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Efetividade da aplicação de um programa de reeducação funcional respiratória no 
Idoso sob ventilação mecânica invasiva 

RESUMO  

Enquadramento: É crucial reduzir o tempo de VMI pelo que o doente ventilado requer que o 

enfermeiro de reabilitação desenvolva um plano de intervenção individualizado com base nas 

suas competências específicas que permita diminuir as complicações, otimizando o desmame 

ventilatório o sucesso da extubação Objetivo: Analisar o percurso realizado durante os está-

gios, conducente ao desenvolvimento de competências gerais, específicas e de mestre, atra-

vés da aplicação do projeto de intervenção. Metodologia: Foi implementado um programa de 

enfermagem de reabilitação, com enfase na reabilitação funcional respiratória em seis doen-

tes submetidos a ventilação mecânica invasiva, com a metodologia de estudo de caso múlti-

plo. 

Resultados: O programa de reabilitação é seguro e eficaz e deve ser iniciado o mais preco-

cemente possível. Constataram-se resultados positivos da sua implementação no desmame 

ventilatório e extubação bem-sucedida na maioria dos doentes. 

Conclusão: a implementação do programa de reabilitação promoveu a melhoria dos predito-

res do sucesso da extubação, a permeabilidade das vias aéreas, o desmame ventilatório mais 

célere e a extubação com sucesso, garantindo uma melhoria da independência funcional dos 

doentes, com posterior reintegração na família e comunidade. Foi possível desenvolver com-

petências de gerais e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação 

e as competências de mestre. 

 

PALAVRAS-CHAVE: desmame ventilatório, efetividade; enfermagem; ventilação pulmonar; 

reabilitação.  
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Effectiveness of the application of a respiratory functional re-education program in the 
elderly under invasive mechanical ventilation 
 
ABSTRACT 
Background: It is crucial to reduce the time on IMV, which is why the ventilated patient re-

quires the rehabilitation nurse to develop an individualized intervention plan based on their 

specific skills that allows reducing complications, optimizing ventilatory weaning and success-

ful extubation. 

Objective: To analyze the path taken during the internships, leading to the development of 

general, specific and master's skills, through the application of the intervention project. 

Methodology: A rehabilitation nursing program was implemented, with an emphasis on func-

tional respiratory rehabilitation in six patients undergoing invasive mechanical ventilation, with 

the adoption of a multiple case study methodology. 

Results: The rehabilitation program is safe and effective and should be started as early as 

possible. There were positive results from its implementation in terms of ventilatory weaning 

and successful extubation in most patients. 

Conclusion: the implementation of the rehabilitation program promoted the improvement of 

extubation success predictors, airway patency, faster ventilatory weaning and successful ex-

tubation, ensuring an improvement in the patients' functional independence, with subsequent 

reintegration of the person into the family and community. It was possible to develop general 

and specific competences of specialist nurses in rehabilitation nursing and master's compe-

tences. 

 

KEYWORDS: ventilatory weaning, effectiveness; nursing; pulmonary ventilation; rehabilita-

tion. 
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LISTA DE ABREVIATURAS  

bpm – batimentos por minuto  
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g – gramas 

kg – quilogramas 

l – litro 

min – minutos  

ml - mililitro 

mmHg – Milímetros de mercúrio 

n – Número  

P - Participante 

p. – página  

pp. – páginas  

P0,1 - pressão de oclusão das vias aéreas  
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[MV] – Murmúrio Vesicular  

[NIHSS] – National Institute of Heath Stroke Scale 

[OE] – Ordem dos Enfermeiros 

[OM] – Ordem dos Médicos  

[OMS] – Organização Mundial da Saúde 

[PAI] - Pneumonia Associada à Intubação 

[PAM] – Pressão arterial média 

[PAO2] - Pressão parcial de oxigénio 

[PEEP] – Positive End-Expiratory Pressure 

[PEM] - Pressão expiratória máxima 
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[PICCO] - Pulse Contour Cardiac Output 

[PIM] - Pressão inspiratória máxima 

[PIP] - Projeto de Intervenção Profissional 

[PQCEER] - Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Rea-

bilitação 

[PS] -Pressão de Suporte  

[RA - Ruídos Adventícios 

[RASS] -Richmond Agitation Sedation Scale  
[REPE] – Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros  
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[RFR] - Reeducação Funcional Respiratória 

[RSL] - Revisão Sistemática da literatura 

[SMI] – Serviço de Medicina Intensiva 

[SNS] - Serviço Nacional de Saúde  

[SpO2] - Saturação Periférica de Oxigénio 

[TC] - Tomografia computorizada  

[TOT] – Tubo Orotraqueal 

[TRE] – Teste de respiração espontânea 

[TSFR] - terapia de substituição da função renal 

[UC] - Unidade Curricular 

[UCI] – Unidade de Cuidados Intensivos 

[UCIP] – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente  

[UH] - Unidade Hospital 

[VMI] – Ventilação Mecânica Invasiva 
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INTRODUÇÃO 

 
O Relatório de estágio surge no âmbito da Unidade Curricular [UC] Relatório do VI 

Curso de Mestrado em Enfermagem em Associação, na área de Especialidade em Enferma-

gem de Reabilitação, a decorrer no Instituto Politécnico de Setúbal [IPS], em associação com 

o Instituto Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Portalegre, Instituto Politécnico de Cas-

telo Branco e Universidade de Évora, no ano letivo 2022/2023.  

O presente relatório foi desenvolvido após a implementação do projeto de intervenção 

profissional [PIP] “Efetividade da aplicação de um programa Reeducação Funcional Respira-

tória [RFR] no idoso sob Ventilação Mecânica Invasiva [VMI]” e visa a obtenção do Grau de 

Mestre na área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação, respondendo à metodo-

logia e objetivos de aprendizagem definidos neste mestrado. Apresenta uma reflexão funda-

mentada sobre a prestação de cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação [ER], 

descrevendo detalhadamente a implementação e resultados alcançados na aplicação do PIP. 

O PIP foi aplicado no decorrer do Estágio Final, que teve a duração de 16 semanas e 

foi dividido entre os serviços de Medicina 3C (6 semanas) e na Unidade de Cuidados Intensi-

vos Polivalente [UCIP] (10 semanas). No semestre anterior tinha sido realizado o primeiro 

Estágio, no serviço de Ortopedia I, com duração de 6 semanas, que permitiu desenvolver 

competências de enfermagem de reabilitação à pessoa com alterações músculo-esqueléticas, 

nomeadamente à pessoa com patologia do foro orto-traumatológico.  

Indo ao encontro do Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especia-

lizados em Enfermagem de Reabilitação [PQCEER] que enfatiza que “a excelência da Enfer-

magem de Reabilitação traz ganhos em saúde em todos os contextos da prática, expressos 

na prevenção de incapacidades e na recuperação de capacidades remanescentes, habili-

tando a Pessoa a uma maior autonomia” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011, p..3) foi desen-

volvido e aplicado um projeto que pretendia alcançar esses mesmos objetivos. 

O projeto serviu de suporte e guia orientador para este processo de ensino-aprendiza-

gem, e permitiu relacionar as competências comuns e especificas do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Reabilitação [EEER] com os objetivos definidos para o Estágio. Um pro-

jeto de intervenção representa o planeamento de um conjunto de ações que visam o alcance 

de determinados objetivos, num período previamente definido, e envolve o diagnóstico e iden-

tificação do problema, o planeamento das intervenções, a sua concessão e execução, termi-

nando na avaliação e reformulação (Fortin et al., 2009). 

Segundo o Modelo de Prática Reflexiva da Teoria Construtivista de Donald Schön, a 

formação profissional deve ser baseada na epistemologia da prática, isto é, na valorização da 
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prática profissional como um momento de construção de conhecimento, através da sua refle-

xão, análise e problematização e com o reconhecimento do conhecimento tácito, presente 

nas soluções que os profissionais encontram no seu quotidiano (Sacardo & Almeida, 2019).  

A atualização do conhecimento dos Enfermeiros é fundamental para o desenvolvimento de 

uma prática profissional especializada, complexa e exigente, permitindo a prestação de cui-

dados personalizados face às necessidades da pessoa, família ou comunidade. 

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista refere que o 

Enfermeiro deve desenvolver competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade, 

elaborando programas de melhoria e criando um ambiente terapêutico seguro (OE, 2019).  

A atualização de conhecimento é uma necessidade continua no desenvolvimento pro-

fissional dos Enfermeiros e pressupõe a mobilização de resultados de investigação e o aper-

feiçoamento das suas capacidades com base na mais recente evidência científica. O curso 

de especialidade em ER visa o desenvolvimento de competências gerais e especificas, que 

envolvem os valores e princípios éticos, a mobilização de conhecimentos teóricos, a prática 

reflexiva e a investigação em enfermagem, com o objetivo de produzir um desempenho pro-

fissional de qualidade, que englobe as necessidades reais da pessoa e no qual se articule a 

teoria e a prática, na produção de cuidados de enfermagem de excelência (Barata, 2016). 

 O aumento da esperança média de vida em Portugal, à semelhança do resto da Eu-

ropa, tem como consequência o envelhecimento da população e, evidentemente, o aumento 

do número de pessoas em situação de dependência, quer por doença crónica quer por agu-

dização em doença crítica aguda (OE, 2018; Instituto Nacional de Estatística [INE], 2022). As 

necessidades da população apelam cada vez mais à intervenção de EEER (Martins et al., 

2020) e, no Domínio das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, possui a respon-

sabilidade profissional, ética e legal, tendo o dever de garantir a melhoria contínua da quali-

dade dos cuidados de Enfermagem, gerindo os mesmos de forma eficiente e promovendo 

desenvolvimento de aprendizagens profissionais (Assembleia da República [AR], 2019).  

A Reabilitação surge como uma das potenciais respostas a estas problemáticas e con-

siste assim num processo individual e dinâmico cujo objetivo é a recuperação física e psico-

lógica da pessoa com incapacidade, potenciando a funcionalidade e permitindo a sua reinte-

gração no seu contexto social prévio. Deste modo, o EEER deve avaliar e implementar pro-

gramas de reabilitação junto da pessoa com incapacidade com objetivo de potenciar as suas 

habilidades, adotando estratégias e intervenções promotoras da reinserção familiar, social e 

profissional (Hesbeen, 2003; OE, 2018). 

 O EEER, dotado de competências especificas na sua área de especialidade, assume 

um papel de destaque na implementação do processo de reabilitação no seio das equipas 
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multidisciplinares (OE, 2018). Na prestação de cuidados especializados ao doente crítico sur-

giu a problemática de demonstrar a importância do papel do EEER junto do doente sob VMI, 

mais concretamente da pessoa idosa que por si só já acarreta complicações decorrentes do 

processo de envelhecimento que afetam a sua performance respiratória. 

O suporte ventilatório prolongado acarreta complicações que afetam significativa-

mente a capacidade funcional e qualidade de vida do doente critico. Desenvolvem-se seque-

las ao nível da disfunção mucociliar, alteração da relação ventilação/perfusão, aumento do 

risco de infeção e diminuição da capacidade funcional dos músculos respiratórios (Cordeiro & 

Menoita, 2014a). Face ao exposto, torna-se imperativo reduzir o tempo de VMI através de 

intervenções especializadas aplicadas o mais precocemente possível. 

A tomada de decisão do EEER resulta da conceção, implementação e monitorização 

de planos de reabilitação específicos baseados na identificação das necessidades especificas 

da pessoa e/ou grupo visando sempre a melhoria da funcionalidade, utilizando técnicas espe-

cíficas da área da reabilitação baseadas na educação para a saúde da pessoa/família/pessoa 

significativa, no planeamento da alta e na continuidade dos cuidados (OE, 2018).  

Este relatório apresenta o alcance dos objetivos propostos para os três estágios, tendo 

por base as competências gerais e específicas do EEER, consistindo assim num contributo 

imprescindível para a consolidação do conhecimento científico, aquisição de aptidões e com-

petências profissionais. Tendo por base objetivos de aprendizagem da UC, objetivos gerais 

para os estágios foram: Desenvolver competências gerais de enfermeiro especialista em en-

fermagem; desenvolver competências específicas de enfermeiro especialista em enfermagem 

de reabilitação; adquirir conhecimentos, aptidões e competências de mestre. 

 Face ao exposto, emergiram como objetivos específicos: Desenvolver competências 

de ER para a prestação de cuidados à pessoa com alterações da funcionalidade motora; de-

senvolver competências de ER na prestação de cuidados à pessoa com alterações da funci-

onalidade respiratória; Realizar um PIP de enfermagem de reabilitação na área da RFR ao 

idoso sob VMI; Implementar o PIP de enfermagem de reabilitação no serviço de UCIPI do 

Centro Hospitalar e Universitário do Algarve [CHUA] de Faro. 

 A excelência dos cuidados de enfermagem exige que os profissionais sejam dotados 

de uma série de conhecimentos e competências que, quando articulados com habilidades, 

valores e atitudes, permitam identificar, analisar e utilizar os resultados da evidência científica 

no seu quotidiano (Pereira 2016). Assim, na vanguarda da prática baseada na evidência e 

reconhecendo a importância da evidência científica na evolução da profissão e na melhoria 

dos cuidados prestados, foi aplicado este projeto de intervenção profissional. Este projeto 

assumiu um papel preponderante e decisivo no desenvolvimento de competências gerais, e 

especificas EEER assim como das competências de Mestre. A investigação em Enfermagem 
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permite a obtenção de ganhos em saúde, através do estudo e implementação de intervenções 

especificas, demonstrando ganhos em saúde (Barata, 2016). 

Dentro do perfil de competências, foi efetuada avaliação de ER e definidos diagnósti-

cos de enfermagem e planeadas intervenções tendo em conta os objetivos da pessoa e o 

alcance dos resultados esperados, redefinindo os planos terapêuticos sempre que necessário  

(Barata, 2016; Ribeiro, Moura, et al., 2021).  

Os programas de RFR e reabilitação funcional motora [RFM] garantem o aumento da 

capacidade funcional, qualidade de vida, redução das complicações respiratórias e prevenção 

de reinternamentos (Boden et al., 2020), pelo que foram diagnósticos de enfermagem que 

permitiram comprovar a eficácia da intervenção do EEER no Idoso sob VMI e sua contribuição 

favorável para o desmame ventilatório e sucesso da extubação. 

Estruturalmente este relatório encontra-se dividido em oito capítulos distintos. Inicia-

se com a introdução, no primeiro capítulo surge a apreciação do contexto da sua aplicação, 

que inclui não apenas a caracterização sociodemográfica como a definição do movimento 

assistencial do CHUA. No segundo capítulo é definida a problemática em estudo e respetivo 

enquadramento teórico. No terceiro capítulo são apresentadas as teorias de enfermagem que 

orientam a prática de enfermagem área de especialidade de ER. Os cuidados de ER ao do-

ente sob VMI surgem no número quatro e no quinto capítulo é apresentando o projeto de 

intervenção profissional implementado durante o estágio final, expondo os objetivos, metodo-

logia, tipo de estudo, características da amostra, instrumentos de colheita de dados; descrição 

do programa de intervenção e, por fim, a apresentação dos resultados obtidos e discussão 

dos mesmos. Segue-se a análise reflexão das competências gerais e especificas do EEER 

desenvolvidas durante os estágios, o processo de avaliação das mesmas e as competências 

de mestre.  Por fim são apresentadas as conclusões, onde se evidenciam os aspetos mais 

relevantes do projeto e no final as referências bibliográficas. Para finalizar surgem os apêndi-

ces e anexos com os documentos utilizados no PIP assim como comprovativos de atividades 

formativas realizada durante este percurso académico. 

Relativamente à metodologia, a elaboração deste relatório fundamentou-se na con-

sulta de bibliografia pertinente como artigos científicos, pareceres, livros e documentos da 

ordem dos Enfermeiros que será apresentada nas referências bibliográficas. Foi redigido ao 

abrigo do Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa, utilizando as normas para elaboração, 

citação e referenciação da 7a edição da American Psychological Association [APA] (APA, 

2021) e respeita o Regulamento do Estágio final, bem como as normas do Relatório dos Mes-

trados em Enfermagem da Associação de Escolas superiores de Enfermagem e de Saúde. 
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 

O presente capítulo descreve a missão da unidade hospitalar e a caracteriza o con-

texto onde se realizou o Estágio Final e o PIP. Engloba uma apresentação das unidades ao 

nível dos recursos humanos e materiais imprescindíveis à realização deste relatório. 

 

1.1 Análise Do Envolvimento  
 

O CHUA é a única instituição hospitalar pública do Algarve e representa uma das uni-

dades de referência do Serviço Nacional de Saúde [SNS] Português, tendo como missão a 

prestação de cuidados de saúde diferenciados e de qualidade aos 16 concelhos algarvios 

bem como a parte do Baixo Alentejo, em alguma das suas valências, assumindo total respon-

sabilidade por uma resposta assistencial que garanta a segurança e manutenção da saúde 

de todos aqueles que habitam ou que visitam esta região turística (CHUA, 2022).  

A área da investigação e ensino são outra das mais valias desta instituição, a unidade 

hospitalar desenvolve um trabalho de formação contínua dos seus profissionais, a par das 

parcerias e protocolos com universidades, cursos de Medicina, Enfermagem e outras ciências 

da saúde. O ensino médico confere-lhe o estatuto de Hospital Universitário através da reali-

zação de ensinos clínicos e internato médico, em articulação com a Universidade do Algarve 

e, particularmente, com o Centro Académico de Investigação e Formação Biomédica do Al-

garve (CHUA, 2022). 

O CHUA pretende assim comprovar a sua qualidade na prestação de cuidados de 

saúde diferenciados e de excelência, enriquecidos pela competência, saber e experiência dos 

seus profissionais com vista à satisfação de todos os seus doentes e profissionais. Esta enti-

dade pública empresarial foi criada pelo Decreto-lei n.º 69/2013, que determinou a fundação 

do Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. por fusão e, consequente, extinção do Hospital de 

Faro, E. P. E, e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E. Posteriormente, o De-

creto-lei n.º 101/2017 alterou a denominação do Centro Hospitalar com integração do Centro 

de Medicina de Reabilitação [CMR] do Sul, localizado em São Brás de Alportel (CHUA, 2022).  

O CHUA é uma Entidade Pública Empresarial [EPE], integrada SNS, dotada de auto-

nomia administrativa, financeira e patrimonial (Ministério da Saúde [MS], 2017) que integra 

três unidades Hospitalares (Faro, Portimão e Lagos) e quatro Serviços de Urgência Básica 
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(Albufeira, Lagos, Loulé e Vila Real de Santo António) e ainda o Centro de Medicina e Reabi-

litação [CMR] do Sul. O CHUA serve uma vasta extensão de território a Sul do País, sendo 

que as suas unidades hospitalares são as que mais distam dos hospitais de referência, situa-

dos em Lisboa, a 300 Km de distância. Além disso, dentro do próprio Centro Hospitalar, as 

principais unidades, Portimão e Faro, distam entre si cerca de 60 km, o que dispersa a aloca-

ção de recursos humanos e materiais. Esta limitação geográfica faz com que os doentes se 

deparem com algumas condicionantes no acesso e equidade dos cuidados (CHUA, 2022).. 

A instituição dispõe da maioria das valências com exceção de Cirurgia Cardiotorácica, 

Cirurgia Vascular, Radiologia de Intervenção, Unidade de Queimados e Extracorporeal Mem-

brane Oxigenation [ECMO], servindo os Hospitais Centrais de Lisboa como referenciação pri-

mária para estas tipologia de cuidados. Os tempos de espera são mais altos que o esperado 

e a própria resposta em situação aguda requer uma resposta atempada das equipas do pré-

hospitalar e emergência que, diariamente, são obrigadas a transferir doentes para especiali-

dades como a Cardiologia, Neurologia e Neurocirurgia, sediadas em Faro (CHUA, 2022). 

 O CHUA encontra-se organizado por sete departamentos distintos: Médico; Cirúrgico; 

Criança, adolescente e família; Ginecologia, obstetrícia e reprodução humana; Psiquiatria e 

saúde mental; Clínico de serviços tecnológicos e terapêuticos e Emergência, Urgência e Cui-

dados Intensivos. Os departamentos são transversais a todos os serviços em que os integram 

e são dirigidos por um diretor clínico da área Médica, um Enfermeiro Supervisor ou Chefe ou, 

um técnico superior de saúde e por um administrador hospitalar quando a tipologia do serviço 

assim o exige. A estes Departamentos associam-se os Serviços de Apoio, as Comissões 

Técnicas e os demais Órgãos Consultivos e todos os departamentos estão associados a Ser-

viços de Apoio, a Comissões Técnicas e aos demais Órgãos Consultivos (CHUA, 2022).  

Segundo o INE (2022) o CHUA serviu quase 470 mil residentes Algarvios em 2021, 

nos últimos 40 anos, a população residente no Algarve aumentou 45%, face a um crescimento 

nacional de 5%. A unidade hospitalar Algarvia responde a uma média de 450000 habitantes 

que aumenta sazonalmente no Verão, altura em que a população triplica a Sul do País (MS, 

2020). A instituição tem capacidade para internamento em 592 camas no Hospital de Faro e 

Unidade de Saúde Mental de Faro; 347 camas no Hospital de Portimão e Lagos; 54 camas 

no CMR do Sul e ainda 20 camas na Unidade de Convalescença de Loulé. Acrescem ainda 

15 vagas na Hospitalização Domiciliária (Faro e Portimão) (CHUA, 2022). 

Ainda assim, e apesar de todas as limitações referidas, as equipas do CHUA trabalham 

diariamente para potenciar os valores da instituição. O trabalho multidisciplinar é sempre ori-

entado em prol das reais necessidades do doente, de acordo com a mais recente evidência 

científica e com as melhores práticas e recursos disponíveis. O trabalho de equipa, com ele-

mentos das mais diversas áreas da saúde, garante uma prestação de cuidados globais e 
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eficientes, com um elevado nível de desempenho que favorece um ambiente positivo, organi-

zado e dinâmico. Dentro da missão do CHUA emergem ainda valores como a inovação, a 

gestão participativa e a orientação para os resultados com uma multiplicidade de profissionais 

de diversas áreas da especialidade que, em conjunto, trabalham em equipa de forma a ga-

rantir a melhor qualidade dos cuidados (CHUA, 2022). 

A escolha do CHUA como instituição hospitalar de eleição para realização dos estágios 

foi assente em diversos fatores. Sendo Enfermeira na instituição há mais de 10 anos, com um 

percurso académico na área da Enfermagem iniciado na Universidade do Algarve e com todos 

os estágios realizados no CHUA facilmente se compreende que a escolha do local de estágio 

iria recair sobre esta instituição. O reconhecimento da política organizacional da instituição, 

que fornece um apoio permanente na formação dos seus profissionais tem permitido que, ao 

longo dos anos, se formem Enfermeiros Especialistas nas diversas áreas da especialidade, 

representando uma mais-valia no seio das equipas multidisciplinares. Neste sentido reco-

nheço que um dos meus objetivos pessoais é exercer a especialidade de reabilitação no ser-

viço em que me encontro a trabalhar atualmente, na UCIP I do CHUA, em Portimão.  

 

 
1.2 Serviço De Ortopedia 

 
 O primeiro estágio de Enfermagem teve lugar no serviço de Ortopedia I do CHUA, em 

Portimão. Um serviço de internamento destinado à prestação de cuidados de saúde ao doente 

do foro orto-traumatológico constituído por uma equipa multidisciplinar em contínua articula-

ção. A nível de recursos humanos, o serviço é composto por quatro equipas médicas de Or-

topedia, equipa de enfermagem com dois EEER’s (uma das EEER desempenha funções na 

chefia/gestão do serviço na ausência da Enfermeira Chefe), assistentes operacionais, admi-

nistrativa, dois fisioterapeutas que apoiam o serviço de segunda a sexta-feira, e ainda com 

colaboração de equipas de terapia ocupacional, terapia da fala e assistente social. 

 A Ortopedia do CHUA Portimão é um serviço de internamento com a capacidade total 

de 29 camas, provido de diverso material, de ajudas técnicas e de dispositivos médicos de 

reabilitação que permitem uma ampla intervenção do EEER com os seus doentes. 

Os EEER’s desempenham funções exclusivas de enfermagem de reabilitação, nos 

turnos da manhã e tarde, o que possibilita uma avaliação global e objetiva e a definição de 

planos de intervenção individualizados, implementando ações que visam a recuperação da 

autonomia e funcionalidade. Os profissionais têm autonomia para decidir acerca dos timings 

e da priorização das intervenções em função das necessidades diagnosticadas diariamente. 
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1.3 Serviço De Medicina 

 
O serviço de Medicina 3C do CHUA Portimão, onde decorreram as primeiras seis se-

manas do Estágio Final, é um internamento de doentes médicos, muitos dos quais com diag-

nósticos neurológicos, dado que não existe especialidade de Neurologia na unidade hospitalar 

do Barlavento. 

Este serviço dispõe de 22 camas de internamento e a equipa multidisciplinar é com-

posta por enfermeiros generalistas, um EEER, equipa médica da especialidade, fisiatra e as-

sistentes operacionais. Conta ainda com a colaboração e apoio diário da equipa de fisiotera-

pia, terapeutas ocupacionais, terapeuta da fala, equipa de nutrição e dietética e mantem uma 

estreita ligação com o serviço social. Os doentes são admitidos através do serviço de urgên-

cia, muita das vezes ainda em fase aguda, o que exige uma avaliação diária da Escala de 

National Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS] para uma intervenção dirigida às reais ne-

cessidades do doente durante todo o programa de reabilitação. 

De recursos materiais, a unidade dispõe de dispositivos de apoio para a mobilização 

e treino de marcha e de ajudas técnicas que facilitam a autonomia na realização dos autocui-

dados, nomeadamente colheres adaptadas, calçadeiras, esponjas de cabo longo, etc. 

Sendo o Acidente Vascular Cerebral [AVC] uma das principais causas de morte em 

todo o mundo e responsável pela perda da autonomia e funcionalidade, esta deve ser uma 

das áreas de investimento para os EEER. Segundo Campos et al. (2020) o EEER tem um 

papel preponderante junto da vítima de AVC, quer na recuperação do equilíbrio e marcha, 

com redução do risco de queda, quer na recuperação da autonomia nos autocuidados, pro-

movendo a melhoria global da funcionalidade. Desta forma, o desenvolvimento de competên-

cias relativas à reabilitação neurológica neste local de estágio foi uma mais-valia para o meu 

futuro profissional.  

 

 

1.4 Unidade De Cuidados Intensivos 
 

O segundo período do Estágio Final decorreu na UCIP I do CHUA, em Faro, onde foi 

implementado o PIP. 

O Departamento de Emergência, Urgência e Cuidados Intensivos [DEUCI] engloba um 

Serviço de Urgência Polivalente com Centro de Trauma, localizado na Unidade Faro, um Ser-

viço de Urgência Médico-Cirúrgico, localizado na Unidade de Portimão e os Serviços de Ur-

gência básica do Algarve, como define o Despacho n.o 10319/2014 (MS, 2014). O DEUCI 

inclui também os Serviços de Medicina Intensiva [SMI] I, localizado em Faro e o SMI II em 
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Portimão e 3 Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação, alocadas aos serviços de ur-

gência de Faro, Albufeira e Portimão (CHUA, 2022). 

 O SMI I inclui várias valências, nomeadamente: Sala de Emergência/Reanimação; 

UCIP I com camas de nível III; Unidade de Cuidados Intermédios com camas de nível I/II e 

Equipa de Emergência Médica Intra-Hospitalar (CHUA, 2022). Esta organização promove o 

desenvolvimento das melhores práticas centradas nas necessidades do doente crítico, base-

ada numa metodologia organizada, com trabalhado coordenado para uma abordagem atem-

pada e eficiente. O internamento no SMI é entendido como um período transitório em que o 

circuito do doente crítico é iniciado na Sala de Emergência ou através das Equipas de Res-

posta Rápida e deve continuar depois da alta do SMI, nas consultas de seguimento (Ordem 

dos Médicos [OM], 2018).  

A UCIP I localiza-se fisicamente no 2º piso do edifício principal, ligada a Serviço de 

Urgência e de fácil acesso ao Serviço de Radiologia, que se localiza no mesmo piso, e ao 

Bloco Operatório Central através de um elevador de acesso limitado. Destina-se à prestação 

de cuidados a pessoas com disfunção ou falência de órgãos, que necessitem de monitoriza-

ção apertada e cuja sobrevivência dependa de medidas de suporte artificial (MS, 2015).  

A UCIP I, pela classificação europeia emanada pela European Society of Intensive 

Care Medicine é classificada como uma UCI de nível III, devido às valências, técnicas e re-

cursos disponíveis. Tem capacidade para prestar cuidados multidisciplinares diferenciados, 

proporcionais e atempados a doentes críticos de maior gravidade e complexidade (OM, 2018).  

O serviço de UCIP do CHUA Faro tem a lotação de 16 camas e dá resposta a todas 

as valências médicas e cirúrgicas do CHUA. Desta lotação total, 14 camas estão num “Open 

Space”, que pelas recomendações técnicas da tutela consiste num espaço amplo e aberto 

para prestação de cuidados críticos, no qual as unidades se separam entre si por cortinas 

(Administração Central do Sistema de Saúde [ACSS], 2013). Existem duas camas com con-

dições para internamento de doentes em isolamento, que dispõem de antecâmara pressuri-

zada, casa de banho adaptada e sistema de ar condicionado próprios com capacidade de 

gerar pressões, positiva ou negativa, mediante as necessidades de isolamento. 

Cada unidade que, segundo a ACSS (2013) consiste na área clínica de cada doente, 

é equipada com um ventilador com modalidades de ventilação invasiva e não-invasiva, bom-

bas e seringas infusoras e monitorização invasiva e/ou não invasiva. Nestas unidades é ainda 

possível adicionar outras monitorizações como monitorização da Pressão intracraniana [PIC]; 

Índice Bis-espectral (Bispectral Index [BIS®]); monitorização invasiva com o sistema PICCO® 

(Pulse Contour Cardiac Output). Para além disso, todas as unidades permitem a colocação 

de máquina para realização de terapias de substituição da função renal [TSFR]. 
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O principal sistema informático é específico para Serviços de Medicina Intensiva (B-

ICU.Care) e faz interligação com os dados laboratoriais, imagiológicos e farmacêuticos. Os 

dados horários da monitorização cardíaca e do ventilador integram diretamente o programa 

de forma automática. Os registos são realizados pelas normas da Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem [CIPE] e o EEER cria diagnósticos de Enfermagem e interven-

ções face à sua intervenção especializada.  

Quanto aos recursos humanos, as Unidade de Cuidados Intensivos [UCI] de nível III 

devem ter recursos humanos qualificados e dedicados, durante 24h por dia, 365 dias por ano 

(ACSS, 2013; OE, 2019; OM, 2018). Esta equipa multidisciplinar é constituída por Médicos, 

Enfermeiros, Enfermeiros Especialistas nas diversas áreas da especialidade, assistentes ope-

racionais e secretária clínica, existindo grande proximidade com profissionais externos que 

oferecem a sua colaboração sempre que necessário, nomeadamente, equipas médicas de 

outras especialidades, Terapia da Fala, Dietista, Neurofisiologia, Fisioterapia e Psicologia. 

Neste contexto do doente crítico em UCI, os problemas recorrentes e com necessidade 

de intervenção do EEER são o défice de mobilidade associado à sedação, défice de autocui-

dado, ventilação comprometida, deglutição comprometida e limpeza das vias aéreas ineficaz. 

O Regulamento n.º 392/2019, Diário da República n.º 85/2019 expõe que o EEER prescreve 

e implementa programas de reeducação Funcional Cardiorrespiratória com o intuito de asse-

gurar e maximizar a funcionalidade, prevenir complicações e evitar incapacidades ou minimi-

zar o seu impacto, nas funções neurológica, respiratória, cardíaca e motora (OE,2019). 

Esta unidade dispõe de cuidados especializados de ER diariamente no turno da manhã 

e tarde, através de uma equipa diferenciada com autonomia para definir e implementar pro-

gramas de reabilitação mediante a sua avaliação clínica e estabilidade dos doentes. As me-

didas de atuação são discutidas diariamente no seio da equipa multidisciplinar e aplicadas em 

consonância com as necessidades diagnosticadas ao doente. Não obstante, os programas 

de intervenção são discutidos com os enfermeiros responsáveis e com restante equipa multi-

disciplinar de modo a assegurar a continuidade dos cuidados durante as 24 horas. 

A avaliação é efetuada com recurso a escalas e instrumentos validados que permitem 

monitorizar a evolução do doente após a intervenção de ER e reformular o plano se necessá-

rio. As escalas protocoladas neste serviço são a Escala de Baden, a Escala de Quedas de 

Morse, a Escala de Lower, a Escala de Ashworth, e a Escala de Borg modificada. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

A implementação do PIP e posterior realização do presente relatório exigiram uma 

pesquisa aprofundada acerca da última evidencia científica nesta área. 

 

 

2.1  Anatomia e Fisiopatologia Respiratória 
 

A cavidade torácica é constituída pelos tecidos do tórax, segmento torácico da coluna 

vertebral e diafragma. As alterações de diâmetro da caixa torácica são provocadas pela con-

tração de vários músculos esqueléticos. 

O principal músculo respiratório é o diafragma, cuja estrutura tendinosa, larga, apla-

nada e delgada em forma de cúpula, divide as cavidades torácica e abdominal. A sua origem 

converge com o apêndice xifóide, costelas inferiores e vertebras lombares e a sua inserção 

faz-se no centro tendinoso da cúpula. É enervado pelos nervos espinhais (frênicos) de C3, C4 

e C5, pelo que uma lesão a este nível medular pode comprometer a eficácia da ventilação. O 

diafragma divide-se em hemicúpula direita e esquerda, com uma depressão na porção média 

da cúpula diafragmática onde assenta o coração, com convexidade mais acentuada à direita, 

independentemente do processo respiratório (Seeley et al., 2011; Wilkins et al., 2009). 

Os músculos costais dividem-se em intercostais externos, internos e médios e supra-

costais, infra costais e triangular do esterno. Os intercostais externos e internos, assumem o 

papel principal na ventilação e na expansão torácica e surgem na grelha costal como onze 

pares bilateralmente. Os músculos intercostais externos localizados entre os espaços inter-

costais são constituídos por feixes oblíquos com origem nas costelas superiores, inserem-se 

nas costelas inferiores e são inervados pelos nervos intercostais de T1 a T12 (nervos espi-

nhais torácicos). A sua principal função é elevar as costelas superiormente permitindo um 

aumento do diâmetro da caixa torácica, com um papel mais ativo na fase inspiratória. Os 

intercostais internos localizam-se entre as costelas, atrás dos músculos intercostais externos, 

tem origem nas costelas inferiores e inserem-se nas costelas superiores (Seeley et al., 2011). 

Os músculos acessórios da respiração são os músculos escalenos, esternocleidomas-

tóideos, peitorais e dos músculos parede abdominal. Os músculos escalenos são compostos 

por três pares de músculos (anterior, médio e posterior) que originam nas cinco vértebras 
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cervicais inferiores e têm inserção na primeira e segunda costela. São enervados pelos nervos 

cervicais de C5 a C8 e elevam a primeira e segunda costela numa inspiração forçada (Wilkins 

et al., 2009).  

O esternocleidomastóideo estende-se da porção ântero-superior do tórax ao occipital 

e apófise mastóidea e é inervado pelo nervo acessório (XI nervo craniano), elevando o externo 

numa inspiração forçada. Por fim, os músculos do grupo abdominal facilitam a expiração atra-

vés da ação do grande reto, pequeno e grande oblíquo e transverso do abdómen que tracio-

nam a parede abdominal para anterior (Wilkins et al., 2009). 

Fisiologicamente os músculos respiratórios podem ser divididos em inspiratórios e ex-

piratórios. Os músculos inspiratórios numa inspiração fisiológica são o diafragma e músculos 

intercostais externos enquanto a Inspiração forcada ocorre por ação dos escalenos, ester-

nocleidomastóideo, peitoral menor e maior. Os músculos expiratórios numa expiração fisioló-

gica são os músculos intercostais internos, oblíquo interno e externo, transverso e reto do 

abdómen, pequeno dentado posterior e superior e pequeno dentado posterior e inferior. A 

expiração forçada deve-se à ação do oblíquo interno e externo, reto e transverso do abdómen, 

pequeno dentado posterior superior e inferior (Seeley et al., 2011). 

A respiração fisiológica engloba duas fases, a inspiratória onde ocorre a entrada de 

determinado volume de ar no sistema respiratório e a expiratória que se caracteriza pela sua 

saída. A mobilização do ar pelo trato respiratório envolve movimentos que dependam da ação 

dos músculos respiratórios sobre as vias aéreas superiores e da musculatura que gera um 

diferencial de pressão entre os pulmões e o meio exterior. Uma ventilação adequada requer 

coordenação e capacidade muscular favoráveis à execução do ciclo respiratório (West, 2013).  

A inspiração é um processo ativo consequente da contração dos músculos das vias 

aéreas superiores, seguida da contração dos músculos intercostais, com posterior contração 

do diafragma e restantes músculos inspiratórios, que facilita a entrada do ar no pulmão. Em 

contrapartida, a expiração é um processo passivo que resulta da elasticidade pulmonar e da 

parede torácica, no qual o relaxamento do diafragma e dos músculos intercostais condiciona 

a diminuição do volume da caixa torácica, o que promove um aumento das pressões intrapul-

monar e intrapleural, induzindo a saída do ar para fora dos pulmões (West, 2013).  

Fisiologicamente a inspiração é um mecanismo que acontece naturalmente e sem es-

forço acrescido devido à ação do diafragma e dos músculos intercostais externos. Ocorre uma 

deslocação caudal das hemicúpulas diafragmáticas que libertam a caixa torácica da pressão 

causada pelos órgãos viscerais, ao mesmo tempo que os músculos intercostais elevam as 

costelas superiores para a frente e para cima e as costelas inferiores para a frente, para cima 

e projetam-se antero-posteriormente permitindo o aumento do diâmetro transversal da caixa 

torácica ao mesmo tempo que estabiliza a grelha costal. Os músculos abdominais, apesar da 
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sua ação principal expiratória, podem assumir uma ação inspiratória deslocando o diafragma 

dentro do tórax auxiliando-o a ser mais eficiente (West, 2013). 

A respiração é um mecanismo complexo que envolve a captação de oxigénio e a eli-

minação de dióxido de carbono, fundamental ao metabolismo e manutenção das unidades 

celulares, num processo composto pela ventilação, difusão e perfusão (Seeley et al., 2011). 

É regulada através do sistema nervoso central, músculos respiratórios e quimiorrecetores 

centrais do tronco cerebral (Cordeiro & Menoita, 2014a; West, 2013). 

A ventilação ocorre pela diferença no gradiente de pressões entre a atmosfera e os 

alvéolos pulmonares, que através da mecânica muscular inspiratória e expiratória, permite o 

movimento de ar para dentro e para fora dos pulmões. Ocorre uma deslocação de ar da zona 

de maior pressão, para a de menor pressão (Seeley, 2011).  

A difusão envolve as trocas gasosas pelo movimento dos gases através da membrana 

alvéolo-capilar. O ar chega ao alvéolo, onde o oxigénio é difundido para o capilar pulmonar, 

devido ao diferencial de pressão parcial entre o oxigénio do ar alveolar e a pressão parcial do 

oxigénio do sangue venoso. Uma relação ventilação-perfusão eficaz exige um processo de 

ventilação e perfusão equilibrados e depende da relação entre a pressão parcial de oxigénio 

[PaO2] e a pressão parcial de dióxido de carbono [PaCO2] no sangue arterial (West, 2013).  

 
 

2.2 Ventilação Mecânica Invasiva 
 

A Medicina Intensiva é definida pela Ministério Saúde como a aérea multidisciplinar e 

diferenciada das Ciências Médicas que aborda especificamente a prevenção, o diagnóstico e 

o tratamento de situações de doenças aguda grave potencialmente reversível, em doentes 

com falência de uma ou mais funções vitais (Despacho n.º 4320/2013 do MS, 2013).   

Uma das principais estratégias de manutenção e suporte em cuidados intensivos é a 

VMI, uma técnica que permite a manutenção da via aérea e garante trocas gasosas adequa-

das em situações de insuficiência respiratória, aquando da realização de procedimentos cirúr-

gicos ou quando existe alteração do quadro neurológico. A VMI garante uma ventilação ade-

quada através da alocação de uma pressão positiva e da administração de altas concentra-

ções de oxigénio, assegurando a manutenção da via aérea, a redução do trabalho respiratório 

e o equilíbrio ácido -base. Não é uma medida curativa, mas oferece suporte até à resolução 

do problema principal. Porém, enquanto técnica invasiva, acarreta uma série de complica-

ções, de entre as quais se destacam o barotrauma, alterações cardiovasculares, distúrbios 

gastrointestinais, assíncronas ventilatórias, a Pneumonia Associada à Intubação [PAI] e extu-

bação acidental (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).  
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Com impacto negativo, a VMI é comumente associada ao imobilismo, sendo reconhe-

cida a necessidade de desenvolver protocolos de intervenções que minimizem quer os custos 

quer as suas consequências fisiopatológicas. A implementação de protocolos de reabilitação 

precoce é uma estratégia que contribui favoravelmente para o aumento da força muscular, 

melhoria da capacidade funcional e para um desmame ventilatório eficaz (Dunn et al., 2017). 

A fraqueza muscular, de instalação rápida, promove a disfunção do diafragma e a atro-

fia diafragmática determinada pela VMI compromete o desmame ventilatório. Ocorre uma 

atrofia com consequente diminuição da amplitude de movimento e da resistência das fibras 

musculares diafragmáticas que condiciona o imobilismo das estruturas abdominais, reduz a 

expansão pulmonar e condiciona a eficácia da ventilação (Dunn et al., 2017). 

Uma multiplicidade de complicações como a estase pulmonar, a diminuição da ativi-

dade mucociliar brônquica, a retenção e ineficácia de mobilização de secreções e desenvol-

vimento de atelectasias decorrem da VMI. Assim, o EEER assume um papel preponderante 

na recuperação do doente e na melhoria da sua performance pulmonar, implementando um 

plano de cuidados cujas intervenções de RFR visem o treino diafragmático, as manobras de 

expansão pulmonar e a eficaz limpeza das vias aéreas (Cordeiro & Menoita, 2014a).  

 A assincronia entre o doente e o ventilador diminui a eficácia da ventilação e é outro 

dos pontos de intervenção do EEER, através de estratégias de ajuste do ventilador ao padrão 

respiratório espontâneo do doente ou pela otimização da sedação (Urden et al., 2022).  

A PAI é uma das complicações mais importantes da Entubação Oro traqueal [EOT] 

prolongada e é a infeção nosocomial mais frequente nos doentes submetidos a VMI. Ocorre 

nas primeiras 48 a 72 horas e é uma infeção com importante repercussão no prognóstico do 

doente, sendo responsável pelo aumento do número de dias de ventilação, dias de interna-

mento e, consequentemente, da mortalidade (Direção Geral da Saúde [DGS], 2022).  A forma 

mais eficaz de prevenir a PAI é reduzir ao máximo a VMI, uma vez que existe uma correlação 

direta com o aumento da sua prevalência (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).  

A reabilitação respiratória abrange uma das áreas de intervenção do EEER que traduz 

ganhos para o doente ventilado através da melhoria da capacidade respiratória, com impacto 

na autonomia e qualidade de vida. A RFR tem por objetivo promover o restabelecimento do 

padrão respiratório funcional, recorrendo a um conjunto de exercícios que atuam sobre a ven-

tilação externa e otimizam a ventilação alveolar (Cordeiro & Menoita, 2014b; OE, 2018).   
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2.3 O Desmame Ventilatório: Preditores De Sucesso 

 
A VMI prolongada associa-se a uma diversidade de complicações e ao aumento da 

mortalidade, pelo que o desmame ventilatório deve ser implementado o mais precocemente 

possível, num processo bem ponderado. A taxa de falha de extubação varia de 10% a 20% e 

traduz-se em maior mortalidade em comparação com extubação bem-sucedida (Terzi et al., 

2018). Segundo um estudo de Swingwood et al. (2020) a falha na extubação está associada 

a um aumento do tempo de internamento em UCI e a um aumento da taxa de mortalidade em 

quatro vezes nos doentes que têm que ser reentubados. Os autores acrescentam que uma 

das principais causas do insucesso da extubação é a incapacidade tossir eficazmente, que 

determina a acumulação de secreções e a condiciona a permeabilidade da via aérea.  

A resolução da situação que levou à necessidade de suporte ventilatório ou a evidência 

de melhoria da condição clínica do doente permitem o início do desmame ventilatório. Este 

processo é um dos mais complexos em UCI, 40% do tempo de VMI é despendido no des-

mame ventilatório (Urden et al., 2022). O desmame ventilatório pressupõe que o doente reúna 

a capacidade de respirar espontaneamente e proteger as vias aéreas com um reflexo de tosse 

e eliminação de secreções eficazes (Elew et al., 2022). 

Precisar o momento adequado para iniciar o desmame ventilatório é um grande desa-

fio. Consiste num processo delicado e complexo que deve obedecer a critérios bem definidos 

que permitam evitar a falha na extubação e todas as consequências que isso acarreta. Fatores 

como o controlo da dor, a gestão da sedação e controlo de delirium, o aporte nutricional ade-

quado e a reabilitação precoce são imprescindíveis neste processo (Elew et al., 2022).  

A pessoa submetida a VMI fica rapidamente sujeita a uma disfunção respiratória ca-

racterizada por alterações desfavoráveis dos parâmetros essenciais à boa performance res-

piratória que podem influenciar todo o internamento (Elew et al., 2022; Urden et al., 2022). 

Vários estudos têm sido desenvolvidos neste contexto definem um conjunto de predi-

tores para o sucesso do desmame ventilatório que passam pela avaliação de variáveis como: 

Escala de Coma de Glasgow com pontuação superior a 9; Escala de RASS entre -1 a + 

1;Tosse eficaz; Ausência ou escassez de secreções traqueobrônquicas; Frequência cardíaca 

≤ 140bpm; Pressão Arterial Sistólica 90-160mmHg; SaO2 ≥ 90%; Relação PaO2 /Fração de 

oxigénio inspirado[FIO2] >150mmHg (com FiO2 ≤40%); pH≥7,25; Frequência Respiratória 

(FR) < 32ciclos/min; Volume tidal (Vt) < 5ml/kg; Rapid Shallow Breathing Index [RSBI] inferior 

a 105; Capacidade de iniciar um ciclo respiratório com Positive End-Expiratory Pressure 

[PEEP] de 5 a 8; Hemoglobina ≥8 g/dl  (Kreit, 2017; Stieff et al., 2017; Urden et al., 2022) 

De realçar que, indicadores  da função respiratória como saturação periférica de oxi-

génio  (95-100%), PH (intervalo de referência: 7.35-7.45), pressão parcial de CO2 (35-45 
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mmHg), pressão parcial de O2 (80-100 mmHg), lactatos (0.5-1.6 mmol/l), bicarbonato (22-26 

mmol/l), a  compliance dinâmica (1ml/cmH2O/Kg), resistência pulmonar dinâmica (4-8 

cmH2O/l/s), volume tidal e volume expirado (50 ml/Kg/min., aproximadamente entre 450-500 

ml por ciclo) e frequência respiratória (16-20 ciclos/min.) permitem verificar a influencia posi-

tiva ou negativa dos exercícios respiratórios (Elew et al., 2022). 

Um estudo realizado por Liu [et al.] (2018) com 120 doentes com objetivo de observar 

os efeitos da reabilitação pulmonar nas funções pulmonares e níveis sanguíneos de gases 

sanguíneos e a saturação arterial de oxigénio na hemoglobina (SaO2) de doentes sob VMI 

concluiu que a reabilitação pulmonar melhora a função pulmonar e os níveis de gases no 

sangue, sendo benéfica para as trocas gasosas fisiológicas de O2 e CO2. 

Com o objetivo de fundamentar os preditores de sucesso do desmame ventilatório em 

estudo neste projeto passo a efetuar uma breve descrição dos mesmos. 

A compliance pulmonar consiste na capacidade que o pulmão tem de receber um de-

terminado volume de ar através de uma mudança de pressão, consiste na relação direta entre 

a pressão e o volume, enquanto a resistência pulmonar é definida pela pressão gerada nas 

vias aéreas superiores até aos alvéolos por forma a receber um determinado volume de ar. 

Um sistema respiratório alterado aumenta drasticamente a quantidade de trabalho respiratório 

enquanto um sistema com compliance diminuída pode indicar doença pulmonar não resolvida, 

doença pleural ou da parede torácica. A compliance dinâmica varia normalmente entre os 60 

e 100 ml/cmH2O, contudo valores acima dos 33 ml/cmH2O são aceitáveis para iniciar o des-

mame ventilatório (Elew et al, 2022). 

 O drive respiratório central é avaliado pela pressão de oclusão das vias aéreas (P0,1) 

que se calcula através do esforço inspiratório contra uma via aérea obstruída, avaliando a 

pressão das vias aéreas nos primeiros 0,1 segundos. Os valores fisiológicos variam de 0,5 a 

1,5 cmH2O e valores mais elevados são preditores de insucesso (Telias et al., 2021). 

 No domínio dos índices compostos surge o RSBI que corresponde à relação FR/Vt 

cujos valores preditivos de sucesso devem ser inferiores a 105. Um RSBI inferior a 65 está 

associada a prontidão para o desmame, um RSBI inferior a 105 tem 80% de probabilidade de 

o doente ser extubado com sucesso e valores superiores a 105 são altamente preditivos de 

falha de desmame (Banerjee & Mehrota, 2018; Elew et al., 2022). 

 Cabe ao EER prescrever e implementar um programa de reabilitação respiratória que 

permita otimizar estes preditores durante a VMI, com o objetivo principal de facilitar o desame 

ventilatório e a extubação precoce.  O desmame ventilatório pode ser otimizado com recurso 

a diversas estratégias e, quando os critérios e preditores de desmame estão assegurados, o 

doente deve realizar um Testes de Respiração Espontânea [TRE]. O TRE avalia a capacidade 

de respirar espontaneamente e manter as trocas gasosas adequadas sem suporte ventilatório 
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ou com suporte mínimo. O uso diário de TRE para identificar doentes preparados para o des-

mame ventilatório reduz o tempo até à extubação (Epstein, 2022; Urden et al., 2022).  

O procedimento deve ser explicado ao doente e pode ser realizado com ou sem su-

porte ventilatório. Tem uma duração entre 30 e 120 minutos, durante os quais se observam 

os sinais de fadiga dos músculos respiratórios. O doente é posicionado em decúbito dorsal 

com elevação da cabeceira a 30 a 45 graus e devem ser aspiradas secreções orofaríngeas e 

traqueobrônquicas para garantir a permeabilidade de via aérea (Kreit, 2017; Hetland et al., 

2018; Urden et al., 2022).  

Os principais TRE utilizados são Pressão Positiva Continua na Via Aérea [CPAP], 

Pressão de Suporte [PS] e Peça em T. O CPAP com PS 5-8 cm H2O é recomendado no TRE 

para doentes com VMI superior a 24 horas. A PS deve facilitar a obtenção de um volume 

corrente espontâneo de 10 a 12 ml/kg, através de um aumento da pressão positiva durante a 

inspiração e deve ser reduzida gradualmente durante o desmame (decréscimos de 3 a 6 

cmH2O) até à extubação (Kreit, 2017; Urden et al., 2022). No TRE com peça em T doente é 

desconectado do ventilador e conectado a peça em T em ventilação espontânea com aporte 

suplementar de oxigénio (Kreit, 2017; Urden et al., 2022).  

 

 

2.4 A Tosse e a Proteção Da Via Aérea 

 
A tosse representa um complexo mecanismo de proteção da via aérea que permite 

manter a árvore brônquica livre de secreções e corpos estranhos.  Pode ocorrer de forma 

reflexa ou voluntária, mas a sua efetividade depende do pico de fluxo gerado durante a ma-

nobra da tosse (Cordeiro & Menoita, 2014b; Rose et al., 2018). 

O Pico de Fluxo de Tosse [PFT] é o fluxo expiratório máximo medido durante uma 

manobra de tosse, que se avalia com recurso a um aparelho de pico do fluxo expiratório. Um 

PFT superior a 160 L/min é indicador da capacidade de manter a via aérea permeável (Cor-

deiro & Menoita, 2014b; Rose et al., 2018). 

O mecanismo da tosse eficaz depende da existência de atividade neuromuscular in-

tacta e coordenação que permita uma inspiração profunda, seguida do encerramento da glote 

e da contração dos músculos expiratórios gerando uma pressão intrapulmonar elevada, que 

proporciona altos fluxos na fase explosiva da tosse. Quanto maior a velocidade do fluxo de ar 

no momento da tosse, maior a sua eficácia. A eficácia da tosse é diminuída por alterações em 

qualquer uma das suas fases. Na primeira fase ocorre o aumento do volume pulmonar para 

preparar a tosse. Segue-se a fase de compressão que envolve o encerramento da laringe e 

o aumento da pressão intratorácica pela contração da musculatura abdominal. E, por fim, na 
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fase expiratória, ocorre com a glote aberta, em que o ar flui a alta velocidade para fora dos 

pulmões, movendo o muco e outros detritos. Alterações no encerramento da glote, incapaci-

dade de abrir a glote rapidamente e fraqueza muscular inspiratória e expiratória são alguns 

dos fatores que podem condicionar uma tosse eficaz (Rose et al., 2018). 

Particularmente importante na avaliação dos doentes neuromusculares, existe tam-

bém a indicação de seu uso em outras situações clínicas, nomeadamente, ligadas ao des-

mame da ventilação mecânica invasiva (Rose et al., 2019). A tosse ineficaz é agravada por 

fatores como o nível de consciência, sedação, fraqueza muscular e presença do TOT 

(Swingwood et al., 2020). 

Em pessoas com tosse fraca e ineficaz podem ser aplicadas técnicas que visam auxi-

liar ou simular a manobra. Estas técnicas envolvem as diferentes fases do ciclo da tosse e, 

podem ser aplicadas de forma individual ou combinadas e englobam a fase inspiratória e ex-

piratória, sendo categorizadas em inspiração assistida, expiração assistida ou numa combi-

nação de inspiração e expiração assistidas e incluem a hiperinsuflação manual, hiperinsu-

flação do ventilador, respiração glossofaríngea, tosse manualmente assistida e Mechanical 

Insuffator- Exsufflator  [MIE], ou seja, o Cough Assist (Chatwin et al., 2018; Spinou, 2020).  

A European Respiratory Society (2020) confirma que baixos picos de fluxo de tosse 

estão associados à falha na extubação, pelo que o EEER deve investir na reabilitação funci-

onal respiratória, utilizando todas as técnicas disponíveis para capacitar o doente ventilado. 

A tosse assistida com MIE/ Cough Assist pretende simular a manobra da tosse alte-

rando a entrega de pressão positiva (insuflação) e pressão negativa (exsuflação) para as vias 

aéreas, com uma pausa (compressão), manual ou automática, entre os dois momentos.  A 

simulação do mecanismo fisiológico produz um gradiente de pressão transtorácica suficiente 

para gerar um fluxo expiratório capaz de mobilizar as secreções brônquicas (Cordeiro & Me-

noita, 2014b; Férnandes et al., 2018). 

O ciclo de tosse é a soma dos Tempos inspiratório, tempo de pausa e tempo expiratório 

enquanto uma série/sequência de tosse é a aplicação continua de vários ciclos de tosse, ide-

almente 4 a 6 ciclos. Entre cada sequencia a pessoa pode descansar 20 a 30 segundos e 

deve ser feito um intervalo de 2 a 3 minutos entre cada ciclo, pode ser aplicado até 3 vezes 

por dia. O processo requer adaptação e um aumento gradual, iniciado com pressões de ±20 

cmH2O e com incrementos de ±5 cmH2O a cada 2/3 ciclos, consoante tolerância, sendo que 

as pressões necessárias para assegurar uma tosse eficaz variam entre ±30 e ±40 cmH2O 

(Fernández et al., 2018). 

 Nos doentes com via aérea artificial a utilização do MIE é simplificada porque não há 

preocupação se a glote está ou não aberta.  Contudo, como qualquer procedimento, a utiliza-

ção do MIE pode apresentar complicações, de entre as quais se destacam o Pneumotórax ou 
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pneumomediastino; Dor torácica com ou sem lesão da musculatura respiratória; Hemoptises; 

Náuseas secundárias a gases e a distensão abdominal por aerofagia; Bradicardia e/ou hipo-

tensão, particularmente em pacientes com lesão medular aguda; Colapso precoce da via aé-

rea inferior. As contraindicações ou precauções para o uso do dispositivo são quaisquer con-

traindicações ao uso de pressão positiva, incluindo o pneumotórax não drenado, instabilidade 

hemodinâmica e lesão cerebral aguda (Swingwood et al, 2019). 

A mobilização de secreções com MIE é uma técnica complementar fundamental para 

prevenir a reintubação dos doentes nos quais a insuficiência respiratória aguda se desenvolve 

nas primeiras 48 horas após a extubação (Horvey et al., 2021). 

O estudo de Bach et al. (2021) revela que em doentes com distúrbios pulmonares 

restritivos, a utilização do MIE permite o sucesso da extubação, promovendo a expulsão ime-

diata de secreções. O dispositivo representa um recurso útil em UCI pois permite normalizar 

as saturações de oxigénio, aumentar a capacidade vital, contribuindo assim, consequente-

mente para o sucesso da extubação (Chatwin & Simonds, 2020). 

 O estudo de Rose et al. (2019), com objetivo de avaliar o sucesso da extubação 

usando técnicas de aumento da tosse revela que o sucesso foi superior no grupo que realizou 

MIE, ocorrendo também a redução estatisticamente significativa da duração da ventilação 

mecânica, numa diferença média -6,1 dias. Abedini et al. (2020) confirmam o sucesso da ex-

tubação de 97,8% e demonstram que a avaliação do PFT aumenta a probabilidade de sucesso 

da extubação. 

 
 

2.5 A Reeducação Funcional Respiratória No Sucesso Da Extubação 
 

Cerca de 20% a 30% dos doentes ventilados apresentam dificuldades no desmame 

ventilatório ou falhas na extubação que condicionam um mau prognóstico global. A VMI pro-

longada e o desmame ventilatório difícil representam aproximadamente 40% dos gastos em 

UCI (Moreno et al., 2019). 

 A perda de força muscular, a atrofia dos músculos respiratórios, as alterações de pres-

são nas vias aéreas e as complicações associadas à sedação e curarização comprometem a 

distensão das vias aéreas, traduzem-se em alterações no recrutamento alveolar e influenciam 

desfavoravelmente as capacidades e volumes pulmonares. A eficácia da relação ventila-

ção/perfusão pulmonar, a capacidade cardiovascular e neuromuscular, o estado nutricional e 

a condição psicológica do doente, são tudo fatores a ter em conta no sucesso da extubação, 

o que faz do desmame ventilatório um processo multifatorial (Elew et al., 2022). 
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A incapacidade de respirar espontaneamente decorre do desequilíbrio entre o esforço 

e a capacidade muscular, sobretudo devido à fraqueza muscular respiratória. A VMI origina 

uma diminuição do trabalho dos músculos respiratórios, condicionando a atrofia pelo desuso 

que piora gradualmente à medida que os dias sob VMI se prolongam (Worraphan et al., 2020). 

A fraqueza muscular do diafragma deve-se às diferentes dinâmicas de pressão (na 

ventilação espontânea a inspiração ocorre por pressões negativas geradas pela contração do 

diafragma ao passo que na VMI ocorre por pressão positiva gerada pelo ventilador) e pode 

ser constatada tão cedo quanto logo às 6 horas após o início de VMI. Consequentemente, 

quanto mais longo for o período de ventilação mais frequentes serão as complicações e maior 

será a probabilidade de reinternamento (Dres et al., 2017). 

A fraqueza dos músculos respiratórios é potencialmente reversível, contudo os mús-

culos respiratórios são frequentemente negligenciados nos programas de reabilitação e o 

treino dos músculos inspiratórios [TMI] não consta nas mais recentes diretrizes de reabilitação 

apesar de serem imprescindíveis na recuperação (Bissett et al., 2019). 

Os programas de RFM e RFR em UCI traduzem-se em ganhos no aumento da força 

muscular e no estado funcional da pessoa, contribuindo favoravelmente para o sucesso do 

desmame. Não existe um consenso quanto à frequência, duração e intensidade das interven-

ções, mas os programas de RFR implementados com o objetivo de melhorar a força dos mús-

culos respiratórios, controlar a ansiedade e contribuir para a eliminação de secreções tem se 

revelado bastante eficazes (OE, 2018). 

Ainda não foi definida qual a estratégia ideal para o desmame da VMI, mas sabe-se 

que o TMI previne a diminuição da função muscular, garantindo um estímulo muscular que 

permite melhorar a força e a resistência e é uma terapia segura e bem tolerada pelos doentes 

críticos (Vorona et al., 2018). Um “drive” respiratório preservado e uma força e resistência 

muscular adequados são preponderantes neste processo (Magalhães et al., 2018). 

Os programas de reabilitação em UCI são seguros e viáveis, e o treino muscular res-

piratório é uma estratégia que visa aumentar a força muscular respiratória e a tolerância ao 

exercício para facilitar o todo o processo de desmame da ventilação (Moreno et al., 2019). 

O TMI incide sobre o diafragma e os músculos acessórios da inspiração e tem como 

objetivo aumentar a sua força e resistência muscular, podendo aumentar a força muscular 

inspiratória e reduzir o tempo de internamento em UCI (Vorona et al., 2018). 

A RFR engloba técnicas não invasivas e sem efeitos adversos baseados em posicio-

namentos, técnicas de controlo da respiração e em manobras de recrutamento alveolar que 

permitem melhorar as trocas gasosas e ventilação alveolar que visam, em última instância, 

maximizar a funcionalidade (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2018).  
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O TMI melhora a força e a resistência muscular inspiratória e expiratória, contribuindo 

favoravelmente para o desmame ventilatório. Não obstante, os efeitos destes tratamentos na 

duração da VMI parecem ser controversos, uma vez que alguns dos estudos apenas demons-

tram melhoria no desmame, mas não na duração da VMI, o que é corroborado pelos dados 

obtidos por Ratti et al. (2022), quanto ao aumento da taxa de sucesso do desmame. 

 A mobilização precoce é crucial para o desmame ventilatório, uma vez que contribui 

para o aumento da força muscular, prevenção de contraturas articulares, ganhos de forças ao 

nível dos quatro membros e para a melhoria da força muscular inspiratória.  O TMI aumenta 

significativamente a proporção de fibras tipo I e o tamanho das fibras tipo II, que se relacionam 

com a resistência e a força muscular (Worraphan et al., 2020). 

A técnica mais comum de TMI pressupõe o treino da sensibilidade, ajudando o trigger 

do ventilador para o mínimo esforço possível por parte do doente. O treino de resistência de 

fluxo, a respiração diafragmática e consciencialização da respiração também foram interven-

ções utilizadas, mas o treino de resistência, de força e os exercícios de mobilização com os 

membros superiores são os mais mencionados na maioria estudos. O TMI pode ocorrer após 

24 horas de VMI e a duração dos programas de TMI variou amplamente, entre 3 dias e 6 

semanas de intervenção (Vorona et al., 2018). 

 O TMI é associado ao aumento significativo da PIM, quer durante a VMI quer após o 

término do tratamento, existindo um aumento da PIM em 15 ensaios, com um aumento médio 

de 6 cmH2O e da PEM em 9 cmH2O. Os autores referem ainda que o efeito do TMI tende a 

ser superior com o treino de força do que com treino de resistência (Vorona et al., 2018).  

 Centrado no treino com peso abdominal, com e sem apoio de MIE, em doentes com 

ventilação prolongada, o estudo de Hung et al.(2022) expõe que os exercícios de reabilitação 

pulmonar podem ser divididos em exercícios de treino geral e exercícios de treino respiratório 

com treino de resistência respiratória, treino de pressão e ainda o treino de carga, como já 

afirmado por Vorona et al. (2018). O treino abdominal com pesos promove o aumento da 

contração dos músculos abdominais, aumenta a pressão intra-abdominal e provoca diferen-

ças de pressão que condicionam o trabalho diafragmático, através da contração do diafragma, 

com o seu fortalecimento (Hung et al., 2022). 

Os autores supracitados verificaram diferenças significativas em ambos os grupos que 

receberam treino, mas não se registaram diferença significativas no grupo controle quanto à 

melhoria do RSBI e do PFT. O grupo que realizou treino com peso e Cough Assist apresentou 

uma taxa de sucesso de desmame de 78,6%, mas não houve diferenças significativas no 

número de dias de ventilação e nas taxas de reintubação (Hung et al., 2022). 
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O treino de exercícios com peso abdominal melhora a 

função pulmonar e a força muscular respiratória. Existe um aumento da PEM em 55%, po-

dendo ocorrer uma melhoria da eficácia da tosse quando combinado com o Cough Assist 

(Hung et al., 2022). Denota-se aqui a importância da técnica de reeducação abdomino-dia-

fragmática e de consciencialização dos tempos respiratórios. 

Estudos revelam que os doentes submetidos a um programa de reabilitação respira-

tória com TMI, hiperinflação manual, mobilizações torácicas, remoção de secreções, treino de 

tosse e mobilização precoce apresentaram uma taxa de reintubação significativamente menor 

que o grupo de controlo, de 8% versus 16%. Um programa de RFR intensivo pode diminuir a 

taxa de insucesso da extubação, contribuindo para a melhoria significativa no RSBI, um dos 

importantes preditores do sucesso da extubação (Wang et al, 2018). 

Os protocolos de desmame ventilatório e TMI devem considerar a condição inicial dos 

músculos respiratórios através de uma avaliação minuciosa da força muscular que permita 

determinar os parâmetros adequados ao doente, nomeadamente a intensidade, potência, 

número de repetições e tempo de descanso (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

Diversas RSL evidenciam aumentos significativos das taxas de sucesso de extubação 

graças à melhoria da força e resistência muscular obtida com o TMI (Magalhães et al., 2018; 

Vorona et al., 2018; Worraphan et al., 2020).  

Por fim, o estudo Schreibet et al. (2019) desenvolvido numa UCI em Itália, realizado 

com base numa análise retrospetiva cimenta a premissa que os programas de reabilitação 

são fundamentais para o sucesso da extubação.  O seu resultado é tanto melhor quanto maior 

for o potencial do doente, pelo que o processo de transição deve ser baseado nas etapas do 

processo de enfermagem, mediante uma visão holística da pessoa e considerando as suas 

reais necessidades (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 
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3. MODELO TEÓRICO DE ENFERMAGEM 
 

A Enfermagem de Reabilitação é uma especialidade multidisciplinar que envolve um 

conjunto de saberes e procedimentos específicos direcionados para o alcance da máxima 

capacidade funcional da Pessoa no seu processo de saúde-doença através da promoção do 

autocuidado (Decreto-Lei no 392/2019 de 3 de Maio; Ribeiro, Moura, et al., 2021).  

Os cuidados de Enfermagem englobam uma área de intervenção especializada, na 

qual um conjunto de conhecimentos teóricos se associa a procedimentos e técnicas especifi-

cas com o objetivo de manter e promover o bem-estar da pessoa e garantir a sua qualidade 

de vida através da recuperação da funcionalidade e promoção da autonomia para o autocui-

dado (OE, 2019). 

 O processo de enfermagem permite sistematizar os objetivos e serve de guia orienta-

dor no planeamento, implementação e avaliação dos resultados da intervenção do EEER. 

Deve ser fundamentado com base numa das teorias da enfermagem visando a melhoria con-

tinua da qualidade dos cuidados (Ribeiro, Moura, et al., 2021; Santos, 2021).  

 Posto isto, neste capítulo são apresentadas a teoria do défice de autocuidado de Do-

rothea Orem e a teoria da Transição de Afaf Meleis que servem de referenciais teóricos na 

prática da especialidade de Enfermagem de Reabilitação.  

 

 
3.1 Teoria De Dorothea Orem 

 
A World Health Organization [WHO] define o Autocuidado como a capacidade que a 

pessoa, a família e as comunidades têm de promover e manter a saúde, prevenir e lidar com 

a doença e incapacidade independentemente do apoio dos serviços de saúde (WHO, 2019).  

O Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem assume-se como um dos marcos teóri-

cos nas Teorias de Enfermagem, relacionando três teorias. A Teoria do Autocuidado descreve 

como e porque é que as pessoas cuidam de si mesmas; a Teoria do Défice de Autocuidado 

abrange a vertente das pessoas que podem ser ajudadas através dos cuidados de Enferma-

gem; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem descreve e explica as relações mantidas du-

rante as intervenções de Enfermagem (Orem, 2001; Santos et al., 2020).  
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A Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem foi um dos modelos de Enfer-

magem escolhido para sustentar este projeto, uma vez que a autora defende que a necessi-

dade de cuidados de enfermagem se relaciona com as limitações que deixam a pessoa parcial 

ou completamente incapaz de cuidar de si própria (Orem, 2001), como é o caso do doente 

crítico internado em cuidados intensivos. 

Segundo Dorothea Orem (2001) existem quatro fatores principais que afetam a capa-

cidade de envolvimento da pessoa no Autocuidado e todos se encontram comprometidos no 

doente submetido a VMI. O fator cognitivo, que se refere ao conhecimento das habilidades 

cognitivas necessárias para realizar o Autocuidado e ao conhecimento da condição de saúde; 

o fator físico, que reporta para a capacidade física da pessoa; o fator emocional ou psicosso-

cial, onde estão implícitos os valores, o desejo, a atitude, motivação e perceção de compe-

tência na realização da ação; e o fator comportamental, que engloba as habilidades necessá-

rias para realizar os comportamentos de Autocuidado (Orem, 2001).  

O Défice de Autocuidado, que dá nome à Teoria, ocorre quando o individuo necessita 

de ajuda ou supervisão total ou parcial para as suas atividades básicas. Esta Teoria dá enfâse 

à importância dos cuidados de Enfermagem e define cinco processos de atuação fundamen-

tais: agir ou fazer, em que o profissional substitui a outra pessoa; guiar, orientar e adaptar; 

providenciar apoio físico e psicológico; proporcionar recursos no sentido de promover um am-

biente favorável para o desenvolvimento pessoal; e ensinar e educar (Orem, 2001).  

O Autocuidado é um resultado sensível aos cuidados de Enfermagem implementados 

face à incapacidade que a inibe a pessoa de o realizar autonomamente (Santos et al., 2017).  

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem é consonante com as restantes e estabelece 

o modo como as necessidades de Autocuidado podem ser executadas e resolvidas pelo En-

fermeiro, pela pessoa dependente e/ou por ambos. O Enfermeiro articula-se com a pessoa 

dependente, num Sistema Totalmente Compensatório, Parcialmente Compensatório ou Sis-

tema de Apoio-Educação (Orem, 2001).  

O Sistema Totalmente Compensatório, desenvolvido em unidades de cuidados inten-

sivo, representa as situações em que a pessoa é incapaz de realizar autonomamente as ações 

de Autocuidado e, como tal, o Enfermeiro realiza esses cuidados na sua totalidade. O Sistema 

Parcialmente Compensatório ocorre quando os cuidados prestados pelos Enfermeiros assen-

tam na compensação das limitações da pessoa dependente. O Sistema de Apoio-Educação 

acontece quando a pessoa possui capacidade para o Autocuidado, necessitando apenas de 

algum apoio e orientação do Enfermeiro (Orem, 2001; Petronilho, 2012).  

Tendo por base o Modelo de Orem, existiu a necessidade de focar a intervenção de 

Enfermagem no grau de dependência da pessoa, dando especial enfâse ao papel do EEER 
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na elaboração de planos de intervenção específicos e personalizados. O Défice no Autocui-

dado Terapêutico completo ou grave existe quando é necessário que haja um apoio total para 

a realização dos Autocuidados, sendo aplicado o sistema totalmente compensatório, presente 

no Modelo de Orem, e existindo necessidade de promover um ambiente de apoio e de ensino 

(Orem, 2001), sendo este o papel do EEER em UCI. 

 O EEER em cuidados intensivos aplica as suas competências, fundamentando e diri-

gindo os seus cuidados de forma sustentada, conseguindo englobar um conjunto de conheci-

mentos que permitem colmatar os défices existentes no Autocuidado, promovendo uma me-

lhor qualidade de vida e permitindo a recuperação da autonomia e funcionalidade da pessoa.  

O profissional assume um papel preponderante na capacitação para o autocuidado 

como previsto na competência especifica J1 que refere que o EEER acompanha pessoas ao 

longo do ciclo vital. Os doentes críticos podem experienciar diferentes níveis de dependência, 

sendo responsabilidade do EEER maximizar a sua funcionalidade através da capacitação 

para o autocuidado (Petronilho & Machado, 2017; OE, 2019). 

A prática do EEER deve ser baseada na teoria de Dorothea Orem, através da qual o 

profissional pode avaliar de forma contínua o potencial da pessoa para o autocuidado e definir 

posteriormente um planeamento das intervenções especificas, que envolvam uma participa-

ção ativa do doente no seu processo de reabilitação. Segundo Orem, as pessoas que partici-

pam ativamente nas atividades inerentes ao autocuidado, adquirem ganhos em saúde supe-

riores (Petronilho & Machado, 2017; Ribeiro, Faria, et al., 2021; Ribeiro, Moura, et al., 2021). 

 

 

3.2 Teoria De Afaf Meleis  
 

O autocuidado é definido como um recurso para a promoção da saúde e gestão bem-

sucedida dos processos de saúde-doença, representando uma base teórica para as interven-

ções a realizar, implicando o planeamento de atividades de aprendizagem com o objetivo de 

aumentar os conhecimentos e habilidades dos indivíduos face às necessidades decorrentes 

das transições (Petronilho, 2012).  

A transição é entendida como um processo físico e psicológico, envolvido na adapta-

ção a uma determinada mudança. Este processo de reorganização é complexo e de grande 

multiplicidade, o indivíduo pode vivenciar uma determinada transição no mesmo momento e 

em diferentes contextos (Meleis et al., 2000). Deve ser realizada uma avaliação multidimensi-

onal, contínua e personalizada que identifique os recursos sociais disponíveis e é a partir da 

Teoria das Transições que se desenvolvem intervenções propícias a um cuidado eficaz que 

permita estabelecer e proporcionar transições saudáveis (Costa, 2016; Silva et al., 2019).  
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O conceito de transição tem vindo a enraizar-se no desenvolvimento teórico da Enfer-

magem e o Enfermeiro é visto como o cuidador que prepara a pessoa e facilita o processo de 

aprendizagem e desenvolvimento de novas competências relacionadas com a nova condição 

de saúde (Meleis et al., 2000), tal como ocorre com o doente crítico em UCI. 

A Teoria das Transições de Meleis é composta pela natureza das transições (tipos, 

padrões e propriedades); pelos condicionantes facilitadores e inibidores da transição (pesso-

ais, comunidade e sociedade); pelos padrões de resposta (indicadores de processo e indica-

dores de resultado); e por fim, pelas terapêuticas de Enfermagem (Meleis et al., 2000).  

O processo de transição é caracterizado pela sua diversidade, singularidade, comple-

xidade e múltiplas dimensões que desenvolvem diversos significados, determinados pela per-

ceção de cada pessoa e cujo resultado irá condicionar mudanças na vida, saúde, ambiente e 

relacionamentos (Meleis, 2018).  

Na teoria de Afaf Meleis existem 4 tipo de transição: saúde/doença; desenvolvimento; 

situacional e organizacional: A transição saúde/doença, acontece quando há uma mudança 

súbita no estado de saúde, passando de uma situação  saudável e de independência para 

doente e dependente; a transição de desenvolvimento ocorre num longo período temporal no 

qual a  pessoa assume diferentes papeis no seio da sociedade; a transição situacional, surge 

associada a mudanças de papeis desempenhados a nível profissional ou educacional e, por 

fim, a transição organizacional relacionado com mudanças ambientais, políticas, sociais, eco-

nómicas e organizacionais (Silva et al., 2019). 

Num processo de transição saudável, o Enfermeiro deverá conhecer o desenvolvi-

mento da pessoa e da sua família, no decorrer do seu ciclo de vida, tomando consciência das 

dificuldades nas adaptações às novas circunstâncias (Meleis, 2018). O EEER assume um 

papel imprescindível para o desenvolvimento de um processo de transição saudável e eficaz, 

visto que tem competência para elaborar, implementar, monitorizar e avaliar programas diri-

gidos de reeducação funcional e de treino, capacitando assim a pessoa para o autocuidado 

(Matos & Simões, 2020).  

O EEER é detentor de um conjunto de saberes e competências que permitem com-

preender e facilitar os processos de transição através de planos terapêuticos individualizados 

definidos em conjunto com o doente. O profissional contribui assim para o bem-estar e saúde 

do doente, independentemente da sua transição, promovendo a consciencializado sobre a 

sua nova condição de saúde, física, mental ou social. Assim, a teoria das transições de Afaf 

Meleis, demonstra que o EEER é um elemento ativo no processo de transição saúde-doença 

indo ao encontro da competência especifica J2 dos EEER - Capacita a pessoa com deficiên-

cia, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da ci-

dadania (Silva et al., 2019; OE, 2019) . 
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As intervenções terapêuticas de ER são sustentadas com base nos processos adap-

tativos relacionados com as transições, nos quais o EEER facilita o processo de adaptação e 

consciencialização acerca da transição, permitindo que a pessoa identifique a situação e as 

mudanças inerentes à mesma (Petronilho & Machado, 2017; Silva et al., 2019). 
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4. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA SOB VMI 
 

A Enfermagem encontra-se em permanente evolução e envolve uma visão holística 

dos cuidados centrados na pessoa e nas suas reais necessidades, exigindo a definição de 

objetivos concretos que possam ser modificados através de uma intervenção profissional es-

pecializada. Os cuidados do EEER são fundamentados com base na mais recente evidência 

científica e vão ao encontro dos modelos concetuais da profissão que representam um guia 

de formação, orientação, investigação e gestão dos cuidados de enfermagem. 

Os enunciados descritivos de EEER que constituem os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação [PQCEER] são a satisfação dos 

clientes, promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readap-

tação funcional, reeducação funcional, promoção da inclusão social e a organização dos cui-

dados de Enfermagem (OE, 2015). 

A vulnerabilidade do doente crítico e a complexidade do seu processo de transição 

representam um desafio para o ER no momento da prescrição do plano de cuidados que, 

deve respeitar a estabilidade hemodinâmica, sem desvalorizar a interação e a definição de 

objetivos comuns. As intervenções devem ser definidas holísticamente mediante as caracte-

rísticas individuais, capacidades singulares e tolerância de cada Pessoa (Hoeman, 2011). 

Segundo a teórica de Enfermagem Afaf Meleis (2012) as teorias são constituídas por 

um conjunto de conceitos sistemáticos e organizados que se relacionam com questões de 

uma determinada disciplina e fornecem dados para a construção de conhecimento sobre a 

realidade concreta, tendo a sua teoria da Transição bastante aplicabilidade neste contexto. 

Meleis (2010) defende que uma teoria de Enfermagem tem por objetivo compreender 

a relação entre fenómenos, planear intervenções e antecipar complicações, uma vez que a 

transição se refere aos processos e resultados da interação entre pessoa-ambiente.  

Independentemente da patologia que condicionou a necessidade de suporte ventilató-

rio, a maioria dos doentes sob VMI é totalmente dependente nas Atividades de vida diárias 

[AVD’s], não sendo capaz de as satisfazer autonomamente. Quer seja pela condição clínica 

ou pelo efeito de sedativos, analgésicos e relaxantes musculares, esta tipologia de doente 

está predisposta ao aumento da imobilidade e à consequente atrofia e diminuição da força 

muscular, que comprometem a capacidade funcional (Bartolomeu & Rodrigues 2021). 
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A diminuição da força dos músculos acessórios da respiração prejudica a capacidade 

da bomba ventilatória e pode levar à disfunção respiratória, prolongando a VMI. Os programas 

de ER no doente ventilado devem ser precocemente iniciados, uma vez que a VMI pode acar-

retar disfunção na performance pulmonar e paresia muscular dos principais músculos respi-

ratórios pelo desuso (Cordeiro & Menoita, 2014a).  

Segundo Severino (2016) os objetivos de um programa de reabilitação passam por 

prevenir as complicações e comorbilidades associadas; instruir para intervenções que permi-

tam readquirir a independência funcional; promover a reintegração no contexto social prévio 

e promover a qualidade de vida de acordo com os objetivos e necessidades do doente. 

Com o objetivo de capacitar o doente, os programas de intervenção de RFR tem al-

guns procedimentos básicos para manter e melhorar a função respiratória e o EEER assume 

um papel crucial no planeamento e execução desta transição, garantindo segurança durante 

o processo de desmame ventilatório (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). A RFR engloba um 

conjunto de técnicas respiratórias que visam promover o controlo respiratório através do po-

sicionamento do doente, melhorando o processo fisiológico das trocas gasosas, a sintomato-

logia respiratória e a relação ventilação/perfusão (Gomes e Ferreira, 2017).  

O EEER assume um papel ativo na adaptação da pessoa ao ventilador, no acompa-

nhamento da sua evolução durante a VMI, colaborando na tomada de decisão para iniciar o 

desmame ventilatório e também na própria extubação.  A VMI prolongada diminui a eficácia 

da limpeza das vias aéreas, provoca alterações significativas da força e resistência da mus-

culatura respiratória e aumenta o risco de atelectasia, comprometendo a extubação e a ne-

cessidade de reintubação (Cordeiro e Menoita, 2014b). 

 Face ao exposto, torna-se crucial a implementação de programas de reabilitação o 

mais precocemente possível, uma vez que a reabilitação respiratória e a mobilização precoce 

permitem reduzir o tempo de desmame ventilatório e, consequentemente, a duração do inter-

namento, alcançando uma melhoria da capacidade funcional no momento da alta da unidade. 

Em cuidados intensivos, a RFR visa otimizar a mecânica ventilatória de forma a me-

lhorar a ventilação alveolar através de uma intervenção especializada que se inicia antes da 

entubação oro traqueal. O EEER efetua uma última tentativa de evitar o procedimento, assu-

mindo um papel de destaque posteriormente, quer durante a técnica, quer na parametrização 

do ventilador, durante todo o período de VMI, desmame, extubação e mesmo após a extuba-

ção evitando as consequentes complicações (Severino, 2016). Os autores acrescentam que 

os objetivos da RFR no doente sob VMI são: prevenir incapacidade ventilatória e as alterações 

musculo esqueléticas; corrigir posições viciosas e antiálgicas; melhorar a mobilidade e rea-

daptação ao esforço; manter a permeabilidade das vias aéreas; melhorar a relação ventila-
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ção/perfusão; promover o desmame ventilatório; promover a mobilização e eliminação de se-

creções, facilitando a higiene brônquica; e capacitar na reeducação para o esforço (Cordeiro 

e Menoita, 2014b). 

A sincronia e adaptação ventilatória ocorre devido ao relaxamento durante os progra-

mas de ER e é efetuada com recurso a técnicas descanso e relaxamento e ensino do controlo 

dos tempos respiratórios, em sincronia com a modalidade ventilatória instituída. O EER deve 

acompanhar a dinâmica da caixa torácica, permitindo que o doente adquira um ritmo respira-

tório adequado e sincronizado, evitando o barotrauma. Para além disso, os exercícios abdo-

mino-diafragmáticos e costais, globais e seletivos tem o objetivo de manter e recuperar a mo-

bilidade diafragmática, melhorando o padrão respiratório (Cordeiro & Menoita, 2014b). 

Períodos prolongados de VMI associados à sedação e à imobilidade descondicionam 

progressivamente os músculos respiratórios e potenciam um padrão ventilatório restritivo, que 

origina uma redução global dos volumes pulmonares, hipoventilação alveolar com diferenças 

da relação ventilação/perfusão, associado à progressiva rigidez das estruturas costais. Posi-

cionamentos como o fowler e semi-fowler promovem o aumento dos volumes pulmonares e 

diminuem o trabalho respiratório nas pessoas em desmame ventilatório, contrariando esta 

complicação da VMI (Cordeiro & Menoita, 2014b; Gomes & Ferreira, 2017). 

O decúbito ventral também permite aumentar a relação ventilação/perfusão, enquanto 

os posicionamentos laterais e semi-laterais para o lado do pulmão são promovem a melhoria 

da ventilação e da relação ventilação/perfusão e permitem uma drenagem de secreções me-

diante a anatomia do pulmão e a ação da gravidade. Ocorre a drenagem de diferentes campos 

pulmonares devido à elevação dos brônquios segmentares relativamente aos brônquios prin-

cipais e estes em relação à traqueia, mobilizando secreções que posteriormente são expelidas 

pela tosse ou pela aspiração (Cordeiro & Menoita, 2014b; Gomes e Ferreira, 2017). 

As Manobras acessórias envolvem as técnicas de compressão, percussão e vibração. 

A compressão consiste na aplicação de uma força vigorosa sobre o tórax, na fase expiratória 

da VMI, para aumentar o fluxo expiratório. A percussão é executada, percutindo a parede 

torácica sobre a área do pulmão afetado, enquanto a vibração é efetuada, fazendo vibrar a 

caixa torácica durante a fase expiratória (Cordeiro & Menoita, 2014b; Gomes e Ferreira, 2017).  

A Hiperinsuflação Manual requer a desconexão da prótese ventilatória para realização 

de uma insuflação pulmonar com ressuscitador manual, na qual se aplica um volume de ar 

superior ao volume corrente utilizado. Por fim, a utilização de Cough Assist já foi explicada 

num dos capítulos anteriores (Cordeiro & Menoita, 2014b; Gomes e Ferreira, 2017). 

Relativamente à mobilização precoce, a American Thoracic Society sugere que o início 

da reabilitação em adultos sob VMI com duração superior a 24 horas, pode diminuir a duração 

da VMI e aumentar a probabilidade de deambulação após a alta. Incluem-se exercícios de 



 
 

 
 

48 

Efetividade da aplicação de um programa de Reeducação Funcional Respiratória no idoso sob VMI 

mobilização torácica com aberturas costais seletiva e global com bastão, que combinam mo-

vimentos ativos do tronco, membros superiores e respiração profunda (Ouellette et al., 2017).   

Durante a VMI e após o início do desmame ventilatório, as modalidades ventilatórias 

selecionadas são a Pressão de Suporte e o TRE com peça em T que, associadas a interven-

ções especificas de RFR permitem alcançar o fortalecimento da musculatura respiratória. São 

aplicadas técnicas de reeducação diafragmática e reeducação costal, de forma a aumentar o 

volume corrente e a promover a expansão alveolar, e treino de técnicas de limpeza das vias 

aéreas com a tosse dirigida e assistida (Cordeiro & Menoita, 2014b; Gomes e Ferreira, 2017).  

Por fim, após a extubação, os objetivos do EEER são reduzir o medo e ansiedade do 

doente, diminuir o trabalho respiratório, manter a permeabilidade das vias aéreas, impedir e 

corrigir posições viciosas e antiálgicas, e ensinar e treinar técnicas de reeducação ao esforço 

para que a pessoa possa alcançar o máximo da sua funcionalidade (Cordeiro & Menoita, 

2014b).  
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5. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 
 

Um projeto de intervenção requer a identificação de uma situação problemática, exi-

gindo a compreensão da necessidade diagnosticada e uma clara visão do problema em es-

tudo. É necessário realizar uma explicação detalhada e fundamentada acerca da situação 

identificada para proceder à formulação do problema de investigação (Fortin et al., 2009). 

 Após a revisão e sistematização de evidência científica realizada neste trabalho e, 

tendo em consideração a importância do Papel do EEER na reabilitação da função respiratória 

do doente ventilado, torna-se imperativo focar na especificidade das competências deste pro-

fissional e na sua capacidade de manter ou contribuir para a melhoria da função respiratória. 

O EEER tem competências e conhecimentos práticos e científicos para delinear planos de 

reabilitação que promovam o desmame ventilatório e o sucesso da extubação através de in-

tervenções que otimizem a respiração e restabelecendo a ventilação espontânea (OE, 2019). 

Deste modo, este Projeto de Intervenção Pessoal do Estágio Final centrou-se na rea-

bilitação respiratória, mais concretamente na RFR no Idoso submetido a VMI.  

A Reabilitação respiratória é uma abordagem terapêutica segura, eficaz e barata, que 

se baseia numa intervenção global e multidisciplinar com objetivo de: reduzir os sintomas de 

dificuldade respiratória, otimizar a funcionalidade e promover a participação nas AVD´s, me-

lhorar a qualidade de vida e reduzir os custos em saúde. Constituindo uma área de interven-

ção multidisciplinar que envolve o treino de exercício, a nutrição, suporte psicossocial e edu-

cação para a saúde, devendo por este motivo ser aplicada por uma equipa interdisciplinar de: 

EEER, médico, fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista, assistente social e terapeuta ocupaci-

onal (OE, 2018). 

 O prolongar do tempo de VMI representa uma importante limitação para a funcionali-

dade, que condiciona e atrasa a reinserção da pessoa no seu ambiente familiar e laboral e, 

consequentemente, limita a sua capacidade para o autocuidado. O tratamento da doença 

aguda em cuidados intensivos é um processo transitório que acarreta longos períodos de 

reabilitação até que o doente retome a funcionalidade ou melhore a qualidade de vida. Em 

UCI predomina o modelo de cuidados biomédico, pela complexidade da doença que direciona 

a atuação do enfermeiro para a vertente fisiológica. Contudo, o doente enquanto agente prin-

cipal no processo saúde/doença deve ser envolvido no processo de tomada de decisão para 

que se sinta um agente ativo no seu próprio processo de transição. 
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O EEER tem um papel importante no desmame ventilatório e a RFR constitui uma 

ferramenta fundamental para otimizar a mecânica ventilatória conferindo autonomia ao doente 

para a progredir para a ventilação espontânea. O recurso a técnicas especializadas, o ensino, 

a instrução, o treino e a supervisão é fundamental para potenciar os resultados (OE, 2018).  

De limitação cabe-me referir que ainda existe pouca literatura acerca da intervenção 

do EEER em contexto de cuidados Intensivos, não sendo assim possível obter dados biblio-

gráficos acerca de intensidade e frequência de realização de exercícios de RFR no doente 

ventilado. 

 

 

5.1 Objetivos Do Estudo 
 

O EEER tem competência para definir planos de reabilitação que visem a melhoria da 

função respiratória e o processo de desmame da VMI, com base em fundamentação teórica 

e prática, assente na última evidência científica. Estes planos incluem intervenções especifi-

cas de RFR direcionadas para otimizar o padrão ventilatório, a relação ventilação/perfusão e 

o restabelecimento de ventilação espontânea, pelo que a intervenção prática do estágio final 

visa avaliar a efetividade da aplicação de um programa de RFR no doente sob VMI. 

Com a implementação de um programa de RFR aos doentes submetidos a VMI es-

pera-se contribuir para a melhoria da capacidade funcional do doente, facilitando o desmame 

ventilatório. A evidência científica e a pratica clínica atual comprovam que a intervenção tão 

precoce quanto possível é fundamental para otimizar e diminuir o tempo de internamento as-

sim como as complicações que daí advêm. 

Deste modo, o objetivo geral do estudo é melhorar a performance respiratória do do-

ente de forma a promover um desmame ventilatório eficaz e uma extubação de sucesso. 

Como objetivos específicos foram considerados os seguintes: 

Þ Implementar um programa de RFR ao idoso sob VMI com intervenções especificas de 

RFR que otimizem a adaptação ventilatória, melhorando a sincronia com o ventilador, 

promovam a melhoria da relação ventilação/perfusão, promovam a permeabilidade 

das vias aéreas e a mobilização de secreções, a ventilação eficaz e o fortalecimento 

e readaptação ao esforço; 

Þ Avaliar a efetividade das estratégias de intervenção de RFR após a aplicação do pro-

grama de reabilitação; 

Þ Avaliar os efeitos de um programa de RFR na PaO2/FiO2, Compliance pulmonar, 

RSBI e P0,1 em doentes submetidos a VMI; 
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5.2 Metodologia 

 
 A justificação metodológica surge após a descrição, fundamentação teórica e objeti-

vos, pelo que neste capítulo será demonstrado o tipo de estudo, o contexto, as técnicas e 

instrumentos de colheita de dados, assim como a população, amostra e princípios éticos. 

 

 

5.3 Tipo De Estudo 
 

O PIP envolve uma metodologia do tipo estudo de caso, de natureza descritiva, tendo 

por base o guia de orientação para estudos de caso da CARE Development Group (2013).  

A investigação através de estudos de caso tem vindo a ganhar enfase na área da 

Enfermagem, dado que permite aprofundar fenómenos complexos relacionados com pessoas 

e pode conter metodologia qualitativa e quantitativa. Este modelo de intervenção permite iden-

tificar e avaliar o efeito da aplicação de novas intervenções, possibilitando a construção de 

novos conhecimentos em saúde (Andrade et al., 2017; Gustafsson, 2017).  

Os estudos de caso permitem descrever o problema de saúde da pessoa, assim como 

as intervenções implementadas no processo de resolução (Altman et al., 2017).  

A metodologia científica implementada neste relatório engloba o planeamento e apli-

cação de um projeto, cujos objetivos e técnicas de colheita de dados foram previamente defi-

nidos. Esta metodologia permite que o problema diagnosticado seja abordado de uma pers-

petiva holística, no contexto real de enfermagem, existindo uma reflexão e investigação de 

novas soluções para os problemas identificado (Silva & Mercês, 2018). Foram aplicadas in-

tervenções de RFR às pessoas que cumpriam os critérios de inclusão previamente definidos 

e que se encontravam, internadas neste contexto. 

 

 

5.4 População Alvo 
 

A UCIP é um serviço polivalente que dá assistência a doentes da área médica e cirúr-

gica. A amostra definida por conveniência para implementação deste projeto englobou todos 

os doentes que se encontravam internados na UCIP II no período compreendido entre 31 de 

Outubro de 2022 e 27 de Janeiro de 2023, submetidos a VMI, que cumpriam os critérios de 

inclusão definidos e que aceitaram participar no programa de reabilitação. 

Critérios de inclusão: 
Þ Idade superior a 65 anos; 
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Þ Pessoas que se encontravam sob VMI, com estabilidade clínica e hemodinâmica e 

que cumpriam os critérios de segurança desta UCIP: 

o Temperatura corporal superior a 36º e inferior a 38º; 

o FC superior a 40 batimentos por minuto e inferior a 120; 

o Sem arritmias nas últimas 24 horas; 

o Pressão Arterial Média [PAM] superior a 65 e inferior a 110 mmHg; 

o Vasopressores em baixas doses; 

o PIC inferiores a 20 cmH20; 

o PEEP inferior a 10 cmH2O; 

o FiO2 inferior a 80%; 

o Ph superior a 7,25; 

o Ratio PaO2/FiO2 superior a 100: 

o Hemoglobina superior a 7 g/dl; 

Þ Pessoas que cumpram pelo menos uma sessão completa de RFR; 

 
 

Os critérios de exclusão retiraram do estudo todas as pessoas com infeção presente por 

SARS-COV2 e que apresentavam contraindicação para realizar RFR. 

A restrição médica aplicou-se a doentes cuja situação clínica era condicionada pela 

imposição patológica ou pelo aumento dos volumes torácicos gerados nas sessões de RFR.  

Durante as 10 semanas deste estágio foram internados 114 doentes na UCIP, dos 

quais 71 tinham idade superior a 65 anos, tendo resultado numa amostra final de 6 participan-

tes após aplicados os critérios de inclusão. A avaliação inicial, implementação do programa 

de reabilitação e obtenção de uma amostra de maiores dimensões foi condicionada pela in-

compatibilidade de turnos de estágio e pelas altas precoces, diminuindo os contactos com os 

doentes e o número de sessões realizadas. A priorização dos cuidados de ER definida medi-

ante a avaliação diária dos doentes internados também surge como condicionante à aplicação 

do projeto, na medida em que os cuidados diários prioritários nunca foram descurados em 

prol da aplicação deste projeto. 

Foram selecionados 6 participantes, uma amostra não probabilística, por conveniên-

cia.  A avaliação dos participantes com critérios de inclusão foi realizada diariamente ao longo 

do estágio, no momento da prestação de cuidados especializados de ER e todas as avalia-

ções e sessões de reabilitação do programa foram realizadas pelo investigador principal por 

forma a garantir o mesmo tipo de intervenção. 

Na implementação das sessões foi estabelecido um número de mobilizações passivas 

e exercícios terapêuticos respiratórios mantendo o mesmo padrão durante as sessões.  
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O tempo estabelecido para a duração de cada sessão foi de 25 minutos (com margem 

de mais 10 min). 

Para não perturbar as dinâmicas de serviço foram utilizados os últimos resultados gasi-

métricos disponíveis antes da intervenção de RFR e posteriormente realizada colheita de san-

gue arterial para gasometria de controlo, 30 minutos após o término da sessão.  

A implementação das sessões de reabilitação deste projeto de intervenção restringi-

ram-se aos turnos onde existia ER, ou seja, turnos da manhã e tarde, tendo sido a intervenção 

realizada o mais precocemente possível e mantida até à alta da UCIP. 

Os dados extraídos durante as sessões de ER foram registados nos instrumentos pre-

viamente desenhados e contemplaram as intervenções realizadas, as dificuldades e os ga-

nhos obtidos com a prestação de cuidados. A informação clínica do doente, os resultados 

analíticos e gasométricos, os planos de cuidados de enfermagem e os registos na aplicação 

B-Simple permitiram obter uma visão global da evolução ao longo do internamento. 

 

5.5 Recursos 
 

Os recursos necessários para a implementação deste projeto foram: Cuidados espe-

cializados de Enfermagem de Reabilitação; espaço físico do serviço de UCIP; equipa multi-

disciplinar do serviço em questão; ajudas técnicas; estetoscópio; ventilador; Cough Assist; 

bastão; almofadas de posicionamento; dispositivo de plano inclinado. 

 

5.6 Instrumentos E Técnicas De Colheita De Dados  
 

O instrumento de colheita de dados (Apêndice B) inclui as variáveis que caracterizam 

a amostra (sexo, idade e diagnóstico) e os parâmetros biofisiológicos (Frequência Respirató-

ria; Frequência Cardíaca; Tensão Arterial; Saturação periférica de oxigénio [SpO2]; Tempera-

tura corporal e Dor) que permitem definir a inclusão dos participantes no estudo. A avaliação 

da Funcionalidade Respiratória e Características da Respiração (Padrão Respiratório; Ritmo; 

Amplitude; Simetria e a Auscultação Pulmonar [AP] surgem neste instrumento.  

A avaliação da respiração valida alterações respiratórias, como a dispneia, a tosse, as 

características das secreções, dor torácica, as hemoptises, a frequência respiratória, o padrão 

respiratório, a amplitude, o ritmo e a simetria, bem como observar a coloração da pele e mu-

cosas, realizar a auscultação pulmonar e obter dados relativos à oximetria de pulso, à gaso-

metria arterial, à radiografia do tórax e aos testes de funcionalidade (Ferreira & Santos, 2016). 
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Os meios complementares de diagnóstico (Gasometria arterial pré e pós sessão de 

RFR, RX, Tomografia Computorizada [TC]) e Parâmetros ventilatórios (Modalidade Ventilató-

rio, Compliance dinâmica, Volume Corrente, RSBI, P 0,1) que representam bons preditores 

para o sucesso do desmame ventilatório foram analisados diariamente. 

A avaliação inicial de Enfermagem de Reabilitação foi realizada através da colheita de 

dados do processo clínico, observação direta e aplicação de diversos instrumentos de avalia-

ção previamente validados, sobre os quais passo a efetuar uma breve descrição. 

 
Escala De Coma De Glasgow [ECG] 

A Escala de Coma de Glasgow (Anexo I) para avaliação do estado de consciência 

considera três fatores que avaliam o estado de consciência e a capacidade neurológica do 

doente, permitindo detetar precocemente o agravamento ou melhoria da sua condição neuro-

lógica. Os parâmetros a avaliar são a resposta motora, ocular e verbal, cujas pontuações 

podem variar entre 3 (doente em estado comatoso) e 15 (doente consciente, orientado e co-

laborante). A aplicação da escala permite a obtenção destes scores espontaneamente, pela 

chamada à voz ou pela aplicação de um estímulo (Scale, 2017).  

 

Richmond Agitation-Sedation Scale [RASS] 

A Escala de RASS (Anexo II) avalia o grau de sedação e agitação de um doente que 

necessita de cuidados críticos ou esteja com agitação psicomotora. Avalia três pontos que 

determinam uma pontuação que varia de -5 a +4. A pontuação de zero é dada ao doente 

alerta, sem agitação ou sedação, enquanto níveis inferiores a zero indicam que o doente está 

progressivamente mais sedado e níveis superiores a zero revelam agitação psicomotora. Per-

mite aferir acerca do nível de participação no processo de reabilitação (Junior, 2008). 

 

Escala De Borg modificada 

A Escala de Borg modificada para avaliação da dispneia (Anexo III) tem como objetivo 

avaliar o grau de dispneia percebida em tempo real de forma a determinar quais os limites 

seguros para manter as intervenções do programa de reabilitação (OE, 2016).  

A sensação de dispneia é graduada numa escala de 10 pontos, onde a intensidade 

pode variar entre 0 (nenhuma falta de ar) até 10 com a (falta de ar máxima). Solicita-se ao 

doente que indique o número e a descrição que corresponda à sua sensação de dispneia 

aquando da realização de determinada intervenção (OE, 2016). 
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Escala Behavioral Pain Scale [BPS] 

A dor é entendida como uma experiência multidimensional, subjetiva e individual in-

fluenciada por fatores fisiológicos, cognitivos, comportamentais, sensoriais, afetivos e socio-

culturais avaliada por diversas escalas (Anexo IV) (OE, 2008).  

A International Association for the Study of Pain em 2020 vai ao encontro deste con-

ceito da OE, explicando-a como uma experiência sensorial e emocional desagradável. 

Os doentes em estado crítico vivenciam dor moderada a intensa, quer em repouso 

quer durante os cuidados. A sua adequada avaliação é o primeiro passo para garantir um 

tratamento eficaz, embora a maioria dos deste doentes não tenha capacidade para a relatar 

(Devlin et al, 2018; Urden et al., 2022). Os profissionais de saúde devem recorrer a escalas 

validadas de avaliação da dor através de indicadores como a expressão facial, os movimentos 

dos membros superiores e a adaptação ao ventilador como a BPS, cujo score varia entre 3 

(Dor mínima) e 12 (Dor máxima) (Cunha et al., 2020; Urden et al., 2022).  

Através da determinação da intensidade da dor, quer no momento da avaliação inicial, 

quer durante as intervenções de reabilitação, é possível desenvolver uma intervenção profis-

sional baseada na boa prática de cuidados, dado que o controlo e alívio da dor é um pré 

requisito fundamental qualquer programa de reabilitação (Cunha et al., 2020; Urden et al., 

2022). 

 

Os instrumentos de avaliação descritos foram fundamentais para analisar a evolução 

dos doentes durante a implementação do programa de reabilitação e para avaliar a eficácia 

das intervenções implementadas. Os planos de cuidados foram formulados individualmente e 

de forma personalizada de acordo com as reais necessidades dos doentes, tendo os dados 

sido colhidos no contexto da prestação de cuidados.  

De forma a registar as intervenções realizadas com cada doente foi criada uma grelha 

de observação individual com as técnicas de RFR a aplicar durante o programa (Apêndice C). 

Foi efetuado um registo na aplicação informática do serviço de UCIP I e foram preenchidos 

os dados com a técnicas adotadas em cada sessão, mediante o diagnóstico de cada doente. 

Sabe-se que o EEER é responsável por conceber, implementar e monitorizar planos 

de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nas necessidades reais e potenciais 

das pessoas com o objetivo de promover a sua saúde, prevenir complicações secundárias e 

reabilitar a pessoa no sentido de recuperar a sua autonomia, maximizando o seu potencial 

(Regulamento n.o 392/2019).  Neste contexto, o profissional deve investir em focos que visem 

a prevenção de complicações, a reeducação funcional motora, sensorial e cognitiva, a reedu-
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cação cardiorrespiratória, alimentação, a eliminação vesical e intestinal e a sexualidade, vi-

sando promover a maximização das capacidades e a aquisição de estratégias que permitam 

promover a sua reinserção familiar, social e profissional (OE, 2019). 

Assim, mediante os objetivos de comprovar os ganhos efetivos de um programa de 

RFR no idoso sob VMI, formam realizados dois momentos de avaliação, um imediatamente 

antes das intervenções e outro 30 minutos após as intervenções de ER, a fim de verificar o 

seu benefício.  

Após a avaliação diagnóstica, os Diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação identi-

ficados e definidos com recurso à linguagem CIPE foram: 

Þ Ventilação comprometida; 

Þ Limpeza das vias aéreas ineficaz/comprometida; 

Þ Movimento muscular diminuído. 

 

 

5.7 Planeamento de intervenções de enfermagem de reabilitação   

 
As intervenções de ER que vão integrar este programa de RFR são implementadas de 

acordo com a estabilidade clínica do doente, pelo que, de acordo com os diagnósticos de ER 

previamente identificados serão planeadas intervenções de RFR que visem a melhoria da 

funcionalidade respiratória e contribuam para o sucesso da extubação. 

Foram realizadas pelo menos 1 sessão de RFR a cada participante com duração de 

20 a 35 minutos, embora o ideal fosse implementar várias sessões em dias diferentes. A OE 

(2018) não define consenso quanto à duração e número de sessões de RFR recomendado. 

A implementação das intervenções foi efetuada mediante a tolerância da pessoa, com 

liberdade para alteração do plano de reabilitação, sendo este adaptado, personalizado e ajus-

tado consoante as necessidades e dificuldades que foram surgindo. 

As sessões envolvem a aplicação de técnicas e exercícios de RFR que visam: 

Þ Reduzir a tensão psíquica e sobrecarga muscular:  

o Técnicas de descanso e relaxamento;  

o Consciencialização dos tempos respiratórios; 

o Controlo da respiração;  

Þ Melhorar os defeitos ventilatórios e a ventilação alveolar:  

o Respiração diafragmática; 

o Reeducação diafragmática da porção anterior e posterior; 

o Reeducação das hemicúpulas diafragmática direita e esquerda; 

o Reeducação diafragmática com resistência manual ou com dispositivos; 



 
 

 
 

57 

Efetividade da aplicação de um programa de Reeducação Funcional Respiratória no idoso sob VMI 

o Reeducação costal global;  

o Reeducação costal seletiva;  

Þ Permeabilizar as vias aéreas:  

o Ensino da tosse dirigida;  

o Ensino da tosse assistida;  

o Manobras acessórias: 

1. Percussão; 

2. Vibração; 

3. Compressão; 

4. Vibrocompressão;  

o Drenagem postural clássica;  

o Drenagem postural modificada; 

o Pressão positiva expiratória; 

o Insuflador manual; 

o MIE -Cough assist;  

Þ Impedir a formação de aderências pleurais e recuperar a mobilidade costal e diafrag-

mática:  

o Terapêutica de posição;  

o Abertura costal seletiva;  

Þ Reeducar no esforço:  

o Exercícios de mobilização torácica; 

o Exercícios de mobilização osteoarticular; 

o Treino de força em doentes colaborantes; 

(Cordeiro & Menoita, 2014a; OE, 2018)  

 

De seguida, é apresentado o plano de intervenção definido de acordo com o foco e 

diagnóstico identificado, mediante o objetivo definido e com as intervenções a aplicar bem 

como os resultados esperados.  

 

TABELA 1 - Plano de intervenção - Ventilação 

FOCO - VENTILAÇÃO 
Diagnóstico 
 - Ventilação comprometida 

Objetivo 
- Promover da ventilação eficaz através do fortalecimento dos músculos respiratórios; 
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- Promover da ventilação eficaz através da reexpansação pulmonar; 
- Promover o desmame ventilatório 

- Garantir o sucesso da extubação 

Intervenções 
- Promover um ambiente terapêutico adequado; 

- Informar a pessoa, relativamente às intervenções planeadas, e 

esclarecer possíveis dúvidas caso o estado de consciência permita 

a comunicação; 

- Informar sobre as técnicas respiratórias para otimizar a ventila-
ção; 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas respiratórias para otimizar a 

ventilação; 

- Realizar intervenções de: 

• Posicionamento da pessoa em semi-fowler, com uma al-

mofada a apoiar a cabeça. 

• Posição de descanso e correção postural; 

• Controlo e dissociação de tempos respiratórios mediante a 

parametrização do ventilador; 

• Reeducação da porção anterior e posteriordo diafragma; 

• Reeducação das hemicúpulas do diafragma; 

• Reeducação Costal Global com recurso a dispositivo – 

bastão; 

• Reeducação costal global com abertura costal bilateral; 

Resultados Espera-
dos: 
- Ventilação melho-

rada 

- Capacidade de reali-

zar técnicas respirató-
rias melhorado; 

- Sincronia com o ven-

tilador melhorada; 

- Desmame ventilató-

rio bem-sucedido 

-Extubação bem-suce-

dida 

Fonte: Elaboração Própria 
 

TABELA 2 - Plano de intervenção – Limpeza da via aérea 

FOCO - LIMPEZA DA VIA AÉREA 
Diagnóstico 
- Limpeza da via aérea ineficaz 
Objetivo 
- Promover a limpeza das vias aéreas eficaz 

Intervenções 
- Promover um ambiente terapêutico adequado; 

- Informar a pessoa, relativamente às intervenções plane-

adas, e esclarecer possíveis dúvidas caso o estado de 

consciência permita a comunicação; 

- Ensinar e instruir sobre técnicas de limpeza da via aérea 

consoante nível de consciência e colaboração do doente; 

Resultados Esperados 
- Limpeza da via aérea mais efi-

caz 

- Reflexo de tosse melhorado 

- Eficácia da tosse melhorada 
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- Executar técnicas de limpeza da via aérea; 
- Efetuar intervenções de: 

• Drenagem postural ativa e passiva; 

• Ensino e treino de Tosse dirigida; 

• Ensino e treino de Tosse assistida; 

• Insuflador manual; 

• MIE -Cough Assist;  

Fonte: Elaboração Própria 
 

TABELA 3 - Plano de intervenção – Movimento Muscular 

FOCO MOVIMENTO MUSCULAR 
Diagnóstico 

- Movimento muscular diminuído 

Objetivo 
- Adquirir a capacidade para realizar exercícios musculoarticulares 

Intervenções 
- Promover um ambiente calmo, com temperatura adequada; 

- Informar a pessoa, relativamente às intervenções planeadas; 

- Executar exercícios musculoarticulares dos membros superi-

ores/inferiores 
- Realizar Mobilizações passiva e ativas- assistidas de todos os 

segmentos osteoarticulares no leito;  

- Realizar levante com ajuda total ou parcial; 

Resultados esperados 
- Movimento corporal me-

lhorado  

 

Fonte: Elaboração Própria 
 
 

5.8 Avaliação e Controlo Da Efetividade Dos Cuidados 
 
 A avaliação de resultados deve ser um processo contínuo, todavia neste projeto foram 

definidos dois momentos de avaliação em particular. 

 As avaliações foram realizadas com recursos aos formulários de colheita de dados que 

se encontram em apêndice e são complementadas pelos registos dos valores dos parâmetros 

ventilatórios, consulta de valores gasimétricos e exames radiológicos. 

 A avaliação inicial foi realizada assim que a estabilidade hemodinâmica do doente o 

permitiu. Durante a implementação do programa, as avaliações foram realizadas antes da 

sessão de RFR e 30 minutos após o seu término, garantindo a recuperação do doente após 

a realização dos exercícios e técnicas de RFR. 
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5.9 Considerações Éticas 
 

A Ética trata a disciplina na qual o ser humano reflete sobre sua ação, com base nos 

valores e os princípios que alicerçaram a intenção de agir. Os alicerces do agir em Enferma-

gem regem-se por princípios, os valores e deveres deontológicas transversais a todos os En-

fermeiros, independentemente da sua área de especialidade (Deodato, 2016) . 

 Na prática da Enfermagem surge como “uma reflexão constante sobre o modo de 

assistir a pessoa que se encontra ao seu cuidado, no respeito integral por si, pela sua digni-

dade e pelos seus direitos” (Deodato, 2016, pág.35).  

A investigação em Enfermagem patente neste relatório teve por base os seis princípios 

Éticos: o Princípio da Beneficência, a Avaliação da Maleficência, Fidelidade, Justiça, Veraci-

dade e Confidencialidade (Nunes, 2020) e respeitou os cinco direitos que devem que ser pre-

servados, nomeadamente,  o direito à autodeterminação, o direito à intimidade, o direito ao 

anonimato e confidencialidade, direito à proteção contra o desconforto e prejuízo e por fim, o 

direito a um tratamento equitativo e justo (Fortin et al, 2009). 

O direito à autodeterminação foi garantido através da informação e esclarecimento 

acerca da natureza dos cuidados e intervenções e os participantes foram ainda informados 

acerca do seu direito de recusa, sem qualquer prejuízo no seu tratamento clínico, garantindo 

um tratamento justo e equitativo pelo artigo 105o do Código Deontológico do Enfermeiro.  

O projeto foi aplicado com base no respeito pelas vontades, crenças, interesses e op-

ções dos participantes/ famílias que, foram informados sobre a natureza das intervenções e 

atividades a desenvolver, sendo previamente esclarecidos dos objetivos do estudo e das in-

tervenções de forma a obter o consentimento para tal. 

O respeito pela Verdade e Fidelidade foi mantido através da explicação clara e funda-

mentada do estudo aos doentes e familiares, deixando claro todos os procedimentos e méto-

dos de tratamento de dados. Foram respeitadas e consideradas as vontades, crenças, costu-

mes culturais, os valores e projetos de vida de cada um dos participantes no estudo. 

A confidencialidade foi assegurada através da codificação dos dados obtidos, salva-

guardando os direitos humanos e garantindo a não divulgação dos dados pessoais.  O Código 

Deontológico do Enfermeiro, inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.º 

156/2015) expõe que o enfermeiro tem o dever de salvaguardar a privacidade do doente, 

garantindo o sigilo sobre toda a informação que tem acerca do mesmo. Os dados clínicos 

foram mantidos em anonimato e sob sigilo, os participantes foram nomeados por “D1” a “D6”, 

não permitindo o acesso à sua identificação e os dados foram utilizados exclusivamente para 

fins académicos. 
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 O consentimento informado, livre e esclarecido consiste numa das formas de assegu-

rar que os participantes entram no projeto por vontade própria, contudo, a população alvo 

deste estudo pode estar impossibilitada de o fazer autonomamente devido à sua condição 

clínica (Apêndice A). Deste modo, as famílias dos doentes foram informadas da participação 

no estudo, frisando que o objetivo do programa de intervenção de RFR é otimizar o desmame 

ventilatório e potenciar a celeridade da recuperação, autonomia e independência do seu fa-

miliar. Os doentes e familiares foram informados da natureza do estudo e da sua finalidade 

exclusivamente académica. 

 Para garantir os princípios éticos foi elaborado um pedido de autorização formal diri-

gido ao Presidente do Conselho de Administração, à Comissão de Ética para a Saúde e ao 

departamento de Ensino, Formação e Investigação do CHUA Faro. Nesta sequência, a imple-

mentação do estudo na UCIP I mereceu parecer favorável pela Comissão de Ética para a 

Saúde do CHUA, tendo sido autorizada pela Enfermeira Diretora no dia 13/01/2023, nos ter-

mos propostos obrigatoriamente, salvaguardados pela Unidade de Apoio à Investigação pela 

UAIF 248/2022 (Anexo V). 

As intervenções especificas deste projeto de intervenção não interferiram com os cui-

dados de Enfermagem de Reabilitação regularmente praticados pelos enfermeiros especia-

listas. 
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6. RESULTADOS 
 

A apresentação dos dados obtidos com os 6 participantes deste estudo é realizada em 

termos descritivos, com posterior análise e discussão dos resultados. 

 As características sociodemográficas são apresentas no Tabela 4. Os participantes 

têm idades compreendidas entre os 69 e os 85 anos sendo a idade média de 74,5 anos. 

Verifica-se que 100% da amostra pertence ao grupo etário de maiores de 65 anos. Existem 

66,6% participantes (n=4) do sexo masculino, representando a maioria, sendo a minoria de 

33,3% (n=2) do sexo feminino.  A nacionalidade portuguesa representa a maioria da amostra 

com 83,3% da população (n=5) e 83,3% (n= 5) eram casados, existindo apenas um partici-

pante divorciado. Relativamente à ocupação laboral, 100% da amostra estava reformada e já 

não se encontravam profissionalmente ativos. 

Face à complexidade do processo de transição e à necessidade de capacitar a pessoa 

para retomar a sua situação prévia, importa conhecer o seu contexto familiar, social e profis-

sional de modo a implementar um programa de intervenção que vise a sua individualidade e 

as reais necessidades, mediante o tipo de apoio existente. 

 A caracterização sociodemográfica dos participantes considerou variáveis como idade, 

o género, nacionalidade, estado civil e profissão, mas, tendo em vista o direito à confidencia-

lidade, os participantes foram identificados por letras e números (P1, P2, P3, P4, P5, P6). 

 
TABELA 4 - Avaliação sociodemográfica dos participantes 

Amostra P1 P2 P3 P4 P5 P6 

Idade 69 85 72 77 69 75 

Género Feminino Masculino Masculino Feminino Masculino Masculino 

Nacionali-
dade 

Portuguesa Portuguesa Francesa Portuguesa Portuguesa Portuguesa 

Estado Civil Casada Divorciado Casado Casado Casado Casado 

Profissão Reformada Reformado Reformado Reformado Reformado Reformado 

Fonte: Elaboração Própria 
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Contextualizando de forma eficaz e simplificada a amostra e os resultados obtidos du-

rante e após a implementação do programa de reabilitação surge a descrição e reflexão indi-

vidual acerca de cada um dos participantes. De seguida apresentam-se os resultados obtidos 

individualmente durante o programa de reabilitação. 

 
PARTICIPANTE 1  

Doente com 69 anos de idade, do sexo feminino, reformada, previamente indepen-

dente nas AVD’s. Recorre ao hospital para cirurgia eletiva ao cuidado da Neurocirurgia a Le-

são ocupante de espaço [LOE] em estudo. Tem antecedentes pessoais descritos em diário 

clínico de Hipotiroidismo, Hipertensão arterial [HTA], hipoacusia e cirurgia à tiroide. 

Admitida com o diagnóstico de Status pós-hemorragia epidural como complicação pós-

operatória de exérese de LOE frontal, compatível com glioblastoma e estado de mal refratário. 

Na admissão encontrava-se sedoanalgesiada com propofol e fentanilo num RASS -5. 

Tinha sensor de PIC, cujas pressões oscilavam entre de 19-22, com necessidade de correção 

com medidas posturais e inicio de suporte vasopressor. Hemodinamicamente estável, normo-

tensa, normocárdica e apirética. Ventilatóriamente encontrava-se adaptada à ortótese venti-

latória na modalidade de Volume Controlado com VC 420ml, FiO2 60%, PEEP 5cmH2O e FR 

14; Tórax equiexpansível e à AP: MV mantido e simétrico bilateralmente. Sem RA. 

Suspendeu sedação 2 dias após a admissão e foi sendo realizado desmame gradual 

dos parâmetros ventilatórios, contudo por manter instabilidade hemodinâmica não reunia con-

dições para aplicação do programa de reabilitação.  

Deste modo, a avaliação inicial foi apenas realizada ao 4º dia de internamento e D1 

encontrava-se com score 8 na Escala de Glasgow (Abertura dos olhos à dor, sem resposta 

verbal devido a presença do TOT e retirada a dor) e adaptada ao ventilador em Pressão Con-

trolada com parâmetros ventilatórios de PC 10cmH2O; PEEP 5mH2O e FiO2 25%. À AP apre-

sentava murmúrio vesicular [MV] discretamente diminuído nas bases e roncos dispersos.  

Hemodinamicamente estável. Apresentava BPS 4 devido ao desconforto causado pela pre-

sença do TOT. Relativamente à Escala de Borg Modificada não era aplicável neste momento. 

Foi definido um programa de reabilitação individualizado que visava o desmame da 

VMI como definido no programa de intervenção. A doente cumpriu programa de reabilitação 

motora e respiratória com a realização de exercícios de consciencialização dos tempos respi-

ratórios, reeducação diafragmática bilateral, reeducação costal e tosse assistida. Na AP apre-

senta MV mantido à exceção das bases onde se encontrava diminuído. A restante avaliação 

da função respiratória surge na tabela seguinte, onde também se apresentam os dados rela-

tivos ao dia da extubação. 
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Tabela 5 - Resultados obtidos P1 

 
AVALIAÇÃO RESPIRA-

TÓRIA 

1º Avaliação 2º Avaliação 

INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respiratório Torácico Torácico Torácico Misto 

Ritmo Regular Regular Regular Regular 

Amplitude Profundo Profundo Profundo Profundo 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico 
AP MV mantido 

Roncos 

MV mantido 

Sem RA 

MV mantido 

Roncos 

MV mantido 

Sem RA 

Reflexo de tosse Diminuído Diminuído Diminuído Diminuído 

Secreções MP MP MP MP 

FR 16 18 15 18 

SpO2 94 97 95 98 

Escala de Borg 5          5 3 2 

Modalidade Ventilatória PC 10 PS 8 PS5 CNAF 60l 

PEEP 5 5 0 - 
FiO2 30 30 30 60 

PaO2/FiO2 306 305 344 364 

PH 7,61 7,5 7,56 7,49 

PaO2 91 91 103 236 

PCO2 26 35 31,5 33 

VC 400 417 528 - 

Cdyn 56 72 89 - 

P0,1 0,4 0,6 0,3 - 
RSBI 59 50 45 - 

Fonte: Elaboração Própria 
 

 

Na tabela 5 podemos verificar uma melhoria da sensação de dispneia ao longo do 

programa de reabilitação, tendo um valor de dispneia intensa (5) na primeira avaliação e uma 

dispneia moderada (3) aquando da extubação. Constata-se também uma melhoria da PaO2 

pré e pós sessão que consequentemente influencia uma melhoria da relação ventilação-per-

fusão ao longo do programa. 

A compliance dinâmica também aumentou após a intervenção de RFR, quer na pri-

meira sessão quer na globalidade do programa até ao momento da extubação. Os valores de 

P0,1 não oscilaram significativamente, variando entre os 0,4 e os 0,3, mas ainda assim a 
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manterem-se dentro dos valores que predizem o sucesso da extubação. O RSBI também 

manteve favores favoráveis, tendo o índice reduzido gradualmente quer após cada sessão de 

reabilitação quer ao longo do processo de desmame. 

Através da implementação do programa de reabilitação obteve-se uma melhoria gra-

dual durante o internamento que permitiu realizar períodos de respiração espontânea. No 7º 

dia de internamento, já bastante mais colaborante e com um score 14 na ECG realizou um 

período com Pressão de Suporte 0 durante 1 hora com tolerância, o que permitiu que fosse 

extubada para Cânula Nasal de Alto Fluxo [CNAF] com fluxo 60l/m. Foi possível realizar des-

mame dos parâmetros ventilatórios para fluxo 50L/min e FiO2 50%, mantendo sempre SpO2 

97-98%. Após a extubação apresentava MV mantido em todos os campos pulmonares, mas 

com presença de sibilos e ambas as bases bilateralmente, pelo que foi otimizado posiciona-

mento para semi-fowler e administrados broncodilatadores, com efeito terapêutico. 

 Após o sucesso da extubação, o programa de RFR foi modificado e passou a incidir 

na limpeza das vias aéreas, associando intervenções com manobras de vibração e compres-

são e drenagens posturais, assim como técnicas para melhorar o reflexo de tosse. O sucesso 

foi evidente e foi possível realizar desmame gradual de oxigenoterapia. 

O internamento decorreu favoravelmente e 24 horas após a extubação foi transferida 

para enfermaria de neurocirurgia. À data de alta a D1 apresentava score 14 na ECG. 

Eupneica, com padrão respiratório misto, simétrico e de média amplitude. Na AP apresenta 

MV presente bilateralmente, sem RA. Mantinha SatO2 98% com oxigenoterapia por cânula 

nasal a 2L/min e apresentava um índice de dispneia leve (2).  

 

 

PARTICIPANTE 2 
Doente de 85 anos, do sexo masculino, viúvo e reformado, previamente independente 

nas AVD’s. Antecedentes pessoais de HTA, Diabetes Mellitus, Hipertrofia benigna da próstata 

e hipoacusia compensada por aparelhos auditivos. Recorreu ao SU por quadro de cefaleia 

progressiva, tendo realizado TC Crânio Encefálico [CE] que revelou hematoma subdural cró-

nico com efeito de massa, pelo que realizou trepanação frontal esquerda e parietal direita para 

drenagem do HSD e higroma direito. No pós-operatório imediato apresentou crise convulsiva 

tónico-clónica generalizada, sem recuperação de consciência, tendo mantido Score 3 na 

ECG. Foi ativada EMIH que acabou por proceder à EOT e VMI para proteção da via aérea.  

Na admissão na unidade iniciou sedação com propofol e analgesia com fentanilo tendo 

ficado sedado num RASS -4. 

A avaliação inicial de ER foi realizada no 2º dia de internamento e o doente ainda se 

encontrava sedoanalgesiado com propofol e fentanilo num RASS -3. Hemodinamicamente 
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estável. Apresentava um nível 3 na escala BPS, aparentemente sem dor, cumprindo critérios 

de inclusão no estudo e iniciou programa de reabilitação.  

Nesta primeira avaliação encontrava-se adaptado a ortótese ventilatória na modali-

dade Pressão Controlada com PC14 cmH2O PEEP 5cmHg e FiO2 60%. À AP apresentava 

murmúrio vesicular mantido à esquerda e diminuído em todo o campo pulmonar direito. Iden-

tificavam-se ruídos adventícios (roncos) nas bases bilateralmente. Estas alterações reverte-

ram após implementação do programa de RFR onde foram realizados exercícios de reeduca-

ção diafragmática bilateral; exercícios de reeducação costal bilateral, manobras acessórias 

de vibração e compressão, hiperinflação manual com ambu e posicionamento terapêutico. 

Após a intervenção de RFR foram aspiradas secreções mucopurulentas em abundante quan-

tidade. Na AP após a RFR o MV encontrava-se mantido bilateralmente e não existiam RA.  

Ao 3º dia de internamento suspendeu sedação e iniciou quadro de delirium hiperativo que 

oscilava com períodos de sonolência, dificultando a sua participação no programa de reabili-

tação. Mantinha um Score 14 na ECG por confusão, uma BPS de 3, aparentemente sem dor 

e um nível de dispneia moderada (5), segundo a Escala Modificada de Borg. 

Existia uma evidente assincronia com o ventilador devido à inquietude e agitação, pelo 

que formam delineadas intervenções de ER que incidiam na adaptação ventilatória, na me-

lhoria da relação ventilação/perfusão e recrutamento alveolar.  

À AP apresentava MV mantido em todos os segmentos pulmonares, sem RA. Neste 

sentido, foram realizadas técnicas para reduzir a tensão psíquica e sobrecarga muscular, no-

meadamente técnicas de descanso e relaxamento, consciencialização dos tempos respirató-

rios e feitos ensinos sobre o controlo da respiração, apesar da pouca colaboração do doente. 

Para além disso, com o objetivo de melhorar os defeitos ventilatórios e a ventilação alveolar 

foram implementados exercícios de reeducação diafragmática da porção anterior e posterior, 

reeducação das hemicúpulas diafragmática direita e esquerda e Reeducação costal seletiva. 

Ao 4º dia de internamento persistia com um score 14 na ECG e durante um dos perí-

odos de agitação acabou por se auto-extubar. Após a extubação acidental foi colocado aporte 

suplementar de oxigénio por Máscara de Venturi FiO2 60%, mantendo sempre SPO2 superi-

ores a 98%. Manteve-se eupneico, com padrão respiratório misto, simétrico e de média am-

plitude que permitiu desmame gradual de oxigenoterapia durante o internamento. 

A tabela 6 apresenta a avaliação respiratória ao longo das sessões de RFR. 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

67 

Efetividade da aplicação de um programa de Reeducação Funcional Respiratória no idoso sob VMI 

Tabela 6 - Resultados obtidos P2 
 

AVALIAÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

1ºSessão 
 

2º Sessão 
 

3º Sessão 

INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respirató-

rio 

Torácico Torácico Torácico Misto Misto Misto 

Ritmo Regular Regular Regular Regular Regular Regular 

Amplitude Profundo Profundo Profundo Profundo Profundo Profundo 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico 

AP MV mantido 

Roncos 

MV man-

tido 
Roncos- 

MV man-

tido 
Roncos 

MV man-

tido 
Roncos - 

MV man-

tido 
Roncos 

MV mantido 

Sem RA 

Reflexo de tosse Diminuído Diminu-

ído 

Diminuído Diminu-

ído 

Eficaz Eficaz 

Secreções MP MP MP MP MP MP 

FR 18 18 18 18 20 19 

Modalidade Venti-

latória 

PC12 PS17 PS10 PS8 MV 60% MV40% 

SpO2 94 97 95 98 95 95 
Escala de Borg NA NA 3 2 2 1 

FiO2 80% 50% 40% 35% 60% 40% 

PaO2/FiO2 242 273 169 199 161 225 

PH 7,36 7,36 7,38 7,41 7,42 7,4 

PaO2 120 78 67 80 105 90 

PCO2 35 43 44 44 42 40 

VC 515 540 513 500 - - 
Cdyn 38 42 59 67 - - 

P0,1 0,4 0,4 0,4 0,5 - - 

RSBI 133 102 100 98 - - 

Fonte: Elaboração Própria 
 

Na tabela 6 podemos verificar uma melhoria da sensação de dispneia ao longo do 

programa de reabilitação, tendo um valor de dispneia moderada (3) na primeira avaliação e 

uma dispneia leve (2) aquando da extubação que evoluiu para uma sensação de dispneia 

nível 1 no final do internamento. A PaO2 diminui após a primeira sessão de RFR, mas a isto 

podemos associar a descida do FiO2 de 80% para 50% aquando dessa sessão. Nas restantes 

sessões verificasse uma melhoria dos valores após a implementação do programa de RFR. 
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Na primeira sessão, apesar do decréscimo da PaO2, verifica-se uma melhoria global ao nível 

da relação ventilação/perfusão, o que corrobora a relação da diminuição do FiO2 do doente 

com o decréscimo do PaO2. O ratio PaO2/FiO2 melhorou após todas as intervenções de RFR 

durante este programa. 

A compliance pulmonar também aumentou após a intervenção de RFR, quer na pri-

meira sessão quer na globalidade do programa até ao momento da extubação. Os valores de 

P0,1 não oscilaram significativamente, variando entre os 0,4 e os 0,5 mantendo-se em valores 

que predizem o sucesso da extubação. 

O RSBI inicialmente tinha um valor a 105, que indicava uma elevada probabilidade de 

insucesso do desmame ventilatório também foi otimizado ao longo do programa de reabilita-

ção. O índice foi reduzido de sessão para sessão até ao momento da extubação acidental. 

O restante programa de reabilitação foi condicionado pela agitação psicomotora e falta 

de colaboração do doente. Realizou-se uma reformulação do programa que visava incidir em 

manobras de limpeza das vias aéreas com manobras de vibração e compressão com drena-

gens posturais associadas e na melhoria do reflexo de tosse, mas não se verificou grande 

evolução pela falta de colaboração.  Ainda assim, os benefícios da aplicação do programa 

foram evidentes e foi possível realizar o desmame gradual de oxigenoterapia. 

O doente foi transferido para a unidade de cuidados intermédios por necessidade de 

gestão de vagas e para continuação do programa de reabilitação. No momento da alta man-

tinha Score 14 na Escala de Coma de Glasgow, um nível de dor 0 na Escala Numérica da dor 

e um nível de dispneia leve (1) na Escala de Dispneia de Borg modificda. Mantinha padrão 

respiratório misto, simétrico e de média amplitude com aporte suplementar de oxigénio por 

MV a 40%, a permitir desmame. 

 

 

PARTICIPANTE 3 
Doente de 72 anos, do sexo masculino, nacionalidade francesa, previamente indepen-

dente nas AVD. Antecedentes pessoais de HTA e hiperuricemia.  Recorreu ao SU por história 

de dispneia e tosse produtiva com mais de uma semana de evolução, com teste de pesquisa 

SARS-CoV2 positivo. Neste contexto ficou internado no serviço de Medicina com o diagnós-

tico de Pneumonia SARS-CoV2 e sobre infeção bacteriana. Durante o internamento o doente 

apresentou agravamento de função respiratória com necessidade de escalar oxigenoterapia 

para CNAF 60L/min com FiO2 100%, a SpO2 não ascendia os 92% em decúbito ventral. 

Apresentava polipneia e dessaturação até aos 81% à mobilização no leito.  
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Por apresentar Insuficiência Respiratória refratária grave, com relação ventilação/per-

fusão inferior a 100mmHg após serem otimizadas todas as medidas, foi admitido na UCIP 

com necessidade de EOT e suporte ventilatório.  

Na admissão iniciou sedoanalgesia com propofol e fentanilo tendo ficado sedado num 

RASS -4. Apresentava um score de BPS 3, aparentemente sem dor. Hemodinamicamente 

instável, com necessidade de suporte aminérgico com noradrenalina em altas doses. Ficou 

adaptado à ortótese ventilatória em modo de Pressão Controlada com PC 12cmH2O, PEEP 

8 cmH20 e FiO2 100% As Frequências respiratórias programadas eram de 20 ciclos/min. À 

AP apresentava murmúrio vesicular mantido em todos os campos pulmonares, diminuído nas 

bases, com evidencia de ruídos adventícios, nomeadamente, roncos dispersos bilateralmente. 

Realizou TC tórax que revela evolução das opacidades em vidro despolido e apareci-

mento de ligeiro derrame pleural, junto à basepulmonar direita pelo que o diagnóstico de ad-

missão foi Pneumonia Organizativa pós COVID em doente com provável infeção nosocomial. 

Com o objetivo de otimizar a relação ventilação/perfusão realizou dois períodos de 

decúbito ventral com a duração de 24 horas. Esta otimização do posicionamento permitiu o 

recrutamento alveolar com uma discreta melhoria da hipoxémia, tendo sido possível iniciar o 

programa de reabilitação ao 3º dia de internamento. 

Na avaliação inicial de ER encontrava-se sedoanalgesiado com propofol e fentanilo 

num RASS -5. Na avaliação da dor tinha uma BPS 3, aparentemente sem dor. Escala de Borg 

Não aplicável, mas sem sinais de dispneia. Adaptado à ortótese ventilatória em modo de Vo-

lume Controlado com VC 420 ml, PEEP 5cmH2O e FiO2 60%. À AP apresentava MV mantido 

em todos os segmentos pulmonares, sem ruídos adventícios.  

Por manter relação ventilação/perfusão comprometidas foram aplicadas intervenções 

de ER direcionadas ao problema diagnosticado. Foram realizados exercícios de reeducação 

diafragmática da porção anterior; reeducação das hemicúpulas diafragmáticas direita e es-

querda e reeducação costal global. Uma vez que na AP não se identificaram roncos não foram 

aplicadas técnicas de limpeza das vias aéreas. 

Na tabela 7 constam os dados da avaliação respiratória antes e após as sessões de 

reabilitação. 
Tabela 7- Resultados Obtidos P3 

 
AVALIAÇÃO  

RESPIRATÓRIA 

1ºAvaliação 2º Avaliação 
 

INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respiratório Torácico Torácico Torácico Misto 
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Ritmo Regular Regular Regular Regular 

Amplitude Profundo Profundo Profundo Profundo 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico 

AP MV mantido 

Roncos 

MV man-

tido 

Sem RA 

MV mantido 

Sem RA 

MV mantido 

Sem RA 

Reflexo de tosse Diminuído Diminuído Diminuído Diminuído 

Secreções MP MP MP MP 
Frequência respiratória 16 18 15 18 

SpO2 94 97 95 98 

Escala de Borg NA NA NA NA 

Modalidade Ventilatória VC430 PS15 PC15 PS10 

PEEP 5 5 5 7 

FiO2 65% 55% 50% 50% 

PaO2/FiO2 200 188 184 181 
PH 7,47 7,36 7,38 7,39 

PaO2 130 95 86 98 

PCO2 40 45 43 44 

VC 430 450 495 490 

Cdyn 29 33 38 38 

P0,1 2,9 2,7 2,6 2,6 

RSBI - 145 - 115 

Fonte: Elaboração Própria 
 

Na tabela 7 podemos verificar que não existe variação da sensação de dispneia, uma 

vez que o doente esteve sempre sedado num RASS -5 durante a implementação do pro-

grama. A PaO2 diminuiu após a primeira sessão de RFR, mas este facto pode estar relacio-

nado com a descida do FiO2 de 65% para 55% durante esta sessão. Nas restantes sessões 

verificasse uma melhoria dos valores após a implementação do programa de RFR.  

Na primeira sessão, verificou-se ainda uma diminuição na ventilação/perfusão após a 

implementação do programa. A compliance dinâmica aumentou após as duas intervenções 

de RFR, mas manteve-se sempre com valores abaixo dos 40. Os valores de P0,1 também se 

mantiveram elevados, na ordem dos 2,6, o que também representa um preditor de insucesso 

do desmame. Por fim, o RSBI manteve sempre valores superiores a 105, corroborando uma 

elevada probabilidade de insucesso da extubação. 

Para além dos preditores desfavoráveis ao sucesso da extubação, o doente apresen-

tou agravamento do estado geral e da função respiratória durante o internamento. Acabou por 
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ser novamente reconectado na modalidade ventilatória de Volume Controlado com VC430ml,  

PEEP 10cmH2O e FiO2 60%, com agravamento da relação ventilação/perfusão para 

158mmHg e sem critérios para intervenção de ER por instabilidade hemodinâmica.  

Ao 8º dia de internamento mantinha-se com parâmetros ventilatórios agressivos, adap-

tado na modalidade de Pressão Controlada com PC22 PEEP 10 cmH2O e FiO2 100%, com 

ratio paO2/fiO2 77mmHg, sem resposta às estratégias adotadas. Febril, com agravamento 

clínico, analítico e gasométrico e evolução para choque misto (séptico e cardiogénico), com 

disfunção multiorgânica e com necessidade crescente de aporte vasopressor, sem critérios 

para intervenção de ER. Manteve sempre evolução desfavorável, fez 3 episódios de PCR em 

assistolia com retorno da circulação espontânea, com tempo total de paragem estimado de 

10-15min, manteve hipoxemia refratária (P/F< 90) e acabou faleceu nessa madrugada. 

 

PARTICIPANTE 4 
Doente de 77 anos, do sexo feminino, nacionalidade portuguesa, reformada e previa-

mente independente nas AVD´s. Antecedentes pessoais de mastectomia esquerda, doença 

Osteoarticular, osteoporose e suspeita de doença autoimune. 
Recorreu ao SU por quadro de cefaleia intensa com mais de 24 horas de evolução, a progredir 

para desorientação relativamente ao espaço, tempo e pessoa. Realizou TC CE que revelou 

AVC hemorrágico da Artéria cerebral média esquerda e foi submetida a Clipagem de aneu-

risma bilobulado do segmento M1 da sua bifurcação. 

A sedação foi suspensa ainda no intraoperatório e na admissão UCIP apresentava 

Score 8 na ECG (O1V2M5), com défices motores no hemicorpo esquerdo, achado clínico não 

compatível com a intervenção cirúrgica à direita. Neste contexto realizou novo TAC-CE, cujos 

recentes achados imagiológicos revelaram uma nova coleção hemática no hemisfério es-

querdo, tendo sido entubada orotraquealmente para proteção da via aérea.  

Doente sem critérios para intervenção de Enfermagem de Reabilitação durante os pri-

meiros dias de internamento por apresentar vasospasmo. 

A avaliação inicial de ER foi realizada ao 16º dia de internamento, após resolução do 

vasospasmo. Nesta primeira avaliação a doente apresentava um Glasgow 7T (O1V1M3) e 

uma BPS de 5, aquando dos posicionamentos e mobilizações. 

Hemodinamicamente estável, mas a responder com hipertensão arterial ao programa 

de reabilitação. Padrão respiratório de predomínio torácico, simétrico e adaptada à ortótese 

ventilatória na modalidade de VC 430 ml, PEEP 5 cmH2O e FiO2 25%. 

Foram delineadas intervenções de enfermagem de reabilitação com o objetivo de me-

lhorar a relação ventilação/perfusão, otimizar a eficácia da tosse e facilitar a limpeza das vias 

aéreas. Foram implementadas técnicas de descanso e relaxamento, consciencialização dos 
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tempos respiratórios e controlo da respiração. Realizou em todas as sessões exercícios de 

reeducação diafragmática da porção anterior e posterior, reeducação das hemicúpulas dia-

fragmática direita e esquerda e reeducação costal global. A fim de permeabilizar as vias aé-

reas foram feitos ensinos de tosse assistida mediante a colaboração da doente e aplicadas 

manobras acessórias de vibração e compressão com posterior aspiração de secreções.  

 De forma a impedir a formação de aderências pleurais foi aplicada a terapêutica de 

posição e foi ainda efetuada Reeducação ao esforço com exercícios de mobilização torácica 

e exercícios de mobilização osteoarticular passivos de todos os segmentos. 

Foi possível desenvolver um programa estruturado de ER com vista à otimização dos 

parâmetros ventilatórios e ao sucesso da extubação através de 3 sessões cujos resultados 

apresento na tabela seguinte. 
Tabela 8- Resultados Obtidos P4 

 
AVALIAÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

1º Avaliação 
 

2º Avaliação 
 

3º Avaliação 
 

INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respiratório Torácico Torácico Torácico Torácico Torácico Misto 

Ritmo Regular Regular Regular Regular Regular Regular 

Amplitude Pro-

fundo 

Pro-

fundo 

Pro-

fundo 

Profundo Profundo Profundo 

Simetria Simé-
trico 

Simé-
trico 

Simé-
trico 

Simétrico Simétrico Simé-
trico 

Reflexo de tosse Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminuído Diminu-

ído 

FR 18 18 23 22 22 25 

SpO2 94 97 95 98 94 94 

Escala de Borg 6 5 5 4 3 2 

Secreções MP MP MP MP MP MP 

Modalidade Ventila-

tória 
VC430 PS15 PS15 PS15 PS10 CNAF60 

PEEP 5 5 5 5 7 - 

FiO2 65% 50% 25% 25% 21% 21% 

PaO2/FiO2 200 188 398 367 484 471 

PH 7,47 7,36 7,38 7,39 7,49 7,48 

PaO2 130 95 90 92 101 118 

PCO2 40 45 33 34 33 31 

VC 435 456 550 455 456 - 
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Cdyn 37 38 42 44 55 - 

P0,1 2 1,6 1,7 1,7 1,5 - 

RSBI 122 103 101 99 77 - 

Fonte: Elaboração Própria 
 

Na tabela 8 podemos verificar uma melhoria da sensação de dispneia ao longo do 

programa de reabilitação, com valor de dispneia intensa (6) na primeira avaliação e uma dis-

pneia moderada (3) aquando da extubação.  

A PaO2 diminui após a primeira sessão de RFR, o que se pode associar à descida do 

FiO2 de 65% para 50% após o término da sessão. Nas restantes sessões verificasse uma 

melhoria discreta dos valores após a implementação do programa de RFR.  

Os dados demonstram ainda uma melhoria global da relação ventilação/perfusão du-

rante a implementação do programa, mas um decréscimo da mesma após as sessões de 

RFR. Contudo foram sempre mantidos bons valores de ratio PaO2/FiO2 e pela tabela facil-

mente podemos verificar que a sua diminuição se relaciona com o desmame dos parâmetros 

ventilatórios, nomeadamente na Pressão de Suporte, na PEEP e mesmo no FiO2 antes e 

após a sessão. Deste modo, apesar de ocorrer uma descida do ratio podemos considerar que 

a RFR facilita do processo de desmame e permite otimizar os preditores. 

A compliance dinâmica também aumentou discretamente após a intervenção de RFR, 

quer na primeira sessão quer na globalidade do programa até ao momento da extubação. Os 

valores de P0,1 foram otimizados durante o programa mas nunca baixaram de 1,5. A melhoria 

dos valores de RSBI foi transversal ao desmame ventilatório, tendo diminuindo gradualmente 

de 122 na primeira sessão para 77 no momento da extubação.   

Após várias sessões de reabilitação e apesar de manter um Score 7T na Escala de 

Coma de Glasgow, verificou-se que a doente reunia bons preditores para o sucesso da extu-

bação, pelo que acabou por ser extubada com sucesso para CNAF 60L/min com FiO2 35%. 

Após a extubação a doente apresenta MV em todos os campos pulmonares e roncos disper-

sos bilateralmente. Padrão respiratório misto, simétrico e de média amplitude e reflexo de 

tosse diminuído e ineficaz, pelo que foi reformulado o programa de intervenção no sentido de 

promover técnicas para mobilizar e eliminar secreções, assim como a readaptação ao esforço.  

A nível motor realizou mobilizações manuais passivas em todos os segmentos osteo-

articulares. Manteve o membro superior esquerdo com padrão de flexão espática (Escala de 

Ashworth modificada 2/3) na articulação do cotovelo, mesmo após mobilização.  Realizou 

primeiro levante para cadeirão com ajuda total de duas pessoas e rolo de transferência, com 

tolerância. Posteriormente realizou levante diário durante cerca de 2 horas. 
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Ao 21º dia de internamento, após 13 sessões de RFR, a doente apresentava um Score 

11 na ECG (O4V2M5). Com dor ligeira, num score 2 na escala de Avaliação da dor, decorrente 

do processo de imobilismo e fraqueza muscular consequente ao internamento. O índice de 

dispneia na escala de Borg revelava dispneia moderada (3), condicionada pela falta de tole-

rância ao esforço. 

O padrão respiratório era misto, simétrico, de media amplitude. Oxigenoterapia por 

cânula nasal a 3L/min para SpO2 na ordem dos 99% À AP apresentava MV mantido em todos 

os segmentos pulmonares, com presença de ruídos adventícios, nomeadamente roncos e 

sibilos dispersos. De referir ainda que a doente fazia broncospasmo após a aspiração de se-

creções, com necessidade de administração de terapêutica broncodilatadora. 

Por melhoria do estado clínico e dado o sucesso da extubação foi transferida para o 

serviço de neurocirurgia para continuidade do programa de reabilitação. 

 

 

PARTICIPANTE 5 
Doente de 69 anos, do sexo masculino, nacionalidade portuguesa, reformado e previ-

amente independente nas atividades de vida diárias. Desconhecem-se antecedentes. 

Foi trazido ao SU pela VMER após atropelamento com bicicleta elétrica, do qual resultou 

queda e TCE sem defesa. No local apresentava Glasgow de 13, com períodos de confusão e 

agressividade. Durante o transporte apresentou vómitos em abundante quantidade pelo que 

foi EOT na admissão na Sala de Emergência para proteção da via aérea. Realizou TC-CE 

que revelou fratura occipital e temporal direita com densidade hemática extra-axial peri-fra-

tura, com efeito de massa, e focos de contusão de contragolpe frontais. 

Neste contexto foi submetido a cirurgia de urgência e admitido na UCIP com o diag-

nóstico de status pós craniotomia frontoparietal direita e colocação de sensor de PIC.  

Na admissão encontrava-se sedoanalgesiado com propofol e fentanilo num RASS -5 

e os valores da PIC oscilavam entre 3-5. Uma avaliação de BPS 3, aparentemente sem dor. 

Encontrava-se bem-adaptado à ortótese ventilatória na modalidade de Pressão Controlada 

com PC 15 cmH20 PEEP 5 cmH20 e FiO2 50% e FR de 12 ciclos/min.  

O doente foi extubado sem intervenção de ER ao 3º dia de internamento, contudo 

desenvolveu quadro de Edema Agudo do Pulmão hipertensivo com necessidade de reintuba-

ção. Até esse momento ainda não reunia critérios de segurança para aplicação de programa 

de reabilitação por instabilidade hemodinâmica. 

Ao 4º dia de internamento foi realizada primeira avaliação de ER e o doente ainda se 

encontrava sedoanalgesiado com propofol e fentanilo num RASS -4. BPS 3, aparentemente 

sem dor. Escala de Borg com avaliação de dispneia leve (2). Mantinha-se adaptado à ortótese 
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ventilatória na modalidade de Pressão Controlada com PC 14 cmH20 PEEP 5 cmH20 e FiO2 

50%. À AP apresentava MV mantido em todos os segmentos, mas diminuído nas bases bila-

teralmente. Foram auscultados roncos dispersos. Hemodinamicamente estável, cumpria cri-

térios para iniciar programa de RFR. 

Neste contexto e com o objetivo de facilitar o desmame ventilatório, foram implemen-

tadas técnicas de descanso e relaxamento, consciencialização dos tempos respiratórios e 

controlo da respiração. Foram realizados exercícios de reeducação diafragmática da porção 

anterior e posterior, reeducação das hemicúpulas diafragmática direita e esquerda e reeduca-

ção costal global. A fim de permeabilizar as vias aéreas foram feitos ensinos de tosse assistida 

mediante a colaboração da doente e aplicadas manobras acessórias de vibração e compres-

são com posterior aspiração de secreções.  

Na tabela 9 constam os dados da avaliação respiratória antes e após as sessões de 

reabilitação. 
TABELA 9- Resultados Obtidos P5 

 
AVALIAÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

1º Avaliação 
 

2º Avaliação 
 

3º Avaliação 
 

INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respirató-

rio 

Torácico Torácico Torácico Torácico Torácico Misto 

Ritmo Regular Regular Regular Regular Regular Regular 

Amplitude Profundo Profundo Profundo Profundo Profundo Profundo 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico 

AP MV man-

tido 
Roncos+ 

MV man-

tido 
Roncos- 

MV man-

tido 
Roncos+ 

MV man-

tido 
Sem RA 

MV man-

tido 
Roncos 

MV man-

tido 
Sem RA 

Reflexo de tosse Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminuído Diminu-

ído 

FR 19 18 23 20 22 25 

SpO2 94 97 95 98 94 94 

Escala de Borg NA NA 3 2 2 2 

Secreções MP MP MP MP MP MP 
Modalidade Ven-

tilatória 
PS16 PS14 PS12 PS10 PS8 Mascara 

Venturi 

PEEP 5 5 5 5 7 - 

FiO2 45% 30% 30% 25% 30% 40% 

PaO2/FiO2 316 201 393 445 392 403 
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PH 7,47 7,36 7,38 7,49 7,49 7,45 

PaO2 132 99 118 92 101 98 

PCO2 40 45 47 45 44 37 

VC 435 456 585 555 412 - 

Cdyn 45 45 52 60 66 - 

P0,1 1,5 1,4 1 0,8 0,5 - 

RSBI 132 111 102 97 67 - 

Fonte: Elaboração Própria 
 

Na tabela 9 podemos verificar uma melhoria da sensação de dispneia ao longo do 

programa de reabilitação, tendo um valor de dispneia moderada-leve (3) na primeira avaliação 

e uma dispneia leve (2) aquando da extubação. A PaO2 diminui após as sessões de RFR, o 

que mais uma vez se associa à redução da FiO2.  

Constata-se ainda um decréscimo da relação PaO2/FiO2 após as sessões de RFR, 

mas uma melhoria global deste preditor ao longo do programa de reabilitação. 

A compliance dinâmica não se alterou após a primeira sessão de reabilitação, mas 

melhorou ao longo do programa até ao momento da extubação. Os valores de P0,1 foram os 

que apresentaram uma melhoria mais significativa, tendo evoluído favoravelmente ao longo 

da intervenção para um valor de 0,5 no momento da extubação. 

O RSBI inicialmente tinha um valor superior a 105 que também foi reduzido de sessão 

para sessão até ao momento da extubação. 

Ao 8º dia de internamento, após suspender a sedação, foi extubado para MV a 60% e 

permitiu desmame gradual do aporte suplementar de oxigénio. Manteve-se eupneico com pa-

drão respiratório misto, simétrico e de média amplitude. 

Ao 13º dia de internamento apresentava um score 14 na Escala de Coma de Glasgow. 

Sonolento, mas facilmente despertável. Avaliação de dor 0, não refere queixas álgicas. Nível 

de dispneia leve (1) segundo a Escala de Borg modificada. Mantinha um padrão respiratório 

misto, simétrico e de média amplitude com aporte suplementar de oxigénio a 1l/min por cânula 

nasal e relação PaO2/FiO2 >400 mmHg. À AP apresenta MV mantido nas porções superiores 

e medianas e diminuído em ambas as bases, com roncos disperso. Face ao exposto, foram 

realizados ensinos sobre consciencialização dos tempos respiratórios; exercícios de reeduca-

ção costais e abdominodiafragmática; ensinos de tosse assistida e tosse dirigida. O reflexo 

de tosse era eficaz, permitindo mobilizar secreções, sem necessidade de aspiração. Após 

RFR permitiu desmame de oxigenoterapia, mantendo SpO2 99% em ar ambiente.   
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A nível motor cumpriu programa de RFM, tendo realizado mobilizações manuais pas-

sivas em todos os segmentos osteoarticulares e levante com ajuda total e rolo de transferên-

cia.  Foi transferido para o internamento de neurocirurgia para continuidade do programa de 

reabilitação. 

 

PARTICIPANTE 6 
Doente de 75 anos, do sexo masculino, nacionalidade portuguesa, reformado, previa-

mente independente nas AVDs, vive acompanhado pela esposa. Antecedentes pessoais de 

Diabetes Mellitus Tipo II e hiperuricemia. 

Transferido da UCIP do Hospital de S. João do Porto para continuidade de programa 

de reabitação, tendo sido admitido com o diagnóstico de status pós-operatório de descom-

pressão e artrodese cervical anterior C6-C7 e choque neurogénico. Foi vítima de queda da 

qual resultou comprometimento medular, tendo sido intervencionado cirurgicamente este con-

texto. Suspendeu sedação 24 horas após a cirurgia e foi avaliado pela equipa de ortopedia e 

fisiatria, tendo mantido os défices motores e sensitivos prévios à intervenção.  

Na admissão na UCIP encontrava-se calmo, consciente e orientado. Score 11T na 

Escala de Coma de Glasgow, aparentemente orientado através de códigos alternativos. Na 

primeira avaliação com BPS 4, sequelar a algum desconforto aquando dos posicionamentos. 

Dispneia pouco intensa(4) pela avaliação da Escala de Borg. Avaliada escala de ASIA com 

nível sensitivo de C6, mobiliza ombros e os membros superiores em flexão, mas sem capaci-

dade de preensão. Com paraplegia.  

Hemodinamicamente com bradicardia sinusal sequelar. Apresenta padrão respiratório 

de predomínio diafragmático, aparentemente sem capacidade de utilização de músculos in-

tercostais.  Já com historial de atelectasias frequentes e necessidade de cinesiterapia respi-

ratória. Adaptado à ortótese ventilatória na modalidade Pressão Assistida 14 cmH20, PEEP 6 

cmH20 e FIO2 25%. À AP apresentava MV mantido em todos os segmentos pulmonares bi-

lateralmente com roncos dispersos. 

Foram delineadas intervenções de enfermagem de reabilitação com o objetivo de me-

lhorar a relação ventilação/perfusão, otimizar a eficácia da tosse, facilitar a limpeza das vias 

aéreas e proporcionar o desmame ventilatório eficaz. Instituíram-se técnicas de descanso e 

relaxamento; consciencialização dos tempos respiratórios e controlo da respiração, reeduca-

ção diafragmática da porção anterior e posterior, reeducação das hemicúpulas diafragmática 

direita e esquerda e reeducação costal global e seletiva. A fim de permeabilizar as vias aéreas 

foram feitos ensinos de tosse assistida e dirigida, manobras acessórias de vibração e com-

pressão com posterior aspiração de secreções, hiperinflações manuais com ambu e Cough 

Assist.  De forma a impedir a formação de aderências pleurais foi aplicada a terapêutica de 
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posição e foi ainda efetuada reeducação ao esforço com exercícios de mobilização torácica e 

exercícios de mobilização osteoarticular passivos dos membros inferiores e ativos e ativos-

assistidos de todos os segmentos dos membros superiores. 

Na tabela 10 são apresentados os resultados da implementação deste programa. 

Tabela 10- Resultados Obtidos P6 

 
AVALIAÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

1º avaliação 
 

2º avaliação 3º avaliação 

INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL 

Padrão respirató-

rio 

Diafragmático Diafrag-

mático 

Diafrag-

mático 

Diafrag-

mático 

Diafrag-

mático  

Diafrag-

mático 

Ritmo Regular Regular Regular Regular Regular Regular 
AP MV mantido 

Roncos+ 

MV 

mantido 

Roncos- 

MV man-

tido 

Roncos 

MV 

mantido 

Sem RA 

MV man-

tido 

Roncos 

MV man-

tido 

Sem RA 

Amplitude 

 

Simetria 

 
 

Reflexo de tosse 

Profundo Pro-

fundo 

Profundo Pro-

fundo 

Profundo Profundo 

      

Simétrico Simé-
trico 

Simétrico Simé-
trico 

Simétrico Simétrico 

Diminuído Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminu-

ído 

Diminuído 

FR 20 21 20 20 21 22 

SpO2 98 98 97 98 96 96 

Escala de Borg 4 3 1 0 1 1 

Secreções MP MP MP MP MP MP 

Modalidade Venti-

latória 

PS15 PS12 PS10 PS8 PS8 CNAF 

PEEP 6 6 6 6 6 - 

FiO2 35% 35% 35% 35% 35% 36% 

PaO2/FiO2 295 188 315 275 375 342 

PH 7,47 7,36 7,4 7,45 7,45 7,45 

PaO2 130 95 110 96 113 129 

PCO2 40 45 39 39 42 43 

VC 521 450 480 475 425 - 
Cdyn 38 40 44 67 70 - 

P0,1 2,4 2 1,9 0,9 0,5 - 

RSBI 56 49 66 60 52 - 

PFT 90 95 92 95 94 99 
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Fonte: Elaboração Própria 
 

Na tabela 10 podemos verificar uma melhoria da sensação de dispneia ao longo do 

programa de reabilitação, tendo um valor de dispneia moderada (4) na primeira avaliação e 

uma dispneia muito leve (1) aquando da extubação.  

A PaO2 diminui após as sessões de RFR e foi verificado também um decréscimo da 

relação PaO2/FiO2. Neste caso em particular e face ao nível medular da lesão do doente, 

consideramos que se deve a uma recuperação mais demorada do padrão respiratório após o 

esforço decorrente das sessões de RFR. Contudo, ao longo do internamento verificou-se uma 

melhoria global de ambos os valores. 

A compliance pulmonar melhorou gradualmente de sessão para sessão e os valores 

de P0,1 também evoluíram favoravelmente ao longo da intervenção, sendo possível alcançar 

um valor de 0,5 no momento da extubação. O RSBI tinha valores favoráveis ao sucesso da 

extubação desde a admissão. 

Devido ao quadro neurológico, este doente tinha indicação para realizar Cough Assist 

2 vezes por dia. Os parâmetros inicias foram programados com pressões inspiratória/expira-

tória de +35/-35 cmH2O e tempos inspiratório e expiratório 2s/1,5s, sendo os volumes de 1500 

e o PFT 95 L/min.  Não se verificou grande oscilação em termos de volumes e PFT nos pri-

meiros dias de internamento. 

No dia prévio à extubação foi solicitada uma peça bucal à Linde para que o doente 

pudesse continuar a realizar períodos de VNI alternados com períodos de respiração espon-

tânea. 

No momento da extubação o doente mantinha score 11T na Escala de Coma de Glas-

gow. Na avaliação da dor apresentava BPS 3 e dispneia leve (2) pela avaliação da escala de 

Borg. A extubação realizou-se diretamente para VNI com PS 16 cmH2O PEEP 5 cmH2O e 

FiO2 30% e o doente manteve-se eupneico, com padrão respiratório de predomínio abdomi-

nal. À AP apresentava MV mantido em todos os segmentos pulmonares e roncos nas bases 

bilateralmente. Manteve terapia com Cough Assist com os parâmetros pré-definidos e após a 

extubação obteve-se PFT 100 L/min e VC 1750ml. 

 Concomitantemente foi realizado programa de RFM com mobilizações passivas de 

todos os segmentos dos membros inferiores e ativas-assistidas dos membros superiores. Re-

alizou levante progressivo em plano inclinado, com aumento gradual da inclinação consoante 

tolerância.   

Durante o restante internamento o doente cumpriu períodos de ventilação com venti-

lador RESMED PS 4-24 cmH2O via nasal que alternava com peça bucal e com CNAF fluxo 

40l/min e FiO2 30%, visando a prevenção de atelectasias. No momento da transferência para 
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a unidade de cuidados intermédios o doente já apresentava score 15 na Escala de Coma de 

Glasgow. Na avaliação da dor mantinha dor 2 associada ao desconforto decorrente do imobi-

lismo e Dispneia muito leve (1) na escala de Borg modificada. Padrão respiratório de predo-

mínio diafragmático, simétrico e de média amplitude e com aporte suplementar de oxigénio a 

3 l/min por cânula nasal. À AP apresenta MV mantido em todos os segmentos pulmonares, 

com evidencia de roncos dispersos bilateralmente.  

Foi transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios para continuidade do pro-

grama de reabilitação. 
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7. DISCUSSÃO 
 

A discussão dos resultados apresenta a análise das intervenções de Enfermagem de 

Reabilitação com base nos ganhos sensíveis à aplicação de um programa de RFR no idoso 

sob VMI. Neste capítulo são apresentados os ganhos desta intervenção especializada de RFR 

no desmame ventilatório e na melhoria dos preditores do seu sucesso, assim como os resul-

tados e a discussão acerca do alcance dos objetivos delineados na fase inicial deste projeto. 

 A intervenção diferenciada do EEER assume um papel de destaque na reabilitação do 

doente sob VMI e no processo de desmame ventilatório através da aplicação de um conjunto 

de técnicas que facilitam a transição no processo saúde-doença e a aquisição da máxima 

capacidade funcional  (Decreto-Lei No 392/2019 de 3 de maio de 2019, 2019). 

O projeto de intervenção profissional teve por base a implementação de um programa 

de reabilitação completo, com ênfase na reeducação funcional respiratória no idoso sob VMI. 

Foi aplicado o mais precocemente possível, tão cedo quanto a estabilidade hemodinâmica do 

doente permitiu, assim como é preconizado na mais recente evidencia científica. O plano de 

intervenção teve por base o treino de exercícios respiratórios que permitiram envolver o do-

ente como um agente ativo ao longo do seu processo de transição. Todos os doentes inter-

nados na UCI têm potencial para participar num programa de reabilitação sendo que ao nível 

capacidades funcionais respiratórias se podem obter ganhos na melhoria da performance 

ventilatória, com variações de volumes e pressões que sugerem a possibilidade de desmame 

ventilatório eficaz (Dunn et al., 2017).  

 A intervenção especializada de EEER permitiu alcançar ganhos ao nível do desmame 

ventilatório e otimizar o sucesso das extubações. O doente submetido a VMI foi capacitado 

para o autocuidado com um aumento crescente da independência funcional após um período 

crítico de internamento, como podemos verificar nos resultados obtidos.  

 Constatamos que a implementação de um programa de RFR e RFM no idoso sob 

VMI tem benefícios quer no alcance de um desmame ventilatório mais célere quer na extuba-

ção bem-sucedida e na melhoria da capacidade funcional e a autonomia. Estas conclusões 

vão ao encontro dos resultados do ERC realizado com 108 doentes numa UCI do Egipto que 

corrobora que a implementação de um programa de reabilitação precoce reduz a duração da 

VMI, aumenta as taxas de desmame bem-sucedido e diminuiu a mortalidade em 30 dias, re-

duzindo ainda a duração dos internamentos quando comparado com o grupo de controlo que 

foi apenas submetido a cuidados gerais (Shaaban et al., 2022). 

A literatura preconiza que o programa de reabilitação deve ser iniciado o mais preco-

cemente possível pelo que 66% dos participantes (n=4) iniciaram o programa de reabilitação 
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nos primeiros três dias de internamento em UCI. Mediante o diagnóstico e situação clínica 

foram implementadas intervenções de ER com enfâse na RFR de forma a promover o des-

mame ventilatório e extubação precoce, e intervenções de RFM com o objetivo de manter e 

recuperar a capacidade física, promovendo ganhos na diminuição do tempo de internamento 

e contribuindo favoravelmente para a capacidade funcional aquando da alta. 

A identificação precoce das alterações da funcionalidade através de uma avaliação 

com recurso a escalas validadas permitiu definir atempadamente as limitações e necessida-

des de cada doente, permitindo estabelecer um programa de reabilitação concreto e individu-

alizado. Quando a situação clínica do doente permitiu e mediante o seu estado de consciência 

foram realizados ensinos sobre exercícios de RFR e RFM. O enfermeiro de reabilitação po-

tência a promoção da qualidade de vida, manutenção e promoção do bem-estar e a recupe-

ração da funcionalidade dando enfase a promoção do autocuidado para a maximização das 

capacidades após a alta da UCI (OE, 2018). No decurso do programa foram selecionados 

produtos de apoio, nomeadamente dispositivos de espirometria de incentivo e dispositivos 

auxiliares no levante com objetivo de maximizar a capacidade funcional do doente. 

Neste estudo, 100% da amostra incluída apresentava défices significativos no autocui-

dado que inviabilizavam a sua independência e autonomia, contudo os ganhos ao nível da 

independência funcional e autonomia, não foram avaliados quantitativamente porque a apli-

cação da escala de Barthel é bastante subjetiva em UCI. O doente critico apresenta depen-

dência total nos autocuidados, mobilidade/transferências e locomoção devido à sua condição 

clínica. Neste programa, os participantes foram mobilizados precocemente com exercícios de 

mobilização passiva de todos os segmentos osteoarticulares e foi iniciado levante precoce 

sempre que a situação clínica permitiu. 

Os internamentos prolongados em UCI e a necessidade de suporte ventilatório leva a 

que os doentes desenvolvam disfunções neuromusculares que alteram a independência fun-

cional. A totalidade da amostra apresentava alteração da funcionalidade com limitações das 

atividades de vida diárias e incapacidades decorrentes do seu estado critico, pelo que foram 

definidas intervenções que permitissem maximizar a sua funcionalidade. A atrofia muscular e 

paralisia do sistema musculo esquelético decorrente dos internamentos prolongados está as-

sociada ao aumento da imobilidade, sendo fundamental implementar programas de reabilita-

ções precocemente (Lai et al., 2017; Moreno et al., 2019). Deste modo, a implementação de 

técnicas de RFM contribuiu favoravelmente para melhorar os resultados destes participantes. 

 A VMI substitui a função respiratória enquanto se reverte o processo patológico que 

condicionou a sua necessidade. Segundo Bartolomeu & Rodrigues (2021) a intervenção es-

pecializada de EEER deve ser iniciada ainda antes da EOT mantendo-se após a extubação. 
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Os profissionais devem deter conhecimentos científicos sobre esta técnica de suporte pulmo-

nar, assim como das alterações fisiológicas geradas pela mudança da pressão intratorácica 

natural negativa, para uma pressão positiva, considerando que pode ocorrer instabilidade he-

modinâmica pela alteração na fisiologia pulmonar e cardíaca (Hickey & Giwa, 2020).  

A disfunção diafragmática provocada pela VMI contribuiu para o aumento do tempo de 

dependência do ventilador, para a falência do desmame ventilatório, aumento da morbilidade 

e dos dias de internamento (Magalhães et al, 2018). A fraqueza muscular diafragmática e da 

restante musculatura respiratória deve-se à depleção eletrolítica, uso de drogas inotrópicas, 

sedativos e relaxantes musculares, imobilidade e presença de comorbilidades respiratórias 

prévias, pelo que a falência respiratória resulta de um desequilíbrio entre a carga e a capaci-

dade funcional dos músculos da respiração (Bartolomeu & Rodrigues, 2021).  

Apesar da fraqueza dos músculos respiratórios ser potencialmente reversível, os mús-

culos respiratórios são frequentemente negligenciados nos programas de reabilitação e o 

treino dos músculos inspiratórios não consta nas mais recentes diretrizes de reabilitação, em-

bora seja fundamental para recuperação holística dos nossos doentes (Bissett et al., 2019). 

 O momento ideal para progredir no desmame ventilatório depende de uma multiplici-

dade de critérios avaliados diariamente, como se verificou nas avaliações de ER neste estudo. 

Diversos autores referem que existem um conjunto de preditores em facilitam a tomada de 

decisão quanto ao desmame que dependem da capacidade dos músculos respiratórios (Ma-

galhães et al., 2018; Elew et al, 2022). 

O EEER deve centrar a sua intervenção no compromisso da ventilação, intervindo di-

retamente na recuperação da ação dos músculos respiratórios e avaliando a sua função con-

tinuamente, como foi efetuado através da implementação deste programa de RFR. 

 Na primeira fase de preparação para a VMI o EEER foca a sua intervenção na redução 

do medo e ansiedade do doente, implementando um programa de reabilitação que permita 

otimizar a ventilação, através de exercícios de consciencialização da respiração e técnicas 

que permitam a limpeza das vias aéreas, procurando otimizar as trocas gasosas numa última 

tentativa de evitar a entubação e a VMI (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

 Contudo, quando não é possível evitar o desfecho da VMI, o profissional deve redefinir 

os seus objetivos e promover a adaptação e sincronia ventilatória, melhorar a relação ventila-

ção perfusão, corrigir as posições viciosas, manter a permeabilidade das vias aéreas e a mo-

bilização de secreções (Cordeiro & Menoita, 2014a; Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

Os resultados obtidos vão ao encontro de estudos recentes que comprovam que pro-

gramas de reabilitação em doentes críticos em UCI são seguros e viáveis. O treino muscular 

respiratório é uma estratégia que visa aumentar a força muscular respiratória e a tolerância 
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ao exercício para facilitar todo o processo de desmame da ventilação e reduzir as complica-

ções do foro pulmonar que surgem associadas à ventilação prolongada (Moreno et al., 2019). 

Neste estudo foi possível promover uma melhor adaptação ventilatória através do for-

talecimento dos músculos respiratórios e da adaptação ventilatória através da capacitação da 

pessoa para execução das técnicas respiratórias.  

A avaliação da consciência é dos requisitos para progredir no desmame ventilatório. 

Neste estudo foram aplicadas as escalas de RASS e Glasgow e verificou-se que 5 dos doen-

tes mantiveram alteração da função neurológica, mantendo um Score inferior a 15 na Escala 

de Coma de Glasgow, sobretudo por confusão, fator que em muito condicionou a participação 

nos programas de reabilitação. 

Outra das variáveis que pode condicionar o programa de reabilitação é a dor associada 

à entubação oro traqueal e potenciada pelo reflexo de tosse. Neste contexto, foram imple-

mentadas posições de conforto e relaxamento, associadas à consciencialização e controlo da 

respiração, de forma reduzir a tensão muscular e promover o alívio da dor (Boden et al., 2018). 

O controlo da dor foi realizado, de forma coordenada com o doente, no sentido de manter um 

nível de dor tolerável que não condicionasse o sucesso do programa. No que respeita à ava-

liação da Escala de Intensidade da Dor, 100% dos doentes apresentaram melhorias. 

De forma a responder às alterações da função respiratória e às complicações associ-

adas à VMI, tendo em conta a capacitação do doente e visando uma extubação bem-suce-

dida, foram reforçados os ensinos durante a implementação do programa. Houve uma evolu-

ção notoriamente positiva em todos os participantes. O treino da musculatura respiratória é 

fundamental para melhor a sua força muscular e facilitar o desmame ventilatório. O diafragma 

e os músculos intercostais têm um elevado limiar de tolerância ao esforço dado que são cons-

tituídos por fibras tipo I e tipo IIa e este TMI vai permitir aumentar a resistência e atrasar a 

sensação de fadiga (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

No decurso deste programa de reabilitação e dado que 100% da amostra se encon-

trava sob VMI foram implementadas técnicas de RFR com o objetivo de promover a sincronia 

e adaptação ao ventilaria, otimização da relação ventilação/perfusão, manter a permeabiliza-

ção das vias aéreas e ainda técnicas para corrigir posições viciosas e antiálgicas assim como 

técnicas para promover o fortalecimento e readaptação ao esforço. 

 A implementação das técnicas de RFR deste programa de intervenção incluíam a pre-

venção ou correção de alterações músculo-esqueléticas, a melhoria da funcionalidade da 

musculatura respiratória, a manutenção da permeabilidade das vias aéreas e a reeducação 

ao esforço através das quais foi possível alcançar uma taxa de 83,3% (n=5) de sucesso no 

desmame ventilatório. Um dos participantes acabou por falecer devido a complicações cardí-
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acas e pulmonares, comprometendo o alcance de uma taxa de sucesso de 100% neste es-

tudo. Contudo, os restantes participantes realizaram o processo de desmame bem-sucedido 

com uma extubação eficaz e sem necessidade de reintubação. 

Na análise dos dados sociodemográficos verificamos que 83,3% dos participantes 

(n=5) são do sexo masculino, todos ele tem idade superior a 65 anos e estão reformados. 

Estatisticamente os resultados obtidos não são significativos, dado que se trata de um grupo 

pequeno, sendo necessário promover um estudo mais alargado, de forma a aprofundar e 

acompanhar os participantes diariamente durante todo o internamento.  

Relativamente à situação laboral, a totalidade da amostra estava reformada, o que se 

justifica pelo facto de em Portugal a idade da reforma ser de 66 anos e 7 meses (Portaria n.o 

53/2021). 

Todos os participantes, à exceção do participante que faleceu por complicações asso-

ciadas ao internamento, alcançaram o sucesso da extubação. Neste sentido, confirmamos 

que os resultados obtidos vão ao encontro de estudos realizados por outros autores (Holle-

beke et al, 2019; Moreno et al., 2019) que também obtiveram resultados positivos com a im-

plementação de um programa de RFR. 

A avaliação da Escala de Borg Modificada permitiu verificar que os participantes apre-

sentavam índices de dispneia significativos na avaliação inicial, com melhoria em 100% da 

amostra após a implementação do programa de RFR. 

 Para avaliar o impacto dos exercícios de RFR na função respiratória do doente sob 

VMI foram definidos indicadores específicos sugeridos pela mais recente evidência científica. 

A literatura aponta como bons preditores para o sucesso do desmame ventilatório e parâme-

tros essenciais para avaliar a função respiratória: a compliance pulmonar, SpO2, PH, PaCO2 

PaO2, Volume Tidal, Ratio PaO2/FiO2, RSBI e P0,1( Magalhães et al., 2018; Wang et al., 

2018). 

Os dados obtidos relativamente à compliance pulmonar revelam que houve um au-

mento significativo em todas as intervenções dos 6 participantes. Os valores de compliance 

pós sessão foram superiores em 100% da amostra o que revela um impacto positivo da inter-

venção específica de RFR. A compliance pode ser definida como a capacidade de um corpo 

se distender, mas neste contexto clínico reflete a força elástica que se opõe à inflação pulmo-

nar, sendo avaliada pela variação do volume quando é aplicada uma determinada pressão. A 

compliance normal na respiração espontânea é de 0,05 a 0,17 L/cmH2O ou 50 a 170 

mL/cmH2O enquanto que a Compliance normal em doente entubados orotraquealmente é de 

40-50 mL/cmH2O até 100 mL/cmH2O nos homens e de 35-45 mL/cmH2O até 100 mL/cmH2O 

nas mulheres (Magalhães et al., 2018; Elew et al, 2022).  
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O estudo de Marini & Gattinoni (2021) acrescenta que as compressões externas da 

parede torácica, quer seja sobre o externo ou sobre a região abdominal permitem modificar 

as pressões transpulmonares. Deste modo, consideramos que os exercícios de reeducação 

diafragmática e de reeducação costal são determinantes neste processo.  Na mesma linha de 

pensamento, o estudo de Ghiani et al. (2020) com 263 doentes sujeitos a VMI prolongada, 

corrobora que os preditores do desmame ventilatório apontam para um papel crucial da carga 

de trabalho imposta aos músculos respiratórios durante a respiração espontânea, com me-

lhoria significativa da compliance pulmonar. 

O desmame ventilatório pressupõe que o doente tenha capacidade para respirar es-

pontaneamente, em conjunto com a capacidade de proteger as vias aéreas com a tosse e 

eliminação de secreções eficaz (Elew et al., 2022). A P0,1 é a pressão negativa máxima ge-

rada por pelo menos 1 segundo durante um esforço inspiratório máximo do volume residual 

numa manobra de inspiração forçada com oclusão da via aérea, estima a força muscular ins-

piratória e permite quantificar a fraqueza dos músculos inspiratórios (Magalhães et al., 2018). 

O P0.1 é outro dos preditores analisados, deve variar entre 0,5 e 1,5 e pode ser utili-

zado para detetar níveis excessivos ou insuficientes de esforço inspiratório e orientar as es-

tratégias de ventilação de proteção muscular e pulmonar. Deve ser realizado o ajuste dos 

parâmetros ventilatórios e a titulação das drogas sedativas para atingir uma faixa aceitável de 

esforço inspiratório, nunca descurando a importância da drive respiratória do doente (Telias 

et al., 2018).  

Estas mudanças na pressão das vias aéreas durante um breve período reflete a taxa 

de aumento da pressão muscular inspiratória no início da inspiração espontânea e correlaci-

ona-se com o aumento da atividade muscular inspiratória (Sassoon & Younes, 2020). Deste 

modo, a fraqueza muscular e a alta elastância da parede torácica podem resultar num baixo 

esforço muscular inspiratório, tendo por este motivo sido possível otimizar os valores de P0,1 

através da implementação do programa de RFR. 

Quanto à pressão parcial de CO2 não se verificaram alterações significativas após a 

intervenção de RFR, tendo sido dado maior ênfase à relação ventilação-perfusão, uma vez 

que nenhum dos doentes apresentava hipercapnia a condicionar o PH. 

No indicador PaO2, cujo intervalo de referência é entre 80-100 mmHg, demonstrou-se 

um aumento significativo em todos os doentes após a segunda sessão de reabilitação. Este 

indicador com resultados bastante positivos permite comprovar a eficácia dos exercícios de 

reeducação costal e reeducação abdomino-diafragmático (Cordeiro & Menoita, 2014a).  

Neste ponto, torna-se importante frisar que após a primeira sessão de ER é verificado 

um decréscimo deste indicador devido ao desmame dos parâmetros ventilatórios alcançado 
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com a implementação das intervenções de RFR. Existe um desmame da FiO2 e das modali-

dades ventilatórias de Controladas para Suporte, o que condiciona algum decréscimo dos 

valores da PaO2, mas ainda assim é comprovada a eficácia destas técnicas de RFR no des-

mame ventilatório. Após a segunda sessão de ER, estes valores aumentam progressiva-

mente, uma vez que já não é realizada uma redução tão acentuada destes parâmetros, per-

mitindo uma visualização mais direta da otimização da ventilação. 

Os estudos de Wang et al. (2018) e Hollabeke et al. (2019) também referem a eficácia 

das manobras de reexpansão pulmonar e permitem ainda confirmar o aumento significativo 

do volume corrente após as sessões de RFR, cujos valores de referência são de 5 ml/Kg/min, 

cerca de 450-500 ml por ciclo respiratório. 

O RSBI foi avaliado através da divisão da FR pelo volume corrente, dai que as variá-

veis FR e volume corrente não sejam interpretadas isolamento neste estudo. A intervenção 

do EEER foi eficaz para otimizar quer a FR quer o VC, permitindo assim melhorar o RSBI.  

O RSBI foi outro dos indicadores com melhoria após a intervenção de RFR, tendo sido 

possível otimizar os valores de todos os participantes para um índice inferior a 105 resp/min, 

bom preditor para o sucesso da extubação. Um RSBI ≤ 98 resp/min pode predizer o sucesso 

do desmame com sensibilidade de 91,7% e especificidade 76,5%, representando um índice 

preditivo eficaz para o sucesso do desmame de doentes em UCI (Ghiasi et al., 2019). 

Estudos comprovam que o RSBI entre 80-105 resp/min é um preditor com sensibili-

dade e especificidade em casos de desmame bem-sucedidos (Daim et al., 2020; Trivedi et 

al., 2022).  

Na mesma linha de pensamento, o estudo de Leonov et al. (2020) realizado durante 

170 dias a doentes ventilados revela que 40% dos doentes foram desmamados com sucesso 

com um RSBI de 41,9 resp/min. Em contrapartida, a população em que o desmame falhou 

apresentava um índice médio de 114,8 respirações/min. 

Ao analisar os dados obtidos, podemos afirmar que um programa de RFR promove 

uma alteração positiva em todos os indicadores selecionados para o estudo, pelo que se pode 

inferir que a implementação das intervenções de RFR pode contribuir significativamente para 

melhorar a função respiratória e influenciar favoravelmente um desmame ventilatório bem-

sucedido. 

Para além dos indicadores previamente apresentados, durante o processo de reabili-

tação, foi possível verificar a redução de ruídos adventícios [RA], após o programa de reabili-

tação, devido à implementação de intervenções de permeabilização das vias aéreas. Os do-

entes com tubo oro traqueal e VMI tem a limpeza das vias aéreas prejudicada devido à pouca 

humidificação dos gases inspirados e à imobilidade que por si só condiciona a retenção de 

secreções brônquicas (Volpe et al., 2020), pelo que o EEER deve aplicar técnicas como a 
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hiperinflação manual, manobras de compressão e manobras de tosse mecanicamente assis-

tida nunca descorando a otimização dos posicionamentos (Cordeiro & Menoita, 2014a; Mar-

ques-Viera & Sousa, 2017). 

A hiperinsuflação manual é o método mais eficaz na reabilitação respiratória de doen-

tes ventilados, enquanto as outras técnicas são mais controversas e os resultados não são 

tão claros, mas ainda assim são consideradas como benéficas. A terapia com Cough assist 

permite não apenas mobilizar uma maior quantidade de secreções, mas também reduzir a 

resistência nas vias aéreas e aumentar a compliance pulmonar. Os autores realizaram 3-4 

sessões de 4-10 ciclos com pressões +40/-40cmh2O (Volpe et al., 2020). 

Alcançado um desmame ventilatório de sucesso e uma extubação sem intercorrências 

foi reformulado o programa de intervenção. A manutenção da permeabilidade das vias aéreas, 

desmame de oxigenoterapia e a maximização da capacidade funcional da pessoa, foram os 

novos focos de intervenção. A RFM, com intervenções que visam a mobilidade, fortalecimento 

e readaptação ao esforço ganhou destaque nos programas de reabilitação pós extubação 

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021).  

A alta dos doentes internados em UCI ocorreu para outro serviço de internamento, 

contudo, o envolvimento da família no programa de reabilitação permitiu a sua capacitação 

no sentido de conhecerem os recursos disponíveis para potenciar as capacidades do seu 

familiar e a sua readaptação funcional. Após a extubação, 83% da amostra não apresentava 

um índice neurológico que permitisse um processo de aprendizagem eficaz, pelo que os en-

sinos, a instrução e o treino de técnicas promotoras do autocuidado foram realizados aos 

familiares. 

Apesar do trabalho desenvolvido e de se obter dados favoráveis à eficácia e importân-

cia do programa de RFR no idoso sob VMI não foi possível comprovar que o desmame venti-

latório bem-sucedido, a extubação e a redução do tempo de internamento resultaram das 

intervenções do EEER. O desmame ventilatório é um processo multifatorial não sendo possí-

vel associar os ganhos a uma única intervenção isoladamente.  

Os resultados obtidos permitem inferir que existem ganhos através das intervenções 

realizadas pelo EEER com todos os participantes, pelo que se pode afirmar que o programa 

de reabilitação implementado potencia ganhos ao nível da relação ventilação/perfusão, des-

mame ventilatório e sucesso do desmame, condicionando posteriormente a recuperação da 

independência funcional do doente em situação crítica. 

No entanto, para a verdadeira apreciação dos benefícios e da efetividade da aplicação 

de um programa de RFR deveria ser realizado um acompanhamento dos participantes após 

a alta hospitalar por forma a seguirmos a sua evolução respiratória e a recuperação da sua 

independência e autonomia.  
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Verificamos, ainda, que existem poucos estudos e, por consequente, pouca literatura 

referente à importância da ER durante a VMI, sendo importante o investimento nesta área de 

investigação. 

Este estudo deveria ser alargado a um maior número de participantes e num contexto 

que permitisse um acompanhamento diário e constante de todo o processo de desmame ven-

tilatório, pelo que se sugere a sua replicação. 
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8. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
 
 Entende-se por competência a capacidade de aplicar conhecimentos de forma segura, 

com base nas últimas descobertas científicas e avanços tecnológico, tendo consciência que 

o conhecimento é inesgotável e objetivando resultados favoráveis (Salum & Prado, 2014). 

Uma reflexão acerca das competências adquiridas durante este percurso é fundamen-

tal na medida em que é esperado que o especialista adquira uma série de ferramentas que 

lhe permitam atuar nos diferentes contextos de cuidados de saúde. 

Os Estágios representam o momento ideal para a aquisição, consolidação e desenvol-

vimento destas competências. O estágio permite a descoberta da realidade, complementando 

os conhecimentos adquiridos no ensino escolar com a articulação direta com a prática clínica 

no contexto hospitalar. Prado & Salum (2014) acrescentam que o desenvolvimento de com-

petências exige a associação entre o conhecimento teórico e científico e a prática interdisci-

plinar. 

 No papel de estudante do curso de Mestrado em Enfermagem, na área de especiali-

zação em Enfermagem de Reabilitação aprofundei o desenvolvimento e aperfeiçoamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, das Competências Específicas do EEER 

e ainda das Competências patentes no Regulamento de Mestre, assim como a reflexão fun-

damentada sobre as mesmas.  

A Ordem dos Enfermeiros (2019) define que as Competências do Enfermeiro Especi-

alista assentam em quatro domínios distintos e que todos eles devem ser trabalhados ao 

longo dos estágios, desenvolvendo as competências fundamentais a aplicar na prática da 

futura área de especialidade. Esta certificação de competências especializadas assegura que 

o Enfermeiro especialista detém um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades 

que visam promover a saúde, prevenir complicações secundárias e maximizar o potencial da 

pessoa. 

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, exposto em 

Diário da República (2019) no Regulamento n.º 140/2019, 2ª série – N. º26 abrange um con-

junto de conhecimentos científicos, técnicos e humanos essenciais para a prestação de cui-

dados diferenciados de enfermagem de reabilitação que permitem identificar as reais neces-

sidades do doente e atuar em todos os contextos da prática clínica. 

Deste modo, terminado o processo formativo, teórico e prático, torna-se pertinente 

analisar e refletir acerca das competências do enfermeiro especialista e de mestre, fundamen-

tando a sua aquisição e consolidação através das atividades desenvolvidas ao longo das 22 

semanas de estágio.   
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Profissão de carater científico, a Enfermagem, resulta da constante formação e apren-

dizagem que permite uma atualização continua dos saberes. Espera-se que após o desenvol-

vimento de competências o Enfermeiro preste cuidados de excelência, garantindo o alcance 

de resultados favoráveis através da aplicação de intervenções autónomas, baseadas na mais 

recente evidencia científica (Barata, 2016). 

Deste modo, após terminado o percurso formativo é apresentado neste capítulo uma 

reflexão acerca das atividades desenvolvidas durante este percurso, em que desenvolvimento 

pessoal e profissional de competências foi fundamentado nos documentos reguladores da 

profissão de enfermagem. 

 

 

8.1 Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista  
 

O Regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista reconhece que o 

profissional é dotado de um conjunto de competências técnicas, humanas e científicas, inde-

pendentemente da área de especialidade.  

A atribuição do título de enfermeiro especialista, pela OE, exige que, para além das 

competências da área da especialidade, o profissional desenvolva um conjunto de competên-

cias comuns, adequadas a todos os contextos de prestação de cuidados de saúde (Decreto-

Lei 140/2019 de 6 fevereiro).  

De acordo com este regulamento supracitado são quatro os domínios de competência 

comuns que serão alvo de reflexão e analise detalhada: 

A: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; 

B: Domínio da melhoria contínua da qualidade; 

C: Domínio da gestão dos cuidados; 

D:  Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

 

No “domínio da responsabilidade profissional, ética e legal”, o Decreto-Lei 140/2019 

de 6 Fevereiro 2019 frisa que o enfermeiro “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”. 

O EEER deve orientar o seu agir segundo a ética profissional da Enfermagem, respei-

tando os princípios, valores e deveres deontológicos que gerem a profissão e norteiam a hu-

manização dos cuidados, gerindo a relação com a pessoa com necessidades especiais com 

base numa reflexão contínua sobre estes mesmos princípios e valores (Deodato, 2016; Silva, 

2019). Assim, ao longo de todos os estágios foi respeitada a individualidade, crenças e valores 
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da pessoa, numa prática clínica sustentada pelos princípios legais, éticos e deontológicos 

intrínsecos à profissão de Enfermagem, como constam no Código Deontológico do Enfer-

meiro. 

Segundo Nunes et al. (2005) a Deontologia Profissional representa o conjunto de re-

gras e deveres que permitem e potenciam as boas práticas de Enfermagem, sendo estas 

regidas por princípios morais e jurídicos e definida como a enunciação de um dever, o “dever 

ser profissional” naquilo que é a Enfermagem e a busca pela excelência dos cuidados pres-

tados. A conduta profissional do EEER rege-se pela aplicação do dever e da razão na sua 

prática diária, expondo os seus deveres e salvaguardando os seus direitos no exercício da 

profissão (Baptista, 2011).  

A prática da Enfermagem é um processo dinâmico no qual as normas estabelecidas 

se adaptam à evolução dos serviços e à constante evolução da profissão. Deste modo, os 

contextos profissionais que suscitem dúvidas a nível jurídico e deontológico devem sempre 

ser analisados e ponderados com fundamento na documentação oficial, com base nas últimas 

leis emanadas e, resultando em última instância, de uma reflexão crítica pessoal do próprio 

profissional.  

O Enfermeiro, no exercício da sua ação, rege-se pelo Código Deontológico que, de 

acordo com o Artigo 100º da Lei no 156/2015 de 16 de setembro, obriga o profissional a 

“cumprir as normas deontológicas e as leis que regem a profissão”, bem como a “proteger e 

defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum, so-

bretudo quando carecidas de indispensável competência profissional” (AR, 2015, p. 8102).  

 Os princípios éticos são enquadrados como referenciais para a prática do EEER, na 

medida em que os profissionais assumem um compromisso ético pautado pelos valores, cren-

ças e princípios que norteiam a humanização dos cuidados (Silva, 2019), pelo que durante os 

estágios tive oportunidade de refletir, validar e discutir previamente todas as situações com o 

enfermeiro orientador. 

O EEER cuida da pessoa com incapacidade que, por deficiência ou por alteração da 

funcionalidade pode não ser capaz de satisfazer as suas AVD’s, condicionando a sua auto-

nomia e a sua tomada de decisão. Silva (2019) acrescenta que o exercício profissional do 

Enfermeiro deve ser marcado pelo respeito pela individualidade da pessoa, pelo sigilo profis-

sional, e pela promoção da dignidade humana. O profissional deve basear a sua intervenção 

com foco nas reais necessidades da pessoa e no respeito pelos seus valores, crenças, cos-

tumes e perspetivas futuras (Deodato, 2016). 

Tal como descrito no Estatuto da OE, a Justiça faz parte dos valores universais a ob-

servar na relação profissional, pelo que os Enfermeiros devem valer-se dos aspetos jurídicos 

na sua prática profissional diária (OE, 2015).  
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 Foi assim adotada uma conduta profissional que englobou a promoção de um ambi-

ente terapêutico, o respeito pelas vontades, crenças e religião da pessoa, pela dignidade e 

pela sua intimidade, mantendo o sigilo profissional, numa prática que respeita os direitos hu-

manos mundialmente conhecidos.  

 A prestação de cuidados de ER foi desenvolvida sempre de forma a garantir uma prá-

tica segura, com respeito pelos direitos do doente, tendo por base os princípios éticos da 

beneficência e não-maleficência, igualdade, honestidade e justiça, inseridos no código deon-

tológico (OE, 2019).  Ao aplicar estes princípios éticos no seu exercício diário, o EEER sus-

tenta a prestação de cuidados autónomos que garantem o respeito do doente no contexto 

onde se insere (Vasconcelos, 2021).  

 Durante todos os estágios a tomada de decisão foi realizada de forma a respeitar quer 

os princípios éticos quer as preferências individuais da pessoa cuidada, sendo que estágios 

de Ortopedia e na Medicina os doentes foram incluídos no processo de tomada de decisão 

acerca do seu programa de reabilitação. Foram valorizadas as suas preferências e condicio-

nantes, na aplicação de um plano de cuidados individualizado face às necessidades identifi-

cadas, com o seu consentimento livre e esclarecido. Segundo Deodato (2016) é fundamental 

a obtenção do consentimento informado livre e esclarecido da pessoa/família alvo da presta-

ção de cuidados.  

 Na UCIP o estado de consciência dos doentes não permitia que fornecessem o seu 

consentimento, contudo foi aplicado o plano de intervenção adequado sempre no respeito 

pelos princípios éticos, mantendo sempre o respeito pela dignidade e a privacidade do doente 

durante todos os procedimentos. 

 A passagem de turno de enfermagem, visitas médicas e a consulta dos processos 

clínicos permitiram sistematizar os cuidados, fomentando as tomadas de decisão acerca do 

plano de cuidados, estratégias de capacitação dos mesmos e planeamento da alta envol-

vendo toda a equipa multidisciplinar.  

Os doentes foram elucidados acerca das atividades desenvolvidas, o que facilitou a 

prestação de cuidados adequados, personalizados e especializados direcionados às suas ne-

cessidades e objetivos, sem menosprezar os seus receios e ambições. 

A situação clínica e a evolução do plano de reabilitação foi sendo transmitida à famí-

lia/cuidador informal do doente sedado no contexto de UCI. Nos primeiros estágios foi trans-

mitido ao próprio doente e ao familiar de referência definido pelo mesmo. Devemos ter pre-

sente que se trata de uma informação de caracter pessoal e que devemos respeitar e aceitar 

a decisão do doente sobre a sua transmissão aos seus familiares e/ou cuidadores, salvaguar-

dando sempre os seus interesses. 
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 No âmbito do primeiro estágio foi realizado um estudo de caso no serviço de Ortopedia 

que garantiu o respeito pela dignidade, privacidade e confidencialidade, tendo sido fornecido 

um termo de consentimento informado livre e esclarecido, que foi devidamente assinado pela 

doente. Posteriormente todas as referências à pessoa surgiram através de siglas, garantindo 

o sigilo e o anonimato e impedindo que ocorresse associação dos dados. 

Aquando da aplicação do projeto de intervenção na UCIP I também foram garantidos 

os mesmos princípios tendo em vista o desmame do ventilador e o sucesso da extubação e, 

consequentemente ganhos mais céleres ao nível da autonomia e funcionalidade. O respeito 

pelos valores crenças e vontades dos doentes e famílias foram respeitados, sendo garantido 

o princípio do direito à informação, quer do doente quer do representante legal. 

A implementação das intervenções especializadas que se integram neste projeto de 

intervenção profissional foram apresentadas à Pessoa ou ao seu representante legal, de 

forma a obter o seu consentimento livre e esclarecido. Todos os participantes da amostra 

foram designados em registo de dados por Doente A, Doente B, etc., garantindo que se pre-

servava a sua identidade.  

Foi adotada uma atitude de tomada de decisão ponderada e consciente, sempre com 

a consulta da opinião e conhecimentos dos enfermeiros orientadores, revelando uma reflexão 

sobre as minhas capacidades e intervenções, tal como definido por Deodato (2016).  

A capacitação do doente no respeito pela sua tomada decisão e autonomia assim 

como o envolvimento e inclusão dos familiares favorece a adesão ao programa de reabilita-

ção, demonstrando ao doente que é o elemento central no seu plano de cuidados (Vascon-

celos, 2021).  

 Deste modo, foi realizada uma abordagem que respeitasse a decisão do doente, indo 

ao encontro dos Direitos e deveres do utente nos serviços de saúde - Artigo 7, Lei n.º 15/2014, 

onde se enfatiza que doente tem direito a ser informado sobre o seu estado de saúde, trata-

mento e alternativas possíveis para o seu tratamento.  

 Conclui-se que neste domínio de competência foram salvaguardados os direitos da 

informação, confidencialidade, privacidade e autodeterminação. 

Segue-se o “domínio Da Melhoria Contínua Da Qualidade” que engloba três compe-

tências, o enfermeiro “garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das inici-

ativas estratégicas institucionais na área da governação clínica; desenvolve práticas de qua-

lidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua; garante um ambiente te-

rapêutico e seguro” (Decreto-Lei 140/2019 de 6 fevereiro 2019, 2019).  

Os PQCEER (OE, 2018) estabelecem que é imperativo a existência de formação con-

tínua, numa política continuamente promotora do desenvolvimento profissional e qualidade 

dos cuidados.  Pontes & Santos (2016) corroboram esta linha de pensamento, acrescentando 
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que o EEER deve promover a dinamização dos elementos que impulsionam a qualidade dos 

cuidados, reconhecendo as particularidades das equipas multidisciplinares e dando resposta 

às necessidades formativas e lacunas evidenciadas pelos mesmos. 

A melhoria continua da qualidade é alcançada através de uma prática baseada na 

mais recente evidencia científica, mediante a aplicação dos resultados de novos estudos e 

com base nas novas guidelines. A qualidade dos cuidados prestados depende do investi-

mento que realizamos ao longo de toda a vida profissional, adquirindo conhecimento mais 

atualizado e aperfeiçoando assim todas as nossas competências. 

Os PQCEER do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2018) 

acrescentam ainda, que a adoção de metodologias de trabalho que garantam a melhoria da 

sua qualidade são estratégias a adotar na prática profissional do EEER. 

O profissional deverá refletir sobre a qualidade dos cuidados prestados, procurando 

prestar cuidados com base na metodologia do processo de Enfermagem, realizando a avali-

ação inicial, identificação de problemas reais e potenciais, definição de objetivos e resultados 

esperados, planeamento de intervenções, implementação das intervenções estipuladas e, por 

fim, a avaliação dos resultados obtidos (Silva et al., 2020). 

A utilização de linguagem técnico-científica e a passagem de ocorrências de forma 

clara e concisa são imprescindíveis e foi realizada ao longo de todos os estágios. A Prática 

Baseada na Evidência é uma forma segura e organizada de promover condutas profissionais 

focadas na identificação e resolução de problemas com recurso à melhor e mais recente evi-

dência científica. Deste modo, os profissionais devem pesquisar evidência científica com ele-

vado rigor metodológico e validade interna e externa para posteriormente aplicarem na sua 

prestação de cuidados diária (Silva et al., 2020).  

A prática baseada evidência científica permite a inovação e melhoria dos cuidados, 

garantido que são definidos planos de cuidados que integram aquilo que a investigação define 

como a melhor estratégia a utilizar. A melhoria continua da qualidade dos cuidados surge da 

implementação de conhecimentos adquiridos através do acesso aos mais recentes resultados 

da investigação que após um juízo clínico adequado e mediante uma visão holística do doente 

permitem a definição de programas de reabilitação adequados (Decreto-Lei 140/2019 de 6 

Fevereiro 2019, 2019). 

Assim, tendo por base a premissa previamente definida, realizei várias pesquisas 

acerca do estado da arte em enfermagem de reabilitação em bases de dados que me permi-

tiram adquirir e consolidar os conhecimentos teóricos, técnicos e científicos, fundamentais 

para o desenvolvimento desta competência, melhorando a prática clínica. 
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Foi possível dar continuidade a projetos de melhoria continua em todos os estágios, 

contribuindo assim para otimizar a qualidade dos cuidados prestados e para potenciar os ga-

nhos em saúde. No estágio final foi identificada uma lacuna na utilização do dispositivo de 

tosse assistida Cough Assit, tendo sido realizada uma formação em serviço e um folheto in-

formativo denominado “ Cough Assist – a tosse mecanicamente assistida” (Apêndice D) para 

deixar junto do dispositivo, de modo a capacitar a equipa na sua utilização. 

Interveniente no processo de reabilitação, o EEER assume um papel preponderante 

na gestão de um ambiente terapêutico seguro, devendo definir e alterar os programas de 

reabilitação mediante as necessidades da pessoa, garantindo sempre assim a segurança nos 

cuidados prestados (Pontes & Santos, 2016). Compreender a dinâmica institucional e a orga-

nização interna de cada um dos serviços foi fundamental para articular os recursos humanos 

e materiais existentes no seio das equipas multidisciplinares. 

De referir que foram respeitadas as orientações de boas praticas para a prática clínica 

do EEER emanadas pela OE, tendo sido criado um ambiente terapêutico seguro, prevenindo 

quer as lesões profissionais quer os riscos para o doente. No estágio de Ortopedia e Medicina 

ressalvo a necessidade de especial atenção aos materiais de apoio, nomeadamente as ca-

deiras de rodas, que nem sempre se encontravam com manutenção adequada, promovendo 

um ambiente seguro, de forma a minimizar o risco de queda sem condicionar a autonomia do 

doente.  

No âmbito da prevenção de lesões músculo-esqueléticas foram realizados procedi-

mentos mediante os princípios de mecânica corporal e participei numa formação no CHUA 

Portimão com duração de 8 horas sobre “Mobilização segura de doentes” e ergonomia do 

profissional. 

No “domínio da gestão dos cuidados”, o enfermeiro especialista “gere os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; e 

adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados” (Decreto-Lei 140/2019 de 6 fevereiro 2019, 2019).  

Quanto ao domínio da gestão dos cuidados, enquanto futura EEER torna-se funda-

mental colaborar nas decisões da equipa, supervisionar os cuidados prestados que possam 

ter sido delegados, utilizar os recursos de forma adequada tendo em vista a promoção de um 

ambiente favorável à prática de cuidados de qualidade. Atitude que assumi durante todos os 

estágios tendo em vista a consolidação desta competência. 

O EEER deve desenvolver a sua atividade em sintonia com a restante equipa multi-

disciplinar, uma vez que trabalham todos com o objetivo comum da melhoria continua da qua-
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lidade de vida da pessoa (Pontes & Santos, 2016). Desde modo, desenvolvi uma atitude pro-

activa face ao reconhecimento recursos humanos, técnicos e materiais do serviço, adaptando-

os às necessidades diagnosticadas a cada doente. 

A Organização Mundial da Saúde [OMS] reconhece a importância das intervenções 

de Enfermagem para os ganhos em saúde, na medida em que estudos nacionais e internaci-

onais confirmam que a carência neste grupo profissional coloca em risco a acessibilidade aos 

cuidados de saúde por parte da população, pelo que deve existir uma adequada gestão deste 

grupo profissional (OE, 2001).  

 A promoção do espírito de equipa, mantendo uma postura assertiva e empática per-

mite o desenvolvimento de capacidades de liderança. Segundo Pontes & Santos (2016) a 

eficácia e eficiência dos cuidados depende da exigência do profissional quanto gestão e or-

ganização dos programas de reabilitação. 

 No decorrer de todos os estágios foi contruída uma prática fundamentada que me per-

mitiu delegar intervenções nos colegas da equipa de enfermagem, nomeadamente no que se 

refere à utilização do Cough Assist em turnos nos quais não existia reabilitação, procurando 

também desta forma alcançar este domínio de competência.  

 As passagens de turno e as visitas médicas permitem definir prioridades face ao pro-

grama de reabilitação diário, identificando as necessidades atuais de cada doente e quais as 

prioridades de intervenção. Uma gestão de recursos eficaz resulta de um plano de cuidados 

definido desde o início de cada turno. Não obstante, a articulação e trabalho de equipa com 

as equipas de fisioterapia dos três serviços permitiu o abranger um maior número de doente 

diariamente, assim como a discussão do plano de intervenção com a restante equipa otimi-

zando a continuidade aos cuidados ao longo das 24 horas. 

 O plano terapêutico foi debatido com os enfermeiros responsáveis pelo doente após 

as passagens de turno, criando um espaço de discussão que resultava na colaboração quer 

no programa de RFM quer no próprio programa de RFR, por exemplo em situações onde era 

utilizada a terapêutica de posição antes da RFR. 

Na UCIP existe uma articulação permanente entre a equipa médica, equipa de enfer-

magem, enfermagem de reabilitação e fisioterapia sendo o programa de reabilitação imple-

mentado o mais precocemente possível, assim que se alcançam os critérios de segurança 

definidos no serviço de medicina intensiva. 

No serviço de Medicina os cuidados eram planeados aquando da passagem de turno, 

podendo ser o programa diário alterado mediante necessidade. Dado que se trata do serviço 

de eleição para o internamento de doentes neurológicos, nomeadamente AVC, a aplicação 

da escala NIHSS como instrumento de avaliação preditiva de dependência e défices permitia 

a elaboração de um plano terapêutico adequado aos défices e necessidades reais do doente. 
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Segundo (Ribeiro, Faria, et al., 2021) os registos de enfermagem permitem a sistema-

tização dos objetivos a alcançar, a definição de intervenções e a posterior avaliação do seu 

resultado, revelando os ganhos de saúde, de autonomia e funcionalidade do doente. 

Durante os três estágios procurei desenvolver um processo de tomada de decisão 

sustentado, articulado com a restante equipa multidisciplinar de forma a otimizar a intervenção 

de ER comos recursos disponíveis, tendo consciência que sucesso de um programa de rea-

bilitação depende da colaboração e da complementaridade de todos intervenientes (Cordeiro 

& Menoita, 2014b).  

Deste modo, foi realizada uma gestão adequada dos recursos humanos e materiais 

existentes nos diferentes contextos da prática clínica.  

No “Domínio Do Desenvolvimento Das Aprendizagens Profissionais” o enfermeiro es-

pecialista: “desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; e baseia a sua praxis especia-

lizada em evidência científica (Decreto-Lei 140/2019 de 6 fevereiro 2019).  

A aquisição de conhecimentos inerentes à área de especialidade foi efetivada através 

da pesquisa bibliográfica acerca da última evidencia científica, permitindo sedimentar os co-

nhecimentos adquiridos durante o período letivo. 

O EEER representa um elo de ligação no seio da equipa multidisciplinar que permite 

otimizar e melhorar a qualidade dos cuidados e o seu autoconhecimento é um dos elementos 

fulcrais na relação com a pessoa em processo de transição.  O envolvimento e integração no 

seio das equipas multidisciplinar permitiu desenvolver melhores resultados junto dos doentes. 

Segundo Silva (2018), o profissional deve utilizar uma comunicação assertiva para in-

tegrar, cativar e motivar a pessoa para o seu processo de reabilitação, garantindo a sua coo-

peração e facilitando a obtenção de ganhos na sua autonomia e independência. 

Para além da comunicação, Pereira (2016) defende que a adoção de uma prática ba-

seada na última evidencia científica permite promover a igualdade nos cuidados de saúde, 

garantindo a prestação de cuidados de melhor qualidade, numa relação diretamente propor-

cional com o desenvolvimento de conhecimento. 

O desenvolvimento de competências a nível pessoal e profissional ocorreu em curva 

ascendente durante este percurso. As competências são desenvolvidas pelo autoconheci-

mento, pela crítica construtiva e pela capacidade de identificar dúvidas e dificuldades que fui 

esclarecendo com os enfermeiros orientadores, professores e equipa medica ao longo do 

percurso. Torna-se importante que o enfermeiro possua um elevado conhecimento sobre si 

próprio, assim como do seu papel no seio da equipa multidisciplinar para que possa realizar 

tomadas de decisão que promovam uma prestação de cuidados seguros e de confiança. 

A reflexão da prática diária, revendo as intervenções e práticas utilizadas através da 

critica e da atualização continua do conhecimento, aumentando em eficácia e eficiência e 
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contribuindo para a produção de novas evidencias permite, em última instância, comprovar a 

importância do grupo profissional e alterar as políticas de saúde (Gaspar et al., 2021)   

Esta prática baseada na evidencia associada à avaliação do doente, elaboração de 

planos de cuidados com a definição de diagnósticos de enfermagem permitiu uma tomada de 

decisão fundamentada relativamente aos planos de cuidados ao longo dos três estágios que 

foi sempre revista e reformulada mediante os resultados obtidos. 

Considerando que a busca pelo conhecimento pressupõe uma atitude proactiva e que 

o conhecimento se encontra em constante evolução foi realizada RSL que se integra neste 

relatório sobre, como fundamentação do projeto de intervenção e que será submetida artigo 

científico para publicação denominada por “A reeducação funcional respiratória no sucesso 

da extubação: revisão sistemática da literatura”, no Apêndice E consta o resumo da mesma. 

Para finalizar, o domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais requer 

o desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade. O Enfermeiro Especialista deve re-

presentar uma referência no seio da equipa multidisciplinar, sendo um recurso que permite o 

esclarecimento de dúvidas na prática diária e no processo de tomada de decisão. 

Foram realizadas ainda atividades suplementares de formação na área da aplicação 

de bandas neuromusculares – Kinesio Tapping (Anexo VI), bem como a participação no Con-

gresso Internacional de Enfermagem de Reabilitação da APER (Anexo VII), nas 2º Jornadas 

de Enfermagem de Reabilitação do CHUA (Anexo VIII) e no Workshop de Revisão Sistemática 

da literatura (Anexo IX). Um Webinar acerca do estado da arte da Enfermagem de Reabilita-

ção da Escola Superior de Saúde de Lisboa também foi outra das atividades formativas de 

relevo durante este percurso académico. 

 
 

8.2 Competências Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem De Re-
abilitação  

 
O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2018) refere que a pes-

soa alvo dos cuidados do EEER é a pessoa com necessidades especiais que resulta de uma 

situação de saúde física, cognitiva, mental ou psicológica, que pode ser aguda ou crónica, 

temporária ou definitiva, que a torna incapaz de realizar as suas atividades de vida diárias de 

forma independente. O EEER vai intervir em todos estes domínios, realizando um diagnóstico 

precoce das reais necessidades, planeando intervenções individualizadas ao seu processo 

de reabilitação. Segundo Hoeman (2011), o EEER atua nos diversos estádios do processo de 

transição, facilitando a recuperação e a adaptação à nova vida. 
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A multidisciplinaridade da especialidade de Enfermagem de Reabilitação dota o EEER 

de um conjunto e conhecimentos próprios que permitem maximizar o potencial, autonomia e 

independência de pessoas em situação de doença aguda ou crónica, promovendo a melhoria 

da função, da independência, conduzindo à máxima satisfação e preservando autoestima do 

doente (Decreto-Lei no 392/2019 de 3 de maio de 2019, 2019). 

O Regulamento específico da área de especialidade de Enfermagem de Reabilitação 

inclui três domínios de competência que passo a citar: 

- 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 da atividade e/ou restrição da participação, 

para reinserção e exercício da cidadania; 

- J3: Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa.  

 (Decreto-Lei no 392/2019 de 3 de maio de 2019, 2019). 

 

 

8.2.1 J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 
vida, em todos os contextos da prática de cuidados  

 
O regulamento previamente citado indica que o EEER deve identificar as necessidades 

do doente por forma a implementar e avaliar programas especializados de intervenção que 

considerem não apenas a qualidade de vida, mas também a sua reintegração na sociedade. 

Para dar resposta a esta competência especifica foi desenvolvida a capacidade de 

aplicação de escalas que permitiam avaliar a capacidade funcional individual de cada doente, 

identificando qual a real necessidade de intervenção. Esta detalhada avaliação permitiu um 

diagnostico precoce das limitações e incapacidades da pessoa assim como a definição de um 

programa de reabilitação com intervenções direcionadas ao objetivo e à condição de saúde 

atual. 

O estágio de enfermagem de reabilitação em Ortopedia e posteriormente o no serviço 

de Medicina permitiram incidir maioritariamente sobre a implementação de programas de re-

abilitação motora. Na qualidade de serviços de internamento, onde se pretendia facilitar uma 

alta a curto prazo e uma recuperação o mais célere possível foi possível assumir um papel de 

elo de ligação social, não apenas através da colheita de dados acerca das condições sociais, 

laborais e familiares do doente como também através da articulação com as assistentes soci-

ais. Os doentes e/ou cuidadores foram questionados acercas das suas condições habitacio-

nais, nomeadamente a existência de barreiras arquitetónicas, da necessidade de adequar o 
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seu domicílio ou mesmo o seu contexto sociofamiliar após a alta clínica, de forma a adequar-

mos o plano de reabilitação às suas preocupações e reais necessidades. 

 A elaboração de um estudo de caso sobre uma doente com importantes limitações da 

mobilidade, consequentes de cirurgia ortopédica, promoveu a oportunidade de desenvolver 

estratégias e intervenções que permitiram capacitar os doentes a regressar à sua habitação, 

adaptado a sua realização de atividades de vida diários mediante as alterações musculo es-

queléticas apresentadas, assim como o recurso a produtos de apoio, sendo que a doente vivia 

sozinha, sem apoio de familiares. 

 No estágio final na UCIP, que pretendia desenvolver a área de intervenção respiratória, 

foram implementados programas de reabilitação respiratória aliados a programas de reabili-

tação motora, com especial enfase na RFR uma vez que o projeto de intervenção profissional 

foi realizado no âmbito da RFR no Idoso sob VMI. 

 A avaliação da funcionalidade foi fulcral ao longo deste percurso, assumindo especial 

importância no estágio de Ortopedia e Medicina. A aplicação da escala de Barthel permitia 

identificar os diagnósticos de enfermagem de reabilitação, mediante os problemas detetados, 

assim como a aplicação posterior de intervenções especificas de reabilitação. Numa aborda-

gem multidimensional procurei envolver os níveis de intervenção motor, sensorial, cardiorres-

piratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. 

 O serviço de Ortopedia acolhe doentes com diversos níveis de incapacidade por re-

sultante de patologias do foro músculo-esquelético. A impotência funcional consequente deste 

tipo de lesões deve-se sobretudo à dor, diminuição da força muscular, diminuição das ampli-

tudes articulares que comprometem a rotineira realização das suas AVDs. Neste contexto, o 

EEER deve reunir o máximo de informação acerca do doente e do seu envolvimento de modo 

a definir um programa de reabilitação o mais precocemente possível. O regresso a casa foi 

planeado desde o momento da admissão, envolvendo os familiares e cuidadores no programa 

de reabilitação e foram realizados esforços no sentido de garantir sempre a continuidade dos 

cuidados, com o objetivo de otimizar o potencial do doente, permitir o seu retorno à condição 

prévia com autonomia e segurança. 

 As limitações na locomoção e realização de AVD mediante uma nova incapacidade 

foram alvo de sessões de treino e ensino frequentes, garantindo a autonomia necessário para 

que no momento da alta o doente se encontrasse capacitado para superar as dificuldades 

que poderia encontrar no seu contexto domiciliário.  

 As ajudas técnicas mais recomendadas durantes os estágios foram os auxiliares de 

marcha, sendo de preferência realizado o treino de marcha e de escadas já com o dispositivo 

próprio do doente, elevadores de sanita e os bancos de duche. 
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 No serviço de Medicina teve como principal objetivo o desenvolvimento de competên-

cias na área neurológica, quer na avaliação do doente através da realização de um exame 

neurológico completo quer da aplicação da escala de NIHSS. A NIHSS permitia avaliar as 

sequelas do AVC face a consciência, linguagem, negligência, campo visual, movimento ocu-

lar, força muscular, perda sensorial, ataxia, disartria.  

 Mediante os défices diagnosticados foram implementados programas de reabilitação 

motora e respiratória, incidindo no treino de AVD’s e no desenvolvimento de estratégias que 

permitiam maximizar o máximo potencial do doente, sobretudo relativamente às paresias e 

plegias resultantes deste evento agudo, que vão persistir após a alta clínica. Os ensinos e 

treinos com produtos de apoio como escovas de cabo longo, talheres de cabo grosso e aces-

sórios de banho foram imprescindíveis para um retorno independente ao autocuidado. 

 Foram frequentemente aplicadas técnicas de mobilização, facilitação cruzada, exercí-

cios terapêuticos de ponte e rolamento, treino de equilíbrio e aplicação da escala de Berg e 

treino dos autocuidados higiene, alimentar-se e vestir-se. 

 A disfagia foi avaliada pela aplicação da escala de GUSS nos internamentos de Orto-

pedia e Medicina e pela escala de Método de Exploração Clínica Volume – Viscosidade 

(MECV-V) na UCIP, onde tive oportunidade de aplicar e desenvolver competências com base 

no recente protocolo desenvolvido naquele serviço. 

 Na UCIP, os programas de RFR permitiram desenvolver competências na área da 

auscultação pulmonar assim como a vertente prática e técnica de exercícios de respiração 

abdomino-diafragmática, exercícios de reeducação diafragmática, terapêutica de posição e 

drenagem postural, assim como os mecanismos de limpeza das vias aéreas, quer com o en-

sino da tosse assistida e dirigida, como pelo treino com espirómetro de incentivo, Acapella e 

Cough Assist. 

 O recurso a instrumentos de avaliação validados permite que após a implementação 

das intervenções definidas foi realizada uma avaliação dos resultados obtidos por forma a 

melhorar ou reformular o plano de intervenção caso fosse necessário. 

 Neste contexto, Ribeiro et al. (2021) fundamentam que o desenvolvimento de um plano 

sistematizado adequado ao doente que permita superar as alterações decorrentes do pro-

cesso de transição tem por base o contexto onde o doente se insere, bem como a forma como 

este perceciona a sua nova condição de saúde e aquilo que perspetiva para a sua reabilitação, 

pressupõe uma avaliação inicial bem executada. 

  Foram definidas intervenções especificas de ER, adequadas aos diversos contextos 

e ao estado de saúde da Pessoa, promovendo uma resposta holística que visa atingir a recu-

peração funcional motora, sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratória, da comunicação, alimenta-

ção e eliminação (Pestana, 2016). 
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8.2.2 J2: Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição 
da participação para a reinserção e exercício da cidadania.  

 
 A perda de funcionalidade resultante de uma situação aguda ou crónica cria uma série 

de dificuldades e acrescenta ansiedade naquilo que concerne o retorno do doente ao domicí-

lio, à atividade laboral e ao contexto social. 

O EEER deve identificar as reais necessidades do doente e implementar um plano de 

reabilitação adequados à sua realidade, diminuído o tempo de internamento através de um 

trabalho continuo para o regresso seguro ao domicílio e ao seu quotidiano, sendo impreterível 

uma articulação entre toda a equipa multidisciplinar. 

 O cuidar de pessoas com limitação funcional que impedia a participação e exercício 

da cidadania foi transversal a todos os contextos de estágio, pelo que se deve investir na 

literacia em saúde de modo a maximizar os ganhos no menor período possível. 

 Numa abordagem transversal aos três estágios procurei capacitar o doente para a re-

alização das intervenções planeadas, munindo-o da informação e ferramentas necessárias 

que lhe garantiam autonomia e independência. 

 O processo de transição é facilitado pelo envolvimento precoce e dinâmico das famí-

lias/cuidadores no programa de reabilitação. E, como já foi referido anteriormente, em cada 

caso foi realizada uma minuciosa avaliação inicial acerca das condições habitacionais, estilo 

de vida, interação social e situação laboral que permitia compreender o estado prévio do do-

ente. Através destes dados eram debatidas possibilidades de tratamento em equipa numa 

articulação permanente com a assistente social que desde cedo fazia o analise do contexto 

social e da possibilidade de um seguro regresso a casa. 

 Segundo Pestana (2016) a competência de diagnosticar problemas e delimitar o pro-

grama de intervenção permite que o EEER utilize técnicas especificas de ER e prescreva 

produtos de apoio que permitem a reintegração da pessoa na comunidade, no seu contexto 

social e familiar, com acessibilidade e participação social. 

 Enquanto futura EEER procurei sempre garantir a continuidade dos cuidados, inde-

pendentemente do contexto de atuação, fomentando a continuidade da recuperação de modo 

que o doente consiga retomar a sua situação previa ao processo de transição. 

Neste sentido, foram implementados programas de reabilitação que visam o treino de 

atividades de vida diárias e realizados ensinos, quer ao doente quer à sua família acerca 

melhores estratégias e produtos de apoio para o autocuidado. 
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No estágio em Cuidados Intensivos era assegurado que no momento da alta o doente 

saia acompanhado por uma nota de alta de enfermagem de reabilitação que referia qual o 

programa desenvolvido até ao momento, os resultados alcançados e a sugestão da proposta 

de continuidade do mesmo. 

Nos internamentos de Ortopedia e Medicina as notas de alta eram enviadas a acom-

panhar o doente para o domicílio e para as unidades de reabilitação, sendo que nestes con-

textos foram realizados ensinos aos doentes e família no sentido de maximizar a sua inde-

pendência e autonomia.  

Segundo Petronilho et al. (2021) esta implementação de modelos assistenciais de cui-

dados habilita o doente e os familiares no sentido de aumentar a suas competências, permi-

tindo reduzir as taxas de reinternamento e contribui para a sustentabilidade do serviço nacio-

nal de saúde devido ao aumento dos ganhos em saúde. 

 

 

8.2.3 J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 
 

O EEER deve ser dotado de competências e capacidades que lhe permitam maximizar 

a funcionalidade e garantir um melhor desempenho a nível cardíaco, motor e respiratório, 

capacitando a pessoa e promovendo ganhos efetivos durante o processo de reabilitação (De-

creto-Lei no 392/2019 de 3 de Maio de 2019, 2019). 

Este domínio de competências foi desenvolvido transversalmente ao longo de todos 

os estágios através da implementação de programas de RFM e RFR.  

O desenvolvimento desta competência foi possível devido à utilização escalas de ava-

liação validadas na análise dos autocuidados comprometidos, que permitiram orientar os pla-

nos de cuidados para as necessidades diagnosticas, definir diagnósticos e intervenções es-

pecificas de ER e posteriormente realizar a avaliação dos resultados obtidos. Também os 

ensinos, educações para a saúde e a promoção da literacia em saúde junto dos doentes e 

famílias foram ferramentas imprescindíveis para alcançar esta competência. 

Maximizar a funcionalidade motora e respiratória numa adaptação às limitações ine-

rentes ao processo de transição foi crucial para potenciar a realização dos autocuidados de 

forma independente. Uma avaliação continua durante os programas de treino permitiu refor-

mular o plano traçado em conjunto com o doente e aplicar novas intervenções com o intuito 

de alcançar o seu potencial máximo de autonomia. 

Deste modo, através desta monitorização continua e restruturação dos programas de 

reabilitação foi possível alcançar benefícios ao nível dos indicadores sensíveis aos cuidados 
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de ER, promovendo ganhos em saúde a nível pessoal, social e familiar na capacitação, auto-

nomia e qualidade de vida. 

Terminado esta reflexão com a certeza de que as competências comuns e especificas 

do ER não se cingem a um domínio isolado, mas envolvem transversalmente todos os con-

textos, pelo que todos estágios foram fundamentais para alcançar os três diferentes domínios 

de competência, pautando as mais diversas experiências e atividades. 

 

 

8.3 Competências De Mestre 
 

O Enfermeiro Especialista, além de reunir as competências comuns e especificas da 

sua área da especialidade, deve demonstrar competências de Mestre em Enfermagem, pos-

suindo um nível profundo de conhecimentos na área da especialidade e fundamentando a sua 

prática com base na última evidencia científica, contribuindo o próprio para a criação de novo 

conhecimento. 

O Decreto-Lei n.º 74/2006 publicado em Diário da República n.º 60/2006, Série I-A de 24 

de Março de 2006, com última atualização introduzida pelo Decreto-Lei n.º 65/2018 - Diário 

da República n.º 157/2018, Série I de 2018-08-16 as competências de mestre que pretendem 

desenvolver são: 

Ø Adquirir e aprofundar competências na aérea da especialidade em Enfermagem de 

Reabilitação; 

Ø Aplicar, promover e desenvolver trabalho de investigação na área da especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação, nomeadamente, durante a realização e implementação 

do projeto de investigação; 

Ø Demonstrar competências clínicas na prestação, conceção, gestão e supervisão de 

cuidados de enfermagem, na área de especialização em reabilitação; 

Ø Iniciar, desenvolver e disseminar investigação para a promoção da disciplina de enfer-

magem de reabilitação, baseada na evidência; 

Ø Integrar os conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações complexas, com 

ponderação sobre implicações e responsabilidades éticas, profissionais e sociais ine-

rentes; 

Ø Realizar desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 

longo de toda a vida profissional; 

Ø Desenvolver a capacidade de lidar com situações complexas, integrando conhecimen-

tos para implementar soluções que permitam aprimorar a capacidade reflexiva sobre 

as implicações e responsabilidades éticas e sociais; 
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Ø Participar proactivamente nas decisões das equipas e projetos, em contextos multidis-

ciplinares e multissetoriais; 

Ø Realizar análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação integrando a for-

mação e investigação através da realização e implementação do projeto de interven-

ção. 

Ø Desenvolver conhecimentos e competências que permitiram aplicação do projeto de 

intervenção e a análise e avaliação dos resultados obtidos. 

 

A busca pela excelência dos cuidados pressupõe um processo dinâmico e continuo de 

reflexão de competências teóricas, práticas e de investigação que permitam obter ganhos na 

melhoria da qualidade originando ganhos em saúde. 

O grau de Mestre exige que o aluno seja detentor de capacidades que lhe permitam 

lidar com situações complexas, considerando as implicações existentes e envolvendo sempre 

uma responsabilidade ética e social que permita resolver os problemas na sua área de espe-

cialidade. 

 Os estágios assumem um papel preponderante na aquisição de competências de mes-

tre uma vez que é onde se sistematiza e aplica a multiplicidade de conhecimentos previamente 

adquiridos.  Neste sentido, ao longo destas semanas, desenvolvi um processo dinâmico de 

interligação de saberes, competências e conhecimentos ao longos dos três estágios. 

 O estado da arte está em permanente alteração, pelo que a pesquisa da última evi-

dencia científica deve sustentar a fundamentação dos programas de reabilitação bem como 

para a elaboração do estudo de caso e aplicação do projeto de intervenção. A efetividade do 

programa foi comprovada, tendo sido realizada uma detalhada análise dos dados, sendo pos-

teriormente feita neste relatório uma relação entre os resultados esperados com base na úl-

tima evidencia científica e os dados que obtive junto dos doentes com os quais trabalhei. 

Perspetivando o desenvolvimento de competências na área da investigação e tendo noção 

da constante mudança no estado da arte em Enfermagem investi no meu desenvolvimento 

pessoal e profissional e na aquisição de novos conhecimentos através da pesquisa científica 

deu origem à RSL “A reeducação funcional respiratória no sucesso da extubação: revisão 

sistemática da literatura” e ao projeto de intervenção aplicado em contexto clínico. 
O percurso neste Mestrado em Enfermagem de Reabilitação teve como ponto de par-

tida os saberes de enfermeira generalista que foram interligados com os conhecimentos da 

área da especialidade, objetivando mais valias neste processo de aprofundamento de conhe-

cimento e competências.  
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 A elaboração de um projeto de intervenção profissional numa área como a RFR no 

doente ventilado permite entrar numa nova área do conhecimento ainda pouco explorada pela 

enfermagem de reabilitação. 

 O Enfermeiro deve conduzir o seu percurso profissional com vista ao alcance da pres-

tação de cuidados de excelência, numa atualização continua do conhecimento que permita 

personalizar as normas de qualidade às necessidades efetivas dos doentes (OE, 2015). 

Uma retrospetiva sobre o percurso académico permite concluir que foram desenvolvi-

dos os conhecimentos e competências para uma prática de Enfermagem de Reabilitação de 

qualidade durante todos os contextos clínicos. A sistematização dos conhecimentos teóricos 

no contexto na prática permite adquirir estratégias inovadoras para lidar com as dificuldade e 

adversidades encontradas durante esta jornada. 
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CONCLUSÃO  

 
O evidente avanço da tecnologia dos últimos anos permitiu a criação e aplicação de 

técnicas avançadas de monitorização e estabilização dos doentes críticos. Deste modo, e com 

o intuído de acompanhar esta evolução tecnológica, os EEER devem investir na formação 

continua na sua área de especialidade, apostando na prestação de cuidados especializados 

que se revelem facilitadores da recuperação, autonomia e qualidade de vida do doente critico.  

Face ao exposto, foi aplicado um projeto de intervenção profissional no âmbito da Uni-

dade Curricular Estágio Final que objetivava o desenvolvimento de competência comuns e 

específicas do EEER e de mestre.  

O capítulo final expõe as questões centrais e apresenta as conclusões e limitações da 

investigação, assim como as suas implicações para a prática clínica e investigação, sugerindo 

futuras investigações que permitam consolidar os dados obtidos. 

Através da aplicação do projeto de intervenção profissional foi possível comprovar a 

melhoria da função respiratória após a implementação de um programa de RFR. O desmame 

ventilatório e a extubação foram bem-sucedidos na maioria dos doentes. 

Os preditores de sucesso de desmame em estudo foram influenciados positivamente 

pela intervenção do EEER e ainda foi possível verificar uma melhoria subjetiva ao nível da AP 

em 100% dos doentes após as sessões de RFR.  

No âmbito do desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista 

quer especificas na área de especialidade de ER conclui-se que foram atingidas. 

O estágio final permitiu dar resposta aos objetivos definidos face ao desenvolvimento 

de competências através do contacto com a prática dos cuidados de ER. Para além disso, a 

implementação do projeto de intervenção profissional contribuiu ainda para aprofundar conhe-

cimentos sobre a área em estudo e retirar resultados favoráveis. 

A intervenção especializada de ER delineou cuidados direcionados ao doente crítico, 

com uma prática baseada na última evidência científica e sustentada pela ética profissional. 

Foi suportada pelos princípios, valores e normas deontológicas, promovendo sempre a segu-

rança, a privacidade e a dignidade do doente. 

Enquanto futura EEER assumi um papel dinamizador não só na melhoria continua da 

qualidade dos cuidados ao doente crítico como no contexto laboral da área da especialidade, 
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através da realização de formações em serviço à equipa da UCIP, de modo a garantir a con-

tinuidade dos cuidados na ausência do ER.  

As competências de mestre integraram conhecimentos fundamentais para o desenvol-

vimento do projeto de intervenção assim como a análise e reflexão sobre a prática clínica. 

O EEER deve identificar o défice formativos e deve incidir no desenvolvimento de com-

petências profissionais que fomentem a intervenção de ER como fator determinante na pres-

tação de cuidados de saúde de qualidade, tal como foi implementado no estágio da UCIP. 

 Para responder aos objetivos definidos no início deste trabalho, forma delineadas e 

aplicadas diversas intervenções que permitiram verificar qual o impacto da intervenção do 

EEER na melhoria da função respiratória e consequente desmame ventilatório seguro, eficaz, 

sem necessidade de reintubação.  

A síntese e análise dos principais resultados deste projeto permitem constatar uma 

melhoria significativa nas variáveis em estudo após as sessões de reabilitação. A aplicação 

de técnicas de RFR no doente sob VMI revelou-se positiva e permitiu uma taxa de sucesso 

no desmame ventilatório. Os dados obtidos nesta análise permitem afirmar que a implemen-

tação de técnicas de RFR foi crucial e as intervenções revelaram-se seguras, exequíveis e 

com resultados benéficos nos vários indicadores.  

Este projeto não incluiu um programa específico de RFR com intervenções fixas, mas 

sim um conjunto de intervenções de ER previamente identificadas que foram selecionadas 

após a avaliação inicial do doente, mediante as necessidades de cada um dos participantes. 

Os planos de intervenção foram reformulados sempre que se considerou necessário de forma 

a dar resposta às necessidades do idoso sob VMI.  

 As intervenções de RFR permitiam otimizar os preditores de sucesso do desmame e 

reduzir os parâmetros ventilatórios, facilitando o desmame devido a uma melhoria da mecâ-

nica ventilatória. Mediante os resultados obtidos, podemos inferir que o EEER assume um 

papel preponderante no seio da equipa multidisciplinar, dado que as suas competências e 

intervenções especializadas são preponderantes quer durante o período de VMI quer no pro-

cesso de desmame, extubação e pós-extubação. O EEER contribui na prevenção das com-

plicações comumente decorrentes deste procedimento, tornando-se emergente o reconheci-

mento e valorização destes profissionais no contexto de UCI. 

 As limitações metodológicas do estudo e que condicionaram os resultados obtidos re-

lacionaram-se com o facto de a maioria dos estudos no âmbito de reabilitação respiratória em 

doente critico serem realizados por fisioterapeutas. O EEER tem uma intervenção holística, 

que engloba todas as dimensões do doente ao contrário dos estudos que abordam apenas 

uma técnica especifica aplicados por outras classes profissionais. A escassez de estudos a 
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nível nacional é outra das condicionantes, tendo sido necessário utilizar evidência científica 

produzida noutros países nos quais os contextos sociais e culturais são diferentes dos nossos. 

Foram objetivadas e implementadas estratégias de intervenção profissional de ER 

junto do doente sob VMI que comprova que as mesmas foram eficazes, seguras e favoráveis 

ao desmame, no entanto, seria necessário realizar mais estudos, de forma a aferir a efetivi-

dade de um programa de RFR no doente sob VMI, nomeadamente um estudo comparativo, 

com uma amostra maior.  

Relativamente aos dados obtidos através do projeto de intervenção profissional imple-

mentado, foram pouco expressivos devido à pequena dimensão da amostra em estudo, su-

gere-se a necessidade de futuramente redefinir as suas limitações e estruturá-lo por forma a 

ser aplicado durante por um maior período de tempo, na tentativa de obter uma amostra que 

possibilite um tratamento estatístico mais refinado. A continuidade deste estudo também de-

verá envolver um maior número de prestadores de cuidados especializados em enfermagem 

de reabilitação por forma a aumentar a possibilidade de aplicar um maior número de sessões.  

O desenvolvimento de estudos nesta área de intervenção é primordial para uma prá-

tica de cuidados de qualidade em UCI, pelo que, apesar das limitações apresentadas, pode-

mos afirmar que este estudo fornece um contributo científico para a Enfermagem de Reabili-

tação, servindo de ponto de partida para investigações futuras. Face as limitações metodoló-

gicas identificadas, sugere-se a realização de mais estudos num período de tempo mais alar-

gado de forma a avaliar a eficácia e eficiência das intervenções. 

O desenvolvimento de competências do EEER requer que o profissional realize um 

diagnóstico precoce e atue na prevenção e manutenção das capacidades funcionais do do-

ente, prevenindo eventuais complicações o que foi efetuado neste estudo, revelando o papel 

preponderante do EEER em UCI. 
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Modelo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participar no Projeto de 
Intervenção Profissional  

 

Eu, Patrícia Cristina Luís Rosa, sou Enfermeira de cuidados gerais e aluna do Mes-

trado de Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação, no pre-

sente ano letivo 2022/2023, a decorrer no Instituto Politécnico de Setúbal. 

O presente documento surge como parte integrante do projeto de Investigação intitu-

lado “Efetividade da aplicação de um programa de RFR no doente sob VMI”,  realizado no 

âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem em Associação na área de Especialização de 

Reabilitação, da Associação de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saúde – Instituto 

Politécnico de Setúbal , Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja, Escola 

Superior de Enfermagem São João de Deus da Universidade de Évora, Escola Superior de 

Saúde do, Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Portalegre e Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Castelo Branco.  

O projeto de intervenção contempla a implementação de um programa de Reeducação 

Funcional Respiratória no doente critico, ventilado, internado em UCI, com o objetivo de pro-

mover o sucesso da extubação. 

Deste modo, venho por este meio solicitar o consentimento para incluir a sua partici-

pação no presente estudo, que se realiza de acordo com a Declaração de Helsínquia e Con-

venção de Oviedo, onde a proteção do interesse e bem-estar do ser humano surge como 

prioridade, garantindo-lhe o cumprimento dos princípios da confidencialidade, sigilo profissio-

nal e proteção de dados.  

Não existirá qualquer consequência nem condicionante na prestação de cuidados, 

caso decida abandonar o projeto no decurso do mesmo.  

 

Investigadora: Patrícia Cristina Luís Rosa 

Professor Orientador: Rogério Ferrinho Ferreira 

Assinatura_________________________________________ Data ____/____/____  

(Página 1/2) 
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Declaro ter lido e compreendido a informação que consta no documento, bem como 

as informações verbais que me foram transmitidas pelo responsável do projeto. 

Declaro ainda que me foi garantida a possibilidade de abandonar este estudo a qualquer mo-

mento, sem que tal facto acarrete qualquer consequência para mim ou para o meu familiar. 

Aceito participar neste estudo e autorizo a utilização de dados que forneço de forma voluntária, 

acreditando que serão apenas utilizados para fins relacionados com a investigação científica, 

com garantia de confidencialidade e anonimato durante todo o processo. Considerando-me 

esclarecido(a), declaro participar de livre vontade.  

 

Assinatura_________________________________________Data ____/____/____ 

 

(Se não for o próprio a assinar por incapacidade, indicar o grau de relação com o participante) 

______________________________________________________________________ 

Este documento é composto por 2 páginas e feito em duplicado, sendo um exemplar para o 

investigador e outro para a pessoa que fornece o seu consentimento.  
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APÊNDICE B - Formulário De Colheita De Dados 
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FORMULÁRIO DE COLHEITA DE DADOS 
 
Nome: __________________________________________________Idade:________ 
Diagnóstico: _________________  Diagnóstico Secundário: ____________________ 
Data de admissão:  ______ Estado Civil________Condição Laboral:______________ 
História Clínica: _______________________________________________________ 
Antecedentes Pessoais: ________________________________________________ 
Estado de Consciência _______   Nível de Sedação____ 
 

 
AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

 
Modo Ventilatório       

Padrão       
Ritmo       
Amplitude       
Simetria       
Cor da pele       
Inspeção       
Palpação       
Auscultação       
Percussão       
FiO2       
PaO2/FiO2       
PH       
PaO2       
PCO2       
PEEP       
VC       
Vmin       
Cdyn       
Pins       
P0,1       
RSBI       
PFT       
Borg       

 

PARÂMETROS 
BIOFISIOLÓGICOS 

1º SESSÃO 2º SESSÃO 3º SESSÃO 

INICIO FINAL INICIO FINAL INICIO FINAL 

TA       

FC       

FR       

SPO2       

DOR       
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APÊNDICE C - Grelha De Observação Individual - Técnicas De RFR a Aplicar Durante o 
Programa 
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OBJETIVO TÉCNICAS DE RFR 1º  2º  3º  
REDUZIR A TENSÃO 
PSÍQUICA E SOBRE-
CARGA MUSCULAR 

 

Técnicas de descanso e relaxamento    
Consciencialização dos tempos respiratórios    
Controlo da respiração em sincronia com o 
ventilador 

   

 
 
 
 

MELHORAR DEFEI-
TOS VENTI-

LATÓRIOS E A VEN-
TILAÇÃO ALVEO-

LAR 

Reeducação diafragmática da porção ante-
rior 

   

Reeducação diafragmática da porção poste-
rior 

   

Reeducação da hemicúpula diafragmática 
direita  

   

Reeducação da hemicúpula diafragmática 
esquerda 

   

Reeducação diafragmática com resistência 
manual ou com dispositivos 

   

Reeducação costal global    
Reeducação costal seletiva    

 
 
 
 
 

PERMEABILIZAR AS 
VIAS AÉREAS 

Ensino da tosse dirigida    
Ensino da tosse assistida    
Manobras acessórias: 
Percussão-1  
Vibração- 2 
Compressão-3 
Vibrocompressão -4 

   

Drenagem postural clássica    
Drenagem postural modificada    
Pressão positiva expiratória    
Insuflador manual    
MIE -Cough assist    

IMPEDIR A FORMA-
ÇÃO DE ADERÊN-
CIAS PLEURAIS E 

RECUPERAR A MO-
BILIDADE COSTAL 
E DIAFRAGMÁTICA 

Terapêutica de posição    
Abertura costal global    
Abertura costal seletiva    

REEDUCAR NO ES-
FORÇO 

Exercícios de mobilização torácica    
Exercícios de mobilização osteoarticular    
Treino de força em doentes colaborantes    
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APÊNDICE D - Folheto “Cough Assist –A Tosse Mecânicamente Assistida” 
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APÊNDICE E- RESUMO DA RSL - “A Reeducação Funcional Respiratória No Sucesso Da 
Extubação: Revisão Sistemática Da Literatura” 
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A reeducação funcional respiratória no sucesso da extubação: revisão sistemática da 
literatura 

 
RESUMO 

Os programas de Reeducação Funcional Respiratória (RFR) em unidade de cuidados inten-

sivos (UCI) contribuem favoravelmente para o sucesso do desmame ventilatório e extubação. 

Objetivo: Analisar a influência de um programa de enfermagem de reabilitação na pessoa 

ventilada e o sucesso da extubação.  

Métodos: Revisão Sistemática da Literatura com recurso a pesquisa nas bases de dados da 

B-ON, EBSCOhost e PubMed partindo da mnemónica PICO, com avaliação do nível de evi-

dência científica e qualidade metodológica validada por JBI Appraisal Tools. Pesquisa reali-

zada em setembro de 2022 e analisou o intervalo de 2018 a 2022, nos idiomas inglês, portu-

guês e espanhol. Resultados:  obteve-se uma amostra de 8 estudos com qualidade metodo-

lógica que comprovam que a RFR contribui favoravelmente para o sucesso da extubação. 

Considerações Finais: A aplicação de RFR é segura no doente sob VMI e contribui favora-

velmente para o desmame ventilatório e para o sucesso da extubação.  

Descritores: "Respiração artificial"; "Ventilação mecânica"; “Desmame ou extubação”; 

“Treino muscular respiratório” e “Reabilitação ou terapia” 

Descriptors: “Artificial Respiration”; “Mechanical ventilation”; “Weaning or extubation”; “Res-

piratory muscle training” e “Rehabilitation or therapy” 

Descriptores: “Respiración Artificial”; "Ventilacion mecanica"; “destete o extubación 
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ANEXOS 
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ANEXO I - Escala De Coma De Glasgow 
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
 
 
 
 
 

 
 

(Adaptado de Oliveira et al, 2018) 
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ANEXO II - Escala De RASS 
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Escala de RASS 
 
 
 

 
 

(Adaptado de Ely et al., 2003) 
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ANEXO III - Escala De Borg Modificada Para Avaliação Da Dispneia 
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ESCALA DE BORG MODIFICADA 

 
 
 

 
 

Classificação Descrição 
0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

7 Muito intensa 

8  

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 

 

Adaptada de Ordem dos Enfermeiros (2016) 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

CXLIV 

Efetividade da aplicação de um programa de Reeducação Funcional Respiratória no idoso sob VMI 

ANEXO IV – ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR 
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ESCALA NUMÉRICA DA DOR 
 

 
                                                         (DGS, 2003) 

 
ESCALA DE BEHVIORAL PAIN SCALE (BPS) 

 

 
 
 



 
 

 
 

CXLVI 

Efetividade da aplicação de um programa de Reeducação Funcional Respiratória no idoso sob VMI 

ANEXO V - Autorização da Comissão De Ética 
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ANEXO VI - Certificado Formação Método Kinesio Taping 
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ANEXO VII - Certificado Congresso Internacional De Enfermagem De Reabilitação 
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ANEXO VIII - Certificado Jornadas De Enfermagem De Reabilitação Do CHUA 
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ANEXO IX - Certificado Workshop De Revisão Sistemática Da Literatura 
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