proposto ao serviço uma parceria de investigação, com objetivo de 

desenvolver um protocolo de um ensaio clínico randomizado de modo a avaliar a 

eficácia da rotação de interfaces na prevenção de UPP faciais. 

O presente projeto de investigação revelou-se fundamental para o 

desenvolvimento e consolidação de competências na área de investigação, 

assumindo um papel central na formação do EEER e aquisição de competências de 

Mestre. Este processo evidência a importância da investigação como ferramenta para 

uma prática de qualidade e de melhoria contínua. De acordo com Fernandes & Vareta 

(2019), o EEER ao assumir prática avançada, que interpreta, comunica e aplica os 

resultados da sua investigação de forma crítica e reflexiva, orienta a sua intervenção 

com base em evidência científica, e contribui para a produção de novo conhecimento 

investigando a sua prática.

Segundo Alqahtani & AlAhmari (2018), o desenvolvimento de UPP pode ser 

evitável quando os profissionais de saúde têm formação e conhecimento sobre 

prevenção. A prevenção é um desafio organizacional, requer uma abordagem 

multidisciplinar e adaptada ao risco de cada pessoa, sendo necessário uma cultura 

organizacional que valorize o trabalho em equipa e assegure uma comunicação eficaz 

(Despacho nº1400-A/2015). O EEER assume assim, como dinamizador de práticas 

de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua, com a 

responsabilidade de contribuir para o conhecimento de práticas e/ou rever o 

desempenho estratégico das equipas (Bologna Working Group on Qualifications 

Frameworks, 2005; OE, 2019a).

Outro projeto desenvolvido foi no contexto de prevenção de lesões 

musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT), que representam um dos 

principais desafios de saúde ocupacional na Europa. Os enfermeiros, devido à sua 
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atividade, apresentam um risco elevado de desenvolver este tipo de lesões (OE, 

2013). No serviço de Ortopedia, no âmbito da gestão de risco associado ao 

desenvolvimento de lesões musculoesqueléticas nos profissionais de saúde, foi 

desenvolvido um poster informativo (APÊNDICE 3 – POSTER LESÕES MÚSCULO 

ESQUELÉTICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO (LMERT): UM RISCO 

IGNORADO?) que destaca a importância da implementação de um programa de 

ginástica laboral. A realização de alongamentos e exercícios de relaxamento entre 

tarefas mais exigentes fisicamente ou repetitivas, contribui para a redução a tensão 

no sistema musculo esquelético, prevenindo lesões (OE, 2013).

 É da competência do enfermeiro especialista colaborar na conceção e 

operacionalização de projetos institucionais, bem como assegurar a sua 

disseminação, garantindo um ambiente laboral terapêutico e seguro (OE, 2019a). 

Nesse sentido, o material foi afixado no serviço e também partilhado via digital, com 

o objetivo de sensibilizar e promover a adesão dos profissionais de saúde para boas 

práticas que contribuam para a sua saúde e bem estar no contexto laboral. Uma vez 

que cuidados de saúde baseados em evidência científica são promotores de qualidade 

e equidade nos serviços de saúde (Pereira & Veiga, 2014).

2.1.3 Domínio da gestão de cuidados
Para desenvolver este domínio, delineou-se o seguinte objetivo: “Desenvolver 

competências de gestão e coordenação dos cuidados de enfermagem à pessoa com 

doença crónica submetida a VNI”.

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, o EE adapta a sua liderança e 

gestão de recursos na gestão da equipa de enfermagem e articula com a restante 

equipa de saúde, promovendo a segurança e qualidade dos cuidados (OE, 2019a).

O ensino clínico permite aos estudantes desenvolver competências de 

qualidade na prestação de cuidados, assumindo um papel central nas oportunidades 

de aprendizagem e integração de conhecimento teórico-prático baseado em 

evidência, fundamentando a intervenção e promovendo a qualidade dos cuidados 

prestados (Lopes et al., 2022). De modo a fundamentar a intervenção, foram 

realizados durante os ensinos clínicos dois estudos de caso (APÊNDICE 1 – PROJETO 

DE ESTÁGIO e APÊNDICE 4 – ESTUDO DE CASO: MELHORIA DA FUNÇÃO 

RESPIRATÓRIA NA PESSOA COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA). O 

estudo de caso constitui uma metodologia de investigação, que procura compreender 
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e interpretar acontecimentos específicos da prática clínica (Figueiredo & Amendoeira, 

2018).

A título de exemplo, durante o ensino clínico na UCC deu-se continuidade ao 

acompanhamento do Sr. EJ, de 75 anos, diagnosticado com DPOC, atualmente sob 

oxigenoterapia de longa duração. Previamente independente nas AVD, mas um 

internamento recente numa unidade de isolamento após infeção SARSCOV2, resultou 

em agravamento da sua patologia de base.

Na primeira visita domiciliária foi possível observar uma elevada motivação 

para a melhorar da sua condição de saúde. Uma vez que assumia também o papel 

de cuidador informal da esposa, demonstrou preocupação quanto à possibilidade de 

vir a ser incapaz de desempenhar esse papel.

Durante a avaliação foi identificada a incorreta utilização da câmara expansora 

e da inaloterapia prescrita. Apesar de possuir vários dispositivos em casa, utilizava-

os tecnicamente de forma incorreta, depositando a totalidade da dose prescrita de 

uma só vez na câmara expansora, evidenciando ainda dificuldade na coordenação da 

respiração com a administração do inalador.

Perante esta situação, foi delineada e implementada uma intervenção 

centrada no ensino, instrução e treino da técnica correta da utilização da câmara 

expansora, bem como meio de conservação do dispositivo. Recorreu-se a uma 

metodologia pedagógica adaptada às necessidades, foi desenvolvido um folheto 

informativo ilustrado, reunindo de forma clara e prática todas as informações 

abordadas, com objetivo de facilitar a compreensão e facilitar a acessibilidade do 

conteúdo (APÊNDICE 5 – FOLHETO: A SUA RESPIRAÇÃO EM BOAS MÃOS).

No seguimento do plano individualizado de cuidados, foi igualmente delineado 

um plano de RFR e motora (RFM), com objetivo de otimizar a capacidade funcional 

do Sr. EJ e prevenir complicações como bronquiectasias. No domínio respiratório, 

foram implementados exercícios específicos direcionados à eficácia da tosse e 

mobilização de secreções, com intuito de prevenção de infeções respiratórias e 

agravamento da DPOC.

Paralelamente, foi desenvolvido um plano de reabilitação motora orientado 

para a manutenção e reforço da massa muscular dos principais grupos musculares e 

respiratórios. Uma vez que valorizava a atividade física, revelou-se fundamental para 

a promoção da autonomia e das AVD.

Durante as visitas seguintes foram realizados ensinos, instrução e treino, com 

correção imediata de erros, efetivando uma execução terapêutica e eficaz. 

Verificando-se uma melhoria significativa da condição física, respiratória e da 
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autonomia relativamente à utilização de dispositivos respiratórios, traduzindo-se 

numa redução da dispneia na execução de exercícios e AVD, bem como controlo na 

gestão da sua condição respiratória.

No exercício da sua atividade profissional, o EEER tem como objetivos 

fundamentais a prevenção de complicações e promoção de saúde (Decreto-lei n.º 

161/69). A prestação de cuidados na comunidade revela-se essencial na gestão de 

complicações na pessoa com DPOC, contribuindo para a redução do risco e de 

internamentos. As visitas de seguimento assumem, assim, um papel de extrema 

importância na avaliação da função respiratória, ensino e treino e execução da técnica 

inalatória, bem como na educação para a saúde (Rodríguez-Álvaro, 2024). 

Verificando-se uma evolução positiva na gestão da terapêutica inalatória, na 

sintomatologia respiratória e na recuperação de autonomia das AVD, procedeu-se à 

alta da UCC. Tendo em vista a continuidade de cuidados, foi promovida a articulação 

entre a UCC e o centro de saúde da área de residência, garantindo acompanhamento 

regular e monitorização da sua condição clínica. O planeamento da alta contemplou 

a elaboração de um plano de cuidados individualizado, integrando exercícios de 

reabilitação respiratória e motora ajustados às suas necessidades e capacidade 

funcional. A família e cuidador participaram ativamente neste processo, tendo sido 

incluídas nas sessões de ensino e treino, permitindo reforçar a adesão terapêutica, 

prevenir complicações, promover o autocuidado, e a continuidade da intervenção 

iniciada na UCC.

O planeamento para a alta da UCC deve ser efetuado antecipadamente, pois 

constitui um elemental fundamental para sucesso terapêutico. Esta intervenção 

assenta numa abordagem multidisciplinar e numa colaboração entre diferentes 

instituições, traduzindo-se na satisfação da pessoa, na recuperação e no incentivo ao 

autocuidado e à adoção de estilos de vida saudável (DGS, 2004; Portaria n.º 38-

A/2023; Portaria n.º256/2023).

Outro caso, o Sr. RT, com diagnóstico de DPOC, internado por agudização 

respiratória, apresentando uma evolução de 6 meses de dispneia e cansaço. Com 

história prévia de exacerbações, é seguido em consulta de pneumologia com 

prescrição e indicação para realização de VNI noturna domiciliária em modo BiPAP, 

por hipercápnia crónica. Durante a anamnese, admitiu nunca ter usado o 

equipamento, alegando desconforto com a máscara e o barulho da máquina, bem 

como a terapêutica inalatória prescrita.

Durante o internamento manteve resistência ao uso da VNI, tanto na fase 

aguda como no início do programa de RFR. Em discussão com a equipa, foi possível 
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identificar sintomas como ansiedade e sensação de claustrofobia relativos à interface 

facial como principal barreira à adesão. Perante o achado, foram implementadas 

estratégias baseadas em evidência científica, incluindo o ensino sobre VNI e rotação 

de interfaces entre 2 e 4 horas por modelos com menor contacto facial. Assim, a 

equipa privilegiou uma abordagem holística, centrada na pessoa, respeitando as suas 

dificuldades, medos e anseios, reforçando os benefícios da VNI na sua autonomia e 

qualidade de vida.

No domínio da gestão de cuidados, este caso aborda diretamente a questão 

da adesão terapêutica na pessoa com patologia respiratória crónica, nomeadamente 

o cumprimento da VNI. Segundo a Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem ([CIPE], 2017), a adesão é uma ação iniciada pela própria pessoa para 

promover o seu bem estar, recuperação e reabilitação. Apesar da VNI proporcionar 

uma melhoria significativa na condição da pessoa, diversos fatores influenciam a sua 

utilização como a intolerância à interface e o desenvolvimento de UPP. A rejeição e o 

uso inadequado apresentam piores resultados em saúde e aumento dos custos 

hospitalares. A adesão a este tratamento é um desafio difícil, frequentemente 

associado ao desconforto físico e psicológico, como a ansiedade, que impacta 

negativamente a sua aceitação (Torheim & Gjengedal, 2010; Volpato et al., 2017).

2.1.4 Domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais
Para o desenvolvimento desta competência, foi traçado o seguinte objetivo 

específico: “Desenvolver uma prática baseada na evidência, nos princípios éticos e 

deontológicos, garantindo um cuidado de excelência em Enfermagem de 

Reabilitação”.

Os ensinos clínicos foram uma oportunidade de integrar conhecimentos 

teórico-práticos lecionados, relacionais e ético-deontológicos, indispensáveis a uma 

prestação de cuidados de excelência. Estes valores orientaram uma prática reflexiva 

centrada no respeito pela pessoa, pela sua dignidade, autonomia e individualidade 

(OE, 2021b).

Um exemplo desta abordagem ética e reflexiva ocorreu no serviço de 

ortopedia, com uma pessoa submetida a cirurgia a uma prótese total da anca. Nas 

48 horas pós cirurgia, realizou o primeiro levante por indicação médica. No mesmo 

dia, após indicação de alta para domicílio, tornou-se evidente que não havia 

beneficiado de um plano estruturado de RFM ajustado ao seu grau de dependência, 
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apesar de ser a sua vontade de retornar a casa, expressava a sua ansiedade e 

insegurança face ao regresso ao domicílio. Através de uma reflexão crítica, 

reconhecendo uma necessidade emergente, procurou-se intervir em conjunto com a 

equipa multidisciplinar e família. Desenvolvendo-se um programa de RFM estruturado 

e individualizado, adaptado às suas necessidade e preocupações não só físicas, mas 

também emocionais e sociais. Foi realizado ensino, instrução e treino e execução de 

levante seguro com a família, bem como da marcha com auxiliar de apoio andarilho, 

entregues panfletos de apoio desenvolvidos pela instituição e realizada uma nota de 

alta de referenciação para a rede de cuidados continuados integrados.

Utilizando uma abordagem centrada na utente, promoveu-se uma 

comunicação ativa e empática, assegurando as suas preocupações, expectativas e 

medos fossem igualmente ouvidos e compreendidos. Desta forma permitiu ajustar o 

programa de reabilitação de acordo com os seus objetivos e limitações, promovendo 

a sua autonomia e da família, e preparando-os adequadamente para garantir a 

segurança e qualidade de vida no domicílio.

Durante o ensino clínico na UCCI, foi identificada uma necessidade formativa 

relacionada com o uso correto da inaloterapia, particularmente da utilização da 

câmara expansora. Através de observação direta e diálogo com os utentes e 

familiares foi possível constatar diversas dificuldades inerentes à utilização do 

dispositivo. Segundo o Regulamento n. º140/2019 (OE, 2019a), o EE como formador 

diagnostica necessidades formativas através do seu conhecimento especializado.

Reconhecendo a importância de promover competências que garantam uma 

gestão da inaloterapia autónoma, segura e eficaz, foi realizado uma ação formação 

(APÊNDICE 6 – AÇÃO DE FORMAÇÃO: INALOTERAPIA UMA FERRAMENTA ESSENCIAL 

PARA O CUIDADO RESPIRATÓRIO e APÊNDICE 7: AÇÃO DE FORMAÇÃO: 

INALOTERAPIA UMA FERRAMENTA ESSENCIAL PARA O CUIDADO RESPIRATÓRIO – 

PLANO DE SESSÃO) para todos os profissionais da UCCI, intitulada: “Inaloterapia: 

Uma Ferramenta Essencial Para o Cuidado Respiratório”. Esta sessão teve como 

objetivo abordar os princípios da terapêutica inalatória, as suas diversas aplicações, 

esclarecer e reforçando a importância da adesão terapêutica, bem como a utilização, 

higienização e manutenção do equipamento.

Esta experiência revelou-se particularmente enriquecedora, permitindo 

constatar diretamente o impacto positivo da formação na prática clínica. A 

intervenção contribuiu não só a capacitação dos profissionais, mas também para a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos utentes e familiares, promovendo 

uma maior segurança e eficácia do cuidado respiratório. Esta intervenção demonstra 
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que formações em inaloterapia potenciam a competência técnica dos profissionais de 

saúde, por consequência, a dos utentes e familiares, apresentando melhores 

resultados em saúde (Basheti, 2014; Cordeiro, 2015; Burch & Mulhem, 2019).

No âmbito deste percurso de aprendizagens, as participações em diversos 

eventos científicos proporcionaram não só oportunidade de atualização de 

conhecimentos mais recentes, mas também como momento de reflexão crítica e 

partilha de práticas baseadas em evidência. A Investigação constitui um motor 

essencial para o desenvolvimento de qualquer profissão, dado que “o processo de 

tomada de decisão clínica deve ser baseado na melhor e mais recente evidência 

científica, quer na identificação das necessidades dos clientes, quer na prescrição das 

intervenções de Enfermagem de Reabilitação” (OE, 2023, p.2).

Nesse contexto, durante o ensino clínico, foi desenvolvido uma scoping review 

intitulada: “Explorando as tendências de Reabilitação em Doentes com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica submetidos a Ventilação Não Invasiva: Uma Revisão 

Scoping de Ensaios Randomizados” (APÊNDICE 1 - PROJETO DE ESTÁGIO e 

APÊNDICE 2 – PROTOCOLO DE REVISÃO SCOPING). Esta investigação recorreu a 

uma metodologia sistemática e rigorosa, baseada na pesquisa nas principais bases 

de dado científicas reconhecidas e seleção criteriosa dos estudos. Realizada com o 

objetivo de mapear a evidência científica mais recente sobre intervenções de ER à 

pessoa com DPOC submetida a VNI, recorrendo a uma metodologia sistemática e 

rigorosa, que permitiu identificar intervenções emergentes na área.

A partir desta revisão foi elaborado um poster científico (APÊNDICE 8 – 

PÓSTER: EXPLORANDO AS TENDÊNCIAS DE REABILITAÇÃO EM DOENTES COM DPOC 

SUBMETIDOS A VNI: UMA REVISÃO SCOPING DE ENSAIOS RANDOMIZADOS), 

utilizado como meio de divulgação dos principais resultados obtidos. O poster foi 

apresentado nas III Jornadas de Enfermagem – One Health, Conquistas e Desafios, 

da Egas Moniz School of Health and Science, realizadas nos dias 14 e 15 de maio de 

2024, onde participei na qualidade de assistente (ANEXO 1 e 2). Esta participação 

proporcionou o contacto com temáticas emergentes na área de reabilitação, 

possibilitando a aquisição de novos conhecimentos e a partilha de experiências sobre 

a mais recente prática profissional.

Posteriormente, foi apresentado no 12º Encontro da Unidade de Cuidados 

Continuados na Comunidade do Seixal – Agir na comunidade: Integração de cuidados 

da ULS, que teve lugar nos dias 24 e 25 de outubro de 2024. Nesta ocasião, o poster 

foi distinguido com o 2º prémio (ANEXO 4). Esta distinção reforçou a relevância da 

investigação na prática de enfermagem, tornando-se essencial para uma tomada de 
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decisão fundamentada, contribuindo para a excelência dos cuidados de enfermagem 

de reabilitação (OE, 2019b).

Com o envelhecimento e a debilidade do sistema de saúde no cuidado à 

pessoa com síndrome demencial, foram dinamizadas duas ações de formação com o 

tema “Cuidar da pessoa com demência” (APÊNDICE 9 – AÇÃO DE FORMAÇÃO: 

CUIDAR DA PESSOA COM DEMÊNCIA). Esta iniciativa teve com objetivo 

consciencializar e desenvolver competências no cuidado à pessoa com demência, e 

fomentar uma prática consciente e humanizada, promovendo a dignidade e qualidade 

de vida.

Estas experiências foram fundamentais para desenvolvimento profissional, 

pois permitiram aprofundar competências de investigação, comunicação científica e 

reflexão crítica, reforçando o compromisso com a melhoria contínua da prestação de 

cuidados. Segundo Schön (1983), o processo reflexivo é aquele que integra a teoria 

e a prática de forma crítica e criativa, aspeto vivenciado através do processo de 

investigação e a partilha científica.

Em consonância com os descritores de Dublin, o processo de aquisição de grau 

de mestre visa a valorização da autonomia na aprendizagem, a capacidade de 

pensamento crítico e reflexivo, bem como a integração do conhecimento científico na 

prática profissional (Bologna Working Group, 2005). Assim, o mestrado em 

enfermagem ultrapassa a mera aquisição de conhecimentos teórico-práticos, uma 

vez que também promove a capacidade de investigação, da comunicação científica e 

resolução de problemas complexos na área (Antão et al., 2025). Neste sentido, a 

realização da scoping review, a apresentação de posters e a participação em eventos 

científicos alinham-se com as diretrizes do Processo de Bolonha, contribuindo para a 

produção de conhecimento e uma prática baseada em evidência, com impactos 

significativos na profissão, com destaque na promoção de conhecimento científico, 

social, cultural e económico (Bologna Working Group, 2005; Dupin et al, 2020; Lino, 

2022).
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2.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO

2.2.1.  Competência J1 - Cuida de pessoas com 

necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da prática de cuidados
A enfermagem de reabilitação assume-se como uma área estratégica na 

resposta às crescentes necessidades de uma população envelhecida. Conforme 

definido no Regulamento nº140/2019, p.1, o EEER “é aquele a quem se reconhece 

competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem 

especializados” (OE, 2019a). Desempenhando um papel determinante na promoção 

da autonomia e funcionalidade da pessoa, uma vez que “visa promover o diagnóstico 

precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de forma a assegurar a 

manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações e evitar 

incapacidades, assim como proporcionar intervenções terapêuticas que visam 

melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades 

de vida, e minimizar o impacto das incapacidades” (OE, 2019b, p. 13565).

Estas competências, não só qualificam o enfermeiro para a prestação de 

cuidados diferenciados, como o responsabilizam pela implementação de uma prática 

sistemática fundamentada, avaliando os resultados em saúde (OE, 2019b), 

fortalecendo o compromisso do EEER com uma prática centrada na pessoa, com foco 

na capacitação e participação ativa no processo de reabilitação e integração na 

sociedade, com vista à melhoria da qualidade de vida.

No âmbito desta competência específica, delinearam-se os seguintes objetivos 

específicos: - “Desenvolver e implementar estratégias de intervenção personalizadas 

que potenciem a autonomia, independência funcional e melhorem a qualidade de 

vida das pessoas com doença crónica submetidas a VNI, potenciando uma maior 

independência nas Atividades de Vida Diária (AVD) e inclusão social, incluindo a 

família e cuidadores, promovendo uma abordagem holística e inclusiva”; 

“Proporcionar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na pessoa com 

doença crónica, submetida a VNI, maximizando a sua funcionalidade e 

potencialidade”; e “Desenvolver competências de enfermagem de reabilitação na 

pessoa com doença crónica submetida a VNI, identificando as áreas de intervenção 

e garantindo planos de cuidados adaptados a cada pessoa”.
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Na equipa multidisciplinar o EEER desempenha um papel fundamental na 

conceção e implementação de cuidados personalizados fundamentados na mais 

recente evidência científica com o objetivo de promover a independência, maximizar 

a funcionalidade, prevenir complicações, e melhorar a qualidade de vida e autoestima 

da pessoa em processo de doença aguda ou crónica e as suas sequelas, através de 

intervenção terapêutica, educativa e preventiva diferenciada (OE, 2019b).

O processo de reabilitação, realizado por uma equipa multidisciplinar, tem 

como principal objetivo promover a inclusão social da pessoa, valorizando o seu 

processo adaptativo, fomentando uma nova atitude perante as AVD, procurando um 

equilíbrio entre as suas potencialidades e limitações, com ênfase na valorização das 

suas capacidades (Borgneth, 2004; Santos 2016).

Apesar os enfermeiros reconhecerem o valor do processo de enfermagem 

como estrutura orientadora de uma prática sistematizada e intencional, verifica-se 

uma tendência centrada numa prestação de cuidados focado na gestão de sinais e 

sintomas, em detrimento de uma abordagem centrada na pessoa (Ribeiro et al., 

2018). Neste sentido, a avaliação inicial destaca-se no processo de cuidados, uma 

vez que permite a recolha sistemática de dados essenciais à documentação, 

fundamentação e priorização de intervenções, exigindo assim, uma avaliação integral 

da pessoa e dos recursos e contextos, incluindo a família na prestação de cuidados, 

promovendo uma abordagem centrada na pessoa, orientada para a reabilitação e 

reinserção social (Decreto-Lei n.º 101/2006; Ribeiro et al., 2018; Rodrigues, 1998; 

Simões, 2006). Além disso, a avaliação inicial facilita o estabelecimento de uma 

relação empática com a pessoa e família, constituindo-se como um método facilitador 

para o processo de reabilitação, da identificação de necessidades e da implementação 

de cuidados de enfermagem de reabilitação (OE, 2019b). 

A colheita de dados é a base da avaliação inicial, permitindo identificar 

necessidades, capacidades e recursos essenciais para a definição de cuidados 

personalizados e eficazes (Potter & Perry, 2021). Neste processo, assume especial 

relevância a utilização de instrumentos de avaliação padronizados e validados, que 

permitam quantificar, documentar e orientar a prestação de cuidados de reabilitação. 

Estes instrumentos permitem caracterizar o estado de saúde da pessoa e promover 

cuidados e projetos de investigação praticados com a melhor evidência científica (OE, 

2016b). 

Na elaboração do estudo de caso, aplicaram-se diversas escalas específicas 

na avaliação da função respiratória, entre elas a Escala de Borg (Borg, 1988), a 

mMRC ([Modified Medical Research Council], Mahler & Wells, 1988), o COPD 
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Assessment Test (Jones, 2009), Pulmonary Functional Status and Dyspnea 

Questionnaire ([PFSDQ-M], Lereau et al., 1998), e o 6 Minute Walking Test ([6MWT], 

[ATS] American Thoracic Society, 2002), permitindo identificar o impacto da dispneia 

e da fadiga na funcionalidade e qualidade de vida da pessoa com DPOC. A utilização 

de escalas na avaliação respiratória permite uma abordagem sistemática e sensível 

do impacto da patologia respiratória na funcionalidade da pessoa. Instrumentos como 

a Escala de Borg e a mMRC são utilizados para quantificar a perceção subjetiva da 

dispneia durante o esforço físico (Mahler & Wells, 1988; Borg, 1982). Por sua vez, o 

CAT fornece uma visão global dos sintomas e como estes interferem nas AVD, sendo 

utilizada internacionalmente na avaliação clínica (Jones et al., 2009). A escala 

PFSDQ-M, complementa as restantes, permitindo avaliar a capacidade da função 

pulmonar e a limitação imposta pela dispneia nas AVD, oferecendo dados essenciais 

para o planeamento dos cuidados de reabilitação (Lareau et al., 1998). Já o 6MWT 

mede a distância percorrida em 6 minutos, sendo um preditor da capacidade de 

esforço, avaliando a gravidade da limitação respiratória, bem como da eficácia das 

intervenções de reabilitação (ATS, 2002).

Na avaliação neurológica aplicou-se a Escala de Coma de Glasgow, 

instrumento de avaliação padronizado na avaliação do estado de consciência, através 

da resposta verbal, ocular e motora da pessoa (Teasdale & Jennett, 1974). Esta 

escala permite identificar de forma objetiva alterações do estado de consciência, 

fundamental na avaliação neurológica.

Para uma avaliação mais aprofundada das capacidades cognitivas, foi 

realizada a avaliação do estado mental, considerando os domínios da atenção, 

memória, linguagem e capacidades práxicas. Esta avaliação baseou-se no 

instrumento Mini-Mental State Evaluation (Folstein et al., 1975), permitindo a 

identificação de défices cognitivos com impacto direto na autonomia e funcionalidade.

Para complementar a avaliação, realizou-se a avaliação dos pares cranianos, 

com o objetivo de identificar eventuais défices neurológicos que possam interferir 

nas funções sensoriais e motoras (Amabis & Martho 2001; DeMyer, 2004; Menoita et 

al., 2012). Os nervos cranianos emergem diretamente do encéfalo e desempenham 

um papel de comunicação do cérebro e diferentes estruturas do corpo (Moore et al., 

2022). A avaliação sistemática dos doze pares cranianos revela-se essencial na 

deteção de alterações neurológicas localizadas, permitindo orientar a intervenção do 

EEER.

A avaliação da motricidade é uma componente fundamental no processo de 

reabilitação permitindo identificar limitações funcionais e planear uma intervenção 
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individualizada (Menoita et al., 2012). Para esta avaliação foi analisada a força e  

tónus muscular, a coordenação motora, a sensibilidade, o equilíbrio corporal, a 

marcha e o grau de dependência para o autocuidado.

A força muscular foi avaliada com recurso à Escala Medical Research Council 

(MRC), que permite quantificar a força dos grupos musculares de cada segmento 

(Medical Research Council, 1976). O tónus muscular foi analisado com base da Escala 

de Ashworth Modificada, validada para avaliar a tensão no músculo relaxado, ou a 

resistência sentida durante um alongamento passivo de uma articulação em repouso 

(Bohannon & Smith, 1987; Ganguly, 2021). Para avaliação da coordenação motora 

foram aplicadas a prova índex-nariz, a prova da indicação de Barany e calcanhar 

joelho (Menoita et al., 2012).

O equilíbrio corporal foi  avaliado com recurso à Escala de Equilíbrio de Berg 

(Berg et al., 1992), que permite analisar o equilíbrio estático e dinâmico. Para 

complementar a avaliação foi realizada avaliação da estratificação do risco de queda, 

utilizando a Escala de Queda de Morse (Morse et al., 1986).

Por fim, a avaliação do grau de dependência do autocuidado foi realizada 

através do Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) e da Medida de 

independência Funcional – MIF (Granger et al., 1986), ambos amplamente utilizados 

na avaliação da autonomia nas AVD, complementadas com o teste de 6MWT, 

recomendado para pessoas com DPOC (ATS, 2002). Segundo Orem (2001), os 

cuidados de enfermagem tornam-se necessários sempre que a pessoa é incapaz de 

satisfazer as suas necessidades de forma autónoma. Assim, a identificação de défices 

no autocuidado constitui base para a atuação do EEER, orientando intervenções que 

visam restaurar ou compensar essas capacidades, promovendo a autonomia e 

funcionalidade (OE, 2019b).

A aplicação do processo de enfermagem, aliada à aplicação de escalas e 

instrumentos de avaliação, permitiu avaliar de forma sistemática e rigorosa as 

funções cardíaca, respiratória, motora, sensorial, cognitiva, alimentar, os padrões 

intestinais e vesicais, bem como a função sexual. Esta avaliação possibilitou a 

identificação de dificuldades e incapacidades que interferem na realização das AVD e 

no autocuidado (OE, 2019b).

Com base nos dados obtidos durante a avaliação inicial (APENDICES 1 – 

PROJETO DE ESTÁGIO e APÊNDICE 4 – ESTUDO DE CASO: MELHORIA DA FUNÇÃO 

RESPIRATÓRIA NA PESSOA COM DPOC), realizada através da observação clínica, da 

recolha sistemática de informação e da aplicação de instrumentos validados, 

procedeu-se à elaboração de um plano de cuidados individualizado, centrado na 
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pessoa. Estes planos foram validados com a equipa multidisciplinar, pessoa e família, 

com o principal objetivo a promoção da autonomia, da funcionalidade e da qualidade 

de vida da pessoa com DPOC submetida a VNI, através de intervenções 

especializadas de reeducação das funções comprometidas, ajustadas ao grau 

dependência, às capacidades remanescentes e objetivos de reabilitação, com o 

propósito de otimizar os ganhos em saúde.

A elaboração e implementação dos programas de reabilitação contou com a 

supervisão do orientador clínico e do professor orientador, permitindo uma reflexão 

crítica e uma melhoria contínua do programa de reabilitação ajustadas às 

necessidades identificadas. O envolvimento da família neste processo revelou-se 

essencial para garantir a adesão ao programa de reabilitação e à continuidade dos 

cuidados pós alta. A orientação dada aos familiares e cuidadores incidiu na educação 

para a saúde sobre cuidados respiratórios, nos cuidados a manter em contexto 

domiciliário e estratégias de apoio na autonomia, integrando uma abordagem 

centrada na pessoa e na rede de apoio (OE, 2016a).

A título de exemplo, destaca-se a intervenção realizada com o Sr. EJ, com 

diagnóstico de DPOC agudizada, no qual o processo de enfermagem orientou de 

forma sistematizada a avaliação, o planeamento, a implementação e a monitorização 

dos cuidados de reabilitação. A aplicação sistemática de e instrumentos e escalas 

validadas permitiu a identificação objetiva de défices e a monitorização da evolução 

clínica, evidenciaram os ganhos em saúde ao longo do processo de reabilitação. Com 

o trabalho gradual, verificou-se uma melhoria dos indicadores funcionais, traduzindo-

se num aumento da autonomia nas AVD, o que reforça a importância da sua utilização 

no processo de reabilitação.

Outro exemplo ilustra a intervenção realizada ao Sr. IL, internado num serviço 

de medicina com diagnóstico de pneumonia e agudização da DPOC, em fase de 

desmame de VNI. Na avaliação clínica, evidencia sinais de sarcopénia e caquexia 

marcada, algo frequentemente associado à DPOC em estádios avançados, o que tem 

um impacto negativo na sua capacidade funcional e no prognóstico vital (Marengoni 

et al., 2021).

O utente apresentava-se consciente e orientado na pessoa, tempo e espaço, 

mas desorientado no tempo, contudo colaborante nos cuidados prestados. 

Encontrava-se sob oxigenoterapia por óculos nasais a 1L/min, dispneico, com 

polipneia, respiração de baixa amplitude, com predominância toracoabdominal, 

simétrica e irregular. SpO2 oscilantes entre os 88-92%, apresentava extremidades 

frias e tosse produtiva, não eficaz. Foram avaliados os valores gasimétricos e 
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realizada a interpretação da radiografia torácica apresentava uma hipotransparência 

difusa heterogénea em dois terços do campo pulmonar esquerdo, com apagamento 

da hemicúpula. À auscultação uma redução dos sons respiratórios nas bases, mais 

acentuada à esquerda.

Perante a este quadro, o processo de enfermagem guiou uma abordagem 

centrada na otimização da função respiratória e na recuperação da autonomia. Deste 

modo, foi planeado e implementado um plano de RFR, centrado no ensino, instrução 

e treino da consciencialização, controlo e dissociação dos tempos respiratórios, 

reeducação diafragmática e reeducação costal seletiva (anterior, superior e inferior) 

e global com bastão, reeducação das hemicúpulas diafragmáticas sem resistência. 

Realizou-se ainda manobras acessórias como a percussão, compressão e vibração. 

Posteriormente foi estimulado o reflexo de tosse, incentivando a mobilização e 

expulsão de secreções brônquicas com recurso a tosse dirigida e técnica de expiração 

forçada “huffing”. 

Ao longo das sessões foi possível observar uma redução da dispneia, com 

melhoria progressiva das saturações periféricas, atingindo no fim das sessões 100% 

em ar ambiente, bem como uma maior tolerância ao exercício. Paralelamente, foram 

promovidas atividades de promoção do autocuidado, como higiene pessoal, levante 

e transferência para cadeira, estimulando a sua autonomia. A intervenção realizada 

evidencia particularmente as competências do EEER no domínio da RFR, da promoção 

da autonomia no autocuidado e da elaboração de planos de cuidados personalizados, 

como descrito no Regulamento nº392/2019, que atribui ao EEER a responsabilidade 

de planear, implementar e avaliar as intervenções de reabilitação, com vista a 

maximização da capacidade funcional, prevenção de complicações e minimização do 

impacto de eventuais incapacidades (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2019b; 

Regulamento nº 350/2015).

Durante o período de ensino clínico na unidade de cuidados intermédios 

dedicado à VNI, acompanhei o Sr. MM, internado por bronquiectasias infetadas com 

agudização da sua DPOC, em fase de desmame ventilatório. À admissão, apresentava 

uma limitação funcional significativa, com dispneia aos mínimos esforços e fadiga, o 

que comprometia a realização das suas AVD. Segundo o próprio, já tinha esta 

limitação previamente ao internamento.

Após anamnese, foi possível identificar a necessidade de intervenção ao nível 

da capacitação para o autocuidado e da otimização da função respiratória. O plano 

de cuidados incluiu técnicas de levante e marcha com auxiliar andarilho, respeitando 
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o tempo necessário de descanso e perceção do esforço exercido segundo a Escala de 

Borg (Borg, 1982).

Durante o período da higiene, na casa de banho, planeou-se sessões de 

ensino, instrução e treino sobre técnicas de conservação de energia, como a divisão 

de tarefas em etapas, uso de material de apoio (como o banco de banho), RFR e 

RFM, posicionamento adequado durante o banho.

Nas primeiras sessões, manifestava cansaço extremo (Borg = 8-10) ao tentar 

fazer a barba ou lavar a cabeça. Após 4 sessões consecutivas, com reforço positivo, 

pausas programadas, e estratégias de controlo respiratório, conseguiu completar a 

higiene da face e cabeça com menor cansaço e, sem a necessidade de apoio. 

Progressivamente, passou a realizar autonomamente a higiene dos membros 

inferiores, anteriormente impossibilitada, demonstrando um maior controlo 

respiratório e funcionalidade.

No âmbito do programa de reabilitação foi implementado um plano para 

desmame ventilatório gradual, acompanhando com sessões de RFR, incluindo 

controlo e dissociação dos tempos respiratórios, e reeducação diafragmática, treino 

de tosse. A presença de bronquiectasias justificou a inclusão de técnicas de tosse 

assistida e “huffing”, tendo sido realizado ensino sobre a importância da higiene 

brônquica aos familiares, uma vez que a realização destas técnicas pode reduzir a 

frequência das exacerbações da DPOC e a melhorar a qualidade de vida (Chang, 

2022; Lung Foundation Australia, 2022).

Estes resultados traduzem ganhos em saúde não apenas a nível respiratório 

e motor, mas também a nível psicossocial, promovendo confiança nas suas 

capacidades e incentivando a participação ativa da pessoa para o autocuidado e 

recuperação. A melhoria da autonomia nas AVD, como o levante e a higiene pessoal, 

têm impacto direto na qualidade de vida, autoestima e reinserção social, dimensões 

fundamentais para a prática do EEER (OE, 2016a; OMS, 2001).

A atuação do EEER, neste contexto clínico revela-se essencial para garantir 

uma abordagem holística, centrada na pessoa e sustentada em evidência científica. 

A sua intervenção não tem como único objetivo mitigar os efeitos da agudização da 

DPOC, mas também a promoção de ganhos em saúde, através da capacitação para 

o autocuidado, prevenindo a dependência e valorização das potencialidades da 

pessoa. Assim, destaca-se como uma mais-valia na prestação de cuidados 

especializados, orientados para a melhoria da funcionalidade, dignidade e qualidade 

de vida da pessoa com doença crónica.
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2.2.2. Competência J2 - Capacita a pessoa com 

deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania
No âmbito desta competência, foram delineados os seguintes objetivos: 

“Desenvolver e implementar estratégias de intervenção personalizadas que 

potenciem a autonomia, independência funcional e melhorar a qualidade de vida das 

pessoas com doença crónica submetido a VNI, potenciando uma maior independência 

nas AVD e inclusão social, incluindo a família e cuidadores, promovendo uma 

abordagem holística e inclusiva”; “Proporcionar cuidados especializados de 

Enfermagem de Reabilitação na pessoa com doença crónica, submetido a VNI, 

maximizando a sua funcionalidade e potencialidade”; e “Desenvolver competências 

de enfermagem de reabilitação na pessoa com doença crónica submetido a VNI, 

identificando as áreas de intervenção e garantir planos de cuidados adaptados a cada 

pessoa”.

O regulamento n.º 392/2019, atribui ao EEER a responsabilidade de planear, 

implementar e avaliar as suas intervenções, visando a promoção da funcionalidade e 

prevenção de incapacidades, facilitando a reintegração social (OE, 2019b). O EEER 

na sua prática, atua em conjunto com a pessoa com DPOC que experiência limitações 

funcionais significativas e dependências nas AVD. Sintomas como a dispneia, 

cansaço, perda ponderal, massa muscular, alterações cognitivas e emocionais limitam 

a funcionalidade e capacidade da pessoa se reintegrar no seu meio familiar, social e 

até profissional (GOLD, 2024; Marengoni et al., 2021; Spruit et al., 2013).

Os pressupostos descritos na Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), reconhecem a deficiência como uma interação entre as 

condições de saúde da pessoa e fatores ambientais e sociais, que influenciam a 

funcionalidade e participação na comunidade (OMS, 2021). Neste sentido, de acordo 

com o Regulamento n. º392/2019, a atuação do EEER visa capacitar a pessoa para 

além da sua dimensão física, esta promove a reintegração social, a autodeterminação 

e o exercício dos seus direitos como cidadão. A sua prática assume uma função no 

combate à exclusão social, na valorização das potencialidades da pessoa com doença 

crónica, na construção de planos de cuidados centrado na funcionalidade, dignidade 

e reinserção social (DGS, 2004; OE, 2019b; OMS, 2001).

As aquisições de competências específicas no âmbito desta competência 

específica enquadram-se nos pressupostos definidos pelos Descritores de Dublin para 

o segundo ciclo de estudos, que orientam para a demonstração de conhecimentos 
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avançados, a sua aplicação prática em contexto clínico, bem como a capacidade de 

integração, reflexão e crítica numa tomada de decisão (Bologna Working Group on 

Qualifications Frameworks, 2004; Fernandes & Vareta, 2019).

Esta abordagem está igualmente sustentada pelos princípios do Processo de 

Bolonha, onde preconiza uma formação superior centrada na aquisição de 

competências e não apenas a transmissão de conteúdos, promovendo a formação de 

profissionais autónomos, responsáveis e capazes de responder a desafios na área da 

saúde (European Higher Education Area, 2020).

Assim, a consolidação de competências específicas do EEER assume particular 

relevância, exigindo uma prática fundamentada, crítica e centrada na pessoa, 

orientada para a promoção da autonomia e funcionalidade, inclusão social e exercício 

da cidadania. Refletindo o perfil pressuposto na formação de Mestre e exigido ao 

EEER, nomeadamente no planeamento, implementação e avaliação de intervenções 

complexas na área da reabilitação, em articulação com as equipas multidisciplinares 

e contextos de vida da pessoa (OE, 2019b).

No contexto do ensino clínico realizado numa UCCI, foi identificado um défice 

de conhecimentos entre os profissionais de enfermagem relativamente à técnica 

correta de inaloterapia e ao uso adequado da câmara expansora. Face a esta 

necessidade formativa, foi adaptado o panfleto previamente desenvolvido no 

contexto da UCC, disponível para consulta em apêndice 6 (AÇÃO DE FORMAÇÃO: 

INALOTERAPIA: UMA FERRAMENTA ESSENCIAL PARA O CUIDADO RESPIRATÓRIO). 

Com base nesse material, foi planeada e dinamizada uma ação de formação dirigida 

a toda a equipa. A apresentação e o plano de sessão encontram-se disponíveis em 

apêndice 6 e 7 (AÇÃO DE FORMAÇÃO: INALOTERAPIA: UMA FERRAMENTA 

ESSENCIAL PARA O CUIDADO RESPIRATÓRIO (PLANO DE SESSÃO)), abordando os 

princípios da terapêutica inalatória, a técnica correta de administração e cuidados a 

ter com os dispositivos.

A correta utilização da inaloterapia constitui um fator fundamental na melhoria 

do autocuidado da pessoa com doença crónica, sendo imprescindível para garantir a 

eficácia terapêutica, reduzir a intensidade de sintomas como a dispneia e prevenir 

agudizações. Segundo a TDAE, a prática de enfermagem deve centrar-se na 

identificação de défices de autocuidado e na capacitação da pessoa para a sua 

recuperação ou manter a sua autonomia, através de intervenções educativas, 

formativas e de suporte adaptadas à sua condição de saúde (Orem, 2001).

Neste sentido, o papel do EEER centra-se na responsabilidade de planear, 

implementar e avaliar intervenções especializadas que promovam a autonomia, 
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autonomia e independência da pessoa, contribuindo para o seu empowerment e 

exercício da sua cidadania (OE, 2019b).

A intervenção formativa dirigida aos profissionais de saúde permitiu não só 

colmatar o défice de conhecimento identificado, mas também fomentar uma prática 

mais segura, eficaz e centrada na pessoa. O EEER ao melhorar o conhecimento e 

atuação dos profissionais, atua como agente promotor da autonomia da pessoa, 

garantindo o acesso a cuidados de excelência baseados em evidência científica e a 

uma educação para a saúde que favoreça a sua gestão terapêutica (Sousa et al., 

2020; Duarte & Almeida, 2021). Esta abordagem sustenta-se numa perspetiva 

holística, onde o cuidado é centrado nas capacidades e no potencial de uma 

participação ativa na vida familiar, social e comunitária (OMS, 2021).

Ainda no âmbito das intervenções formativas desenvolvidas durante o ensino 

clínico e reconhecendo a importância da prevenção das LMERT entre profissionais de 

saúde, foi elaborado e exposto um póster informativo no serviço de Ortopedia 

(APÊNDICE 3 – POSTER LESÕES MÚSCULO ESQUELÉTICAS RELACIONADAS COM O 

TRABALHO (LMERT): UM RISCO IGNORADO?). Este material, centrado em exercícios 

de prevenção e recomendações ergonómicas, visou alertar para comportamentos de 

risco e promover estratégias de autoproteção. Foi realizada uma reunião informativa 

com a equipa de saúde com o objetivo sensibilizar a equipa para a adoção de práticas 

seguras e promover a saúde ocupacional, contribuindo para a construção de 

contextos profissionais mais seguros. Enquadrando-se nas responsabilidades do 

EEER a prevenção no contexto laboral e a proteção da saúde dos profissionais (OE, 

2019b).

No âmbito hospitalar, procurou-se, intervir de forma sistemática na 

capacitação da pessoa, através de estratégias centradas na funcionalidade, 

participação ativa e autonomia, articuladas com a equipa multidisciplinar. De acordo 

com a TDAE, o enfermeiro deve intervir sempre que a pessoa revela limitações no 

autocuidado, podendo substituir total ou parcialmente essa capacidade, ou apenas 

atuar como veículo facilitador e educador, promovendo progressivamente a sua 

autonomia (Orem, 2001). Neste processo, o envolvimento da família dos cuidadores 

informais é essencial, promovendo ambiente de suporte que favoreça a continuidade 

dos cuidados após alta hospitalar, bem como a reintegração da pessoa na sua vida 

social e familiar. Este apoio contribui igualmente para a manutenção da autonomia e 

funcionalidade da pessoa com doença crónica (OE, 2019b; Sousa et al., 2020).

No contexto de Ortopedia, foi possível acompanhar o Sr. A, um utente de 78 

anos, internado após fratura do fémur direito, submetido a hemiartroplastia. Com 
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antecedente pessoal de DPOC de etiologia tabágica, encontrava-se sob 

oxigenoterapia a 4l/min e apresentava um quadro de limitação funcional significativo 

após cirurgia. Encontrava-se dependente na maioria das AVD, como higiene, vestir e 

despir, apresentava ainda uma marcha comprometida e elevada dispneia e cansaço 

após mínimos esforços. 

Através da utilização de diferentes escalas de avaliação foi possível delinear 

um plano de cuidados individualizado. Para a avaliação da dispneia e o seu impacto 

nas AVD a Escala de Borg (Borg, 1988), a mMRC ([Modified Medical Research 

Council], Mahler & Wells, 1988), o COPD Assessment Test (Jones, 2009), Pulmonary 

Functional Status and Dyspnea Questionnaire ([PFSDQ], Lereau et al., 1998). O grau 

de dependência do autocuidado foi avaliado com recurso ao Índice de Barthel 

(Mahoney & Barthel, 1965) e da Medida de independência Funcional – MIF (Granger 

et al., 1986), ambos utilizados na avaliação da dependência nas AVD. Dado a 

intolerância ao esforço e dependência na marcha, não foi possível realizar a avaliação 

da marcha de acordo com o teste de 6MWT, recomendado para pessoas com DPOC 

(ATS, 2002).

Reconhecendo o risco de perda da capacidade funcional por imobilidade 

prolongada e isolamento social, colaborando com a equipa multidisciplinar foi 

delineado um plano de cuidados individualizado, com intervenções progressivas 

dirigidas à reabilitação funcional respiratória e motora.

Iniciou-se um plano de RFR para reeducação respiratória com foco na tosse, 

treino de expansão torácica e exercícios de controlo ventilatório, com o objetivo de 

otimizar a função pulmonar. Ao longo de duas semanas, observou-se uma melhoria 

respiratória significativa, apresentando uma menor sensação de dispneia e cansaço 

(Score 2-4 na escala de Borg (Borg, 1988)), demonstrando maior autonomia e 

capacidade na mobilização e expulsão de secreções, que permitiu a suspensão da 

oxigenoterapia por melhoria dos valores gasométricos.

Paralelamente, realizou-se uma avaliação da força muscular e tónus muscular 

com recurso às escalas Medical Research Council (MRC) e Ashworth Modificada 

(Bohannon & Smith, 1987). A avaliação demonstrou diminuição da força muscular a 

nível do quadricípite bem como a amplitude de movimento tibiotársica e joelho. De 

acordo com a avaliação implementou-se um programa de RFM, com exercícios de 

reforço muscular dos membros inferiores, amplitude de movimentos, treino de 

estabilidade e equilíbrio corporal, e posteriormente treino funcional da marcha com 

utilização de auxiliar de marcha andarilho. Após identificação da necessidade de 

utilização de auxiliar de marcha no âmbito da avaliação funcional, foi emitida uma 
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recomendação à equipa médica para a sua prescrição. De acordo com o despacho 

nº7225/2015, a prescrição formal de dispositivos médicos como o andarilho é da 

responsabilidade exclusiva médica. Posteriormente, procedeu-se ao ensino, treino e 

execução do seu uso em diferentes contextos, assegurando a segurança, eficácia e 

promoção da autoconfiança na sua utilização.

O treino de AVD teve foco em atividades como a higiene pessoal e vestuário, 

promovendo a readaptação funcional e independência gradual. Sendo possível 

observar uma evolução consistente ao longo do internamento, tornando-se 

progressivamente autónomo nas AVD e mais capacitado para a marcha.

Esta intervenção reflete os pressupostos da TDAE (Orem, 2001), com o 

enfermeiro a atuar como um modelo parcialmente compensatório, apoiando e 

capacitando a pessoa até à total recuperação da sua autonomia. Deste modo, o EEER 

capacita a pessoa com limitação funcional, através de estratégias centradas na 

funcionalidade, independência e reintegração social (OE, 2019b).

Na fase final do internamento, foi realizada a preparação para alta, com 

objetivo de garantir a continuidade dos ganhos funcionais alcançados e prevenir a 

regressão de complicações no pós operatórias. Esta etapa centrou-se na capacitação 

do Sr. A e da sua esposa, principal cuidadora, para uma gestão segura da sua 

condição no domicílio.

Foi dada continuidade ao ensino, instrução e treino do uso do auxiliar de 

marcha andarilho, com ênfase nos cuidados a ter com o ambiente domiciliário 

(remoção de obstáculos, iluminação e reorganização dos espaços de circulação), 

essas medidas são essenciais na prevenção de quedas em pessoa com mobilidade 

reduzida. A identificação e modificação de riscos em ambiente domiciliário são 

estratégias para reduzir a incidência de quedas, especialmente na população idosa 

com historial de quedas (Oliver et al., 2010). A DGS (2019) reforça que “a educação 

para a saúde dirigida à pessoa e ao acompanhante, incluindo a identificação dos 

fatores de risco e a remoção de obstáculos ambientais, deve integrar o plano de 

cuidados individualizado” (Norma n. º008/2019).

Durante o processo de reabilitação, a motivação do Sr. A foi continuamente 

valorizada para a retoma da mobilidade e do autocuidado. A utilização do reforço 

positivo, valorizando a progressão de pequenos ganhos, como a capacidade de se 

levantar autonomamente ou de percorrer curtas distâncias com o auxiliar de marcha 

andarilho, fomenta a motivação intrínseca, reconhecendo o ritmo de aprendizagem 

e desenvolvimento, objetivos e contexto da pessoa. Segundo Bandura (1997), a 

autoeficácia é determinante para a adesão ao regime terapêutico e para superação 
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dos limites funcionais. Neste sentido, o EEER assume um papel relacional e 

motivacional, promovendo um ambiente de cuidados seguro, empático e potenciador 

da autonomia, essencial para a recuperação e reintegração da pessoa com doença 

crónica (OE, 2019b; Sousa et al., 2020).

Em suma, a capacitação da pessoa com limitação funcional para o exercício 

da cidadania, constitui um eixo fundamental da intervenção do EEER, exigindo uma 

prática centrada na pessoa, orientada para a promoção da funcionalidade, autonomia 

e reintegração social, numa prática fundamentada, personalizada e centrada na 

pessoa (OE, 2019b).

2.2.3. Competência J3 - Maximiza a 

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 

pessoa
No âmbito desta competência, foi definido o seguinte objetivo específico: 

“Proporcionar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na pessoa com 

doença crónica, submetida a VNI, maximizando a sua funcionalidade e 

potencialidade”. A prática do EEER está orientada para a promoção do desempenho 

funcional da pessoa através de estratégias personalizadas e eficazes, ajustadas à sua 

condição clínica e contexto de vida, com vista à recuperação, manutenção e/ou 

reforço das suas capacidades (OE, 2019b).

O EEER, na sua intervenção, atua com o propósito de potenciar a 

funcionalidade da pessoa, desenvolver as suas capacidades e promover a sua 

adaptação funcional. Esta intervenção está centrada numa abordagem holística e 

personalizada, que valoriza as dimensões físicas e emocionais, cognitivas e sociais 

(OMS, 2021; Martins et al., 2018).

A maximização da funcionalidade pressupõe uma avaliação contínua do 

desempenho nas AVD, a identificação de barreiras à adesão, e o planeamento de 

intervenções específicas, orientadas para a recuperação ou compensação das funções 

comprometidas (Mauk, 2011). É da competência do EEER desenvolver intervenções 

que promovam a mobilidade, autocuidado e a participação ativa no seu plano de vida, 

com vista a alcançar um maior grau de autonomia funcional possível. Estas ações 

visam restaurar, manter ou desenvolver as capacidades da pessoa em situação de 

vulnerabilidade, respeitando a sua individualidade, valores e objetivos de vida (OE, 

2019).
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Além disso, a intervenção do EEER integra a prescrição e treino de exercício 

terapêutico, a promoção de estratégias de adaptação ao esforço e ensino de técnicas 

facilitadoras, com vista à melhoria da força, resistência e coordenação (Marques-

Vieira et al., 2016). A valorização das capacidades da pessoa passa pela motivação, 

pelo reforço positivo e pela construção de objetivos realistas e mensuráveis em 

conjunto com a pessoa e seus cuidadores, respeitando o seu ritmo e promovendo o 

empowerment (Bandura, 1997; Fernandes & Vareta, 2019; Sousa et al., 2020).

Assim, o EEER atua como um facilitador do processo de reabilitação, 

integrando os conhecimentos técnico-científicos numa prática centrada na pessoa, 

visando a recuperação funcional, a adaptação ao estado de saúde e à melhoria da 

qualidade de vida (OE, 2019b).

No contexto de ensino clínico, foram desenvolvidas diversas intervenções 

centradas na pessoa com doença respiratória crónica, com objetivo de melhorar a 

capacidade funcional, redução da dispneia e promover tolerância ao esforço.

A implementação de planos de cuidados com prática de exercício físico regular, 

treino de marcha, exercícios de reforço muscular e estratégias de controlo ventilatório 

constituíram uma abordagem central na otimização da função respiratória e global 

da pessoa submetida a VNI. Estas intervenções, dinamizadas pelo EEER, visam 

reduzir a dispneia, prevenir a descondicionamento física e potenciar a autonomia, 

favorecendo a recuperação e qualidade de vida (Spruit et al., 2013; Marques Vieira 

& Sousa,2016). 

A título de exemplo o caso do Sr. BC, de 69 anos, internado no serviço de 

ortopedia por fratura intertrocantérica do fémur esquerdo. Antigo jogador de futebol 

que apesar de ter uma vida física ativa, apresentava hábitos tabágicos marcados. No 

início da intervenção expressava a vontade de voltar a andar.

Apresentava como antecedente DPOC, sob OLD a 2l/min diurno e VNI noturno. 

A nível funcional apresentava uma atrofia muscular marcada dos membros 

superiores, incapacitando-o se colocar em pé, e não apresentava equilíbrio corporal 

sentado e ortostático, estático e dinâmico (Berg, 1989).

O processo de reabilitação do Sr. BC foi delineado com base em metas 

funcionais SMART, estabelecidas em parceria, de modo a garantir o envolvimento 

ativo, a mensuração dos objetivos delineados e a sua progressão. Foram definidos 

como objetivos: realizar a higiene total em cadeira de banho com supervisão em sete 

dias, realizar ortostatismo com apoio e equilíbrio estático em 10 dias, e iniciar o treino 

de marcha com auxiliar de marcha (andarilho) até ao final do internamento.
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A monitorização dos ganhos foi efetuada através da observação direta dos 

ganhos e registo diário da tolerância ao esforço, complementada pela aplicação de 

escalas validadas, nomeadamente o Índice de Barthel e a Escala de Equilíbrio de 

Berg, que evidenciam uma melhoria gradual da autonomia e do equilíbrio. Esta 

metodologia permitiu objetivar os resultados alcançados, ajustando o plano de 

cuidados às necessidades reais do Sr. BC à sua evolução, assegurando uma 

progressão segura do processo de reabilitação.

Inicialmente, foi ensinado, instruído e treinado em exercícios de reeducação 

funcional respiratória, reforço muscular e equilíbrio corporal sentado.

Era notória a melhoria do Sr. BC, tendo se adaptado o plano de cuidados com 

o tempo, iniciando treino de AVD. Os cuidados de higiene prestados no leito passaram 

a ser realizados em cadeira de banho, posteriormente iniciou treino de marcha, e 

desenvolveu equilíbrio estático e dinâmico, ficando capacitado para realizar a higiene 

com recurso a barras de apoio e pequena supervisão. Durante a higiene desenvolveu 

diversas atividades terapêuticas nomeadamente pentear, fazer a barba, escovar os 

dentes, promovendo a autoestima e a autoimagem.

Realizou exercícios de reforço muscular dos membros inferiores com foco no 

quadricípite, isquiotibiais e pélvis, com exercícios como elevação pélvica, extensão 

de perna, elevação de gémeos, em séries de três, com incremento de repetições até 

às doze. A RFR teve um papel chave, pois permitiu diminuir a sensação de dispneia 

na RFM, no final do internamento foi possível realizar desmame ventilatório completo, 

com oximetrias periféricas superiores a 95%, apresentou um ganho ponderal positivo 

e capacidade para deambular de forma autónoma, concretizando o seu objetivo 

inicial.

A reabilitação funcional respiratória deve ser estruturada, progressiva e 

ajustada à condição de esforço da pessoa, sendo o EEER responsável pela avaliação 

contínua, prescrição e adaptação destas intervenções ao longo do internamento e 

pós alta clínica (OE, 2019a; GOLD, 2024).

A gestão da VNI no contexto hospitalar e posteriormente no domicílio exige 

uma intervenção especializada, focada na otimização da função respiratória, incluindo 

o ensino e capacitação da pessoa e do cuidador de forma a garantir uma utilização 

segura do equipamento. O EEER desempenha um papel fundamental no ensino da 

técnica correta, na adaptação do equipamento às necessidades individuais da pessoa 

e na monitorização dos efeitos terapêuticos. Para além da componente técnica, a 

atuação do EEER centra-se na promoção da adesão ao regime terapêutico e na 

literacia em saúde, com impacto direto na autonomia da pessoa e na prevenção de 
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agudizações, maximizando o conforto na sua utilização (Cammarota et al., 2022; 

Criner et al., 2024; OE, 2019b).

Na comunidade ocorreu um caso em particular de recusa da utilização da VNI, 

ao abordado pelo incumprimento terapêutico referiu não tolerar a interface da VNI. 

Após observação do equipamento este encontrava-se desmontado, quando 

confrontado com a situação, respondeu que nunca lhe tinha sido realizado ensino da 

sua correta utilização, e que a intolerância à interface advinha do internamento ao 

qual cumpriu VNI. Após discussão com a equipa multidisciplinar decidiu-se requerer 

à instituição outro tipo de interfaces, nomeadamente under the nose e máscara nasal. 

Nesse momento foi também realizado ensino, execução e treino da montagem e 

desmontagem, bem com a utilização da interface. Nesse mesmo dia, a empresa 

forneceu o equipamento e cumpriu a VNI no período noturno. A realidade do 

incumprimento deu-se pelo desconhecimento da sua utilização, pois nunca teve a 

formação adequada na sua utilização. No dia seguinte ao ser questionado da eficácia, 

refere ter dormido toda a noite, menor sensação de dispneia e cansaço.

A VNI previne o colapso da via aérea durante o período noturno, promovendo 

uma melhor ventilação e trocas gasosas e redução da hipercapnia, permitindo o 

descanso dos músculos respiratórios uma maior compliance pulmonar, traduzindo-se 

numa melhor ventilação durante o dia (Criner et al., 2024).

O desenvolvimento destas competências exigiu não apenas a aplicação prática 

de intervenções de reabilitação nos diferentes contextos clínicos, mas também um 

processo sistemático e contínuo na aquisição de competências teóricas, reflexão e 

supervisão. A consolidação de conhecimentos sobre fisiopatologia respiratória, 

exercícios terapêuticos, estratégias de controlo ventilatório sustentados pela 

literatura, discussão dos casos clínicos com orientadores e pela integração do 

feedback durante os ensinos clínicos. A articulação entre o saber e uma prática com 

supervisão permitiu desenvolver um raciocínio clínico mais estruturado, intervenções 

fundamentadas e uma atuação progressivamente mais autónoma enquanto futuro 

especialista em ER.

A escolha do tema e das intervenções exploradas nesta competência emerge 

da identificação da reabilitação respiratória como área de intervenção prioritária, face 

à prevalência crescente de doenças respiratórias crónicas e o seu impacto na 

funcionalidade e qualidade de vida das pessoas. Permitindo uma abordagem 

aprofundada e crítica sobre a atuação do EEER, reforçando a pertinência do tema.

As intervenções descritas permitiram alcançar ganhos em saúde significativos, 

evidenciados na melhoria da funcionalidade e melhor performance nas AVD, levando 
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à redução da dependência. A promoção do empowerment, capacita a pessoa gerir a 

sua condição com maior autonomia, segurança e envolvimento ativo no seu processo 

de recuperação (Sousa et al., 2020; Fernandes & Vareta, 2019). Estes resultados 

refletem uma prática especializada, centrada na pessoa e sustentada em evidência, 

onde o EEER atua como agente de mudança e facilitador da funcionalidade. Esta 

prática exige competências avançadas de planeamento, tomada de decisão e 

avaliação crítica de cada caso, de acordo com o preconizado para o segundo ciclo de 

estudos, traduzindo-se numa atuação autónoma, responsável e reflexiva, orientada 

para a resolução de problemas complexos em contextos clínicos exigentes 

(Fernandes & Vareta, 2019).

A utilização do exercício físico no contexto de cuidados, estende-se para além 

do contexto hospitalar, sendo essencial assegura a continuidade das intervenções pós 

alta. O exercício regular no domicílio, devidamente adaptado às capacidades da 

pessoa, está associado à melhoria das AVD, manutenção de ganhos funcionais e à 

prevenção de descondicionamento físico, à prevenção da sarcopénia, à melhoria da 

tolerância ao esforço e à redução do risco de readmissões hospitalares (McCarthy et 

al., 2015).

O VNI domiciliário têm demonstrado eficácia na melhoria do desempenho das 

AVD, diminuindo a sensação de dispneia e fadiga, aumentando a autonomia e o 

desempenho nas AVD, melhorando a qualidade de vida especialmente na pessoa com 

doença crónica (Holland et al., 2017). Neste contexto a atuação do EEER é essencial, 

não só na maximização da funcionalidade através da elaboração e execução de 

programas de treino funcional, cardiorrespiratório e motor, mas também na 

reintegração e reinserção da pessoa na sociedade, permitindo o exercício da sua 

cidadania (OE, 2019b). 
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CONCLUSÃO
A elaboração da conclusão constitui uma etapa fundamental de qualquer 

relatório de estágio, na medida em que permite realizar uma avaliação do percurso 

de desenvolvimento pessoal e académico, sistematizar os principais aspetos 

desenvolvidos, reafirmar os objetivos delineados e evidenciar os contributos e 

limitações do trabalho realizado.

Neste sentido, através de análise SWOT (Strengths, Weaknesses, 

Opportunities, Threats), pretende-se identificar a as principais forças e fragilidades 

internas, bem como as oportunidades e ameaças externas que marcaram este 

relatório.

Strenghts

Este relatório foi uma oportunidade única para aplicar e consolidar os 

conhecimentos adquiridos durante o primeiro ano de curso e desenvolver 

competências específicas à obtenção do grau de Mestre. Ao longo do processo foi 

possível estabelecer uma relação entre a prestação de cuidados e os referenciais 

científicos que orientam a intervenção do EEER, contribuindo para a construção de 

uma identidade como futuro EEER.

A variedade de ensinos clínicos demonstraram ser uma mais-valia, permitindo 

o contacto com diferentes contextos profissionais e institucionais. As diferentes 

tipologias e doentes proporcionaram momentos de reflexão sobre a prática de 

cuidados especializados, desenvolvendo uma visão ampla e integrada da prática do 

EEER. Ao longo do relatório verifica-se uma articulação entre a teoria e a prática na 

fundamentação de cuidados na melhor evidência disponível.

A integração em equipas multidisciplinares contribuiu para o crescimento 

pessoal e profissional na aquisição de novas competências práticas, comunicacionais 

e relacionais na cooperação interprofissional. Esta colaboração permitiu refletir sobre 

o papel do EEER e afirmar a sua importância no trabalho multidisciplinar numa 

abordagem centrada na pessoa.

O desenvolvimento de competências comuns e específicas firmadas pela OE 

foram adquiridas progressivamente, estando todo o processo documentado neste 

relatório, num percurso constante e alinhado nos objetivos propostos na formação 

do EE.
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Weaknesses

Apesar das competências formativas proporcionadas pelos ensinos clínicos e 

elaboração deste relatório, identificou-se algumas fragilidades que merecem reflexão. 

A gestão de tempo revelou-se por vezes exigente, especialmente no equilíbrio entre 

as responsabilidades académicas, profissionais e pessoais, evidenciou a importância 

de desenvolvimento de estratégias de planeamento e organização, especialmente em 

momentos de maior exigência.

A transição entre ensinos clínicos exigiu um esforço extra na adaptação às 

novas realidades, instituições com rotinas diferentes, equipas multidisciplinares com 

dinâmicas específicas e doentes de tipologias diferentes, geraram alguma 

insegurança na tomada de decisão autónoma. Apesar da existência de experiência 

prévia na área da VNI, intervenções especializadas colocaram desafios à tomada de 

decisão autónoma. A especificidade da intervenção exigiu uma consolidação de 

conhecimentos e aquisição de novas competências para a prática, acabando por 

enriquecer o portefólio de intervenções. Apesar do acompanhamento e reflexão em 

conjunto com os orientadores, estes receios evidenciam a importância de um período 

de integração mais alargado, permitindo uma atuação mais fluida, segura e confiante.

No domínio teórico, a elaboração este relatório supriu lacunas e conhecimento 

através da revisão da literatura. Reforçando a ideia de que o desenvolvimento pessoal 

e profissional é contínuo e requer atualização constante.

Assim, o processo de investigação tornou-se um desafio, principalmente por 

inexperiência. A seleção e sintetização de informação exigiu rigor para uma 

apresentação clara, rigorosa e coerente. Sendo superada ao longo da redação do 

relatório, mas carece de um maior investimento a longo prazo.

Opportunities

O processo de aprendizagem, ensinos clínicos e a elaboração do relatório de 

estágio, geraram diversas oportunidades de crescimento académico, profissional e 

pessoal. As diferentes experiências nos contextos da prática clínica, permitiu um 

contacto com diferentes realidades institucionais e populações com necessidades de 

saúde específicas, permitindo uma compreensão mais integrada da intervenção do 

EEER nos diferentes contextos.

As experiências vivenciadas nas diferentes áreas de atuação, revelaram um 

potencial de desenvolvimento na intervenção precoce à pessoa com DPOC submetida 

a VNI, nomeadamente a RFM e RFR na comunidade. A intervenção especializada e 

individualizada do EEER demonstrou um impacto positivo na vida destas pessoas e a 
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importância da presença do EEER nas equipas multidisciplinares nos diferentes níveis 

de cuidados.

O contacto com equipas na área da qualidade e segurança dos cuidados, 

permitiu reconhecer o papel do EE na gestão de risco, nomeadamente no âmbito da 

prevenção de úlcera por pressão na pessoa submetida a VNI. Constituindo uma 

oportunidade para a participação em futuros projetos de investigação, 

desenvolvimento e aplicação de novas estratégias baseadas em nova evidência na 

prevenção de úlcera por pressão, na avaliação contínua da integridade cutânea, 

mobilização e rotação precoce de interfaces de VNI e educação para a saúde da 

pessoa, família e cuidadores. Demonstrando o impacto dos cuidados especializados 

reforçando o papel do EEER como agente promotor de mudança.

Em síntese, o percurso realizado não só permitiu alcançar os objetivos 

delineados, como também alcançar novas oportunidades de afirmação e valorização 

profissional, alicerçado numa prática reflexiva, especializada e orientada para a 

melhoria contínua dos cuidados.

Threats

Apesar das múltiplas oportunidades de aprendizagem proporcionadas ao 

longo do percurso académico, identificou-se alguns fatores externos que podem 

constituir ameaça ao exercício profissional do EEER.

Em alguns contextos, observou-se limitações estruturais e organizacionais 

como a escassez de recursos materiais e humanos, dificultando a implementação de 

programas de reabilitação individualizados. Esta realidade pode comprometer não só 

a continuidade de cuidados, mas também limitar a atuação do EER, sobretudo em 

ambientes com elevada carga de cuidados e fraca diferenciação dos papéis 

profissionais.

A inexistência de uma cultura de reabilitação consolidada, apresenta um 

obstáculo à integração de novos EEER nas equipas de saúde. A insuficiente 

valorização do contributo do enfermeiro de reabilitação e a falta de reconhecimento 

institucional sobre o seu perfil de competências dificultam a sua afirmação na prática 

autónoma e diferenciada.

Outro fator de risco identificado, está na articulação entre os diferentes níveis 

de cuidados de saúde, comprometendo a continuidade de cuidados pós alta. Esta 

desarticulação limita o seguimento e dificulta a implementação de planos de cuidados 

de reabilitação que assegurem a manutenção de ganhos funcionais já alcançados.
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O desinvestimento na formação contínua de profissionais e a escassez de 

oportunidades institucionais para o desenvolvimento de novos projetos de 

investigação constitui uma ameaça à produção de novo conhecimento e à evolução 

da reabilitação quanto especialidade.

Em síntese, esta análise SWOT permitiu refletir de forma crítica sobre os 

principais contributos, desafios e perspetivas decorrentes dos ensinos clínicos e da 

elaboração do relatório de estágio. O processo evidencia o desenvolvimento de 

competências técnicas e científicas essenciais para a consolidação da identidade 

profissional como futuro EEER, ao mesmo tempo revela as condicionantes externas 

que desafiam a prática e a afirmação da especialidade. Este percurso reforça a 

importância de uma prática baseada em evidência e a formação contínua na 

prestação de cuidados. Assim, este relatório não representa um momento de 

avaliação, mas sim uma etapa de crescimento e compromisso com a melhoria dos 

cuidados especializados e da evolução da enfermagem de reabilitação.
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RESUMO

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é um problema mundial, sendo a 

terceira maior causa de morbilidade e mortalidade. A ventilação não invasiva (VNI) 

uma das abordagens terapêuticas mais utilizada na fase aguda da doença, a 

enfermagem de reabilitação tem um papel fundamental na reabilitação respiratória 

e motora, na redução das comorbilidades e promoção da autonomia, independência 

nas atividades de vida diária e qualidade de vida das pessoas. 

Este projeto é baseado na Teoria do Défice de Autocuidado em enfermagem de 

Dorothea Orem, que fundamenta as intervenções planeadas durante o ensino clínico. 

Estas intervenções visam melhorar a função motora, respiratória, cardíaca, sensorial, 

cognitiva, alimentação e eliminação, com o objetivo de promover o autocuidado e a 

adaptação da pessoa à sua condição.

O trabalho desenvolvido evidencia a importância do papel do EEER na capacitação da 

pessoa com DPOC submetido a VNI, contribuindo para a prática de cuidados 

diferenciados e centrados na pessoa, promovendo a sua funcionalidade e qualidade 

de vida

 

Palavras-Chave: Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC); Ventilação Não 

Invasiva (VNI); Enfermagem de Reabilitação; Autocuidado; Qualidade de Vida. 



ABSTRACT

This project is based on Dorothea Orem’s Self



1. INTRODUÇÃO

Este trabalho surge no âmbito da unidade curricular de Estágio, intitulado 

“Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na Pessoa 

com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica Submetida a Ventilação Não Invasiva”, está 

inserido no 1º semestre do 1º ano do Curso de Mestrado na área de Especialização 

em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz. 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) representa um desafio para a saúde 

pública mundial sendo uma das principais causas de morbilidade crónica e 

mortalidade prematura (Silva, 2022). De acordo com a Organização Mundial de 

Saúde ([OMS]2023), é a terceira causa de morte no mundo, sendo estimado 3.23 

milhões de mortes no ano de 2019, com um contributo significativo para as despesas 

em saúde dado às suas elevadas taxas de morbilidade e mortalidade (Scichilone et 

al., 2023). 

No contexto português, estudos indicam uma prevalência significativa em indivíduos 

com mais de 40 anos, estimada em cerca de 14%, com predomínio de 7% nos casos 

classificados como moderados a graves, de acordo com dados da Sociedade 

Portuguesa de Pneumologia ([SPP], 2023). Além disso, está associada a um elevado 

número de óbitos, representando cerca de 20,7% das mortes por doença respiratória 

em 2016.

Diante este cenário preocupante, é crucial explorar novas abordagens terapêuticas e 

estratégias de cuidado para melhorar a qualidade de vida e longevidade das pessoas 

com DPOC. A Ventilação não invasiva (VNI) emerge como uma estratégia terapêutica 

no tratamento da pessoa com DPOC, especialmente nas exacerbações da doença 

(Yaman, 2021).

De acordo com os documentos orientadores da Mesa do Colégio de Especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação da Ordem dos Enfermeiros (OE) a área de Reabilitação 

Respiratória surge como uma Área de Reabilitação muito prioritária (OE, 2014). Com 

o aumento significativo da utilização da VNI na doença respiratória, no tratamento e 

exacerbação da DPOC reconhece-se a importância da reabilitação na abordagem 

holística, nas comorbilidades e na promoção da independência nas atividades de vida 

diária (AVD) e consequentemente na melhoria da qualidade de vida da pessoa. 

A elaboração do projeto de estágio tem como objetivo desenvolver conhecimento e 

competências diferenciadas na área de reabilitação. Além disso, visa evidenciar a 

intervenção do EEER na problemática em estudo, incorporando evidência científica 



que suporta a sua intervenção em ensino clínico, desenvolvendo uma prática de 

excelência orientada para os resultados sensíveis à prática de enfermagem, e assim 

atingir competências técnico científicas e humanísticas na prestação de cuidados 

especializados (Regulamento nº392/2019).

O projeto de estágio prende-se intrinsecamente ao Regulamento de Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, com o 

objetivo de desenvolver um conjunto de competências nas áreas profissional, ética e 

legal, melhoria contínua da qualidade, gestão de cuidados e desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (Regulamento nº140/2019).

Com o objetivo de desenvolver essas competências foram delineados objetivos gerais 

e atividades (Apêndice 1): 1) Desenvolver competências do EEER na área da 

reabilitação respiratória e motora, com foco especial no doente crónico submetido a 

ventilação não invasiva (VNI). 2) Desenvolver competências específicas de 

intervenção do EEER na pessoa com doença crónica submetida a VNI na promoção 

do autocuidado, independência funcional e nas suas atividades de vida diárias.

 Pretende-se, assim, desenvolver um corpo de conhecimentos e procedimentos 

específicos no cuidar da pessoa ao longo do seu ciclo vital, na doença aguda, crónica 

e/ou as suas sequelas, com objetivo de melhor a sua função, promover a sua 

independência e satisfação, preservar a sua autoestima e facilitar a reinserção social, 

maximizando o seu potencial funcional e independência (Regulamento nº392/2019).

A fundamentação do projeto foi baseada na Teoria do Défice do Autocuidado (TDAE), 

desenvolvida por Dorothea Orem, à qual compreende três teorias inter-relacionadas: 

a Teoria do Autocuidado; Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de 

Enfermagem (Alligood, 2013). O conceito de Autocuidado de Orem é fundamentado 

na ideia de que cada pessoa é capaz de cuidar de si mesmo, ou seja, que têm uma 

capacidade deliberada de manter a sua saúde e bem-estar. A teoria do Autocuidado 

é fundamental para compreender as necessidades e limitações da pessoa que podem 

beneficiar da enfermagem, abrangendo o autocuidado, a atividade de autocuidado e 

a exigência terapêutica de autocuidado (Alligood, 2013). A sua escolha prende-se à 

maturidade científica para contribuir a uma prática interprofissional focada no 

autocuidado, promoção da saúde e independência da pessoa (Hartweg, 2022).

Através da realização de uma revisão scoping foi realizada a fundamentação do 

projeto. Recorrendo ao enquadramento metodológico de Arkey e O’Malley, dividido 

em cinco etapas (Arksey & O’Maley, 2005), e de modo a fortalecer a metodologia 



Tricco., et al., 2018). A pesquisa foi realizada 

O desenvolvimento do projeto e a sua execução vão decorrer nos períodos de ensino 

clínico, dividido em duas fases, de 23 de maio a 26 de julho e de 2 de setembro a 3 

de novembro. 

Durante a primeira fase do ensino clínico, objetivou-se um problema recorrente e 

global relacionado com o elevado índice de lesões por pressão na pessoa submetida 

a VNI relacionada com a interface. No âmbito da melhoria da qualidade e gestão de 

risco esta situação destacou a necessidade de investigar a eficácia da rotação de 

interfaces.

Inicialmente, foi realizada uma revisão sistemática da literatura de ensaios 

randomizados (Apêndice 8.2) denominada de “A Eficácia da Rotação de Máscaras de 

Ventilação Não Invasiva na Prevenção de Úlceras Por Pressão Faciais: Uma Revisão 

Sistemática” de modo a verificar dados recentes sobre a eficácia de rotação de 

interfaces na prevenção de úlcera por pressão, foi ainda realizada uma apresentação 

em serviço (Apêndice 8.3) para discutir os objetivos e as metodologias do projeto. O 

desenvolvimento do projeto decorrerá ao longo dos ensinos clínicos com intuito de 

posteriormente desenvolver um protocolo de um ensaio clínico randomizado para 

avaliar a eficácia da intervenção. Após implementado, previste num período de 2 a 3 

mês, será possível elaborar um artigo de resultados apresentando os resultados 

obtidos no ensaio clínico, com intuito de publicar os resultados da intervenção.

A estrutura do trabalho está dividida em seis partes distintas: A Introdução; 

enquadramento conceptual sobre a DPOC, incluindo a epidemiologia, definição, 

fatores de risco, diagnóstico e tratamento; breve descrição da VNI e a sua 

importância no tratamento e melhoria do autocuidado; papel do EEER e resultados 

da scoping review;  desenvolvimento da Teoria de Enfermagem que sustentou a 

intervenção; plano de atividades, descrevendo os objetivos propostos de 

desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista e das 



competências específicas do EEER. Por fim a conclusão, referências bibliográficas e 

apêndices.

Este trabalho foi elaborado de acordo com a norma da American Psychological 

Association (APA), 7º Edição, e conforme o acordo ortográfico da língua portuguesa 

vigente.



1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO

2.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA

A DPOC define-se segundo a OMS (2023) como uma doença pulmonar que 

causa restrição do fluxo de ar e problemas respiratórios provocadas por uma resposta 

inflamatória a toxinas inaladas e hábitos tabágicos. Estima-se que a sua prevalência 

global seja de 10,3%.

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2024) define 

a DPOC por sintomas respiratórios crónicos como a dispneia, tosse e expetoração, 

resultantes de alterações anormais das vias respiratórias (bronquite e bronquiolite) 

e/ou dos alvéolos (enfisema), que provocam obstrução persistente e progressiva ao 

fluxo de ar. As principais complicações incluem a doença cardiovascular, como a dor 

torácica e edema, musculoesquelética como a osteoporose e diminuição da massa 

muscular, além de complicações hematológicas, como a anemia. A nível físico e 

emocional pode resultar em sintomas de ansiedade e depressão (Maia, 2023).

A doença representa um desafio significativo para saúde pública, sendo a 

principal causa de morbilidade crónica e mortalidade no mundo, estima-se que a sua 

incidência aumentar nas próximas décadas dado à exposição contínua aos fatores de 

risco e ao envelhecimento da população (OMS, 2023).

Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatística ([INE], 2023), 

excluindo a doença COVID-19, as doenças do aparelho respiratório foram 

responsáveis por 10273 óbitos, o que representa 8,2% da mortalidade nacional, que 

as coloca na terceira maior causa de morte no país. O INE destaca uma diminuição 

em 0,9 pontos percentuais em comparação ao ano anterior, o que ressalta a 

importância de uma abordagem eficaz às doenças respiratórias, como a DPOC na 

saúde pública portuguesa.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2023), entre 10 e 

15% dos fumadores acabam por desenvolver DPOC. É comum observar nestas 

pessoas alterações nas vias respiratórias e na vascularização pulmonar. A inalação 

de gases e partículas poluentes podem desencadear uma série de eventos 

fisiológicos, que levam a mudanças estruturais relacionadas com o processo 

inflamatório crónico pela libertação de mediadores inflamatórios, ocorrendo 

diferenciação de células basais em células escamosas com perda da sua função ciliar 



e secretora, levando a uma produção excessiva de muco e criando disbiose 

microbiana. Pode ainda ocorrer metaplasia por células escamosas e calciformes que 

tendem a agravar conforme a gravidade de obstrução do fluxo de ar (Maia, 2023).

Esta é uma doença progressiva caracterizada por exacerbações cada vez mais 

frequentes à medida que progride, resultando num declínio da função pulmonar basal 

e da qualidade de vida a cada exacerbação (GOLD, 2024). O fenómeno de 

hiperinsuflação dinâmica é um dos principais problemas da DPOC, o encerramento 

prematuro das pequenas vias aéreas, limitação da atividade dos músculos 

inspiratórios no final da expiração e redução do compliance pulmonar levam a um 

aumento da geometria da caixa torácica, bem como encurtamento dos músculos 

inspiratórios deixando-os em uma posição incapaz de exercer a sua função (Silva, 

2013). 

2.1.1 Fatores de risco

A DPOC é causada por fatores que desencadeiam um processo inflamatório 

nos pulmões, o principal fator é o tabagismo, onde 40 a 50% dos fumadores ao longo 

da vida têm maior risco de desenvolver a doença em comparação de 10% dos não 

fumadores. Apesar da alta percentagem de casos em fumadores, a doença não está 

exclusivamente relacionada a esse fator, fatores genéticos também desempenham 

um papel na suscetibilidade à doença (GOLD, 2024).

Estima-se que 38 a 50% do risco de desenvolver já esteja geneticamente 

determinada. Sendo a mais estudada é a deficiência de alfa-1 antitripsina, uma 

doença hereditária na qual existe um défice da proteína alfa-1 antitripsina (Maia, 

2023).

Os fatores externos como a exposição cumulativa ao longo da vida à poluição 

e substâncias ocupacionais nocivas como produtos químicos, contextos 

socioeconómicos precários também desempenham um papel significativo na 

incidência da doença, baixos níveis educacionais e de rendimentos precários 

enfrentam dificuldades de acesso aos cuidados de saúde (OMS, 2023; GOLD 2024). 

Existem ainda fatores individuais como a prematuridade, asma e/ou infeções 

respiratórias, desenvolvimento pulmonar anormal, comorbilidades, sexo e etnia.

A identificação dos fatores de risco e implementação de medidas preventivas 

desempenham um papel fundamental na prevenção da doença. Além da cessação 

tabágica, é essencial implementar medidas que reduzam a exposição à poluição e 



limitem o contacto com substâncias químicas altamente nocivas. O diagnóstico 

precoce permite implementar intervenções para retardar a progressão da doença, 

aumentando a independência e qualidade de vida (Barros, 2023).

2.1.3 Diagnóstico e Tratamento

O diagnóstico e prognóstico são estabelecidos com base na avaliação do 

exame de espirometria (Direção Geral de Saúde [DGS],2019). Esse exame é utilizado 

para testar a função pulmonar e assim e determinar o nível de obstrução das vias 

respiratórias. A sua classificação é estabelecida baseada não apenas no nível de 

obstrução, mas também com base na avaliação dos sintomas e histórico de 

exacerbações e hospitalizações (GOLD, 2024). A avaliação da função pulmonar é 

fundamental para orientar o plano de tratamento e monitorizar a progressão da 

doença ao longo do tempo.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (SPMI, 2023) o 

tratamento é focado no alívio de sintomas, melhorar a capacidade física, redução e 

prevenção da agudização da doença, e prevenção da progressão da doença.

No alívio de sintomas é utilizada terapêutica farmacológica inalatória para 

diminuição da inflamação e broncoconstrição como os broncodilatadores e 

corticoides. Os broncodilatadores incluem os SABA- Beta Adrenérgicos de curta 

duração, LABA -Beta adrenérgicos de longa duração, e LAMA – Antagonista 

Muscarínicos de Longa Duração. Estes medicamentos promovem a broncodilatação e 

em conjunto com o corticoide inalatório com ação anti-inflamatória ajudam a reduzir 

a inflamação da via aérea (DGS, 2019).

Além disso são adotados tratamentos não farmacológicos. Entre os 

tratamentos não farmacológicos destaca-se a prevenção dos fatores de risco como a 

cessação tabágica, prevenção de infeções respiratórias com foco na vacinação e 

reabilitação respiratória (Nabais & Sá, 2019).

A DPOC com insuficiência respiratória hipercápnica tem um prognóstico pior, 

com maior probabilidade de admissão hospitalar, e experienciam uma deterioração 

rápida da função pulmonar. Com o desenvolvimento da hipercapnia, a taxa de 

mortalidade em dois anos para doentes com DPOC aumenta entre 30 e 40%. A 

Ventilação não invasiva tem se mostrado eficaz no tratamento da insuficiência 

respiratória hipercápnica aguda durante a hospitalização por DPOC (Galli et al., 

2014).



2.2 VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA PESSOA COM DPOC

Nos últimos anos a VNI surge como uma técnica essencial no tratamento da 

insuficiência respiratória. É uma terapia de suporte respiratório com uso de uma 

interface (máscara) conectada a um ventilador capaz de criar pressão positiva e/ou 

administrar grandes concentrações de oxigénio (Yaman, 2021).

Apresenta diversas vantagens, como preservação dos mecanismos de defesa 

da via aérea, redução da taxa de infeções hospitalares, manutenção da capacidade 

de alimentação, preservar a fala e a movimentação, proporcionando maior conforto 

para o doente. Tem menor custo quando comparado com a Ventilação Mecânica 

Invasiva e aplicabilidade em diversos contextos, incluindo internamento hospitalar e 

domiciliar. No entanto, não é isento de riscos, como o desenvolvimento de úlceras 

por pressão devido à utilização da interface, sensação de claustrofobia, e o aumento 

do risco de pneumonia por aspiração e barotrauma pela incapacidade de proteção da 

via aérea (Carron et al., 2013).

A DPOC causa deterioração progressiva da função pulmonar ao longo do 

tempo e, quando a obstrução se torna grave (Ventilação Expiratória Forçada <50%), 

frequentemente está associada a anormalidade nas trocas gasosas, incluindo 

desequilíbrio ventilação/perfusão e aumento do espaço morto alveolar, 

comprometendo a oxigenação e ventilação alveolar normais. A deterioração da 

ventilação leva um aumento progressivo da hipercapnia conforme os mecanismos 

compensatórios falham, e um aumento na pressão parcial de CO2 acima do limite 

normal de 45 mmHg está associado a um aumento da mortalidade. Estudos 

demonstram que a VNI pode reduzir a pressão parcial de CO2, diminuir a mortalidade 

e reduzir o número de internamentos por exacerbação (Hill et al., 2021).

A utilização do suporte ventilatório alivia os sintomas da insuficiência 

respiratória ao reduzir o trabalho respiratório, resultando em melhoria das trocas 

gasosas. Além disso, quando comparada à ventilação invasiva, apresenta menores 

complicações infeciosas relacionadas com o ventilador (Elshof, 2023). Durante a 

exacerbação da doença ocorre uma desvantagem mecânica pelo mecanismo de 

hiperinsuflação dinâmica e diminuição do compliance pulmonar. A acidose tecidual 

prejudica a função dos músculos ventilatório, o que resulta em falha ventilatória 

(Osadnik et al., 2017). Elshof (2023), salienta ainda que pessoas com DPOC 



submetidas a VNI experienciam uma menor acidose respiratória (pH <7.35 e Pressão 

Parcial de CO2 >45mmHg) têm menor taxa de mortalidade. 

Estudos realizados na pessoa com DPOC e insuficiência respiratória 

hipercápnica (Fração Expiratória Forçada <50%) submetidos a VNI no domicílio 

demonstram uma redução de 17% no risco absoluto de admissão hospitalar e morte 

num espaço de 12 meses em comparação à utilização exclusiva da oxigenoterapia. 

No mesmo estudo os participantes apresentaram uma diminuição de 34% no número 

de exacerbações da doença, juntamente com uma melhoria efetiva na dispneia e 

redução dos níveis de CO2, hipoventilação e hiperinsuflação (Hart et al., 2017).

Segundo Breen et al., (2023), a VNI pode ser benéfica para a pessoa com 

DPOC uma vez reduz da hipoxemia e hipercapnia, melhorando a acidémia, levando a 

uma maior tolerância ao exercício físico e diminuição da dispneia, facilitando o 

desenvolvimento muscular. Além disso, pode contribuir para a melhoria do sono 

aumentando a pressão parcial de oxigénio noturno, promovendo uma fase REM mais 

estável.

 A pessoa com DPOC submetida a 

ventilação não invasiva pode enfrentar incapacidades pela dispneia progressiva e 

persistente ao longo do tempo (Barros, 2023), com perda de massa muscular e da 

força muscular relacionado com a inflamação sistémica e diminuição da ingesta 

alimentar (Ferrão, 2023).

O desenvolvimento do autocuidado é considerado um componente padrão dos 

programas de reabilitação respiratória, esta abordagem é essencial no tratamento da 

DPOC pois promove a independência e bem-estar essencial no tratamento da DPOC 

(Cameron-Tucker et al., 2014).



INTERVENÇÕES DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PESSOA COM 

DPOC SUBMETIDO A VNI

A enfermagem desempenha um papel de extrema importância no cuidar da 

pessoa com DPOC submetido a VNI pelo seu elevado grau de competência e 

especialização. A sua intervenção é altamente especializada e a sua implementação 

traz benefícios máximos nas áreas de prevenção primária, secundária e terciária. 

A atuação do EEER “visa promover o diagnóstico precoce e ações preventivas 

de enfermagem de reabilitação, de forma a assegurar a manutenção das capacidades 

funcionais dos clientes, prevenir complicações e minimizar incapacidades, assim 

como proporcionar intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções 

residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, e minimizar 

o impacto das incapacidades instaladas” (Regulamento n.º 392/2019 p.13565). 

Uma abordagem abrangente e focada na enfermagem de reabilitação é essencial 

para melhorar a qualidade de vida das pessoas, sendo que cuida de pessoas com 

necessidades especiais ao longo do ciclo vital, “Identifica as necessidades de 

intervenção especializada no domínio da enfermagem de reabilitação em pessoas, de 

todas as idades, que estão impossibilitadas de executar atividades básicas, de forma 

independente, em resultado da sua condição de saúde, deficiência, limitação da 

atividade e restrição de participação, de natureza permanente ou temporária. 

Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a 

qualidade de vida, a reintegração e a participação na sociedade.” (Regulamento n.º 

392/2019 p.13566).

De modo a desenvolver técnicas de investigação e aprofundar conhecimentos 

relativamente à intervenção do EEER na pessoa com DPOC submetido a VNI, foi 

realizada uma scoping review, identificando intervenções especializadas, agrupadas 

em 6 categorias distintas, com base nas suas particularidades. Como descrito abaixo:

3.1 Atividades de Vida Diária

No estudo conduzido por Carlin et al., (2015) foi avaliada a eficácia da VNI nas 

atividades de vida diária. Os testes e recolha de dados foram realizados e 

supervisionados por profissionais de saúde no domicílio dos participantes. Durante o 

estudo, os participantes realizaram uma atividade de vida diária (AVD), como andar, 



subir escadas, limpeza, pelo tempo que fosse tolerável, utilizando oxigenoterapia 

adaptada à sua condição.

Após um período de descanso de 15 minutos e normalização dos sinais vitais, 

como saturação periférica de O2 (SpO2) e frequência cardíaca (FC), os participantes 

repetiram novamente a mesma AVD, desta vez utilizando a VNI durante o máximo 

tempo tolerável.

Durante todo o procedimento foram avaliados parâmetros vitais como a FR, 

FC e SpO2. Além disso, foram monitorizados o tempo de resistência na realização da 

AVD, a dispneia de acordo com a escala de Borg e o desconforto recorrendo a uma 

escala visual analógica com 11 pontos.

Todos os participantes apresentaram um aumento de tempo significativo na 

realização das atividades de vida diária (6,1 minutos, p <0,0001) em comparação da 

oxigenoterapia tradicional.

3.2 Ventilação Não Invasiva Portátil

O estudo de Majorski, et al., (2021) investiga a utilização da ventilação não 

invasiva portátil (VNIp) para alívio da dispneia durante ou após o exercício físico. 

Este dispositivo portátil é projetado de modo a fornecer uma pressão ventilatória 

positiva através de um bocal, com o objetivo de aliviar os sintomas de dispneia 

causados pelo esforço físico. Este dispositivo fornece dois níveis de pressão fixa, IPAP 

18 cmH2O e EPAP 8 cmH2O. 

O estudo consiste em duas investigações. No primeiro estudo, os participantes 

com DPOC moderada a grave e insuficiência respiratória hipercápnica. No segundo 

foram apenas incluídos doentes sob tratamento com VNI para insuficiência 

respiratória hipercapnia. 

Inicialmente os participantes realizam uma sessão de educação para saúde, onde 

recebem formação e familiarização com o dispositivo VNIp, onde recebem informação 

e instrução teórica e prático com duração mínima de 30 minutos. 

Para o teste de exercício foi utilizada o teste de caminhada de 6 minutos 

(6MWT). Durante esse período, os participantes foram aleatoriamente selecionados 

para realizar o teste de com ou sem dispositivo. Durante esse período foram 

monitorizados sinais vitais, valores gasométricos, espirometria e testes de função 

respiratória. 

Os resultados do primeiro estudo demonstram uma diferença significativa no 

score da escala de Borg entre os participantes com e sem pNIV, indicando que o 



grupo que utilizou o dispositivo experienciou uma menor dispneia. No entanto, os 

resultados do segundo estudo não demonstraram diferença significativa no score da 

escola de Borg.

O estudo aponta para a possibilidade de que o uso da VNIp durante o exercício 

pode influenciar tanto na dispneia quanto o desempenho no exercício, dependendo 

das características individuais e do contexto clínico do doente.

Outro estudo realizado por Chynkiamis et al., (2020) procurou avaliar a 

eficácia da VNIp em relação à respiração com lábios franzidos (RLF) durante os 

períodos de recuperação em exercícios intermitentes. Com o objetivo de analisar os 

sinais de hiperinsuflação dinâmica em cada grupo em estudo.

Os participantes foram distribuídos aleatoriamente e submetidos a protocolos 

de exercícios intermitentes de alta e moderada intensidade até ao limite de 

tolerância, utilizando no período de recuperação a VNIp ou RLF.

O protocolo de alta intensidade envolveu exercícios de 2 minutos a 80% do 

limite máximo com 2 minutos de recuperação, e a moderada intensidade a 60% do 

limite máximo.

Após conclusão do estudo, todos os participantes receberam o dispositivo 

VitaBreath (Phillips) e foram avaliados entre 2 a 12 semanas após os testes de 

exercício, respondendo a um questionário relativo à sintomatologia, capacidade de 

realizar as suas AVD e os benefícios percebidos com a utilização do dispositivo.

Os resultados do estudo mostraram uma resposta positiva nos padrões 

respiratórios entre os participantes que responderam bem à VNIp. Após 12 semanas 

de uso do dispositivo, relataram menor dispneia e ansiedade, sugerindo que a VNIp 

pode ser eficaz na melhoria da função respiratória e qualidade de vida dos doentes 

que respondem à VNI.

No ano seguinte, Chynkiamis et al., (2021) conduziram um estudo de modo a 

aprofundar a compreensão e otimizar os benefícios do uso da VNI e RLF, identificando 

quais os tipos de doentes beneficiam de cada abordagem.

Os participantes foram submetidos a uma avaliação detalhada, incluindo 

testes de função pulmonar, avaliação de volumes pulmonares, pletismografia corporal 

e capacidade de difusão e eletrocardiograma em repouso. Após avaliação inicial, 

realizaram um teste de exercício em rampa para determinar a sua capacidade 

máxima de tolerância ao exercício. Durante o estudo, os participantes foram 

submetidos a protocolos de exercício intermitente no ciclo ergómetro, contudo desta 

vez, os períodos de recuperação de 2 minutos iriam ser divididos. Durante o primeiro 

minuto cada período de recuperação utilizam o VNIp ou adotam a Técnica de 



Respiração com Lábios Franzidos, enquanto no segundo minuto respiram 

normalmente.

Foram realizadas avaliações dos volumes toracoabdominais recorrendo à 

pletismografia, e atividade muscular por meio da eletromiografia, permitindo uma 

avaliação detalhada durante a aplicação da VNIp ou RLF durante o período de 

recuperação.

Os resultados revelam um aumento significativo nos volumes inspiratórios 

após exercício com aplicação da VNIp em comparação à RFL. Além disso, os 

participantes que responderam melhor ao tratamento com a VNIp demonstraram 

durante o tempo de recuperação uma maior redução na hiperinsuflação dinâmica, 

maior volume corrente e ventilação minuto, no entanto sem diferenças significativas 

na FR, tempo inspiratório ou expiratório.

Em suma, este estudo destaca a resposta da VNI durante a recuperação do 

exercício em doentes com DPOC, beneficiando da redução da hiperinsuflação 

pulmonar e melhoria na ventilação, contudo alguns participantes não demonstraram 

diferenças significativas comparando com a RLF. Estes achados enaltecem a 

importância de um tratamento individualizado no tratamento do doente com DPOC.

3.3 Treino de resistência

Labeix et al., (2019) explorou o impacto da VNI no treino de resistência do 

quadricípite recorrendo ao ciclo ergómetro, sugerindo que a redução do trabalho 

respiratório levaria à diminuição da fadiga do quadricípite após exercício físico.

No início do estudo os participantes realizaram um teste cardiopulmonar 

recorrendo a um ciclo ergómetro controlado por computador, avaliando a potência 

máxima (Wmax) e o consumo máximo de O2 (Vo2 Max) com aumento a cada minuto 

de 5 a 10W de resistência. Após um período de 2 minutos de repouso, os participantes 

realizam o exercício com aumento progressivo de cargas até à exaustão.

Após avaliação inicial do grupo de controlo, os participantes foram submetidos a 

três sessões experimentais com 48h de intervalo entre eles, realizando três testes de 

resistência: 1) Sem exercício prévio de ciclismo, 2) após um teste de ciclismo sem 

suporte ventilatório e, 3) após teste de ciclismo com suporte ventilatório.

Após avaliação da resistência com o ciclo ergómetro, os participantes realizaram 

um teste de resistência de quadricípites (Leg extention), no qual executam a 

extensão da perna dominante contra uma carga correspondente a 70% de uma 

repetição máxima (1RM), consistindo na realização de 12 movimentos no espaço de 



um minuto até exaustão, termina quando não for possível atingir a amplitude do 

movimento, frequência em dois momentos consecutivos.

Os resultados mostraram que a VNI combinada com exercícios de resistência não 

só melhorou a capacidade de os participantes realizarem o exercício, mas também 

reduziu a fadiga muscular após o exercício, como demonstrado no aumento do tempo 

de limite de resistência do quadricípite (TlimQ). Além disso, observou-se ainda uma 

redução na limitação ventilatória dos participantes durante o exercício com VNI, 

evidenciando uma maior eficiência respiratória.

O ensaio conduzido por Dennis et al., (2022) investigou a perceção dos 

participantes sobre o efeito da VNI durante o exercício físico, recorrendo a exercícios 

de resistência com ciclo ergómetro com carga máxima de 75% de 1RM. Com o 

objetivo de avaliar o efeito na VNI durante o exercício na hiperinsuflação dinâmica 

dos doentes com DPOC.

Os exercícios foram realizados de forma randomizada em dois dias distintos: um 

dia sem NIV, com administração exclusiva de O2 e outro com bi-nível (Bi-PAP) com 

expiratory positive airway pressure (EPAP) de 5 cm H2O, e inspiratory positive airway 

pressure (IPAP) ajustado individualmente para cada doente de acordo com a sua 

capacidade inspiratória.

Após a realização do exercício, os participantes completaram dois questionários 

e uma entrevista semiestruturada. O primeiro, investigou as experiências anteriores 

dos participantes e as suas perceções na utilização de adjuvantes para gerir a sua 

condição, como O2, continuous positive airway pressure (CPAP) ou VNI. Além disso, 

foram solicitados a avaliar recorrendo a uma escala Likert de 5 pontos, em que 

medida a dispneia limita o seu desempenho durante o exercício e se considerariam 

usar um dispositivo na gestão da sua atividade física. A entrevista semiestruturada 

realizada no segundo dia de testes explora a experiência do participante e a sua 

perceção do uso do adjuvante durante o exercício.

Segundo o questionário (67%) dos participantes (12/18), referem redução da 

dispneia, sendo que 2 dos participantes referem uma maior resistência ao exercício. 

Todos os participantes afirmam que a VNI pode ajudar no exercício.

O estudo de Fekete et al., (2021) adotou uma abordagem mais abrangente ao 

examinar a eficácia da ventilação não invasiva no exercício intervalado. O estudo 

comparou os resultados entre dois grupos: o experimental, que foi submetido a uma 

terapia individualizada com VNI e um grupo de controle submetido ao mesmo plano, 

contudo, sem VNI. Esse treino incluiu ainda treino individual, nutrição e 

aconselhamento psicológico aos participantes.



O programa de exercícios incluiu uma sessão de exercícios em grupo durante 30 

minuto (técnica de controlo respiratório, exercícios de mobilidade torácica e 

fortalecimento muscular), realizados de 2 a 3 vezes ao dia, além de um treino 

individual realizado em ciclo ergómetro. Após os treinos, ambos os grupos 

participaram em sessões de educação para a saúde, abordando a gestão do regime 

medicamentoso, dietético e domínio e manutenção de padrões comportamentais e 

estilos de vida saudáveis.

O treino individualizado incluía exercícios em bicicleta ergométrica, com e sem 

suporte de oxigenoterapia, avaliação da função respiratória, avaliando volumes 

pulmonares, incluindo a Fração Expiratória Forçada (FEV), Capacidade Vital Forçada 

(CVF), Capacidade Inspiratória (CI), e a relação entre elas, antes e depois da 

broncodilatação. Os participantes realizaram ainda teste de exercício cardiopulmonar, 

recorrendo ao 6MWT, com registo da distância máxima.

Os resultados demonstraram melhorias significativas funcionais dos doentes, 

incluindo melhor tolerância e capacidade em realizar exercício, melhoria na amplitude 

torácica e valores de função respiratória. Além disso, demonstrou um impacto 

positivo a nível metabólico, melhorando a função muscular respiratória e periférica. 

O grupo experimental apresento uma melhoria significativa na qualidade de vida, 

com scores positivos na escala de CAT (COPD Assessent Test).

Koch et al., (2021) investigou o efeito da VNI e treino da musculatura inspiratória 

em doentes com DPOC recorrendo a um protocolo de treino de alta intensidade.

Com recurso ao ciclo ergómetro, os participantes foram submetidos a dois testes 

de resistência com a potência alvo de 75% Wmax. A VNI realizada com recurso ao 

ventilador V60, parametrizado individualmente, levando em consideração a 

individualidade do participante com base na resistência e compliance pulmonar. Para 

a fase de treino da musculatura inspiratória os participantes foram submetidos a 10 

sessões de treino de alta intensidade durante 30 dias, com a frequência de 3 vezes 

por semana. O treino consistiu em 6 séries de exercícios inspiratórios, com intervalo 

de descanso entre elas.

Os resultados apresentados revelam que a VNI aumentou significativamente o 

tempo de resistência dos participantes, bem como as oximetrias e volumes 

respiratórios. Além disso, os participantes relataram uma menor sensação de 

dispneia e fadiga muscular.

Estes achados indicam que a associação entre o treino da musculatura inspiratória 

e a VNI pode potencializar a tolerância ao exercício, bem como o alívio da dispneia.



Schneeberger et al., (2023) teve como objetivo se o treino de exercícios de alta 

intensidade durante a reabilitação pulmonar com VNI é mais eficaz do que sem VNI 

na melhoria da capacidade de execução de exercício e na redução da dispneia.

Os participantes realizaram exercícios em ciclo ergómetro, com incremento de 

dificuldade até 60% de Wmax, durante 10 minutos. O treino decorreu ao longo de 

três semanas, sempre com aumento gradual da duração do exercício até um total de 

30 minutos. A dificuldade do exercício foi aumentada de acordo com os sintomas 

apresentados pelos participantes, com o objetivo de alcançar um nível de dispneia 

“moderada a severa” segundo a escala de Borg.

A VNI foi ajustada aos participantes de acordo com os parâmetros previamente 

estabelecidos para a ventilação noturna. O objetivo era reduzir o desconforto e 

fornecer suporte respiratório, minimizando os números de ciclos respiratórios 

espontâneos e maximizando as controladas pelo ventilador durante o exercício.

Os resultados do estudo mostraram uma melhoria na resistência na prova de 

ciclismo de 33% em comparação com o grupo de controlo. Os participantes relataram 

menor dispneia e esforço respiratório, expressando o desejo continuar a realizar o 

exercício físico com recurso à VNI.

Os estudos anteriores sugerem uma melhoria no tempo de resistência ao 

exercício nos participantes com VNI. O estudo de Vitacca et al., (2018) teve o objetivo 

de investigar se a utilização do VNI aumentaria a distância caminhada no 6MWT e 

tempo de resistência em bicicleta no ciclo ergómetro. Após 20 sessões de treino em 

bicicleta ao longo de 3 semanas, os participantes foram escolhidos aleatoriamente 

para o exercício com ou sem VNI.

Os resultados mostraram uma melhoria significativa no tempo de exercício e 

resistência no ciclo ergómetro, mas não no 6MWT. Houve outras melhorias na função 

muscular respiratória, e fadiga muscular e repouso. Em conclusão, a adição da VNI 

resultou em uma melhoria na endurance, mas não na 6MWT.

3.4 Exercício Intermitente

O estudo realizado por Vogiatzis et al., fornece uma visão sobre a eficácia da VNIp 

durante os períodos de recuperação após exercícios intermitentes.

Os exercícios intermitentes de alta intensidade (80% Wmax) e moderada 

intensidade (60% Wmax), com duração e intervalo de repouso específica para cada 

protocolo do estudo. Durante o exercício e período de recuperação foram realizadas 

avaliações rigorosas dos parâmetros vitais, gasométricas e SpO2.



Os objetivos primários e secundários baseiam-se no tempo de resistência ao 

exercício, função respiratória, capacidade de realizar o exercício e sintomas 

percebidos como a dispneia.

Após conclusão do estudo, os participantes continuaram o uso do VNIp no 

domicílio, acompanhados em intervalos de 2 a 12 semanas para avaliação do 

dispositivo e satisfação.

3.5 Massagem Terapêutica

No estudo conduzido por Kütmeç et al., (2020), investigou-se os efeitos da 

massagem terapêutica nas costas em doentes com DPOC numa unidade de cuidados 

intensivos. Os participantes receberam ma massagem terapêutica durante 15 

minutos diariamente, por quatro dias consecutivos. Durante a sessão de massagem, 

os doentes foram retirados da VNI e receberam exclusivamente oxigénio por óculos 

nasais.

A técnica de massagem incluiu quatro tipos de movimento. Começando com a 

effleurage na região dorsal, seguido de petrissage para amassar o tecido muscular e 

subcutâneo, fricção leve na região cervical e finalizando com effleurage e tapotement.

A monitorização de sinais vitais do doente, como a TA, FC, FR, SpO2, foram 

monitorizados durante a massagem e nos períodos antes e depois da sessão.

Na análise de dados não apresentou diferenças estatisticamente significativas 

entre o GC e o GE em relação aos parâmetros vitais. No entanto observou-se uma 

diminuição significativa no score de ansiedade do grupo experimental. Esses 

resultados sugerem que a massagem das costas pode ser uma intervenção benéfica 

para os doentes com DPOC, potencializando o alívio da ansiedade e diminuição da 

dispneia.

3.6 Exercício de Lindzjue

Liao et al., (2021) conduziu um estudo onde o grupo de controlo foi sujeito às 

diretrizes GOLD, recebendo medicação prescrita e VNI. De acordo com as diretrizes, 

todo o GC recebeu cuidados de enfermagem, incluindo medicação, educação para a 

saúde com sessões de cessação tabágica e atividades de vida diária. Por outro lado, 

o grupo experimental optou por realizar o exercício sentado e deitado de Liuzijue, 

criado por Sr. Ma Litang, com base nos cuidados de enfermagem. O grupo 



experimental (GE) realizou a intervenção ao longo de três meses, realizando o 

exercício duas vezes por dia, durante 30 minutos.

Antes de iniciar o exercício de Liuzijue sentado e deitado, foi solicitado aos 

participantes que retirassem a máscara de ventilação não invasiva, e realizaram 

exclusivamente oxigenoterapia por óculos nasais. Durante o exercício, o objetivo de 

intensidade era atingir 60 a 80% da frequência cardíaca máxima, sempre 

monitorizados por oximetria periférica e questionados relativamente à dispneia.

O programa incluiu: 1) aquecimento, no qual os participantes foram ensinados a 

realizar a respiração abdominal com alongamento dos membros durante 5 minutos; 

2) Em seguida, o exercício de Liuzijue sentado e deitado, incluindo os seis diferentes 

tons expiratórios (“Xu”, “He”, “Hu”, “Si”, “Cui”, “Xi”, e atividades corporais durante 20 

minutos; 3) Por fim realizaram períodos de relaxamento com controlo respiratório 

por 5 minutos.

Após a alta, continuaram a realizar os exercícios, sempre guiados e 

supervisionados telefonicamente e com visita familiar semanal. Foram ainda 

solicitados a documentar o programa de exercícios, incluindo a duração, local e 

intensidade.

Após 3 meses de intervenção, houve uma melhoria significativa no volume 

expiratório forçado do GE, enquanto o GC não apresentou melhorias significativas. 

Contudo a dispneia e tolerância ao exercício durante o 6MWT. Em comparação com o 

GE o score de avaliação da qualidade de vida St. George’s Respiratory Questionnaire 

diminuiu. Embora não ter havido diferenças significativas no tempo de internamento 

hospitalar, a frequência de exacerbações agudas foi significativamente menor no GE 

em comparação com o GC.



4. TEORIA DE DOROTHEA OREM

Na Enfermagem, a procura contínua por estruturas teóricas que fundamentem as 

práticas e intervenções é determinante para garantir a eficácia da prestação de 

cuidados. Nesse contexto, destaca-se o modelo teórico do Défice do Autocuidado de 

Enfermagem (TDAE) de Dorothea Elizabeth Orem, como contribuição significativa 

para a compreensão e aplicação dos princípios fundamentais da Enfermagem. Este 

modelo é escolhido como base para este trabalho dado à sua natureza “estruturante 

e de excelência para a otimização da qualidade do exercício profissional” (OE, 2018, 

p.6).

Com o desenvolvimento da investigação, as teorias de enfermagem tornaram-se 

um papel importante para a melhoria e desenvolvimento da profissão de 

Enfermagem, tornando-se guias essenciais para uma prática baseada na evidência 

através da avaliação, intervenção e tomada de decisão, resultando em cuidados de 

alta qualidade (Kindel, et al. 2020).

A DPOC é uma patologia progressiva, a limitação ao fluxo de ar e consequente 

dispneia, o que leva a pessoa evitar as AVD mesmo que estas careçam do mínimo 

esforço, trazendo um impacto físico, social e psicossocial (Mousri & Sabry & 

Mahmoud., 2021). A implementação da TDAE na pessoa com DPOC submetida a VNI 

pode potencializar a capacidade da pessoa se auto cuidar, limitando os sintomas da 

dispneia e cansaço, resultando na redução do número de exacerbações e 

internamentos hospitalares, diminuindo os custos em saúde e melhoria da qualidade 

de vida (Reiszadeh et al., 2022).

O Modelo do TDAE foi desenvolvido ao longo de um período que se estende 

entre 1959-1985 e fundamenta-se na correlação de três grandes teorias: A Teoria do 

Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de 

Enfermagem. Estas teorias são interdependentes e fornecem uma base para a 

compreensão das necessidades de autocuidado e a intervenção por parte dos da 

Enfermagem.

Na visão de Orem, qualquer pessoa que não apresente limitações físicas e 

psicológicas, tem capacidade para o autocuidado, capacidade adquirida ao longo da 

vida por meio da experiência (Petronilho, 2016). O conceito de Autocuidado de Orem 

é fundamentado na ideia de que cada pessoa é capaz de cuidar de si mesmo, ou seja, 

que têm uma capacidade deliberada de manter a sua saúde e bem-estar. 



Quando a exigência do autocuidado excede a capacidade da pessoa em 

realizá-lo, necessitando assim da prestação de cuidados de Enfermagem (Orem, 

2001, Petronilho 2016) configura uma situação de défice de Autocuidado, sendo 

denominada de Agente Dependente de Cuidados (Petronilho, 2016). A teoria do 

Autocuidado é fundamental para compreender as necessidades e limitações da 

pessoa que podem beneficiar da enfermagem, abrangendo o autocuidado, a atividade 

de autocuidado e a exigência terapêutica de autocuidado (Tomey & Alligood, 2002). 

No caso da DPOC, a dificuldade respiratória torna-se debilitante, interferindo no 

autocuidado, na limitação funcional e na capacidade de realizar as AVD (

).

Assim, a Teoria do Défice de Autocuidado assume assim o papel basilar do 

modelo, uma vez que determina a necessidade de intervenção dos profissionais, face 

à incapacidade da pessoa de dar resposta às suas reais necessidades. Este conceito 

é orientador da prestação cuidado, permitindo a adequação de métodos auxiliares e 

a compreensão do papel das pessoas no autocuidado (Petronilho & Machado 2016).



O envolvimento da pessoa no autocuidado depende de quatro fatores 

fundamentais: O cognitivo, que se refere ao conhecimento para dar resposta às suas 

necessidades e à capacidade e interpretar sinais de alteração do seu estado de saúde; 

O físico, que envolve a capacidade física para realizar o autocuidado; O emocional ou 

psicossocial, onde a motivação por parte da pessoa desempenha um papel crucial; E 

o ambiental/social, onde inclui o envolvimento da família, condições socioeconómicas 

e acesso aos cuidados de saúde. 

O EEER de acordo com o seu perfil de competências desempenha um papel 

essencial na otimização das capacidades da pessoa para o autocuidado, a sua 

intervenção visa o diagnóstico precoce, planeamento e implementação de 

intervenções preventivas que respondem às necessidades da pessoa e família, 

facilitando a sua capacitação e manutenção das suas capacidades funcionais 

(  Regulamento nº392/2019).

Nabais & Sá, 2019; )

A Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem surge como ferramenta 

fundamental para a prática de cuidados, pois desenvolve e estabelece uma relação 

de ajuda entre a pessoa dependente de cuidados, o prestador de cuidados e o 

enfermeiro de reabilitação (Moursi et al., 2021).



5. PLANO DE ATIVIDADES

A definição de objetivos de projeto alinhados ao problema identificado e 

voltados para os resultados esperados garante uma abordagem precisa e eficaz 

no desenvolvimento de competências. Esses objetivos são baseados nas 

competências gerais do Enfermeiro Especialista e nas competências específicas 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), conforme 

estabelecido nos Regulamentos nº140/2019 e nº392/2019.

Com o intuito de desenvolver essas competências, delineei os seguintes objetivos 

gerais e específicos:

Objetivos Gerais

1. Desenvolver competências do EEER na área da reabilitação respiratória e 

motora, com foco especial no doente crónico submetido a ventilação não 

invasiva.

2. Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER na pessoa com 

doença crónica submetida a VNI na promoção do autocuidado, independência 

funcional e nas suas atividades de vida diárias.

 

Objetivos Específicos do EEER

1. Desenvolver uma prática baseada na evidência, nos princípios éticos e 

deontológicos, garantindo um cuidado de excelência em Enfermagem de 

Reabilitação 

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar, promovendo uma prática de alta 

qualidade incentivando e auxiliando no desenvolvimento de programas de 

melhoria contínua.

3. Desenvolver e implementar estratégias de intervenção personalizadas que 

potenciem a autonomia, independência funcional e melhorar a qualidade de 

vida das pessoas com doença crónica submetido a VNI, potenciando uma 

maior independência nas Atividades de Vida Diária (AVD’S) e inclusão social, 

incluindo a família e cuidadores, promovendo uma abordagem holística e 

inclusiva.

4. Proporcionar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na 

pessoa com doença crónica, submetido a VNI, maximizando a sua 

funcionalidade e potencialidade.



5. Desenvolver competências de enfermagem de reabilitação na pessoa com 

doença crónica submetido a VNI, identificando as áreas de intervenção e 

garantir planos de cuidados adaptados a cada pessoa.

6. Desenvolver competências de gestão e coordenação dos cuidados de 

enfermagem à pessoa com doença crónica submetida a VNI



CONCLUSÃO
A elaboração deste projeto de estágio permitiu desenvolver e implementar 

intervenções baseadas em evidência que visam a melhoria da qualidade de vida da 

pessoa com DPOC. Através da revisão scoping, identifiquei as mais recentes 

tendências e melhores práticas em reabilitação respiratória, o que reforçou a 

importância do papel do EEER neste contexto.

A aplicação da TDAE fundamentou as intervenções planeadas, que focam 

diversas áreas cruciais na recuperação das pessoas, incluindo função motora, 

respiratória, cardíaca, sensorial, cognitiva, alimentar, eliminação e sexual. Estas 

intervenções não apenas promovem o autocuidado, mas também demonstraram ser 

eficazes na redução das comorbilidades e promoção da independência nas suas 

atividades de vida diária. Deste modo permitiu desenvolver e atingir competências 

técnico-científicas e humanas na prestação de cuidados especializados, 

demonstrando uma melhoria significativa na função respiratória, na tolerância ao 

esforço e na qualidade de vida dos doentes, evidenciando assim a importância das 

intervenções do EEER.

Pela minha experiência profissional na área respiratória, percebi que seria 

desafiante desenvolver o maior número de competências na área da reabilitação 

respiratória, no entanto, demonstrou ser realista na melhoria da capacidade funcional 

da pessoa durante a sua recuperação.

Uma das dificuldades encontradas durante a realização da revisão sistemática 

no âmbito do primeiro ensino clínico foi a falta de dados concretos relativamente à 

eficácia da rotação de interfaces de VNI na prevenção de lesão por pressão, o que 

abre caminho à realização de um protocolo de investigação.

Embora o local de ensino clínico ser especializado no doente com DPOC 

submetido a VNI, durante o ensino clínico poucos doentes se encontravam com essa 

patologia, tornando-se difícil trabalhar o doente em estudo. Contudo foi possível 

trabalhar com outras patologias como a neurológica. 

Correlacionar o exercício como enfermeiro generalista enquanto completo a 

especialidade é um desafio, o aumento do tempo de ensino clínico seria um fator de 

melhoria, permitindo uma maior flexibilidade na realização de turnos, realização de 

trabalhos e cumprimento dos prazos.

Em suma, o projeto não só contribuiu para o desenvolvimento de novas 

competências do enfermeiro especialista, mas também destacou a relevância e o 

impacto positivo da enfermagem de reabilitação na pessoa com DPOC submetida a 



VNI. As conclusões deste projeto reforçam a necessidade contínua de investigação e 

formação especializada para melhoria da qualidade de vida das pessoas.
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APÊNDICE 1 – PLANO DE ATIVIDADES
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Área de especialização em Enfermagem de Reabilitação



1. PLANO DE ATIVIDADES

1.1OBJETIVOS GERAIS E ESPECÍFICOS

A investigação é o motor impulsionador de qualquer profissão. Na 

Enfermagem de Reabilitação, é essencial direcionar o trabalho de investigação 

para a construção de conhecimento que apoie o desenvolvimento contínuo da 

prática e da teoria na área. A criação de objetivos de projeto alinhados com o 

problema inicialmente identificado e que visem alcançar resultados esperados 

garante uma abordagem precisa e eficaz na resolução das questões propostas. 

Estes objetivos são fundamentados nas competências comuns do Enfermeiro 

Especialista e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER), conforme estabelecido nos Regulamentos nº140/2019 e 

nº392/2019.

Com o objetivo de possibilitar o desenvolvimento das competências 

comuns do Enfermeiro Especialista e das competências específicas do EEER, 

delineei os seguintes objetivos gerais e específicos:

Objetivos Gerais

1. Desenvolver competências do EEER na área da reabilitação respiratória e 

motora, com foco especial no doente crónico submetido a ventilação não 

invasiva (VNI).

2. Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER na pessoa com 

doença crónica submetida a VNI na promoção do autocuidado, independência 

funcional e nas suas atividades de vida diárias.

 

Objetivos Específicos do EEER

3. Desenvolver uma prática baseada na evidência, nos princípios éticos e 

deontológicos, garantindo um cuidado de excelência em Enfermagem de 

Reabilitação 

4. Colaborar com a equipa multidisciplinar, promovendo uma prática de alta 

qualidade incentivando e auxiliando no desenvolvimento de programas de 

melhoria contínua.

5. Desenvolver e implementar estratégias de intervenção personalizadas que 

potenciem a autonomia, independência funcional e melhorar a qualidade de 



vida das pessoas com doença crónica submetido a VNI, potenciando uma 

maior independência nas Atividades de Vida Diária (AVD’S) e inclusão social, 

incluindo a família e cuidadores, promovendo uma abordagem holística e 

inclusiva.

6. Proporcionar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na 

pessoa com doença crónica, submetido a VNI, maximizando a sua 

funcionalidade e potencialidade.

7. Desenvolver competências de enfermagem de reabilitação na pessoa com 

doença crónica submetido a VNI, identificando as áreas de intervenção e 

garantir planos de cuidados adaptados a cada pessoa.

8. Desenvolver competências de gestão e coordenação dos cuidados de 

enfermagem à pessoa com doença crónica submetida a VNI



Objetivos Específicos 1- Desenvolver uma prática baseada na evidência, nos princípios éticos e deontológicos, garantindo um cuidado 

de excelência em Enfermagem de Reabilitação

Domínio e 

Competências 

(Comuns do EEER)

A- Responsabilidade Ética e Legal 

A1: “Desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de

especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios

éticos e a deontologia profissional”.

 A2: “Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e

as responsabilidades profissionais”.

D - Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2: Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Executa cuidados de Enfermagem baseados na evidência científica, 

ética e deontologia;

- Desenvolve e executa planos de cuidados que respeitem as 

decisões e valores da pessoa e família;

- Respeita o direito ao acesso a informação e à confidencialidade da 

informação;

- Recolhe dados em conjunto com a pessoa e família, consultando o 

processo clínico e exames complementares de diagnóstico, 

identificando necessidades de intervenção;

- Executou e desenvolveu cuidados de Enfermagem baseados na evidência 

científica, ética e deontológica;

- Integrou o serviço conhecendo as normas e procedimentos do serviço e 

equipa multidisciplinar;

- Desenvolveu e executou planos de cuidados em conjunto com a pessoa e 

família, assegurando o direito de escolha e autodeterminação.

- Garantiu e respeitou o direito ao acesso à informação e consentimento 

informado;



- Demonstra proatividade e autonomia na apreciação e tomada de 

decisão na prática clínica;

- Participa na tomada de decisão em equipa, em colaboração com a 

necessidade e vontade da pessoa;

- Identifica lacunas no conhecimento e oportunidades de pesquisa 

pertinentes;

- Procura e analisa artigos em bases de dados científicos contribuindo 

para o desenvolvimento da prática de cuidados através da evidência 

científica;

- Aplica de forma eficaz os conhecimentos provenientes da 

evidência;

- Reunir periódica com o docente e orientador clínico analisando o 

processo de aprendizagem.

- Colheu dados em conjunto com a pessoa e família, processo clínico e 

exames complementares de diagnóstico, identificando necessidades de 

intervenção, selecionando as intervenções mais adequadas para a sua 

reabilitação;

- Demonstrou proatividade e autonomia na apreciação e tomada de decisão 

clínica utilizando os recursos hospitalares;

- Participou na tomada de decisão em equipa colaborando nas necessidades 

e vontade da pessoa;

- Identificou lacunas no seu conhecimento, procurando e analisando artigos 

científicos desenvolvendo a sua prática clínica através da evidência 

científica;

- Aplicou e demonstrou de forma eficaz os conhecimentos provenientes da 

evidência científica;

- Reuniu-se periodicamente com o docente e orientador clínico analisando 

o processo e percurso no decorrer do ensino clínico;

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador

Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; 

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia. 



Temporais: Cronograma

Objetivos Específicos 2- Colaborar com a equipa multidisciplinar, promovendo uma prática de alta qualidade incentivando e auxiliando 

no desenvolvimento de programas de melhoria contínua.

Domínio e 

Competências 

(Comuns do EEER)

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica.

B1.1: Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade.

B1.2: Orienta projetos institucionais na área da qualidade.

B2: Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua.

B2.1: Avalia a qualidade das práticas clínicas.

B2.2: Planeia programas de melhoria contínua.

B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro

B3.2: Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou

de unidades funcionais.

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Integra o serviço e equipa multidisciplinar;

- Consulta as normas, protocolos dos diferentes serviços 

e instituições de ensino clínico;

- Integrou o serviço e equipa multidisciplinar;

- Demonstrou conhecimento das normas e protocolos das instituições de ensino clínico;

- Identificou lacunas e necessidades de formação e melhoria da prática clínica;

- Identificou fatores de risco e atua em concordância com a prestação de cuidados



- Identifica necessidades de formação/melhoria da 

prática clínica, através de reunião com a equipa 

multidisciplinar

- Identifica fatores de risco decorrentes da prestação de 

cuidados e atua em concordância

- Pesquisa e desenvolve conhecimento, incorporando 

para melhoria da qualidade da prestação de cuidados; 

- Participa em projetos de melhoria contínua do serviço

- Define indicadores de avaliação na melhoria contínua 

dos serviços;

- Participa na avaliação dos projetos de melhoria e 

qualidade do serviço de acordo com as necessidades 

identificadas.

- Demonstra e aplica os conhecimentos adquiridos na prestação de cuidados;

- Colaborou em conjunto com a equipa multidisciplinar na elaboração de projetos de 

melhoria contínua dos serviços;

- Participou na avaliação de projetos de melhoria e qualidade dos serviços de acordo 

com as necessidades identificadas.

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador

Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico;

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia.



Temporais: Cronograma

Objetivos Específicos 3- Desenvolver e implementar estratégias de intervenção personalizadas que potenciem a autonomia, 

independência funcional e melhorar a qualidade de vida das pessoas com doença crónica submetido a VNI, 

potenciando uma maior independência nas Atividades de Vida Diária (AVD’S) e inclusão social, incluindo a 

família e cuidadores, promovendo uma abordagem holística e inclusiva.

Domínio e 

Competências 

(Comuns do EEER)

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da 

prática de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da

atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo 

e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, 

sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade

J1.4. Avalia os resultados das intervenções implementadas

J2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a 

reinserção e exercício da cidadania.

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptação às limitações da mobilidade e à 

maximização da autonomia e da qualidade de vida

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.



J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratório

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratório em função dos resultados esperados

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Avalia a capacidade funcional para a realização das 

Atividades de vida diária, bem como fatores facilitadores 

e inibidores da realização da mesma;

- Discutir e definir com o Enfermeiro orientador as 

prioridades de intervenção;

- Avaliar o impacto psicossocial da incapacidade da 

realização das AVD’s;

- Planear intervenções específicas do EEER para 

promoção da reeducação funcional, independência nas 

AVD’s e diminuição do Risco de Úlcera;

- Incluir a pessoa, família e cuidador na elaboração de 

planos de intervenção, garantindo a sua escolha 

individual;

- Definir estratégias em conjunto com a pessoa, família 

e cuidador na elaboração de planos de cuidados, 

maximizando a autonomia e independência funcional;

- Realizar intervenções de ensino, instrução e treino na 

promoção da reeducação funcional cardiorrespiratória, 

- Avaliou a capacidade funcional da pessoa na realização das suas AVD’s, definindo 

fatores facilitadores e inibidores da sua realização;

- Identificou necessidades de intervenção específicas do EEER na otimização e/ou 

reeducação funcional;

- Discutiu e definiu prioridades de intervenção em conjunto com o Enfermeiro 

orientador;

- Avaliou o impacto psicossocial do declínio funcional que interfere nos processos de 

melhoria das AVD’s e autocuidado;

- Planeou e implementou intervenções específicas do EEER para promoção da 

reeducação funcional, independência das AVD’s e redução do risco de úlcera por 

pressão;

- Envolveu a pessoa, família e cuidador no planeamento de intervenções e 

desenvolvimento do programa de reabilitação individualizado e na gestão de recursos;

- Ensinou, instruiu e treinou a pessoa técnicas de reeducação funcional 

cardiorrespiratória; motora; sensorial e cognitiva, alimentar, eliminação vesical e 

intestinal e na sexualidade;

- Ensinou, instruiu e treinou a utilização da VNI;

- Planeou precocemente o processo de alta;



motora, sensorial, cognitiva, da alimentação, eliminação 

vesical e intestinal e sexualidade;

- Ensinar, instruir e treinar técnicas para a realização das 

AVD’s na pessoa submetida a VNI;

- Executar intervenções na seleção, ensino, instrução e 

treino no manejo da utilização da VNI;

- Gerir os recursos possíveis e necessários hospitalares, 

na comunidade e no domicílio para a realização do 

programa implementado;

- Planear precocemente a alta, envolvendo a família na 

identificação de necessidades no regresso a casa pós 

alta;

- Avaliar os resultados dos planos e intervenções 

formuladas recorrendo à avaliação por meio de 

instrumentos e escalas;

- Elaborar registos de Enfermagem que evidenciem a 

intervenção realizada pelo EEER

- Avaliou a eficácia dos resultados dos planos e intervenções formulados recorrendo a 

escalas de avaliação;

- Elaborou registos de enfermagem que evidenciem a intervenção do EEER.

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador



Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Instrumentos e escalas de avaliação.

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia;

Temporais: Cronograma

Objetivos Específicos 4- Proporcionar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na pessoa com doença crónica, submetido 

a VNI, maximizando a sua funcionalidade e potencialidade.

Domínio e 

Competências 

(Comuns do EEER)

J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratório

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratório em função dos resultados esperados

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Avalia a capacidade funcional da pessoa e a sua 

potencialidade;

- Avalia o risco de desenvolvimento de úlcera por 

pressão recorrendo à Escala de Braden;

- Identificar fatores de desenvolvimento de úlcera por 

pressão

- Identificar necessidades de intervenção para 

diminuição do risco de úlcera por pressão;

- Avaliou o riso de desenvolvimento de úlcera por pressão recorrendo à Escala de 

Braden;

- Identificou fatores de risco e necessidades de intervenção na prevenção da úlcera por 

pressão;

- Discutiu e definiu prioridades de intervenção em conjunto com o Enfermeiro 

orientador;

- Planeou intervenções específicas de enfermagem de reabilitação maximizando a sua 

capacidade funcional e diminuindo o risco de desenvolvimento de úlcera por pressão



- Discutir e definir com o Enfermeiro orientador as 

prioridades de intervenção;

- Planear intervenções especificas de enfermagem de 

reabilitação maximizando a capacidade funcional da 

pessoa e diminuir o risco de desenvolvimento de úlcera 

por pressão;

- Envolve a pessoa, família e cuidador na elaboração e 

intervenção dos programas de reabilitação;

- Define em conjunto com a pessoa, família e cuidador, 

de acordo com a sua individualidade as estratégias a 

implementar e resultados esperados do programa de 

reabilitação;

- Avaliar os resultados dos planos e intervenções 

formuladas recorrendo à avaliação com recurso a 

instrumentos e escalas de avaliação;

- Elaborar registos de Enfermagem que evidenciem a 

intervenção realizada pelo EEER

- Envolveu a pessoa, família e cuidador na elaboração e intervenção dos programas de 

reabilitação;

- Definiu em conjunto com a pessoa, família e cuidador, de acordo com a sua 

individualidade estratégias a implementar e resultados esperados do programa de 

reabilitação;

- Avaliou os resultados e a eficácia dos planos de intervenção formulados com recurso 

a escalas e instrumentos de avaliação;

- Elaborou registos de enfermagem que evidenciam a intervenção realizada pelo EEER

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador



Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Instrumentos e escalas de avaliação.

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia;

Temporais: Cronograma

Objetivos Específicos 5- Desenvolver competências de enfermagem de reabilitação na pessoa com doença crónica submetido a VNI, 

identificando as áreas de intervenção e garantir planos de cuidados adaptados a cada pessoa.

Domínio e Competências 

(Comuns do EEER)

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da 

prática de cuidados.

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da

atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adaptativas com vista ao 

autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, 

sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade

J1.4. Avalia os resultados das intervenções implementadas

B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica.



B1.1: Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade.

B1.2: Orienta projetos institucionais na área da qualidade.

B2: Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua.

B2.1: Avalia a qualidade das práticas clínicas.

B2.2: Planeia programas de melhoria contínua.

B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro

B3.2: Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou

de unidades funcionais.

C- Competências do domínio da gestão dos cuidados

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde;

C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 

cuidados 

D-Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2: Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Adquire e aplica conhecimento baseado em evidência 

científica sobre a pessoa com doença crónica submetido 

- Adquiriu e aplicou conhecimento baseado na evidencia científica na pessoa com 

doença crónica submetido a VNI;



a VNI, nomeadamente nas alterações 

cardiorrespiratórias e motoras;

- Desenvolve projetos de melhoria contínua na área da 

ventilação não invasiva com programas relacionados 

com a enfermagem de reabilitação;

- Desenvolve programas de reabilitação relacionados a 

reabilitação respiratória e motora;

- Realiza avaliação Respiratória e Motora através de 

escalas de avaliação respiratória como 6 minute Walking 

Test; dispneia com a Escala de Borg, na pessoa com 

DPOC – COPD Assessment Test (CAT), Avaliação 

muscular -MRC, Consciência – Glasgow; Avaliação do 

autocuidado (Barthel).

- Desenvolver programas de reabilitação à pessoa com 

patologia respiratória sob VNI, aplicando conhecimento 

teórico e prático sobre reeducação funcional motora 

baseado em exercícios de resistência e endurance;

- Basear as intervenções do EEER seguindo o referencial 

teórico de Dorothea Orem;

- Desenvolveu um projeto de melhoria contínua na área da ventilação não invasiva, 

nomeadamente na reabilitação da funcionalidade motora;

- Realizou testes de avaliação respiratória e capacidade funcional da pessoa com doença 

crónica submetido a VNI;

- Desenvolveu, implementou e avaliou programas de reabilitação à pessoa com 

patologia respiratória sob VNI, aplicando conhecimento teórico prático na reeducação 

funcional motora, realizando exercícios de resistência e endurance;

- Baseou as suas intervenções segundo o referencial teórico de Dorothea Orem.



- Desenvolver, implementar e avaliar os programas de 

reabilitação na pessoa com doença crónica submetido a 

VNI.

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador

Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Instrumentos e escalas de avaliação.

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia;

Temporais: Cronograma

Objetivos Específicos 6- Desenvolver competências de gestão e coordenação dos cuidados de enfermagem à pessoa com doença 

crónica submetida a VNI

Domínio e 

Competências 

(Comuns do EEER)

C- Competências do domínio da gestão dos cuidados

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde;

C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 

cuidados 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação/Resultados Esperados

- Colaborar com a tomada de decisão da equipa 

multidisciplinar;

- Colaborou na tomada de decisão da equipa multidisciplinar;



- Gerir os cuidados de acordo com as necessidades da 

pessoa, família e cuidador, bem como os recursos 

existentes;

- Avaliar a condição da pessoa, as suas necessidades de 

modo a procurar respostas na comunidade, 

referenciando para outros profissionais de saúde;

- Envolver a equipa de enfermagem na prestação de 

cuidados de Reabilitação à pessoa com doença crónica 

submetida a VNI;

- Coordenar e supervisionar os cuidados delegados, 

garantindo a segurança e qualidade dos mesmos;

- Promover um ambiente seguro e positivo com 

envolvimento da equipa multidisciplinar

- Geriu os cuidados de acordo com as necessidades da pessoa, família e cuidador, bem 

como os recursos existentes;

- Avaliou a condição da pessoa, as suas necessidades, encontrou respostas na 

comunidade e referenciou para outros profissionais de saúde;

- Envolveu a equipa de enfermagem na prestação de cuidados de reabilitação à pessoa 

com doença crónica submetida a VNI;

- Coordenou e supervisionou os cuidados delegados, garantindo a segurança e 

qualidade dos mesmos;

- Envolveu e promoveu um ambiente seguro e positivo para a prestação de cuidados.

Recursos:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Docente Orientador; Enfermeiro Orientador; Doente família e cuidador

Materiais: Legislação em vigor; Código Deontológico; REPE; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

(EEER); Normas e Protocolos do serviço; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Instrumentos e escalas de avaliação.

Físicos: Hospital Garcia de Orta; Serviço de Medicina I - Unidade Médica Diferenciada; Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) Seixal; Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) Rainha D. Leonor; Hospital Fernando da Fonseca, Serviço de Ortopedia;

Temporais: Cronograma



CRONOGRAMA



APÊNDICE 2 – A EFICÁCIA DA ROTAÇÃO DE 

MÁSCARAS DE VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA 

PREVENÇÃO DE ÚLCERAS POR PRESSÃO FACIAIS. 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA



The effectiveness of Rotating Noninvasive Ventilation Masks in Preventing Facial 

Pressure Ulcers: A Systematic Review

 

Esta revisão utiliza o enquadramento metodológico de Arksey e O’Maley







Arksey e O’Maley, que se divide em 5 etapas distintas (Arksey & O’Maley

Tricco et al., 2018).

–

–

–

–



Adultos; ≥18 anos; doente 





2.5 Colheita, resumo e análise de 

resultados



–

–

3.1 Prevenção de lesões por pressão relacionadas com dispositivos médicos





•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
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APÊNDICE 4 – ESTUDO DE CASO: “MELHORIA DA 

FUNÇÃO RESPIRATÓRIA NA PESSOA COM DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA SUBMETIDA A 

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA







LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–

–







INTRODUÇÃO

Segundo o Regulamento de Competências Específicas Do Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação (2010), a reabilitação enquanto especialidade 

multidisciplinar, compreendo um corpo de conhecimento e procedimentos 

específicos que permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com 

as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independência. A 

elaboração de um estudo de caso, elaborando um plano de cuidados 

individualizado é fundamental para desenvolver competências e garantir uma 

prestação de cuidados eficiente e eficaz.

O presente estudo de caso realizado no âmbito do ensino clínico, do 2º 

semestre, do 1º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz, visa aplicar os princípios teóricos na prática 

clínica, desenvolvendo ferramentas de avaliação e atuação, promovendo uma 

abordagem holística e personalizada no cuidado à pessoa.

O Enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), 

desenvolve, implementa e avalia planos de cuidados específicos, focados nos 

problemas atuais das pessoas. Com um conhecimento e experiência avançada, 

ele toma decisões que promovem a promoção de saúde, prevenção e 

complicações, tratar e reabilitar maximizando o potencial da pessoa 

(Regulamento 392/2019).

Deste modo, o estudo de caso apresentado, trata o tema “melhoria da função 

respiratória em pessoa com doença pulmonar obstrutiva crónica submetida a 

ventilação não invasiva”. A escolha do título prende-se à especificidade do ensino 

clínico, uma unidade de intermédios com foco na ventilação não invasiva (VNI).

Após a escolha do tema, o objetivo do estudo de caso é aplicar conhecimento 

científico teórico prático, através da avaliação clínica e das necessidades do Sr. 

JL, desenvolvendo um plano de cuidados individualizados de reabilitação, de 

acordo com as sua individualidade e vontade, baseando-me na Teoria do 

Autocuidado de Dorothea Orem. A elaboração do plano de cuidados foi realizada 

de acordo com a nomenclatura CIPE (Classificação Internacional para a Prática 

de Enfermagem).

O processo de colheita de dados foi realizado de acordo com os princípios 

éticos de deontológicos da profissão. O consentimento e a privacidade do Sr. JL 



foram mantidos em todo o processo. Durante a prestação de cuidados de 

enfermagem foi consultado o processo clínico de modo a desenvolver o plano de 

cuidados de reabilitação de acordo com as necessidades.

1. COLHEITA DE DADOS

Identificação JL, 84 Anos, Sexo masculino, Melanodérmico; Natural de Cabo Verde

História de vida 

atual

Reformado, anteriormente oficial da marinha em Cabo Verde; 

Residente em lar; Maus hábitos alimentares com hábitos etanólicos 

ligeiros (copo de vinho à refeição), nega tabágicos. Parcialmente 

dependente nas AVD’s.

História de Doença 

atual

Recorre ao serviço de urgência do HGO após um mês de 

internamento no HFF, por prostração, dispneia e hipoglicémia.

No SU, encontra-se prostrado, caquético. Glicémia capilar de 

40mg/dl. Dispneico caracterizado por polipneia sob oxigenoterapia 

por óculos nasais a 3 litros por minuto, extremidades frias e mal 

profundidas. Auscultação rude sem ruídos adventícios.

Antecedentes 

Pessoais

Tem como antecedentes pessoais: Diabetes melitos tipo 2 insulino 

tratado; Hipertensão Arterial; Bloqueia Auriculo-ventricular de 1º 

grau (em ECG de 2022); Doença valvular mitral e aórtica em 

(Ecotranstorácica – com Ventriculo esquerdo com hipertrofia 

concêntrica moderada, função sistólica preservada e sem disfunção 

diastólica): Dislipidémia; Prurigo Nodular; Hipertensão pulmonar; 

Gastrite; Obstipação crónica.

Nega alergias ou reações medicamentosas;

Medicação habitual: Ramipril 1,25 mg; Bisoprolol 2,5 mg; 

Metformina 500mg; Empagliflozina 25 mg; Sitagliptina 50mg; 

Insulina Lantus (12U); Pantoprazol 20 mg; Prednisolona 20mg; 

Furoato de fluticasona + brometo de umeclidinio vilanterol; 

Amitriptilina 10mg; Quetiapina 50 mg LP; Trazodona 150 mg; 

Colecalciferol 24.200 UI; Bisacodilo 5mg; Sene; Oxigenoterapia de 

longa duração a 2 litros por minuto em repouso e 5 litros por minuto 

em esforço.

Exames 

Complementares 

de Diagnóstico

No serviço de urgência realizou os seguintes exames 

complementares de diagnóstico: Gasometria (Ph 7,41, PCO21 44,3 

mmHg, PO22 51,1 mmHg)



Pesquisa de vírus respiratórios (negativos);

Raio X de tórax (RX Tórax) – Pouco insuflado, índice cardiotorácico 

aumentado, com apagamento bilateral dos seis costofrénicos e 

infiltrado intersticial difuso, costelas retificadas.

TAC Tórax – Com aumento significativo das dimensões cardíacas. 

Extensa densificação intersticial subpleural bilateral, simétrica, com 

múltiplas opacidades reticulares, bronquiectasias.

Eco-Transtorácica – Descreve elevada probabilidade de hipertensão 

pulmonar e dilatação das cavidades cardíacas direitas.

Realizada ainda a colheita de hemoculturas e antigenúrias tendo 

iniciado antibioterapia empírica.

Analiticamente com aumento dos parâmetros inflamatórios e 

elevação das transaminases.

Diagnóstico Clínico Exacerbação da Doença Pulmonar obstrutiva crónica, insuficiência 

respiratória global, sépsis de ponto partida respiratório, hipoglicémia 

(corrigida no serviço de urgência).

Evolução do 

Internamento

Durante o primeiro dia de internamento desenvolveu um quadro de 

agravamento respiratório com dispneia caracterizada por polipneia, 

respiração abdominal baixa amplitude e tiragem costal, com 

gasometria realizada com O2 a 4L/min por óculos nasais com Ph 

7,41, PCO2 mmHg 44,3, PO2 mmHg 51,1, conectado a Ventilação 

não invasiva com parâmetros IPAP 12, EPAP 4, FIO2 a 40%, 

Frequência Respiratória de 12. Com boa adaptação e resposta clínica 

com melhoria das saturações periféricas de O2 para 100%.

Na gasometria de reavaliação, objetivou-se insuficiência respiratória 

global, sem acidémia (Ph 7.37, pCO2 56; pO2 107, Bicarbonato de 

31; Lactatos <1.

Posteriormente foi transferido para a Unidade Médica Diferenciada 

sob VNI em fase 1 (2 horas conectado para 1h desconectado).
1pO2- Pressão Parcial de O2; 2pCO2 – Pressão Parcial de CO2

EXAME FÍSICO

Dados 

antropométricos

Peso +/- 50 kg; Altura 1,80 cm.



Exame Físico 

sumário 

(3/07/2024)

Vígil, consciente e orientado no tempo espaço e pessoa, colaborante. 

Eupneico em repouso sob VNI com parâmetros 16/6/FiO2 28%, 

respiração toracoabdominal de baixa amplitude, simétrica, irregular, com 

frequências respiratórias oscilantes entre os 17-25 ciclos por minuto. 

Saturações periféricas entre 96-100%. Auscultação murmúrio vesicular 

nos apex, audíveis ruidos adventícios com fervores bibasais.

Posteriormente após iniciar fase de desconexão para oxigenoterapia por 

óculos nasais a 2l/min refere dispneia caracterizada por polipneia, com 

respiração de predominância abdominal, simétrica e irregular, BORG 8.

Tensão arterial: 124/66 milímetros de mercúrio (mmHg), Frequência 

cardíaca: 98 batimentos por minuto; Apiréxia mantida com temperatura 

timpânica de 36,8ºC.

Doente emagrecido, caquético, mucosas descoradas e desidratadas, pele 

seca descamativa, sem lesões cutâneas.

Cateter venoso periférico obturado no dorso da mão direita.

Durante o internamento realizou desmame ventilatório passando por 

todas as fases desmame.

2. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA

História 

Respiratória

(8/7/2024)

História pregressa;

• Refere agravamento da dispneia com 6 meses de evolução, com 

exacerbação nas últimas 3 semanas, com tosse persistente, com 

produção de expetoração mucopurulenta em moderada 

quantidade com “diversos anos de evolução” sic; perda de 

capacidade funcional para realizar as suas atividades de vida 

diária (AVD’s); Perda de peso sem alteração da dieta.

• Refere que nunca teve hábitos tabágicos, mas trabalhou cerca de 

5 anos numa fábrica de produtos químicos.

História familiar e social/ ambiental;

• Reformado, antigo funcionário da Marinha;

• Internamento anterior já com diagnóstico de DPOC agudizada, 

TAC tx com aumento anteroposterior, múltiplas bolhas 



enfisematosas predominantes nos lobos superiores, fibrose 

periférica bibasais, mais proeminentes à esquerda;

• Evita atividade física pelo agravamento da dispneia

• Prednisolona 10 mg/dia; Furoato de fluticasona + brometo de 

umeclidinio + vilanterol 1 inalação 2x/dia (Medicação e alergias);

Exame físico Dados subjetivos

Tosse: presente, produtiva, pouco eficaz com difícil mobilização e 

expulsão de secreções: fase inspiratória diminuída, apresenta dificuldade 

na compressão e expulsão por diminuição da musculatura acessória. 

Tosse coqueluche, com sibilância.

Dispneia: de início paroxístico, progressiva, com cerca de 6 meses de 

evolução. Desencadeada por esforço, inicialmente a grandes esforços, 

neste momento a pequenos esforços, refere dor torácica central sem 

irradiação aquando da inspiração (VAS 5), apresenta com dessaturação 

signiticativa ao esforço (SpO2 80-85%), fator de alívio o repouso. 

Intensidade segundo a Escala de Borg de 8; mMRC grau 4.

Expetoração mucopurulenta, viscosa, moderada quantidade.

Inspeção

• Cianose labial e leitos ungueais quando desconectado do VNI.

• Hipocratismo digital de grau I com aumento e flutuação do leito 

ungueal

• Tórax em tonel com aumento do diâmetro anteroposterior, 

costelas retificadas, baixa expansibilidade do tórax. Emagrecido 

com visíveis restantes proeminências osseas.

o Inspeção dinâmica: dispneia caracterizada por polipneia 

sob O2 a 2L/min, Ritmo respiratório irregular com 

frequências respiratórias entre 25-30 ciclos por minuto, 

Padrão Respiratório misto, baixa amplitude, simétrico

Avaliação 

Objetiva

Palpação da traqueia: centrado sem desvio da linha média

Palpação do Tórax: Tórax em tonel, hipomobilidade costal e esternal, em 

posição sentada com baixa extensibilidade e elasticidade desde os ápex 

até às bases pulmonares. Manobra de Ruat de baixa amplitude, mas 

simétrica. Frémito tóracovocal diminuído nas bases pulmonares.



Palpação, 

percussão e 

auscultação

Som hipersonante mais evidente nos lobos médios e inferiores.

Auscultação: Murmúrio vesicular nos apex, audíveis ruídos adventícios 

com fervores bibasais.

Anexo nº1 – Escala de Borg e Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC).

5. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA
5.1 AVALIAÇÃO DO ESTADO MENTAL
De modo a avaliar o estado mental foi utilizada a Escala de Coma de Glasgow1 

(Teasdale & Jennett, 1974).

Avaliação do 

estado mental

Estado de consciência e Orientação: vígil, consciente e orientado no 

tempo espaço e pessoa, score de 15 na Escala de Coma de Glasgow 

(abertura ocular espontânea (4); resposta verbal orientada (5); obedece 

a ordens (6)).

Atenção: Vígil, tenacidade reduzida, Hipoprosexia sendo incapaz de 

realizar subtração consecutiva de números pares.

Memória: Sensorial, imediata, recente e memória mantida

Linguagem: discurso espontâneo, compreende e segue ordens, nomeia 

e repete, linguagem e escrita pouco elaborada.

Avaliação das capacidades Práxicas: Mantém capacidade de realizar 

gestos simbólicos (ex. sinal da cruz) e gestos icónicos (transitivos: beber 

com copo e escovar os dentes. E intransitivos: acenar)

Anexo nº2 Escala de Coma de Glasgow

5.2 AVALIAÇÃO DE PARES CRANIANOS

De acordo com Branco & Santos (2010, p.43) citado por Menoita et al., 

(2012), “a avaliação neurológica por pares cranianos envolve de forma 

sistematizada uma ampla variedade de aplicações e técnicas específicas, que 

permitem a deteção de alterações graves do foro neurológico”.

Na tabela abaixo apresento a avaliação de pares cranianas realizada ao Sr. JL.

Pares cranianos (avaliação realizada a 08/07/2024)

Nº Nervo Função Component

e

Teste Avaliação



I Olfativo Olfato Sensitivo Colocado cheiro 

de objetos 

facilmente 

identificáveis 

junto à narina: 1- 

Café; 2- Sumo de 

Laranja 3- 

Perfume

Sem alterações

II Optico Visão Sensitivo Avaliado 

bilateralmente 

com um olho 

fechado: 

Acuidade visual: 

contagem de 

dedos de perto 

do olho, 3 metro 

e 6 metros. 

Realizado teste 

de campo de 

visão, solicitado à 

pessoa para 

fechar um dos 

olhos e testar até 

que ângulo 

consegue 

observar o dedo.

Sem alterações

III Óculo 

motor

Elevação da 

pálpebra 

superior, 

elevação, 

abaixamento 

e adução do 

olho, miose

Motor Avaliado em 

conjunto com o 

III, IV e VI.

Avaliada reação 

pupilar, incidindo 

o foco de luz do 

canto interno 

para o externo. 

Posteriormente 

Pupilas isocóricas (5 

mm) e isoreativas (3 

mm), sem nistagmo ou 

ptose palpebral

IV Patétic

o

Rotação do 

olho - 



Motricidade 

do músculo 

oblíquo 

superior do 

bulbo

pedi para seguir o 

movimento do 

dedo em forma 

de “H” 

(movimentos 

conjugados).VI Motor 

ocular 

externo

Abdução do 

olho – 

Motricidade 

do músculo 

reto lateral 

do bulbo

V Trigém

eo

Controlo dos 

movimentos 

de 

mastigação 

(ramo 

motor); 

perceção 

sensorial da 

face, seios da 

face, e 

dentes 

(sensorial)

Sensorial e 

motor

Com olhos 

fechados foi 

testada a 

sensibilidade 

dolorosa, térmica 

e tátil na divisão 

oftálmica, 

maxilar e 

mandibular.

Testado reflexo 

córneo-palpebral 

com algodão.

Avaliada 

bilateralmente a 

capacidade de 

encerramento e 

movimento da 

mandíbula e a 

simetria dos 

movimentos de 

mastigação.

Sensibilidade dolorosa, 

térmica e tátil mantida 

nas três divisões 

nervosas.

Reflexo córneo-

palpebral mantido 

bilateralmente.

Capacidade para 

encerrar e mover a 

mandibula no lado 

esquerdo e direita, 

contudo movimentos 

mastigatórios 

assimétricos e 

descoordenados por 

falta de peças 

dentárias.

VII Facial Controlo dos 

músculos 

faciais, 

Motor e 

Sensorial

Avaliada simetria 

facial e 

apagamento do 

Movimentos faciais 

simétricos, sem 



capacidade 

de realizar 

mimica facial 

(motor) 

perceção 

gustativa do 

terço 

anterior da 

língua 

(sensorial)

sulco 

nasogeniano.

Avaliada a 

dificuldade em 

manter e 

mobilizar a saliva 

ou alimentos na 

cavidade oral e 

realizado teste 

dos sabores 

(doce, salgado e 

amargo).

Avaliado 

movimentos 

faciais e 

expressão facial 

(como sorrir, 

franzir e 

encerramento 

das pálpebras).

apagamento do sulco 

nasogeniano.

Sem dificuldade a 

manter alimentos e/ou 

saliva na cavidade oral.

Teste do sorriso sem 

alterações na simetria, 

franze a testa e o 

sobrolho. 

Encerramento das 

pálpebras sem 

alteração.

Reconhece sabores.

VII

I

Estrato

-

acústic

o

Vestibular 

com a 

orientação e 

movimento; 

coclear a 

audição

Sensitivo Vestibular: 

realizado teste de 

equilíbrio estático 

e dinâmico;

Coclear utilizado 

relógio mecânico 

pedi para escutar 

e identificar o 

som às distâncias 

de 0,5m e 4m.

Apresentou equilíbrio 

estático e dinâmico 

sentado, mas não em 

pé, precisando de 

apoio bilateral para 

manter o ortostatismo.

Identificou o som a 

0,5m de distância, mas 

não a 4m

IX Glossof

aríngeo

Perceção 

gustativa no 

terço 

posterior da 

língua, 

perceção 

Sensitivo Avaliada a 

capacidade de 

reconhecimentos 

de sabores doce 

e amargo no 

Sem alterações



sensorial da 

faringe, 

laringe e 

palato

terço posterior da 

língua

X Vago Perceção 

sensorial da 

orelha, 

faringe, 

laringe, tórax 

e vísceras. 

Inervação 

das vísceras 

torácicas e 

abdominais

Sensitivo e 

motor

Avaliada a 

presença de 

reflexo de vómito 

com espátula, 

alteração vocal, 

tosse e 

odinofagia

Doente com reflexo de 

vómito presente após 

teste com espátula, 

com alteração do tom 

vocal. Apresenta tosse 

ineficaz na mobilização 

e expulsão de 

secreções. Refere 

odinofagia na 

deglutição.

XI Espinh

al

Controlo 

motor da 

faringe, 

laringe, 

palato, dos 

músculos 

esternocleido

mastóideo e 

trapézio – 

Rotação e 

inclinação da 

cabeça

Motor Avaliada a 

capacidade de 

elevação dos 

ombros e 

lateralização da 

cabeça 

lateralmente com 

e sem resistência

Apresenta controlo 

motor cervical. 

Apresenta força grau 3 

(MRC- Medical 

Research Council) na 

elevação dos ombros e 

lateralização da 

cabeça.

XII Grande 

hipoglo

sso

Motricidade 

dos músculos 

da língua 

(mastigação, 

deglutição e 

articulação 

de palavras)

Motor Avaliados 

movimentos da 

língua com e sem 

resistência

Diminuição da 

motricidade e 

coordenação dos 

músculos 

mastigatórios e da 

deglutição. Apresenta 

dificuldade de 

articulação das 



palavras por ausência 

de peças dentárias?

6. AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE

6.1 AVALIAÇÃO DA FORÇA

A força avalia-se em todos os movimentos dos vários segmentos corporais 

(Menoita et al., 2012). Para avaliação da força foi utilizada a escala MRC desenvolvida 

por Medical Research Council (1976).

Segmentos Movimentos Força Muscular Força Muscular

Data

08/07 18/07

Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Cabeça e 

Pescoço

Flexão, extensão, 

Inclinação direita e 

esquerda, rotação

3 3

Escapulo – 

Umeral

Flexão, Extensão, 

Adução, Abdução, 

rotação Interna e 

Externa.

4 4

Cotovelo Flexão 4 4

Extensão 4 4

Antebraço Pronação e supinação 4 4

Punho Flexão e extensão 4 4

Desvio Radial e Cubital 3 3

Dedos da 

mão

Flexão e Extensão, 

Adução e Abdução, 

oponência

4 4

Coxofemoral Flexão, Extensão, 

adução e abdução, 

rotação interna e 

externa

3 3

Joelho Flexão e Extensão 3 3



Tibiotársica Flexão extensão, 

Inversão e aversão

3 3

Dedos dos 

pés

Flexão e extensão, 

Adução e abdução

3 3

Anexo nº3 – Escala de Força Muscular

6.2 AVALIAÇÃO DO TÓNUS MUSCULAR

O tónus muscular é um reflexoproprioceptivo, destinado a manter a 

postura corporal (Menoita et al., 2012). Para avaliar o tónus muscular do Sr. 

JL, recorreu-se à Escala de Ashworth Modificada (Bohannon & Smith, 1987).

Segmentos Movimentos Tónus Muscular Tónus Muscular

Data 08/07 18/07

Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Cabeça e 

Pescoço

Flexão, extensão, 

Inclinação direita e 

esquerda, rotação

2 2

Escapulo – 

Umeral

Flexão, Extensão, 

Adução, Abdução, 

rotação Interna e 

Externa.

1+ 1+

Cotovelo Flexão 1 1

Extensão 1+ 1+

Antebraço Pronação e supinação 1+ 1+

Punho Flexão e extensão 1+ 1+

Desvio Radial e 

Cubital

1+ 1+

Dedos da mão Flexão e Extensão, 

Adução e Abdução, 

oponência

1+ 1+



Coxo-Femoral Flexão, Extensão, 

adução e abdução, 

rotação interna e 

externa

2 2

Joelho Flexão e Extensão 2 2

Tibiotársica Flexão extensão, 

Inversão e aversão

2 2

Dedos dos pés Flexão e extensão, 

Adução e abdução

1+ 1+

Anexo nº4 – Escala de Ashworth Modificada

6.3 COORDENAÇÃO MOTORA

Para realização da avaliação da coordenação motora, foi utilizada a prova 

Índex-nariz e prova Calcanhar-joelho (Menoita et al., 2012).

Avaliação realizada no dia 08/07/2024 prova realizada de olhos abertos e 

fechados, na prova de índex-nariz, verificou-se simetria em ambos os membros 

superiores. Na prova Calcanhar-joelho, apresenta discreta dismetria bilateral.

Reavaliado a 18/07/2024: Prova de índex-nariz e calcanhar-joelho com as 

mesmas alterações apresentadas na avaliação anterior.

6.4. SENSIBILIDADE

A sensibilidade corporal do Sr. JL não apresentou alterações na avaliação 

superficial da face, tronco, membros superiores e membros inferiores, contudo na 

avaliação da sensibilidade profunda apresentou sensibilidade barestesia (pressão), 

batiestesia (vibração), estereognosia (reconhecimento de objetos pelo toque, 

reconhece a caneta) e palestesia (sensibilidade ao toque leve).

6.5 EQUILÍBRIO CORPORAL



Para avaliar o equilíbrio corporal, foi aplicada a escala de equilíbrio de Berg- 

EEB (Berg et al., 1992) que permite avaliar o equilíbrio funcional, estático e dinâmico.

Data da 

avaliação

08/07 18/07

Equilíbrio 

funcional

Sentado Ortostatismo Sentado Ortostatismo

Apresenta 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico

Ausência 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico, 

incapaz de 

realizar testes 

de Romberg, 

Barré ou apoio 

monopodal

Apresenta 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico

ausência equilíbrio 

estático e dinâmico, 

incapaz de realizar 

testes de Romberg, 

Barré ou apoio 

monopodal

Descrição dos itens 8/7 18/7

1) Posição sentada para posição em pé 3 2

2) Permanecer em pé sem apoio 3 3

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas

com os pés apoiados no chão ou num banquinho

4 4

4) Posição em pé para posição sentada 2 3

5) Transferências 2 2

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos 

fechados

2 2

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 2 2

8) Alcançar a frente com o braço estendido

permanecendo em pé.

0 1

9) Apanhar um objeto do chão a partir da posição 

em

pé.

0 1

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros

direito e esquerdo enquanto permanece em pé.

0 1

11) Girar 360 graus 0 1



12) Posicionar os pés alternadamente no degrau 

ou

banquinho enquanto permanece em pé sem apoio

0 0

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à 

frente

1 1

14) Permanecer em pé sobre uma perna 0 1

Total 19/56 24/56

Avaliação Equilíbrio 

diminuído / 

Alto risco 

de queda

Equilíbrio 

médio/ 

Moderado 

Risco de 

Queda

Anexo nº5 – Escala de Equilíbrio de Berg

6.6 ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO DE QUEDA

Para esta avaliação recorri à escala de Quedas de Morse (Morse et al., 1989).

Item 07/07 18/07

1. História de Quedas, no internamento ou nos últimos 3

meses. Não ou Sim

0 0

2. Diagnósticos secundários. Não ou Sim 15 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas

Muletas/canadianas/bengala/andarilho

Apoia-se no mobiliário para andar

0 0

4. Terapia intravenosa. Não ou Sim 20 20

5. Postura no andar e na transferência

• Normal/acamado/imóvel

• Debilitado

• Dependente de ajuda

20 20

6. Estado mental

• Consciente das suas capacidades

0 0



• Esquece-se das suas limitações

Total 55 55

Avaliação Alto 

Risco de 

Queda

Alto 

Risco de 

Queda

Anexo nº6 Escala de Queda de Morse

6.7 AVALIAÇÃO DA MARCHA

A marcha exige uma postura corporal e locomoção normal, alterações na 

função vestibular, propriocepção, visão levam ao comprometimento durante as 

fases de marcha (Menoita et al., 2012), Para avaliação da marcha aplicou-se a 

escala das Categorias Funcionais da Marcha (Holden et al., 1986), de modo a 

caracterizar o suporte necessário que o Sr. JL carece para realizar a marcha.

Categorias Funcionais de Marcha
Definição Categoria 08/07/2024 12/7/2024 18/07/2024

O indivíduo não pode 

andar ou requer suporte 

de

duas ou mais pessoas

0 X

O indivíduo precisa de 

suporte contínuo de uma

pessoa que ajude com o 

seu peso e equilíbrio

1 X X

O indivíduo é dependente 

com suportes contínuos 

ou intermitentes com 

uma pessoa auxiliando 

no equilíbrio ou 

coordenação

2

O indivíduo precisa de 

apenas supervisão verbal

3



O suporte é requerido 

para escadas e 

superfícies irregulares

4

O indivíduo pode andar 

independentemente em 

qualquer lugar

5

Anexo nº 9 Categorização Funcional da Marcha

6.8 AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO

De modo a avaliar o grau de dependência no autocuidado, procedeu-se à 

utilização do Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), à Escala de Medida de 

Independência Funcional – MIF (Granger el al., 1986). De modo a caracterizar e 

avaliar o impacto da DPOC no quotidiano do Sr. JL utilizou-se escalas directionadas à 

DPOC como a COPD Assessment Test – CAT (Jones et al., 2009) e Pulmonary 

Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-M) (Lareau, 1998).

Índice de Barthel 30/06 07/07 18/07

Alimentação 0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar

manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é

providenciada)

5 10 10

Transferências 0 = Incapaz - não tem equilíbrio ao

sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas)

física, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou física)

15 = Independente (não necessita

qualquer ajuda, mesmo que utilize

cadeira de rodas

5 5 5

Higiene Pessoal 0 = Necessita de ajuda com o cuidado

pessoal

5 = Independente no barbear, dentes,

rosto e cabelo (utensílios fornecidos)

0 0 0



Utilização de 

Casa

de banho

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue

fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, 

limpa-se e veste-se sem ajuda)

5 5 5

Tomar banho 0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/

banho de emersão/ usa a esponja por

todo o corpo sem ajuda)

0 0 0

Mobilidade 0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas

incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa

(verbal ou física)

15 = Independente (mas pode usar

qualquer auxiliar, ex.: bengala)

5 10 10

Subir e descer 

escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, física, 

transporte dos auxiliares de marcha) ou 

supervisão

10 = Independente (subir / descer

escadas, com apoio do corrimão ou

dispositivos ex.: muletas ou bengala

0 0 0

Vestir 0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de 

metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botões, 

fechos e atacadores)

5 5 5

Controlo 

Intestinal

0 = Incontinente (ou necessita que lhe 

sejam aplicados clisteres)

5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(uma vez por semana)

10 = Continente (não apresenta episódios 

de incontinência

0 0 0

Controlo Vesical 0 = Incontinente ou algaliado 5 5 5



5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(máximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Interpretação

do Resultado

100 pontos – totalmente independente

99 a 76 pontos – dependência leve

75 a 51 pontos - dependência moderada

50 a 26 pontos – dependência severa

25 e menos pontos – dependência total

30 40 40

Anexo nº10 – Índice de Barthel

A avaliação da capacidade funcional do Sr. JL foi avaliada com recurso à escala 

COPD Assessment Test – CAT (Jones et al., 2009), que avalia o impacto da DPOC no 

seu bem-estar e no quotidiano.

COPD Assessment Test (CAT) (0 a 5)

Nunca Tenho Tosse (0) Estou sempre a tossir (5) Avaliação

Não tenho nenhuma 

expetoração (catarro) no 

peito

O meu peito está cheio de expetoração 

(catarro)

4

Não sinto nenhum aperto no 

peito

Sinto um grande aperto no peito 4

Não sinto falta de ar ao subir 

uma ladeira ou um lanço de 

escadas

Quando subo uma ladeira ou um lanço

de escadas sinto bastante falta de ar

5

Não sinto nenhuma limitação 

nas minhas atividades em 

casa

Sinto-me muito limitado nas minhas 

atividades em casa

5

Sinto-me confiante para sair 

de casa, apesar da minha 

doença pulmonar

Não me sinto nada confiante para sair 

de casa por causa da minha doença 

pulmonar

5

Durmo profundamente Não durmo profundamente devido à 

minha doença pulmonar

4

Tenho muita energia Não tenho nenhuma energia 4

Nível do impacto reduzido < 10; Médio 10 a 20; Alto 21-30; Muito Alto 

>30

Total: 31

Muito 

Alto

Anexo nº11 COPD Assessment Test – CAT



Avaliação da Dispneia

1) Já sentiu falta de 

ar?

Sim

2) Quantas vezes por 

mês sente falta de 

ar

Inúmeras

3) Como se sente na 

maioria dos dias?

Grave (7)

4) Indique como se 

sente hoje

Moderada (6)

5) Indique como se 

sente na maioria 

das atividades de 

vida diária

Grave (9)

Atividade Grau de dispneia Avaliação da fadiga

Escovar o cabelo 5 3

Levantar os braços 

para cima

5 4

Tomar banho 9 8

Lavar o cabelo 8 6

Vestir a camisa 6 4

Preparar lanche 9 9

Andar me plano 

inclinado

Não realiza de forma 

independente esta atividade

Não realiza de forma 

independente esta atividade

Subir 3 degraus Não realiza de forma 

independente esta atividade

Não realiza de forma 

independente esta atividade

Andar 3 metros 8 10

Andar em terrenos 

acidentados

Não realiza de forma 

independente esta atividade

Não realiza de forma 

independente esta atividade

Anexo nº 11 - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-M).



7. PLANO DE CUIDADOS

7.1 ANÁLISE DE ACORDO COM A TEORIA DO AUTOCUIDADO 

DE DOROTHEA OREM

O Modelo de TDAE foi desenvolvido entre 1959 e 1985, fundamentando-se na 

correlação de três grandes teorias: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de 

Autocuidado e a Teoria dos sistemas. As três teorias são interdependentes e fornecem 

uma base à intervenção de enfermagem para a compreensão das necessidades de 

autocuidado da pessoa (Queirós et al., 2014).

O conceito da Teoria do Autocuidado baseia-se na ideia de que cada pessoa é 

capaz de cuidar de si mesma, mantendo deliberadamente a sua saúde e bem-estar. 

Esta teoria é essencial para compreender as necessidades e limitações das pessoas 

que podem beneficiar do cuidado em enfermagem, abrangente o autocuidado, a 

atividade do autocuidado e a sua exigência terapêutica (Tomey & Alligood, 2002).

Segundo Orem, qualquer pessoa sem limitações físicas e psicológicas tem 

capacidade para o autocuidado, capacidade adquirida ao longo da vida através da 

experiência, sendo denominada como Agente de Autocuidado (Petronilho, 2016).  

Quando as exigências do autocuidado excedem a capacidade da pessoa, ficando 

incapacitada para a satisfação de forma independente as suas atividades do dia a 

dia, configura-se uma situação de défice de autocuidado, sendo denominada como 

Agente dependente de Cuidados (Petronilho & Machado, 2016).

A teoria dos Sistemas de Enfermagem descreve a prática de enfermagem como 

uma ação humana, constituindo o sistema de ação da enfermagem no cuidar à 

pessoa com limitações (Orem, 2001; Santos et al., 2020). Orem complementa a sua 

teoria com três sistemas básicos de Enfermagem, onde o enfermeiro pode articular 

a sua ação com a pessoa com dependendo do seu grau de dependência: de forma 

totalmente compensatória, onde a pessoa não consegue realizar o seu autocuidado 

de forma independente e é substituída pelo enfermeiro; de forma parcialmente 

compensatória, onde a intervenção do enfermeiro apoia na realização do 

autocuidado, sendo a pessoa e o enfermeiro agentes ativos no plano; ou num Sistema 

de Apoio-Educação, onde a pessoa é capaz de realizar ações para a satisfação do seu 

autocuidado, mas necessita de supervisão e orientação do enfermeiro (Tomey & 

Alligood, 2022).

O envolvimento da pessoa no autocuidado depende de quatro fatores 

fundamentais: o cognitivo (de modo a responder às suas necessidades e interpretar 



sinais de alteração do seu estado de saúde); o físico (capacidade para realizar o 

autocuidado); o emocional (motivação da pessoa); e o ambiental (fatores socio 

económicos, sociais e familiares) (Petronilho, 2016). Orem (2001) afirma que a 

enfermagem desempenha um papel fundamental nesse processo, pois está envolvida 

na colheita e tratamento de dados, formulação de diagnósticos, planeamento de 

intervenções que vão ao encontro com as necessidades e vontades da pessoa, 

facilitando o autocuidado.

Nesse contexto, a teoria de orem surge como uma ferramenta fundamental para a 

prática de cuidados, pois desenvolve e estabelece uma relação de ajuda entre a 

pessoa dependente de cuidados, o prestador de cuidados e o enfermeiro de 

reabilitação (Moursi et al., 2021).



7.2 PLANO DE CUIDADOS
Diagnóstico Objetivos Intervenções do EEER Avaliação

08/07

Dispneia

8/7/2024 a 

18/7/2024:

Sistema de 

Enfermagem 

Parcialmente 

Compensatório

Melhorar o controlo 

da respiração e 

ventilação eficaz;

Melhorar a dispneia e 

trocas gasosas 

eficazes;

Melhorar a excursão 

diafragmática e 

expansão torácica;

Melhorar e fortalecer 

muscular das 

diferentes porções do 

diafragma e 

musculatura 

abdominal;

- Monitorizar consciência 

através da Escala de Coma de 

Glasgow;

- Monitorizar sinais vitais: 

Tensão arterial, frequência 

cardíaca, saturações 

periféricas de O2, Frequência 

Respiratória;

- Monitorizar grau de dispneia 

segundo a escala de Borg;

- Identificar e avaliar fatores 

desencadeantes da dispneia;

- Observar exame (valores da 

gasometria arterial);

- Observar RX Tórax

- Observar Tórax

- Realizar Auscultação 

Pulmonar;

- Elevar cabeceira;

8/7/2024

- Doente consciente e orientado no tempo espaço e pessoa, 

colaborante, score de 15 na escala de coma de Glasgow.

- Normotenso; normocárdico;

- No leito, após higiene refere dispneia caracterizada por 

polipneia, com frequências respiratórias oscilantes entre os 

25-30 ciclos por minuto, sob oxigenoterapia por óculos nasais 

a 2 litros por minuto com saturações periféricas de O2 

oscilantes entre os 91/92% respiração de baixa amplitude, 

de predominância abdominal, simétrica e regular. Refere Borg 

grau 8 com cansaço a pequenos esforços;

- Gasometria: pH: 7.432; Hipoxémico PO2 - 67.2 mmHg; 

PCO2 – 38 mmHg; Bicarbonato 25 mEq/L.

- Tórax em tonel, hipomobilidade costal e esternal, em 

posição sentada com baixa extensibilidade e elasticidade 



Aumentar da 

resistência à fadiga;

Corrigir de 

assinergias 

ventilatória;

- Gerir oxigenoterapia

- Gerir inaloterapia;

- Ensino, instrução e treino de 

técnicas de descanso 

relaxamento (cocheiro);

- Ensino, instrução e treino de 

consciencialização e controlo 

respiratório;

- Executar técnica de 

respiração diafragmática;

- Executar técnica de 

reeducação diafragmática 

(treino de hemicúpulas);

- Executar técnica de 

reeducação costal, global com 

bastão, ou seletiva anterior 

(superior e inferior) ou seletiva 

posterior;

- Instruir sobre técnicas de 

conservação de energia

desde o ápex até às bases pulmonares. Manobra de Ruat de 

baixa amplitude, mas simétrica. Frémito tóracovocal 

diminuído nas bases pulmonares;

- À auscultação apresenta fervores nas bases, mais evidente 

à esquerda. Apéx livres com murmúrio vesicular mantido. RX 

tórax pouco insuflado, índice cardíaco aumentado, com 

apagamento bilateral dos seios costofrénicos e infiltrado 

intersticial difuso, costelas retificadas;

- Dado cansaço apenas realizado ensino, instrução e treino 

de consciencialização e controlo do tempos respiratórios e 

respiração diafragmática com lábios semicerrados (12 

repetições), com melhoria das oximetrias para 95% e 

redução do cansaço para metade (Borg = 4);

- Após levante realizado técnicas de descanso e relaxamento 

com ensino da posição de cocheiro com apoio em almofadas. 

Com melhoria do cansaço (Borg = 2);



- Realizado ensino sobre inaloterapia, apresenta-se 

totalmente dependente na utilização da câmara expansora;

- Sentado no cadeirão, já conectado a VNI com parâmetros 

IPAP 14 EPAP 6 FiO2 28%, realizado ensino, instrução e treino 

da técnica de reeducação costal, global com bastão.

Realizou posteriormente técnica de descanso e relaxamento 

e de consciencialização e controlo dos tempos respiratório. 

Apresenta técnica correta de consciencialização e controlo 

dos tempos respiratórios

12/7 - Doente consciente e orientado no tempo espaço e 

pessoa, colaborante, score de 15 na escala de coma de 

Glasgow.

- Normotenso; taquicardico (110 batimentos por minuto);

- Descompensação respiratória no turno no turno com 

necessidade de incremento de O2. Refere ortopneia 

caracterizada por polipneia, com frequências respiratórias 

oscilantes entre os 27-32 ciclos por minuto, sob 



oxigenoterapia por óculos nasais a 4 litros por minuto com 

saturações periféricas de O2 oscilantes entre os 91/92% 

respiração de baixa amplitude, de predominância abdominal, 

simétrica e irregular. Refere Borg grau 10;

- Gasometria: pH: 7.452; Hipoxémico PO2 - 59.2 mmHg; 

PCO2 – 41 mmHg; Bicarbonato 26 mEq/L.

- Avaliação do tórax sobreponível ao registo anterior; não 

realizou novo RX;

- Auscultação roncos dispersos com fervores nas bases, mais 

evidente à esquerda;

- Realizada consciencialização e controlo do tempos 

respiratórios e respiração diafragmática com lábios 

semicerrados (8 repetições), com melhoria das oximetrias 

para 95% e redução do cansaço para Borg = 5;



- Menor tolerância à realização de treino de técnica de 

reeducação costal, global com bastão, tendo realizado apenas 

5 repetições com ajuda;

- Mantém dependência na administração de inaloterapia por 

camara expansora;

- Reconectado a VNI com parâmetros 16/8/ FiO2 28%. Com 

melhoria da dispneia (Borg = 4) e oximetrias (93/94%).

- Sob VNI apresentou maior tolerância ao esforço, realizou: 

consciencialização e controlo do tempos respiratórios e 

respiração diafragmática (8 repetições), técnica de respiração 

diafragmática (8 repetições); executar técnica de reeducação 

costal seletiva anterior (inferior) (8 repetições) com melhoria 

da frequência respiratória e das saturações periféricas de O2;

18/7 - Doente consciente e orientado no tempo espaço e 

pessoa, colaborante, score de 15 na escala de coma de 

Glasgow.



- Normotenso; normocardico;

- Refere menor dispneia, contudo apresenta-se polipneico, 

com frequências respiratórias oscilantes entre os 22-25 ciclos 

por minuto, sob oxigenoterapia por óculos nasais a 2 litros 

por minuto com saturações periféricas de O2 oscilantes entre 

os 95/96% respiração de baixa amplitude, de predominância 

abdominal, simétrica e regular. Refere Borg grau 3;

- À auscultação apresenta roncos dispersos em todo 

parênquima pulmonar, Apéx com murmúrio vesicular 

bilateral. RX tórax pouco insuflado, índice cardíaco 

aumentado, ligeira hipotransparência difusa com melhoria do 

apagamento dos seios costo frénicos e hemicúpulas, costelas 

retificadas;

- Melhoria gasometria: pH: 7.375; PO2 - 79.2 mmHg; PCO2 – 

39 mmHg; Bicarbonato 22 mEq/L. passou para fase 3 de VNI 

(noturno ou em SOS);



- Realizou técnicas de descanso e relaxamento, 

consciencialização e controlo dos tempos respiratório. 

Apresentou técnica correta de consciencialização e controlo 

dos tempos respiratórios, respiração diafragmática (12 

repetições), técnica de respiração diafragmática (12 

repetições); técnica de reeducação costal seletiva anterior 

(superior e inferior) (12 repetições). Reeducação costal global 

com bastão.

Após realizar os exercícios referiu Borg = 4, com melhoria do 

controlo ventilatório, frequências respiratórias oscilantes 

entre os 22-25 ciclos por minuto, saturações periféricas de 

O2 96-98%.

08/07

Ventilação 

comprometida

- Melhorar ventilação 

e oxigenação;

- Monitorizar consciência 

através da Escala de Coma de 

Glasgow;

8/7 - Doente consciente e orientado no tempo espaço e 

pessoa, colaborante, score de 15 na escala de coma de 

Glasgow.



8/7/2024 a 

18/7/2024:

Sistema de 

Enfermagem 

totalmente 

compensatório

- Manter a 

permeabilização das 

vias aéreas;

- Promover um 

padrão respiratório 

eficaz;

- Prevenir 

complicações 

Respiratórias;

- Prevenir 

complicações da 

utilização da VNI;

- Promover a 

autonomia do 

doente;

- Monitorizar grau de dispneia 

segundo a escala de Borg;

- Monitorizar parâmetros 

ventilatórios;

- Observar exame (valores da 

gasometria arterial);

- Otimizar a ventilação através 

da técnica de posicionamento;

- Vigiar sinais de úlcera por 

pressão (interface VNI);

- Otimizar dispositivos 

ventilatórios (Interface VNI - 

Rotação);

- Elevar cabeceira

- Ensino, instrução e treino de 

consciencialização e controlo 

respiratório;

- Executar técnica de 

respiração diafragmática;

- Gasometria: pH: 7.432; Hipoxémico PO2 - 67.2 mmHg; 

PCO2 – 38 mmHg; Bicarbonato 25 mEq/L.

- Em fase 2 de desconexão de VNI (1 hora conectado para 2 

horas sob oxigenoterapia por óculos nasais a 2L/min), com 

parâmetros IPAP 14 EPAP 6 FiO2 28%.

- Com interface máscara facial, com rubor branqueável da 

pirâmide nasal, realizado switch para interface under the 

nose;

- Totalmente dependente na utilização e otimização da VNI

- No leito realizado reeducação diafragmática com treino de 

hemicupulas bilateral, reeducação costal, global com bastão. 

Baixa tolerância ao exercício tendo só realizado 5 repetições.

12/7 - Doente consciente e orientado no tempo espaço e 

pessoa, colaborante, score de 15 na escala de coma de 

Glasgow, menos colaborante.



- Monitorizar e avaliar 

continuamente o 

doente

- Executar técnica de 

reeducação diafragmática 

(treino de hemicúpulas);

- Executar técnica de 

reeducação costal, global com 

bastão, ou seletiva anterior 

(superior e inferior) ou seletiva 

posterior;

- Avaliar capacidade de 

utilização da VNI

- Gasometria: pH: 7.37; mantém-se hipoxémico PO2 - 62.2 

mmHg; PCO2 – 34 mmHg; Bicarbonato 24 mEq/L.

- Por descompensação no turno da noite regrediu para fase 1 

de desconexão de VNI (2 hora conectado para 1 hora sob 

oxigenoterapia por óculos nasais a 2L a 4L/min tituladas 

saturações superiores a 92%), com parâmetros IPAP 16 EPAP 

8 FiO2 28%.

- Com interface máscara facial, mantém rubor branqueável 

da pirâmide nasal, realizado switch para interface under the 

nose a cada 4h;

- Mantém-se totalmente dependente utilização e otimização 

da VNI, não sendo capaz de ajustar cabresto nem a máscara.

- Sob VNI apresentou maior tolerância ao esforço, realizou: 

consciencialização e controlo do tempos respiratórios e 

respiração diafragmática (12 repetições), técnica de 

respiração diafragmática (12 repetições); executar técnica de 

reeducação costal seletiva anterior (superior e inferior) (12 



repetições) com melhoria da frequência respiratória e das 

saturações periféricas de O2;

18/7 - Doente consciente e orientado no tempo espaço e 

pessoa, colaborante, score de 15 na escala de coma de 

Glasgow, menos colaborante.

- Melhoria gasométrica - Gasometria: pH: 7.35; PO2 - 76 

mmHg; PCO2 – 34 mmHg; Bicarbonato 24 mEq/L;

- Suspende VNI, ficando apenas com O2 por ON a 2L/min.

- Realizou consciencialização e controlo do tempos 

respiratórios e respiração diafragmática (12 repetições), 

técnica de respiração diafragmática (12 repetições); 

reeducação costal global com bastão. Referiu cansaço, BORG 

5 após realizar os exercícios tendo sido suspensa a 

reabilitação. Saturações periféricas entre os 93/95%.



08/07

Limpeza das vias 

aéreas 

comprometida

8/7/2024 a 

18/7/2024:

Sistema de 

Enfermagem 

Parcialmente 

compensatório

- Manter a 

permeabilização das 

vias aéreas;

- Promover um 

padrão respiratório 

eficaz;

- Melhorar 

oxigenação e 

ventilação

- Promover a eficácia 

da tosse;

- Prevenir 

complicações 

respiratórias

- Vigiar tosse;

- Vigiar expetoração

- Realizar auscultação 

pulmonar

- Gerir inaloterapia;

- Planear ingesta de líquidos;

- Ensino, instrução e treino do 

ciclo de tosse (tosse dirigida ou 

assistida)

8/7 - Auscultação - À auscultação apresenta fervores nas 

bases, mais evidente à esquerda. Apéx livres com murmúrio 

vesicular mantido.

Reflexo de tosse presente, pouco produtiva por diminuição da 

musculatura acessória à tosse.

Realizado ensino, instrução e treino de tosse assistida e 

“huffings”. Expetorou secreções mucopurulentas viscosas, 

amareladas em moderada quantidade.

Incentivada a ingesta de água;

12/7 - Auscultação - À auscultação roncos dispersos em todo 

parênquima pulmonar, mantém fervores nas bibasais.

Mantém reflexo de tosse presente, pouco produtiva por 

diminuição da musculatura acessória à tosse.

Reforçado ensino, e realizada instrução e treino de tosse 

assistida e “huffings”. Expetorou secreções mucopurulentas 

viscosas, amareladas em abundante quantidade.

Incentivada a ingesta de água;



18/7 - Auscultação - À auscultação murmúrio vesicular no 

apéx bilateral, diminuído no terço inferior.

Mantém reflexo de tosse presente, pouco produtiva por 

diminuição da musculatura acessória à tosse.

Realizado treino de tosse com maior autonomia e colaboração 

do doente

8/7

Transferir-se 

comprometido

Sistema de 

Enfermagem 

Parcialmente 

compensatório

- Executar a técnica 

de transferência 

segura

- Avaliar a capacidade da 

pessoa de se transferir;

-Ensinar estratégias para a 

realização da transferência em 

segurança;

- Avaliar conhecimento sobre 

técnica para se transferir;

Ensinar, instruir e treinar 

técnica de transferência

8/7 – Incapaz de realizar a transferência cama-cadeirão de 

forma autónoma por diminuição da força muscular e 

equilíbrio. Não conseguiu se posicionar no leito de modo se 

elevar e ficar sentado na cama.

- Após ensino de técnica para se sentar na cama, conseguiu 

realizar o movimento sozinho sem apoio, e sentar-se de 

forma segura na cama. Não consegue se transferir.

12/7 – Por descompensação respiratória não realizou 

levante/transferência para cadeirão;

18/7 – É capaz de se sentar na cama, mas necessita de 

apoio de uma pessoa para realizar a transferência.



Andar 

comprometido:

- Potencial para 

melhorar o 

conhecimento 

sobre técnicas de 

adaptação para 

andar

- Potencial para 

melhorar a 

capacidade para 

andar

Sistema 

parcialmente 

compensatório

- Melhorar a 

capacidade para a 

andar,

- Conhecer técnicas 

de conservação de 

energia

- Avaliar o tónus muscular, 

segundo a escala de Ashworth 

Modificada;

- Avaliar a força muscular 

segundo a escala de Força 

Muscular MRC;

- Avaliar dispneia segundo a 

Escala de Borg

- Avaliar conhecimento sobre 

técnicas de adaptação para 

andar;

- Instruir sobre técnicas de 

correção postural;

- Assistir no andar;

- Ensinar sobre técnica 

respiratória;

- Ensinar sobre técnica de 

conservação de energia;

8/7 – Emagrecido, caquético, com diminuição acentuada do 

tónus muscular dos membros inferiores. Apresenta equilíbrio 

estático e dinâmico sentado, mas não na posição ortostática.

Apesar de recusar treino de marcha, posteriormente aceitou 

para se deslocar ao WC, marcha realizada com apoio 

bilateral. Realizada correção postural, apresenta 

anteriorização da cabeça, ombros e tórax; tenta realizar 

passos curtos, mas com elevada cadência da passada.

Durante a deambulação incentivado a realizar controlo 

respiratório com respiração com lábios franzidos, para 

conservação de energia fez diversas paragens para 

descansar. Durante a deambulação referiu Borg = 8.

12/7 – Por exacerbação da patologia de base, não realizou 

treino de marcha;

18/7 – Melhor correção postural, sendo que apresenta um 

alinhamento corporal mais correto na posição vertical, com 

cabeça erguida e ombros alinhados. Mantém passos curtos 

com elevada cadência. Realizou duas paragens para descanso 

durante o treino de marcha.



Autocuidado 

Higiene, Vestir-

se e uso de 

sanitário 

Comprometido 

em grau elevado

Sistema de 

Enfermagem 

Parcialmente 

compensatório

- Promover a 

independência no 

autocuidado higiene;

- Promover o conforto 

e bem-estar

- Avaliar a capacidade de 

autocuidado recorrendo às 

Escalas de Barthel, índice de 

MIF, escala COPD Assessment 

Test e Pulmonary Functional 

Status and Dyspnea 

Questionnaire (PFSDQ-M);

- Ensinar, instruir e treinar o 

autocuidado higiene, vestir e 

despir-se e uso do sanitário;

Ensinar, instruir e treinar a 

utilização de produtos de apoio

8/7 – Prestados cuidados de higiene no leito, sob VNI foi 

capaz de realizar a higiene dos membros superiores, tórax e 

genitais.

Urina para o urinol e consegue posicionar o urinol no suporte. 

Escalas de avaliação com avaliação de elevada dependência 

no autocuidado.

12/7 – Prestados cuidados de higiene no leito, visivelmente 

mais cansado, não participou na higiene;

18/7 - Prestados cuidados de higiene no leito, sob 

oxigenoterapia por ON a 2L/min, cansaço a pequenos 

esforços, contudo foi capaz de realizar a higiene dos 

membros superiores, tórax e genitais.

Urina para o urinol e consegue posicionar o urinol no suporte. 

Escalas de avaliação com avaliação de elevada dependência 

no autocuidado.
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PROTOCOLO DA REVISÃO SCOPING

Objetivo: Descrever e mapear as tendências atuais nas intervenções 

de reabilitação na pessoa com doença pulmonar obstrutiva crónica 

(DPOC) submetido a ventilação não invasiva (VNI).

Questão de investigação: Quais são as intervenções do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação na pessoa com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica submetido a Ventilação Não Invasiva?

População: Pessoa com DPOC

Conceito: Intervenções de reabilitação respiratória e motora

Contexto: Submetido a VNI

Metodologia de pesquisa:

A revisão apresentada segue o enquadramento metodológico de 

Arksey e O’Maley, que se divide em 5 etapas. Deste modo de modo a 

fortalecer a metodologia em estudo, foram incorporadas as 

recomendações delineadas em Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews 

(PRISMA-ScR).

2.1 Identificar a questão de pesquisa

A etapa inicial inicia-se na formulação de uma questão de 

pesquisa precisa que direcione e guie a revisão. A pergunta de pesquisa 

esta revisão foi: Quais são as intervenções do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Reabilitação no doente com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica Submetido a Ventilação Não Invasiva

2.2 Identificar estudos relevantes

A pesquisa foi realizada no dia 13 de março de 2024 recorrendo 



A questão em estudo e os critérios de inclusão/exclusão foram 

orientados de acordo com o acrónimo PCC (População, Conceito, 

Contexto) e validados os descritores na plataforma Desh/Mesh:

A estratégia de pesquisa utilizada na plataforma EBSCOhost 

foram as seguintes:

• S1:Chronic Obstructive Pulmonary Disease OR COPD

• S2:Noninvasive Ventilation OR NIV

• S3:Interventions Or Strategies Or Rehabilitation

E utilizada a seguinte combinação de descritores boleanos:

• S1 AND S2 AND S3.

Os critérios de inclusão e exclusão foram delineados na tabela 1 

abaixo descrita.

Tabela nº1

Critérios de Inclusão e Exclusão

Parâmetro Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão

População Doente com DPOC 

submetidos a VNI; 

adultos; ≥18 anos

Outras doenças que 

não DPOC ou 

submetidos a outra 

terapia ventilatória 

sem ser a VNI

Conceito Estudos que 

promovam 

intervenções de 

Estudos que não 

promovam 

intervenções de 



reabilitação 

respiratória e motora

reabilitação 

respiratória e motora

Contexto Estudos conduzidos 

em contexto de 

reabilitação em 

doentes com DPOC 

submetidos a VNI

Estudos que não 

sejam conduzidos em 

contextos de 

reabilitação em 

doentes com DPOC 

ou submetidos outro 

tipo de terapia 

ventilatória 

Tipo de Estudo Ensaios 

Randomizados com 

foco em intervenções 

de reabilitação em 

doentes com DPOC 

submetidos a VNI

Outros tipos de 

estudos

A revisão tem um limite temporal de artigos publicados entre 2013 e 

2023 (10 anos).

Dado à dificuldade na tradução de artigos científicos, esta revisão 

exclui artigos publicados que não se encontrem em português ou 

inglês.

2.3 Seleção de estudos

Após a conclusão da pesquisa, todos os artigos foram exportados para 

a plataforma Mendeley. Utilizando a funcionalidade de identificação de 



duplicados procedeu-se à sua identificação e eliminação. Em seguida, 

foi realizada a primeira triagem por título e abstract para determinar a 

sua relevância para o nosso estudo. Por fim foi realizada a leitura 

integral dos artigos, seguindo os critérios de inclusão e exclusão 

predefinidos, a fim de determinar os que cumpriam os requisitos. Este 

processo permitiu selecionar os artigos mais pertinentes para a nossa 

pesquisa.

2.4 Organização de dados

Após seleção dos estudos que correspondem à pergunta de 

investigação, procedeu-se à extração de dados recorrendo a um 

instrumento de recolha de dados baseado no modelo da JBI – template 

study details characteristics and results extraction instrument.

Os dados extraídos incluem informações gerais (nome do autor, 

ano de publicação, título e país), detalhes metodológicos (tipo de 

estudo e objetivo) e resultados (intervenções utilizadas por 

profissionais de saúde na reabilitação respiratória e motora de doentes 

com DPOC submetidos a VNI.

2.5 Coleta, resumo e análise de resultados

Para esta etapa os dados foram organizados recorrendo ao PRISMA 

FLOW, ilustrando todo o processo de seleção (Figura nº1).



Figura nº1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-analyses (PRISMA FLOW).
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INTRODUÇÃO

O presente estudo de caso realizado no âmbito do ensino clínico, do 1º semestre 

do 2º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior 

de Saúde Egas Moniz, no contexto da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados (RNCCI), especificamente na equipa de cuidados continuados integrados. 

Os Cuidados Continuados Integrados têm como foco a recuperação global da 

pessoa, visando promover a sua autonomia e melhorar a sua funcionalidade em 

situações de dependência (Decreto-lei n.º 136/2015, Art. 3). As equipas de ECCI 

(Equipas de Cuidados Continuados Integrados) destinam-se a pessoas em situação 

de dependência funcional transitória ou prolongada, que não se conseguem deslocar 

de forma autónoma aos serviços de saúde. O critério de admissão baseia-se na 

fragilidade, limitação funcional grave ou em casos de doença severa em fase 

avançada ou terminal, desde que reúnam condições no domicílio para a prestação de 

cuidados (Decreto-lei n.º 136/2015, Art.27).

De acordo com o Regulamento de Competências Específicas Do Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação (2010), este profissional desempenha um papel 

fundamental na continuidade dos cuidados e na reintegração das pessoas na família 

e na comunidade. Com o seu conhecimento especializado e experiência acrescida, o 

enfermeiro de reabilitação é capaz de tomar decisões relativas à promoção da saúde, 

prevenção de complicações, tratamento e reabilitação, maximizando o potencial da 

pessoa.

Este estudo tem como tema a “melhoria da função respiratória na pessoa com 

doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC)” e visa dar continuidade ao trabalho 

desenvolvido em ensino clínico anterior. Permitindo desenvolver e aprofundar 

conhecimento técnico-científico sobre reabilitação respiratória, elaborando um plano 

de cuidados individualizado baseado na CIPE (2011) e na teoria de Dorothea Orem.

A colheita de dados respeitou os princípios éticos e deontológicos da profissão, 

sendo realizada com o consentimento do Sr. EJ, assegurando-se o sigilo em todo o 

processo. Para complementar colheita de dados e a avaliação, foi consultado o 

processo clínico, permitindo um maior conhecimento mais aprofundado sobre o 

último internamento e a razão de integração na ECCI

A história de doença atual permite obter informações sobre acontecimentos que 

conduziram a pessoa ao profissional de saúde, estas informações podem ser 



indicadoras de potenciais riscos para a condição respiratória (Heuer, 2013, Ferreira, 

2023). A avaliação deverá ser objetiva, e orientar o profissional para a 

implementação de intervenções de enfermagem de acordo com as alterações 

identificadas (OE, 2011).

Identificação EJ, 75 anos, sexo masculino, leucodérmico, natural de Almada, 

Setúbal.

História de vida 

atual

Reformado, previamente independente nas atividades de vida 

diárias anteriormente trabalhador da construção civil, vive com a 

esposa (dependente) e cuidadora a tempo parcial em vivenda com 

dois andares, com adequadas condições de higiene e salubridade.

Refere ter hábitos alimentares “normais” (sic); hábitos etanólicos 

ligeiros (“um copo à refeição “sic”); ex-fumador refere ter iniciado 

aos 15 anos e a evicção tabágica aos 60 anos de idade.

História de Doença 

atual

Admitido na ECCI após internamento por Bronquiectasias infetadas 

e infeção respiratória por influenza B, com DPOC agudizada e 

insuficiência respiratória parcial agudizada, para gestão do regime 

terapêutico, reabilitação respiratória e motora

Antecedentes 

Pessoais

Tem como antecedentes pessoais DPOC Gold 3; Infeção prévia por 

Sarscov2 em 2020 e 2022; Nódulos tiroideus já em seguimento; 

Neoplasia da próstata submetido a prostatectomia radical em 2005; 

Hipertensão Arterial; Internamento recente em UHD por infeção de 

bronquiectasias sem isolamento de agente problema (fevereiro e 

março de 2024).

Nega alergias ou reações medicamentosas, contudo está descrito 

em consulta intolerância à aminofilina;

Sem antecedentes familiares relevantes.

Medicação habitual: Trixeo Aerosphere; Pantoprazol 20 mg; 

Clortalidona; Sertralina 50mg; Acetilcisteína 600mg; Montelucaste 

10 mg; Hidroxizina 25 mg; Atorvastatina 25mg; Oxigenoterapia de 

longa duração 2L/min (litros por minuto) em repouso e 4L/min em 

esforço;



Previamente vacinado para Sarscov2; VAG; Prevenar 13. 

Exames 

Complementares de 

Diagnóstico

No último internamento realizou RX tórax com padrão enfisematoso 

de predomínio perihilar e nas bases, seios costofrénicos livres sem 

condensações em todo parênquima pulmonar;

Gasometria (O2 a 3L/min) (Ph 7,45, PCO21 39,8 mmHg, PO22 75,2 

mmHg), HCO3 26,8, Lactatos 2.2);

Virus respiratórios positivo para influenza B.

Diagnóstico Clínico DPOC agudizada; Insuficiência respiratória parcial; Influenza B; 

Bronquiectasias infetadas

Evolução do 

Internamento

Ao longo do acompanhamento pela ECCI, manteve-se vígil 

consciente e orientado auto e alo psiquicamente.

Realizada capacitação para realização de exercícios de RFR (controlo 

e dissociação dos tempos respiratórios, respiração abdomino 

diafragmática, reeducação costal global e seletiva, técnicas de 

limpeza das vias aéreas, otimização e gestão da terapêutica 

inalatória e gestão da oxigenoterapia), bem como despiste precoce 

e prevenção de alterações respiratórias agudas.

Mantém cansaço a médios esforços, sem cianose associada, mas 

com conhecimento dos sinais de dificuldade respiratória. A nível 

respiratório, discreta polipneia em repouso, mas sem outro sintoma 

de dificuldade respiratória aquando pequenos esforços. Respiração 

de predominância toracoabdominal simétrica e regular. À 

auscultação, apresenta discreta sibilância em todo parênquima 

pulmonar. Em AA apresenta saturações periféricas de SpO2 

superiores a 94%. Realizou programa de reeducação funcional 

respiratória com exercícios de contrlo e dissociação dos tempos 

respiratórios e respiração abdominodiafragmática, costal global e 

seletiva com enfâse expiratória. Realizou ensino e treino do uso de 

espirómetro de incentivo.



A nível motor não apresenta limitações articulares, com força 

mantida em todos os segmentos. Sem alterações do equilíbrio 

estático e dinâmico, com marcha segura.

Após atingir os objetivos propostos para o programa de reabilitação, 

teve alta por parte da ECCI. Mantendo vigilância de saúde pela sua 

equipa de saúde familiar e manutenção da realização autónoma dos 

exercícios de RFR previamente realizados.

1pO2- Pressão Parcial de O2; 2pCO2 – Pressão Parcial de CO2

EXAME FÍSICO

Dados 

antropométricos

Peso 70 kg; Altura 1,70 m

Exame Físico 

sumário 

(10/9/2024)

Vígil, consciente e orientado no tempo espaço e pessoa, colaborante. 

Eupneico em repouso sob OLD a 2L/min, respiração de predominância 

toracoabdominal, média amplitude, frequências respiratórias em repouso 

entre os 14-18 ciclos por minuto. Saturações periféricas de O2 de 94-

96%. À auscultação apresenta sibilância em todo o campo pulmonar. 

Tosse presente não eficaz.

Apresenta bom estado geral, mucosas coradas e hidratadas, ligeiras 

lesões cutâneas cicatrizadas por escabiose (já realizado tratamento com 

acaribial). 

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA

História 

Respiratória

(10/09/2024)

História pregressa;

• Após internamento e integração na ECCI refere que mantém 

dispneia para médios/grandes esforços, tosse persistente com 

dificuldade de mobilização e expulsão; Apesar da dispneia não 

teve perda de capacidade funcional na realização das atividades 

de vida diária.



• Hábitos tabágicos dos 15 aos 60 anos de idade (45 UMA)

História familiar e social/ ambiental;

• Reformado da construção civil, pintor naval com contacto com 

tintas com elevado teor de metal;

• Refere-se com cuidador principal da esposa, motivo pelo qual 

mantém uma atividade física diária realizando exercícios com 

pedaleira;

• Medicação habitual descrita em antecedentes pessoais;

• Nega alergias

Exame físico Dados subjetivos

Tosse: Reflexo de tosse presente, mas ineficaz. Produção de expetoração 

mucopurulenta em moderada quantidade, precisa de ajuda na 

mobilização e expulsão de secreções. Padrão de hiperinsuflação com 

dificuldade de controlo no volume inspiratório. Refere que não gosta de 

“tossir”, incentivado a tal.

Dispneia: Diagnóstico prévio de DPOC GOLD 3, sob OLD a 2L/min em 

repouso e 4L/min em esforço. Autónomo, mas debilitado com dispneia 

significativa a médios/grandes esforços, segundo escala de Borg 4/5, 

mMRC grau 4.

Expetoração: Amarelada, viscosa, em pequena quantidade antes de 

realizar RFR.

Inspeção

• Discreta cianose labial sob O2 por óculos nasais a 2L/min;

• Sem hipocratismo digital

• Tórax globoso, diminuição da amplitude da caixa torácica com 

diâmetro anteroposterior igual à transversal

o Inspeção dinâmica: dispneia caracterizada por polipneia 

sob OLD a 2L/min com FR oscilantes entre os 18-22 ciclos 

por minuto, predominância toracoabdominal, simétrico de 

baixa amplitude.



Avaliação 

Objetiva

Palpação da traqueia: centrada sem desvio da linha média

Palpação do Tórax: Tórax globoso, hipomobilidade costal, contudo refere 

ser uma “posição de defesa” (sic), após posicionamento sentado mantém 

mobilidade e elasticidade pulmonar. Manobra de Ruat sem alterações 

com mobilidade e movimentos simétricos anterior e posterior. 

Palpação, 

percussão e 

auscultação

Padrão de hiperinsuflação com som hipersonante em toda área torácica

Auscultação: Apresenta sibilância em todo o parênquima pulmonar

Anexo 10.1 – Escala de Borg e mMRC

AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA

5.1 AVALIAÇÃO DO ESTADO MENTAL

Na avaliação dos vários parâmetros do estado mental, é necessária 

capacidade cognitiva preservada para a realização do exame (Menoita et al., 2012).

De modo a avaliar o estado consciência foi utilizada a Escala de Coma de 

Glasgow1 (Teasdale & Jennett, 1974) que representa a percepção que a pessoa tem 

de si mesma e do meio ambiente onde vive (Menoita et al., 2012).

Avaliação do 

estado mental

Estado de consciência e Orientação: vígil, consciente e orientado no 

tempo espaço e pessoa auto e alopsíquicamente, score de 15 na Escala 

de Coma de Glasgow (abertura ocular espontânea (4); resposta verbal 

orientada (5); obedece a ordens (6)).

Atenção: Vígil, tenacidade e concentração mantida, sendo de realizar 

subtração consecutiva de números pares e ímpares.

Memória: Sensorial, imediata, recente e memória mantida

Linguagem: discurso espontâneo, compreende e segue ordens, nomeia 

e repete, linguagem e escrita elaborada.



Avaliação das capacidades Práxicas: Mantém capacidade de realizar 

gestos simbólicos (ex. sinal da cruz) e gestos icónicos (transitivos: beber 

com copo e escovar os dentes. E intransitivos: acenar)

Anexo 10.2 – Escala de Coma de Glasgow

5.2 AVALIAÇÃO DE PARES CRANIANOS

Os nervos cranianos são um conjunto de nervos que emergem diretamente 

do encéfalo e que desempenham um papel essencial na comunicação do cérebro com 

diferentes partes do corpo. Estes estão numerados de I a XII de acordo com a sua 

origem, e possuem fibras com funções sensoriais, motoras ou mistas (Moore et 

al.,2022).

Os 12 pares cranianos podem ser avaliados de acordo com o exame 

neurológico como descrito abaixo.

Pares cranianos (avaliação realizada a 10/09/2024)

Nº Nervo Função Component

e

Teste Avaliação

I Olfativo Olfato Sensitivo Colocado cheiro 

de objetos 

facilmente 

identificáveis 

junto à narina: 1- 

Café; 2- Perfume

Sem alterações

II Ótico Visão Sensitivo Avaliado 

bilateralmente 

com um olho 

fechado: 

Acuidade visual: 

contagem de 

dedos de perto 

do olho, 3 metro 

Sem alterações



e 6 metros. 

Realizado teste 

de campo de 

visão, solicitado à 

pessoa para 

fechar um dos 

olhos e testar até 

que ângulo 

consegue 

observar o dedo.

III Óculo 

motor

Elevação da 

pálpebra 

superior, 

elevação, 

abaixamento 

e adução do 

olho, miose

Motor Avaliado em 

conjunto com o 

III, IV e VI.

Avaliada reação 

pupilar, incidindo 

o foco de luz do 

canto interno 

para o externo. 

Posteriormente 

pedi para seguir o 

movimento do 

dedo em forma 

de “H” 

(movimentos 

conjugados).

Pupilas isocóricas (5 

mm) e isoreativas (3 

mm), sem nistagmo ou 

ptose palpebral

IV Patétic

o

Rotação do 

olho - 

Motricidade 

do músculo 

oblíquo 

superior do 

bulbo

VI Motor 

ocular 

externo

Abdução do 

olho – 

Motricidade 

do músculo 

reto lateral 

do bulbo

V Trigém

eo

Controlo dos 

movimentos 

de 

mastigação 

Sensorial e 

motor

Com olhos 

fechados foi 

testada a 

sensibilidade 

Sensibilidade dolorosa, 

térmica e tátil mantida 

nas três divisões 

nervosas.



(ramo 

motor); 

perceção 

sensorial da 

face, seios da 

face, e 

dentes 

(sensorial)

dolorosa, térmica 

e tátil na divisão 

oftálmica, 

maxilar e 

mandibular.

Testado reflexo 

córneo-palpebral 

com algodão.

Avaliada 

bilateralmente a 

capacidade de 

encerramento e 

movimento da 

mandíbula e a 

simetria dos 

movimentos de 

mastigação.

Reflexo córneo-

palpebral mantido 

bilateralmente.

Capacidade para 

encerrar e mover a 

mandibula no lado 

esquerdo e direita, 

peças dentárias 

intactas com 

movimentos 

mastigatórios 

simétricos e 

coordenados.

VII Facial Controlo dos 

músculos 

faciais, 

capacidade 

de realizar 

mimica facial 

(motor) 

perceção 

gustativa do 

terço 

anterior da 

língua 

(sensorial)

Motor e 

Sensorial

Avaliada simetria 

facial e 

apagamento do 

sulco 

nasogeniano.

Avaliada a 

dificuldade em 

manter e 

mobilizar a saliva 

ou alimentos na 

cavidade oral e 

realizado teste 

dos sabores 

(doce, salgado e 

amargo).

Avaliado 

movimentos 

Movimentos faciais 

simétricos, sem 

apagamento do sulco 

nasogeniano.

Sem dificuldade a 

manter alimentos e/ou 

saliva na cavidade oral.

Teste do sorriso sem 

alterações na simetria, 

franze a testa e o 

sobrolho. 

Encerramento das 

pálpebras sem 

alteração.

Reconhece sabores.



faciais e 

expressão facial 

(como sorrir, 

franzir e 

encerramento 

das pálpebras).

VII

I

Estrato

-

acústic

o

Vestibular 

com a 

orientação e 

movimento; 

coclear a 

audição

Sensitivo Vestibular: 

realizado teste de 

equilíbrio estático 

e dinâmico;

Coclear utilizado 

relógio mecânico 

pedi para escutar 

e identificar o 

som às distâncias 

de 0,5m e 4m.

Apresentou equilíbrio 

estático e dinâmico 

sentado e em pé.

Identificou o som a 

0,5m e 4 m de 

distância

IX Glossof

aríngeo

Perceção 

gustativa no 

terço 

posterior da 

língua, 

perceção 

sensorial da 

faringe, 

laringe e 

palato

Sensitivo Avaliada a 

capacidade de 

reconhecimentos 

de sabores doce 

e amargo no 

terço posterior da 

língua

Sem alterações

X Vago Perceção 

sensorial da 

orelha, 

faringe, 

laringe, tórax 

e vísceras. 

Inervação 

das vísceras 

Sensitivo e 

motor

Avaliada a 

presença de 

reflexo de vómito 

com espátula, 

alteração vocal, 

tosse e 

odinofagia

Doente com reflexo de 

vómito presente após 

teste com espátula, 

sem alteração do tom 

vocal. Apresenta tosse 

e expulsão eficaz com 

necessidade de 

pequena ajuda na 



torácicas e 

abdominais

mobilização de 

secreções. Não 

apresenta alterações 

na deglutição

XI Espinh

al

Controlo 

motor da 

faringe, 

laringe, 

palato, dos 

músculos 

esternocleido

mastóideo e 

trapézio – 

Rotação e 

inclinação da 

cabeça

Motor Avaliada a 

capacidade de 

elevação dos 

ombros e 

lateralização da 

cabeça 

lateralmente com 

e sem resistência

Apresenta controlo 

motor cervical. 

Apresenta força grau 5 

(MRC- Medical 

Research Council) na 

elevação dos ombros e 

lateralização da 

cabeça.

XII Grande 

hipoglo

sso

Motricidade 

dos músculos 

da língua 

(mastigação, 

deglutição e 

articulação 

de palavras)

Motor Avaliados 

movimentos da 

língua com e sem 

resistência

Sem alteração da 

motricidade e 

coordenação dos 

músculos 

mastigatórios e da 

deglutição. Sem 

alteração na 

articulação das 

palavras.

Tabela nº1 – Avaliação de pares cranianos 

AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE

6.1 AVALIAÇÃO DA FORÇA

A avaliação da motricidade pode ser dividida em exame da força, tónus 

muscular e coordenação de movimentos. A força muscular deverá ser avaliada em 

todos os movimentos dos diversos segmentos, a avaliação inicia-se nos segmentos 



distais para os proximais, bilateralmente (Menoita et al., 2012). A capacidade para 

produzir força é condicionada por fatores musculares neurais, biomecânicos e 

psicológicos (Coelho, 2016). Para realizar a avaliação da força muscular segmentar 

foi usada a escala MRC da Medical Council Research (1976).

Segmentos Movimentos Força Muscular

Data 10/09/2024 14/09/2024 21/09/2024

Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Cabeça e 

Pescoço

Flexão, 

extensão, 

Inclinação 

direita e 

esquerda, 

rotação

5/5 Sem alterações 

relativamente às 

avaliações anteriores

Escapulo – 

Umeral

Flexão, 

Extensão, 

Adução, 

Abdução, 

rotação Interna 

e Externa.

5/5

Cotovelo Flexão 5/5

Extensão 5/5

Antebraço Pronação e 

supinação

5/5

Punho Flexão e 

extensão

5/5

Desvio Radial e 

Cubital

5/5

Dedos da mão Flexão e 

Extensão, 

5/5



Adução e 

Abdução, 

oponência

Coxofemoral Flexão, 

Extensão, 

adução e 

abdução, 

rotação interna 

e externa

5/5

Joelho Flexão e 

Extensão

5/5

Tibiotársica Flexão 

extensão, 

Inversão e 

aversão

5/5

Dedos dos 

pés

Flexão e 

extensão, 

Adução e 

abdução

5/5

Anexo nº 10.3 – Escala MRC da Medical Council Research

6.2 AVALIAÇÃO DO TÓNUS MUSCULAR

O tónus muscular é um reflexoproprioceptivo, destinado a manter a postura 

corporal (Menoita et al., 2012). Pode ser definido como a tensão no músculo relaxado, 

ou a resistência sentida durante o alongamento passivo de uma articulação em 

repouso (Ganguly et al., 2021).

 Para avaliar o tónus muscular do Sr. EJ, recorreu-se à Escala de Ashworth 

Modificada (Bohannon & Smith, 1987).

Segmentos Movimentos Tónus Muscular

Data 10/09 14/09/2024 21/09/2024



Lado 

esquerdo

Lado 

direito

Cabeça e 

Pescoço

Flexão, 

extensão, 

Inclinação 

direita e 

esquerda, 

rotação

5/5 Sem alterações 

relativamente às 

avaliações anteriores

Escapulo – 

Umeral

Flexão, 

Extensão, 

Adução, 

Abdução, 

rotação Interna 

e Externa.

5/5

Cotovelo Flexão 5/5

Extensão 5/5

Antebraço Pronação e 

supinação

5/5

Punho Flexão e 

extensão

5/5

Desvio Radial e 

Cubital

5/5

Dedos da 

mão

Flexão e 

Extensão, 

Adução e 

Abdução, 

oponência

5/5

Coxo-Femoral Flexão, 

Extensão, 

adução e 

abdução, 

5/5



rotação interna 

e externa

Joelho Flexão e 

Extensão

5/5

Tibiotársica Flexão 

extensão, 

Inversão e 

aversão

5/5

Dedos dos 

pés

Flexão e 

extensão, 

Adução e 

abdução

5/5

Anexo nº10.4 – Escala de Ashworth Modificada

6.3 COORDENAÇÃO MOTORA

Para a avaliação da coordenação motora foram realizados os seguintes testes 

(Menoita et al., 2012): membros superiores: a prova Índex-nariz; Prova da indicação 

de Barany; membros inferiores: Prova Calcanhar-joelho. Não foram observadas 

alterações. Durante a avaliação da coordenação, manteve movimentos simétricos e 

rítmicos, demonstrando capacidade de execução rápida e bilateral dos movimentos.

6.4 SENSIBILIDADE

A sensibilidade corporal do Sr. EJ não apresentou alterações na avaliação 

superficial tendo sido avaliadas a sensibilidade táctil, térmica e dolorosa. Não 

apresentou alterações da sensibilidade profunda, avaliando-se a barestesia, 

palestesia (vibração nos membros inferiores e superiores), sensibilidade postural 

(posição dos segmentos e estereognosia (reconhece o objeto câmara expansora e 

caneta ao toque)



6.5 EQUILÍBRIO CORPORAL

Em comparação com uma pessoa sem DPOC, estas demonstram um equilíbrio 

significativamente inferior, o que constitui um fator essencial na previsão de quedas 

(Nguyen et al., 2024). Para avaliar o equilíbrio corporal, foi utilizada a Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), uma ferramenta validada que permite avaliar o equilíbrio 

funcional, estático e dinâmico. (Berg et al., 1992)

Data da 

avaliação

10/09/2024 14/09/2024 21/09/2024

Equilíbrio 

funcional

Sentado Ortostatismo

Apresenta 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico

Apresenta 

equilíbrio estático 

e dinâmico

Realizado teste 

de apoio 

monopodal 

bilateralmente 

sem alterações

Sem alterações relativamente 

às avaliações anteriores

Descrição dos itens 10/09 14/09 21/09

1) Posição sentada para posição em 

pé

4/4 Sem alterações 

relativamente às 

avaliações anteriores2) Permanecer em pé sem apoio 4/4

3) Permanecer sentado sem apoio nas 

costas, mas

com os pés apoiados no chão ou num 

banquinho

4/4

4) Posição em pé para posição 

sentada

4/4



5) Transferências 4/4

6) Permanecer em pé sem apoio com 

os olhos fechados

4/4

7) Permanecer em pé sem apoio com 

os pés juntos

4/4

8) Alcançar a frente com o braço 

estendido

permanecendo em pé.

4/4

9) Apanhar um objeto do chão a partir 

da posição em

pé.

4/4

10) Virar-se e olhar para trás por cima 

dos ombros

direito e esquerdo enquanto 

permanece em pé.

4/4

11) Girar 360 graus 4/4

12) Posicionar os pés alternadamente 

no degrau ou

banquinho enquanto permanece em 

pé sem apoio

4/4

13) Permanecer em pé sem apoio com 

um pé à frente

4/4

14) Permanecer em pé sobre uma 

perna

4/4

Total 56/56

Avaliação Sem alteração do equilíbrio/Baixo Risco de 

queda

Anexo nº10.5 – Escala de Equilíbrio de Berg



6.6 ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO DE QUEDA

Uma queda define-se como um evento em que a pessoa cai no chão 

involuntariamente ou noutra superfície mais baixa (Morse et al., 2009), devido a 

desequilíbrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e permanecer na 

vertical (International Council of Nurses [ICN], 2011).

Para esta avaliação recorri à escala de Quedas de Morse (Morse et al., 1989).

Item 10/09 14/09 21/09

2. História de Quedas, no internamento ou nos 

últimos 3

meses. Não ou Sim

0 Sem alterações 

relativamente 

às avaliações 

anteriores
2. Diagnósticos secundários. Não ou Sim 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de 

rodas

Muletas/canadianas/bengala/andarilho

Apoia-se no mobiliário para andar

0

4. Terapia intravenosa. Não ou Sim 0

5. Postura no andar e na transferência

• Normal/acamado/imóvel

• Debilitado

• Dependente de ajuda

0

6. Estado mental

• Consciente das suas capacidades

• Esquece-se das suas limitações

0

Total 15

Avaliação Baixo risco de queda

Anexo 10.6 - Escala de Queda de Morse



6.7 AVALIAÇÃO DA MARCHA

A reduzida tolerância à atividade física e a dispneia induzida pelo exercício estão 

entre os principais sintomas na pessoa com DPOC (Chlumský, 2021).

A marcha requer uma postura corporal e locomoção normal, mas alterações na 

função vestibular, propriocepção e na visão podem afetar as diferentes fases de 

marcha (Menoita et al., 2012). 

Para avaliação da marcha foi utilizada a escala das Categorias Funcionais da 

Marcha (Holden et al., 1986), com o objetivo de caracterizar o suporte necessário 

que o Sr. EJ consiga realizar a marcha de forma adequada

Categorias Funcionais de Marcha

Definição Categoria 10/09 14/09 21/09

O indivíduo não pode andar ou requer 

suporte de

duas ou mais pessoas

0

O indivíduo precisa de suporte contínuo 

de uma

pessoa que ajude com o seu peso e 

equilíbrio

1

O indivíduo é dependente com suportes 

contínuos ou intermitentes com uma 

pessoa auxiliando no equilíbrio ou 

coordenação

2

O indivíduo precisa de apenas supervisão 

verbal

3

O suporte é requerido para escadas e 

superfícies irregulares

4



O indivíduo pode andar 

independentemente em qualquer lugar

5 X

Anexo 10.9 - Categorização Funcional da Marcha

6.7.1 Teste caminhada 6 minutos (6MWT)

O Teste de Caminhada de 6 Minutos (6MWT) é um teste simples e padronizado 

utilizado na avaliação clínica da pessoa com DPOC. Ele é um preditor de sobrevida e 

eficaz na deteção de alterações na tolerância ao exercício, além de ser uma 

ferramenta útil da eficácia de intervenções terapêuticas. (Chlumský & Zindr 2021).

O Sr. EJ realizou o 6MWT sem relatar alterações significativas ou dispneia na 

fase inicial da atividade. Ao longo do teste, manteve um ritmo constante e, no último 

minuto, relatou leve dispneia (BORG =2), indicando boa tolerância ao esforço. 

Durante o teste, as saturações periféricas e valores tensionais foram monitorizados, 

mantendo-se dentro dos valores normais, sem alterações significativas. A 

monitorização dos sinais vitais demonstrou que o Sr. EJ manteve uma resposta 

fisiológica estável, apesar da discreta dispneia, refletindo uma boa condição física e 

potencial de reabilitação.

6.8 AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO

Avaliar o estado funcional é essencial no processo de enfermagem, pois determina 

a capacidade para a realização das suas atividades de vida diária essenciais para o 

bem-estar. Esse processo guia as intervenções de enfermagem, permitindo a 

personalização do cuidado e da promoção da independência, visando a melhoria da 

qualidade de vida (Danielis, 2023).

Para avaliar o grau de dependência no autocuidado, utilizou-se o Índice de 

Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) e a Escala de Medida de Independência Funcional 

– MIF (Granger el al., 1986). De modo a caracterizar o impacto da DPOC no 

quotidiano do Sr. EJ, foram aplicadas escalas específicas para a sua condição, como 



a COPD Assessment Test – CAT (Jones et al., 2009) e Pulmonary Functional Status 

and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-M) (Lareau et al., 1998).

Índice de Barthel 10/09 14/09 21/09

Alimentação 0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, 

barrar

manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é

providenciada)

10 10 10

Transferências 0 = Incapaz - não tem equilíbrio ao

sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas 

pessoas)

física, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou 

física)

15 = Independente (não necessita

qualquer ajuda, mesmo que utilize

cadeira de rodas

15 15 15

Higiene Pessoal 0 = Necessita de ajuda com o 

cuidado

pessoal

5 = Independente no barbear, 

dentes,

rosto e cabelo (utensílios 

fornecidos)

5 5 5

Utilização de 

Casa

0 = Dependente 10 10 10



de banho 5 = Necessita de ajuda mas 

consegue

fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, 

levanta-se, limpa-se e veste-se 

sem ajuda)

Tomar banho 0 = Dependente

5= Independente (lava-se no 

chuveiro/

banho de emersão/ usa a esponja 

por

todo o corpo sem ajuda)

5 5 5

Mobilidade 0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de 

rodas

incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma 

pessoa

(verbal ou física)

15 = Independente (mas pode 

usar

qualquer auxiliar, ex.: bengala)

15 15 15

Subir e descer 

escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, 

física, transporte dos auxiliares de 

marcha) ou supervisão

10 = Independente (subir / descer

escadas, com apoio do corrimão ou

10 10 10



dispositivos ex.: muletas ou 

bengala

Vestir 0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz 

cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo 

botões, fechos e atacadores)

10 10 10

Controlo 

Intestinal

0 = Incontinente (ou necessita que 

lhe sejam aplicados clisteres)

5 = Episódios ocasionais de 

incontinência (uma vez por 

semana)

10 = Continente (não apresenta 

episódios de incontinência

10 10 10

Controlo Vesical 0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episódios ocasionais de 

incontinência (máximo uma vez 

em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 

dias)

10 10 10

Interpretação

do Resultado

100 pontos – totalmente 

independente

99 a 76 pontos – dependência leve

75 a 51 pontos - dependência 

moderada

50 a 26 pontos – dependência 

severa

25 e menos pontos – dependência 

total

100 – Totalmente 

independente

Anexo nº10.10 – Índice de Barthel



A Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) é uma ferramenta 

utilizada para a avaliar o grau de capacidade funcional do adulto e idoso, com o foco 

no desempenho em tarefas motoras e cognitivas da vida diária (DGS, 2011). O Seu 

objetivo é identificar a necessidade de cuidados na realização dessas tarefas, 

permitindo monitorizar a pessoa durante os programas de reabilitação (OE, 2016).

Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)

Data 10/09 14/9 21/09

Autocuidado Sem alterações relativamente às 

avaliações anterioresA 7

B 6

C 6

D 6

E 6

F 6

Controlo de 

Esfíncteres

H 7

G 7

Transferência

I 7

J 6

K 5

Locomoção

L 6

M 6

Comunicação

N 6



O 6

Cognição Social

O 6

Q 5

R 5

Total 109

Independência completa ou modificada

Anexo nº10.11 - Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)

A capacidade funcional do Sr. EJ, foi avaliada com a escala COPD Assessment 

Test – CAT (Jones et al., 2009) e Pulmonary Functional Status and Dyspnea 

Questionnaire (PFSDQ-M), que avalia o impacto da DPOC no seu bem-estar e no 

quotidiano

COPD Assessment Test (CAT) (0 a 5)

Nunca Tenho Tosse (0) Estou sempre a tossir (5) Avaliação

Não tenho nenhuma 

expetoração (catarro) no 

peito

O meu peito está cheio de expetoração 

(catarro)

5

Não sinto nenhum aperto no 

peito

Sinto um grande aperto no peito 2

Não sinto falta de ar ao subir 

uma ladeira ou um lanço de 

escadas

Quando subo uma ladeira ou um lanço

de escadas sinto bastante falta de ar

3

Não sinto nenhuma 

limitação nas minhas 

atividades em casa

Sinto-me muito limitado nas minhas 

atividades em casa

3



Sinto-me confiante para sair 

de casa, apesar da minha 

doença pulmonar

Não me sinto nada confiante para sair 

de casa por causa da minha doença 

pulmonar

2

Durmo profundamente Não durmo profundamente devido à 

minha doença pulmonar

2

Tenho muita energia Não tenho nenhuma energia 2

Nível do impacto reduzido < 10; Médio 10 a 20; Alto 21-30; Muito 

Alto >30

Total: 19

Médio 

impacto

Anexo nº10.12 COPD Assessment Test – CAT

Avaliação da Dispneia

6) Já sentiu falta de 

ar?

Sim

7) Quantas vezes por 

mês sente falta de 

ar

Todos os dias

8) Como se sente na 

maioria dos dias?

Leve (3)

9) Indique como se 

sente hoje

Leve (3)

10)Indique como se 

sente na maioria 

das atividades de 

vida diária

Leve (4)

Atividade Grau de dispneia Avaliação da fadiga

Escovar o cabelo 0 0

Levantar os braços 

para cima

1 1

Tomar banho 3 2



Lavar o cabelo 3 2

Vestir a camisa 1 0

Preparar lanche 3 2

Andar me plano 

inclinado

4 3

Subir 3 degraus 2 2

Andar 3 metros 1 0

Andar em terrenos 

acidentados

5 5

Avaliação Médio impacto nas atividades de vida diária

Anexo nº 10.13 - Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-

M).



7. PLANO DE CUIDADOS

7.1 ANÁLISE DE ACORDO COM A TEORIA DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

O autocuidado segundo Orem (2001) é definido como “a prática de atividades 

que os indivíduos iniciam e realizam em benefício, para a manutenção de vida, da 

saúde, e bem-estar” (p.41). McEwen & Wills (2009), citado por Santos et al., 2022, 

descrevem o autocuidado como ações deliberadas para suprir ou garantir a 

continuidade da vida, o desenvolvimento e manter a integridade humana. 

Neste contexto, o autocuidado oferece uma base teórica para intervenções 

psicossociais, cognitivas e comportamentais, orientando o planeamento das 

atividades educativas que visam ampliar o reportório de conhecimentos e habilidades 

dos indivíduos face à necessidade de tomar decisões decorrentes das transições 

(Petronilho, 2012)

O modelo desenvolvido por Dorothea Orem integra três teorias: a teoria do 

autocuidado, que descreve a forma como as pessoas cuidam de si e o motivo pelo 

qual o fazem; a teoria do défice de autocuidado, que efetiva e explica o motivo que 

a enfermagem assiste e ajuda a pessoa; e a teoria dos sistemas de enfermagem que 

detalha as relações que têm de ser estabelecidas entre o enfermeiro e a pessoa para 

que o cuidado seja efetivo (Tomey & Alligood, 2004). Estas teorias são 

interdependentes e formam base para a prática de enfermagem na compreensão das 

necessidades de autocuidado (Queiróz, 2014).

De acordo com Petronilho & Machado (2016) a teoria do défice de autocuidado 

é central no processo de cuidados de enfermagem, pois esclarece as razões pelas 

quais indivíduos necessitam de cuidados. Os seus princípios capacitam a pessoa no 

desempenho das suas atividades que compõem os diversos domínios do autocuidado. 

Orem (2001) propôs três sistemas de classificação de sistemas de 

Enfermagem: O sistema totalmente compensatório, onde a pessoa é incapaz de 

realizar o seu autocuidado, tornando-se um agente dependente de cuidados; O 

sistema parcialmente compensatório, onde o cuidado prestado é negociado e aceite 

pela pessoa, em que tanto a pessoa como o enfermeiro colaboram para compensar 

as limitações da pessoa; E o Sistema de apoio-educação, onde a pessoa tem 

capacidade para o autocuidado, contudo necessita de apoio, orientação e instrução 

por parte do enfermeiro para o exercício adequado do autocuidado. A Teoria dos 

Sistemas de Enfermagem determina como é que os enfermeiros, o doente, ou ambos, 



se articulam e dão resposta às necessidades do autocuidado (Petronilho & Machado, 

2016).



7.2 PLANO DE CUIDADOS
Diagnóstico Objetivos Intervenções do EEER Avaliação

Dispneia

DATAS:

Sistema de 

Enfermagem 

10/09/2024 e 

14/09/2024 – 

Sistema 

Parcialmente 

compensatório

21/09/2024 -

Melhorar o controlo 

da respiração e 

ventilação eficaz;

Melhorar a dispneia 

e trocas gasosas 

eficazes;

Melhorar a 

excursão 

diafragmática e 

expansão torácica;

- Monitorizar consciência 

através da Escala de Coma 

de Glasgow;

- Monitorizar sinais vitais: 

Tensão arterial, frequência 

cardíaca, saturações 

periféricas de O2, 

Frequência Respiratória;

- Monitorizar grau de 

dispneia segundo a escala 

de Borg;

- Identificar e avaliar 

fatores desencadeantes da 

dispneia;

10/09 

Vígil, consciente e orientado no tempo espaço 

e pessoa, colaborante, score de 15 na escala 

de coma de Glasgow; Sinais vitais estáveis: 

Normotenso; normocárdico, apirexia 

mantida, SpO2 95%.

Sentado no sofá após higiene refere dispneia 

ligeira caracterizada por polipneia, com 

frequências respiratórias oscilantes entre os 

20-25 ciclos por minuto, sob oxigenoterapia 

por óculos nasais a 2 l/min, saturações 

periféricas de O2 oscilantes entre os 95/96% 



Sistema de 

apoio-educação

Melhorar e 

fortalecer muscular 

das diferentes 

porções do 

diafragma e 

musculatura 

abdominal;

Aumentar da 

resistência à 

fadiga;

Corrigir de 

assinergias 

ventilatória;

- Observar Tórax

- Realizar Auscultação 

Pulmonar;

- Elevar cabeceira;

- Gerir oxigenoterapia

- Gerir inaloterapia;

- Ensino, instrução e treino 

de técnicas de descanso 

relaxamento (cocheiro);

- Ensino, instrução e treino 

de consciencialização e 

controlo respiratório;

- Executar técnica de 

respiração diafragmática;

- Executar técnica de 

reeducação diafragmática 

(treino de hemicúpulas);

respiração de baixa amplitude, de 

predominância abdominal, simétrica e 

irregular.

 

Após higiene refere Borg grau 2/3, referindo 

cansaço a médios esforços

Tórax globoso, com aumento do diâmetro 

abdominal, discreta retificação costal, baixa 

expansibilidade, elasticidade e manobra de 

Ruat com baixa amplitude de movimento.

À auscultação apresenta sibilância em todo 

parênquima pulmonar, murmúrio vesicular 

diminuído nas bases.

Não tinha realizado broncodilatação com 

câmara expansora de horário, realizado 

ensino, instrução e treino da utilização da 



- Executar técnica de 

reeducação costal, global 

com bastão, ou seletiva 

anterior (superior e 

inferior) ou seletiva 

posterior;

- Instruir sobre técnicas de 

conservação de energia

câmara expansora, refere que anteriormente 

tinham ensinado a descarregar toda a dose 

prescrita na câmara expansora, realizado 

ensino correto. Precisa de apoio na 

administração de broncodilatadores (sistema 

parcialmente compensatório).

Após broncodilatação realizadas técnicas de 

descanso e relaxamento com ensino da 

posição de cocheiro com apoio em almofadas. 

Com melhoria do cansaço (Borg = 1/2);

Realizado ensino, instrução e treino de 

consciencialização e controlo do tempos 

respiratórios e respiração diafragmática com 

respiração com lábios semicerrados (12 

repetições), sem oscilação de oximetrias 

periféricas de O2 (Borg = 2; SpO2=94/95%).



Apresenta padrão de hiperinsuflação, tendo 

realizado o exercício com foco na expiração;

Realizado ensino, instrução e treino da técnica 

de reeducação costal, global com bastão.

Realizou ciclo ativo de técnicas respiratórias 

(CATR) iniciou técnica de descanso e 

relaxamento e de consciencialização e 

controlo dos tempos respiratório. (Apresentou 

técnica correta de consciencialização e 

controlo dos tempos respiratórios, segundo o 

Sr. EJ já ensinada em visitas anteriores). 

Realizou treino de técnicas de tosse dirigida 

“huffings”, terminando o ciclo ativo de 

técnicas respiratórias (CATR).



Apresentou tosse e expetoração de 

características mucosa e purulenta em 

abundante quantidade. Referiu cansaço 

(Borg=5), motivo pelo qual foi terminada a 

sessão.

19/09

Vígil, consciente e orientado no tempo espaço 

e pessoa, colaborante, score de 15 na escala 

de coma de Glasgow; Sinais vitais estáveis: 

Normotenso; normocárdico, apirexia 

mantida, SpO2 93/94%.

Encontra-se sentado numa cadeira a realizar 

pedaleira, refere discreta dispneia, mas que 

tolera. Discreta polipneia, com frequências 



respiratórias oscilantes entre 23-27 ciclos por 

minuto, sob oxigenoterapia por óculos nasais 

a 2 l/min, SpO2 93/94%, respiração de baixa 

amplitude, de predominância abdominal, 

simétrica e irregular.

Tórax com as mesmas características que a 

avaliação anterior, auscultação apresenta 

sibilância em todo parênquima pulmonar mais 

evidente no lobolo médio e superior à direita, 

murmúrio vesicular diminuído nas bases.

Realizada terapêutica broncodilatadora com 

ligeiro apoio na contagem dos ciclos 

respiratórios, apresentou restante técnica 

bem.



Realizou técnicas de descanso e relaxamento, 

consciencialização e controlo dos tempos 

respiratório. Apresentou técnica correta de 

consciencialização e controlo dos tempos 

respiratórios, respiração diafragmática (12 

repetições), técnica de respiração 

diafragmática (12 repetições). Realizou ainda 

com ajuda técnica de reeducação costal 

seletiva anterior (inferior) (12 repetições) e 

reeducação costal global com bastão (12 

repetições). Apresentou uma maior amplitude 

na abertura costal.

Após realizar os exercícios referiu Borg = 3, 

com melhoria do controlo ventilatório, 

respiração toracoabdominal, frequências 

respiratórias oscilantes entre os 22-25 ciclos 



por minuto, saturações periféricas de O2 95-

96%.

Iniciou ensino, treino e execução de 

espirómetro de incentivo, com volumes entre 

1300-1500ml após exercícios

Realizou treino de tosse dirigida “huffings” de 

forma autónoma, com expetoração 

mucopurulenta, viscosa

21/09

Vígil, consciente e orientado no tempo espaço 

e pessoa, colaborante, score de 15 na escala 

de coma de Glasgow; Sinais vitais estáveis: 

Normotenso; normocárdico, apirexia 

mantida, SpO2 95/96%.



Refere menor dispneia (Borg=1), discreta 

polipneia com frequências respiratórias 

oscilantes entre os 18-24 ciclos por minuto, 

sob oxigenoterapia por óculos nasais a 2 

l/min, com SpO2 oscilantes entre os 95/96% 

respiração de média amplitude, de 

predominância toracoabdominal, simétrica e 

regular;

À chegada da equipa salienta já ter realizado 

os exercícios de técnicas de descanso e 

relaxamento, consciencialização e controlo 

dos tempos respiratório (12 repetições). E 

tosse dirigida “huffings” de forma autónoma, 

com expetoração mucopurulenta, viscosa em 

menor quantidade. Pedido para demonstrar a 

técnica realizada que fez com técnica correta. 



Posteriormente, sem ajuda realizou técnica de 

reeducação costal seletiva anterior (inferior) 

(12 repetições) e reeducação costal global 

com bastão (12 repetições). 

Realizou tosse dirigida com “huffings” de 

forma autónoma, também com técnica 

correta, tendo expetorado conteúdo 

semifluido.

Ventilação 

comprometida

DATAS: 10/09

Sistema de 

Enfermagem 

-Melhorar 

ventilação e 

oxigenação;

- Manter a 

permeabilização 

das vias aéreas;

- Monitorizar consciência 

através da Escala de Coma 

de Glasgow;

- Monitorizar grau de 

dispneia segundo a escala 

de Borg;

- Otimizar a ventilação 

através da técnica de 

posicionamento;

10/09

Doente consciente e orientado no tempo 

espaço e pessoa, colaborante, score de 15 na 

escala de coma de Glasgow.

Sob OLD a 2L/min realizado ensino sobre 

gestão de oxigenoterapia ao esforço 

médio/grande, reforçado a necessidade de 

incremento de O2 para 3L/min em caso de 

agravamento da dispneia no esforço.



parcialmente 

compensatório

14/09 a 21/09

Sistema de 

apoio-educação

- Promover um 

padrão respiratório 

eficaz;

- Prevenir 

complicações 

Respiratórias;

- Promover a 

autonomia do 

doente;

- Monitorizar e 

avaliar 

continuamente o 

doente

- Ensino, instrução e treino 

de técnicas de descanso 

relaxamento (cocheiro);

- Elevar cabeceira

- Ensino, instrução e treino 

de consciencialização e 

controlo respiratório;

- Executar técnica de 

respiração diafragmática;

- Executar técnica de 

reeducação diafragmática 

(treino de hemicúpulas);

- Executar técnica de 

reeducação costal, global 

com bastão, ou seletiva 

anterior (superior e 

Reforçado técnica de descanso e relaxamento 

com ensino da posição de cocheiro com apoio 

em almofadas.

Exercícios de reabilitação funcional 

respiratória descritos na intervenção anterior

14/09

Reforçado ensino na gestão de 

oxigenoterapia, refere ter aumentado o 

oxigénio para 3L/min em períodos de esforço 

mais intenso.

Exercícios de reabilitação funcional 

respiratória descritos na intervenção anterior



inferior) ou seletiva 

posterior;

- Avaliar capacidade de 

gerir oxigenoterapia

21/09

Independente na gestão da oxigenoterapia

Exercícios de reabilitação funcional 

respiratória descritos na intervenção anterior

Limpeza das 

vias aéreas 

comprometida

- Manter a 

permeabilização 

das vias aéreas;

- Promover um 

padrão respiratório 

eficaz;

- Vigiar tosse;

- Vigiar expetoração

- Realizar auscultação 

pulmonar

- Gerir inaloterapia;

- Planear ingesta de 

líquidos;

10/9

À auscultação apresenta sibilância em todo 

parênquima pulmonar, murmúrio vesicular 

diminuído nas bases.

Reflexo de tosse presente, pouco produtiva 

antes da realização da RFR. Salientado no 

CATR a necessidade de pico inspiratório antes 



DATA 

10/09/2024

Sistema de 

Enfermagem 

Parcialmente 

compensatório

14/09 a 21/09

Sistema de 

apoio-educação

- Melhorar 

oxigenação e 

ventilação

- Promover a 

eficácia da tosse;

- Prevenir 

complicações 

respiratórias

- Ensino, instrução e treino 

do ciclo de tosse (tosse 

dirigida ou assistida)

do “huffing”. Expetorou secreções 

mucopurulentas viscosas, amareladas em 

abundante quantidade.

Reforçados ensinos da tosse dirigida.

Realizado ensino, treino e execução do uso de 

inalador pressurizado com câmara expansora 

como já descrito.

14/09

Realizada terapêutica broncodilatadora com 

ligeiro apoio na contagem dos ciclos 

respiratórios, apresentou restante técnica 

bem.

Mais capacitado para expetorar, reforçado 

ensino para técnica de tosse dirigida.



Apresentou menos expetoração, 

mucopurulenta viscosa em moderada 

quantidade

21/09

Capaz de realizar técnica de tosse dirigida, 

Explicada a necessidade de realizar o exercício 

todos os dias, pelo menos duas vezes ao dia 

de modo a prevenir complicações 

respiratórias como a pneumonia e 

bronquiectasias infetadas.



8. CONCLUSÃO

A enfermagem na comunidade desempenha um papel fundamental na 

promoção da saúde e melhoria da qualidade de vida das pessoas. Contribuindo para 

a promoção da funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando incapacidades, 

constituindo uma política social que contribui para a melhoria da qualidade de vida e 

para uma sociedade mais justa (Decreto-Lei nº101/2006).

O ensino clínico realizado na comunidade, foi uma oportunidade para 

desenvolver competências e habilidades específicas de reabilitação de forma holística 

à pessoa no domicílio. A enfermagem de reabilitação na comunidade facilita o acesso 

a cuidados personalizados e adaptados à realidade da pessoa, promovendo a sua 

integração social e funcionalidade.

 Ao trabalhar diretamente na comunidade, foi possível identificar 

precocemente complicações, realizar educação para a saúde e oferecer apoio à 

pessoa e família na adaptação a uma nova realidade. Além disso, a presença 

constante de profissionais de saúde fortalece a relação de confiança entre a pessoa, 

família e equipa de saúde.

Os cuidados respiratórios na comunidade desempenham um papel 

fundamental na prevenção, monitorização e reabilitação da pessoa com patologia 

respiratória, promovendo a independência e autonomia no seu domicílio, diminuindo 

o número de internamentos.

Em suma, o EEER na comunidade é uma ferramenta essencial para a melhoria 

dos cuidados, proporcionando uma abordagem centrada na pessoa e família, 

considerando as suas necessidades físicas, psicológicas e sociais. Sendo que o seu 

papel contribui para o desenvolvimento de uma rede de cuidados continuados 

integrados mais eficaz, acessível e humanizada.
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10. ANEXOS
10.1 ANEXO 1 - Escala de Borg e mMRC

10.2 ANEXO 2 - Escala de Coma de Glasgow



10.3 ANEXO 3 – Escala Força Muscular MRC

10.4 ANEXO 4 - Escala de Ashworth Modificada

10.5 ANEXO 5 – Escala de Equilíbrio de Berg



10.6 ANEXO 6 – Escala de Morse



10.7 ANEXO 7 – Categorias Funcionais de Marcha



10.8 ANEXO 8 – Índice de Barthel

10.9 ANEXO 9 – Escala de Medida de Independência Funcional MIF
Escala de Medida de Independência Funcional (MIF)

Data

Autocuidado

A

B

C

D

E

F

Controlo de 

Esfíncteres

H

G

Transferência

I



J

K

Locomoção

L

M

Comunicação

N

O

Cognição Social

O

Q

R

Total

Avaliação 18 a 47 pontos indicam dependência significativa.

48 a 72 pontos indicam dependência parcial.

73 a 126 pontos indicam independência funcional.

Observações 1 - Totalmente dependente - Precisa de total assistência 

(mais de 75% da tarefa precisa ser realizada por outra 

pessoa).

2 - Muito dependente - Assistência significativa (50-74% da 

tarefa é realizada por outra pessoa).

3 - Moderadamente dependente - Necessita de mais de 50% 

de ajuda (25-49% da tarefa é realizada por outra pessoa).

4 - Leve Dependência - Assistência em uma parte da tarefa 

(mais de 25% da tarefa é realizada por outra pessoa).

5 - Independência moderada - Realiza a tarefa sozinho, mas 

com dificuldades ou necessidade de auxílio em alguns 

momentos.

6 - Independência mínima - Realiza a tarefa de forma 

independente, mas com dificuldades mínimas.

7: Independente - Realiza a tarefa de forma totalmente 

independente.



10.9 ANEXO 10 - COPD Assessment Test (CAT)

COPD Assessment Test (CAT) (0 a 5)

Nunca Tenho Tosse (0) Estou sempre a tossir (5) Avaliação

Não tenho nenhuma 

expetoração (catarro) no 

peito

O meu peito está cheio de expetoração 

(catarro)

Não sinto nenhum aperto no 

peito

Sinto um grande aperto no peito

Não sinto falta de ar ao subir 

uma ladeira ou um lanço de 

escadas

Quando subo uma ladeira ou um lanço

de escadas sinto bastante falta de ar

Não sinto nenhuma 

limitação nas minhas 

atividades em casa

Sinto-me muito limitado nas minhas 

atividades em casa

Sinto-me confiante para sair 

de casa, apesar da minha 

doença pulmonar

Não me sinto nada confiante para sair 

de casa por causa da minha doença 

pulmonar

Durmo profundamente Não durmo profundamente devido à 

minha doença pulmonar

Tenho muita energia Não tenho nenhuma energia

Nível do impacto reduzido < 10; Médio 10 a 20; Alto 21-30; Muito 

Alto >30

Total: 

10.10 ANEXO 10 - Pulmonary Functional Status and Dyspnea 

Questionnaire

Avaliação da Dispneia

1) Já sentiu falta de 

ar?

2) Quantas vezes por 

mês sente falta de 

ar

3) Como se sente na 

maioria dos dias?



4) Indique como se 

sente hoje

5) Indique como se 

sente na maioria 

das atividades de 

vida diária

Atividade Grau de dispneia Avaliação da fadiga

Escovar o cabelo

Levantar os braços 

para cima

Tomar banho

Lavar o cabelo

Vestir a camisa

Preparar lanche

Andar me plano 

inclinado

Subir 3 degraus

Andar 3 metros

Andar em terrenos 

acidentados

Avaliação Avaliação realizada de 0 a 10

0 – Sem dispneia/fadiga

4,5,6 – Dispneia/Fadiga Moderada

>7 – Dispneia/Fadiga grave



APÊNDICE 5 – FOLHETO: A SUA RESPIRAÇÃO EM BOAS 

MÃOS





APÊNDICE 6 – AÇÃO DE FORMAÇÃO: INALOTERAPIA: UMA 

FERRAMENTA ESSENCIAL PARA O CUIDADO RESPIRATÓRIO























APÊNDICE 7 – AÇÃO DE FORMAÇÃO: INALOTERAPIA: UMA 

FERRAMENTA ESSENCIAL PARA O CUIDADO 

RESPIRATÓRIO. (PLANO DE SESSÃO)



Título da formação Local da Formação Nº de ações Data Duração da ação Formador
Inaloterapia: Uma 
Ferramenta 
Essencial para o 
Cuidado 
Respiratório

UCCI Rainha D. 

Leonor

Sala de formação

1 25/10/2028 45 minutos Enfermeiro 

Samuel Campina

discente da 

especialidade e 

mestrado de 

Enfermagem de 

Reabilitação da 

Escola Superior 

de Saúde Egas 

Moniz

Fundamentação (Resumo): O uso inadequado de inaladores é comum e aumenta o risco de exacerbações e efeitos 
adversos nas doenças respiratórias. Estudos mostram que cerca de 80% dos utilizadores realizam incorretamente a 
técnica e que aproximadamente 50% não seguem a prescrição médica, comprometendo a eficácia do tratamento (GINA, 
2024). De acordo com o National Asthma Council Australia (2024), 90% dos doentes cometem pelo menos um erro na 
administração, reforçando a necessidade de formação adequada e ensino contínuo para um uso mais eficaz desses 
dispositivos. Além disso, muitos profissionais de saúde não dominam a técnica correta nem sabem demonstrá-la, o que 
compromete o tratamento, a sua continuidade e ensino às pessoas.



Conteúdo lecionado Objetivos da 
sessão

Atividade Recursos Critérios de 
Avaliação

Observações

• Problemas 
identificados na 
inaloterapia

• Barreiras à 
implementação 
de 
recomendações;

• Via inalatória;

• Fundamentos 
teóricos da 
inaloterapia;

• O que 
condiciona a 
eficiência da 
inaloterapia;

• Compreender 

a importância 

da inaloterapia 

para o cuidado 

respiratório;

• Identificar os 

tipos de 

inaladores e 

suas 

indicações;

• Reconhecer 

os cuidados 

necessários 

para a correta 

administração

• Sessão 

expositiva com 

apresentação 

de slides e 

demonstração 

prática da 

utilização de 

inaladores 

com câmara 

expansora

• Computador, 

projetor, 

slides de 

PowerPoint; 

inaladores 

pressurizados 

e câmara 

expansora

• Participação e 

interação com 

os restantes 

profissionais;

• Compreensão 

demonstrada 

durante as 

perguntas e 

respostas;

• Capacidade 

de explicar e 

demonstrar 

os principais 

pontos 

abordados



• Importância da 
câmara 
expansora;

• Técnica 
inalatória com 
pressurizado 
doseável (pMDI) 
e câmara 
expansora;

• Conclusão e 
questões finais.

Avaliação: A sessão proporcionou aos participantes uma compreensão aprofundada sobre a importância da inaloterapia 
no tratamento da doença respiratória. Através da exposição teórica e prática os participantes puderam:
- Entender o conceito de inaloterapia e a sua finalidade;
- Identificar os diversos tipos de dispositivos inalatórios;
- Reconhecer boas práticas na utilização dos dispositivos;
- Desenvolver e aprofundar competências na técnica inalatória com pressurizado doseável (pMDI) e câmara expansora.
Os objetivos foram amplamente alcançados, com a demonstração da compreensão dos participantes relativamente ao 
tema lecionado e participação ativa durante a sessão.
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APÊNDICE 8 – PÓSTER: EXPLORANDO AS TENDÊNCIAS DE 

REABILITAÇÃO EM DOENTES COM DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÓNICA (DPOC) SUBMETIDOS A 

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA (VNI). UMA REVISÃO 

SCOPING DE ENSAIOS RANDOMIZADOS





APÊNDICE 9 – AÇÃO DE FORMAÇÃO: CUIDAR DA PESSOA 

COM DEMÊNCIA









































































ANEXOS



ANEXO 1 – CERTIFICADO PRESENÇA-III JORNADAS DE 

ENFERMAGEM ONE HEALTH: EGAS MONIZ





ANEXO 2 – CERTIFICADO PÓSTER III JORNADAS DE 

ENFERMAGEM ONE HEALTH: EGAS MONIZ 





ANEXO 3 – CERTIFICADO APRESENTAÇÃO POSTER “12º 

ENCONTRO DA UCC SEIXAL – AGIR NA COMUNIDADE, 

INTEGRAÇÃO DE CUIDADOS NA ULS”.





ANEXO 4 – CERTIFICADO 2º PRÉMIO: “12º ENCONTRO DA 

UCC SEIXAL – AGIR NA COMUNIDADE, INTEGRAÇÃO DE 

CUIDADOS NA ULS”.






