
  

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 
Relatório de Estágio 

 
 
 

A pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva 

em unidade de cuidados intensivos: A intervenção da 

Enfermagem de Reabilitação no desmame ventilatório 

The person under invasive mechanical ventilation in an intensive care unit: 
Rehabilitation Nursing intervention in ventilatory weaning 

 
 
 
 
 

Sandra Cristina da Conceição Mota 
 

 
 
 
 
 
 
 

Lisboa 
2024 

 



 

 

  

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 
Relatório de Estágio 

 
 
 
 

A pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva 

em unidade de cuidados intensivos: A intervenção da 

Enfermagem de Reabilitação no desmame ventilatório 

The person under invasive mechanical ventilation in an intensive care unit: 
Rehabilitation Nursing intervention in ventilatory weaning 

 
 
 

Sandra Cristina da Conceição Mota 
 
 
 
 
 
 
 
 Lisboa  

2024 
 

 

Orientadora: Cristina Maria da Silva Saraiva 
 

 

Não contempla as correções resultantes da discussão pública 
 

 

 

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 
Relatório de Estágio 

 
 
 
 

A pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva 

em unidade de cuidados intensivos: A intervenção da 

Enfermagem de Reabilitação no desmame ventilatório 

The person under invasive mechanical ventilation in an intensive care unit: 
Rehabilitation Nursing intervention in ventilatory weaning 

 
 
 

Sandra Cristina da Conceição Mota 
 
 
 
 
 
 
 
 Lisboa  

2024 
 

 

Orientadora: Cristina Maria da Silva Saraiva 
 

 

Não contempla as correções resultantes da discussão pública 
 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em se chegar a um objetivo. 

Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e vence obstáculos, no mínimo fará coisas 

admiráveis.” 

José de Alencar 
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RESUMO 

O desenvolvimento de competências para uma prestação de cuidados de 

enfermagem especializada tem por base a formação contínua ao longo da carreira 

profissional para dar resposta aos constantes desafios que se impõem na prática. Para a 

atribuição do grau académico de Mestre e a obtenção do título profissional de Enfermeiro 

Especialista é realizado um percurso formativo, que culmina com a elaboração do 

presente Relatório de Estágio. Este caminho foi iniciado com a elaboração de um projeto 

de formação, no qual foram delineados objetivos e atividades a desenvolver, com base 

numa problemática.  

Prevê-se que, num futuro próximo, exista um acréscimo substancial de pessoas 

em situação crítica e que necessitem de ventilação mecânica invasiva, o que acarreta um 

aumento da morbilidade e mortalidade, bem como dos custos. O recurso a esta técnica 

é um pilar fundamental no tratamento da pessoa em situação crítica, contudo a 

ventilação mecânica invasiva está associada a diversas complicações, pelo que se 

preconiza um processo de desmame ventilatório célere, eficaz e seguro. 

A implementação de um programa de reabilitação precoce na pessoa submetida 

a ventilação mecânica invasiva é segura, viável e benéfica, promovendo o processo de 

desmame ventilatório. A eficácia deste processo traduz-se na redução do tempo de 

internamento em Unidade de Cuidados Intensivos, na minimização das consequências da 

ventilação mecânica invasiva e na promoção da qualidade de vida, em que a intervenção 

do Enfermeiro Especialista em Reabilitação assume um papel fundamental.  

Este relatório pretende descrever a análise e reflexão das intervenções realizadas, 

do desenvolvimento de competências definidas pela Ordem dos Enfermeiros e pelos 

descritores de Dublin durante o percurso formativo. O seu desenvolvimento foi 

sustentado pela Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, que tem o 

autocuidado como conceito central, e por uma revisão integrativa da literatura. 

 

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação; Ventilação Mecânica Invasiva; Desmame 

Ventilatório; Reabilitação Respiratória; Autocuidado. 
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ABSTRACT 

The development of skills for providing specialized nursing care is based on 

continuous training throughout the professional career in order to respond to the 

constant challenges in practice. In order to acquire a Master's degree and the professional 

title of Specialist Nurse, a training path is undertaken, culminating in the preparation of 

this Internship Report. This path began with the preparation of a training project, in which 

objectives and activities to be developed were outlined, based on a problem. 

It is expected that in the near future there will be a substantial increase in the 

number of critically ill people requiring invasive mechanical ventilation, which will increase 

morbidity and mortality, as well as costs. The use of this technique is a fundamental pillar 

in the treatment of critically ill people. However, invasive mechanical ventilation is 

associated with various complications, which is why a fast, effective and safe ventilatory 

weaning process is recommended. 

The implementation of an early rehabilitation program for people under invasive 

mechanical ventilation is safe, feasible and beneficial, promoting the process of ventilator 

weaning. The effectiveness of this process translates into a reduction in the length of stay 

in the Intensive Care Unit, minimizing the consequences of invasive mechanical 

ventilation and promoting quality of life, in which the intervention of the Rehabilitation 

Specialist Nurse plays a fundamental role. 

This report aims to describe the analysis and reflection of the interventions carried 

out, the development of competencies defined by the Order of Nurses and the Dublin 

descriptors during the training path. Its development was supported by Dorothea Orem's 

Self-Care Deficit Theory, which has self-care as its central concept, and by an integrative 

literature review.  

 

Keywords: Rehabilitation Nursing; Invasive Mechanical Ventilation; Ventilatory Weaning; 

Respiratory Rehabilitation; Self-Care. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório, inserido no 1º curso de Mestrado da Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (ESEL) e na Unidade Curricular Estágio com Relatório, tem como 

objetivo documentar o caminho percorrido ao longo de três semestres para a obtenção 

do grau de Mestre e consequente título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER).  

O grau de Mestre é atribuído aos estudantes que desenvolvam e aprofundem os 

conhecimentos obtidos no 1º ciclo de estudos, adotando os descritores do Quadro 

Europeu de Qualificações. Os descritores de Dublin são constituídos por cinco dimensões, 

definindo as competências a desenvolver ao nível do 2º ciclo de estudos. Englobam o 

conhecimento e a capacidade de compreensão e a sua aplicação, tomada de decisão e 

realização de juízos profissionais, capacidade de comunicação e aptidões para a 

aprendizagem (Comissão Europeia [CE], 2009). 

As rápidas mudanças nos serviços e tecnologias de saúde exigem uma maior 

diferenciação de conhecimentos para a prestação de cuidados de enfermagem (Hansen 

& Dysvik, 2022). O Enfermeiro Especialista (EE) é aquele a quem é reconhecida 

competência técnica, científica e humana para a prestação de cuidados de enfermagem 

diferenciados nas áreas de especialidade de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiro [OE], 

2019a).   

Sendo enfermeira de cuidados gerais em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e 

tendo observado os benefícios da Enfermagem de Reabilitação (ER) nos cuidados à 

pessoa em situação crítica, surgiu o interesse e a motivação para ingressar no presente 

mestrado e adquirir e desenvolver competências nesta área. Dada a complexidade 

crescente das situações vivenciadas pela pessoa face à situação de doença crítica e pela 

sua família, torna-se fundamental uma formação mais especializada, em que a 

mobilização de conhecimentos e competências pelo EE surge para dar-lhes resposta (OE, 

2018a). O EEER tem um papel fundamental no sentido de promover a mobilização 

precoce da pessoa em situação crítica, prevenindo quadros de fraqueza muscular 

adquirida em UCI, conjuntamente com programas de Reabilitação Respiratória (RR), para 

que haja uma maximização do potencial da pessoa, prevenindo-se complicações e 

minimizando incapacidades (Matos et al., 2023; Prazeres et al., 2021). Este último ponto 
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tem sido foco de atenção na Unidade onde trabalho através da sua análise em consulta 

de follow-up, e que é um fator determinante na avaliação do impacto da permanência em 

UCI. 

Os cuidados intensivos são uma especialidade multidisciplinar dedicada ao 

tratamento de pessoas que apresentam, ou que estão em risco de desenvolver, disfunção 

orgânica aguda e risco de vida (Marshall et al., 2017). A terapia intensiva utiliza uma série 

de tecnologias que suportam sistemas orgânicos em falência, tendo como objetivo 

prevenir a maior deterioração fisiológica possível enquanto a doença subjacente é tratada 

(Marshall et al., 2017). Atualmente, devido ao desenvolvimento tecnológico e científico e 

da cooperação multidisciplinar no âmbito da saúde, nomeadamente em UCI, constata-se 

um incremento da sobrevida da pessoa em situação crítica (Ferreira & Peres, 2020).  

As consequências de um internamento prolongado condicionam a capacidade 

funcional, neurológica e a perceção da qualidade de vida destas pessoas, sendo hoje um 

motivo de preocupação ao serem validados os resultados em saúde (Ferreira & Peres, 

2020). Diversos estudos de follow-up indicaram disfunções físicas e psicológicas 

significativas e duradouras em sobreviventes de doença crítica, o que se traduzia numa 

diminuição da qualidade de vida destas pessoas (McWilliams et al., 2015). Deste modo, a 

reabilitação da pessoa em situação crítica tem vindo a constituir motivo de investigação 

e a ser descrita como uma componente relevante da prestação de cuidados nesta 

valência (Nuñez et al., 2020; Azevedo & Gomes, 2015). Os EEER encontram-se presentes 

na maioria das UCI nacionais, sendo um elemento preponderante nos cuidados à pessoa 

em situação crítica, condição ímpar no contexto internacional (Mendes & Nunes, 2018). 

Existe a recomendação que a contratação de enfermeiros para UCI privilegie EEER e que 

a reabilitação nesta tipologia de serviço seja multidisciplinar, coordenada e de acordo 

com a realidade local (Nuñez et al., 2020). 

O EEER direciona a sua prestação de cuidados no sentido de evitar sequelas e 

complicações inerentes à condição crítica da pessoa e consequente imobilidade, 

promovendo a otimização das capacidades cognitivas, respiratória, neuromuscular e 

osteoarticular (Azevedo & Gomes, 2015). A implementação de programas de reabilitação 

promove uma prestação de cuidados de ER de forma sistemática e com critérios de 

segurança, com consequentes ganhos em saúde, nomeadamente: diminuição da 
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incapacidade; aumento da independência funcional; desmame ventilatório precoce; 

diminuição do número de dias de internamento; redução do número de 

reinternamentos; favorecimento da reintegração familiar e social e uma maior satisfação 

da pessoa (Balas et al., 2018; McWilliams et al., 2015). 

O presente documento é o culminar de um processo de aprendizagem, que teve 

origem na elaboração de um projeto de formação (Apêndice I) baseado numa temática 

de interesse profissional e pessoal, que norteasse a aquisição e desenvolvimento de 

competências inerentes ao EEER nesta área. Assim, foi delineado um documento que 

visasse a “Intervenção da ER no desmame ventilatório em pessoas submetidas a 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) em UCI”. No entanto, este projeto também foi 

constituído por objetivos que promovessem o desenvolvimento de competências comuns 

e especificas ao EEER em diferentes contextos e ao longo do ciclo de vida. A 

operacionalização destes objetivos foi então iniciada com a realização de quatro estágios 

no 1º ano de mestrado em contextos de orto-traumatologia, reumatologia, desporto e 

comunidade, cuja análise do desenvolvimento de competências e aquisição de 

conhecimentos foi descrito num relatório deste percurso formativo realizado no final do 

2º semestre (Apêndice II). 

No 2º ano de mestrado, através de 570 horas de ensino clínico, foi possível 

prosseguir a aprendizagem experiencial que é essencial a todo este processo, dado que 

o contexto clínico promove, dinamicamente, a confrontação da evidência com a prática 

(Benner, 2001). Assim, este período foi dividido em quatro contextos: sete semanas no 

âmbito neurológico; sete semanas em contexto cardiorrespiratório; duas semanas em 

Unidade de Média Duração e Reabilitação (UMDR); duas semanas na área de pediatria.  

O ensino clínico na vertente neurológica decorreu numa instituição na área da 

Grande Lisboa, especialista na prestação de cuidados no âmbito da medicina física e de 

reabilitação, em regime de internamento e ambulatório. Constituída por diversos 

departamentos e com espaços físicos diferenciados, tendo, por exemplo, um laboratório 

de marcha e um centro de estudos urodinâmicos.  O serviço era composto por 68 camas, 

divididas em duas alas, e era dedicado a pessoas com Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

Traumatismo Crânio-Encefálico, amputados e outras patologias do foro neurológico, 

como Esclerose Múltipla (EM) e Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA). A equipa de 
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enfermagem, apesar de ser formada por sete EEER, não se encontrava em exclusivo na 

prestação de cuidados de ER por escassez de recursos humanos. 

O estágio do contexto cardiorrespiratório foi realizado num serviço de 

internamento de Pneumologia de um hospital na área da Grande Lisboa durante cinco 

semanas. Constituído por 20 camas, sendo 16 direcionadas para pessoas internadas em 

nível 1, em que existiam 2 quartos de isolamento com pressão negativa, e 4 camas de 

nível 2 para pessoas com indicação para observação e monitorização. As patologias mais 

comuns neste internamento eram infeções respiratórias, neoplasias do pulmão, doença 

pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) agudizada e tuberculose pulmonar. Uma das 

características interessantes deste serviço é que realizavam adaptações a Ventilação Não-

Invasiva (VNI), bem como à terapia de Oxigénio de Longa Duração (OLD). A equipa de 

enfermagem era constituída por dois EEER, em que a minha Supervisora Clínica (SC) 

estava presente no turno da manhã e em que, na grande maioria dos turnos, poderia 

dedicar-se em exclusivo à ER. Por motivos alheios e impossibilidade do local de estágio, 

só foi possível realizar duas semanas ensino clínico em UCI nesse mesmo hospital. Este 

serviço tinha a lotação máxima de 11 camas e era polivalente, com pessoas com 

patologias do foro médico e cirúrgico. Também era constituída por dois EEER, mas que 

não estavam a 100% na prestação de cuidados de ER. 

Os dois últimos contextos (UMDR e Pediatria) foram estágios observacionais e 

participativos, em que na UMDR o foco era a intervenção do EEER no processo de 

convalescença da pessoa e seu elemento de referência. Já o estágio de pediatria, realizado 

num serviço de internamento polivalente de um hospital da Grande Lisboa, foi dedicado 

à prestação de cuidados de ER à criança e à sua pessoa significativa com necessidades 

especiais. Deste modo, o percurso académico desenvolvido engloba o cerne das 

competências específicas do EEER, isto é, cuidar de pessoas com necessidades especiais 

ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prestação de cuidados (OE, 2019b). 

A redação deste relatório conclui as aprendizagens adquiridas ao longo dos três 

semestres, espelhando o caminho percorrido para a consecução dos seguintes objetivos 

gerais: 
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• Desenvolver competências especializadas na área da ER à pessoa com 

alterações neurológicas, cardiorrespiratórias, musculosqueléticas, de 

eliminação ou outras incapacidades; 

• Desenvolver competências específicas em ER à pessoa sob VMI, no processo 

de desmame ventilatório. 

Os objetivos delineados têm por base a prestação de cuidados especializados 

fundamentando-se em princípios éticos, normas legais e na deontologia profissional, 

garantindo um ambiente seguro e a colaboração com a equipa multidisciplinar com vista 

à melhoria continua da qualidade. Além disso, também englobam o processo de avaliação 

e tomada de decisão, sustentado pela procura da melhor evidência científica disponível 

para a realização de cuidados de ER, nomeadamente à pessoa submetida a VMI e ao 

processo de desmame ventilatório. 

A VMI é uma das técnicas mais importantes e mais utilizadas em UCI, sendo que 

até 40% das pessoas internadas nestes serviços necessitam deste suporte (Wunsch et al., 

2017). Na Europa são ventiladas neste tipo de serviço aproximadamente 990.000 a 

1.500.000 pessoas/ano, uma vez que, dada a evolução das características da população, 

ou seja, ao seu envelhecimento e à expansão das chamadas doenças da civilização, como 

a hipertensão arterial e a diabetes mellitus, existe um acréscimo nas necessidades desta 

valência, que poderá culminar num aumento de 160% nos próximos 10 anos (Paiva et al., 

2017). Deste modo, irá haver um incremento substancial de pessoas em situação crítica 

e que necessitem de VMI, o que acarreta um aumento da mortalidade, morbilidade e dos 

custos (Hill et al., 2017). Em Portugal, no ano de 2022, devido a patologias do foro 

respiratório, existiram 6503 internamentos com necessidade de VMI, sendo situações 

mais dispendiosas e que acarretam uma maior mortalidade (Observatório Nacional 

Doenças Respiratórias [ONDR], 2023). 

A VMI é uma intervenção life-saving quando há compromisso da ventilação 

pulmonar e/ ou das trocas gasosas por incapacidade da pessoa para o realizar de forma 

espontânea (Fan et al., 2017; Hess et al., 2021). Esta técnica é utilizada para suportar as 

trocas gasosas e promover a homeostase ácido-base, preservando a vida quando os 

músculos respiratórios são incapazes de manter uma ventilação pulmonar eficaz em caso 
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de disfunção respiratória aguda ou crónica devido a lesões pulmonares ou sistémicas 

(Epstein, 2009; Goligher et al., 2016). 

 O objetivo da VMI é manter a permeabilidade das vias aéreas e dos tecidos, 

diminuindo o trabalho respiratório, proporcionando uma ventilação a um ritmo que 

permita uma adequada oxigenação do sangue e eliminação do dióxido de carbono 

(Tawhai & Chase, 2015). Assim, a VMI possibilita a substituição do trabalho respiratório ao 

mesmo tempo que se processa a reversão dos processos patológicos subjacentes e a 

recuperação da função pulmonar (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

A redução da duração da VMI tem sido definida como uma área prioritária de 

pesquisa por ser um processo complexo e dinâmico (Burns et al., 2021). Por estar 

associada a múltiplas complicações as pessoas devem ser retiradas da Prótese 

Ventilatória (PV) assim que a condição subjacente que as levou a ser ventiladas permita 

mantê-las em respiração espontânea. De entre as complicações da VMI destacam-se: 

disfunção dos mecanismos de higiene traqueobrônquica, diminuição da expansibilidade 

torácica, alteração da relação ventilação/perfusão, lesão mecânica das vias aéreas, 

aumento do risco de infeção respiratória, e o descondicionamento dos músculos 

respiratórios (Burns et al., 2021; Vaz et al., 2011). O prolongamento da VMI associado à 

imobilidade aumenta a mortalidade e contribui para a morbilidade na UCI e após a alta, 

cujos efeitos prolongam-se por vários anos (Burns et al., 2021; Goligher et al., 2016). 

A identificação de estratégias para reduzir a duração da VMI e restabelecer a 

autonomia ventilatória é uma prioridade desde o momento do seu início (Magalhães et 

al., 2018). Maximizar os recursos da UCI, tendo em conta a disponibilidade limitada de 

vagas nesta tipologia de serviço, é um objetivo na prestação de cuidados à pessoa em 

situação crítica, sendo que a descontinuação oportuna e segura da VMI é uma meta a 

atingir (Blackwood et al., 2014).  

Define-se desmame como o processo que conduz à interrupção do suporte 

ventilatório, ou seja, descreve o período de transição do suporte ventilatório total para a 

respiração espontânea (Blackwood et al., 2014). Há autores que consideram que o 

desmame ventilatório é a fase crítica do processo de ventilação (Bartolomeu & Rodrigues, 

2021), sendo que pessoas que apresentem dificuldade no desmame constituem desafios 

significativos para os profissionais de saúde, condicionando internamentos prolongados 
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em UCI e exigindo cuidados de saúde especializados e uma constante monitorização 

(Blackwood et al., 2014).  

O desmame ventilatório, associado à sua dificuldade e duração, pode ser agregado 

em três grupos: desmame simples, em que há extubação com sucesso na primeira 

tentativa; desmame difícil, que é caracterizado por falência de extubação na primeira 

tentativa e com necessidade de três provas de respiração espontânea ou sete dias de 

diferença entre a primeira Prova de Respiração Espontânea (PVE); desmame prolongado, 

em que existe falha até três tentativas ou mais, com sete dias de diferença entre a 

primeira prova de ventilação espontânea (Magalhães et al., 2018). 

Para se iniciar um processo de desmame ventilatório é recomendada uma 

avaliação diária da presença de critérios de progressão. Deve ser analisada a estabilidade 

ou reversão do processo fisiopatológico que motivou a necessidade de ventilação 

invasiva, estabilidade hemodinâmica, melhoria das trocas gasosas, isto é, tem de existir 

uma Pressão Positiva no Final da Expiração (PEEP) inferior a 10 cmH2O, Fração Inspirada 

de Oxigénio (FiO2) inferior a 40%, e capacidade em iniciar ventilações espontâneas (Vaz et 

al., 2011). Quando todos estes critérios estão presentes, poderá iniciar-se o processo de 

desmame através da PVE que é a abordagem tradicional neste processo, identificando-se 

as pessoas elegíveis para extubação (Vaz et al., 2011; Fontela et al., 2016; Dadam et al., 

2021). Esta prova avalia a tolerância da pessoa a um período de 30 a 120 minutos de 

ventilação espontânea, geralmente com uma Pressão de Suporte Ventilatório (PSV) 

reduzida (5-10cmH2O), considerando o padrão respiratório, a estabilidade 

hemodinâmica, as trocas gasosas, o nível de consciência e o conforto (Vaz et al., 2011). 

No entanto, literatura mais recente sugere que uma PSV 0cmH2O e PEEP 0cmH2O ou 

teste com peça em T reflete com maior precisão o esforço respiratório pós-extubação do 

que uma PVE com utilização de PSV (Capdevila et al., 2024). 

A tomada de decisão no desmame ventilatório e a possibilidade de extubação não 

são isentas de risco, sendo que cada vez mais se discute a importância de protocolos de 

desmame ventilatório, e em que o EEER assume um papel preponderante (Outeiro & 

Soares, 2021; Cordeiro & Menoita, 2012). O desmame precoce pode provocar eventos 

adversos, como a perda de proteção de via aérea, insuficiência das trocas gasosas, 

dificuldade em mobilizar as secreções traqueobrônquicas, stress cardiovascular e 
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sobrecarga muscular (Vaz et al., 2011). Aproximadamente 15% das pessoas internadas 

em UCI poderão necessitar de reintubação nos próximos três dias, o que condiciona uma 

mortalidade consideravelmente mais elevada do que nas situações em que as pessoas 

são extubadas com sucesso (Goligher et al., 2016).   

A avaliação da pessoa pelo EEER é crucial em todo este processo, uma vez que 

espelha a condição e a capacidade da mesma, fundamentando as intervenções de 

reabilitação a serem desenvolvidas e que vão sendo readaptadas ao longo do tempo 

(Ntoumenopoulos, 2015).  

A pessoa submetida a VMI desenvolve fraqueza muscular generalizada, em que a 

mobilização precoce é um elemento-chave para a prevenção da perda de massa muscular 

e consequente imobilidade, sendo também um aspeto crítico para melhorar a qualidade 

de vida da pessoa (Reis et al., 2021). A mobilização precoce é constituída por um padrão 

de incremento de atividade que se inicia com a mobilização passiva até ao andar, 

imediatamente após a estabilização hemodinâmica e respiratória (Azevedo & Gomes, 

2015). A promoção do retorno da força muscular, que possibilita melhorar o desempenho 

e a progressão para a independência possível na realização das Atividades de Vida Diária 

(AVD) é fundamental (Azevedo & Gomes, 2015). Constata-se também que a perda 

muscular em contexto de UCI surge ao nível dos músculos inspiratórios, o que condiciona 

alterações respiratórias, como a dispneia, e em que o treino da força muscular 

inspiratória promove um aumento da resistência e retarda a sensação de fadiga, 

incrementando a tolerância ao exercício e a performance (Bartolomeu & Soares, 2021; 

Outeiro & Soares, 2021). Para além do fortalecimento muscular respiratório e global 

poderá ser incluída a reeducação diafragmática para potenciar o volume corrente e a 

expansão alveolar, e reforçando o treino das técnicas de limpeza das vias aéreas 

(Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018b).  

As intervenções implementadas pelo EEER são fundamentais no desmame 

ventilatório, destacando-se o programa de Reabilitação Funcional Respiratória (RFR) no 

incremento da força dos músculos respiratórios e na toilette brônquica (Outeiro & Soares, 

2021), que promove um aumento da força muscular e melhora a capacidade funcional da 

pessoa. 
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O conhecimento em enfermagem é um saber que se origina, estrutura e 

reestrutura numa dinâmica entre a teoria e o cuidar, e na sua constante articulação 

(Queirós, 2013). Os modelos conceptuais e teóricos desenvolvem mecanismos através 

dos quais os enfermeiros podem expressar as suas convicções profissionais, estabelecem 

uma estrutura moral/ética para direcionar as suas intervenções, proporcionando um 

modo de pensar sistemático sobre a enfermagem e a sua prática (Queirós et al., 2014).  

A pessoa submetida a VMI em processo de desmame ventilatório apresenta a sua 

capacidade para o autocuidado comprometida e sendo a promoção do autocuidado uma 

característica diferenciadora da qualidade dos cuidados prestados pelo EEER (Teixeira et 

al., 2023: OE, 2018c), o percurso académico desenvolvido foi sustentado pela Teoria Geral 

do Défice de Autocuidado (TDAE) desenvolvida por Dorothea Orem, essencial para a 

estruturação conceptual, planeamento e implementação da prestação de cuidados 

(Ribeiro, et al., 2021).  

A TDAE é uma teoria composta por três teorias inter-relacionadas, 

nomeadamente: 1) a Teoria do Autocuidado, que enuncia o porquê e o modo com as 

pessoas cuidam de si próprias; 2) a Teoria do Défice de Autocuidado, que descreve e 

enuncia o motivo pelo qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e 3) 

a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que identifica e clarifica as relações que têm de 

ser formuladas e mantidas para que se produza enfermagem (Tomey & Alligood, 2004). 

O autocuidado é o conceito central na TDAE, descrito como uma função humana 

reguladora que promove a manutenção da vida, estado de saúde, desenvolvimento e 

bem-estar, contínua no tempo e em articulação com as necessidades de regulação que a 

pessoa apresenta ao longo da vida (Hernández, et al., 2017; Queirós et al., 2014).  

Uma grande capacidade de adaptação às mudanças que ocorrem na própria 

pessoa ou no seu ambiente são características inerentes ao ser humano (Hernández, et 

al., 2017). Porém, ao surgirem situações em que a exigência exceda a capacidade da 

pessoa em colmatá-la, poderá ser necessária a intervenção de pessoas de referência e/ 

ou profissionais de saúde (Hernández, et al., 2017), em que o EEER tem um papel 

preponderante. Perante a ocorrência de um desequilíbrio entre as necessidades de 

autocuidado e as capacidades da pessoa na realização destas atividades, o EEER, através 
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de uma intervenção especializada como agente terapêutico, promove a recuperação e a 

potencialização das capacidades da pessoa (Ribeiro et al., 2021). 

Segundo a teoria desenvolvida por Orem pode considerar-se que, a pessoa 

submetida a VMI em desmame ventilatório enquadra estes sistemas em diferentes fases 

do seu processo de reabilitação. Inicialmente encontra-se sedada, com limitações na sua 

mobilização e interação com o ambiente, cabendo ao EEER promover o autocuidado 

através do sistema totalmente compensatório. Numa segunda fase, em que a pessoa já 

se encontra em desmame/ suspensão de sedação, mas sob VMI e em desmame 

ventilatório, com capacidade de participar nos cuidados, o EEER poderá manter o seu 

papel de agente de autocuidado, complementando as outras atividades que a pessoa não 

consiga realizar. Posteriormente, com um desmame ventilatório eficaz, o EEER pode 

integrar ações de apoio-educação e assistir nas respostas às necessidades de 

autocuidado que a pessoa apresente. 

O presente relatório foi iniciado pela atual introdução e irá ser dividido em quatro 

capítulos. O primeiro capítulo é constituído pela abordagem metodológica que norteou a 

procura de evidência do relatório, tendo sido realizada uma Revisão Integrativa da 

Literatura (RIL), com a questão de investigação: “Quais as intervenções de ER promotoras 

do desmame ventilatório?”. O segundo capítulo diz respeito à descrição e análise das 

aprendizagens realizadas, considerando as competências inerentes ao EE e específicas 

do domínio da ER, baseando-se nos objetivos delineados de aprendizagem. No terceiro 

capítulo é efetuada a avaliação do percurso desenvolvido através da abordagem 

Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats (SWOT), e por fim é concluído pelas 

considerações gerais.  

Além disso, este documento foi elaborado segundo o novo acordo ortográfico da 

língua portuguesa, baseando-se nas orientações da norma de elaboração de trabalhos 

académicos da ESEL, tendo sido utilizada como norma de referenciação bibliográfica a 

última versão da American Psychological Association. 

  



23 
 

1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS ATIVIDADES 

DESENVOLVIDAS 

 Este capítulo visa a descrição reflexiva e a análise crítica e fundamentada das 

atividades desenvolvidas nos contextos clínicos do âmbito neurológico e 

cardiorrespiratório, que permitiram o desenvolvimento das competências comuns e 

específicas inerentes ao EEER, e à atribuição do grau de Mestre. Será dividido em 

subcapítulos, em que foram definidos objetivos que dessem resposta a cada domínio de 

competências (comuns e específicas), englobando as unidades de competência que os 

integram e que são constituintes fundamentais deste processo, e que atividades foram 

elaboradas e implementadas para que tal acontecesse. 

Todo este processo teve por base os enunciados descritos nos Regulamentos que 

definem as Competências Comuns do EE (OE, 2019a), as Competências Especificas do 

EEER (OE, 2019b), os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER (OE, 

2018d) e os descritores de Dublin. Além disso, exigiu uma metodologia de pesquisa que 

mapeou o presente documento face à problemática em desenvolvimento. 

 Inicialmente, para a elaboração do Projeto de Formação realizei uma revisão 

narrativa com pesquisa de artigos científicos nas bases de dados eletrónicas Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE), com as palavras-chave: “ventilator weaning”; 

“mechanical ventilation”; “respiration, artificial”; “rehabilitation” e “rehabilitation nursing”. 

Foi também realizada pesquisa em livros publicados, uma pesquisa livre em motores de 

busca como o Google, Pubmed e consultei teses/dissertações no Repositório Científico de 

Acesso Aberto de Portugal relativas à temática a desenvolver. 

Atualmente, os enfermeiros são desafiados a adquirir e a desenvolver 

conhecimentos para promoverem a melhoria da prestação de cuidados (Sousa et al., 

2017). Dado que o processo de aprendizagem apresenta um caráter evolutivo e face ao 

que é preconizado para o desenvolvimento de competências no âmbito do presente 

Mestrado, procedeu-se a uma Revisão Integrativa da Literatura (RIL) para poder 

aprofundar e desenvolver o tema a que me propus, sistematizando o método de 

pesquisa. Esta etapa do percurso formativo foi um desafio devido à minha inexperiência 
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nesta área e pelas dúvidas que suscitou, que foram atenuadas por pesquisa e orientação 

da professora orientadora. 

Perante a necessidade de assegurar-se uma prestação de cuidados diferenciada, 

a RIL tem sido apontada como uma ferramenta ímpar na área da saúde (Souza et al., 

2010), que surge como uma metodologia que possibilita a síntese de evidência disponível 

sobre determinada temática e direciona a prática através da incorporação da 

aplicabilidade desses mesmos conhecimentos (Souza et al., 2010). Requer a formulação 

de uma questão de investigação, a pesquisa de literatura e avaliação crítica de um 

conjunto de dados, bem como a análise e apresentação de resultados (Sousa et al., 2017). 

De acordo com a Joanna Briggs Institute (JBI) as perguntas de revisão orientam e 

direcionam o desenvolvimento de critérios de revisão específicos para a promoção de 

uma pesquisa mais eficaz (Aromataris et al., 2024). Assim, para a construção da questão 

de pesquisa recorreu-se ao método PICo, em que esta mnemónica representa a 

População, os Fenómenos de Interesse e o Contexto e pode ser utilizada para construir 

uma pergunta clara e significativa relativamente à evidência textual (Aromataris et al., 

2024). Definiu-se assim a seguinte questão de investigação PICo: “Quais as intervenções 

de ER promotoras do desmame ventilatório?’” para que se pudesse mapear as tendências 

atuais de intervenções de ER neste processo. 

Posteriormente, recorreu-se à plataforma EBSCOhost WEB e às bases de dados 

CINHAL ultimate e MEDLINE ultimate, tendo sido definidos os seguintes descritores com 

o vocabulário Medical Subject Headings (MESH) combinados através das expressões 

booleanas AND e OR, extraindo-se a seguinte equação final de pesquisa: [(Ventilator 

weaning) OR (Ventilators, mechanicals)] AND [(Rehabilitation) OR (Rehabilitation nurs*) 

OR (Respiratory therapy) OR (Pulmonary rehabilitation] AND [(Critical care) OR (Intensive 

Care Units) ]. Selecionaram-se então os critérios de inclusão: População – pessoa adulta 

submetida a VMI; Fenómeno de Interesse – intervenções de ER que visam um processo 

de desmame ventilatório eficaz; Contexto – UCI; artigos publicados entre janeiro de 2018 

e dezembro de 2023; o resumo e texto integral estarem disponíveis para consulta; artigos 

em língua portuguesa, inglesa e espanhola. Os critérios de exclusão disseram respeito a 

artigos que não se enquadravam na temática em desenvolvimento. 
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Realizado este processo, em que foram aplicados os critérios definidos, foram 

selecionados 38 artigos, em que após a consulta do resumo e posterior leitura do texto 

integral estes foram reduzidos, tendo sido assumidos para análise 5 artigos. Todas estas 

etapas encontram-se representadas na Figura 1pelo fluxograma de pesquisa PRISMA. A 

análise sistematizada dos artigos selecionados encontra-se no Apêndice III. 

Figura 1 – Fluxograma de pesquisa PRISMA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dos resultados obtidos através da análise dos artigos selecionados, pode 
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permeabilidade das vias aéreas, mobilização e eliminação de SB. No entanto, é de 

salientar que os artigos selecionados foram efetuados a nível internacional e não 

mencionam diretamente uma intervenção especializada de enfermagem, mas estas 

ações são indissociáveis à prática do EEER. O último artigo apenas referencia as 

intervenções dos fisioterapeutas, em que a sua ação se focava na clearance de SB (Cork 

et al., 2018), mas esta ação também é um pilar de intervenção na RR dos EEER. 

1.1 Competências comuns do enfermeiro especialista 

Além da averiguação das competências descritas em cada um dos Regulamentos 

da correspondente Especialidade em Enfermagem, a atribuição do título de EE implica 

que os enfermeiros partilhem um conjunto de competências comuns, inerentes a todos 

os contextos da prestação de cuidados de saúde (OE, 2019a). Assim, o EE deverá 

desenvolver competências no âmbito da educação das pessoas e dos pares, de 

orientação, aconselhamento, liderança, cabendo-lhe também a responsabilidade de 

promover e envolver-se em investigação importante e pertinente, para que haja um 

avanço e melhoria contínua na prática de enfermagem (OE, 2019a). 

Os domínios das competências comuns englobam: a) responsabilidade 

profissional, ética e legal; b) melhoria contínua da qualidade; c) gestão dos cuidados; d) 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a).  

1.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Para o desenvolvimento de competências neste âmbito foi definido o objetivo: 

prestar cuidados de enfermagem especializados centrados na pessoa/ família com base 

nos princípios éticos, normas legais e deontologia profissional1. É de salientar que este 

domínio é indissociável da prática desenvolvida por qualquer enfermeiro, em que o 

respeito pela pessoa, sua família e por todos os profissionais envolvidos na prestação de 

cuidados é condição essencial à prática. 

A enfermagem é a profissão que lida com o que é mais privado e pessoal na vida 

das pessoas (Burkhart & Nathaniel, 2002), em que a priorização da individualidade, o 

respeito e a promoção da dignidade humana foram pilares essenciais durante todo o meu 

 
1 Envolve as unidades de competência: A1) Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de 
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; A2) 
Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 
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percurso desde que ingressei no Curso de Licenciatura de Enfermagem, me tornei 

enfermeira generalista e neste caminho para me tornar EEER. A prestação de cuidados 

de enfermagem exige uma prática responsável e ética, em que o enfermeiro atua no 

respeito pela legis artis, pela deontologia e pelos direitos e interesses legalmente 

protegidos dos cidadãos, assumindo responsabilidade pelas suas decisões, ações e pelas 

tarefas que delega (OE, 2022). O Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro e 

o seu Código Deontológico são documentos normativos e vinculativos da profissão, com 

o objetivo de promoverem uma prática profissional e ética (OE, 2015a). A ética insta a 

uma reflexão dinâmica sobre a forma como se prestam cuidados de enfermagem, 

procurando valores e princípios que justifiquem a ação do enfermeiro (Vasconcelos, 2021; 

Deodato, 2016). 

Foi um fio condutor deste percurso académico o respeito pelos direitos, segurança 

e conforto de cada pessoa e pela sua dignidade individual, bem como o dever e a 

obrigação de sigilo profissional. Estas premissas foram uma orientação para uma tomada 

de decisão que respeitasse as necessidades da pessoa, dado que, deontológica e 

juridicamente, o enfermeiro deve atuar no melhor interesse da mesma (Deodato, 2016). 

Apresentar-me como estudante do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação sob 

supervisão de um EEER e informar sobre o propósito da minha intervenção, solicitando o 

consentimento da pessoa foi sempre uma preocupação ao longo deste período. Além 

disso, todas as pessoas foram informadas e incentivadas a participar no seu processo de 

reabilitação, tendo a preocupação de assegurar a devida informação à pessoa e família, 

demonstrando disponibilidade para qualquer esclarecimento. 

A minha prática foi regida com rigor e profissionalismo, discutindo com a SC de 

cada contexto, professora orientadora, colegas e outros profissionais de saúde os 

melhores cuidados a prestar a cada pessoa e família, em função das suas necessidades, 

preferências e objetivos. Cabe ao enfermeiro ser sensível e estar atento às diferenças 

entre cada pessoa e ter a capacidade de dar resposta a diferentes pessoas em diferentes 

contextos (McCormack, 2019), condição indissociável do EEER, dado que cuida de pessoas 

com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e em todos os contextos da 

prestação de cuidados (OE, 2019b).  
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O propósito de se prestarem cuidados humanizados considerando a pessoa e a 

sua família é a promoção de um espaço de partilha e de co-construção, que proporcione 

a melhoria da qualidade e a satisfação, sendo um meio promotor do processo de 

reabilitação (Pereira-Mendes, 2016; Cordeiro, 2020). Pressupõe um cuidado direcionado 

ao outro, promovendo a adesão e o envolvimento da pessoa (Cordeiro, 2020), em que a 

essência dos cuidados advém dela própria, para que se possam atingir objetivos definidos 

em parceria com a mesma.  A singularidade de cada pessoa e sua família confere uma 

grande mutabilidade, integração de conhecimentos e competências no modo como estes 

cuidados são definidos e implementados, sendo a sua prestação sustentada por valores 

de respeito e compreensão mútuos e pelo direito individual à autodeterminação 

(McCormack & McCance, 2017).  

Os cuidados são determinados pelas relações que se estabelecem, em que a 

centralidade da pessoa na intervenção do enfermeiro é um processo que engloba um 

cuidado holístico, os princípios e os valores da pessoa, a partilha da tomada de decisão e 

o estar presente verdadeira e solidariamente com o outro (McCormack & McCance, 2017). 

Todo este conceito condiciona o modo como os cuidados serão delineados e daqui 

também advém a premissa de que a enfermagem é uma profissão emocionante e que 

requer uma base de conhecimentos complexa para a prática (McCormack, 2019) para que 

se possa adaptar a todas estas variações, o que foi um grande desafio ao longo dos 

estágios. Esta condição implicou uma grande adaptação em termos de horários, 

preferências de cada pessoa, pesquisa de evidência e partilha de conhecimento com a 

equipa multidisciplinar para que realmente fosse possível abarcar as necessidades e 

vontade da pessoa e família, e para que todo o processo de reabilitação fizesse sentido 

para aquela pessoa, promovendo a sua participação nos cuidados. 

Para que houvesse uma maior consciencialização das necessidades da pessoa/ 

família realço o trabalho desenvolvido pelo EEER no departamento das AVD do contexto 

neurológico e no qual pude participar, em que uma das preocupações da equipa é avaliar 

e adequar as estratégias para que a pessoa possa retornar ao domicílio (ao espaço que 

sempre conheceu), adaptando-o à sua nova condição. Previamente à pandemia causada 

pelo Corona Virus Disease-19 (COVID-19) esta equipa realizava visitas domiciliárias, mas 

atualmente estas foram canceladas. Porém, era solicitada à família fotografias da sua 
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habitação, com medições, para que se pudessem sugerir as melhores opções e/ ou 

produtos de apoio e para que houvesse também a promoção de um ambiente seguro. 

Relembro a situação do Sr. RS que tinha EM e que iria retornar à habitação dos pais 

idosos, que seriam os seus cuidadores, em que foram feitas várias medições do espaço 

para que se pudesse adequar a cadeira-de-rodas que o Sr. iria utilizar para se deslocar e 

também se teve em conta o peso deste dispositivo para que pudesse ser mais facilitador 

o seu transporte.  

Durante este período também destaco uma situação vivenciada no contexto 

neurológico e que me permitiu refletir sobre a prática e atuar mediante os princípios que 

regem a profissão. Durante um turno da manhã, a Sr.ª MJ com o diagnóstico de ELA, tinha 

manifestado a uma colega de que não pretendia realizar levante. A colega solicitou a 

opinião da minha SC e fui tentar compreender as razões para a recusa. A Sr.ª MJ referiu 

que não tinha conseguido dormir e que estava ansiosa com a consulta de neurologia que 

iria ter no final da semana, sentindo-se cansada. Apesar de existir um timing para a 

permanência na instituição e de o foco ser o processo de reabilitação, dado que os 

departamentos seriam mais tarde e que a Sr.ª MJ beneficiaria de um período de descanso, 

protelou-se o levante e foi acordado um programa de treino motor, com exercícios de 

alongamentos e de mobilidade articular, adequados à condição de ELA (Saavedra et al., 

2020; Majmudar et al., 2014). Assim, encontrou-se um equilíbrio no processo, 

respeitando-se a vontade da Sr.ª MJ, a sua autonomia e autodeterminação. 

1.1.2 Domínio do desenvolvimento da melhoria contínua da qualidade 

Para a aquisição deste domínio de competências surge o objetivo: colaborar com 

a equipa multidisciplinar na prestação de cuidados especializados com vista à melhoria 

contínua da qualidade2. 

A melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde tem sido uma 

preocupação a nível mundial, o que implica a assunção de determinadas características 

destes mesmos cuidados, como o serem eficazes, baseando-se na melhor evidência 

disponível, seguros e centrados na pessoa (Organização Mundial de Saúde [OMS], 2020). 

 
2 Este domínio engloba: B1) Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais na área da governação clínica; B2) Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 
colaborando em programas de melhoria contínua; B3) Garante um ambiente terapêutico e seguro. 



30 
 

Os indicadores permitem a avaliação da qualidade e dos ganhos em saúde, possibilitando 

a identificação de oportunidades de melhoria (OE, 2015b). A produção de indicadores que 

sejam capazes de espelhar o contributo de cuidados de enfermagem especializados para 

a saúde das populações promove uma base de sustentação para a melhoria continua da 

qualidade da prestação dos EEER (OE, 2015b). Assim, a consulta do documento Bilhetes 

de identidade dos indicadores por categoria de enunciados descritivos dos padrões de 

qualidade dos cuidados de ER (OE, 2018c) foi fundamental para a compreensão destes 

indicadores, que se constituem como uma base para a garantia da efetividade dos 

cuidados do EEER e para apoio na tomada de decisão. 

Uma prática crítica, refletida e fundamentada em conhecimentos e capacidades 

promove a evolução da enfermagem (Fernandes & Vareta, 2019), e consequente melhoria 

da qualidade na prestação de cuidados. A consulta de normas e protocolos das 

instituições dos contextos clínicos e a realização de registos nas plataformas adequadas, 

no SClínico e na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados foram atividades 

relevantes ao desenvolvimento de competências neste domínio. 

Durante a realização do Mestrado surgiu a oportunidade de adquirir e desenvolver 

conhecimentos relativamente à Eletroestimulação Transcutânea Diafragmática (EETD) 

face à situação de um jovem com Lesão Vertebro-Medular que esteve internado no local 

onde trabalho e que beneficiou desta técnica. O Sr. LM tinha sofrido um traumatismo 

devido a mergulho, que originou fratura de C5, com difícil desmame ventilatório e 

encurtamento do diafragma, situação que vai ao encontro do que a literatura demonstra 

(Randelman et al., 2021; Kerwin et al., 2018).  

A EETD consiste na aplicação de uma corrente elétrica terapêutica que é usada 

para gerar um potencial de ação que provoca contração muscular (Duarte et al., 2021), 

em que a evidência sugeria que a utilização de EETD diminuía a duração de VMI em 

comparação com pessoas em protocolo de desmame ventilatório tradicional, prevenia 

atelectasias e reduzia a duração do internamento em UCI (Etienne et al., 2023; Hsin et al., 

2022). Deste modo, juntamente com colegas de EEER foi delineado um programa de 

reabilitação para o Sr. LM com exercícios de RFR e treino motor, e que foi complementado 

com a introdução desta técnica. O Sr. LM foi beneficiando da intervenção da ER, 

progredindo no desmame ventilatório e foi possível a oclusão de cânula de traqueostomia 
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ao 42º dia de internamento. Foi pedida a colaboração à equipa médica para avaliação 

ecográfica do diafragma para que houvesse um registo mesurável deste parâmetro.  

Devido à escassez de evidência neste âmbito foi importante documentar o 

processo de reabilitação do Sr. LM e divulgar o trabalho desenvolvido. Assim, foi realizado 

o poster “Eletroestimulação diafragmática: estudo de caso em doente com lesão vertebro-

medular” apresentado no Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitação 2023 

(Apêndice IV). Porém, ressalvo a importância da continuidade de projetos nesta temática 

para que se possa analisar a EETD como uma estratégia funcional na atuação do EEER. 

Além da oportunidade descrita anteriormente, também foi possível elaborar o 

poster “A pessoa sob ventilação mecânica invasiva na UCI: intervenção da enfermagem 

de reabilitação na prevenção de complicações” no webinar “Transição entre ambientes de 

prática clínica: o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação como decisor, 

interveniente e formador” (Apêndice V). No início do presente relatório já foram 

abordadas as consequências da VMI e como o EEER pode fazer a diferença nesta área, 

nomeadamente na diminuição da incidência de complicações (Jin et al., 2021). Deste 

modo, considero relevante a divulgação da evidência mais recente (período temporal de 

2013 a 2023) pesquisada nas bases de dados CINAHL e MEDLINE sobre esta temática 

através deste instrumento. Dada a breve passagem em UCI não foi possível a 

transposição para a prática em contexto de estágio desta pesquisa, mas dada a realidade 

do meu contexto profissional, foi muito útil a realização deste documento para poder 

rever literatura sobre a temática e futuramente a poder aplicar na prestação de cuidados 

de ER. 

Apesar de as duas situações mencionadas anteriormente não estarem 

diretamente relacionadas com os contextos de estágio, considero que estes dois 

momentos contribuíram para a melhoria da qualidade da prática da ER, em que tive um 

papel dinâmico na procura de oportunidades de aprendizagem que, simultaneamente, 

pudessem promover a divulgação de conhecimento, preenchendo as características da 

unidade de competência B2. 

Relativamente à promoção e gestão de um ambiente terapêutico e seguro, tal 

como referido anteriormente, foi uma prioridade gerir o ambiente com a centralidade na 

pessoa e família, promovendo o bem-estar e para que houvesse uma efetividade 
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terapêutica.  A prevenção de acidentes, gerindo os riscos do meio envolvente, esteve 

também presente ao longo deste percurso, em que o aumento de segurança na 

prestação de cuidados de saúde, com estratégias que previnam a ocorrência de quedas 

e o envolvimento da pessoa/ cuidador, é uma meta definida no Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.º 9390/2021, de 24 de setembro). A 

avaliação do risco de queda é fortemente suportada pela literatura (Direção Geral de 

Saúde [DGS], 2019) e uma avaliação multifatorial do risco é imprescindível (DGS, 2019; 

Fernandes et al., 2020). Durante os estágios foi utilizada a Escala de Quedas de Morse, 

um dos instrumentos mais divulgados e utilizados a nível nacional, integrando seis itens 

de avaliação, mas que não prescinde de uma avaliação multifatorial (DGS, 2019; Costa-

Dias et al., 2014). 

As quedas constituem a base do maior número de danos não fatais nos hospitais 

sendo um evento adverso que é prevenível (Costa-Dias et al., 2014). Os resultados da 

investigação sustentam que a ação do EEER na prevenção de quedas é essencial para a 

obtenção de ganhos em saúde traduzindo-se na satisfação da pessoa, promoção da 

saúde e prevenção de complicações, condicionando a readaptação funcional, bem-estar 

e autocuidado da pessoa (Fernandes et al., 2020). Deste modo, dado que o compromisso 

do equilíbrio e da marcha são fatores de risco de queda (DGS, 2019), saliento as 

intervenções desenvolvidas em ambos os contextos de estágio, nomeadamente na 

avaliação do equilíbrio, transferências e treino de marcha, bem como na análise com a 

pessoa e família das condições do domicílio (principalmente no departamento das AVD 

no contexto neurológico) para que a ocorrência de tal evento fosse diminuída.  

Por fim, a adoção de uma ergonomia adequada, com o foco na prevenção de 

Lesões Músculo-Esqueléticas (LME) associadas, reduzindo o risco de lesões físicas, foi 

parte integrante deste percurso. As LME relacionadas com o trabalho são o problema de 

saúde ocupacional com maior frequência na Europa, em que ganha uma maior expressão 

na enfermagem com as atividades de movimentação, transferência e posicionamento de 

pessoas (OE, 2013). Sendo um problema de saúde multifatorial, as LME constituem uma 

prioridade para a ER, em que também se destaca a promoção da saúde do cuidador 

através do ensino e utilização de práticas ergonómicas seguras e corretas (Matos & 

Araújo, 2021). Este ponto foi especialmente desenvolvido no contexto neurológico em 
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que foi possível avaliar as posturas adotadas pela família durante a transferência da 

pessoa quando iria ausentar-se do serviço e/ ou nas visitas programadas ao 

departamento das AVD. 

1.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 

Para o desenvolvimento de competências nesta valência foi delineado o objetivo: 

integrar a equipa multidisciplinar nos diferentes contextos de estágio, identificando e 

avaliando a intervenção do EEER3.  

A equipa que desenvolve um programa de reabilitação é caracterizada pela 

multidisciplinariedade dos seus elementos, que se complementam e trabalham em 

conjunto na gestão dos cuidados para que se atinja o melhor benefício para aquela 

pessoa e família. Neste domínio os enfermeiros protagonizam um papel muito ativo na 

organização destes, otimizando as respostas dos colegas e de outros elementos da 

equipa multidisciplinar, garantindo a segurança e a qualidade das tarefas delegadas, 

enquanto aplicam um estilo de liderança à sua gestão (Magalhães, 2017). 

A gestão de cuidados implica uma adaptação e otimização face aos recursos 

disponíveis, humanos e físicos, para que não haja comprometimento da qualidade na 

prestação dos cuidados. No contexto neurológico os cuidados de ER tinham de ser 

planeados consoante os horários dos diversos departamentos que englobavam o 

programa de reabilitação da pessoa para que não houvesse prejuízo no seu plano. 

Recordo que o turno da tarde era o momento privilegiado para a intervenção do EEER, 

dado que, após o lanche, as pessoas permaneciam no serviço e também demonstravam 

uma maior disponibilidade para a realização de atividades. Este período era fulcral para 

se poder realizar recolha de dados, proceder à avaliação da pessoa e realizar os exercícios 

elaborados no programa de ER. Já no contexto cardiorrespiratório os cuidados de ER eram 

planeados no início do turno para que fossem coordenados com os cuidados gerais e 

para que, conjuntamente, se delineasse o plano de intervenção para aquela pessoa. 

Destaco também que, para a consecução do objetivo deste domínio, foi essencial 

a integração gradual na equipa multidisciplinar e o poder participar em reuniões de 

 
3 Este domínio engloba as seguintes unidades de competência: C1) Gere os cuidados de enfermagem, 
otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; C2) Adapta a liderança e a gestão 
dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. 
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serviço das equipas para que houvesse uma tomada de decisão sustentada por várias 

especialidades com o propósito de se delinearem as estratégias a implementar e a 

desenvolver no processo de reabilitação daquela pessoa e sua família. No contexto 

neurológico existiam reuniões multidisciplinares semanais com todos os elementos 

responsáveis pela pessoa de cada departamento e onde se definiam metas e estratégias 

e os planos eram reajustados consoante a sua evolução. Já no contexto 

cardiorrespiratório pude assistir com a SC a reuniões com a equipa médica e assistente 

social, essencialmente para tomadas de decisão relativamente a altas hospitalares. No 

entanto, neste contexto, eu e a SC tínhamos reuniões diárias com a fisioterapeuta para 

discutir e delinear o plano de ação para as pessoas que beneficiavam de um programa 

de reabilitação, complementando as nossas intervenções e gerindo prioridades. 

A transmissão de informação, tendo em vista a continuidade dos cuidados e a 

segurança da pessoa, pode ser encarada como uma transferência de responsabilidade 

pela pessoa, devendo essa informação ser objetiva, atualizada, científica e técnica (Frias 

& Paiva-Santos, 2023). Também permite aos enfermeiros planear intervenções e 

antecipar potenciais riscos (Frias & Paiva-Santos, 2023), em que, recordo no contexto 

cardiorrespiratório, o Sr. LS, com o diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

que necessitava de um incremento na oxigenoterapia para poder tolerar esforços, 

nomeadamente no treino de marcha e a subir/ descer escadas, informação relevante 

para o seu plano de cuidados. Além disso, a comunicação dos ganhos e/ ou progressos 

da pessoa à restante equipa, era também efetuada para pudesse haver um continuum de 

cuidados de ER e a sua delegação. Daqui também destaco a importância de estas 

informações serem registadas, no contexto cardiorrespiratório, em SClínico, como focos 

e diagnósticos de enfermagem, acessíveis a toda a equipa de enfermagem. 

Para finalizar, realço que a implementação de uma comunicação eficaz na 

transmissão de informação é fundamental para a segurança da pessoa, bem como para 

o desenvolvimento profissional e pensamento crítico dos enfermeiros, constituindo-se 

como um momento de reflexão sobre e para a ação (Frias & Paiva-Santos, 2023), condição 

imprescindível ao EE e que foi desenvolvida ao longo dos estágios. 
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1.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Por fim, relativamente ao domínio desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais, foi delineado o seguinte objetivo: prestar cuidados de enfermagem 

especializados sustentados pela melhor evidência científica disponível, promovendo o 

autoconhecimento e a assertividade.4 

Atualmente é exigida uma performance de elevado nível de qualidade e eficiência 

aos profissionais de saúde, pelo que o recurso a uma Prática Baseada em Evidência (PBE) 

é fulcral (Pinto & Mota, 2023). Estudos indicam que esta prática condiciona positivamente 

os cuidados de saúde pelo aumento da segurança, da eficácia e da qualidade dos mesmos 

e pela diminuição dos encargos em saúde (Pinto & Mota, 2023). A PBE é definida como 

uma abordagem em saúde que promove processos de tomada de decisão seguros, 

baseados na melhor evidência científica disponível, em conjunto com a competência do 

profissional e as preferências/ condições da pessoa no centro dos cuidados (Pinto & Mota, 

2023; Silva et al., 2021). A pesquisa da melhor evidência científica disponível foi uma 

constante desde o início deste percurso académico, prosseguindo com a elaboração do 

projeto de formação e com as diversas solicitações de necessidades de conhecimento 

que surgiram ao longo dos estágios, culminando na realização do presente documento. 

No decorrer dos estágios foi recorrente o recurso à literatura para que pudesse 

fundamentar a prestação de cuidados de ER e sustentar o processo de tomada de 

decisão, e simultaneamente procedia a uma análise reflexiva sobre a prática, 

promovendo o autoconhecimento. 

No primeiro contexto de ensino clínico, a elaboração de um plano de cuidados 

referente ao Sr. RP que sofreu um AVC hemorrágico à direita (Apêndice VI), permitiu a 

pesquisa desta temática e a esquematização da prestação de cuidados inerentes à ER, 

fundamental para que pudesse estruturar o meu pensamento e intervenção. Além disso, 

a discussão deste caso com a minha SC e com a professora orientadora permitiu uma 

análise crítica do mesmo para que pudesse adequar as minhas estratégias e 

implementou bases para a realização de futuros planos de ER. Posteriormente, a 

 
4 Este domínio engloba: D1) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2) Baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica. 

 



36 
 

apresentação de estudos de caso de cada contexto dos estágios (Apêndices VII e VIII) na 

ESEL, com a participação de docentes e pares, permitiu a partilha de conhecimento e 

discussão de situações da prática, fundamentais para a promoção de capacidade de 

reflexão e análise crítica, com vista à melhoria contínua da qualidade na prestação de 

cuidados. 

A prática reflexiva surge no presente, da leitura do passado, para que se possa 

contruir o futuro, ou seja, um saber experienciado e construído pode sustentar o futuro 

e o seu entendimento (Pereira-Mendes, 2016). A reflexão e a autoconsciência são 

preponderantes ao autoconhecimento (Brown & Tropea, 2021), e a reflexão sobre a 

prestação de cuidados permite que se instituam novas formas de desenvolvimento do 

conhecimento clínico, sendo indissociável à enfermagem (Pereira-Mendes, 2016; Benner, 

2001). Todo este percurso académico foi caracterizado pela preocupação na identificação 

de necessidades de aprendizagem, solicitando feedback à SC e professora orientadora 

para que pudesse evoluir pessoal e profissionalmente, sustentando uma tomada de 

decisão segura e promovendo o aumento da confiança na prática clínica. O exercício 

reflexivo, como a realização de jornais de aprendizagem, emerge como um instrumento 

que facilita este processo (Pereira-Mendes, 2016), e tive a oportunidade de proceder à 

sua elaboração no contexto neurológico (Apêndice IX). No entanto, deparei-me com 

dificuldades na sua realização, dado que não estava familiarizada com esta ferramenta e 

com a utilização do Ciclo de Gibbs.  

Finalmente, na procura da melhor evidência científica e à partilha de 

conhecimento dos pares, procedi à inscrição no Congresso Internacional de Enfermagem 

de Reabilitação 2023 e participei como formanda no Workshop – “Atividade e exercício 

físico: prescrição e programas” no mesmo Congresso. 

1.2 Competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação 

A ER, enquanto especialidade multidisciplinar, engloba um corpo de 

conhecimentos e procedimentos especializados que permite ajudar as pessoas com 

doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional 

e independência (OE, 2019b). Demonstra um interesse genuíno pela pessoa, sem a 
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diminuir à condição de doença, incapacidade ou características, tendo em conta o 

percurso da sua existência (Hesbeen, 2003).  

A intervenção do EEER promove o diagnóstico precoce e ações preventivas de ER 

para que se assegure a manutenção das capacidades funcionais das pessoas, se 

previnam complicações e se evitem incapacidades (OE, 2019b). Proporciona também a 

prestação de cuidados que visa a melhoria das funções residuais, a manutenção ou 

recuperação da independência nas AVD e que minimize o impacto das incapacidades 

instaladas (OE, 2019b). Assenta numa conceção de cuidar que promove a funcionalidade, 

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e a inclusão das pessoas com deficiência 

e/ ou limitação (Couto et al., 2021). 

A importância da regulação profissional da especialidade em ER traduz-se na 

procura da excelência da profissão, em que se definiram as seguintes competências do 

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

todos os contextos da prática de cuidados; J2) Capacita a pessoa com deficiência, 

limitação de atividade e/ ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 

cidadania; J3) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Ao longos dos estágios e das atividades neles desenvolvidas foi possível realizar a 

avaliação das pessoas através dos instrumentos de colheita de dados que mais se 

adequavam à mesma e às suas necessidades, bem como a elaboração de diagnósticos de 

enfermagem que possibilitaram o planeamento e implementação de cuidados de ER. Este 

planeamento foi direcionado para determinados resultados, que foram avaliados 

posteriormente face aos ganhos obtidos.  

É de salientar que numa abordagem dinâmica e abrangente, todas as 

competências estão interligadas, em que o cuidar, capacitar e maximizar formam um 

todo, de modo a que hajam respostas às necessidades de cada pessoa e família, em que 

a sua descrição nos próximos subcapítulos não é exclusiva de cada um dos domínios. No 

entanto, também ressalvo que, face à indisponibilidade de realização de horas de estágio 

em UCI, os objetivos específicos delineados inicialmente no Projeto para que pudesse 

desenvolver competências de EEER na temática do desmame ventilatório não foram 

totalmente alcançados. Deste modo, os objetivos de cada competência especifica de ER 
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abrangem diferentes temáticas consoante as condições clínicas de cada pessoa a que 

prestei cuidados especializados. 

1.2.1 Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, 

em todos os contextos da prática de cuidados (J1) 

Cuidar da pessoa com necessidades especiais implica uma intervenção de ER 

holística, centrada na pessoa e sua família, nos seus objetivos e nas suas expetativas. 

Cabe ao EEER implementar e avaliar planos de intervenção especializados perspetivando 

a qualidade de vida, a reintegração e a participação na sociedade (OE, 2019b) face às 

necessidades que promovem incapacidades e/ ou limitações em diferentes contextos. 

Definiu-se então o seguinte objetivo para este domínio: prestar cuidados especializados 

de ER à pessoa com alterações neurológicas, cardiorrespiratórias, musculosqueléticas, de 

eliminação ou outras incapacidades, ao longo de todo o ciclo de vida e em todos os 

contextos de estágio. Ao longo dos estágios foi possível prestar cuidados de ER a pessoas 

com disfunções a estes níveis, em que todas estas áreas apresentam as suas 

especificidades, exigindo uma intervenção abrangente e diferenciada para que haja uma 

resposta às diferentes unidades de competência que constituem este domínio5. 

A avaliação inicial à pessoa é essencial para que se possa delinear um plano de ER, 

que identifique as suas necessidades e condições de vida, estabelecendo-se prioridades 

para que haja uma intervenção personalizada e eficaz. Assim, é necessária a recolha de 

informação, que é guiada por um modelo teórico de cuidados de enfermagem para que 

haja uma orientação dos mesmos (Sousa, 2013). É necessária uma sistematização da 

recolha de dados sobre a história de saúde atual e pregressa, regime terapêutico, 

condição social e familiar, bem como outra informação relevante, como os exames 

complementares de diagnóstico pertinentes ao caso. Esta recolha pode ser realizada 

através da consulta de registos, bem como através de entrevista à pessoa e família, para 

que haja identificação das necessidades e preferências da pessoa.  

 
5 Este domínio engloba as seguintes unidades de competência: J.1.1) Avalia a funcionalidade e diagnostica 
alterações que determinam limitações da atividade e incapacidades; J.1.2) Concebe planos de intervenção 
com o propósito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado no processo 
de transição saúde/doença e ou incapacidade; J.1.3) Implementa as intervenções planeadas com o objetivo 
de otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da 
alimentação, da eliminação da sexualidade; J.1.4) Avalia os resultados das intervenções implementadas. 
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Após este processo, avaliar a funcionalidade e as alterações que determinam as 

limitações de participação e incapacidades é o elemento-chave para o sucesso da ação 

do EEER (OE, 2019b). Para tal, este deve selecionar e utilizar os instrumentos que 

permitem efetuar uma avaliação estruturada da pessoa e das suas necessidades, 

adequadas à situação em concreto, identificando as áreas de intervenção, bem como a 

monitorização dos progressos e o registo das ações implementadas (Sousa, 2013).  

A aplicação de instrumentos de avaliação da funcionalidade e realização do 

autocuidado permite definir o estado funcional e as necessidades de cuidados, o que 

auxilia no planeamento dos mesmos (Hoeman, 2011), permitindo avaliações assertivas e 

a definição de estratégias dirigidas e adequadas a cada contexto. Deste modo, foram 

desenvolvidas intervenções de ER que permitiram a capacitação da pessoa para que se 

promovesse a sua autonomia, qualidade de vida e bem-estar, bem como ações que 

possibilitaram a reeducação ou melhoria da função adulterada, não esquecendo a 

otimização do plano de cuidados face aos resultados obtidos.  

As escalas são fundamentais para a caracterização da condição de saúde da 

pessoa, promovendo uma visão aprofundada da resposta humana às transições 

decorrentes da dependência para a autonomia e/ ou do processo terapêutico ou de 

desenvolvimento ao longo do ciclo de vida (OE, 2016). O plano de cuidados (Apêndice VI) 

e os estudos de caso (Apêndices VII e VIII) espelham a seleção dos instrumentos de 

avaliação utilizados durante os estágios e que considerei mais pertinentes face às 

necessidades e situação atual de saúde das pessoas.  

A avaliação neurológica foi primordial em todos os contextos de estágio, uma vez 

que permitiu avaliar o estado de consciência da pessoa e as suas capacidades cognitivas 

e de participação no plano de reabilitação. Foi avaliado o nível de consciência da pessoa, 

considerando cinco níveis: vigil ou alerta; sonolenta; obnubilada; estuporosa; coma 

(Thelan et al., 1996), bem como a orientação, atenção, linguagem, capacidades práxicas e 

memória. O Mini Mental State Examination é um dos testes mais usados e estudados para 

a avaliação da função cognitiva, averiguando a orientação espacial e temporal, memória 

de curto prazo, evocação, cálculo, coordenação de movimentos, habilidades de 

linguagem e capacidade visuoespacial (Arevalo-Rodriguez et al., 2021), tendo sido 

aplicado no contexto neurológico. Também foi possível proceder à avaliação cognitiva 
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através do Montreal Cognitive Assessment (MoCA), um instrumento que permite a 

avaliação da memória a curto prazo, funções executivas, capacidade visuoespacial, 

linguagem, atenção, concentração e memória de trabalho e orientação temporal e 

espacial (Nasreddine et al., 2005). Estes dois últimos instrumentos foram utilizados no 

contexto neurológico face à patologia subjacente das pessoas para as quais elaborei 

intervenções de ER. 

No âmbito do contexto neurológico também foi pertinente a avaliação dos pares 

cranianos, que foi um desafio dada a minha inexperiência na sua realização face à sua 

complexidade e abrangência. Esta avaliação permite detetar alterações do foro 

neurológico, dado que estes nervos controlam funções motoras e sensitivas, que podem 

comprometer a visão, audição, olfato, movimentos faciais complexos, bem como 

alterações ao nível superior do tórax (Libreros-Jiménez et al., 2024; Romano et al., 2019; 

Menoita et al., 2014). Devido à minha experiência profissional, no período de estágio em 

UCI, foi utilizada a escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) para se proceder à 

avaliação do nível de sedação e agitação da pessoa internada neste tipo de serviço 

(Sessler et al., 2002), bem como a avaliação da dor através da Behavioral Pain Scale (BPS). 

Esta é uma escala numérica de avaliação da dor na pessoa não comunicativa, submetida 

a VMI, que avalia este parâmetro pela observação do seu comportamento ao nível da 

expressão facial, movimentos dos membros superiores e adaptação a esta técnica 

(Dehghani et al., 2014). 

A deglutição foi avaliada através da escala Gugging Swallowing Test (GUSS), um 

instrumento traduzido e validado para a população portuguesa por Ferreira et al. (2018), 

que além de avaliar a deglutição, também fornece indicações sobre a consistência da 

dieta/ alimentação recomendada. O EEER detém competências e conhecimentos que lhe 

permitem intervir na pessoa com alteração da funcionalidade relativamente à 

alimentação, cabendo-lhe avaliar a capacidade de deglutição e desenvolver ações no 

âmbito da reeducação funcional da alimentação (OE, 2019b). Assume então uma grande 

importância na deteção precoce do compromisso da deglutição, bem como na 

implementação de um programa de reabilitação que promova a reaquisição de 

capacidades e a prevenção de complicações (Sá et al., 2023). Estima-se que até 65% das 

pessoas que sofreram um AVC experimentem algum grau de disfagia nas fases pós-



41 
 

evento. É uma complicação grave do AVC, relacionando-se com um comprometimento 

funcional, incrementando a mortalidade, tempos de hospitalização e custos em saúde 

(Varella et al., 2024; Moutinho et al., 2021). Assim, refiro a situação do Sr. MS, de 68 anos, 

com o diagnóstico de AVC isquémico à direita, em que foi detetada esta alteração da 

deglutição e como este caso foi importante para desenvolver competências neste 

domínio. 

A reeducação da deglutição inicia-se por uma avaliação rigorosa da mesma (Braga, 

2016). Deste modo, através da avaliação indireta detetou-se uma ligeira diminuição da 

sensibilidade tátil da face à esquerda ao nível da região mandibular do Sr. MS, 

destacando-se um ligeiro apagamento do sulco nasogeneano esquerdo, com desvio da 

comissura labial para o lado direito, podendo inferir-se uma ligeira paresia facial 

esquerda (verificada também nos registos clínicos do Sr.). Em relação à análise direta 

recorreu-se à escala de GUSS, identificando-se disfagia para líquidos (13 pontos: grau 

moderado), mas com o Sr. MS a manter capacidade de deglutição para consistência tipo 

néctar. 

Foi então efetuado um plano de intervenção com o objetivo de otimizar e reeducar 

a função da alimentação, prevenir complicações e evitar incapacidades, promovendo a 

capacitação, independência e a qualidade de vida do Sr. MS (OE, 2019b). A abordagem à 

pessoa com disfagia implica estratégias de compensação e terapêuticas, bem como 

exercícios que melhorem a força e a coordenação para que a pessoa possa voltar a 

alimentar-se sem restrições (Moreira et al., 2021; Braga, 2016). 

O Sr. MS foi instruído na técnica de dupla deglutição e em estratégias 

compensatórias posturais, como a flexão anterior da cervical após a deglutição, 

incentivando-se as pausas entre a ingestão dos alimentos (Moreira et al., 2021; Braga, 

2016). A refeição era realizada antes do horário de visitas, privilegiando-se um ambiente 

mais controlado, em que se desligava a televisão e se procurava minimizar distrações 

(Menoita et al., 2014) e também se utilizou como recurso um espelho na sala de refeições 

para o Sr. MS poder visualizar tanto a sua postura como a perda de alimentos pela 

comissura labial. Durante a refeição foi incentivado a manter um correto posicionamento 

na cadeira, colocando a sua mesa de trabalho transparente, uma vez que a estabilidade 
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postural e o alinhamento promovem a coordenação da deglutição com a respiração 

(Moreira et al., 2021),  

Manteve-se uma adequada consistência da alimentação, como a hidratação 

através de água com espessante, realizado treino do movimento da colher à boca com a 

própria mão, para promover a sua capacitação neste processo, e foram selecionados 

produtos de apoio, nomeadamente, colher com cabo engrossado, bem como tapete 

antiderrapante para o prato (Menoita et al., 2014) para auxiliar neste treino. Por fim, foi 

realizado treino de exercícios neuromusculares para incrementar a força muscular dos 

lábios e da língua (“mandar beijos”), aumentar a resistência muscular e melhorar a 

mobilidade laríngea (“assobiar ou encher a boca de ar e bocejar”, respetivamente) e 

exercícios de controlo do bolo alimentar (Moreira et al., 2021; Menoita et al., 2014), o que 

facilitou a reeducação da deglutição, mas também na reeducação dos músculos da face 

devido à parésia facial. 

Ao 8º dia da reeducação da deglutição foi realizada a avaliação do plano 

implementado, sendo novamente aplicada a escala de GUSS, em que o Sr. MS já 

apresentava disfagia ligeira (16 pontos), mantendo-se as intervenções, com a adequação 

da consistência da dieta. 

Relativamente à avaliação da força muscular foi utilizada a escala Medical Research 

Council (MRC), que gradua entre 0 (sem contração muscular palpável ou visível) a 5 (força 

normal) a força muscular, face ao máximo esperado para aquele músculo através de 

resistência à mobilização ativa (OE, 2016). Esta avaliação foi efetuada em todos os 

movimentos dos diferentes segmentos corporais e foi adequada a ambos os contextos 

de estágio. Já no âmbito neurológico foi também aplicada a escala de Ashworth 

modificada, considerada o instrumento gold standart para avaliação da espasticidade/ 

tónus, em que se avalia a resistência dos membros ao realizarem-se mobilizações 

passivas (OE, 2016; Menoita et al., 2014). Foi também avaliada a coordenação motora dos 

membros superiores através da prova índex-nariz (Menoita et al., 2014).  

A escala de equilíbrio de Berg foi o instrumento utilizado para a classificação do 

equilíbrio corporal, estático e dinâmico, baseando-se no desempenho de catorze tarefas 

funcionais específicas e com diferentes graus de dificuldade (OE, 2016). Em relação à 

avaliação da tolerância à atividade foi selecionada a escala de Borg modificada, também 
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conhecida como escala de perceção subjetiva de esforço, que permite uma avaliação em 

tempo real do grau de dispneia percebida, definindo limites seguros para a realização de 

atividades/ treinos (OE, 2016; DGS, 2009), e que pode ser consultada no Anexo I. 

Para a avaliação do autocuidado selecionou-se o Índice de Barthel e a Medida de 

Independência Funcional (MIF). O índice de Barthel avalia o nível de independência da 

pessoa na realização de dez atividades básicas da vida diária, nomeadamente a 

alimentação, higiene pessoal, utilização de sanitários, tomar banho, vestir e despir, 

controlo intestinal e urinário, mobilidade, transferências, subir e descer escadas, sendo 

muito utilizado para avaliar os ganhos obtidos ao longo do plano de reabilitação (Vigia et 

al., 2016; DGS, 2011). Já a MIF foi desenvolvida com o objetivo de avaliar dezoito AVD 

motoras e cognitivas: atividades de autocuidado, controlo de esfíncteres, mobilidade/ 

transferências, locomoção, comunicação e consciência do mundo exterior (DGS, 2011).  

Também foi utilizada a Escala de Braden para a avaliação do risco e prevenção do 

aparecimento e desenvolvimento de úlceras por pressão, recomendado pela DGS como 

sendo aquele que apresenta uma maior fiabilidade neste domínio (DGS, 2008), dado que 

a evidência demonstra que diminuição de atividade e/ ou mobilidade é um fator de risco 

de úlcera por pressão (Menoita et al., 2014). A Escala de Quedas de Morse, já mencionada 

anteriormente, que avalia o risco de queda, foi outro instrumento utilizado para avaliação 

de risco, em que pude atuar de um modo preventivo. 

Numa primeira abordagem à pessoa alvo de cuidados de ER a avaliação dos 

parâmetros vitais (tensão arterial, Frequência Cardíaca (FC), Frequência Respiratória (FR), 

temperatura e dor) e a Saturação Periférica de Oxigénio (SpO2) indicavam a possibilidade 

de se poder efetuar uma sessão de reabilitação e eram também avaliados no decorrer e 

no final das sessões. A avaliação da função respiratória foi complementada pela 

realização de exame físico (inspeção, palpação, percussão e auscultação), verificação da 

presença de sintomas, como tosse e expetoração, interpretação de resultados analíticos 

(nomeadamente gasometrias) e de imagem e espirometria (OE, 2018b).  

A utilização de meios complementares de diagnóstico, como a radiografia do tórax, 

possibilita ao EEER observar e conhecer de forma documentada as alterações 

fisiopatológicas características do processo de doença da pessoa, podendo direcionar o 

tipo de intervenções a implementar com o objetivo de minimizar ou eliminar essas 
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mesmas alterações (OE, 2018b), e foi uma das componentes que pude desenvolver 

maioritariamente no contexto cardiorrespiratório com a orientação da SC e de pesquisa 

de evidência. Destaco a situação do Sr. RC, com derrame pleural à direita, em que a 

avaliação da radiografia do tórax permitiu objetivar e identificar a zona em que se 

encontrava o derrame e qual a sua extensão (Cordeiro & Menoita, 2012), bem como a 

evolução do mesmo após colocação de drenagem torácica e plano de ER.  

Saliento também o desenvolvimento da técnica de Auscultação Pulmonar (AP), 

método fundamental na avaliação respiratória e na deteção de alterações neste âmbito 

(OE, 2018b), que deve ser sistematizada e simétrica, avaliando-se os sons respiratórios e 

a presença de ruídos adventícios (Cordeiro & Menoita, 2012). Esta técnica constituiu um 

desafio, dado que exige treino auditivo e uma longa curva de aprendizagem, carecendo 

de treino, mas no qual pude começar a construir os alicerces deste caminho. 

Todos os contextos de estágios foram enriquecedores no desenvolvimento de 

competências neste domínio e, apesar do tempo de estágio em UCI ter sido reduzido, 

destaco duas situações que proporcionaram a avaliação e posterior elaboração e 

implementação de intervenções de ER, em que pude confrontar na prática o que tinha 

pesquisado durante a realização do Projeto de formação relativamente a desmame 

ventilatório e complicações decorrentes do internamento neste tipo de serviço, sendo 

experiências pertinentes para a consecução do objetivo específico delineado. 

Tal como já mencionado anteriormente, a reabilitação à pessoa sob VMI em UCI 

tem vindo a ganhar cada vez mais relevância, sendo fundamental o seu início precoce 

para a prevenção de complicações inerentes à hospitalização neste tipo de serviço 

(Wilkinson et al., 2021; Wang & Wang, 2018. Porém, devido à complexidade e situação 

crítica da pessoa, as intervenções de reabilitação devem ser adaptadas à sua condição 

clínica para garantir a segurança da prestação de cuidados, em que a estabilidade clínica 

é referida como a primeira condição para que tal ocorra (Hodgson et al., 2014). Outra 

consideração imprescindível à garantia de segurança é avaliar se a pessoa tem a 

capacidade cardiovascular para suportar atividades de reabilitação, nomeadamente a 

presença de suporte vasopressor, uma vez que a instabilidade cardiovascular é 

responsável por um número substancial de eventos adversos durante intervenções de 

reabilitação, sendo considerada um obstáculo ao início da mesma (Woodbridge et al., 
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2024). Se a estabilidade clínica estiver presente, pode avaliar-se a aptidão da pessoa para 

a intervenção do EEER, assegurando a segurança da prestação de cuidados, tendo sido 

seguido o fluxograma (anexo II) desenvolvido por Severino (2016), em que são avaliados 

parâmetros cardiovasculares, respiratórios e neurológicos que permitem garantir o início 

das ações de ER.  

 A Sr.ª FS, de 56 anos, encontrava-se internada com o diagnóstico de Insuficiência 

Respiratória (IR) por infeção a Influenza A, tendo sido intubada à admissão e encontrando-

se sob VMI há três dias quando pude avaliar a sua situação. Em desmame de 

sedoanalgesia, com perfusão de propofol e fentanilo para RASS -3/ -2, BPS 3. Parâmetros 

vitais estáveis, sem necessidade de suporte vasopressor e com SpO2 de 96%. Conectada 

a PV por Tubo Orotraqueal (TOT) em Pressão Controlada (11), com FiO2 de 35%, FR de 

16cpm, volumes expiratórios na ordem dos 425ml e pressões de pico de 16mmHg. 

Gasometricamente sem alterações. Valores de hemoglobina estáveis. Não tinha 

radiografia de tórax no dia da intervenção. À AP com MV mantido em todos os 

hemicampos, mas diminuído à direita e com roncos6 dispersos.  

Foi então iniciada a sessão de reabilitação com RFR para se promover a adaptação 

e sincronia à PV, em que foram realizadas técnicas de relaxamento e de descanso, bem 

como de reeducação diafragmática para manter a mobilidade do diafragma e melhorar o 

padrão respiratório (Cordeiro & Menoita, 2012). Efetuada também reeducação costal 

global e seletiva. 

O TOT provoca alterações na capacidade de eliminar as secreções brônquicas (SB), 

dado que reduz a limpeza mucociliar, incrementa o volume e a viscosidade das secreções 

e o risco de infeção (Cordeiro & Menoita, 2012). Além disso, a imobilidade condiciona a 

eficácia da tosse, diminui os volumes pulmonares, favorecendo a retenção de SB e 

atelectasias (Vaz et al., 2011). Deste modo, face à AP, condição clínica da Sr.ª FS e ao que 

é preconizado na literatura, procedeu-se a drenagem postural (posicionando a Sr.ª FS em 

decúbito lateral esquerdo), ao uso de manobras acessórias de vibrocompressão e 

realizou-se hiperinsuflação com insuflador manual para aumentar o pico de fluxo 

expiratório, favorecendo a mobilização de secreções (Wang & Wang, 2018; Cordeiro & 

 
6 Ruído adventício contínuo, audível nos dois tempos respiratórios, e que assumem uma tonalidade rude e 
grave (Cordeiro & Menoita, 2012). 
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Menoita, 2012; Paulus et al., 2012). Foram então aspiradas SB mucopurulentas e fluídas 

em moderada quantidade. No final da sessão a Sr.ª FS foi posicionada em decúbito lateral 

esquerdo e mantinha MV diminuído, mas com redução dos roncos à AP, SpO2 de 98%. 

A mobilização precoce da pessoa em situação crítica tem sido considerada uma 

intervenção capaz de alterar fatores de risco de morbilidade, com impacto positivo na 

capacidade funcional (Ferreira & Peres, 2020), reduzindo a incidência da fraqueza 

muscular associada à UCI e diminuindo a duração da VMI (Yu et al., 2023; Dong et al., 

2021). Deste modo, foi também implementado um programa de Reabilitação Funcional 

Motora (RFM), em que se efetuaram mobilizações passivas polissegmentares em toda a 

amplitude do movimento à Sr.ª FS, mantendo-se a mobilidade articular e prevenindo-se 

as complicações da imobilidade (Vollenweider et al., 2022; Ferreira & Peres, 2020; 

Cordeiro & Menoita, 2012). 

Tendo em conta o que foi mencionado anteriormente em relação à mobilidade em 

UCI, refiro também a situação da Sr.ª HB, de 56 anos, com antecedentes pessoais de 

DPOC, internada neste tipo de serviço por quadro de IR por infeção a Influenza A, que 

desenvolve episódio de broncospasmo com necessidade de VNI, sem sucesso. Foi 

intubada orotraquealmente durante sete dias, mas com falência da extubação por edema 

e parésia das cordas vocais. É reintubada e posteriormente submetida a colocação de 

traqueostomia ao 18º dia de internamento.  

A minha intervenção de ER decorreu 48 horas após a realização de traqueostomia, 

em que a Sr.ª HB encontrava-se calma, orientada e participativa no plano de reabilitação. 

Com perfusão de fentanilo em curso, mas em desmame e a não referir queixas álgicas. 

Hemodinamicamente estável. Eupneica, com O2 a 3l/min por cânula de traqueostomia e 

com SpO2 de 99%. À AP com MV mantido em todos os hemicampos, mas com ligeira 

diminuição nas bases e com roncos dispersos. Com alguma hiperreatividade à cânula, 

tendo sido aspiradas SB hemáticas, fluídas e em pequena quantidade. Encontrava-se 

sentada no cadeirão e a apresentar um score de 19 na Escala de Berg. 

Em discussão com a SC foi também definido um plano de RFR e RFM, mas com o 

foco de se poder realizar treino de marcha pela primeira vez, que era um pedido da Sr.ª 

HB e que a literatura refere como o culminar do processo de mobilização precoce em UCI 

(Azevedo & Gomes, 2015). Anteriormente a Sr.ª HB usava um cicloergómetro, ferramenta 
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importante para treino aeróbio (Saito et al., 2023). A sessão foi então iniciada com 

controlo e dissociação dos tempos respiratórios e reeducação diafragmática. Após um 

período de descanso, a Sr.ª HB realizou treino de senta/ levanta no cadeirão (5 repetições) 

e treino de marcha com auxílio de carrinho de apoio, tendo percorrido cerca de 100 

metros com uma pausa no percurso. Apresentou SpO2 mínima de 94% (sem necessidade 

de aumento do débito de O2), com FC que aumenta de 66 bpm para 80 bpm, referindo 

aumento do cansaço de 0 para 1 na Escala de Borg, mas manifestando satisfação em ter 

conseguido iniciar mais uma etapa do seu programa de reabilitação.  

Para terminar a descrição e análise das atividades desenvolvidas neste domínio, 

destaco uma experiência do contexto neurológico que me permitiu intervir no âmbito da 

reeducação da eliminação, que é a situação da Sr.ª MJC, de 56 anos e com o diagnóstico 

de EM. Este caso encontra-se explanado num estudo de caso (apêndice VII), em que a Sr.ª 

apresentava em estudo urodinâmico bexiga neurogénica de pequena capacidade com 

evidência de hiperatividade do detrusor que condicionava perdas involuntárias de urina, 

cerca de três a quatro vezes/dia. Disfunções do trato urinário são comuns em pessoas 

com EM, constituindo-se como uma influência negativa importante na qualidade de vida 

destas pessoas (Phé et al., 2016). Foi então delineado com a Sr.ª MJC o objetivo de diminuir 

as perdas involuntárias de urina, assegurando o esvaziamento da bexiga (Vecchio et al., 

2022), desenvolvendo-se um conjunto de atividades de ER que lhe dessem resposta. As 

técnicas comportamentais são a primeira linha de tratamento às pessoas com 

incontinência urinária em que a ação do EEER se destaca (Rocha & Redol, 2016).  

Procedeu-se ao registo minucioso do padrão de eliminação vesical, em que foi 

incentivada a realização de um diário miccional. Este é um instrumento muito útil para o 

registo da frequência das micções, das perdas urinárias, do volume eliminado, da 

quantidade e do tipo de fluídos consumidos e da avaliação da pessoa quanto às razões 

para a perda de urina (Braga et al., 2023). O diário miccional também se constitui como 

um objeto de autoaprendizagem (Braga et al., 2023) e de ensino sobre os 

comportamentos relacionados com a eliminação vesical. Estabeleceu-se então um 

horário de idas periódicas da Sra. D.ª MJC aos sanitários, com um intervalo menor do que 

acontecia previamente para que no futuro este pudesse ser aumentado e se 

estabelecesse um padrão: anteriormente à higiene diária, após o almoço/ lanche/ jantar 



48 
 

e feito o seu registo em diário, para que houvesse um treino de hábito (Rocha & Redol, 

2016; Temido & Borges, 2012). 

A Sr.ª MJC foi instruída a adaptar a ingesta de líquidos, aumentando o aporte de 

água, e a adequar o consumo de cafeína. Um aporte de líquidos suficiente é importante, 

dado que as pessoas tendem a restringi-los com vista a urinar com menos frequência, 

mas a urina concentrada atua como um irritante vesical, bem como a cafeína (Temido & 

Borges, 2012). Foi possível aumentar a ingesta hídrica para 1l (utilizada a estratégia de a 

Sr.ª MJC colocar na sua cadeira de rodas uma garrafa de água de 500ml), em que se 

delineou que a partir das 18h/ 19h haveria uma redução deste aporte (Rocha & Redol, 

2016). Por fim, está preconizado na literatura a medição do volume residual de urina pós-

micção (Phé et al., 2016), tendo sido articulado e definido com a equipa médica a 

utilização de bladder scanner após o almoço para esta contabilização. 

A Sr.ª MJC manteve três perdas involuntárias de urina durante o dia, mas sendo o 

treino vesical um controlo que pode demorar meses a atingir (Temido & Borges, 2012), 

havia margem para progressão nesta reeducação. Porém, foi expresso um sentimento de 

controlo por parte da Sr.ª MJC por poder treinar o padrão de eliminação vesical e registar 

este processo. 

Concluindo este subcapítulo, a utilização de diferentes instrumentos possibilitou 

uma avaliação estruturada das condições que determinavam limitações da atividade e/ 

ou incapacidades que condicionavam a funcionalidade, para que se pudesse direcionar e 

sustentar a tomada de decisão, com vista ao autocuidado e ao processo de transição 

saúde/ doença. Deste modo, foram delineados e implementados planos de reeducação 

funcional motora e respiratória, reeducação cognitiva, de alimentação e eliminação, 

adquiridas e desenvolvidas competências, mobilizando conhecimentos, para que fosse 

possível instruir, treinar, executar e ensinar essas mesmas intervenções. A pessoa, família 

e a equipa multidisciplinar foram sempre parceiros ao longo deste caminho, potenciando 

resultados e promovendo a qualidade de vida da pessoa. 
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1.2.2 Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ ou restrição 

da participação para a reinserção e exercício da cidadania (J2) 

 Esta competência específica da ER remete para a elaboração e implementação de 

intervenções do EEER que promovam o treino de AVD7 visando a adaptação às limitações 

da mobilidade e à maximização da autonomia e qualidade de vida (OE, 2019b), através do 

ensino, instrução e treino de técnicas específicas para a satisfação das necessidades de 

autocuidado8 que se encontram comprometidas.  

Neste domínio é essencial referir que a reabilitação é um processo global e 

dinâmico que promove a recuperação física e psicológica da pessoa com incapacidade, 

com o objetivo da sua reintegração social, em que diversos profissionais de saúde têm 

uma ação fundamental, na qual se inclui o EEER (OE, 2018b; DGS, 2009). A reabilitação é 

descrita como a “ciência e arte da gestão dos obstáculos potencialmente geradores de 

desvantagem” (Hesbeen, 2011, pp.52), e o EEER pode capacitar a pessoa a adotar 

estratégias adaptativas da sua nova realidade, potenciando a sua funcionalidade e 

promovendo uma participação social ativa. A reabilitação visa a reinvenção e 

redescoberta de novos caminhos que conduzam à capacitação e autonomia da pessoa e 

família que experiencia a limitação funcional (Vigia et al., 2016). Assim, foi definido o 

objetivo:  capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação, contribuindo para a sua reinserção e participação social para permitir o 

desenvolvimento de competências neste domínio9.  

Os principais instrumentos de avaliação que foram utilizados em ambos os 

contextos de ensino clínico para o desenvolvimento de competências neste domínio 

foram o Índice de Barthel e a MIF, já descritos previamente. Estas medidas de avaliação 

tiveram a sua expressão no plano de cuidados e estudos de casos elaborados, bem como 

nas diversas situações com que me deparei ao longo dos ensinos clínicos. 

 
7 São as atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autónoma e rotineira no 
quotidiano (OE, 2011). 
8 Atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter; manter-se operacional e lidar 
com as necessidades individuais básicas e íntimas e as AVD (Classificação Internacional para a Prática de 
Enfermagem [CIPE], 2020). 
9 As unidades de competência deste domínio são as seguintes: J2.1 - Elabora e implementa programa de treino 
de AVD visando a adaptação às limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da qualidade de 
vida; J2.2 – Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social (OE, 2019b). 
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A funcionalidade10 e a independência11 são conceitos essenciais à avaliação das 

necessidades da pessoa pelo EEER e, consequentemente, na sua prestação de cuidados 

diferenciada (Petronilho et al., 2021). A independência, ou o máximo de funcionalidade 

possível, para a realização das AVD pode ser obtida pelo treino das capacidades 

remanescentes e/ ou através da utilização de estratégias adaptativas, como os 

dispositivos de compensação ou produtos de apoio (OE, 2011). O treino de AVD faz parte 

da intervenção da ER para que a pessoa tenha a oportunidade de atingir o máximo de 

funcionalidade possível após um acidente ou doença (OE, 2011), sendo uma componente 

imprescindível no desenvolvimento de competências do EEER.  

Tendo em vista a capacitação funcional da pessoa, ao longo dos estágios foi 

possível implementar planos de intervenção de ER no âmbito do treino específico de AVD, 

nomeadamente higiene, vestir/despir, alimentação, uso do sanitário, assim como no 

treino de transferências, posicionamentos e marcha, adequados às necessidades e 

preferências de cada pessoa. A prescrição e o treino de AVD com produtos de apoio 

também se constituem como ferramentas promotoras da funcionalidade, contribuindo 

para uma melhor adaptação às limitações e/ ou alterações da pessoa neste tipo de treino 

(Vigia et al., 2016). Existe uma enorme variedade de produtos de apoio no mercado que 

podem ser ferramentas muito úteis na adaptação da pessoa à sua nova condição de 

saúde, em que a sua seleção ao longo dos estágios teve por base as necessidades e 

capacidades funcionais das pessoas, envolvendo a sua família na sua utilização, 

promovendo a adaptação às limitações existentes. Alguns dos produtos mais trabalhados 

com as pessoas foram: tapetes antiderrapantes, cadeiras sanitárias, esponjas e 

calçadeiras de cabo longo, adaptador para talheres, tábuas de banheira e de 

transferência, andarilhos e cadeira de rodas. 

De seguida destaco situações vivenciadas no contexto neurológico que considero 

pertinentes para o desenvolvimento de competências no treino de AVD e de como é 

importante adequar o plano de reabilitação à pessoa e às suas necessidades, o que 

 
10 Definida como a capacidade que uma pessoa possui, em cada momento, para executar tarefas de 
subsistência, relacionar-se com o meio envolvente e para participar socialmente (Decreto-lei n.º 101/2006). 
11 Condição de saúde em que a pessoa tem capacidade, por si mesma, de desempenhar as AVD e as atividades 
de autocuidado (Petronilho et al., 2021). 
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também condiciona a sua motivação no plano terapêutico, preservando a sua autoestima 

e para que ela possa readaptar-se à sua nova realidade. 

A Sr.ª LC, psicóloga, tinha sofrido um AVC isquémico à direita, em que o seu treino 

de AVD englobava ser o mais independente possível na sua higiene pessoal, 

nomeadamente no conseguir vestir/ despir o seu soutien, dado que manifestava alguma 

vergonha em solicitar auxílio às suas filhas nesta atividade. Assim, foi treinada esta 

técnica, salientando a opção de adquirir um soutien que aperte à frente, com a colocação 

à volta da cintura com a zona dos colchetes rodada para a frente para estes serem 

apertados, rodando para a posição correta com o membro superior direito, colocando-se 

a alça do lado esquerdo e depois do lado direito (Menoita et al., 2014).  

O Sr. RP, com o diagnóstico de AVC hemorrágico à direita, que manifestou a sua 

preferência em que o seu plano de reabilitação focasse a higiene e o vestir/despir. Uma 

das suas necessidades era conseguir desfazer a barba (previamente ao AVC realizava esta 

atividade todos os dias de manhã antes de levar o neto à escola), em que foi instruído e 

treinou esta atividade ao espelho, com a estratégia de se colocar a espuma de barbear 

no lavatório, com o mesmo a adquirir uma maior independência neste treino. O vestir/ 

despir também foi uma das componentes visadas, em que o hemicorpo esquerdo era o 

primeiro a vestir e o último a despir, foi utilizada uma calçadeira de cabo longo para o 

auxiliar a calçar as meias e os sapatos. Foi também tido em conta o modo como os 

atacadores eram apertados (de cima para baixo), em que a extremidade solta era 

colocada dentro do sapato, evitando quedas (Menoita et al., 2014). 

O andar é uma atividade de vida diária bastante complexa, em que objetivo do 

treino de marcha é readquirir o padrão automático perdido (Alcobia et al., 2019). A 

capacidade da pessoa se movimentar também é fundamental à realização das AVD, à 

acessibilidade e participação social. O EEER promove a mobilidade através da RFM, com 

ensino e treino de equilíbrio, transferências e culminando na adaptação da pessoa à 

marcha, selecionando os dispositivos de apoio adequados a cada pessoa. Ao existirem 

alterações de equilíbrio pode ser considerada a utilização de auxiliares de marcha, 

baseando-se a sua escolha nas necessidades da pessoa, cabendo ao EEER instruí-la sobre 

a técnica de andar com estes dispositivos, assistindo e supervisionando o seu treino 

(Alcobia et al., 2019). Recordo, no contexto neurológico, a possibilidade de instruir e 
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supervisionar o treino de marcha do Sr. JS diagnosticado com a doença de Machado-

Joseph12. O Sr. JS tinha alterações do equilíbrio e ataxia da marcha, sintomas mais comuns 

desta patologia (Jardim et al., 2001), cumprindo treino de marcha com uma bengala com 

três pontos de apoio, utilizando-a no lado oposto ao membro inferior comprometido. 

Refiro também o caso da Sr.ª MF, de 44 anos, com o diagnóstico de AVC 

hemorrágico à direita, em que a sua preocupação era o padrão espástico do pé esquerdo, 

em que, com a orientação da SC, era utilizada a estratégia de ficar sentada numa cadeira 

de baloiço, com o pé esquerdo no chão e com o membro inferior direito fletido sobre o 

esquerdo para a promoção da propriocepção, além de ter o benefício adicional de se 

poder realizar treino de equilíbrio dinâmico sentado (Johnstone, 1979).   

A avaliação e gestão do domicílio também é fundamental na adaptação a uma 

nova condição de saúde, em que haja um défice de funcionalidade da pessoa (Oliveira et 

al., 2021). Esta avaliação do ambiente onde a pessoa vive possibilita a verificação dos 

fatores que condicionam a sua funcionalidade, otimizando a intervenção do EEER de 

modo a eliminar ou minimizar estes efeitos (Fernandes & Sá, 2021). Tendo em conta estes 

pressupostos, ao longo dos estágios avaliei e aconselhei estratégias para otimizar este 

domínio, em que destaco a participação no departamento das AVD no contexto 

neurológico. Este serviço foi uma experiência muito enriquecedora ao nível deste 

domínio, dado que a totalidade da equipa era constituída por EEER, em que a sua 

intervenção era direcionada para o treino de AVD, com o foco na transição para o 

domicílio, adequando-se as estratégicas às condições e preferências da pessoa e família. 

Os EEER desempenham um papel fulcral na reabilitação de pessoas que sofreram um 

AVC, sendo um dos seus objetivos prepará-las para regressar ao domicílio da melhor 

forma possível (Ribbers & Burshnik, 2018). 

Neste departamento foi possível avaliar medições para adequar os dispositivos às 

habitações, como a passagem de cadeira de rodas pelas portas de acesso às divisões do 

domicílio; propuseram-se soluções e foram exploradas as opções disponíveis, como por 

exemplo, um caso em que foi sugerida e treinada a colocação de uma cadeira de banho 

rotativa em alternativa à remoção da banheira da habitação, situação que a pessoa e a 

 
12 Patologia neurodegenerativa, hereditária, também conhecida por ataxia espinocerebelosa (Costa & 
Paulson, 2012). 
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família consideraram ser mais benéfica. Quando foram necessárias obras nas habitações, 

nomeadamente nos sanitários, também foram acauteladas com as famílias as condições 

preconizadas na legislação nacional, como a inclinação da base de duche não ser superior 

a 2% (Decreto-Lei n.º 163/2006). Também foram sugeridas adaptações para otimização 

do espaço físico como soluções antiderrapantes para pavimentos e banheira/ poliban, 

bem como barras de apoio lateral para facilitar a independência no autocuidado 

(eliminação e higiene) (Santos & Baixinho, 2020), remoção de mobiliário e tapetes para a 

promoção de um ambiente seguro. É de salientar também a importância da realização de 

transferências em segurança, em que além do treino com as barras de apoio, eram 

utilizadas tábuas de transferência para facilitar esta adaptação. 

Cada processo de transição saúde-doença é vivenciado por cada pessoa de um 

modo diferente, sendo as suas implicações e repercussões experienciadas de uma 

maneira única, cabendo ao EEER promover e desenvolver estratégias que possibilitem a 

diminuição do impacto deste processo na qualidade de vida da pessoa, promovendo a 

acessibilidade e a reinserção social. 

Relativamente às doenças crónicas, nomeadamente à DPOC, patologia muito 

presente no estágio do contexto cardiorrespiratório, o autocuidado tem sido identificado 

como um recurso para a promoção da saúde e gestão dos processos saúde-doença 

(Nabais & Sá, 2019). As necessidades de autocuidado que estão comprometidas nas 

pessoas com DPOC podem ter repercussões na realização de AVD, em que a intervenção 

do EEER destaca-se enquanto educador e agente de mudança na pessoa e família, no 

sentido de promover e contribuir de forma mais efetiva para a melhoria da autoeficácia 

e autogestão da doença crónica (Nabais & Sá, 2019). 

A capacitação para a satisfação do autocuidado é uma intervenção de ER 

fundamental especialmente na pessoa com compromisso cardiorrespiratório devido à 

sintomatologia incapacitante associada (Couto et al., 2021). No caso da pessoa com DPOC, 

em que os sintomas associados à dispneia levam ao comprometimento do autocuidado, 

esta beneficia da intervenção do EEER, dado que a elaboração de orientações 

personalizadas de acordo com as necessidades identificadas e sintomas melhora a 

autogestão da doença, o controlo sintomático, diminui os episódios de exacerbação e 

promove o autocuidado (Nabais & Sá, 2019). 
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A literatura demonstra que a realização de AVD, como o vestir/despir, lavar a loiça 

e andar, é o suficiente para incrementar as exigências ventilatórias e induzir uma 

hiperinsuflação dinâmica em doentes com DPOC (Vaes et al., 2019).  Deste modo, a DPOC 

compromete a realização das AVD, sendo que o treino de Estratégias de Conservação de 

Energia (ECE) pode aumentar a tolerância e a execução destas mesmas atividades 

(Wingårdh et al., 2020). De seguida será então apresentada a descrição do plano de 

reabilitação desenvolvido para o Sr. RP no contexto cardiorrespiratório para a aquisição 

e desenvolvimento de competências neste domínio.  

O Sr. RP, de 73 anos, foi admitido no contexto de uma pneumonia adquirida na 

comunidade, com múltiplas idas ao serviço de urgência em contexto de dispneia13. Tinha 

como antecedentes pessoais status pós-pneumectomia em 2009 por neoplasia do 

pulmão e DPOC. No domicílio utilizava oxigenoterapia por cânula binasal a 1l/min em 

repouso e setting 3 no andar e/ ou esforços. O Sr. RP ficou então internado no serviço para 

realizar antiobioterapia e com aporte de oxigénio por Máscara de Venturi com FiO2 inicial 

de 35% e o seu plano de reabilitação visou, além da otimização da ventilação, o treino de 

exercício e de AVD, incluindo ECE e a aferição do aporte de oxigénio necessário para a 

realização dos mesmos. 

Todo este processo foi iniciado por uma avaliação multidimensional do Sr. RP, 

através da recolha de dados e avaliação hemodinâmica, incluindo a monitorização de 

sinais vitais, AP, avaliação de radiografia de tórax e de gasometria (quando existiam em 

sistema), verificação de condições de segurança para a prestação de cuidados de RR14 e 

utilização de instrumentos de avaliação, como a escala de Borg e a COPD Assessment Test 

[CAT], questionário para avaliar o impacto que a DPOC tem no bem-estar e no quotidiano 

(DGS, 2013). À avaliação do questionário, o score foi de 21, que é considerado um impacto 

alto. Foi importante clarificar com o Sr. RP quais as suas necessidades e preferências para 

o programa de reabilitação, em que foi manifestada a sua vontade em incidir no 

autocuidado higiene e no treino de exercício, com foco no treino de subir/ descer escadas, 

 
13 As exacerbações da DPOC são normalmente desencadeadas por infeções respiratórias virais e/ ou 
bacterianas. (GOLD, 2024). 
14 As contraindicações absolutas à realização de RR são: alterações sugestivas de isquemia (enfarte agudo do 
miocárdio, arritmia ou insuficiência cardíaca não controladas), tromboembolismo pulmonar recente, 
miocardite ou pericardite em fase aguda, infeções agudas, instabilidade hemodinâmica, dor e hipertermia 
(OE, 2018b; DGS 2009). 
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dado que o Sr. RP vivia com a esposa num 2º andar sem elevador e tinha por hábito diário 

dirigir-se ao café da rua para ler o jornal. 

No início do plano de ER, ao 4º dia de internamento, o Sr. RP encontrava-se calmo, 

orientado, com FC na ordem dos 60 bpm, FR de 18-20 cpm, SpO2 de 96-97% com 

oxigenoterapia por óculos nasais (ON) a 2l/min, apirético e não manifestava queixas 

álgicas. Não referia tosse nem expetoração. À AP não apresentava MV à direita por 

pneumectomia, MV à esquerda mantido, mas diminuído no terço inferior. Sem presença 

de ruídos adventícios. Referia que o seu nível de cansaço/ dispneia em repouso era 1 

(muito leve) na Escala de Borg Modificada, 3 (moderado) em esforço e com o final das 

atividades, 2 (leve). Saliento que a vigilância de sinais vitais e a utilização da escala de Borg 

Modificada eram efetuadas antes, durante e após o esforço, tal como preconizado na 

literatura (António et al., 2010).  

Tal como discutido com o Sr., o treino do autocuidado higiene pessoal foi 

desenvolvido ao longo de três sessões com o recurso às ECE (o Sr. RP teve alta após este 

período). Foram assim delineadas e implementadas as seguintes estratégias: i) 

organização do espaço e preparação de todo o material necessário, colocando-o num 

lugar acessível e organizando a roupa pela ordem em que a vai vestir; ii) realização de 

todas as atividades de higiene pessoal (tomar banho, lavar os dentes, pentear e barbear-

se) sentado num banco (o Sr. RP tinha um poliban no domicílio); iii) aquisição de uma 

esponja de cabo longo para poder lavar os pés e as costas; iiii) utilização de uma toalha 

grande ou de um roupão atoalhado; iiiii) apoio dos membros superiores no lavatório para 

desfazer a barba ou lavar os dentes; iiiiii) posição de sentado com um membro inferior 

cruzado sobre o outro para calçar e descalçar os sapatos e as meias, evitando dobrar-se 

sobre o tórax. Foi também feita a sugestão do recurso a calçadeira de cabo longo se 

necessário, mas o Sr. RP referiu que se sinta confortável nesta atividade ao cruzar o 

membro inferior; adoção de posições de descanso no intervalo das atividades, como a 

posição de cocheiro (Cordeiro, 2020; Wingårdh et al., 2020; OE, 2018b). 

Ao fim das três sessões foi verificada uma menor dessaturação durante a 

realização das AVD (manutenção de SpO2 de 92-94%, com O2 por ON a 1.5l/min), e referia 

uma diminuição da sensação de dispneia com avaliação na Escala de Borg Modificada de 

moderada para leve durante estas atividades. Realizar as AVD com o gasto mínimo de 
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energia possível é o recomendado, porque quanto menor for o dispêndio energético em 

cada atividade, mais tarefas a pessoa consegue realizar ao longo do dia (Wingårdh et al., 

2020). Deste modo, o programa de reabilitação do Sr. RP incluiu estas técnicas para que 

este pudesse melhorar o desempenho das AVD, diminuir a sensação de dispneia e o 

consumo de oxigénio. O foco na consciencialização respiratória é imprescindível à pessoa 

com DPOC, bem como o planeamento das AVD e a organização do espaço físico (OE, 

2018b; António et al., 2010).  As ECE são técnicas que visam diminuir o gasto de energia 

durante as AVD e podem melhorar a perceção da dispneia, o desempenho funcional e a 

qualidade de vida (Vaes et al., 2019).  

A economia de energia na realização das AVD relevantes para o Sr. RP foi uma 

intervenção fundamental no seu processo de reabilitação, uma vez que o aumento da 

independência tem um grande impacto na qualidade de vida. Ao se proporcionar 

estratégias para que o Sr. pudesse lidar com a dispneia, aumentasse a sua capacidade 

funcional e sensação de segurança, foi possível possibilitar uma maior satisfação na 

realização das AVD, bem como facultar-lhe ferramentas para que pudesse manter a sua 

participação social, cumprindo a sua rotina de sair do domicílio para se dirigir ao café.  

Saliento também que foi essencial a comunicação e tomada de decisão em 

parceria com o Sr.  para a gestão do seu plano de reabilitação, dado que o tratamento da 

DPOC exige que a pessoa integre no seu quotidiano novos comportamentos de modo a 

alcançar a mestria na autogestão da doença, mantendo assim a sua funcionalidade 

(Pereira et al., 2022). 

Dando continuidade ao desenvolvimento de competências neste domínio destaco 

novamente a intervenção de ER à Sr.ª MJC, com o diagnóstico de EM. Sendo a fadiga o 

sintoma mais comum nas pessoas com EM e que frequentemente tem um impacto 

significativo na realização das AVD (DeLuca, 2024), foi avaliada esta necessidade no plano 

de reabilitação da Sr.ª MJC. Assim, foi avaliada a intolerância à atividade segundo a Escala 

de Borg Modificada, que a Sr.ª MJC classificou como moderada. A Sr.ª MJC manifestava 

não ter conhecimento de ECE, em que a intervenção incidiu na realização de pausas 

durante a realização de atividades e controlo respiratório, com dissociação dos tempos 

respiratórios e respiração com lábios semicerrados, além da organização do espaço e dos 
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recursos que iria necessitar. No final do programa foram validados estes ensinos e a Sr.ª 

MJC classificou o seu cansaço como leve. 

Outras estratégias que foram utilizadas para maximizar a funcionalidade da Sr.ª 

MJC no autocuidado foi a seleção de roupas com a própria que facilitassem o seu 

manuseamento, como calças com elástico e largas e soutiens sem aros. Foi também 

discutida com a SC e Sr.ª MJC a aquisição de uma escova de cabo longo para a Sr.ª MJC 

usar durante os cuidados de higiene para lavar os membros inferiores e que lhe trouxe 

satisfação por conseguir realizar esta atividade de forma independente. Todas estas 

medidas também foram articuladas com a irmã da Sr.ª MJC porque era a familiar que 

realizava as compras que a Sr.ª MJC necessitava e que tinha possibilidade de a visitar com 

mais frequência.  

Deste modo, indo ao encontro do que é preconizado na literatura, programas de 

reabilitação podem melhorar o estado funcional das pessoas com EM e diminuir o seu 

nível de incapacidade, o que potencia a sua capacidade para realizar as AVD (Ribeiro, 

2019), e assim pude desenvolver competências nesta área. 

Para finalizar este subcapítulo realço que todo este processo de desenvolvimento 

de competências neste domínio foi realizado consoante as necessidades, preferências e 

contexto da pessoa e família, dado que, para que hajam ganhos em saúde e se promova 

a reintegração e a participação social da pessoa com necessidades especiais, é 

fundamental a personalização dos cuidados de ER (Fernandes & Vareta, 2019). Daqui 

decorre o foco que existiu ao longo deste percurso no treino de AVD e em estratégias 

para aumentar a tolerância às atividades, como as ECE, que possibilitaram ferramentas 

às pessoas para que pudessem retomar as suas atividades/ participação social com a 

menor limitação possível. 

1.2.3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3) 

 O domínio desta competência contempla um plano de intervenção na pessoa que 

promova o desenvolvimento de atividades que permitam maximizar as suas capacidades 

funcionais, possibilitando um melhor desempenho motor e cardiorrespiratório, e que 

potencie o rendimento e o desenvolvimento pessoal (OE, 2019b). Assim, foi definido o 

seguinte objetivo para a aquisição e desenvolvimento desta competência: promover a 
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maximização da capacidade funcional da pessoa, através do treino motor, cardíaco e 

respiratório. Nos contextos de ensino clínico foram elaborados e implementados 

programas de treino motor e cardiorrespiratório, que foram avaliados e reformulados ao 

longo do tempo consoante os resultados obtidos15.  

Tal como referido previamente, as intervenções de ER desenvolvidas ao longo dos 

estágios englobam os diferentes domínios das competências do EEER para que possa 

existir uma intervenção que responda às necessidades e preferências da pessoa. Por 

exemplo, no decorrer dos estágios foram aplicados instrumentos de avaliação, como o 

Índice de Barthel e a MIF, que têm como objetivo a avaliação da funcionalidade, já 

referidos. Foram desenvolvidas intervenções, algumas já descritas nos subcapítulos 

anteriores, que procuraram maximizar as capacidades funcionais da pessoa e que se 

traduziram num melhor desempenho cardiorrespiratório e motor. Realizada instrução e 

treino de exercícios aeróbios, anaeróbios e de equilíbrio, bem como treino de tolerância 

ao esforço e de AVD.  

Ao longo deste percurso foi também efetuada instrução e treino de posições de 

descanso e relaxamento, consciencialização e controlo da respiração, técnicas de 

controlo postural, treino de músculos respiratórios e de ECE, bem como exercícios de 

mobilização osteoarticular. Todas estas ações visavam a otimização e coordenação da 

ventilação, permitindo uma melhor gestão de energia e, consequentemente, a melhoria 

do desempenho cardiorrespiratório (Marques et al., 2016). 

Das diferentes valências em que o EEER atua, a RR é uma vertente indissociável à 

sua prática, tendo em conta que alterações da função respiratória poderão ter 

repercussões significativas na independência da pessoa e consequentemente, na sua 

qualidade de vida (OE, 2018b). Tendo em conta as experiências vivenciadas em contexto 

cardiorrespiratório, considero pertinente voltar a descrever situações no âmbito da 

DPOC, dado que esta patologia é uma causa importante de morbilidade crónica e 

mortalidade prematura, constituindo-se como a terceira causa de morte a nível mundial 

 
15 As unidades de competência deste domínio remetem para: J3.1 - Concebe e implementa programas de 
treino motor e cardiorrespiratório; J3.2 - Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratório 
em função dos resultados esperados (OE, 2019b). 
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(Silva & Santos, 2022). Em Portugal estima-se que a sua prevalência a partir dos 40 anos 

seja de 14,2%, existindo uma elevada proporção de subdiagnóstico (Silva & Santos, 2022). 

Os benefícios da RR em pessoas com DPOC são consideráveis e a literatura tem 

demonstrado que esta é a estratégia mais eficaz para melhorar a dispneia, a tolerância 

ao exercício e a qualidade de vida (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

[GOLD], 2024; Casado et al., 2022; Zeng et al., 2018). Deste modo, considero pertinente 

descrever novamente o caso do Sr. RP, em que se procurou otimizar a sua ventilação e 

prepará-lo para a alta para o domicílio. O seu plano de reabilitação englobava o treino de 

exercício e de AVD, ECE e a aferição do aporte de oxigénio necessário para a realização 

dos mesmos, dado que as exigências de oxigénio foram ajustadas às necessidades e 

condições atuais.  

A intervenção de ER ao Sr. RP foi iniciada com RFR com a utilização de técnicas de 

descanso e relaxamento para controlo da respiração, redução da sobrecarga muscular e 

facilitação da respiração diafragmática (Cordeiro, 2020; Cordeiro & Menoita, 2012). O Sr. 

RP era posicionado em decúbito dorsal, com almofada a apoiar a cabeça até à raiz das 

omoplatas e outra sob a região popliteia (Cordeiro & Menoita, 2012), e procedia-se à 

consciencialização e controlo da respiração, com inspiração pelo nariz e expiração com 

os “lábios semicerrados” e treino da respiração diafragmática para a promoção da 

coordenação e controlo respiratórios e de relaxamento. O plano de ER também incluía 

reeducação costal seletiva e global com bastão para que se melhorasse a mobilidade 

torácica e consequentemente, se promovesse a expansão torácica e a ventilação 

pulmonar, melhorando o padrão respiratório (OE, 2018b). De salientar que no 3º dia de 

intervenção foram acrescentadas ligaduras16 na realização de abertura costal seletiva 

para que existisse alguma resistência ao movimento e este se tornasse mais dinâmico, 

sendo que este exercício foi tolerado pelo Sr. RP (Cordeiro & Menoita, 2012). 

O treino de exercício foi outra das componentes do programa de reabilitação do 

Sr. RP dado que é um componente central nos programas de RR (GOLD, 2024), em que a 

evidência demonstra que este tem um impacto positivo na capacidade para manter a 

funcionalidade e independência nas AVD e consequentemente, no incremento da 

 
16 O serviço não tinha bandas elásticas com diferentes resistências, por isso recorria-se às ligaduras para a 
realização do treino. 
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qualidade de vida e na tolerância à atividade (Pereira et al., 2022; OE, 2018b). Muitas das 

limitações funcionais na pessoa com DPOC surgem durante a realização das AVD, em que 

os músculos dos membros superiores e inferiores são frequentemente solicitados, uma 

vez que a literatura indica que as pessoas com DPOC apresentam uma diminuição 

significativa da força muscular dos membros superiores e inferiores quando comparadas 

com pessoas saudáveis (Cordeiro & Menoita, 2012). 

Os EEER são detentores de competências e de conhecimentos científicos que lhes 

permitem prescrever exercício físico em pessoas com necessidades especiais, 

contribuindo assim para a melhoria dos seus resultados em saúde, no âmbito da 

atividade física e do exercício físico (Martins & Sousa, 2019). Os programas de treino de 

exercício para pessoas com doença respiratória crónica combinam treino aeróbio (de 

resistência) com treino anaeróbio (de força), trazendo benefícios importantes na 

disfunção muscular periférica17 e diminuindo a intolerância ao esforço (Zeng et al., 2018; 

Spruit et al., 2013; António et al., 2010), foco de intervenção do EEER (OE, 2018b), sendo 

também incorporadas ECE.  

O treino de resistência melhora a hiperinsuflação e a dispneia de esforço induzidas 

pelo exercício, promove a recuperação da FC e o combate a disfunção muscular na DPOC 

(Zeng et al., 2018). A utilização de pedaleira e caminhadas (OE, 2018b; Cordeiro & Menoita, 

2012; António et al., 2010) foram estratégias utilizadas no treino de exercício do Sr. RP, 

em que no treino de marcha e no subir/ descer escadas o Sr. RP foi instruído a inspirar e 

dar alguns passos enquanto expirava lentamente, e ao subir escadas, realizava uma 

inspiração lenta parado, subia um a três degraus enquanto expirava lentamente (OE, 

2018b), cumprindo pausas.  

Para a realização do treino de marcha foi sempre utilizada oxigenoterapia para 

aumentar a capacidade de exercício e como prevenção da hipoxemia induzida por este 

(António et al., 2010), em que inicialmente foram usadas fontes portáteis de O2 do serviço 

e previamente à alta, o concentrador de O2 do Sr. RP. No início do treino com este 

concentrador definiu-se o setting 3 que o Sr. RP utilizava no domicílio, mas para 

manutenção de SpO2> 90% foi definido o setting 5. O Sr. RP conseguiu percorrer o 

 
17 A resposta inflamatória agravada que ocorre na DPOC contribui para perda de peso e sarcopenia, 
verificando-se um declínio de força dos músculos esqueléticos (Pereira et al., 2022). 
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caminho do seu quarto à entrada do serviço, cerca de 100 metros, com uma pausa. Tal 

como preconizado na literatura, foi feita uma avaliação do débito de oxigénio necessário 

consoante as necessidades do Sr. RP (Marques et al., 2016), 

Uma gestão eficaz da OLD é essencial para a redução das complicações associadas 

à DPOC, como a diminuição dos episódios de exacerbação e da intolerância ao esforço, 

logo foi uma temática educacional desenvolvida com o Sr. RP, validando os seus 

conhecimentos prévios (Gauthier et al., 2018). 

Foi também realizado treino de força dos membros superiores com a utilização de 

halteres de 0.5kg (1 a 2 séries de 10 repetições), dado que o treino dos membros 

superiores exige um maior trabalho cardiovascular, está mais associado à dispneia e visa 

incrementar a participação nas AVD (Cordeiro & Menoita, 2012). Foi delineado com o Sr. 

RP a hipótese de poder utilizar no domicílio embalagens de arroz para a realização deste 

treino. Durante o internamento também foram dadas instruções sobre exercícios 

isométricos, com contrações isométricas abdominais, dos glúteos e quadricípites, que o 

Sr. RP realizava no final da manhã e durante a tarde (2 séries de 10 repetições). 

O treino de exercício e ECE foram partes integrantes da intervenção de ER ao Sr. 

RM, de 53 anos de idade, com o diagnóstico de síndroma de overlap Asma/ DPOC18 em 

contexto de infeção viral, que apresentava SpO2 de 88% durante a realização de AVD e de 

exercício, em que foi aferida a necessidade de otimização de broncodilatadores para 

facilitar a sua tolerância ao esforço (GOLD, 2024). Além disso, este Sr. manifestava 

episódios de ansiedade e consequente, quadro de dispneia. Existe uma interação 

complexa a ansiedade e a dispneia, que muitas vezes se manifesta como o círculo vicioso 

de agravamento de sintomas respiratórios (Pereira et al., 2022; Jácome et al., 2015), tendo 

sido treinado com o Sr. RM a adoção de posição de cocheiro sentado como posição de 

descanso com a associação de respiração diafragmática e expiração com os “lábios 

semicerrados” (Cordeiro & Menoita, 2012), com alívio dos sintomas. A utilização da técnica 

de expiração com os “lábios semicerrados” melhora a dispneia ao promover um efeito de 

pressão expiratória final positiva com minimização do colapso das vias aéreas e 

 
18 Síndrome caracterizado por uma limitação persistente do fluxo de ar com múltiplas características 
associadas à asma e à DPOC (Global Initiative for Asthma, 2017). 
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diminuição do espaço morto, permitindo uma expiração mais prolongada e completa 

(Pyszora & Lewko 2022).  

Neste caso, para a gestão da ansiedade, também foi possível aplicar técnicas 

cognitivo-comportamentais, em que a atenção direcionada permite a utilização do 

pensamento, da imaginação ou do comportamento para descentralizar do estímulo 

ansiogénico e da sensação de dispneia (Leal & Ribeiro, 2021). Direcionou-se então a sua 

atenção para um espaço que lhe proporcionava bem-estar (o seu quarto) e promoveu-se 

o foco na respiração, com sucesso. Saliento que o uso destas técnicas é uma situação que 

gostaria de continuar a explorar no futuro, uma vez que considero que serão uma 

ferramenta bastante útil na gestão sintomática e que podem ser um complemento 

interessante às técnicas de RR. 

Deste modo, refletindo sobre estas situações vivenciadas no contexto 

cardiorrespiratório, a utilização de estratégias adaptativas permite maximizar a 

funcionalidade da pessoa e minimizar as limitações físicas, psicológicas e sociais 

decorrentes da sua patologia, em que o treino de exercício conduz à progressão gradual 

do plano de reabilitação pelo aumento da carga, força e crescente tolerância ao esforço, 

refletindo os benefícios do programa de RR na melhoria da função cardiorrespiratória. O 

EEER assume um papel essencial como elemento participativo da equipa multidisciplinar 

e saliento que neste contexto a articulação com a fisioterapeuta era fundamental para a 

obtenção de ganhos em saúde. Destaco também que, para uma avaliação rigorosa na 

pessoa com patologia respiratória, é preconizada a realização da prova seis minutos da 

marcha (António et al., 2010) mas, com a qual não estava familiarizada e não estava 

implementada no campo de estágio, motivo pela qual não foi efetuada.  

Para o desenvolvimento de competências neste domínio descrevo a intervenção 

de ER à Sr.ª MJC, em que um dos seus objetivos era minimizar complicações decorrentes 

da imobilidade, nomeadamente a manutenção da força muscular dos membros 

superiores. Foi implementando um treino de exercício que contemplasse esta 

necessidade, 3 vezes por semana, 1 vez por dia, em que se promoveu o fortalecimento 

dos bicípites através da utilização de halteres em que foi possível aumentar a carga de 

0.5kg para 1kg ao fim de cinco sessões. Feito também treino de deltóide, trapézio e 

grande dentado, inicialmente sem qualquer resistência, mas ao fim de quatro sessões foi 
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possível acrescentar halteres de 0.5kg. A utilização da escala MRC permitiu verificar que 

a Sr.ª MJC manteve força grau 4, aferida na avaliação inicial. O treino de força é 

considerado a modalidade mais eficaz para aumento da massa muscular, sendo benéfico 

para as pessoas com EM na melhoria da fadiga e aumento da funcionalidade e mobilidade 

(Amin & Tayebi, 2023). 

Decorrente da progressão da EM a Sr.ª MJC apresentava alterações da mobilidade 

e sensibilidade dos membros inferiores, o que também motivou a elaboração de um 

treino motor com mobilizações passivas em todos os segmentos de movimento dos 

membros inferiores e treino de equilíbrio (apêndice VI).  

O instrumento de avaliação de referência para avaliar a incapacidade física 

associada à EM e sua progressão é a Expanded Disability Status Scale (Ribeiro, 2019; 

Collins et al., 2015). A Sr.ª MJC foi avaliada num score 8.5, em que mantém algumas 

funções de autocuidado e permanece por longos períodos no leito. Deslocava-se em 

cadeira de rodas e era utilizado elevador para as suas transferências. Estima-se que 25% 

das pessoas com EM são dependentes de cadeira de rodas, em que longos períodos na 

posição de sentado estão associados a riscos acrescidos de morbilidade e mortalidade 

(Freeman et al., 2019).  

A utilização de mesa de verticalização, ou Standing Frame, permite a realização de 

treino de ortostatismo, treino de equilíbrio, previne complicações secundárias à 

imobilidade, melhorando a função cardiorrespiratória, inibe a espasticidade e promove a 

manutenção óssea e o alívio de pressão sobre as proeminências ósseas da região sagrada 

e isquiática da posição de sentado (Freeman et al., 2019; Gomes, 2017; Nordström et al., 

2013). Tinha sido discutido com a Sr.ª MJC o seu plano de reabilitação e como era 

importante a utilização deste dispositivo pelos benefícios supracitados e consequente, 

promoção da autoestima e funcionalidade. Inicialmente a Sr.ª MJC recusou esta técnica 

por manifestar medo. No entanto, ao longo do programa de ER, através da partilha de 

dúvidas e receios, de uma comunicação eficaz, em que foi explicado todo o procedimento 

e em que a Sra. MJC fez parte do processo de tomada de decisão, foi adotada a posição 

ortostática em Standing Frame ao 10º dia. Esta posição foi tolerada durante 5 minutos, 

tendo sido aplicada uma faixa anterior para estabilização do joelho e outra posterior para 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Nordstr%C3%B6m%20B%22%5BAuthor%5D
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estabilização da região coccígea, com colocação da cadeira de rodas numa posição 

posterior em relação à mesa, o que também lhe promoveu um sentimento de segurança. 

No estágio do contexto neurológico as Standing Frame encontravam-se numa sala 

em que estavam posicionadas de frente para as janelas, o que permitia a visualização do 

espaço exterior. Não era possível que as pessoas se visualizassem ao espelho, sendo que 

a correção postural era realizada mediante as indicações e/ ou compensações efetuadas 

pelo EEER, nas quais também pude participar. 

Ainda no contexto neurológico e tendo por base a funcionalidade, como 

preparação para o levante, treinou-se o rolar, a realização da ponte e a rotação controlada 

da anca. Relembro a situação do Sr. AM (AVC isquémico à direita) em que também foi 

utilizado o exercício de carga no cotovelo, fixando-se o antebraço do lado esquerdo com 

uma mão e com a outra auxiliava o Sr. AM a elevar-se, apoiado sobre o cotovelo do lado 

lesado. Posteriormente, era realizado o treino de equilíbrio. Inicialmente foram feitos 

exercícios de equilíbrio estático sentado no leito, sendo essencial o posicionamento do 

Sr. AM com os joelhos fletidos em ângulo reto, mantendo os pés apoiados com firmeza 

no chão, em que me posicionava de modo a “trancar” os seus joelhos (Menoita et al., 

2014). Ao fim de dez sessões, foi possível introduzir o treino de equilíbrio dinâmico 

sentado, pudendo induzir-se um ligeiro desequilíbrio no tronco do Sr. AM para que este 

pudesse compensar o movimento. 

A grande maioria das pessoas internadas no serviço de reabilitação deslocava-se 

em cadeira de rodas. Assim, a promoção de levante diário na pessoa com AVC, quando 

era a preferência da pessoa e parte integrante do seu plano de reabilitação, era realizada 

de modo a que a cadeira de rodas se encontrasse paralela à cama e do lado lesado, 

permitindo que a pessoa se transferisse do leito pelo lado afetado (Menoita et al., 2014). 

Ainda no âmbito neurológico, nas pessoas com AVC, para a consciencialização do 

hemicorpo afetado, treinou-se a facilitação cruzada, em que a mesa de cabeceira estava 

sempre colocada no lado lesado, e a estimulação sensorial, através da utilização de uma 

caixa que continha objetos com diferentes texturas. Recordo também a situação do Sr. 

RP, com AVC hemorrágico à direita, em que houve a preocupação de o ensinar e à família 

a apoiar sempre o membro superior esquerdo, nunca o deixando suspenso, e a envolver 

esse membro em todas as atividades, estimulando-o também pelo toque.  
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A evidência sugere que grande parte das pessoas que sofrem um AVC têm 

dificuldades significativas em integrar o membro lesado nas suas atividades, identificando 

frequentemente a melhoria da função do membro superior como uma das prioridades 

do programada de reabilitação (Waddell et al., 2017). Deste modo, esta foi uma 

necessidade identificada para delinear o programa de reabilitação do Sr. RP, sendo 

também efetuadas mobilizações passivas em todos os segmentos do movimento no 

membro superior esquerdo (idealmente as mobilizações deveriam ser realizadas 2 vezes 

por dia), e colocada uma mesa de trabalho transparente na sua cadeira de rodas para 

manter o membro apoiado e facilitar a integração do hemicorpo afetado, e promover a 

correção postural (Menoita et al., 2014). Para incrementar o conforto do Sr. RP e aumentar 

a tolerância aos movimentos, previamente à realização das mobilizações era aplicada 

uma tala pneumática durante 15-20 minutos consoante sua tolerância. Assim, o membro 

lesado era colocado numa posição antispástica, e a tala mantinha-o imóvel com o objetivo 

de inibir o espasmo muscular e reeducar a discriminação sensitiva, promovendo o 

alongamento muscular (Gomes, 2017; Johnstone, 1979) e conforto. 

O aumento da capacidade funcional da pessoa torna-se um dos maiores objetivos 

do EEER, em que ao tornar a pessoa apta a realizar atividades e tarefas do quotidiano, 

melhora a sua qualidade de vida. Além disso, na grande maioria das experiências que 

vivenciei nos ensinos clínicos, a pessoa retornava ao domicílio quando terminasse o 

internamento. Deste modo, cabe ao EEER, pelas suas competências no âmbito da 

elaboração e implementação de programas de reeducação funcional e treino de AVD, 

promover uma transição segura, saudável e eficaz da pessoa (Matos & Simões, 2020), e 

pude contribuir para esta intervenção e desenvolver competências nesta área. 

Este capítulo que se encerra promoveu a descrição e a análise crítica das atividades 

realizadas nos contextos de estágio, possibilitando a reflexão do meu percurso formativo 

que foi pautado por uma PBE, na qual a metodologia de pesquisa selecionada promoveu 

o mapeamento atual das intervenções de ER promotoras do desmame ventilatório. Na 

prática, foi possível abarcar a abrangência de intervenções do EEER em vários contextos 

e às pessoas com necessidades especiais, e verificar como os ganhos associados ao treino 

de AVD, motor e respiratório, bem como a promoção de estratégias adaptativas 

favorecem a capacitação da pessoa e a sua participação e reinserção social e 

consequente, aumento da qualidade de vida.  
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2. AVALIAÇÃO DO PERCURSO FORMATIVO 

Ao concluir este percurso académico, é fundamental realizar uma avaliação que 

traduza o desenvolvimento pessoal e profissional ao longo deste período. Para tal, será 

elaborada uma análise SWOT. Este método, enquanto associado à aprendizagem e 

desenvolvimento de competências, é realizado na perspetiva de sintetizar os cenários, 

identificando os pontos fortes e fracos, oportunidades e ameaças dos contextos (Pereira 

& Rito, 2013). Proporciona também a reflexão e a confrontação dos fatores positivos e 

negativos identificados para as situações e, deste modo, definem-se as dimensões mais 

relevantes que promovem ou dificultam a aprendizagem (Pereira & Rito, 2013; Ruivo et 

al., 2010). 

Strengths/ Pontos Fortes 

A aquisição e desenvolvimento de conhecimentos no 1º ano do Mestrado foi 

essencial para a criação de bases que sustentaram todo este percurso. Saliento também 

a realização do Projeto de formação como uma componente facilitadora deste trajeto, 

dado que delineou o caminho a percorrer, definindo os objetivos e as atividades a 

desenvolver para a obtenção do grau de Mestre e o título profissional de EEER. Neste 

Projeto foi escolhido o modelo teórico de enfermagem que sustentasse as intervenções 

de ER e considero que a escolha da TDAE foi uma mais-valia à consecução dos objetivos, 

dado que o autocuidado é um conceito muito particular à ER. Além disso, a pesquisa de 

literatura sobre a temática do desmame ventilatório permitiu mapear a melhor evidência 

disponível sobre esta área de conhecimento e consequente intervenção do EEER. A 

redação deste Relatório, além de se constituir como um elemento de avaliação, foi um 

instrumento de aprendizagem valioso, dado que, através da descrição, análise e reflexão 

sobre a minha intervenção pude crescer pessoal e profissionalmente.  

Como ponto forte destaco a capacidade de me integrar nas várias equipas 

multidisciplinares, ter uma postura humilde, bem como motivação, curiosidade e 

empenho na aprendizagem. A minha capacidade de adaptação aos diferentes contextos 

e a cada pessoa e família também foi uma característica que facilitou este percurso, tal 

como a capacidade de reflexão sobre a prática e de questionamento e discussão quando 

surgiam dúvidas e/ ou para partilha de ideias. 
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Por fim, menciono o estar desperta para oportunidades de aprendizagem e para 

a divulgação de intervenções desenvolvidas, como foi a situação da aplicação da TDAE, 

que foi extremamente útil e despertou-me interesse para a realização de projetos futuros, 

face à realidade do meu trabalho, como a elaboração de um protocolo de desmame 

ventilatório. 

Weaknesses/ Pontos fracos 

Relativamente aos pontos fracos que podem ter limitado a consolidação de 

conhecimentos, apesar de toda a resiliência demonstrada ao longo deste percurso, 

debati-me com dificuldades na gestão de tempo e na articulação entre a vida pessoal, 

profissional e académica, que dificultaram este processo. Devido a esta condicionante na 

gestão de tempo, além de ter elaborado planos de cuidados, estudos de casos e os 

pósteres, considero uma debilidade o não ter conseguido gerir o tempo de modo a poder 

realizar uma ação de formação, principalmente no contexto cardiorrespiratório em que 

tinha detetado e discutido com a SC uma necessidade de intervenção, que seria a de 

técnicas de conservação de energia. 

 Deparei-me com muitas dificuldades na elaboração do jornal de aprendizagem, 

uma vez que não estava familiarizada com este instrumento, Ciclo de Gibbs. Foi a primeira 

vez que me confrontei com a realização de uma reflexão utilizando esta estrutura, de 

refletir sobre suas ações e resultados de forma estruturada e sistemática. Neste sentido 

tive muitas dúvidas em sistematizar o meu raciocínio deste modo para dar resposta ao 

pretendido, não conseguindo espelhar no papel a minha experiência. Também posso 

mencionar que, devido a inexperiência na utilização de base de dados, o desenho e 

concretização da metodologia para mapear a evidência disponível sobre as intervenções 

do EEER no desmame ventilatório, foi um processo que causou alguma angústia e 

incertezas na sua realização. 

Opportunities/ Oportunidades 

O período decorrido nos estágios foi muito satisfatório e todas as experiências 

foram gratificantes, uma vez que, mesmo as situações que me causaram alguma 

insegurança e frustração, foram momentos de aprendizagem. A variedade dos contextos 

permitiu uma maior diversidade de casos clínicos e a introdução de novas áreas 
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obrigatórias de estágio, como a pediatria, enriqueceu todo este percurso. Mobilizar e 

aplicar os conhecimentos adquiridos, resolver problemas e as tomadas de decisão nas 

diferentes áreas foi muito desafiador e promoveu a minha capacidade de reflexão sobre 

a minha ação. Destaco o contexto neurológico pela abrangência dos seus departamentos 

e pela possibilidade de experienciar várias das ações sensíveis ao EEER. 

O acompanhamento das enfermeiras orientadoras nos diferentes contextos da 

prática, com toda a sua disponibilidade e empenho no meu processo de aprendizagem, 

foi determinante para o desenvolvimento de competências, em que saliento as suas 

orientações e supervisões à minha prática e o esclarecimento de dúvidas. A orientação 

na avaliação da pessoa, com aplicação de escalas e instrumentos de acordo com as suas 

necessidades e da sua família e posterior avaliação do processo, analisando os ganhos 

adquiridos com a intervenção de ER, bem como no delinear e na consecução do plano de 

cuidados, foram essenciais neste percurso. 

Por fim, o acolhimento prestável da equipa multidisciplinar, foi facilitador do 

processo de integração, permitindo partilha de ideias e discussão sobre as intervenções 

que dessem resposta ao programa de reabilitação da pessoa e família. 

Threats/ Ameaças 

Como ameaças à concretização deste percurso posso mencionar a carga horária 

deste novo ciclo de estudos, que implicou mais horas em contextos de ensino clínico, mas 

num menor espaço de tempo, o que condensou os horários a cumprir e condicionou um 

grau elevado de cansaço físico e psicológico.  

A curta duração do estágio em UCI, que limitou fortemente o desenvolvimento de 

competências na temática selecionada, foi um dos aspetos que influenciou 

negativamente o meu percurso académico e que acarretou algum grau de desmotivação 

na conclusão do atual Mestrado. 

A falta de recursos humanos e a impossibilidade de um horário ser elaborado em 

que o EEER possa ficar em exclusivo dedicado aos cuidados de ER, em que as enfermeiras 

orientadoras acumulavam funções e responsabilidades, foi uma condicionante da 

prestação de cuidados de ER. Realço também uma situação menos positiva no contexto 



69 
 

neurológico: o facto de os registos ainda serem efetuados em papel, o que dificultava a 

consulta dos dados das pessoas. 

Em conclusão deste capítulo, a análise SWOT permitiu-me avaliar o meu percurso 

académico, estruturando e sintetizando os aspetos que ficaram por desenvolver e/ ou 

aprofundar, bem como aqueles que se revelaram uma mais-valia em todo este processo 

de aprendizagem. Os estágios foram preponderantes para a aquisição e desenvolvimento 

de competências, demonstrando a capacidade do EEER em intervir nas diversas áreas ao 

longo do ciclo de vida e como é fundamental a sua participação na equipa multidisciplinar. 

No entanto, o facto de não ter havido possibilidade de desenvolver a minha temática de 

interesse (processo de desmame ventilatório) em contexto de estágio em UCI foi um 

problema, uma vez que só houve a oportunidade para a realização de quatro turnos nesta 

tipologia de serviço, não podendo colocar em prática o que tinha pesquisado sobre a ação 

do EEER neste domínio, adequando à pessoa alvo de cuidados. A seleção de outra UCI 

poderia ter sido uma opção, apesar dos constrangimentos face ao tempo e de 

coordenação com outros estudantes. 

Também destaco que, numa época em que temáticas relativas à saúde mental 

despertam cada vez mais a atenção da população, instituições e gestores (Esperidião et 

al., 2020) e sendo o setor da saúde um dos que apresenta um risco mais elevado para a 

ocorrência de transtornos mentais, como a ansiedade, depressão e burnout (OMS, 2020b), 

a pesada carga horária dos estágios a ser conciliada com a vida profissional e pessoal, é 

um aspeto que não pode ser descurado. Na enfermagem a manutenção e prevenção da 

saúde mental dos enfermeiros reveste-se de uma grande importância, uma vez que esta 

é crucial para que haja condições a uma prestação de cuidados eficaz e de qualidade, o 

que também se traduz num aumento da segurança para a pessoa alvo dos cuidados 

(OMS, 2020b; Carvalho et al., 2019). Assim, considero pertinente a menção a este tema e 

que no futuro possa haver um equilíbrio entre estes domínios, seja com a extensão do 

período em que decorrem os estágios, seja por um reforço de pessoal que permita que 

os profissionais que se encontrem em percurso académico não estejam sobrecarregados 

em horários laborais. No entanto, ressalvo que a realização do Mestrado foi uma opção 

pessoal e profissional para que pudesse evoluir e prestar cuidados mais especializados. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A formação contínua e especializada é promotora da qualidade dos cuidados e foi 

na procura do aperfeiçoamento da minha prática diária que surgiu o início deste caminho, 

desafiante tanto a nível pessoal como profissional. Este capítulo encerra o presente 

Relatório e pretendeu espelhar o percurso desenvolvido para a obtenção do grau de 

Mestre e título de EEER, descrevendo e avaliando as intervenções realizadas para que se 

pudessem alcançar os objetivos delineados no Projeto de formação. Exigiu uma prática 

reflexiva e uma avaliação baseada na melhor evidência científica disponível, promovendo 

o desenvolvimento de competências inerentes ao EE e ao EEER. Assim, foram prestados 

cuidados de ER a pessoas com necessidades especiais ao longo de todo o ciclo de vida, 

maximizando a sua capacidade funcional para a promoção da qualidade de vida e 

possibilitando a sua reinserção e participação social. 

A formação especializada em enfermagem engloba um percurso onde o 

conhecimento e as competências são aliados a atitudes e valores fundamentais a cada 

contexto da prática clínica (Barata, 2016). A combinação e a interligação de todos os 

saberes quando aplicadas à prestação de cuidados permitem assegurar a qualidade dos 

mesmos (Barata, 2016). As aprendizagens adquiridas através da prestação de cuidados 

enriquecem o percurso académico, em que a integração das diferentes tipologias de 

conhecimento, a proveniente da investigação e a que se obtém através da experiência 

prática, promovem o desenvolvimento de competências (Teixeira et al., 2021). A 

mobilização e o desenvolvimento de competências têm a sua realização na prática clínica, 

reestruturando conhecimento e saberes, em que o caminho da aprendizagem e da 

experiência estão intrinsecamente ligados (Hesbeen, 2001), sendo os campos de estágio 

componentes fundamentais neste percurso e em que pude constatar na prática a 

abrangência da ER e os ganhos que promove na saúde, bem como a sua ação na equipa 

multidisciplinar.  

Este percurso foi sustentado pela teoria do autocuidado de Orem, que, sendo 

definido como uma função humana reguladora, poderá ser realizada pela pessoa ou pelo 

prestador de cuidados, com o objetivo de manter a vida, a saúde e o bem-estar (Orem, 

2001). Foram então adotadas intervenções centradas no autocuidado e na pessoa e sua 

família, respeitando as suas necessidades e preferências na elaboração e implementação 
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dos programas de reabilitação. A parceria com a pessoa e família no processo de tomada 

de decisão e a necessidade de constante adaptação às várias situações com que me 

deparei, exigiram pesquisa, partilha de saberes com a SC, professora orientadora e com 

a equipa multidisciplinar, pilares essenciais à concretização deste caminho.  

A minha realidade profissional enquanto enfermeira em UCI permitiu-me avaliar o 

quão pesado e incapacitante pode ser o legado de um internamento neste tipo de serviço 

para a pessoa e família, sendo uma temática cada vez mais pertinente em investigação e 

na qual o EEER pode realmente fazer a diferença com a sua intervenção. Deste modo, 

relativamente a projetos futuros espero poder desenvolver as competências do EEER no 

meu local de trabalho, colaborando, por exemplo, no projeto elaborado por colegas 

especialistas em ER: “Prevenção da imobilidade no doente crítico”. Como mencionado na 

literatura e também já referenciado neste documento, as consequências negativas da 

imobilidade da pessoa em situação crítica têm vindo a ser alvo de estudo ao longo das 

últimas décadas e a mobilização precoce tem como objetivo contrariar esses efeitos, 

promovendo uma atividade física precoce e progressiva adaptada à condição clínica e 

capacidades da pessoa (Singam, 2024). Assim, através de programas de RFM e RFR 

elaborados para aquela pessoa, poderei intervir com ações de ER que potenciem a 

mobilização e promovam a qualidade de vida. 

Também tive a oportunidade de participar numa reunião no meu serviço para a 

apresentação de um dispositivo que utiliza a estimulação elétrica neuromuscular não 

invasiva que provoca a contração dos músculos expiratórios em sincronia com a 

expiração durante a VMI. O objetivo desta reunião, direcionada para EEER e mestrandos 

de ER, além da apresentação do dispositivo e da sua importância, foi o de se poder, 

futuramente, avaliar os resultados obtidos com a sua aplicação e de posteriormente, 

formar a equipa de enfermagem do serviço, condição indissociável do EE. Após esta 

reunião, tive em interesse em pesquisar a pertinência da estimulação dos músculos 

expiratórios e como o desmame ventilatório é influenciado por esta contração. 

 O sucesso do desmame ventilatório engloba uma combinação de fatores, 

incluindo a força dos músculos respiratórios. A maioria da literatura relativa à falência de 

extubação tem-se focado na disfunção do diafragma.  Atualmente têm surgido estudos 

que descrevem a importância dos músculos expiratórios no mecanismo da tosse, na 
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prevenção de atelectasias e na manutenção da ventilação alveolar e consequente 

influência no desmame ventilatório e a necessidade de re-intubação (Majeed & Nasa, 

2023; Shi et al., 2019).  

Para finalizar, sendo a minha temática o processo de desmame ventilatório, 

gostaria de poder desenvolver no futuro um protocolo de desmame ventilatório que 

fosse adaptado à realidade do meu serviço. Os protocolos de desmame ventilatório 

demonstraram reduzir a duração da VMI, o tempo de permanência em UCI e a utilização 

de recursos, constituindo-se como uma ferramenta importante para uniformizar critérios 

e métodos deste processo (Outeiro & Soares, 2021; Nitta et al., 2019; Oliveira et al., 2019). 

Porém, ainda não existem estudos em Portugal sobre esta temática (Oliveira et al., 2019), 

o que também torna este tema uma oportunidade de desenvolver investigação nesta 

área, destacando a intervenção do EEER na construção e implementação de um protocolo 

de desmame ventilatório. 

Em suma, todo este percurso foi uma experiência positiva, gratificante e 

desafiadora, que exigiu resiliência e uma grande vontade de aprendizagem, em que 

foram adquiridos conhecimentos e desenvolvidos e competências, que se traduziram 

numa prestação de cuidados diferenciada e promotoras de crescimento pessoal e 

profissional. 
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