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RESUMO 

A cirurgia cardíaca está associada a um conjunto de alterações fisiopatológicas, que 

colocam a pessoa suscetível ao desenvolvimento de complicações no período pós-

operatório, particularmente respiratórias, com impacto negativo no tempo de 

internamento hospitalar, na morbilidade, mortalidade e nos custos em saúde, pelo que a 

sua prevenção e tratamento precoces são fundamentais. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação detém competências que lhe 

permitem uma intervenção diferenciada à pessoa no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

na Unidade de Cuidados Intensivos, através da implementação de planos de cuidados 

multidimensionais, centrados na pessoa e família, com o intuito de prevenir, minimizar e 

tratar as referidas complicações, bem como, melhorar a capacidade funcional, promover 

o autocuidado e a qualidade de vida.  

O presente relatório de estágio procura evidenciar, de forma descritiva e reflexiva, o 

percurso de aquisição das competências especializadas de Enfermagem de Reabilitação 

e das competências do grau de Mestre, sustentado pela Teoria do Défice de Autocuidado 

de Dorothea Orem, bem como, por uma Revisão Integrativa da Literatura. As experiências 

vivenciadas e as atividades desenvolvidas durante o estágio, possibilitaram concretizar os 

objetivos delineados. 

No âmbito da temática subjacente a este relatório, a pesquisa e o percurso de formação 

efetuados permitiram compreender que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação deve iniciar a sua intervenção de forma precoce, nas primeiras 24 horas de 

pós-operatório, quando garantidas condições de segurança que assentam na 

estabilidade clínica, hemodinâmica e elétrica do cliente. A evidência encontrada confirma 

que as intervenções a realizar incluem estratégias de mobilização precoce, técnicas de 

reeducação funcional respiratória e motora, treino dos músculos respiratórios, pressão 

positiva das vias aéreas, oxigenoterapia de alto fluxo e treino de atividades de vida diária, 

realizadas de forma individualizada, com vista à promoção da saúde, à prevenção de 

complicações e à capacitação da pessoa e família para uma transição segura para o 

domicílio. 

 

Palavras-chave: cirurgia cardíaca; cuidados intensivos; enfermagem de reabilitação; 

reabilitação cardíaca; reabilitação respiratória. 
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ABSTRACT 

Cardiac surgery is associated with a set of pathophysiological changes that make the 

person susceptible to the development of complications in the postoperative period, 

particularly respiratory disorders, which have a negative impact on the length of hospital 

stay, morbidity, mortality and health costs, which is why their prevention and early 

treatment are essential. 

The Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing has the skills to provide a differentiated 

intervention for the person after cardiac surgery in the Intensive Care Unit, through the 

implementation of multidimensional care plans, on the person and family-centred care, 

with the aim of preventing, minimizing and treating these complications, as well as 

improving functional capacity, promoting self-care and quality of life.  

This internship report seeks to show, in a descriptive and reflective way, the path taken to 

acquire the specialized Rehabilitation Nursing skills and Master's degree skills, supported 

by Dorothea Orem's Self-Care Deficit Theory and an Integrative Literature Review. The 

experiences and activities developed during the internship made it possible to achieve 

the objectives outlined. 

In the context of the theme underlying this report, the research and formative path have 

allowed it to understand that the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing should start 

their intervention early, in the first 24 hours of the postoperative period, when safety 

conditions are guaranteed, based on the patient's clinical, hemodynamic and electrical 

stability. The evidence found confirms that this intervention include early mobilization 

strategies, respiratory and physical therapy techniques, respiratory muscle training, 

continuous positive airway pressure, high-flow oxygen therapy and activities of daily living 

training, carried out individually, in order to promote health, preventing complications 

and enabling the person and family to make a safe transition to home. 

 

 

Keywords: cardiac surgery, intensive care, rehabilitation nursing; cardiac rehabilitation; 

pulmonary rehabilitation  
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INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 10 
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INTRODUÇÃO 

Ao longo dos anos temos assistido a uma evolução contínua da profissão de 

enfermagem, como forma de resposta aos desafios da saúde, da sociedade e dos 

Cuidados Centrados na Pessoa (CCP) (Schober, 2020). O Conselho Internacional de 

Enfermeiros legitima a importância do desenvolvimento profissional contínuo dos 

enfermeiros, apelando para o investimento na formação destes profissionais (Schober, 

2020). A Ordem dos Enfermeiros (OE) reconhece, igualmente, essa importância, 

associando a evolução da enfermagem enquanto profissão à complexificação crescente 

de conhecimentos, práticas e contextos de trabalho, que potenciam o exercício 

profissional autónomo do enfermeiro e do Enfermeiro Especialista (EE) (Regulamento n.º 

613/2022, 2022). 

Como enfermeira de cuidados gerais numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 

de Cirurgia Cardiotorácica (CCT) (adultos e pediátrica), surge a ambição de desenvolver 

uma prática especializada no cuidado à pessoa submetida a cirurgia cardíaca, baseada na 

evidência e de referência para os pares, promovendo a melhoria da qualidade dos 

cuidados neste contexto. Ingresso, assim, no 1º Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação (CMER), com o intuito de adquirir e desenvolver novos conhecimentos e 

competências, de forma a alcançar uma maior satisfação profissional, mas também, 

contribuir para a evolução da profissão de enfermagem. 

O presente documento surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio com 

Relatório, tendo como objetivo evidenciar o percurso de aquisição de competências 

comuns do EE (Regulamento n.º 140/2019), de competências específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) (Regulamento n.º 392/2019) e de 

competências de grau de Mestre (Decreto-Lei n.º 74/2006), integrando os Padrões de 

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (PQCEER) (OE, 

2018). Este percurso teve início com a elaboração do Projeto de Estágio e concretizou-se 

com a realização de 570 horas de estágio. 

Este relatório, intitulado “A pessoa submetida a cirurgia cardíaca: intervenção do 

EEER na UCI”, foi concebido com base em motivações pessoais, profissionais, académicas 

e socioeconómicas.  

A escolha pessoal das vertentes de cirurgia cardíaca e de UCI emerge do facto de 

estas constituírem a minha principal área de interesse e de intervenção, tendo em conta 
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o meu contexto de trabalho atual, há cerca de 9 anos. Ao longo deste percurso 

profissional cuidei de crianças e adultos no pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

deparando-me com a incidência de complicações, essencialmente, respiratórias, 

associadas à intervenção cirúrgica, à imobilidade no leito e à Ventilação Mecânica Invasiva 

(VMI), que conduzem a um aumento do tempo de internamento na UCI e a défices 

funcionais. Este aspeto levou-me a refletir sobre a prática e a questionar o modo como 

poderia intervir, enquanto EEER, na prevenção, minimização e tratamento destas 

complicações. 

O Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (CEER) (2015) suporta 

a pertinência deste tema, ao considerar as intervenções autónomas do EEER nas funções 

motora, respiratória e cardíaca, como áreas de investigação prioritárias. 

A pertinência desta temática é, igualmente, sustentada pela prevalência das 

doenças cardiovasculares, nomeadamente, a doença cardíaca isquémica, que constitui 

uma das principais causas de mortalidade em Portugal, bem como, pelo grau de 

incapacidade, prejuízo da qualidade de vida, diminuição da produtividade e custos em 

saúde que lhes estão associados (Instituto Nacional de Estatística, 2022; Wilkins et al., 

2017; World Health Organization, 2011). Em 2016, o custo destas doenças representou 

cerca de 1,9 mil milhões de euros, correspondendo a uma despesa equivalente a 1% do 

produto interno bruto nacional e a 11% da despesa corrente em saúde (Costa, J. et al., 

2021). 

A cirurgia cardíaca surge, assim, como uma opção de tratamento das doenças 

cardiovasculares, com o objetivo de aumentar a sobrevida e a qualidade de vida (Coelho, 

2018), encontrando-se no topo da atividade cirúrgica da Europa (Antunes et al., 2016), 

com custos diretos unitários médios de 6682€ a 7536€ por cada intervenção cirúrgica, 

nos centros especializados do Serviço Nacional de Saúde (Carpinteiro et al., 2012).  

Apesar desta especialidade cirúrgica ser uma área nobre da Medicina, a sua 

complexidade e especificidades, nomeadamente, a necessidade de anestesia geral, de 

Circulação Extracorporal (CEC) e de esternotomia, conduzem a um padrão de alterações 

fisiopatológicas, que podem levar ao desenvolvimento de complicações no pós-

operatório, estando os distúrbios respiratórios entre os mais prevalentes (Ball, 2016; 

Covalski et al., 2021; Fragata, 2009). Estes, estão associados a um aumento do tempo de 
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internamento na UCI e hospital, aumento da morbilidade e mortalidade e, 

consequentemente, dos custos em saúde (Fragata, 2009; Miskovic & Lumn, 2017). 

A anestesia geral contribui para o prejuízo da função respiratória devido à 

depressão do centro respiratório, à alteração da função muscular respiratória e à 

necessidade de manipulação da via aérea (prótese ventilatória) e de uso de elevadas 

concentrações inspiratórias de oxigénio (Isaías et al., 2012; Miskovic & Lumn, 2017). A 

esternotomia contribui com instabilidade do tórax superior, levando a alterações da 

mecânica ventilatória e tosse ineficaz (Novo et al., 2020). Por sua vez, a CEC produz uma 

resposta inflamatória sistémica, com lesão da membrana alvéolo-capilar e aumento da 

permeabilidade, edema e perda de surfactante, resultando na diminuição da capacidade 

vital, redução da compliance e prejuízo das trocas gasosas (Fragata, 2009).  

Além destes aspetos cirúrgicos acrescem, ainda, os fatores de risco associados à 

pessoa, como a idade, o tabagismo e as comorbilidades, nomeadamente, a patologia 

respiratória (Isaías et al., 2012).  

Apesar dos seus benefícios indiscutíveis, a cirurgia cardíaca pode ter um impacto 

negativo na qualidade de vida da pessoa, relacionado com as complicações descritas, as 

quais demonstram ser um preditor significativo do bem-estar psicossocial no pós-

operatório (Pinto et al., 2016). Esta intervenção cirúrgica está ainda associada a 

sentimentos de estranheza em relação ao “novo” corpo, suas potencialidades e 

limitações; ansiedade; depressão e limitações na capacidade funcional, na atividade 

laboral e na sexualidade (Wottrich et al., 2013). 

De acordo com a Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de 

Reabilitação (MCEER) (2020), a prevenção das complicações pós-operatórias constitui o 

alicerce para a implementação de programas de reabilitação à pessoa submetida a 

cirurgia cardíaca. A MCEER (2020) evidencia os resultados benéficos de programas de 

Reabilitação Cardíaca (RC) na redução da morbilidade e mortalidade, constituindo estes, 

recomendações das guidelines nacionais e internacionais: Sociedade Portuguesa de 

Cardiologia, American College of Cardiology Foundation/American Heart Association, 

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACPR) e Japanese 

Circulation Society (AACPR, 2013; Abreu et al., 2018; Hillis et al., 2011; Japanese Circulation 

Society Joint Working Group, 2014). Também os programas de reabilitação respiratória e 

de mobilização precoce têm evidenciado resultados positivos a nível da prevenção de 
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complicações respiratórias, da melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida 

nesta população (Girgin, 2021; Mourarian, 2017). 

Desta forma, o EEER assume um papel de destaque no cuidado à pessoa 

submetida a cirurgia cardíaca na UCI, uma vez que detém conhecimentos e competências 

especializadas que lhe permitem integrar, conceber e/ou implementar os programas 

supracitados. No âmbito dessas competências, o EEER avalia a funcionalidade do cliente 

e diagnostica alterações; e concebe, implementa e avalia planos de intervenção, 

programas de treino de AVD e programas de treino motor, cardíaco e respiratório 

(Regulamento n.º 392/2019). As suas intervenções direcionam-se, essencialmente, à 

Reeducação Funcional Respiratória (RFR), com exercícios respiratórios, técnicas de 

limpeza das vias aéreas e treino dos músculos respiratórios; à Reeducação Funcional 

Motora (RFM), desde mobilizações articulares até à marcha; e ao treino de Atividades de 

Vida Diária (AVD) (Isaías et al., 2012), visando a prevenção de complicações, o aumento da 

funcionalidade, o autocuidado e a promoção da qualidade de vida (OE, 2018). 

A fim de sustentar a intervenção da ER neste contexto, bem como, integrar uma 

componente científica que fundamente o percurso de aquisição de competências à luz 

da evidência, foi realizada uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL), norteada pela 

questão de investigação: Quais as intervenções do EEER à pessoa submetida a cirurgia 

cardíaca, no contexto de UCI?  

De forma a conceptualizar estas mesmas intervenções, este relatório teve como 

base a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem (TDAE) de Dorothea Orem. O 

autocuidado é o seu conceito central, sendo definido como a prática de atividades que a 

pessoa inicia e executa em seu próprio benefício, na manutenção da vida, da saúde e do 

bem-estar; e está associado à autonomia, independência e responsabilidade pessoal 

(Orem 2001; Petronilho, 2012). 

A escolha deste referencial teórico assenta no facto de a capacidade da pessoa 

para o autocuidado se encontrar fortemente comprometida no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca, e de o autocuidado ser um dos focos da Enfermagem de Reabilitação 

(ER) e representativo da qualidade destes cuidados especializados. A OE (2018) considera 

este tipo de modelo estruturante e de excelência para a promoção da qualidade do 

exercício profissional da ER. 
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A TDAE é composta por três teorias que se relacionam entre si: a Teoria do 

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

Considerando um pós-operatório linear de cirurgia cardíaca, de acordo com estas teorias, 

a necessidade de sedação, a incapacidade de respiração espontânea e a condição de 

repouso/imobilidade no leito, conferem à pessoa um défice de autocuidado. 

Encontrando-se totalmente dependente, nesta fase inicial, a pessoa é considerada um 

agente terapêutico, com necessidade de um sistema totalmente compensatório, através 

do qual o enfermeiro a substitui em todas as atividades do autocuidado. Numa segunda 

fase, após suspensão da sedação, recuperação das capacidades mentais/cognitivas e 

extubação, a pessoa torna-se num agente dependente de cuidados, com necessidade de 

um sistema parcialmente compensatório, necessitando da ajuda do enfermeiro para 

realizar algumas atividades, devido, essencialmente, à dor e à limitação de movimentos 

associados à esternotomia. Por fim, a pessoa vai adquirindo capacidades para cuidar de 

si mesma, tornando-se num agente de autocuidado, requerendo um sistema de apoio-

educação (Orem 2001; Petronilho, 2012). 

Deste modo, o EEER deverá adequar a intervenção à pessoa submetida a cirurgia 

cardíaca, com base nas necessidades identificadas durante a sua avaliação e atuar 

segundo os três sistemas de enfermagem, visando uma gradual transição da pessoa 

entre níveis de cuidados, até atingir a autonomia. No âmbito da educação para a saúde, 

o EEER deve intervir segundo o sistema de apoio-educação, ao longo de todo este 

processo, com vista a promover a capacitação da pessoa e família para o autocuidado e 

para a alta, dando ênfase às restrições de movimentos relacionadas com a esternotomia. 

Para nortear o percurso de aquisição de competências específicas e comuns do 

EEER, definiram-se os seguintes objetivos gerais:  

• Desenvolver competências comuns do EE, através de uma prática 

especializada baseada na evidência, sustentada na ética e deontologia 

profissional, contribuindo para a melhoria da qualidade e gestão eficaz dos 

cuidados de enfermagem; 

• Desenvolver competências específicas do EEER, na intervenção à pessoa com 

alteração da função respiratória, cardíaca, motora, sensorial, cognitiva, da 

alimentação, da eliminação e da sexualidade;  
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• Desenvolver competências de ER no cuidado à pessoa submetida a cirurgia 

cardíaca, no contexto de UCI. 

No que diz respeito às competências de Mestre, defini: adquirir e aprofundar 

novos conhecimentos, assumindo-me responsável pela minha aprendizagem de forma 

autónoma; demonstrar capacidade de compreensão e resolução de problemas em 

situações novas e complexas; desenvolver e demonstrar juízo clínico e capacidade para a 

tomada de decisão e desenvolver competências de comunicação dos resultados do novo 

conhecimento (Decreto-Lei n.º 74/2006, 2006). 

Estruturalmente, além da presente introdução, o relatório integra três capítulos. O 

primeiro, refere-se à RIL, na qual procuro sustentar, com evidência atual e pertinente, a 

temática subjacente a este relatório. O segundo, destina-se à descrição e análise crítica 

das atividades desenvolvidas em contexto de estágio, organizado segundo as 

competências comuns do EE e específicas do EEER. O terceiro e último capítulo, refere-se 

à avaliação do meu percurso de aprendizagem, destacando os pontos-chave que o 

marcaram. Termino com as considerações finais e com as referências bibliográficas 

mobilizadas ao longo do relatório.  

Este documento foi elaborado segundo o novo acordo ortográfico da língua 

portuguesa, de acordo com o manual para elaboração de trabalhos académicos e 

referenciação da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), utilizando a última 

versão da American Psychological Association como norma de referenciação bibliográfica.   
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PARTE I – REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

1.1 Metodologia 

A abordagem metodológica escolhida para sustentar o tema do presente relatório 

foi uma RIL, visto ser um método que permite analisar um fenómeno de interesse de 

forma ampla, reunindo e sintetizando os resultados da investigação provenientes de 

diferentes metodologias, que integram a definição de conceitos, revisão de teorias ou 

análise de questões metodológicas (Soares et al., 2014; Toronto & Remington, 2020).  

Com vista a aumentar o rigor metodológico e garantir a validade dos resultados, a 

RIL foi realizada seguindo 6 etapas: (1) formulação de um objetivo geral e/ou questão de 

pesquisa; (2) pesquisa e seleção sistemática dos estudos segundo critérios de inclusão e 

exclusão; (3) avaliação crítica dos estudos selecionados; (4) análise e síntese dos estudos 

incluídos; (5) discussão/interpretação do novo conhecimento e (6) divulgação dos 

resultados (Toronto & Remington, 2020). 

Na etapa 1, uma pesquisa prévia na literatura permitiu reconhecer o tema como 

atual e relevante. Os objetivos definidos foram: identificar as intervenções de ER à pessoa 

submetida a cirurgia cardíaca na UCI e o resultado das mesmas. Com vista a nortear a 

pesquisa, foi formulada a seguinte questão de investigação, de acordo com a estratégia 

PICo: Quais as intervenções do EEER (fenómeno de Interesse) à pessoa submetida a 

cirurgia cardíaca (População), no contexto de UCI (Contexto)? 

Na segunda etapa, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados CINAHL e 

MEDLINE, a partir da plataforma EBSCOhost, com as palavras-chave: cirurgia cardíaca, 

cuidados intensivos e enfermagem de reabilitação, traduzidas em inglês e os respetivos 

termos de indexação1. Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: estudos 

primários (qualitativos e quantitativos) e secundários, publicados entre 2013 e 2023, 

disponíveis em texto integral, nos idiomas português, inglês e espanhol, que 

demostrassem a evidência das intervenções de ER à pessoa submetida a cirurgia cardíaca 

na UCI/pós-operatório inicial. Relativamente a este último critério, constatou-se que o 

período de internamento em UCI é bastante variável entre os diferentes países/centros 

de cirurgia cardíaca, tornando-se mais relevante definir um período de pós-operatório 

inicial, do que limitar a seleção dos estudos ao contexto em que os cuidados são 

 
1 Apêndice 1 – Estratégia de pesquisa 
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prestados (UCI). Desta forma, foi estabelecido um período de pós-operatório de até 5 

dias, por ser mais representativo, permitindo, assim, a inclusão de diversos artigos. 

Na terceira etapa, o processo de avaliação e seleção dos estudos foi realizado 

segundo o fluxograma PRISMA2 o qual resultou numa amostra final de 16 estudos. Para 

análise e síntese desta amostra (etapa 4), os dados extraídos foram compilados e 

categorizados numa tabela3, facilitando a interpretação e discussão dos mesmos (etapa 

5). 

Segue-se a sexta e última etapa da RIL, a apresentação dos resultados, com vista 

a sintetizar o conhecimento atual acerca do tema em estudo, dando resposta à questão 

de investigação. 

 

1.2 Resultados 

A extensão da amostra bibliográfica, constituída por 16 estudos, demonstra que o 

tema em estudo é bastante investigado. Os artigos foram publicados entre 2015 e 2023, 

com variabilidade nos países de origem: Dinamarca, Suécia, Brasil, China, Japão e 

Paquistão. Três são Revisões Sistemáticas da Literatura (RSL) e os restantes são de 

natureza quantitativa, sendo na sua maioria ensaios controlados aleatorizados (11 

estudos), com nível de evidência 1. 

Os resultados desta RIL permitiram a categorização de 6 áreas de intervenção, 

enquadráveis na competência do EEER, sendo as quais: mobilização precoce, protocolos 

de RC fase I, treino dos músculos respiratórios, exercícios respiratórios com pressão 

expiratória positiva (PEP), treino de exercício com cicloergómetro combinado com 

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), Ventilação Não Invasiva (VNI) e Oxigenoterapia 

de Alto Fluxo (OAF). 

Devido à extensão de artigos e categorias, serão apenas descritas aquelas 

consideradas mais relevantes no âmbito da intervenção do EEER, na realidade 

portuguesa, sendo estas: a mobilização precoce, os protocolos de RC fase I, o treino dos 

músculos respiratórios, a VNI e a OAF. 

 
2 Apêndice 2 – Fluxograma PRISMA 
3 Apêndice 3 – Tabela de extração de dados dos estudos incluídos 
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A mobilização precoce foi das estratégias de intervenção com maior ênfase nesta 

revisão. São quatro os estudos que a referem e que evidenciam os seus benefícios, no 

entanto, demostram, igualmente, uma grande heterogeneidade na sua implementação.  

Santos et al. (2017) realizaram uma RSL que integrou 9 ensaios controlados 

aleatorizados, com vista a avaliar a evidência sobre os efeitos da mobilização precoce no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca. Os autores demonstraram haver benefícios a nível 

da capacidade funcional (aumento da distância percorrida no Teste de Marcha de 6 

minutos [TM6m]), da prevenção de complicações pós-operatórias (atelectasias, 

pneumonia, derrame pleural e flutter auricular) e do tempo de internamento hospitalar. 

Contudo, sublinham não haver evidência sobre a melhor prescrição, existindo 

diversidade nas técnicas utilizadas, bem como no período considerado precoce (desde a 

fase de entubação até às 72h pós-extubação).  

Uma RSL mais recente, efetuada por Borges et al. (2022), reuniu os resultados de 

14 ensaios controlados aleatorizados, pretendendo descrever a prescrição da 

mobilização precoce no mesmo contexto e concluíram que esta integra, habitualmente, 

exercícios de mobilização progressiva de baixa intensidade, com mobilizações articulares 

passivas, assistidas e ativas; sentar à beira do leito; levante; treino com cicloergómetro 

(dos MS [membros superiores] e MI [membros inferiores], simples ou combinado com 

CPAP 10mmH2O); exercícios dos MS e MI fora da cama (alongamentos passivos e ativos e 

exercícios ativos-assistidos); exercícios resistidos (carga de 0,5kg nos MS e de 1kg nos MI); 

marcha; treino de escadas e exercícios com suporte de realidade virtual. As sessões eram 

realizadas 2 vezes/dia, durante 10 a 30min, com início variável entre as 4h pós-extubação 

e D1 (Dia 1) de pós-operatório, sendo a avaliação da intensidade do exercício através da 

Frequência Cardíaca (FC) e da Escala de Borg Modificada. Os autores sublinharam, ainda, 

que os protocolos de mobilização precoce no pós-operatório de cirurgia cardíaca são 

genéricos e não individualizados, existindo poucos estudos para avaliação do tipo, 

intensidade, frequência, duração e progressão dos exercícios.  

Apesar da revisão de Borges et al. (2022) se focar apenas na caracterização da 

prescrição da mobilização precoce e não tanto nos seus resultados, corrobora as 

conclusões de Santos et al. (2017), reforçando a falta de consenso que existe na 

implementação da mobilização precoce, quer em termos de tipo de intervenções, quer 

em termos de timing para o início das mesmas. 
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Ainda no âmbito desta área de intervenção, o estudo descritivo prospetivo de 

Fjerbaek et al. (2019), centrou-se no levante, em D2 e D3 de pós-operatório, tentando 

evidenciar as suas alterações a nível da função pulmonar, em 15 pessoas submetidas a 

cirurgia cardíaca eletiva sem complicações. Os autores constataram que o levante da 

posição de deitado para a posição de sentado, melhorou a ventilação alveolar em 20%, o 

volume corrente em 25%, a capacidade inspiratória em 21% e a Saturação Periférica de 

Oxigénio (SpO2) em 0,9%, apoiando a prática da mobilização precoce como forma de 

melhorar a função pulmonar após cirurgia cardíaca.  

Apesar de, neste último estudo, os benefícios do levante serem evidenciados 

apenas a partir de D2, há autores que demonstraram o seu impacto positivo numa fase 

mais precoce e associado a outras estratégias de mobilização precoce.  

O ensaio controlado aleatorizado de Tariq et al. (2017) é um exemplo disso, no 

qual os autores incluíram 174 pessoas submetidas a cirurgia cardíaca e avaliaram o efeito 

da atividade física ≤ 3 Equivalentes Metabólicos da Tarefa (METs) fora do leito, realizada 

em D0 de pós-operatório, comparativamente com a mesma intervenção realizada em D1. 

A atividade física ≤ 3 METs incluiu: sentar à beira do leito 4h pós-extubação durante 5min, 

posição ortostática durante 1 a 2min, 10 passos de marcha estática e sentar na cadeira 

30min, seguido de cinesiterapia respiratória com inspirações profundas, Espirometria de 

Incentivo (EI), exercícios de sopro com garrafa, tosse com contenção da esternotomia 

(com almofada, colete de proteção ou mãos do profissional) e percussões torácicas de 

intensidade moderada. 

Os autores demonstraram a eficácia desta intervenção na prevenção de 

complicações pulmonares, na melhoria da frequência respiratória, dispneia e SpO2. 

Ademais, os parâmetros cardiovasculares, nomeadamente a Tensão Arterial (TA) sistólica, 

também foram estabilizados precocemente, conduzindo a uma rápida taxa de 

recuperação e à redução do tempo de internamento hospitalar. Deste modo, Tariq et al. 

(2017) concluíram que a implementação precoce (em D0) de programas de intervenção 

que incluem estratégias de mobilização precoce, através de exercícios de baixa 

intensidade (≤ 3 METs), melhoram a função respiratória e cardiovascular no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, com impacto positivo no tempo de internamento. 

Dois estudos desta revisão referem-se a protocolos de RC fase I, sendo um 

baseado em etapas e o outro centrado numa abordagem individualizada. 
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Winkelmann et al. (2015), através de um estudo observacional transversal, 

analisaram um protocolo adaptado faseado de RC fase I, a nível de complicações, 

mortalidade e dias de internamento, incluindo 99 pessoas submetidas a cirurgia cardíaca, 

num centro de alta complexidade. Este protocolo é constituído por 7 etapas progressivas 

e integra atividades de baixa intensidade (desde 2 até 4METs) que incluem: exercícios de 

respiração diafragmática e de expansão pulmonar, EI, mobilizações ativas e ativas-

assistidas dos MS e MI, levante, treino de marcha e treino de escadas. Estas intervenções 

têm início na UCI em D0, 2 vezes por dia, sendo que a progressão da intensidade dos 

exercícios é efetuada individualmente, seguindo as etapas do programa, com base numa 

avaliação prévia, realizada à cabeceira do cliente, a qual não é especificada no estudo. Os 

autores concluíram que este protocolo pode nortear a reabilitação no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca. 

Por sua vez, Guan et al. (2023), através de um ensaio controlado aleatorizado, 

avaliaram um protocolo de RC individualizada, iniciado no período pré-operatório, com 

ensino de exercícios respiratórios, seguido de duas etapas após a cirurgia, pré e pós-

extubação. No pós-operatório são realizados exercícios aeróbicos (mobilizações 

articulares dos MS e MI, levante, marcha e treino de escadas) e de resistência (elevação 

dos MI com tempo de permanência superior a 3 segundos, treino passivo e ativo com 

cicloergómetro na cama), exercícios respiratórios e treino de AVD. Além da sua 

intervenção no pré-operatório, este protocolo diferencia-se, essencialmente, pela 

existência de uma avaliação individualizada e criteriosa à cabeceira do cliente, que define 

o início e a progressão do plano, a nível da intensidade e do número de repetições. Esta 

avaliação assenta em aspetos como: grau de colaboração do cliente, adaptação à VMI 

(pré-extubação), perceção subjetiva ao esforço segundo a Escala de Borg Modificada (pós-

extubação), grau de força muscular, exsudado/hemorragia da ferida cirúrgica, fixação do 

TET (Tubo Endotraqueal), ECG (Eletrocardiograma), TA média, FC, frequência respiratória, 

SpO2, dor e valores de lactato sanguíneo. Os autores do estudo demonstraram a 

segurança deste protocolo e a sua efetividade a nível da redução do consumo de tempo 

(primeira atividade pós-operatória fora do leito e tempo de internamento), da melhoria 

da função cardíaca (aumento da distância percorrida no TM6m e da fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo, diminuição do diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo e dos 
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níveis de péptido natriurético cerebral) e da qualidade de vida (aumento do score no 

Medical Outcomes Study 36-Item Short Form – SF-36). 

Relativamente ao treino dos músculos respiratórios, dois estudos experimentais 

procuraram mostrar a sua efetividade, no que concerne ao tratamento convencional e ao 

uso de dispositivos: Threshold e EI.  

Cordeiro et al. (2016) conduziram um ensaio controlado aleatorizado, 

pretendendo investigar o efeito do treino dos músculos inspiratórios na capacidade 

funcional submáxima e na força muscular inspiratória de pessoas submetidas a cirurgia 

cardíaca. O estudo contou com 50 pessoas, divididas em dois grupos, sendo um destes 

de controlo (reabilitação convencional). O grupo de intervenção realizou 3 séries de 10 

repetições com um dispositivo de carga linear (Threshold), com 40% da Pressão 

Inspiratória Máxima (PImáx), 2 vezes/dia, de D1 de pós-operatório, até à alta hospitalar. 

Os autores contataram que o dispositivo Threshold contribuiu para a melhoria da 

capacidade funcional submáxima (aumento da distância percorrida no TM6m) e da força 

muscular inspiratória (aumento da PImáx).  

Por sua vez, um outro ensaio controlado aleatorizado (Cordeiro et al., 2021) 

comparou os efeitos do Threshold com o EI, na capacidade funcional e na força muscular 

de 56 pessoas submetidas a cirurgia coronária, divididas em três grupos (controlo, 

threshold e EI). O grupo de controlo recebeu reabilitação convencional (exercícios 

respiratórios, marcha e treino com cicloergómetro); o segundo grupo realizou exercícios 

com 3 séries de 10 repetições de Threshold com 40% da PImáx, 2 vezes/dia de D1 até à 

alta hospitalar e o terceiro grupo realizou 30 inspirações com EI, com maior pico de fluxo 

inspiratório possível, para atingir cerca de 50% da PImáx, 2 vezes/dia, de D1 até a alta 

hospitalar, sendo que ambos os grupos de intervenção receberam, igualmente, 

reabilitação convencional. O estudo concluiu que os resultados das duas formas de treino 

muscular inspiratório foram superiores à reabilitação convencional, no entanto, o uso de 

Threshold demonstrou maiores benefícios a nível da capacidade funcional (maior 

distância percorrida no TM6m), função pulmonar (melhores valores de PImáx e de 

pressão expiratória), ocorrência de complicações pulmonares e tempo de internamento 

hospitalar. 
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A VNI foi outra das áreas de intervenção com mais enfoque nos resultados dos 

estudos e associada a importantes ganhos em saúde, destacando-se, de entre as suas 

modalidades, o CPAP.  

Uma revisão sistemática e meta-análise realizada por Pieczkoski et al. (2017), com 

10 estudos, concluiu não haver diferença entre o uso de VNI profilática e a reabilitação 

convencional ou oxigenoterapia, no que diz respeito à taxa de mortalidade, complicações 

pulmonares (atelectasia, pneumonia, taxa de reintubação), tempo de VMI e tempo de 

internamento na UCI e no hospital. De referir que, as modalidades de VNI mais utilizadas 

nos estudos foram o CPAP e o Bi-level Positive Airway Pressure (BIPAP). 

Araújo-Filho et al. (2017), num ensaio controlado aleatorizado com 50 pessoas 

submetidas a substituição valvular cardíaca, demonstraram que a realização de 3 sessões 

de CPAP com 10cmH2O, nas primeiras 2h após extubação, durante um período de 1h, 

com intervalo de 12h entre cada sessão, contribuiu para a melhoria da capacidade 

funcional (aumento da distância percorrida no TM6m), comparativamente com a 

reabilitação convencional. No entanto, tal como no estudo anterior, esta intervenção não 

teve impacto no tempo de internamento hospitalar. 

Outros autores também demonstraram os benefícios da VNI, mais 

especificamente, no tratamento de uma das principais complicações respiratórias do pós-

operatório de cirurgia cardíaca. O ensaio controlado aleatorizado conduzido por Miura et 

al. (2018), avaliou a segurança e a eficácia da utilização de VNI com manobras de 

recrutamento na melhoria da oxigenação de 34 pessoas com atelectasia e hipoxemia 

submetidas a cirurgia coronária, que foram divididas em 2 grupos, sendo um de controlo. 

Ambos os grupos realizaram fisioterapia 3 a 4 vezes/dia, incluindo EI após extubação e 3 

sessões diárias de CPAP (8cmH2O), durante 30min, até à alta da UCI, sendo que o grupo 

de intervenção recebeu manobras de recrutamento alveolar com Positive End-Expiratory 

Pressure (PEEP) de 15cmH2O, durante 2min e PEEP de 20cmH2O, durante mais 2min. Os 

autores verificaram um aumento da Pressão Arterial de Oxigénio (PaO2) no grupo 

intervencionado, bem como uma redução da atelectasia (diminuição do radiological 

atelectasis score). O estudo concluiu que a utilização de VNI com manobras de 

recrutamento é segura e eficaz, na melhoria da oxigenação e na redução de atelectasias 

no pós-operatório de cirurgia coronária. 
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Por fim, apenas um artigo abordou a OAF, evidenciando os resultados benéficos 

desta técnica no pós-operatório de cirurgia coronária sem CEC. Tatsuishi et al. (2019), 

através de um ensaio controlado aleatorizado, compararam os efeitos da OAF com os da 

oxigenoterapia convencional, a nível da necessidade de O2 (Oxigénio) e da ocorrência de 

atelectasias. O estudo inclui 148 participantes, divididos em dois grupos, sendo que o 

primeiro (G1) recebeu OAF com Fração Inspirada de Oxigénio (FiO2) de 21–35% e fluxo de 

45–60L/min e o segundo (G2), oxigenoterapia convencional com fluxo entre 3 a 12L/min. 

Ambas as intervenções foram realizadas após extubação e até D1, garantindo um valor 

alvo de SpO2 ≥ 90%. 

O grupo com OAF apresentou menor percentagem de perda de volume pulmonar 

(5,2% [G1] versus 9,2% [G2], segundo eletrocardiografia e tomografia por impedância 

elétrica), estando relacionado com menor necessidade de O2 (quantidade e duração de 

administração: 4,650L durante 30h [G1] versus 11,760L durante 57h [G2]), bem como, 

menor quantidade de liquido pleural e menor necessidade de terapia diurética. Com este 

estudo, Tatsuishi et al. (2019) demonstraram que a utilização de OAF reduz a atelectasia, 

a duração da oxigenoterapia e a quantidade de O2 administrado, em comparação com a 

oxigenoterapia convencional. 

Concluindo, os resultados desta RIL permitem responder à questão de 

investigação, identificando um conjunto vasto de intervenções de ER no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca na UCI. Estas intervenções, apesar de serem realizadas, na maioria 

dos estudos, em contextos internacionais por fisioterapeutas, estão inseridas no âmbito 

da competência da ER, sendo executadas por EEER na realidade portuguesa. Deste modo, 

destacam-se as seguintes: 

• Estratégias de mobilização precoce, com exercícios de baixa intensidade (2-

4 METs): mobilizações articulares dos MS e MI, sentar a beira do leito, 

levante, treino com cicloergómetro, marcha estática e dinâmica e treino de 

escadas; sessões iniciadas em D0,  realizadas 2 vezes/dia, com duração de 

10 a 30min;  

• Técnicas de RFR: exercícios de respiração diafragmática e de expansão 

pulmonar, incluindo inspirações profundas; EI; exercícios de sopro 

(expiração prolongada); tosse com contenção da esternotomia (com 

almofada, colete de proteção ou MS); 
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• Treino dos músculos respiratórios com Threshold e EI; 

• CPAP com e sem manobras de recrutamento alveolar; 

• OAF com FiO2 21–35% e 45–60L/min; 

• Treino de AVD; 

o Monitorização dos critérios de segurança: ECG, TA, FC e perceção subjetiva 

ao esforço (Escala de Borg Modificada). 

No que concerne ao resultado destas intervenções, a maioria dos estudos 

evidencia a segurança das mesmas, bem como, os seus benefícios em termos de ganhos 

em saúde, nomeadamente: melhoria da função respiratória e oxigenação; melhoria da 

força muscular inspiratória, função cardíaca, capacidade funcional e qualidade de vida; 

prevenção e tratamento de complicações respiratórias e redução do tempo de 

internamento hospitalar. 

Apesar da extensão dos estudos, existem algumas intervenções de ER descritas na 

literatura que não foram encontradas nesta revisão, tais como: a drenagem postural 

modificada, as manobras acessórias (vibrações), a aspiração de secreções e a correção 

postural.  Verifica-se, igualmente, em alguns estudos, pouca especificidade na descrição 

dos exercícios respiratórios, bem como, a ausência de consenso relativamente às técnicas 

de mobilização precoce, sendo necessários mais investigação que clarifique aspetos 

como a frequência, intensidade, duração e início da intervenção.  

No âmbito da capacitação do cliente e família para a alta, nos artigos referentes a 

protocolos (mobilização precoce e RC), apenas a revisão de Santos et al. (2017) salienta a 

existência de uma componente educacional nos seus estudos. 

Destaco, por fim, no contexto da segurança da RC em UCI, que apenas dois dos 12 

estudos descritos se referem à monitorização da intensidade do exercício. Borges et al. 

(2022) mencionam a monitorização da FC e da perceção subjetiva ao esforço (Escala de 

Borg Modificada) e Guan et al. (2023) acrescentam a estes, a monitorização do ECG e da 

TA. 
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PARTE II – DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

Neste capítulo será realizada uma descrição, análise e reflexão, de forma crítica e 

fundamentada, sobre as experiências vividas e atividades realizadas em estágio, que me 

permitiram desenvolver e adquirir as competências comuns e especializadas de ER. 

O estágio, com a duração total de 18 semanas, foi dividido em dois contextos de 

cuidados: cardiorrespiratório e neurológico. A vertente cardiorrespiratória foi 

desenvolvida numa UCI de CCT de um Centro Hospitalar da região de Lisboa e Vale do 

Tejo, durante 9 semanas, duas das quais foram realizadas exclusivamente em contexto 

pediátrico (UCI CCT Pediátrica e Internamento de Cardiologia Pediátrica [ICP]). Este Centro 

Hospitalar é considerado um dos centros de referência a nível nacional de cirurgia 

cardíaca, nomeadamente, de Transplantação Cardíaca (TC) e de cardiopatias congénitas 

(Despacho nº 3653/2016; Despacho nº 9414/2016), surgindo como o local de excelência 

para desenvolver o meu projeto de estágio. A UCI CCT integra um total de 12 camas de 

nível II e III, sendo 9 destinadas a adultos e 3 a pediatria (UCI CCT Pediátrica) e o ICP inclui 

um total de 7 camas. Estes serviços deram-me a oportunidade de prestar cuidados de ER 

à pessoa submetida a cirurgia cardíaca (coronária, valvular, da aorta e transplantação), 

bem como, à criança com cardiopatia congénita.  

Seguiu-se o contexto neurológico, com a duração de 9 semanas, 7 das quais foram 

realizadas numa UCI Neurocríticos e Trauma (UCINCT) de um outro Centro Hospitalar de 

Lisboa e Vale do Tejo e as duas restantes numa Unidade de Média Duração e Reabilitação 

(UMDR) da mesma região. A UCINCT é uma unidade diferenciada, com uma vasta área de 

abrangência, possuindo um total de 20 camas, 16 nível III e 4 nível II. Esta unidade 

permitiu-me prestar cuidados de ER à pessoa com patologia neurológica e neurocirúrgica, 

nomeadamente, acidente vascular cerebral (AVC), lesões estruturais e/ou traumáticas 

(hematoma, aneurisma, tumor), estado de mal epilético e doenças neuromusculares. 

Quanto à UMDR, esta consiste numa tipologia de cuidados continuados da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que integra um total de 30 

clientes, com patologias do foro ortopédico (fraturas, amputações), neurológico (AVC) e 

trauma, em recuperação de um processo agudo ou descompensação de uma situação 

crónica. Este local surgiu como uma extensão da UCINCT, no sentido em que me permitiu 

contactar com situações, maioritariamente, do foro neurológico, num contexto pós-

hospitalar e de transição para a comunidade. 
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2.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A) 

Para adquirir as competências deste domínio, defini como objetivo: prestar 

cuidados de enfermagem especializados, centrados no cliente/família, com base nos 

princípios éticos, normas legais e deontologia profissional.  

Segundo Deodato (2016), no exercício profissional da ER, a ética convida a uma 

reflexão constante sobre a forma como o EEER cuida da pessoa, no respeito integral por 

si, pela sua dignidade e pelos seus direitos. Assim, ao longo do estágio, integrei nas 

minhas tomadas de decisão, os valores, princípios e deveres deontológicos da profissão 

de enfermagem. Apesar das limitações comunicacionais existentes em UCI, contexto que 

assumiu maior expressão, procurei apresentar-me ao cliente/família (como estudante do 

CMER, sob supervisão de um EEER), informando-os sobre o propósito da minha 

intervenção e solicitar, sempre que possível, o consentimento informado, livre e 

esclarecido. 

O meu olhar e a minha reflexão sobre ambos os contexto de estágio foram 

moldados pela filosofia dos CCP, a qual deu significado a diversas experiências 

vivenciadas. Segundo Hoeman (2000), este modelo de cuidados enfatiza a parceria entre 

o EEER e o cliente/família na promoção de um processo de reabilitação eficaz, dando 

ênfase às suas necessidades, reflexões, sentimentos e expectativas. 

Na vertente cardiorrespiratória (adultos), a maioria das pessoas permanecia um 

curto período de tempo na UCI (1-2 dias) e o horário das visitas era bastante restrito (2h 

no período da tarde), facto que me limitou no acompanhamento dos clientes e no 

contacto com a família. Neste contexto, foi-me possível refletir em alguns desafios à 

prestação de CCP característicos de uma UCI, sendo a contenção física (imobilização dos 

MS), um deles. 

O recurso a medidas de contenção física é uma das práticas frequentes em UCI, 

que pode resultar em consequências negativas para o cliente (físicas e psicológicas) e para 

o profissional, que se depara, frequentemente, com um conflito entre o respeito pela 

dignidade e autonomia do cliente e as preocupações com a sua segurança (Smithard & 

Randhawa, 2022). Verifiquei que a sua utilização na UCI CCT é realizada apenas em 

clientes com estados de confusão ou agitação, em que haja elevado risco de compromisso 

da sua segurança (remoção do TET ou outros dispositivos).  
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Esta realidade contrasta com a do meu quotidiano de trabalho, na qual esta prática 

é realizada de forma rotineira, a todos os clientes enquanto estão sob VMI. Neste âmbito, 

a Direção Geral da Saúde (2011) recomenda que o recurso a estas medidas deva ter lugar 

após uma avaliação do risco clínico, em pessoas que apresentem comportamentos que 

coloquem em risco de sofrer danos, a si ou aos que os rodeiam, sendo que cada 

instituição de saúde deve definir um padrão de atuação, de acordo com as especificidades 

dos cuidados prestados. 

Refletindo sobre este aspeto, considero que a decisão de cada equipa se baseie 

em experiências anteriores, como a ocorrência de extubações acidentais. Por outro lado, 

a carga de trabalho e a carência de profissionais levam, muitas vezes, à impossibilidade 

de manter a atenção e vigilância que o cliente em UCI e sem contenção mecânica requer. 

Numa UCI CCT, a imobilização dos MS é uma prática, maioritariamente, de curta 

duração. No entanto, considero ser fundamental avaliar o risco de segurança, que implica 

a monitorização do estado de consciência e orientação do cliente e assegurar uma 

comunicação eficaz com o mesmo, no sentido de o informar sobre todas as intervenções 

a realizar, esclarecer o propósito da contenção e garantir a sua remoção assim que a sua 

segurança não estiver comprometida. Desta forma, é assegurado o respeito pela 

dignidade do cliente e pelo seu direito no acesso à informação.  

Ainda no mesmo contexto, mas na vertente Pediátrica, as questões legais 

inerentes à hospitalização da criança (presença permanente dos pais) e a especificidade 

da cardiopatia congénita (internamentos prolongados), permitiram-me ter um maior 

contacto com a criança e família e refletir sobre os CCP. Na UCI CCT Pediátrica, os pais 

permaneciam durante todo o dia, exceto no período noturno, por norma do serviço, 

sendo, por vezes, solicitada a sua ausência, quando eram realizados procedimentos 

invasivos/dolorosos, como é o caso da aspiração de secreções. Noutras situações e 

dependendo dos profissionais presentes, os pais eram questionados quanto à sua 

preferência. No ICP, verifiquei que a presença dos pais era permanente, sendo habitual a 

sua colaboração em todos os cuidados à criança. 

Na minha realidade de trabalho, é quase sempre solicitada a ausência da 

família/pais na realização deste tipo de procedimentos. Como tal, contactar com algumas 

situações de cuidados de ER nas quais os pais estiveram presentes (e decidir sobre elas), 

trouxe-me algum desconforto.  
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Segundo Richards et al. (2017), numa UCI Pediátrica existem desafios específicos à 

parceria equipa-pais que condicionam os CCP, tais como o elevado nível de tecnologia e 

a complexidade dos cuidados, colocando os profissionais, frequentemente, numa 

situação de dilema. Mergulhando nesta questão, considero que a decisão sobre a 

presença dos pais está relacionada com as normas e cultura de cada serviço, inteiramente 

ligados ao background de experiências da equipa multidisciplinar. Outro aspeto 

importante, prende-se com a relação estabelecida entre a equipa e os pais, e a forma 

como estes estão integrados no ambiente hospitalar e nas suas rotinas, como no caso de 

internamentos repetidos ou prolongados. Quanto à tomada de decisão pessoal sobre 

não deixar permanecer os pais, esta pode ser sustentada pela imprevisibilidade da 

resposta às nossas intervenções em UCI, inerente à possível instabilidade da criança com 

cardiopatia congénita, resultando numa ação, duplamente “protetora”: proteger os pais 

do stress causado por uma experiência traumática e proteger se a si próprio do stress 

causado pela pressão de lidar com as reações (medo, ansiedade) dos pais. O receio de 

causar uma impressão negativa e de até mesmo ser culpabilizado por alguma 

complicação decorrente da sua intervenção, está também subjacente.  

Por outro lado, considero que a presença dos pais possa servir como ansiolítico e 

analgésico para a criança, contribuindo para atenuar os efeitos de uma experiência 

potencialmente dolorosa e/ou traumática para ambos. Richards et al. (2017) defendem 

que é fundamental negociar com os pais o nível de envolvimento que têm e perguntar-

lhes quais as suas preferências, adaptando a comunicação às suas necessidades. Isto 

transmite-lhes uma sensação de controlo e reduz o seu sofrimento emocional, 

permitindo-lhes cumprir um melhor papel parental, contribuindo para uma maior 

qualidade dos cuidados. 

Desta forma, a oportunidade que tive de envolver a família (neste caso, os pais) 

nos cuidados de ER, sobretudo em situações potencialmente mais traumáticas, como a 

aspiração de secreções, foi uma mais-valia no meu processo de aprendizagem e 

desenvolvimento profissional. Observei a conduta da equipa de ER e, aos poucos, fui 

desmistificando alguns receios, sentindo-me mais confiante nesta dinâmica. 

Concluindo, ambas as experiências relatadas conduziram-me a uma reflexão 

sobre o respeito pelos direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais na 

prática de cuidados (competência A2), permitindo-me analisar os fundamentos de 
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algumas tomadas de decisão, levar esta reflexão aos elementos da minha equipa 

multidisciplinar (competência A1) e integrar estas práticas no meu contexto de trabalho. 

Voltando-me para a UCINCT, a filosofia dos CCP esteve igualmente espelhada em 

diversos aspetos deste contexto. O tempo de permanência na UCI da maioria dos clientes 

era prolongado e o empenho da equipa multidisciplinar no cuidado individualizado e na 

parceria com a família foi bastante evidente. As visitas eram organizadas, habitualmente, 

no turno da tarde, sendo o EEER responsável pela sua receção, acompanhamento até à 

sala do cliente, onde eram apresentadas ao enfermeiro responsável. O serviço 

disponibilizava, ainda, uma sala destinada à transmissão de informação da equipa 

multidisciplinar à família, que dispunha de um sofá e material de leitura, caso os 

familiares quisessem permanecer algum tempo.  

Discutindo com o Supervisor Clínico (SC) sobre esta realidade, foi interessante 

constatar como a pandemia por Covid-19 alterou diversas normas e práticas 

institucionais, condicionando os CCP. Antes deste período, o horário das visitas era mais 

alargado e era permitido à família trazer alguns objetos pessoais do cliente (perfumes, 

fotografias), assim como, colaborar diariamente na higiene e outros cuidados nos clientes 

internados em nível II. 

Vinda de contextos (de trabalho e de estágio) em que a maioria dos clientes 

permanecia pouco tempo com consciência e comunicação comprometidas, aprender a 

comunicar com o cliente neurocrítico e prestar CCP foi um dos grandes desafios 

experienciados. A UCINCT, como muitas outras UCI, é um local altamente diferenciado e 

tecnicista, com a presença constante de estímulos agressivos como a luminosidade, o 

ruído e a realização de procedimentos invasivos. Acresce a isto, o elevado grau de 

dependência em que o cliente se encontra (e mantém) e a restrição de visitas. Assim, a 

prestação de CCP torna-se mais desafiante, pois facilmente, a nossa intervenção pode 

ver-se a aproximar de um paradigma mais biomédico, centrado na doença (crítica) e nos 

procedimentos, equipamentos e alarmes envolventes. Contudo, a UCI deve ser um lugar 

para o cliente viver como um ser humano e não apenas um lugar para sobreviver (Wang 

et al., 2009).  

Tornou-se, assim, necessário, adaptar-me a uma nova realidade de comunicar e, 

sobretudo, de cuidar. Grande parte dos clientes aqui internados, mesmo após suspensão 

da sedação, permaneciam com alteração grave do estado de consciência. Nestas 
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situações, não era possível solicitar o consentimento informado nem a colaboração do 

cliente. “Cheirar a flor e soprar a vela” seria, igualmente, impossível de realizar.  

Numa fase inicial, foi necessário desenvolver competências na avaliação do estado 

de consciência e na comunicação. Observar a conduta do SC e integrar os seus 

ensinamentos, foi essencial: a importância do tom de voz, do toque, da estimulação 

verbal para o movimento; bem como, conhecer e identificar as reações aos estímulos, 

nomeadamente, o pestanejo, as caretas e os movimentos corporais. Aos poucos, fui 

desenvolvendo estratégias de comunicação com o cliente internado na UCINCT, que me 

permitiram, transmiti-las à família e melhorar a minha intervenção especializada, assente 

nos CCP. 

A contenção mecânica foi, novamente, aspeto de reflexão, embora que neste 

contexto tenha ganho maior expressão. Na UCINCT, a imobilização dos MS era realizada 

nos clientes com agitação, desorientação ou dificuldade de compreensão, quando havia 

elevado risco de compromisso da sua segurança (remoção de dispositivos), sendo 

frequente, a sua utilização por longos períodos. Os clientes com depressão grave do 

estado de consciência ou com níveis de sedação elevados, não estavam, habitualmente, 

imobilizados.  

Uma situação vivenciada com uma cliente foi, particularmente, importante para 

refletir (ainda mais) sobre esta prática e para desenvolver este domínio de competências.  

A Sra. L. de 73 anos, encontrava-se no pós-operatório de excisão de tumor 

cerebral, com hemiplegia esquerda como sequela. Apresentava-se vígil, sem sedação e 

sob VMI, numa modalidade assistida. Verifiquei que o MS direito se encontrava sempre 

imobilizado e, quando questionada a colega responsável, a mesma referiu que a cliente 

tinha apresentado períodos de desorientação e inquietação, sublinhando ser mais seguro 

manter a contenção mecânica, pelo risco de extubação. Avaliando o estado de 

consciência, a cliente apresentava um score 11 (O4, V1T, M6) na Glasgow Coma Scale (GCS), 

sem delirium pela Confusional Assessment Method in Intensive Care Unit (CAM ICU), a 

comunicar através de movimentos da cabeça e da escrita (algumas palavras). Optei por 

remover a contenção mecânica, informando a cliente de todos os riscos inerentes, 

assegurando assim, o consentimento informado e o princípio da autonomia. A Sra. L. 

esboçou, imediatamente, um ligeiro sorriso e quando a questionada sobre a sua 

preferência, escreveu que não queria o seu membro imobilizado. A sessão decorreu sem 
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intercorrências e foi realizado levante para cadeirão. No final, e após reavaliação do 

estado de consciência da Sra. L., que se mantinha, discuti com a colega responsável a 

hipótese da Sra. permanecer sem contenção mecânica, salientando que esta prática deve 

ser realizada segundo uma avaliação do risco, uma vez que pode ser geradora de 

ansiedade e desconforto, numa cliente que se encontra consciente, calma e com 

capacidade de compreensão mantida, privada da sua autonomia e liberdade, imposto 

pela sua condição clínica e agravado pela contenção física. Sublinhei ainda o benefício de 

manter o MS direito livre, de forma a possibilitar a realização de automobilizações e a 

estimulação do lado hemiplégico. A colega demostrou-se recetível, ficando acordado 

remover a contenção e aumentar a supervisão da cliente, com reavaliação do seu estado 

de consciência. 

Analisando a situação, considero que a minha intervenção assentou numa visão 

holística da Sra. L. e nos CCP, expressa por uma tomada de decisão segundo os princípios, 

valores e normas deontológicas (competência A1), com vista a minimizar possíveis danos 

físicos e psicológicos da cliente e a maximizar a sua funcionalidade e capacidade de 

autonomia. Ademais, através do respeito pela vontade da Sra. L. de não querer a 

contenção mecânica, assegurei a proteção dos direitos humanos, respeitando a escolha 

da cliente, o seu direito à autonomia e à autodeterminação (competência A2). 

 

Domínio da melhoria contínua da qualidade (B) 

Desenvolver uma prática de cuidados de enfermagem especializados de 

qualidade, foi o objetivo definido para a aquisição das competências deste domínio. 

Em ambos os contextos de estágio, demonstrei interesse e motivação na 

colaboração em projetos de melhoria contínua que estivessem a ser desenvolvidos ou a 

ser implementados. O meu olhar atento e a minha postura proativa, durante as 18 

semanas, permitiram-me identificar necessidades dos clientes e das equipas, refletir 

sobre elas com os SC, equipa de ER e Enfermeiro Gestor (EG) e encontrar estratégias para 

contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de ER em ambos os contextos. Além 

disso, procurei que a minha prática fosse sempre guiada pelos PQCEER (OE, 2018). 

Na UCI CCT, a equipa de ER não estava envolvida em nenhum projeto de melhoria 

contínua. No entanto, como unidade de referência de TC, o serviço dispunha de um 

“Manual da Qualidade do Transplante Cardíaco”, elaborado por EE em Enfermagem 
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Médico-Cirúrgica, no âmbito de um programa de qualidade, que servia como guia à 

prática de Enfermagem na UCI e na Enfermaria. Constatando não existir, neste 

documento, qualquer informação referente à ER e, considerando que o plano de 

reabilitação intra-hospitalar pós TC deve ter uma progressão por etapas, com ganhos em 

saúde a nível fisiológico, funcional e da qualidade de vida (Garcia et al., 2014; Kawauchi et 

al., 2013; Loureiro, 2015; MCEER, 2020), disponibilizei-me para realizar um documento 

sobre as intervenções de ER neste contexto4, para ser integrado no Manual e, assim, dar 

o meu contributo para a uniformização de práticas e para a qualidade dos cuidados. 

Ainda na vertente cardiorrespiratória, no contacto com alguns clientes com 

Dispositivos de Assistência Circulatória (DAC) (balão intra-aórtico e extracorporal 

membrane oxygenation), verifiquei não haver uma prática de ER uniformizada, 

nomeadamente, no que diz respeito a critérios de segurança e tipos de intervenções. 

Segundo a MCEER (2020), o plano de reabilitação à pessoa com DAC deve ter início após 

uma avaliação diária, criteriosa e abrangente, com consenso da equipa multidisciplinar, 

atendendo a diversos critérios que podem interferir ou condicionar o processo de 

reabilitação, podendo orientar o EEER na sua tomada de decisão. Neste sentido, e com 

base na evidência, elaborei um documento com um algoritmo de intervenção5, de forma 

a guiar a tomada de decisão da equipa de ER, e assim, promover a qualidade da prestação 

de cuidados a estes clientes. 

No contexto neurológico, o SC era responsável, em conjunto com outro EEER, pela 

área da deglutição, tendo concebido um Procedimento Setorial sobre avaliação da 

deglutição na pessoa internada na UCINCT. Este Procedimento tinha como base a Gugging 

Swallowing Screen (GUSS), guiando a intervenção da equipa nesta prática. Num momento 

de discussão com o SC sobre este aspeto, transmiti a ideia de que, recentemente, a GUSS 

tinha sido adaptada e validada para o contexto de UCI, dando origem a um novo 

instrumento, a Gugging Swallowing Screen for Intensive Care Units (GUSS ICU), podendo ser 

utilizada por qualquer Enfermeiro em UCI (Silva, 2022; Troll et al., 2023). Não existindo um 

instrumento de avaliação da deglutição específico para o cliente neurocrítico, a GUSS ICU 

surge como uma opção rápida e fiável, de avaliação da deglutição à cabeceira, em 

 
4 Apêndice 4 – Intervenções de Enfermagem de Reabilitação à pessoa submetida a transplante cardíaco na 

UCI 
5 Apêndice 5 – Algoritmo de intervenção de Enfermagem de Reabilitação à pessoa com dispositivo de 

assistência circulatória 
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contexto de UCI (Troll et al., 2023). Desta forma, surgiu a ideia de colaborar na atualização 

do Procedimento Setorial supracitado, através da elaboração de um novo algoritmo de 

avaliação da deglutição6 que integrou a GUSS ICU, bem como, de realizar uma formação 

em serviço7, com vista à implementação deste novo instrumento de avaliação na UCINCT.  

Considero, desta forma, ter desenvolvido a competência B2, uma vez que 

identifiquei, em ambos os contextos, oportunidades e estratégias de melhoria e colaborei 

na atualização de programa de qualidade (TC e deglutição) com vista à melhoria da 

qualidade dos cuidados. Quanto à competência B3, com o intuito de promover um 

ambiente seguro durante a prestação de cuidados de ER, no contexto cardiorrespiratório, 

monitorizei os parâmetros de segurança de RC fase I (American College of Sports 

Medicine [ACSM], 2018), bem como, os critérios de segurança de reabilitação em UCI 

(Hogdon et al., 2014)8. Na UCINCT, além da avaliação destes últimos, procurei aprofundar 

conhecimentos no âmbito da neuromonitorização, assente na prevenção de 

complicações e segurança dos cuidados no cliente neurocrítico, permitindo-me prestar 

cuidados seguros e de qualidade. 

 

Domínio da gestão dos cuidados (C) 

Para desenvolver este domínio de competências, defini os seguintes objetivos: 

integrar a dinâmica estrutural e funcional dos contextos de estágio, identificando e 

compreendendo a intervenção do EEER na equipa multidisciplinar; e gerir os cuidados de 

enfermagem especializados, otimizando e mobilizando os recursos existentes, 

promovendo a qualidade dos mesmos.  

Assim, dei início a cada contexto de estágio apresentando-me à equipa 

multidisciplinar, demonstrando uma postura proativa, de interesse e motivação. Dei a 

conhecer o meu Projeto de Estágio aos SC e EG, destacando os objetivos e as respetivas 

atividades. Transmiti, a minha experiência profissional, valorizando as diferenças entre 

os contextos de trabalho, bem como a partilha de conhecimentos e experiências, entre 

os diversos elementos da equipa multidisciplinar. 

 
6 Apêndice 6 – Algoritmo de avaliação da deglutição (segundo GUSS ICU) 
7 Apêndice 7 – Formação em serviço “Avaliação da deglutição na UCINCT: implementação da GUSS ICU” 
8 Anexo 1 – Critérios de segurança para o início de reabilitação na UCI 
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Durante os primeiros dias, a minha atenção foi dedicada a conhecer as condições 

clínicas mais comuns dos clientes, a dinâmica funcional e estrutural dos serviços e, 

sobretudo, o papel do EEER na equipa multidisciplinar.  

Na UCI CCT (adultos e pediátrica), a equipa de ER integrava 4 elementos, sendo 

que a reabilitação era assegurada apenas pela SC, em todos os turnos da manhã, de 

segunda a sexta-feira. A SC era ainda responsável por estes cuidados especializados no 

ICP, sendo que os restantes 3 EEER integravam a dinâmica de cuidados gerais da equipa, 

realizando exclusivamente reabilitação, apenas na sua ausência. Quanto à intervenção de 

ER esta, era, essencialmente, ao nível das funções respiratória e motora, sendo solicitada 

a colaboração da fisioterapia, pelo médico ou por um EEER, apenas para clientes com 

maiores défices motores, como em casos de internamentos prolongados. 

O rácio EEER/cliente foi um aspeto de reflexão pessoal e de discussão com a equipa 

de ER. A OE preconiza que as UCI (adultos e pediátricas) devam integrar EEER, de modo a 

assegurar cuidados de ER todos os dias da semana, segundo um rácio de 12 horas por 

cada 8 clientes, em nível I e II, e 12 horas por cada 5 clientes, em nível III (Regulamento n.º 

743/2019). Considerando estas recomendações, é bastante notória a existência de um 

grande défice no rácio de EEER neste contexto, acrescendo a isto, a necessidade de 

deslocação da equipa ao ICP. Deparei-me com a realidade de nem sempre ser possível 

prestar cuidados a todos os clientes, nem dedicar o tempo que cada um requeria. 

Constatei que os aspetos inerentes a um serviço com elevada atividade cirúrgica, tais 

como, a rotatividade de clientes e a necessidade diária (e, por vezes, imediata) de 

transferência para outros serviços, afetavam a dinâmica dos cuidados de ER, exigindo 

uma prioridade nestas situações, ao invés de outras que acabavam por ser proteladas. 

Este défice de rácio conduzia à necessidade de uma exigente gestão de prioridades no 

início de cada turno, permitindo-me desenvolver competências neste âmbito. 

A passagem de ocorrências era um momento essencial, embora só presenciado 

pelo EEER na passagem do turno da noite para o da manhã. Era realizado na sala de 

enfermagem, entre o enfermeiro responsável de turno, a EG e a SC e, simultaneamente, 

à cabeceira do cliente e de forma individual, de acordo com a distribuição 

enfermeiro/cliente. Este momento consistia num breve resumo sobre a situação clínica 

de cada cliente, no qual era necessário deixar de lado a atenção nos aspetos de cuidados 

gerais (para os quais estava “formatada”) e centrar-me nos aspetos dos cuidados 
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especializados. Após o mesmo, em conjunto com a SC, consultava o processo clínico de 

todos os clientes, no sentido de complementar a informação transmitida respeitante à 

ER. Posteriormente, era realizado um contacto telefónico com o ICP, com o intuito de 

avaliar as necessidades de cuidados de ER das crianças internadas, questionar sobre o 

horário da sua alimentação e negociar com a equipa a hora da nossa intervenção. Seguia-

se, com a SC, uma discussão sobre a gestão de prioridades dos cuidados de ER, de acordo 

com as necessidades dos clientes e rotinas da instituição (ex.: transferências). 

Ser conhecedora das especificidades do cuidado à pessoa submetida a cirurgia 

cardíaca na UCI, através do meu quotidiano de trabalho, facilitou bastante o meu 

processo de integração e aprendizagem na UCI CCT. Ademais, acompanhar uma SC que 

estava dedicada, exclusivamente, aos cuidados de ER, permitiu-me dirigir o meu foco para 

a reabilitação e debruçar-me sob as suas especificidades neste contexto.  

No entanto, apesar destes aspetos facilitadores, também surgiram algumas 

dificuldades. Como enfermeira de cuidados gerais numa UCI CCT, estava habituada a 

receber, de forma individual, toda a informação detalhada do meu cliente (ou, no máximo 

dois), bem como, presenciar e intervir em qualquer acontecimento ao longo do turno com 

o(s) mesmo(s). De repente, vi-me numa realidade de prestação de cuidados 

especializados a 9 adultos e 3 crianças, num serviço com elevada rotatividade, exigindo, 

diariamente, reunir a informação da passagem de ocorrências geral, com a recolhida no 

processo clínico de cada um. Ademais, deparava-me com situações de clientes a quem 

tinha prestado cuidados de ER que, no decorrer do turno, apresentavam intercorrências 

do pós-operatório, as quais eu não tinha conseguido presenciar, nem intervir. Nos 

primeiros dias, senti uma leve sensação de estar “perdida” e de falta de (poder ter) 

controlo. Senti que não conseguia saber tudo sobre os clientes, nem estar sempre 

presente à cabeceira. Esta dificuldade foi ultrapassada, sobretudo, com o tempo, mas 

também com reflexão com a SC, equipa de ER e supervisor pedagógico, considerando ter 

sido rapidamente superada. 

Voltando-me para o contexto neurológico, a equipa de ER integrava um total de 6 

EEER, que asseguravam os cuidados de ER todos os dias da semana, nos turnos da manhã 

e da tarde. Cedo me apercebi, do papel de destaque que esta equipa detinha na UCINCT, 

sendo os seus elementos uma referência para a equipa multidisciplinar, com funções de 

assessoria e gestão de equipas, gestão do serviço (material, terapêutica, vagas de 
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internamento e visitas), bem como, coordenação do hospital. Destaco ainda, a sua 

intervenção diferenciada no processo de desmame ventilatório e extubação dos clientes, 

em colaboração com a equipa médica.  

À semelhança do contexto anterior, foi um privilégio estar inserida numa equipa 

de ER que se encontra fora dos cuidados gerais, permitiu-me dirigir o meu foco para a 

reabilitação e para as suas especificidades no cliente neurocrítico. Tive a oportunidade de 

acompanhar todos os EEER, valorizando o facto de que, além de peritos, segundo Benner 

(2001), no cuidado à pessoa em situação neurocrítica, cada um dominava uma área mais 

específica da ER. Acompanhá-los e aprender com o saber de cada um foi bastante 

desafiante e enriquecedor, levando-me, igualmente, a uma reflexão sobre o papel do 

EEER para além da reabilitação, no que diz respeito à gestão do serviço e de equipas.  

Relativamente a dotações, no turno da manhã eram distribuídos 2 EEER para 16 

clientes (rácio de 1/8), sendo que no turno da tarde, ficava distribuído apenas um EEER 

para todo serviço (1/16), acrescendo aos cuidados de ER, a gestão da equipa e do serviço, 

incluindo visitas. Refletindo mais uma vez sobre este aspeto, constatei existir um ligeiro 

défice no rácio EEER/cliente neste contexto, exigindo, igualmente, uma complexa gestão 

de prioridades nos cuidados de ER.  

Embora a intervenção no cliente fosse, essencialmente, a nível das funções 

sensoriomotora, cognitiva, respiratória e no treino de AVD, verifiquei, por vezes, uma 

priorização pelos cuidados respiratórios, justificada pelo facto de grande parte dos 

clientes se encontrar sob VMI e pela necessidade de prevenção das complicações 

inerentes. Este facto conduzia a que, por vezes, se protelassem outras intervenções 

essenciais para o processo de reabilitação do cliente neurocrítico, como é o caso da 

reeducação funcional sensoriomotora ou cognitiva. Destaco, neste sentido, a excelente 

articulação da equipa de ER com a fisioterapia, sempre numa lógica de colaboração de 

cuidados e de foco naquilo que é o melhor para o cliente. 

A passagem de ocorrências era um momento partilhado entre o EE responsável 

de turno e o(s) EEER (à exceção do turno da noite), onde era realizado um resumo da 

situação clínica de todos os clientes. Simultaneamente, os enfermeiros eram distribuídos 

por salas, onde era transmitida a informação de cada cliente, de forma individual. Este 

momento de continuidade de cuidados constituiu, desde o início, uma ocasião muito rica 

em aprendizagens, a qual me possibilitava assistir a uma partilha de conhecimentos 
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sobre as especificidades do cliente neurocrítico (para mim, desconhecidas), uma 

discussão sobre as necessidades de ER dos clientes e o seu plano de intervenção, 

incluindo aspetos familiares e sociais relevantes.  

Após este momento, realizada a distribuição dos EEER segundo o método 

individual, reunia-me com o SC, procurando discutir os clientes com necessidades de ER 

e, sobretudo, com critérios de segurança para o início de reabilitação, propondo uma 

avaliação e um plano de intervenção. Numa fase inicial, devido à inexperiência no cuidado 

ao cliente neurocrítico, senti alguma insegurança em emitir um juízo clínico em diversas 

situações de cuidados, nomeadamente, no que diz respeito ao início da reabilitação. A 

pesquisa da evidência e a reflexão sobre a prática, com o SC e equipa de ER, permitiram-

me ultrapassar esta dificuldade.  

Privilegiei a continuidade dos cuidados ao longo dos turnos, aos mesmos clientes, 

no sentido de promover a relação terapêutica, como também, de dar continuidade ao 

plano de ER e evidenciar os ganhos em saúde. 

Os registos de ER e a passagem de ocorrências foram, em ambos os contextos, 

focos de atenção e empenho, com vista a assegurar a continuidade e a visibilidade dos 

cuidados prestados. Registei, desde sempre, as minhas intervenções, incluindo avaliação, 

implementação e monitorização; de forma clara, objetiva, rigorosa e sistematizada, 

utilizando linguagem técnica e científica. Como Sistemas de Informação em Enfermagem 

ambas as equipas de ER utilizavam o SClínico e o BSimple. O SClínico, integra a linguagem 

CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem), sendo uma plataforma 

já por mim utilizada, não só no meu contexto de trabalho, bem como, nos estágios 

anteriores. O BSimple consiste numa nova plataforma concebida para UCI e Bloco 

Operatório, que integra a informação de quase todos os sistemas e dispositivos médicos 

(ventiladores, seringas infusoras), possuindo uma área específica para o domínio da ER. 

Ambos os sistemas me permitiram mobilizar diagnósticos e intervenções de ER, bem 

como algumas escalas e instrumentos de avaliação (Medical Research Council [MRC], Índice 

de Barthel, etc.). Quanto à passagem de ocorrências, numa fase inicial, assumi uma 

postura de observadora, anotando toda a informação que me parecia importante, sendo 

que, ao longo do tempo, comecei a intervir de forma pertinente, transmitindo informação 

relevante, sempre no âmbito da minha intervenção e competência. 
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Durante todo o estágio, em ambos os contextos, demonstrei uma postura de 

iniciativa e proatividade nas minhas intervenções. Observei a conduta dos SC e EEER e 

incorporei na minha prática, aspetos a melhorar. Rapidamente fui assumindo a 

responsabilidade de uma parte dos cuidados de ER, sob supervisão dos SC, vendo 

reconhecidas, progressivamente, as minhas competências de (futura) EEER pela equipa, 

através da solicitação do meu parecer em diversas situações de cuidados. Sempre que 

necessário, identifiquei necessidades de apoio dos SC e da equipa, esclareci dúvidas e 

discuti situações relativas aos cuidados de ER. Procurei fundamentar as minhas 

intervenções na melhor evidência científica, bem como em documentos orientadores da 

prática de enfermagem, normas e protocolos dos serviços. Tudo isto, me permitiu 

adquirir, progressivamente, confiança, segurança e autonomia na gestão dos cuidados 

de ER, contribuindo para o desenvolvimento das competências deste domínio.  

 

Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D) 

Prestar cuidados de enfermagem especializados assentes na evidência científica, 

otimizando as oportunidades de aprendizagem, foi o objetivo traçado para a aquisição 

deste domínio de competências. 

Ao longo do estágio, procurei identificar necessidades de aprendizagem em todos 

os contextos e realizar pesquisa bibliográfica para responder as mesmas, na procura da 

mais atual e pertinente evidência científica.  

Na vertente neurológica, apesar da minha atividade profissional em UCI me 

conferir, um nível de proficiente (Benner, 2001), a inexperiência no cuidado ao cliente 

neurocrítico fez me regredir ao nível de competente (Benner, 2001), conduzindo-me para 

uma maior necessidade de aprofundar conhecimentos neste contexto. Para além dos 

conteúdos inerentes à ER, a avaliação neurológica, a neuromonitorização, bem como os 

cuidados à pessoa com craniotomia e com derivação ventricular externa, foram alguns 

dos aspetos nos quais centrei a minha atenção, pesquisa e estudo. Ademais, em ambos 

os contextos realizei reflexão crítica sobre o meu percurso de estágio com os SC e 

pedagógico, de forma a identificar fatores facilitadores e limitadores da minha 

aprendizagem. Estes aspetos contribuíram para desenvolver a minha capacidade de juízo 

clínico e tomada de decisão, o que se traduziu numa maior segurança na prestação de 

cuidados.  



 

 39 

Também a elaboração do presente relatório, bem como, do relatório do estágio 

do semestre anterior, constituíram importantes exercícios de reflexão, de crescimento 

pessoal e profissional, permitindo-me, igualmente, desenvolver a competência D1. 

No que diz respeito a D2, várias foram as situações e experiências que me 

permitiram mobilizar esta competência. Em primeiro lugar, a RIL (Parte I), em conjunto 

com a Revisão Narrativa da Literatura, integrada no Projeto de Estágio, possibilitaram-me 

reunir e interpretar os resultados da mais recente evidência, no âmbito da intervenção 

do EEER à pessoa submetida a cirurgia cardíaca na UCI, de forma a, futuramente, poder 

divulgar estes resultados e contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da ER. 

Saliento, também, a minha participação no webinar da ESEL “Transição entre Ambientes 

de Prática Clínica: O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação como 

Decisor, Interveniente e Formador” com a apresentação de um e-poster9, realizado com 

base numa revisão da literatura sobre o tema, bem como, a presença em outro evento 

científico10 no âmbito da temática deste relatório. 

No contexto neurológico, conforme acima referido, identifiquei necessidades 

formativas da equipa na área da deglutição e forneci o meu contributo na formação em 

serviço neste âmbito. Este momento formativo teve como objetivo geral uniformizar a 

intervenção de enfermagem na avaliação da deglutição na pessoa em situação 

neurocrítica, tendo sido realizado em formato presencial e por videoconferência e 

utilizada como metodologia a exposição (45 minutos) e a discussão (15 minutos). 

Constatou-se uma grande adesão dos elementos da equipa, entre os quais, médicos de 

medicina intensiva, enfermeiros de cuidados gerais, EE, incluindo os EEER.  

Na UCI CCT, identifiquei, igualmente, necessidades formativas e de uniformização 

de práticas, no âmbito da TC e dos DAC. Apesar de não ter surgido oportunidade de 

realizar formação em serviço, elaborei dois documentos e formei os elementos da equipa 

de ER, embora de um modo individual e informal, sobre ambas as temáticas. Desta forma, 

além do meu contributo para a qualidade dos cuidados, atuei como formadora oportuna, 

em ambos os contextos, favorecendo a aprendizagem das equipas e a incorporação de 

novo conhecimento na prática.  

 
9 Apêndice 8 – E-poster “A pessoa sob VMI na UCI: Intervenção da ER na prevenção de complicações” 
10 Anexo 2 – Certificado de presença no congresso da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardíaca, Torácica e 

Vascular 
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No âmbito da comemoração do Dia Internacional do EEER, na UCI CCT, colaborei 

com a SC na realização de um vídeo sobre a intervenção da ER na pessoa (adulto e criança) 

submetida a cirurgia cardíaca na UCI, bem como, numa sessão de alongamentos aos 

profissionais de saúde do Hospital, com vista a dar visibilidade à intervenção de ER, aos 

profissionais e clientes do Hospital. Participei, ainda, no encontro de Enfermagem “Um 

dia com os enfermeiros do hospital: inovar no cuidar”, evento realizado a cada 6 meses, 

com o objetivo de dar a conhecer os diversos projetos desenvolvidos pelos enfermeiros 

da instituição e promover a atividade científica junto dos mesmos. Destaco, neste 

encontro, um projeto desenvolvido por um EEER, no âmbito da ER após transplante renal.  

No contexto pediátrico, após a admissão de cada criança no ICP, a equipa de ER 

deslocava-se ao serviço, no sentido de proporcionar o primeiro contacto com a 

criança/pais, apresentando-se e informando sobre a intervenção da ER durante o 

internamento. Numa conversa com a SC, surgiu a necessidade de elaborar um 

documento para fornecer aos mesmos, de forma a complementar a informação 

transmitida nesta visita, bem como, permitir-lhes consultá-la mais tarde. Assim, dando 

enfâse ao tema deste relatório, embora no âmbito de uma população diferente, elaborei 

um desdobrável informativo11, no qual incluí imagens de exercícios de RFR, de forma a 

facilitar a sua explicação e compreensão, como também, alguma informação pertinente 

sobre os cuidados após a alta, com vista à educação para a saúde e à capacitação da 

criança e pais neste contexto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
11Apêndice 9 – Desdobrável informativo: “Intervenção de Enfermagem de Reabilitação à criança submetida a 

cirurgia cardíaca” 
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2.2 Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação 

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

todos os contextos da prática de cuidados (J1)  

Com vista à aquisição desta competência, defini como objetivo: prestar cuidados 

especializados de ER ao cliente, ao longo do seu ciclo vital, nos contextos 

cardiorrespiratório e neurológico. No âmbito da minha área de interesse e tema deste 

relatório defini, ainda: desenvolver competências na avaliação da necessidade de 

intervenção de ER, bem como, na prestação destes cuidados especializados, à pessoa 

submetida a cirurgia cardíaca na UCI, à luz do modelo teórico de Orem. 

A UCI CCT pertence a uma instituição na qual a ER possui um sólido e reconhecido 

papel associado à existência, durante alguns anos, de um departamento de reabilitação. 

Este era constituído por EEER que se deslocavam aos diferentes serviços e realizavam, 

exclusivamente, cuidados especializados. Apesar da extinção do referido departamento, 

bem como, da inexistência de um programa de RC na UCI CCT, realizar estágio neste 

contexto, permitiu-me conhecer um conjunto de intervenções que se integram em 

programas de RC no âmbito da cirurgia cardíaca, especificamente, na fase I.  

A RC consiste num programa multidisciplinar de prevenção secundária, concebido 

para melhorar a saúde cardiovascular, na sequência de um evento ou procedimento 

cardíaco (Centers for Disease Control and Prevention, 2018). Comporta 3 fases 

sequenciais: I (internamento), II (ambulatório) e III (comunidade), sendo que, a fase I pode 

ainda ser dividida em Ia (UCI) e Ib (Enfermaria) e integra, de uma forma progressiva, 

exercícios respiratórios, mobilizações articulares e treino de AVD (Novo et al., 2020). A RC 

possui um conjunto de componentes, tais como, a avaliação do risco; a mobilização 

precoce e treino de exercício; e a educação do cliente/família (Abreu et al., 2018), que vão 

de encontro às competências do EEER, mais especificamente, no âmbito da avaliação da 

funcionalidade e diagnóstico de alterações; da conceção, implementação e avaliação de 

planos de intervenção (J1), de programas de treino de AVD (J2.1) e de treino motor, 

cardíaco e respiratório (J3) (Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

De forma a garantir a segurança da pessoa e o sucesso da reabilitação, existem 

critérios de segurança de RC, específicos desta fase, que devem ser monitorizados, sendo 

estes, o ECG e os parâmetros de intensidade do exercício físico. Estes últimos são 
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definidos pela perceção subjetiva ao esforço, segundo a Escala de Borg Modificada (score 

6 a 11), pela FC (não deve ultrapassar os 20-30bpm do valor de repouso) e pela TA (TA 

sistólica não deve exceder os 10-40mmHg do valor de repouso) (ACSM, 2018). 

A intervenção do EEER no contexto da cirurgia cardíaca deve ser iniciada no 

período pré-operatório, pois está associada a uma menor incidência de complicações 

pulmonares no pós-operatório, bem como, a um menor tempo de internamento 

(Snowdon et al., 2014). Com vista a conhecer a intervenção de ER neste período e 

compreender melhor o seu impacto no pós-operatório na UCI, solicitei a realização de um 

turno na Enfermaria de CCT, de forma a acompanhar a EEER responsável por estes 

cuidados especializados. Esta experiência levou-me a sair do meu ambiente habitual e de 

conforto (UCI), permitindo-me conhecer melhor o cliente e família antes da intervenção 

cirúrgica, as suas limitações e potencialidades, bem como, a intervenção do EEER para 

além do contexto específico de UCI. 

Segundo Garcia et al. (2014), o objetivo principal da reabilitação no pré-operatório 

é fornecer informação à pessoa com vista a garantir uma boa preparação, uma 

participação ativa no processo de reabilitação e, assim, uma recuperação pós-operatória 

mais rápida e eficaz.  

Tendo em conta que o medo e a ansiedade são sentimentos frequentes neste 

período, aumentar o conhecimento da pessoa sobre o pós-operatório, capacitando-a 

para esta fase, é fundamental. Assim, durante o turno realizado na Enfermaria, 

acompanhei dois clientes no pré-operatório e realizei ensinos sobre o internamento na 

UCI (presença de TET/ventilador, cateteres, drenos, monitores e alarmes), salientado a 

importância de manter a calma durante o processo de desmame ventilatório. Esclareci o 

âmbito da intervenção da ER em cirurgia cardíaca dando ênfase à prevenção das 

complicações respiratórias. Realizei ensino, instrução e treino de exercícios respiratórios 

(respiração abdomino-diafragmática, inspirações profundas); técnicas de limpeza das vias 

aéreas (tosse com contenção da ferida, exemplificando com o uso de colete); exercícios 

dos MS e MI (incluindo as restrições de movimento após a cirurgia – flexão e abdução do 

ombro > 90º e flexão/extensão do joelho e anca do membro submetido a safenectomia 

durante as primeiras 72h) e de transferência cama-cadeirão com contenção da ferida 

(Garcia et al., 2014; Isaías et al., 2012; MCEER, 2020). No dia seguinte, acompanhei os 

mesmos clientes na UCI e constatei que ambos se recordavam da informação que foi 
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transmitida e de como a mesma facilitou a aprendizagem dos exercícios e, 

consequentemente, a minha intervenção.  

Após a cirurgia, na UCI CCT os clientes permaneciam, habitualmente, 24 a 48 horas, 

sendo a intervenção de ER a nível de: respiração abdominodiafragmática; mobilização de 

secreções e limpeza das vias aéreas; exercícios dos MS e MI; correção postural e treino 

de AVD (Garcia et al., 2014; Isaías et al., 2012; MCEER, 2020; Winkelmann et al., 2015). 

Nas situações de pós-operatório de TC, colocação de DAC ou cirurgia coronária, 

valvular e/ou da aorta com complicações, o tempo de internamento era mais prolongado, 

possibilitando-me um maior acompanhamento dos clientes. Além disso, estas condições 

clínicas integram diversas especificidades, que tornavam a intervenção de ER mais 

complexa, criteriosa e, por isso, mais desafiante.  

A TC possui algumas especificidades, nomeadamente, a desnervação miocárdica, 

que condiciona alterações fisiológicas no pós-operatório (a nível da FC, TA, débito 

cardíaco), com impacto no descondicionamento físico e, consequentemente, na resposta 

e tolerância ao exercício (Castelhanos, 2009; Loureiro, 2015). Acresce a isto, 

frequentemente, a insuficiência cardíaca prévia avançada, a fraqueza muscular e a 

capacidade funcional diminuída associadas à inatividade pré-operatória, assim como, a 

polimedicação (incluindo imunossupressão no pós-operatório) (Castelhanos, 2009). 

Quanto à pessoa com DAC, a presença destes dispositivos está associada a 

situações de maior instabilidade clínica, a restrições de posicionamento e, por isso, a 

tomadas de decisão clínica mais complexas. Prestar cuidados de ER nestes dois contextos, 

levou-me à procura de conhecimento e ao desenvolvimento da competência J1, a nível da 

conceção e implementação de planos de intervenção com vista a otimizar/reeducar as 

funções cardiorrespiratória e motora, específicos nestas áreas, assentes na prevenção de 

complicações, na segurança e qualidade dos cuidados; exprimindo-se na elaboração de 

dois documentos de apoio à prática de ER, anteriormente referidos.4,5 

No que diz respeito a situações de pós-operatório complicado, com vista a 

clarificar estas experiências, no âmbito da avaliação, diagnóstico, planeamento, 

intervenção e monitorização de resultados de ER, além do Estudo de Caso I12, recordo a 

situação de saúde do Sr. H., que se encontrava em D4 de pós-operatório de cirurgia 

 
12 Apêndice 10 – Estudo de Caso I 
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coronária sob CEC, complicado por problemas respiratórios (hipoxémia e suspeita de 

infeção respiratória).  

Durante a passagem de ocorrências, foi referido que este cliente se encontrava 

polipneico, com hipoxémia, com necessidade de aporte de O2 por máscara facial, bem 

como, de aspiração de secreções frequente. De forma a complementar a informação 

transmitida, no que diz respeito aos aspetos da ER, a consulta do processo clínico era 

essencial, permitindo-me recolher informações sobre: antecedentes pessoais relevantes, 

exames complementares de diagnóstico, relatório cirúrgico, terapêutica, balanço hídrico, 

valores laboratoriais (hemoglobina, lactatos, coagulação, parâmetros inflamatórios), de 

gasimetria arterial (GSA) e microbiológicos (culturas em curso). 

Consultando o processo clínico do Sr. H., destaquei o tabagismo ativo (1 maço/dia) 

desde os 12 anos como antecedente pessoal relevante; a última GSA com hipoxémia e 

hipercapnia; e a telerradiografia do tórax (RX-T) sugestiva de atelectasia do lobo superior 

direito (hipotransparência e diminuição dos espaços intercostais a este nível). Os 

parâmetros inflamatórios encontravam-se em perfil descendente, com cultura de 

secreções brônquicas pendente.  

A identificação dos fatores de risco de complicações de cirurgia cardíaca era 

essencial para a prevenção, identificação precoce e tratamento das mesmas. No caso do 

Sr. H., a idade > 60 anos, o tabagismo, a anestesia geral, a CEC e a esternotomia, 

constituíam os principais fatores de risco respiratórios.  

A entrevista ao cliente e família, integrada na colheita de dados, foi realizada, 

sempre que possível, em todos os momentos de prestação de cuidados. 

Seguindo a lógica do processo de enfermagem, após a colheita de dados 

(passagem de turno, processo clínico e entrevista), a avaliação objetiva e subjetiva do 

cliente, foi o passo seguinte. O Sr. apresentava-se sonolento, mas facilmente despertável, 

orientado apenas na pessoa, calmo e colaborante. Sem delirium, segundo a CAM ICU, 

instrumento preferencial para o despiste de uma das principais complicações 

neurológicas após cirurgia cardíaca (Cropsey, et al., 2015). Apresentava estabilidade 

hemodinâmica, sem suporte inotrópico ou vasopressor. Do ponto de vista respiratório, 

encontrava-se sob oxigenoterapia por máscara facial a 12L/min, polipneico, com score 11 

na Escala de Borg Modificada (dispneia leve) (Borg, 1982; CEER, 2016) e com SpO2 de 88%. 

Apresentava ainda acessos de tosse produtiva e ineficaz e à auscultação pulmonar (AP), 
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um murmúrio vesicular (MV) diminuído nos 2/3 superiores do hemitórax direito, com 

ruídos adventícios (RA) dispersos sugestivos de roncos. 

A colheita de dados ao cliente permitiu a identificação de necessidades de 

intervenção de ER e o levantamento dos principais diagnósticos: padrão ventilatório 

comprometido e limpeza das vias aéreas comprometida. Segundo Orem (2001), o Sr. H. 

é considerado um agente dependente de cuidados em alguns dos requisitos de 

autocuidado, salientando-se, no momento da avaliação, o requisito “manutenção da 

respiração suficiente”, com necessidade de um sistema de enfermagem parcialmente 

compensatório. Desta forma, e com base na avaliação supracitada, planeei as minhas 

intervenções com ênfase na RFR, com os seguintes objetivos: diminuir a tensão psíquica 

e muscular; prevenir e corrigir os defeitos ventilatórios para melhorar a relação 

ventilação/perfusão; assegurar a permeabilidade das vias aéreas e promover a 

mobilização e eliminação de secreções (Heitor et al., 2017). O fortalecimento dos 

músculos respiratórios, a correção de defeitos posturais e a promoção da mobilidade e 

reeducação no esforço seriam objetivos a acrescentar à posteriori. 

Antes de iniciar a minha intervenção e ao longo da sessão, foram avaliados e 

monitorizados os critérios de segurança para o início de reabilitação (Hogdon et al., 2014). 

O plano de cuidados de ER ao Sr. H. foi assim, concebido e implementado, tendo por base 

o que está preconizado para o pós-operatório de cirurgia cardíaca (Garcia et al., 2014; 

Isaías et al., 2012; MCEER, 2020; Winkelmann et al., 2015), incluindo as seguintes 

intervenções: avaliação do RX-T e da GSA antes da sessão; AP antes e depois da 

intervenção; posicionamento de descanso e relaxamento; respiração abdomino-

diafragmática; reeducação diafragmática e reeducação costal seletiva (superior, inferior e 

ao nível do hemitórax direito); abertura costal seletiva (com limitação na flexão e abdução 

do ombro > 90º); incentivo à realização de inspirações profundas; ensino, instrução e 

treino da tosse (ativa ou ativa assistida) com contenção da ferida cirúrgica; expiração 

forçada (huff); manobras acessórias (vibrações, sob avaliação prévia da dor e de valores 

de coagulação); colocação de colete de proteção com ensino relativos à utilização do 

mesmo; drenagem postural modificada.  

Durante a sessão, o Sr. H. expeliu secreções mucopurulentas e espessas em 

abundante quantidade, com necessidade de aspiração na orofaringe. No final, posicionei 

o cliente em semidorsal esquerdo com incentivo a inspirações profundas, de forma a 
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promover uma maior expansão pulmonar à direita, otimizando a ventilação. Reavaliei o 

cliente, constatando uma diminuição da frequência e da profundidade respiratória, com 

redução do score da Escala de Borg Modificada para 6 (sem dispneia), uma melhoria dos 

valores da GSA (melhoria da hipoxémia, sem hipercapnia) e da SpO2 (96%). À AP, o MV 

encontrava-se mantido e sem RA. Realizei ensinos ao Sr. H. e à colega responsável, no 

sentido de privilegiarem o posicionamento para o lado esquerdo e negociei uma segunda 

sessão mais tarde, com levante para cadeirão e treino dos músculos respiratórios com EI.  

Ao prestar cuidados de ER ao Sr. H., implementei a metodologia do processo de 

enfermagem, inerente à intervenção do EEER, através da identificação da necessidade de 

intervenção (competência J1.1), com recolha de informação pertinente, guiada pela TDAE 

de Dorothea Orem e com recurso a instrumentos de avaliação relevantes, que 

possibilitaram a definição dos diagnósticos de ER e o planeamento e implementação de 

um plano de intervenção (competências J1.2 e J1.3), no âmbito da RFR. A avaliação e 

interpretação dos resultados (competência J1.4), permitiram-me evidenciar os ganhos em 

saúde, nomeadamente, a melhoria do padrão respiratório (eupneico), da relação 

ventilação/perfusão (melhoria da GSA e SpO2; AP com MV mantido), bem como, da 

limpeza das vias aéreas (expeliu secreções, AP com menos RA). Tudo isto contribuiu para 

a otimização da função respiratória do Sr. H. e para o seu bem-estar. 

Destaco na avaliação de necessidades de ER ao longo do estágio, a dificuldade na 

AP e na interpretação da RX-T, numa fase inicial, que com treino e validação da minha 

avaliação pela SC, foi possível desenvolver competências e aperfeiçoar a minha prática, 

sentindo-me, progressivamente, mais confiante e autónoma neste âmbito. 

Outro obstáculo que, por vezes, foi sentido, prende-se com a dor e sonolência 

associadas ao pós-operatório imediato (primeiras 24h), que condicionavam a colaboração 

dos clientes nos exercícios, bem como, a atenção e disponibilidade para a explicação dos 

mesmos. Para o contornar, além da analgesia, privilegiei a realização de exercícios 

passivos e ativos-assistidos nesta fase e reforcei várias vezes a informação até verificar 

que a mesma foi compreendida e assimilada. 

Seguindo o percurso do cliente submetido a cirurgia cardíaca, às 24 ou 48h de pós-

operatório este é, habitualmente, transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios 

(UCInt) ou para a Enfermaria, respetivamente. Sendo a EEER da Enfermaria CCT também 

responsável pelos cuidados de ER da UCInt, acompanhá-la, permitiu-me conhecer a 
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intervenção de ER nos diversos contextos de pós-operatório. Na UCInt, verifiquei que os 

cuidados de ER davam continuidade aos cuidados iniciados na UCI, sendo que a maioria 

dos clientes apresentava menos dor, maior mobilidade e maior autonomia na realização 

dos exercícios, comparativamente com o internamento na UCI.  

No momento da transferência da UCInt para a Enfermaria, a EEER acompanhava 

o cliente até ao quarto, aproveitando este percurso para realizar treino de marcha, como 

também, ensino para a alta. Na Enfermaria, os exercícios respiratórios e os exercícios dos 

MS e MI eram realizados de forma autónoma pela maioria dos clientes, com supervisão 

da EEER, à exceção de situações clínicas mais complexas. 

Na UCI Pediátrica e ICP, prestei cuidados de ER a crianças com idades 

compreendidas entre os zero e os 18 anos, que se encontravam internadas por motivos 

do foro médico e cirúrgico, no contexto de cardiopatia congénita. As intervenções de ER 

eram dirigidas, essencialmente, à função respiratória, sendo semelhantes às do adulto, 

com técnicas adaptadas a cada faixa etária (Cordeiro & Leite, 2012; MCEER, 2020).  

Cuidar em Pediatria exige conhecer as especificidades deste contexto, 

nomeadamente, os estádios de desenvolvimento da criança. Prestar cuidados de ER 

nesta população, conduziu-me à necessidade de aprofundar conhecimentos sobre as 

suas particularidades anatomofisiológicas. Aspetos como o reduzido diâmetro das vias 

aéreas no latente e criança, bem como, a horizontalidade das costelas e a volumosa e 

distensível cavidade abdominal (Cordeiro & Leite, 2012), foram integrados no meu 

conhecimento e na minha prática, pois interferem diretamente na intervenção do EEER, 

sobretudo a nível da função respiratória. Prestar cuidados especializados neste contexto 

permitiu-me, ainda, desenvolver a minha capacidade de comunicação e de imaginação; e 

a brincadeira, demonstrou ser a minha principal “ferramenta” de trabalho.  

Brincar é uma atividade essencial do desenvolvimento humano, utilizado nos 

cuidados de saúde pediátricos com benefícios terapêuticos a nível da redução do medo, 

ansiedade e dor da criança; da promoção da sua sensação de bem-estar e de segurança, 

do autocontrolo e da capacidade de adaptação à hospitalização e cirurgia (OE, 2010; OE, 

2013; Pereira, et al., 2010). No âmbito da ER, Cordeiro & Leite (2012) referem que é 

essencial estabelecer uma relação de confiança e de conquista da criança, adequar o 

plano de reabilitação ao seu estádio de desenvolvimento, utilizando a brincadeira como 

estratégia para a realização dos exercícios. Assim, na prestação de cuidados de ER à 
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criança com cardiopatia congénita, “auscultei” bonecos e estimulei a criança a realizá-lo; 

recorri a peluches e almofadas para o ensino da tosse com contenção do esterno e utilizei 

balões, apitos e palhinhas na água como técnicas de expiração lenta prolongada e 

incentivo às inspirações profundas. Desta forma, desenvolvi competências na avaliação 

de necessidades de ER e na conceção e implementação de planos de ER em pediatria 

(competência J1). 

Considero que a minha experiência profissional numa UCI CCT pediátrica foi um 

aspeto bastante facilitador, pois o brincar sempre integrou a minha prática de cuidados 

gerais neste contexto. No entanto, foi necessário desenvolver competências técnicas no 

âmbito da RFR em pediatria e mobilizar a minha imaginação e criatividade para incorporar 

a brincadeira, como estratégia terapêutica nesta área.  

A dor e o medo das crianças e, por vezes, a ansiedade dos pais, foram sempre os 

maiores obstáculos. Envolver os pais nos cuidados e no brincar terapêutico, facilitou o 

controlo emocional e da dor e a promoção do bem-estar da criança e família. Ademais, 

destaco a intervenção no pré-operatório, através da deslocação ao ICP, apresentação e 

ensino sobre a intervenção de ER, como aspeto facilitador da construção da relação 

terapêutica com a criança e pais e a capacitação dos mesmos neste processo. 

Voltando-me para o contexto neurológico, relembro a minha intervenção ao Sr. H., 

detalhada no Estudo de Caso II13, a qual dá, igualmente, visibilidade ao desenvolvimento 

da competência J1.  

O Sr. H. era um jovem de 28 anos, que se encontrava internado na UCINCT, com 

diagnóstico de estado de mal convulsivo por encefalite, resultando em défices 

sensoriomotores e cognitivos. Nos primeiros dias de internamento, a situação clínica 

deste cliente impossibilitou o início de um plano de reabilitação, devido a atividade 

convulsiva, que lhe conferiu um risco elevado (Hogdon et al., 2014). Durante este período, 

o cliente manteve um estado de coma induzido, sob VMI e níveis elevados de sedação, 

com limitação sensorial e com neuromonitorização por eletroencefalograma contínuo, 

para identificar atividade epilética subclínica ou alteração da eletrogénese cerebral 

(Ponce & Mendes, 2015).  

A neuromonitorização consiste numa avaliação de parâmetros neurológicos em 

tempo real, com vista a identificar situações de risco e poder corrigi-las, evitando a lesão 

 
13 Apêndice 11 – Estudo de Caso II 
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cerebral secundária (Ponce & Mendes, 2015). Hodgson et al. (2014) defendem que, para 

que a reabilitação em UCI seja segura para o cliente, deve ser realizada uma avaliação 

com base em vários critérios, entre os quais, critérios neurológicos. Deste modo, no que 

diz respeito à ER, a neuromonitorização conduz-nos para a prevenção de complicações e 

segurança destes cuidados especializados na UCI, tornando-se essencial que o EEER 

possua conhecimentos neste âmbito. 

Após o cessar da atividade convulsiva, o Sr. H. suspendeu a sedação e a VMI, 

verificando-se uma depressão grave do seu estado de consciência. Assegurando estarem 

reunidas condições de segurança para iniciar a reabilitação (Hodgson et al., 2014), sugeri 

ao SC dar início a um plano de ER ao cliente. 

À semelhança do contexto clínico anterior, a aplicação do processo de 

enfermagem foi fundamental para sistematizar a história clínica do Sr. H., os diagnósticos 

de ER, bem como, o planeamento, a implementação e a avaliação das minhas 

intervenções (Marques-Vieira & Gonçalves, 2021). Após a passagem de ocorrências, a 

colheita de dados foi complementada com a consulta do processo clínico e com 

informação recolhida junto da equipa multidisciplinar. A entrevista ao cliente foi 

impossibilitada pela depressão do seu estado de consciência, no entanto, foi realizada à 

esposa, a qual foi ativamente envolvida no processo de reabilitação do Sr. H. 

Da apreciação inicial, destaca-se a avaliação sensoriomotora e cognitiva: o cliente 

apresentava score 10 na GCS (O3: ausência de abertura ocular espontânea, V1: ausência 

de resposta verbal, M6: obedece a ordens), score -3/-2 (“sedação” leve a moderada) na 

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS). Sem delirium segundo a CAM ICU e sem dor 

segundo a Behavior Pain Scale (BPS) (score 2 na escala adaptada). A nível da sensibilidade, 

apenas a dolorosa foi possível avaliar, não apresentando alterações. A escala Rancho Los 

Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale (LCFS) foi utilizada para avaliar a função 

cognitiva, na qual o cliente obteve nível 3 (resposta localizada). Dos pares cranianos que 

foram possíveis avaliar, não foram identificadas alterações. A nível da força muscular 

(MRC), o Sr. H. apresentava grau 2 na tibiotársica direita e grau 3 nos restantes segmentos 

corporais, com hipotonia generalizada. Tudo isto conferia ao cliente uma dependência 

total nas AVD, expresso por um score 0 no Índice de Barthel (CMEER, 2016). 

A colheita e análise dos dados referentes à situação de saúde do Sr. H., realizada 

com recurso às escalas e instrumentos mencionados e ao exame físico, conduziu à 



 

 50 

identificação das necessidades de intervenção de ER e ao levantamento de diagnósticos, 

entre os quais: consciência comprometida, cognição comprometida e comunicação 

comprometida. Segundo Orem (2001), o Sr. D. é considerado um agente dependente de 

cuidados, com necessidade de um sistema de enfermagem totalmente compensatório, 

em quase todos os requisitos do autocuidado, dos quais destaco, pela pertinência das 

intervenções, a dependência no requisito “manutenção do equilíbrio entre a solidão e a 

interação social”. 

No cuidado à pessoa com distúrbio da consciência, Rodrigues & Varanda (2019) 

defendem que a estimulação multissensorial deve integrar os programas de ER, 

contribuindo para a melhoria do estado de consciência. Deste modo, concebi e 

implementei um plano de ER no âmbito da reeducação sensoriomotora e cognitiva 

(competências J1.2 e J1.3), o qual incluiu intervenções de estimulação multissensorial que 

tiveram como objetivo promover a interação com a pessoa através da introdução 

controlada de estímulos visuais, olfativos, auditivos e táteis, prevenindo a privação 

sensorial e promovendo a neuroplasticidade e a capacidade de formação de novos 

circuitos neuronais, a resposta comportamental, o processo de reabilitação e, 

consequentemente, o retorno à vida de relação e bem-estar (Costa, V. et al., 2021). 

Desta forma, realizei sessões de estimulação multissensorial de 30-45 minutos, 1 

a 2  vezes/dia, em modalidade uni, bi ou multimodal; num ambiente calmo, tranquilo e 

confortável e envolvi a família (esposa), explicando que o Sr. H. necessitava de estímulos 

dos cinco sentidos, conhecidos e do seu agrado (imagens/vídeos/músicas); incentivando-

a a dar a mão, pôr creme, massajar, pentear; solicitando que falasse em tom de voz 

normal e que alternasse períodos de estimulação (não superiores a 45min) com os de 

repouso. Para estimular o sensor auditivo, apresentei-me sempre ao cliente, com tom de 

voz normal, orientei-o no espaço e tempo, dando tempo de resposta (mesmo quando não 

o fazia) e expliquei tudo o que ia realizar. Utilizei, também, a música, com recurso ao 

computador do quarto. Para o olfato, foi utilizado o perfume da esposa. A somestasia foi 

estimulada durante os cuidados de higiene (temperatura da água, toque das mãos em 

várias partes do corpo), as mobilizações articulares, os exercícios terapêuticos no leito 

(com estimulação verbal para o movimento), a massagem, os posicionamentos e, 

também, com utilização de objetos de várias texturas (bolas existentes no serviço). Para 

a visão foi utilizada a televisão, bem como, fotografias de família e amigos, através de um 
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álbum realizado pela esposa (Costa, V. et al., 2021; Rodrigues & Varanda, 2019). A 

estimulação do paladar não foi realizada. 

Destaco o envolvimento da esposa como fator essencial neste processo, pois 

permitiu integrar na estimulação sensorial do Sr. H. aspetos do seu quotidiano e 

preferência. Segundo Rodrigues & Varanda (2019), os estímulos familiares, pela sua 

riqueza emocional, são fundamentais para desencadear respostas comportamentais. 

Ademais, a família deve ser vista como um parceiro de cuidados, sendo essencial 

capacitá-la para este processo, através da instrução sobre intervenções de regulação 

sensorial e identificação dos sinais de consciência, promovendo, assim, a comunicação 

com o cliente e o envolvimento no seu processo de reabilitação (Costa, V. et al., 2021). 

 Ao longo das sessões foi possível identificar reações aos estímulos, como: 

movimentos das sobrancelhas, movimentos dos MS, abertura espontânea dos olhos, 

fixação e seguimento do estímulo visual, lágrima e sorriso (Costa, V. et al., 2021). 

Após 10 dias do início do plano, constatei que o cliente se encontrava vígil, 

orientado na pessoa, tempo e espaço, com discurso fluente. Avaliei o plano de ER e 

identifiquei resultados sensíveis à intervenção de ER (J1.4), através da reavaliação das 

escalas supracitadas, nomeadamente, a melhoria da consciência e da cognição, 

expressos por um score 15 na GCS (O4 – abertura ocular espontânea, V5 – resposta verbal 

orientada, M6 – obedece a ordens), score 0 na RASS (alerta e calmo) e score 7 na LCFS 

(apropriado). O Montreal Cognitive Assessment e o Mini-Mental State Examination são dois 

instrumentos de avaliação cognitiva que considero poderem ter sido úteis neste cliente, 

pois avaliam elementos como a memória, atenção, concentração, linguagem (Apóstolo, 

2012; CMEER, 2016). No entanto, por razões de transferência do cliente para outro 

hospital, não foram aplicados. 

No que diz respeito ao uso de instrumentos de avaliação na UCINCT, foi 

interessante constatar que a equipa adaptava algumas escalas, como a RASS e a BPS, por 

inexistência de instrumentos de avaliação específicos para o cliente neurocrítico. A RASS, 

apesar de ser uma escala de avaliação de níveis de sedação e agitação, integrava a 

avaliação do estado de consciência de todos os clientes, mesmo não sedados, em 

complementaridade à GCS, com o intuito de avaliar e detetar variações no nível da 

consciência ao longo do dia (agitação, inquietude, sonolência...) (Ely et al., 2003). Por sua 

vez, a BPS, cuja avaliação se baseia em três componentes (expressão facial, movimentos 
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dos MS e adaptação à VMI) (Payen et al., 2001), era utilizada nos clientes com alteração 

do estado de consciência, mesmo sem VMI, sendo, nestes casos, apenas considerados os 

dois primeiros itens (BPS adaptada). Numa rápida pesquisa neste âmbito, constatei a 

existência da Behavioral Pain Scale-non intubated (Chanques et al., 2009) uma adaptação à 

BPS para pessoas não ventiladas, mas que parece não ter sido validada nem traduzida 

para a língua portuguesa. 

Por último, destaco, ainda, no contexto da minha intervenção ao Sr. H., a utilização 

da GUSS ICU pela primeira vez na UCINCT, em conjunto com o SC e colega responsável 

do cliente, permitindo-me instruí-los sobre este novo instrumento de avaliação, no 

âmbito da formação em serviço por mim realizada. A aplicação da GUSS ICU ao Sr. H. foi 

possível quando o estado de consciência do cliente lhe conferiu um GCS > 13, ao 5º dia 

do plano de ER, possibilitando o início da alimentação por via oral de forma segura (score 

10 – sem disfagia). Esta intervenção, permitiu-me desenvolver competências na avaliação 

do risco de alteração da funcionalidade a nível da alimentação (competência J1.1), na 

promoção de um ambiente terapêutico e seguro (competência B3), como também, no 

domínio da gestão dos cuidados, pela otimização do processo de cuidados ao nível da 

tomada de decisão (competência C1). 

 

Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania (J2) 

Para adquirir esta competência, defini como objetivo: capacitar o cliente com 

deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação, contribuindo para a sua 

reinserção e participação social. 

A autonomia, funcionalidade e qualidade de vida do cliente são traduzidas pelo 

seu desempenho na realização das AVD, as quais dizem respeito às atividades ou tarefas 

comuns desempenhadas pelo mesmo, de forma autónoma e rotineira, no seu quotidiano 

(MCEER, 2011; Reis & Bule, 2017). Capacitar o cliente para o autocuidado, consiste num 

processo multidimensional que integra conhecimento, decisão e ação, realizado pelo 

EEER, através do treino de AVD, com recurso a estratégias adaptativas e produtos de 

apoio, com vista à promoção da sua máxima funcionalidade e qualidade de vida (MCEER, 

2011; Reis & Bule, 2017). 
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Ao longo do estágio, foram várias as situações que me permitiram realizar treino 

de AVD, contribuindo, desta forma, para o desenvolvimento da competência J2.1.  

No âmbito da cirurgia cardíaca, constatei que o treino de AVD era realizado, 

maioritariamente, ao nível das transferências e da deambulação, com início no período 

pré-operatório. Aquando a admissão e acolhimento na Enfermaria CCT, o cliente era 

questionado quanto aos seus antecedentes pessoais e à capacidade para a realização das 

AVD, sendo, posteriormente, realizado o ensino para a promoção do autocuidado após a 

cirurgia, com ênfase no treino da transferência cama-cadeira com contenção da 

esternotomia e na restrição de movimentos inerentes à presença futura da mesma. 

No período pós-operatório, na UCI CCT, a extubação e mobilização precoces eram 

uma preocupação evidente da equipa multidisciplinar, traduzindo-se numa duração 

média de VMI de cerca de 6 horas e na realização do primeiro levante entre as 12 e as 24 

horas de pós-operatório. A extubação precoce em cirurgia cardíaca está associada a uma 

melhor recuperação da pessoa, menor tempo de internamento em UCI e, 

consequentemente, redução de custos de saúde, estando ainda comprovada a ausência 

do aumento do risco de complicações pós-cirúrgicas, mortalidade ou taxa de reintubação 

com esta prática (Lima et al., 2019). Não existe, atualmente, um período padronizado para 

a sua definição, podendo ir desde o momento em que termina a cirurgia, ainda no bloco 

operatório, até às 8h seguintes (Taylor et al., 2022). Quanto à mobilização precoce, 

segundo a evidência encontrada na RIL, esta consiste num conjunto de intervenções de 

atividade física progressiva de baixa intensidade, tais como, mobilizações articulares, 

sentar à beira do leito, levante, treino com cicloergómetro, exercícios fora da cama, 

marcha e treino de escadas (Borges et al., 2022), com benefícios a nível da melhoria da 

capacidade funcional, prevenção de complicações da cirurgia cardíaca e redução do 

tempo de internamento (Santos et al., 2017). A mesma evidência demonstra uma 

diversidade no período considerado precoce, que vai desde a fase de entubação até 72 

horas pós-extubação (Santos et al., 2017). 

Apesar da extubação e mobilização precoces serem duas práticas que podem ser 

integradas no âmbito dos planos de reeducação funcional (J1), como também, no treino 

cardiorrespiratório e motor (J3), considero que ambas estão inteiramente ligadas ao 

treino de AVD (J2.1), pois promovem a autonomia do cliente e o seu autocuidado. 
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Segundo Loureiro et al. (2021), com o progresso da autonomia e independência da 

pessoa ao longo do pós-operatório de cirurgia cardíaca, o EEER surge com um papel de 

suporte, incentivo e orientação para as AVD e de bem-estar, com vista a tornar a pessoa 

um agente de autocuidado (Orem, 2001; Petronilho, 2012). 

Deste modo, ao longo do estágio, aquando colaboração nos cuidados gerais e, 

sempre que possível, estimulei a participação do cliente ao nível da higiene pessoal (lavar 

a cara, tronco, MS), do vestuário e da alimentação, reforçando os ensinos sobre a 

necessidade de contenção da esternotomia e a limitação de movimentos dos MS durante 

os primeiros 30 dias (Garcia et al., 2014).  

No que diz respeito ao treino de transferência cama-cadeirão, este foi realizado, 

maioritariamente, com a adoção da posição ortostática, com ajuda parcial ou supervisão. 

Com vista à prevenção de complicações da esternotomia, realizei ensino e treino da 

contenção da ferida cirúrgica, com os MS da pessoa, com uma almofada (Isaías et al., 

2012) ou com colete próprio, sendo, este último, o produto de apoio mais utilizado neste 

contexto. O seu efeito estabilizador antero-posterior do tórax e amortecedor da 

amplitude de variação das pressões torácicas durante a tosse, reduz a dor, previne 

complicações do esterno (instabilidade, infeção), estando associado à redução do tempo 

de internamento e à melhoria da qualidade de vida (Caimmi, 2017; Gorlitzer et al., 2013). 

Relativamente à deambulação, o treino desta AVD foi apenas realizado no contexto 

de Enfermaria, através do treino de marcha e, posteriormente, de escadas. O treino de 

marcha era iniciado, habitualmente, no momento da transferência do cliente da UCInt 

para a Enfermaria, durante o trajeto percorrido até ao quarto, segundo avaliação prévia 

da força muscular dos MI e equilíbrio estático e dinâmico. Era efetuado com apoio uni ou 

bilateral, com supervisão ou com uso de auxiliares de marcha, dependendo da 

necessidade de cada cliente. A evidência sugere que o treino de marcha no pós-

operatório de cirurgia cardíaca tenha início com uma distância de 25 a 30 metros e 

progressão com um aumento diário de cerca de 10 a 15 metros, de acordo com a 

tolerância da pessoa (Garcia et al., 2014; MCEER, 2020).  

Quanto ao treino de escadas, este era realizado, habitualmente, quando o cliente 

deambulava de forma autónoma, sendo acompanhado de ensino sobre estratégias de 

conservação de energia. Este treino deve ser iniciado com 5 degraus, com aumento de 2 

a 3 por dia, atingindo o objetivo de 20 degraus antes da alta hospitalar, de acordo com a 
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tolerância do cliente (Garcia et al., 2014; MCEER, 2020). No contexto de estágio, foi 

interessante constatar que a alta para o domicílio estava condicionada pela alta da ER, a 

qual só era concedida após a realização de treino de escadas com sucesso. 

A capacitação do cliente para o autocuidado, através do treino de AVD, tem 

especial relevância no âmbito da preparação para a alta, com vista à promoção de uma 

transição segura da pessoa e família para o regresso a casa (Loureiro, et al., 2021). Desta 

forma, a preparação para a alta, foi um dos meus focos de intervenção na UCI CCT, assim 

que a pessoa se encontrava consciente e com as suas capacidades mentais/cognitivas 

restabelecidas, envolvendo, sempre que possível, a família ou pessoas significativas. 

Neste contexto, o meu alvo de atenção direcionou-se, ainda, para a promoção da 

adesão e da gestão eficaz do regime terapêutico, incluindo a gestão do regime 

medicamentoso, da dieta e do exercício físico (incluindo os exercícios iniciados no 

internamento) (Loureiro, et al., 2021). Os sinais e sintomas de alerta de possíveis 

complicações da cirurgia cardíaca também foram considerados (incluindo os cuidados 

com a(s) ferida(s) cirúrgica(s)), bem como, o controlo de fatores de risco cardiovascular e 

as atividades instrumentais de vida diária. No âmbito das mesmas, alertei para a 

necessidade de melhorar a acessibilidade de alguns móveis e objetos em casa, durante 

este período, de forma a evitar movimentos de abdução e flexão do ombro > 90º. Este 

aspeto vai de encontro à competência J2.2, ao nível da orientação para a 

gestão/eliminação de possíveis barreiras arquitetónicas no domicílio. 

Previamente, avaliei o nível de capacidade e potencial de aprendizagem do cliente 

e família e transmiti informação de forma clara, simples e individualizada. 

Recordando a minha intervenção ao Sr. N., detalhada no Estudo de Caso I12, o pós-

operatório deste cliente foi caracterizado por complicações, essencialmente, 

respiratórias, condicionando uma situação de dependência total do autocuidado (score 0 

no Índice de Barthel), exigindo um sistema de enfermagem totalmente compensatório 

em todos os requisitos do autocuidado (Orem, 2001). No plano de ER concebido e 

implementado, destaco as intervenções a nível da função motora e treino de AVD 

(competência J2.1), tais como, os exercícios de mobilização ativa e ativa-resistida dos MS 

e MI (com limitação na abdução e flexão do ombro > 90º); o levante progressivo para 

cadeirão; o ensino, instrução e treino de sentar/levantar da cama e do cadeirão com 

contenção da ferida cirúrgica; o treino de equilíbrio e a estimulação para o autocuidado 
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(higiene, alimentação e vestuário) com ensino sobre a restrição de movimentos dos MS 

(Garcia et al., 2014; Isaías et al., 2012; MCEER, 2020; Loureiro et al, 2021; Winkelmann et 

al., 2015). Ao 10º e último dia do plano, o Sr. N. apresentou um aumento da força muscular 

e do equilíbrio, realizando levante para cadeirão com carga nos MI e ajuda parcial, 

assegurando contenção da ferida corretamente com uso de colete. Através da reavaliação 

do Índice de Barthel verificou-se uma melhoria da capacidade funcional na realização das 

AVD, especificamente, ao nível da higiene, vestuário, alimentação e transferências, 

expresso por um aumento no score para 20 (dependência grave).  

Na vertente Pediátrica, ainda no âmbito do desenvolvimento da competência J2.1, 

realizei instrução, ensino e treino, à criança e aos pais, sobre sentar/levantar da cama e 

cadeira com contenção da ferida cirúrgica nas crianças maiores, bem como, sobre a 

técnica de pegar ao colo pela região nadegueira da criança, evitando segurá-la pelos 

braços ou pela zona das axilas, de forma a proteger o esterno. Realizei, ainda, ensino 

relativamente aos cuidados a manter em casa durante as primeiras 6-8 semanas após a 

cirurgia, tais como: evitar que a criança levante os braços acima da cabeça e carregue 

objetos pesados, evitar desportos de contacto e atividades que impliquem 

empurrar/puxar e/ou que tenham risco de queda (ex.: patins, skate) (Chen & Dugdale, 

2022). Todos estas informações foram integrados no desdobrável informativo 

elaborado11, com vista à capacitação da criança e pais neste contexto. 

Na UCINCT, a mobilização precoce era uma das intervenções de maior relevo da 

equipa de ER, salientando-se o levante dos clientes sob VMI, sempre que a sua situação 

clínica e a dinâmica do serviço o permitiam. Neste âmbito, o objetivo da mobilização 

precoce é otimizar a função respiratória e o desmame ventilatório, minimizar os efeitos 

da imobilidade prolongada, melhorar os domínios cognitivos e emocionais, com vista a 

prevenir complicações, promover a qualidade de vida e facilitar a alta para o domicílio 

(Brugliera et al., 2020). 

O compromisso grave do estado de consciência da maioria dos clientes, associada 

à condição neurocrítica, condicionava fortemente a sua colaboração no processo de 

reabilitação, incluindo no treino de AVD. No entanto, sempre que possível, este era 

realizado ao nível da higiene, vestuário e transferências, sendo integradas intervenções 

de estimulação sensorial, tais como: toque das mãos do cliente em diferentes partes do 



 

 57 

corpo, toque dos pés no colchão e no chão, contacto com água quente e fria, toque de 

objetos com diferentes texturas, massagem, etc. 

No âmbito das transferências, o levante para cadeirão era realizado de forma 

progressiva, precedido da avaliação do grau de força dos MI, elevação progressiva da 

cabeceira até aos 90°, posicionamento do cliente sentado à beira da cama com os pés 

apoiados no chão, avaliação/treino de equilíbrio na posição de sentado e avaliação dos 

parâmetros vitais (Coelho et al., 2016) e do ventilador. Consoante esta apreciação, o 

levante era realizado com ajuda parcial ou total, sendo, por vezes, utilizado o elevador de 

transferência. Além deste produto de apoio, o serviço dispunha, ainda, de superfícies de 

trabalho adaptáveis aos cadeirões, as quais permitiam manter os MS do cliente sobre as 

mesmas e, desta forma, promover a segurança do cliente, a correção postural, a 

realização de atividades (pintar, escrever), a estimulação sensorial e o treino de outras 

AVD, como o alimentar-se. Saliento ainda, que o levante era realizado tendo em conta a 

segurança da pessoa, a ergonomia e a mecânica corporal dos profissionais envolvidos. 

No que diz respeito à marcha, esta intervenção foi apenas realizada a uma cliente 

que se encontrava no pós-operatório de remoção de meningioma que, por falta de vagas 

na Enfermaria, iria ter alta para o domicílio, diretamente da UCINCT. A Sra. L. tinha 65 

anos, sem antecedentes pessoais relevantes, vivia sozinha, referindo ter um bom suporte 

dos vizinhos e ser independente nas AVD. À avaliação, encontrava-se com score 15 na 

GCS e RASS 0, orientada nas três vertentes, com pupilas isocóricas e isoreativas, sem 

défices sensoriomotores aparentes. Em respiração espontânea, eupneica, sem aporte 

adicional de O2. Avaliadas as condições de segurança para início de reabilitação em UCI, 

incluindo os parâmetros vitais e, obtido o consentimento informado da cliente, iniciei a 

sessão com mobilizações articulares ativas, exercícios terapêuticos no leito e levante 

progressivo para a posição ortostática, com uma pequena ajuda, de acordo com a 

avaliação prévia da força muscular e equilíbrio. Seguidamente, foi realizado treino de 

marcha no corredor do serviço, numa primeira fase com apoio unilateral e, numa 

segunda fase, com supervisão, de acordo com a tolerância da cliente. Durante o mesmo, 

iniciei a preparação para a alta com vista à capacitação da cliente e à promoção de uma 

transição segura para a comunidade, através do ensino sobre: sinais de alarme (cefaleias, 

vertigens, febre), regime medicamentoso, cuidados com a ferida operatória, etc. Não 

sendo possível conhecer o contexto domiciliário da cliente e no âmbito da competência 
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J2.2, questionei-a sobre as características do domicílio e forneci orientações para a 

gestão/eliminação de possíveis barreiras arquitetónicas (tapetes, acessibilidade de 

objetos e mobiliário, calçado, etc.). 

 

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3) 

Para desenvolver esta competência, defini como objetivo: promover a 

maximização da capacidade funcional do cliente, através do treino motor, cardíaco e 

respiratório. 

O fortalecimento dos músculos respiratórios e a reeducação no esforço são dois 

objetivos dos planos de ER no pós-operatório de cirurgia cardíaca (Heitor et al., 2017), que 

incluem o treino respiratório, cardíaco e motor.  

A UCI CCT possibilitou-me contactar com algumas situações de pós-operatório 

com complicações, as quais condicionaram maiores défices funcionais e internamentos 

prolongados, permitindo-me conceber, implementar e avaliar programas de treino 

cardiorrespiratório e motor, desenvolvendo a competências J3.1 e J3.2. 

O treino dos músculos respiratórios está fortemente preconizado no pós cirurgia 

cardíaca, na presença de fatores de risco respiratórios ou na existência de complicações 

respiratórias, utilizando como recurso o EI (MCEER, 2020). Este dispositivo tem como 

objetivo promover a reexpansão pulmonar, a permeabilidade das vias aéreas e o 

fortalecimento da musculatura respiratória (Cordeiro & Menoita, 2012) sendo que, a sua 

utilização demonstrou melhorar a força muscular respiratória, os volumes e capacidades 

pulmonares, bem como, a expansibilidade toraco-abdominal, no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca (Schmitz et al., 2015).  

Na UCI CCT os EI existentes eram fluxo-dependentes, sendo que o serviço 

dispunha de uma quantidade limitada destes dispositivos, exigindo da equipa de ER uma 

enorme gestão de prioridades no que diz respeito à utilização dos mesmos. Neste 

sentido, os clientes eram avaliados quanto à existência de fatores de risco respiratórios, 

essencialmente, patologia respiratória, bem como de complicações pós-operatórias do 

mesmo foro, como derrame pleural e atelectasia, sendo priorizadas estas últimas 

situações para a utilização do EI. Este aspeto permitiu-me, igualmente, desenvolver 

competências no âmbito da gestão de cuidados (competência C1). 
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Para contornar esta limitação, bem como, a não inexistência de outros dispositivos 

de treino respiratório, a equipa de ER adaptou um dispositivo de sopro, que consistia no 

enchimento de uma luva através de uma palhinha. Esta técnica de expiração prolongada, 

possibilitava o treino dos músculos expiratórios (expiração contra a resistência da luva) e 

promovia a realização de inspirações profundas, dando ao cliente, à semelhança do EI, 

um feedback visual pelo enchimento da luva e aquisição de formato de mão. Neste 

contexto, ao realizar a RIL, foi interessante constatar que um dos seus estudos (Tariq et 

al., 2017) integrou exercícios de sopro nas intervenções de cinesiterapia respiratória, para 

evidenciar o efeito positivo da atividade física precoce (em D0) com exercícios de baixa 

intensidade (≤3 METs) na melhoria da função respiratória e cardiovascular, bem como, na 

redução do tempo de internamento. 

Além de económica e fácil de obter, esta técnica demonstrou ter resultados muito 

positivos na colaboração dos clientes, a qual rapidamente integrei na minha prática em 

estágio e no meu contexto de trabalho. 

Apesar dos resultados da RIL evidenciarem, igualmente, que o treino muscular 

inspiratório com o Threshold está associado a maiores ganhos em saúde em relação ao 

treino com EI, a nível da capacidade funcional, função pulmonar, incidência de 

complicações respiratórias e tempo de internamento hospitalar (Cordeiro et al., 2021), 

verifiquei que a equipa de ER da UCI CCT não utilizava estes dispositivos na sua prática, 

por inexistência dos mesmos no serviço, não tendo sido possível, por isso, conhecê-los e 

utilizá-los. No entanto, a utilização do EI permitiu-me evidenciar importantes ganhos em 

saúde, que serão descritos mais à frente. 

No que concerne à reeducação no esforço, esta consiste no controlo da respiração 

no esforço, através de intervenções de mobilização precoce como o levante, a marcha e 

o treino com cicloergómetro (Borges et al., 2016; Cordeiro & Menoita, 2012). A UCI CCT 

dispunha de um cicloergómetro simples, de MI, que me permitiu integrá-lo na 

intervenção a dois clientes no âmbito do treino de exercício, uma vez que a sua utilização 

após cirurgia cardíaca na UCI é segura e está associada a uma maior motivação do cliente 

no programa de reabilitação (Lordello et al., 2020). 

Na Enfermaria, constatei que o treino cardiorrespiratório e motor era realizado 

através de exercícios de: respiração abdominodiafragmática, flexão/extensão dos MS e 

abertura costal coordenando com a respiração, na posição de sentado; flexão/extensão 
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e adução/abdução dos MI, preferencialmente, na posição ortostática, com um ou ambos 

os MS apoiados na base da cama, seguidos, sempre que possível, de alguns 

agachamentos. O treino dos músculos respiratórios com EI, a técnica de enchimento da 

luva com palhinha, o treino com cicloergómetro e o treino de marcha eram também 

efetuados, de acordo com cada situação clínica, dando continuidade ao plano de ER 

iniciado na UCI. 

Recordando novamente o Estudo de Caso I12, o plano de ER concebido e 

implementado a este cliente integrou um treino motor, cardíaco e respiratório, do qual 

destaco a fase pós extubação. As intervenções incluíram a realização de EI 2x/dia (2 a 3 

séries de 7 a 10 repetições com descanso intermédio; 15 a 30 segundos entre repetições 

e 45 a 60 segundos entre as séries ou consoante tolerância); exercícios de sopro com luva 

e palhinha 1 a 2x/dia; levante progressivo para cadeirão; exercícios de mobilização ativa 

e ativa-resistida dos MS e MI (6 a 10 repetições, 1x/dia, com progressão para 3 séries de 

6 a 10 repetições 1x/dia, com pausa 15-30 segundos entre repetições e 45-60 segundos 

entre séries); cicloergómetro de MI (sem resistência, 2 vezes/dia, durante 5 minutos, com 

progressão para 10 e 20 minutos nos dias seguintes (Borges et al., 2016; Garcia et al., 

2014; Isaías et al., 2012; MCEER, 2020; Winkelmann et al., 2015). 

Durante as sessões de treino priorizei a monitorização dos parâmetros de 

segurança de RC, bem como, a avaliação e o controlo da dor. A FC e a TA mantiveram-se 

estáveis, o ECG sem alterações e o score da Escala de Borg Modificada oscilou entre 11 e 

13 (leve e um pouco intenso). 

Relativamente aos resultados obtidos, constatei uma melhoria na força dos 

músculos expiratórios e inspiratórios, traduzida por uma maior capacidade no 

enchimento da luva e um aumento dos fluxos atingidos no EI. Numa fase inicial, o cliente 

apresentava dificuldade nas inspirações profundas, sem capacidade de encher 

totalmente a luva e de realizar qualquer fluxo no EI. No último dia, o Sr. N. enchia a luva 

corretamente, sem dificuldade e atingia um fluxo inspiratório máximo de 900 ml no EI. 

Apresentava tosse eficaz e expelia secreções, demonstrando uma melhoria da limpeza 

das vias aéreas. Verifiquei, igualmente, um aumento da força muscular dos MI, 

permitindo ao cliente realizar levante diário para cadeirão, com carga e com ajuda parcial. 

A transferência do Sr. N. para a UCInt impossibilitou a continuidade do treino com 

cicloergómetro e a avaliação da tolerância do cliente à progressão do mesmo. No entanto, 
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a implementação deste plano de treino e os resultados observados durante o 

acompanhamento do Sr. N. facilitaram a compreensão da efetividade do treino 

cardiorrespiratório e motor na pessoa submetida a cirurgia cardíaca e a importância do 

seu início precoce na UCI.  

Regressando ao contexto neurológico, darei ênfase a uma situação de cuidados a 

uma cliente em situação neurocrítica sob VMI, em desmame ventilatório, uma vez que a 

mesma dá visibilidade ao desenvolvimento da competência J3.  

A intervenção de ER à pessoa submetida a VMI tem como objetivo geral prevenir 

as complicações motoras e respiratórias associadas ao pós-operatório, à imobilidade e à 

VMI (Sousa et al., 2012). Segundo os mesmos autores, o EEER tem um papel ativo no 

cuidado a estes clientes, bem como, na assessoria à tomada de decisão médica para o 

desmame ventilatório e extubação. Na UCINCT, foi bastante visível, desde o início, o papel 

de destaque que a equipa de ER detinha neste âmbito, evidenciado pelos cuidados 

respiratórios, mobilização precoce, bem como, pela intervenção na tomada de decisão 

para a progressão do desmame ventilatório, em parceria com a equipa médica, 

culminando, na maioria das vezes, em extubações precoces e bem sucedidas.  

Ao acompanhar o SC e a equipa de ER no cuidado ao cliente neurocrítico sob VMI, 

compreendi que a intervenção do EEER no desmame ventilatório assenta num programa 

de treino cardiorrespiratório e motor, com vista à maximização da capacidade funcional 

do cliente, à extubação precoce e à prevenção de complicações, em parceria com a 

pessoa/família e com a equipa multidisciplinar (EE e de cuidados gerais, médicos 

intensivistas e fisioterapeutas). 

Neste sentido, destaco a intervenção à Sra. L., uma cliente submetida a remoção 

de lesão ocupante de espaço a nível do hemisfério direito, encontrando-se sob VMI em 

modalidade assistida, numa fase inicial de desmame ventilatório iniciada pela equipa de 

ER. A cliente encontrava-se sem sedação, com GCS 11 (O4, V1T, M6), RASS 0, com 

hemiparesia esquerda (grau 3 segundo a MRC), sem outros défices sensoriomotores. 

O programa de treino cardiorrespiratório e motor integrou sessões bidiárias com 

intervenções, tais como: técnica de relaxamento e de descanso; ensino e controlo da 

respiração em sincronia com a modalidade ventilatória acompanhando a dinâmica costal; 

exercícios de reeducação abdomino-diafragmática e costal (seletivos e globais); técnicas 

de recrutamento de volumes através de hiperinsuflação com ressuscitador manual; 
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exercícios de abertura costal seletiva e global (utilizando um suporte de soro em 

substituição do bastão, com ajuda parcial na elevação do MS esquerdo); treino de 

respiração espontânea com períodos de desconexão do ventilador e conexão a 

oxigenoterapia por peça em T; posicionamento; mobilizações articulares (ativas-

assistidas no hemicorpo esquerdo e resistidas no hemicorpo direito); exercícios 

terapêuticos no leito; automobilizações dos MS; exercícios de facilitação cruzada e de 

estimulação sensorial; treino de equilíbrio e levante para cadeirão (Araújo et al., 2021; 

Bartolomeu & Rodrigues, 2021; Coelho et al., 2016; Sousa et al., 2012).  

Neste programa, destaco os exercícios de reeducação abdomino-diafragmática e 

costal, realizados com uma técnica que envolvia a desconexão do ventilador e a 

hiperinsuflação com ressuscitador manual, acompanhada de aplicação de resistência 

com a mão/braço a nível costal ou do diafragma, no momento da insuflação. Esta técnica 

possibilitava o treino dos músculos inspiratórios, utilizando como “dispositivos” de treino 

respiratório o ressuscitador manual e o MS do EEER. Saliento ainda, o levante diário para 

cadeirão, iniciado precocemente, desde o momento em que a cliente apresentou 

estabilidade clínica para adoção da posição ortostática. Esta intervenção de reeducação 

ao esforço, promovia a estimulação motora, a melhoria das trocas gasosas e o estado de 

consciência (Sousa et al., 2012), além de possibilitar uma maior estimulação sensorial do 

lado hemiplégico e a orientação espacial, essenciais no processo de reabilitação da Sra. 

L. A reeducação costal global com o suporte de soro e as automobilizações dos MS, eram 

realizadas após o levante para cadeirão, sendo notável uma maior colaboração e 

motivação por parte da cliente. 

Na fase final do desmame ventilatório, no segundo dia de acompanhamento desta 

cliente, observei uma melhoria da capacidade respiratória evidenciada pelo aumento dos 

volumes ventilatórios, bem como, do tempo de tolerância à respiração espontânea por 

peça em T. Após a sessão, a cliente encontrava-se sentada no cadeirão, sob 

oxigenoterapia por peça em T há mais de 1hora, sem sinais de dificuldade respiratória. A 

GSA apresentava bons valores de oxigenação e ventilação e a AP encontrava-se sem 

alterações. À avaliação da tosse, com instilação de soro fisiológico pelo TET e incentivo à 

mesma, foi possível constatar uma boa capacidade de limpeza das vias aéreas, através 

da mobilização de secreções até à entrada do tubo. Após transmitir ao médico a avaliação 



 

 63 

de ER e, com o seu consentimento, progredimos para a extubação da Sra. L., que decorreu 

sem intercorrências.  

A extubação de uma cliente sentada no cadeirão foi, assim, uma prática observada 

e realizada pela primeira vez, que compreendi ser frequente na UCINCT, como parte 

integrante do treino cardiorrespiratório e motor do cliente neurocrítico sob VMI, por uma 

equipa com experiência e competências reconhecidas. 

Um estudo realizado por Neto et al. (2014) evidenciou a segurança da extubação 

fora do leito (cadeirão), concluindo não haver diferenças nos resultados relativamente à 

mesma intervenção realizada na posição de deitado na cama, a nível de duração do 

desmame ventilatório, falência da extubação, necessidade de traqueostomia ou tempo 

de permanência na UCI. Os autores sublinham ainda a vantagem desta intervenção 

permitir que a extubação ocorra simultaneamente com estratégias de mobilização 

precoce. 

A pausa letiva e ausência do serviço, não me permitiu acompanhar a Sra. L. e 

evidenciar os ganhos em saúde a nível sensoriomotor. Contudo, considero que a minha 

intervenção, em conjunto com a equipa multidisciplinar, contribuiu para maximizar a 

funcionalidade da cliente através de um treino motor, cardíaco e respiratório, que 

culminou na sua extubação para respiração espontânea. Assim, esta experiência 

fomentou a aquisição da competência J3, ao permitir a promoção da saúde da cliente, 

prevenção de complicações, a sua reabilitação e capacitação (Regulamento n.º 392/2019, 

2019). 

 

O estágio do contexto neurológico terminou com uma passagem pela UMDR, em 

formato observacional participativo. Esta curta experiência permitiu-me conhecer o papel 

do EEER neste contexto, enquadrando algumas das competências deste profissional e 

refletir sobre elas.  

A RNCCI é constituída por um conjunto de instituições públicas e privadas que 

prestam cuidados continuados de saúde e de apoio social, por equipas multidisciplinares, 

tendo como objetivo a reabilitação, readaptação e reinserção familiar (Unidade de Gestão 

e Acompanhamento da RNCCI, 2023). A UMDR é uma das tipologias da RNCCI que se 

destina a pessoas com doença crónica agudizada, com perda de autonomia e 

funcionalidade, com potencial de reabilitação funcional e que necessitem de cuidados de 
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saúde e apoio social, que não podem ser prestados no domicílio ou noutro local (Unidade 

de Gestão e Acompanhamento da RNCCI, 2023).  

Sendo o EEER o profissional que cuida de pessoas com doença aguda, crónica ou 

com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independência, com vista 

a melhorar a função e promover a independência (Regulamento n.º 392/2019, 2019), 

justifica-se a pertinência da presença deste profissional no seio das equipas 

multidisciplinares das UMDR. Também o Conselho de Enfermagem da OE (2009) 

reconhece a importância da dotação de EEER nestas unidades, bem como os seus 

importantes ganhos em saúde, quer a nível da recuperação, adaptação ou manutenção 

da capacidade funcional da pessoa, bem como, da capacitação da família/cuidador, com 

vista à preparação do regresso a casa e à transição para a comunidade. 

A referenciação dos clientes é realizada pelos profissionais de saúde dos hospitais 

do Serviço Nacional de Saúde (equipas de gestão de alta) ou dos Agrupamentos dos 

Centros de Saúde. Aquando a admissão, é atribuído um técnico de referência ou gestor 

de caso, podendo ser um EEER ou outro elemento da equipa, constituindo, desde então, 

o elo de ligação entre esta, o cliente e a família.  

A equipa multidisciplinar da UMDR era constituída por EEER, enfermeiros de 

cuidados gerais, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, psicólogo, assistente social e 

médico. Em conversa com a diretora técnica e EEER, foi interessante constatar que a 

direção técnica da maior parte destas instituições é assegurada por psicólogos ou 

assistentes sociais, sendo esta UMDR, uma das poucas em que este cargo é ocupado por 

uma EEER. Além das suas funções de gestão da instituição, esta profissional possuía, 

igualmente, um importante papel de gestão, liderança e acessoria à equipa de 

enfermagem. 

O EEER detém um papel de relevo na UMDR, essencialmente, pela colaboração na 

conceção e avaliação de um plano de intervenção individual e multidisciplinar, em 

parceria com o cliente/família, com base em objetivos realistas. Este plano é iniciado no 

momento da admissão do cliente, no qual é também definida uma data prevista para a 

alta. Ao longo do internamento são realizadas, pelo menos, três reuniões com a família, 

com vista a dar feedback regular do processo de reabilitação do cliente, promovendo a 

capacitação dos cuidadores e a transição para a comunidade. Constatei que não eram 

realizadas visitas domiciliárias, no entanto, era solicitado aos familiares fotografias da 
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casa e algumas medidas específicas, de forma a conhecer as condições habitacionais, 

identificar possíveis barreiras arquitetónicas e sugerir alterações. 

Ao longo do estágio, no sentido de conhecer a intervenção dos elementos da 

equipa multidisciplinar, passei como observadora em algumas salas das diferentes 

especialidades clínicas: ginásio, sala de terapia ocupacional e sala de terapia da fala. 

Destaco a oportunidade de assistir a uma sessão de estimulação multissensorial, a duas 

clientes com AVC, realizada pela terapeuta ocupacional, numa sala destinada a esta 

atividade. A sessão decorreu durante 30 minutos e integrou intervenções de estimulação 

do sensor auditivo (música), tátil (toque das mãos em diferentes partes do corpo e em 

bolas com várias cores e texturas, privilegiando a estimulação do lado hemiplégico), visual 

(imagens de objetos do dia-a-dia projetadas na parede), visual e tátil (toque num 

dispositivo de fibra ótica com filamentos de várias cores). Através das imagens projetadas 

na parede, foi ainda possível estimular a memória, com questões sobre o que cada 

imagem fazia lembrar, de forma a que as clientes recordassem objetos, atividades e 

acontecimentos do passado. Embora realizada pela terapeuta ocupacional, esta sessão 

permitiu-me refletir sobre o desenvolvimento da competência J1.2, dando continuidade 

à experiência vivenciada na UCINCT (Estudo de Caso II), uma vez que a estimulação 

multissensorial é uma intervenção integrada nos programas de ER, com vista a otimização 

e/ou reeducação das funções sensoriomotora e cognitiva. 

O estágio na UMDR permitiu-me, assim, conhecer o papel do EEER, num contexto 

neurológico pós-hospitalar e de transição para a comunidade, que se destaca pelas suas 

funções na direção técnica da instituição, bem como, pela intervenção à pessoa 

dependente de cuidados, no âmbito da sua reabilitação, readaptação e reintegração 

familiar e social, fomentando o seu desenvolvimento (Conselho de Enfermagem da OE, 

2009). 
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PARTE III – AVALIAÇÃO DO PERCURSO DE APRENDIZAGEM 

Chegando à última parte do relatório, importa realizar um balanço deste percurso 

formativo, destacando os pontos positivos e facilitadores que o marcaram, bem como, os 

aspetos menos positivos ou obstáculos, incluindo as estratégias desenvolvidas para os 

ultrapassar. 

A elaboração do projeto de estágio foi o ponto de partida para o percurso de 

desenvolvimento de competências de ER, numa área específica da sua intervenção, o pós-

operatório de cirurgia cardíaca na UCI. A conceção deste projeto integrou uma pesquisa 

na evidência, que me permitiu reunir e analisar os conceitos subjacentes a esta temática, 

bem como um conjunto de intervenções, sustentadas na TDAE, que orientaram a minha 

prática em estágio e motivaram a reflexão sobre a mesma. 

Considero que a minha experiência profissional numa UCI CCT facilitou o processo 

de integração e de aprendizagem em ambos os contextos. Ademais, a minha postura 

constante de motivação, dedicação, iniciativa e proatividade, aliada à grande 

disponibilidade e abertura a novas realidades profissionais e académicas, possibilitaram-

me encontrar um conjunto rico de experiências e torná-las excelentes oportunidades de 

aprendizagem.  

Os momentos de reflexão em equipa constituíram-se motores do meu 

desenvolvimento académico e profissional. Durante os mesmos, mobilizei os meus 

conhecimentos, resultantes da experiência profissional, das sessões letivas do CMER e da 

pesquisa da evidência, confrontando-os com a perícia dos SC, EEER e outros elementos 

da equipa multidisciplinar. Além da reflexão e aprendizagem a nível pessoal, estes 

momentos contribuíram para a uniformização de algumas práticas e para a qualidade 

dos cuidados. 

Acompanhar ambos os SC na prestação exclusiva de cuidados de ER foi uma mais-

valia e um privilégio, pois possibilitou-me direcionar o meu foco, maioritariamente, para 

a reabilitação. A disponibilidade que ambos sempre demonstraram em responder às 

minhas dúvidas, reflexões e inquietações, bem como, em proporcionar-me as melhores 

experiências que fossem de encontro aos meus objetivos, foi bastante valioso. 

O serviço de CCT permitiu-me contactar com diferentes situações clínicas, em 

ambas as vertentes (adultos e pediatria) e em diversos contextos de cuidados (UCI, UCInt 

e Enfermaria). A experiência nos serviços de internamento (Enfermaria CCT e ICP) foi uma 
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mais-valia, levando-me a conhecer a intervenção do EEER nos contextos pré e pós-UCI, 

nomeadamente, na continuidade dos cuidados. O estágio na vertente pediátrica e a 

possibilidade do mesmo ser realizado na UCI CCT enriqueceu, ainda mais, este percurso, 

tendo em conta a minha experiência profissional que se estende a este contexto, 

permitindo-me retirar excelentes subsídios para a minha prática. 

A UCI CCT deu-me a possibilidade de elaborar documentos orientadores da prática 

de ER, colaborar na atualização de um projeto de melhoria contínua e elaborar um 

desdobrável informativo na vertente pediátrica. Este contexto permitiu-me implementar 

o meu projeto de estágio, comprovando a importância e a efetividade da intervenção do 

ER no pós-operatório de cirurgia cardíaca na UCI. 

O confronto entre a minha realidade profissional e a UCI CCT, onde reconheci 

tantas semelhanças, foi um desafio bastante enriquecedor. Estar familiarizada com a 

condição clínica dos clientes e as suas especificidades, algumas rotinas, material e 

equipamentos, fez-me sentir, rapidamente, no meu habitat natural. Numa fase inicial, 

este sentimento levou-me a uma necessidade de intervir, no sentido de atuar ou dar o 

meu parecer, em muitas situações conhecidas do meu quotidiano. Contudo, foi 

necessária uma adaptação a um papel diferente, o de estagiária de ER, que implicou uma 

mudança no meu foco de atenção e intervenção. Esta adaptação passou, igualmente, por 

lidar com a responsabilidade acrescida associada ao sólido e reconhecido papel que o 

EEER tinha nesta instituição, facto que contrastava com a do meu contexto hospitalar. 

A comparação da realidade experienciada na UCI CCT com os resultados 

encontrados na evidência foi, igualmente, alvo de uma interessante reflexão pessoal. 

Primeiramente, constatei não existir qualquer protocolo ou programa de reabilitação que 

orientasse a prática dos EEER. A abordagem ao cliente era individualizada, mas não 

estruturada, de acordo com a avaliação prévia do processo clínico, seguida de uma 

apreciação à cabeceira do cliente, não havendo critérios de progressão dos exercícios 

(tipo, intensidade, duração). Os parâmetros de segurança de RC avaliados eram o ECG, a 

TA, a FC e a SpO2, de forma contínua, sendo que a avaliação da perceção do esforço 

(Escala de Borg Modificada) era utilizada apenas por mim. No âmbito do treino dos 

músculos respiratórios, era utilizado apenas o EI, não havendo dispositivos threshold. Por 

outro lado, a equipa de ER adaptou um instrumento de sopro, o qual utilizo, atualmente, 

na minha prática. Tive oportunidade de utilizar a VNI (CPAP, sem manobras de 
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recrutamento) e a OAF, em situações de pós-operatório complicado com prejuízo da 

ventilação e/ou oxigenação (hipoxémia e hipercapnia) em associação com técnicas de RFR 

e comprovar os seus benefícios a nível do padrão respiratório, da GSA e do RX-T. 

A relação estabelecida com o cliente, enquanto estagiária de ER, foi um aspeto 

muito positivo e motivador. A evidência dos resultados da minha intervenção, sobretudo 

a nível da função respiratória, fizeram com que esta fosse, facilmente, reconhecida e 

valorizada pelos clientes e famílias. 

O meu contexto de trabalho numa UCI CCT tornou-se um universo de 

oportunidades de desenvolvimento e melhoria das competências específicas de ER 

adquiridas nos contextos de estágio. Diariamente, senti-me a incorporar e aprimorar as 

aprendizagens desenvolvidas em estágio, envolvendo e incentivando os pares na reflexão 

sobre a prática e na promoção da qualidade dos cuidados. Esta experiência fomentou o 

início de um programa de reabilitação à pessoa submetida a cirurgia cardíaca na UCI, o 

qual me encontro a desenvolver com uma colega EEER. 

Acompanhar o SC da UCINCT, inserido numa equipa de ER altamente estruturada 

e diferenciada, proporcionou-me um vasto leque de aprendizagens, quer a nível dos 

cuidados de ER, quer da gestão do serviço e acessoria da equipa.  

O cuidado à pessoa com alteração da consciência foi um dos grandes desafios 

experienciados, dando-me oportunidade para desenvolver competências no âmbito da 

comunicação e estimulação multissensorial, até então, uma área, por mim, pouco 

desenvolvida.  

A oportunidade de aprofundar a intervenção do EEER na área da disfagia, através 

da colaboração na atualização de um Procedimento Setorial e da realização de uma 

formação em serviço, foi um dos pontos altos deste estágio. 

Também as competências técnicas, nomeadamente, a nível da AP, da 

interpretação do RX-T e das técnicas de RFR e RFM, merecem um destaque, pela sua 

consolidação na UCINCT. No âmbito da RFR, estando “formatada” nas especificidades das 

técnicas associadas à esternotomia, nas mãos do SC e equipa de ER da UCINCT, os tórax 

dos clientes pareceram-me demasiado “maleáveis” e indolores. A observação da perícia 

destes profissionais e o treino diário, permitiram-me aperfeiçoar a minha prática e 

desenvolver diferentes técnicas, nomeadamente, na pessoa sob VMI. 
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Ao longo de todo o percurso, procurei seguir uma prática baseada na evidência, 

destacando-se a elaboração de duas revisões da literatura (narrativa e integrativa), bem 

como, a participação em eventos científicos. Conforme evidenciado ao longo deste 

relatório, adquiri e aprofundei novos conhecimentos, assumindo-me responsável pela 

minha aprendizagem, de forma autónoma; demonstrei uma boa capacidade de 

compreensão e resolução de problemas em situações novas e complexas; desenvolvi e 

demonstrei juízo clínico e capacidade para a tomada de decisão e desenvolvi 

competências de comunicação dos resultados do novo conhecimento, adquirindo, assim, 

as competências de Mestre. 

Cuidei de clientes ao longo de todo o ciclo vital (pediatria e adultos), intervindo a 

nível da função cardíaca, respiratória, sensoriomotora, cognitiva e da alimentação, desde 

a avaliação até à monitorização dos resultados, desenvolvendo, assim, a competência J1. 

Elaborei e implementei planos de AVD, com recurso a diversos produtos de apoio, 

promovendo a funcionalidade e a qualidade de vida dos clientes, mobilizando, desta 

forma, a competência J2. Concebi, implementei e avaliei programas de treino motor, 

cardíaco e respiratório, maximizando as capacidades funcionais do cliente e evidenciei os 

ganhos obtidos com a minha intervenção, adquirindo, a competência J3. 

Não obstante a riqueza das oportunidades de aprendizagem e as competências 

desenvolvidas, destacam-se, igualmente, alguns aspetos menos positivos. 

Realizar grande parte do estágio em contexto de UCI foi uma escolha pessoal, 

como forma de ir ao encontro da minha área de interesse e, simultaneamente, do meu 

quotidiano de trabalho. No entanto, reconheço que algumas das especificidades deste 

contexto de cuidados poderão ter condicionado a minha intervenção e o 

desenvolvimento de algumas competências. 

Primeiramente, na UCI CCT, a maioria dos clientes permanecia um curto período 

de tempo, o que condicionou o seu acompanhamento e a continuidade do plano de ER. 

Em segundo lugar, em ambos os contextos, a intervenção no âmbito do treino de AVD e 

do treino motor, cardíaco e respiratório não foram desenvolvidos na sua plenitude. 

Acompanhar a EEER da Enfermaria CCT, no qual estas intervenções assumiram maior 

expressão, permitiu-me contornar estas dificuldades. Por último, pelas características das 

pessoas cuidadas e das necessidades de ER identificadas, não foram desenvolvidas 

intervenções específicas às funções eliminação e sexualidade. Contudo, importa 
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relembrar que todas as intervenções supracitadas, com exceção da intervenção a nível 

da sexualidade, foram realizados durante o estágio do 2º semestre, em contexto de 

internamento (cirurgia da coluna – lesões vertebromedulares) e da comunidade (Unidade 

de Cuidados na Comunidade), considerando, por isso, ter desenvolvido as respetivas 

competências. 

Na UCINCT, o compromisso grave do estado de consciência da maioria dos 

clientes, foi inicialmente sentida como dificuldade, uma vez que condicionava a 

colaboração dos mesmos no processo de reabilitação e a implementação de algumas 

intervenções de ER. A reflexão com o SC e equipa de ER, complementada com a pesquisa 

na evidência, despertaram-me para a importância da estimulação sensorial e do 

envolvimento familiar, permitindo-me desenvolver estratégias de comunicação neste 

contexto tão específico de cuidados. 

Vinda de uma realidade (UCI CCT) em que a intervenção de ER era sobretudo ao 

nível da função respiratória, com ganhos em saúde relativamente rápidos e até mesmo 

imediatos, ao prestar cuidados especializados ao cliente neurocrítico constatei que os 

resultados da minha intervenção, a nível sensoriomotor e cognitivo, eram menos 

evidentes e, significativamente, mais tardios. Esta perceção que, em alguns momentos, 

levou a alguma frustração, foi frequentemente discutida com o SC, equipa de ER e 

fisioterapeutas, como forma de arranjar estratégias para a ultrapassar. A procura de 

conhecimentos sobre algumas patologias e intervenções cirúrgicas foi essencial neste 

contexto, como forma de compreender/clarificar as suas especificidades e as alterações 

ou défices que estas determinam. 

Verifiquei que algumas situações pontuais de transferência interna ou hospitalar, 

em ambos os contextos, prejudicaram a continuidade do plano de ER e a monitorização 

dos seus resultados, dificultando o reconhecimento dos ganhos da minha intervenção. 

Considerando que os momentos de transferência eram efetuados pelos enfermeiros 

envolvidos nos cuidados gerais e que não era realizada carta de ER, privilegiei os 

momentos de passagem de ocorrências à equipa de enfermagem, os registos de ER 

(detalhados, rigorosos e objetivos), a atualização dos diagnósticos e intervenções de ER 

no sistema de informação em enfermagem, bem como, os momentos de educação para 

a saúde ao cliente/família, com vista à promoção da continuidade dos cuidados e à 

capacitação do cliente para a alta. 
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Relativamente à pesquisa na evidência foram, igualmente, sentidas algumas 

dificuldades, nomeadamente, na realização da RIL. Estas dificuldades, que passaram por 

dúvidas e inseguranças, estiveram associadas à inexperiência e à falta de uma sólida 

componente prática no CMER, na área da investigação. O suporte fornecido pelo 

supervisor pedagógico foi essencial, tornando este processo mais claro, leve e 

simplificado. A escassez de investigação produzida por EEER foi um aspeto verificado, 

sendo necessário recorrer ao conhecimento produzido por outras áreas profissionais.  

O último e, talvez, o mais significativo obstáculo vivenciado durante este percurso 

foi a exigente carga horária de estágio, o qual dificultou a conciliação da vida pessoal, 

profissional e académica. Contudo, considero que o empenho e dedicação que sempre 

coloquei neste projeto formativo, não o sobrepondo à vida pessoal e familiar, aliados à 

minha grande capacidade de planeamento e gestão do tempo/trabalho, permitiram-me 

chegar a esta reta final com os objetivos atingidos e com sentimento de orgulho pelo 

percurso realizado. 
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CONCLUSÃO 

Conforme nos diz Hesbeen (2003), “a reabilitação, mais do que uma disciplina, é o 

testemunho de um espírito particular” (p.11). Foi na procura do conhecimento 

especializado, guiada pela ambição do crescimento profissional, que ingressei neste 

mestrado e integrei o espírito da reabilitação.  

O presente relatório de estágio surge como a expressão escrita deste percurso de 

aprendizagem e de construção como EEER, assente numa reflexão sobre a prática e numa 

análise baseada na evidência. A área de estudo subjacente ao tema, surgiu por 

inquietações que se levantaram na prática profissional, respeitantes à incidência de 

complicações respiratórias no pós-operatório de cirurgia cardíaca, as quais me levaram a 

refletir sobre a intervenção do EEER na prevenção, minimização e tratamento das 

mesmas. 

Através da realização do estágio e da RIL, compreendi que a ER assume uma 

intervenção de destaque neste contexto, na concretização dos PQCEER (2018), com 

obtenção de ganhos em saúde.  

Os resultados da RIL demonstraram que as principais intervenções do EEER no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca na UCI incluem estratégias de mobilização precoce, 

técnicas de RFR e RFM, treino dos músculos respiratórios, CPAP, OAF e treino de AVD; com 

importantes benefícios, nomeadamente, na melhoria da função respiratória, na 

capacidade funcional e qualidade de vida, na prevenção de complicações respiratórias e 

na redução do tempo de internamento hospitalar.  

Ambos os contextos de estágio foram excelentes promotores e facilitadores da 

minha aprendizagem, permitindo-me concretizar os objetivos delineados. O confronto 

dos resultados da evidência, com a prática profissional e com as experiências vivenciadas 

em estágio foi extremamente enriquecedor e desafiante, contribuindo de forma muito 

positiva para este processo. Deste modo, perante todo o percurso aqui evidenciado, 

posso concluir que adquiri as competências comuns e específicas do EEER, bem como, as 

competências de grau de Mestre.  

Concluída esta etapa, pretendo, futuramente, divulgar os resultados da RIL, como 

forma de dar continuidade a este projeto e contribuir para a investigação em ER. 

No meu contexto de trabalho, ambiciono formar uma equipa de EEER, 

implementar o programa de reabilitação à pessoa submetida a cirurgia cardíaca que me 
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encontro a desenvolver e iniciar outros projetos, nomeadamente, no âmbito da 

transplantação pulmonar e da cirurgia cardíaca pediátrica. Pretendo, posteriormente, 

divulgar estes projetos através da participação em eventos científicos, com o intuito de 

promover o conhecimento da ER nestas áreas. A integração na equipa de RC fase II da 

minha instituição é outro objetivo que ambiciono, perspetivando que se concretize no 

decorrer do próximo ano. Até então, este percurso tem fornecido importantes 

contributos para a melhoria da minha prática profissional, permitindo-me incorporar 

todas as aprendizagens no meu quotidiano de trabalho e assumir um papel de acessoria 

e de referência na equipa. 

Este desafio académico, pessoal e profissional assinala, assim, o início da 

construção da minha identidade profissional como futura EEER, que considero ter sido 

marcado por uma mudança na minha visão sobre a profissão de enfermagem e sobre a 

pessoa alvo de cuidados, que determinou um novo modo de agir. Foi assim que integrei 

o espírito da reabilitação, prestando cuidados de ER à pessoa/criança submetida a 

cirurgia cardíaca e à pessoa em situação neurocrítica, com foco na sua singularidade, 

respeitando as suas vontades, os seus limites e os seus recursos (Hesbeen, 2003). Sou 

hoje uma enfermeira com um olhar mais crítico, um cuidado mais individualizado, uma 

tomada de decisão mais bem fundamentada e uma prática mais especializada e baseada 

na evidência. 

Termino esta etapa com a ambição de dar continuidade ao meu crescimento 

profissional, como EEER, através de uma constante procura e, também, partilha do novo 

conhecimento, visando sempre a excelência dos cuidados de ER e a evolução desta 

disciplina. Continuarei a abraçar novos desafios profissionais com o mesmo empenho e 

dedicação que abracei este mestrado. 
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