
 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

UNIVERSIDADE DE ÉVORA  

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SÃO JOÃO DE DEUS 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE BEJA 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 
 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE CASTELO BRANCO 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DR LOPES DIAS 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica 
invasiva: intervenção de enfermagem de 
reabilitação 

 

 

Nuno José Rocha Gonçalves 

Orientação: Carlos Manuel Leitão Maia 

 

                                          Mestrado em associação em Enfermagem 

 Área de especialização: Enfermagem de Reabilitação 

 Relatório de Estágio 

 

Setúbal, 2023 



 
 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

UNIVERSIDADE DE ÉVORA  

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE SÃO JOÃO DE DEUS 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE BEJA 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE 

 
 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE CASTELO BRANCO 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DR LOPES DIAS 

 

Descontinuação da ventilação mecânica 
invasiva: intervenção de enfermagem de 
reabilitação 

 

Nuno José Rocha Gonçalves 

Orientação: Carlos Manuel Leitão Maia 

 

                                         Mestrado em associação em Enfermagem 

 Área de especialização: Enfermagem de Reabilitação 

 Relatório de Estágio 

 

 Júri das Provas Publicas: 

 Presidente de Júri: Adriano de Jesus Miguel Dias Pedro 

 Arguente: Rogério Manuel Ferrinho Ferreira 

                                      Orientador: Carlos Manuel Leitão Maia 

 

Setúbal, 2023 

 



 
 

 
out-23 | Página 2 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

 



 
 

 
out-23 | Página 3 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

 

Agradecimentos 

 

 

Aos serviços e equipas pelo acolhimento nos locais de estágio, em especial às enfermeiras 

especialistas de enfermagem de reabilitação responsáveis pela supervisão clínica. 

 

Encarecido agradecimento ao Professor Doutor Carlos Maia, pela orientação e 

acompanhamento ao longo do percurso. 

 

A todos os professores da área de especialização, pelo seu profissionalismo e contribuição. 

 

A todos os colegas de curso, em especial aos que partilharam os trabalhos académicos. 

 

Um grande Bem-haja para todos estes. 

 

 

  



 
 

 
out-23 | Página 4 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

RESUMO: 

 

Objetivo: Apresentar os resultados de cuidados especializados de ER direcionados para a 

mobilização precoce e reabilitação funcional respiratória para descontinuação da ventilação 

mecânica invasiva. Metodologia: Implementação de projeto profissional de estudo de caso 

clínico de intervenção de EEER na avaliação, tomada de decisão e implementação de cuidados 

especializados para a descontinuação da ventilação invasiva, com o referencial teórico de 

enfermagem do Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem, contribuindo com resultados 

positivos no caso clínico e no desenvolvimento pessoal e profissional. Análise e discussão: A 

descontinuação da ventilação invasiva em utentes críticos é um processo específico. É 

reconhecida a necessidade de intervenção do EEER na reabilitação motora, reabilitação 

funcional respiratória, dinamizador de formação e em processos de melhoria de qualidade de 

cuidados, requerendo a aquisição e desenvolvimento de competências muito próprias. Prazeres 

et al, 2021, Outeiro & Soares, 2021. Conclusão: A intervenção do EEER na mobilização precoce, 

reabilitação funcional respiratória e treino de AVD articulado na equipa multidisciplinar resultou 

num caso clínico com melhoria da capacidade funcional, curto período de descontinuação de 

ventilação invasiva e desenvolvimento de competências profissionais específicas de EEER. 

 

Palavras – chave: Descontinuação de ventilação invasiva; Intervenção de EEER; Mobilização 

precoce e reabilitação funcional respiratoria; UCI 
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ABSTRAT: 

 

Aim: Present the results of rehabilitacion nursing care to the success of weaning from invasive 

mechanichal ventilation through the combined use of early mobilisation and respiratory 

rehabilitation of critical care patient. Materials and Methods: Use of a professional design in a 

clinical case of rehabilitation nursing care: evaluation, decision making and aplication of specific 

care targeting invasive ventilation weaning, supported by Dorothea Orem´s Self-care theory, 

resulting sucessfully in this clinical case and personal and professional development. Results and 

Conclusions: Sucessfully weaning from invasive mechanichal ventilation in critical care patients 

is a skilled process. It’s recognized the need and contribution of rehabilitation nursing on early 

mobilisation, respiratory rehabilitacion, continuous education and quality care improvement 

programs. This requires from de rehabilitation nursing very own skills. Prazeres et al, 2021, 

Outeiro & Soares, 2021. The intervention of rehabilitation nursing care in early mobilisation, 

respiratory rehabilitation and ADL training, sucessfully resulted in this clinical case in incresead 

functional capacity, shorten time of invasive ventilation weaning and development of 

rehabilitation nursing care skills, with interdisciplinary team work. 

 

Keywords: Mechanical invasive ventilation weaning; Rehabilitation nursing care; Early 

mobilization and respiratory rehabilitation; Critical care patient 
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INTRODUÇÃO 

 

Este relatório de estágio foi elaborado no âmbito do 6º curso de Mestrado em Enfermagem 

associação entre a Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Universidade de Évora 

e as Escolas Superiores de Saúde dos Institutos politécnicos de Beja, Portalegre, Castelo Branco 

e Setúbal na área de especialização de enfermagem de reabilitação (ER). Entre 2021 e 2023 o 

curso teve lugar na Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal. 

Tem como finalidades principais apresentar o projeto de intervenção realizado no estágio 

final e o desenvolvimento de competências de enfermeiro especialista (EE), enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação (EEER) e do grau de Mestre. Constitui-se como um 

componente formal da avaliação formativa deste curso. 

O relatório está estruturado em vários capítulos: apreciação de contexto de estágio, 

referente ao estágio final, enquadramento teórico referencial de enfermagem, projeto de 

intervenção profissional, sob metodologia de estudo de caso clínico em enfermagem, com o 

respetivo enquadramento teórico; e a análise reflexiva do desenvolvimento de competências no 

projeto EE, EEER e em grau de Mestre, sobretudo baseado nas atividades realizadas, terminando 

com a conclusão e referências bibliográficas. 

O capítulo de apreciação do contexto de estágio faz a apresentação do campo de estágio, 

importante pela influência no percurso e oportunidades de aquisição e desenvolvimento das 

competências pretendidas. O estágio final decorreu em unidade de cuidados intensivos (UCI) e 

serviço de neurologia. A campo de estágio de maior duração foi na UCI, em virtude do interesse 

pessoal e profissional por laboral atualmente em UCI, portanto, com a finalidade na aquisição e 

desenvolvimento de competências de cuidados especializados de ER neste contexto particular. 

O quadro concetual de referência teórico de enfermagem selecionado foi o Modelo de 

Autocuidado de Dorothea Orem e compõe-se de 3 teorias interrelacionadas. Este modelo ou 

teoria de enfermagem é baseado no conceito de autocuidado enquanto atividade humana 

universal e fundamental à vida, isto é, para o desempenho de atividades de vida diária (AVD). 
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Aborda igualmente o défice de autocuidado e a resposta de enfermagem ao défice. É um marco 

concetual de referência devido à proximidade concetual entre as teorias do Modelo de 

Autocuidado de Dorothea Orem e os objetivos dos cuidados de EEER (Ribeiro et al, 2021). 

O projeto de intervenção profissional em ER obedece à metodologia de caso clínico, neste 

caso aplicado à enfermagem. Como previsto nesta metodologia, é apresentado previamente o 

enquadramento teórico temático. A temática selecionada é congruente com o interesse pessoal 

e profissional, abordando um caso clínico de descontinuação de ventilação mecânica invasiva 

(VMI), na perspetiva de intervenção de cuidados especializados de ER. 

Os estudos de caso são adequados para compreender, explorar ou descrever acontecimentos 

e contextos complexos, onde participam diversos fatores, podendo ser pessoas, grupos, 

comunidades ou organizações. Tem um caráter descritivo, analítico e exploratório. É 

considerado um método de investigação pertinente, pela necessidade de pesquisa intensa e 

aprofundada e visar compreender a singularidade.  (Figueiredo & Amendoeira, 2018). 

O estudo de caso clínico de enfermagem pode ser encarado como a exploração de um 

sistema delimitado ou de um caso, obtido por meio de uma detalhada recolha de dados, 

envolvendo múltiplas fontes de informação. É um estudo aprofundado donde se pretende obter 

informações relevantes para a tomada de decisão clínica em enfermagem. Proporcionam 

oportunidade de desenvolvimento de competências interpessoais, sistémicas e instrumentais 

no decurso das etapas (Simões, João, 2017). Após a revisão de literatura e consequente 

enquadramento teórico, as etapas a cumprir num estudo de caso são a colheita de dados e 

informação, recomendando-se o uso de diversas fontes; a análise e interpretação dos dados; e 

a redação do caso (Yazan & Vasconcelos, 2016). 

A limitação da duração da VMI tem sido identificada como uma área prioritária de pesquisa 

(Karen et al, 2021), tendo em conta as diversas complicações potencialmente associadas à VMI, 

o processo da sua descontinuação deve ser célere, seguro e baseado na evidência (Schmidt et 

al, 2017, citado por Outeiro & Soares, 2021). O processo de descontinuação de VMI é dinâmico 

e multidisciplinar, com necessidade de trabalho em equipa e personalizado (Bartolomeu & 

Rodrigues, 2021), “onde a intervenção do ER requer a aquisição e desenvolvimento de 

competências muito próprias” (Outeiro & Soares, 2021, p. 57). 
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Este documento foi redigido de acordo com as normas em vigência neste curso, com o atual 

acordo ortográfico de língua portuguesa e com as regras da última edição (7ª) da American 

Psychological Association. 
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO  

 

1.1 Locais de estágio 

 

A seleção dos locais de estágio de ER teve vários condicionantes e fatores.  

Em primeiro lugar foram tidos em conta os objetivos profissionais pretendidos, sobretudo ao 

nível das competências de cuidados especializados em ER que se pretendiam adquirir e 

desenvolver. 

Em segundo lugar houve a preocupação em não realizar estágios na instituição onde se 

exerce profissionalmente, com a intenção de experienciar diferentes contextos e cenários de 

prestação de cuidados, perspetivando múltiplas oportunidades de aprendizagem a vários níveis: 

organizacionais, de recursos, cultura da instituição, prestação e qualidade de cuidados de 

enfermagem e sobretudo em ER, entre outros. Optou-se, por isso, por solicitar campos de 

estágio propiciadores de novas experiências, tentando conciliar com a distância geográfica física 

que permitisse a deslocação para os campos de estágio, enquanto trabalhador-estudante sem 

bolsa de estudos atribuída.  

Considerando todos estes fatores, a seleção recaiu por locais de estágio na zona de Lisboa. 

Atendendo ao interesse pessoal, profissional e a intenção de continuar a curto e médio prazo 

a desempenhar cuidados na vertente do utente crítico em UCI, foi realizado estágio numa UCI 

médica. Esta UCI conta com um perfil e percurso habitual do utente e família alvos dos cuidados 

na sua essência similar ao local de trabalho do mestrando: utente adulto em condição de saúde 

crítica (sobretudo utentes de nível III na classificação de gravidade), contudo a UCI do campo de 

estágio direcionada para patologia do foro médico, com habitual elevado nível de dependência 

nas AVD.  

No contexto do utente crítico, é reconhecida a necessidade de intervenção do EEER na 

reabilitação respiratória, motora, dinamizador de formação e em processos de melhoria de 

qualidade de cuidados (Prazeres et al, 2021, Outeiro & Soares, 2021). 
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O campo de estágio no âmbito de ER em neurologia, foi realizado num Serviço de Neurologia 

de renome e com historial de referência em cuidados de neurologia. É um serviço físico e 

funcionalmente separado em vários espaços: inclui serviço de consulta externa, apoio à urgência 

e na via verde de acidente vascular cerebral (AVC), partilha a unidade de AVC com o serviço de 

medicina interna e tem articulação com neurocirurgia e neurorradiologia. Aliás, forma o Centro 

de Referência de Neurorradiologia de Intervenção na Doença Cerebrovascular. Como seria 

espetável, admitem utentes com várias patologias do foro de neurologia, apesar da maioria de 

situações de AVC, com diferentes níveis de dependência funcional e com utentes e família em 

diversas fases de programa de reabilitação. 

 

1.2. Caraterização dos locais de estágio 

 

O estágio final decorreu em duas unidades de saúde ou serviços: na UCI e serviço de 

neurologia. O projeto de intervenção decorreu na UCI. 

    A UCI esteve designado a prestar cuidados de saúde a utentes com diagnóstico de infeção por 

COVID-19 (ou SARS-COV-2) até dois meses anteriores ao estágio, quando foi reorganizado para 

a sua missão original nos cuidados de saúde ao utente crítico do foro médico, em falência 

(multi)orgânica, inclusive com necessidade de suporte ventilatório/VMI (em utentes sem 

critérios de infeção ou resultado de rastreio positivo para SARS-COV-2). 

     A UCI localiza-se no 3º piso do edifício, com acesso por escadas e elevadores. O local de 

espera de familiares e visitas situa-se à entrada do serviço. À semelhança do estágio 

antecedentes, estava em vigor limitação de visitas, já por si habitualmente restritas nos serviços 

de UCI. 

     Dispõe de 4 vagas em 2 quartos, portanto com uma lotação máxima prevista de 8 utentes, 

com possibilidade de abertura de 1 vaga suplementar em quarto único, com isolamento 

respiratório, reservada para eventual situação extraordinária. Durante o estágio não foi 

necessário o seu uso. 
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     Todas os quartos estavam dotados de material e equipamento para suporte ventilatório 

artificial, monitorização e tratamento hemodinâmico e técnica de substituição renal, portanto 

com capacidade para cuidados de saúde a utentes de nível III na classificação de gravidade. Para 

além de rampas de oxigénio (O2), ar respirável, aspirador de secreções brônquicas (SB), 

aspirador de baixa pressão (para drenos), ventilador, cortinas, cama articulada elétrica com 

capacidade de posicionamento a 90º de flexão de anca, isto é posição de sentado/fowler) com 

colchão anti escaras, com travão de rodas, mas sem triângulo de apoio de punho, múltiplas 

seringas e bombas infusoras intravenosas, mesa de refeição e prateleiras para material e 

estetoscópio.  

     A equipa multidisciplinar era composta por 31 enfermeiros, 2 dedicados à gestão, 6 EEER; 

médicos com várias especialidades, sobretudo medicina intensiva, anestesiologia e medicina 

interna, assistentes operacionais e 1 fisioterapêutica (no período matinal nos 7 dias da semana). 

Em articulação, contava com uma dietista e técnicos de imagiologia e cardiopneumologia de 

turno. 

     A nível funcional, a UCI articula-se principalmente com o serviço de urgência, bloco 

operatório e serviço de imagiologia, admitindo ainda utentes de qualquer serviço do hospital e 

zona de Lisboa, no caso de utente do foro neurovascular. A UCI também detinha a atividade de 

equipa de emergência médica intra-hospitalar por 2 semanas em cada mês, dividindo com a UCI 

de foro cirúrgico deste hospital as restantes 2 semanas. 

    O perfil do utente admitido nesta UCI é sobreponível à tipologia de utente no local de 

desempenho profissional, exceto que no campo de estágio a UCI estava destinada a utentes com 

causa inicial de foro médico (estando suscetível a complicações/iatrogenias de foro cirúrgico). 

Em caso de necessidade de vagas na UCI cirúrgica deste hospital, poder-se-iam alocar utentes 

pós-cirúrgicos nesta UCI de foro médico. 

    Assim sendo, a maioria dos utentes admitidos eram de idade superior a 60 anos, com 

diagnósticos médicos de insuficiência respiratória e/ou cardiovascular, hepática, renal, choques 

vários (em particular choque sético) e infeção em imunodeprimidos (por doença ou tratamento), 

com comorbilidades e antecedentes a relevar: doença pulmonar crónica obstrutiva (DPCO), 

enfarte agudo do miocárdio (EAM), com insuficiência cardíaca congestiva, edema agudo 
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pulmonar (EAP), AVC, obesidade, hipertensão arterial (HTA), alterações endócrinas e 

metabólicas (dislipidemia e hipercolesterolemia), anemia multifatorial e situações de foro 

oncológico. 

    Os utentes com idade inferior a 40/50 anos tinham como motivo de internamento: 

traumatismos, asma agudizada com pneumonia, pneumonias. Por regra não apresentavam 

comorbilidades significativas. Curiosamente, ocorreram 3 internamentos por 

agudização/descompensação de asma, em utentes com idade entre 20 e 33 anos, com 

necessidade de suporte por VMI. As infeções precoces e associadas aos cuidados de saúde 

(menos precoces) e o delírium foram as complicações mais importantes identificadas, com 

repercussão na segurança, estado clínico do utente, tempo de internamento e oportunidades 

de reabilitação com exercícios ativo ou ativo assistido (e não apenas passivo). 

      Geralmente os internamentos em UCI com necessidade de VMI tiveram uma duração de 3 a 

4 semanas, enquanto internamentos sem VMI uma duração inferior a 2 semanas, com alguns 

casos de poucos dias, situações com atitude terapêutica de O2 por alto fluxo, ventilação 

mecânica não invasiva (VNI) ou apenas mascara facial de venturi, quer por não haver 

necessidade de escalar suporte ventilatório ou situações em que foi atribuído de forma 

multidisciplinar um limite na medidas de suporte, apelidado na gíria de teto terapêutico, 

habitualmente para não incorrer em distanásia ou futilidade terapêutica (enquadrado na 

prevenção de saúde quaternária). 

    Os enfermeiros laboravam em horário rotativo com turnos de duração de 12h30min: das 8h 

às 20h (turno de Manhã) e das 20h às 8h (turno de Noite) do dia seguinte, com 30 minutos 

destinados à reunião de passagem de turno. O roulement de enfermagem habitual era M-

descanso-N-Folga-Folga. O rácio máximo era 1:2, enfermeiro: utente. 

    Ao nível da ER encontrava-se em implementação um projeto destinado a garantir cuidados 

especializados de EEER de forma exclusiva e dedicada (sem objetivo da participação dos EEER 

em cuidados generalistas). Existiam 6 EEER. 

    Os registos de enfermagem eram realizados em aplicativo informático multidisciplinar B-UCI. 
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    Considerou-se a UCI como bom campo de estágio para ER, atendendo ao aparente rigor 

técnico científico observado nos cuidados de saúde, à existência de normas de procedimentos 

e rotinas exigentes em concordância com os padrões e recomendações nacionais e 

internacionais para UCI e utente crítico e à presença de EEER dedicados às necessidades do 

utente e família, em particular em cuidados de ER respiratória e motora.  

    O estágio decorreu durante 12 semanas, entre os meses de setembro e novembro de 2022.  

    Contudo verificaram-se algumas limitações devidas à muito baixa ocupação desta UCI por 

utentes de nível III sob VMI nos meses de setembro e outubro (mais de metade do estágio), fato 

que surpreendeu em muito os gestores deste hospital e UCI, não sendo espetável (por exemplo, 

na baixa incidência de gripe e pneumonia) comparativamente com o historial prévio à pandemia 

de COVID19 e às previsões da instituição e UCI; e ainda devido ao roulement de EEER, com a 

consequência do mestrando realizar em média 2 a 3 turnos por semana no período diurno, 

tentando no início colmatar com a realização de horas (cerca de 90h) de estágio com outra EEER 

da mesma equipa de enfermagem, mas deixando de ser operacional por motivo de ausência por 

licença, férias e trocas de horário.  

      Estas limitações traduziram-se potencialmente na redução do total de intervenções possíveis 

na atuação de cuidados especializados de ER, por ausência de maior variedade nas patologias e 

cenários respiratórios patológicos, e sobretudo porque impossibilitou a aplicação do projeto de 

intervenção de ER ambicionado inicialmente previsto relativo à intervenção dos cuidados 

especializados de ER no treino muscular inspiratório (TMI) como estratégia de descontinuação 

da VMI, com utilização de algumas técnicas e intervenções de ER (aparelho de Coughtassist, 

treino abdominodiafragmático, controlo de respiração (nomeadamente inspiratório) manobras 

de ventilação seletiva, entre outras). A intervenção principal e relativamente nova para TMI seria 

a aplicação um inspirómetros (graduado em milímetros de mercúrio), designado por threshold 

(já usado e disponível para utentes em ambulatório de fisioterapia e consulta externa de 

reabilitação) adaptável à via aérea artificial: tubo endotraqueal ou traqueostomia (na traqueia 

inspiratória de ventilador), em caso de não haver contraindicação; e avaliar os resultados e 

aparecimento de critérios de interrupção da técnica/estudo, na maior amostragem por 
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conveniência possível, relativamente ao grupo de controlo (submetidos a cuidados de ER e 

fisioterapia habitual). 

     Os cuidados de ER foram sobretudo dirigidos à reabilitação respiratória e reabilitação motora, 

com ênfase na mobilização precoce, potenciais complicações de imobilidade no leito e melhoria 

da capacidade funcional, atendendo às caraterísticas específicas do utente crítico (submetidos 

a efeitos de sedativos e relaxantes musculares, com as consequentes oscilações de nível de 

consciência, fraqueza muscular generalizada, edemas de extremidades, alteração nos 

mecanismos fisiológicos de mobilização de SB e deglutição). 

     Existia um conjunto de material disponível para cuidados especializados de ER: estetoscópio 

exclusivo, goniómetro, 2 aparelhos de ciclo ergonómico, apto para membro superior (MS) e 

membro (MI), 1 pedaleira, andarilho, degraus para apoio de pés, uma tábua para ensino e treino 

de motricidade fina (com fechaduras e maçanetas várias) e equipamento para teste de 

deglutição (espessante e colher metálica adequados). Também estavam disponíveis 

inspirómetros, espirómetros e aparelho de CougtAssist, quando solicitado ao departamento de 

fisioterapia. 

     Foi criada uma grelha em formato Word para registo diário e adequação do plano de ER para 

cada utente, como forma de comunicação e articulação entre os EEER. O EEER estava em 

articulação e fornecia recomendações aos enfermeiros generalistas sobre particularidades 

relacionados com ER. 
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2. QUADRO DE REFERÊNCIA TEÓRICO DE ENFERMAGEM  

 

Por ser uma profissão baseada na interação humana, a prática de enfermagem deve assentar 

num modelo conceptual nos diversos ambientes, com particular importância em ER. 

O modelo conceptual sistematiza a forma de pensar e, por consequência, influência a ação, 

conferindo direção, sentido e congruência.  

O Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em 

Enfermagem de Reabilitação (PQCEEER) da Ordem dos enfermeiros (OE) de 2015 atualmente 

vigente, refere:  

“O exercício profissional da Enfermagem de Reabilitação, como área especializada da 

Enfermagem, adota necessariamente o enquadramento conceptual dos cuidados de 

Enfermagem, particularizando-o para os cuidados de reabilitação…” (PQCEEER, p. 16656). 

 

Na escolha do modelo teórico conceptual de enfermagem a adotar enquanto referencial no 

relatório de projeto de EEER, optou-se pela Teoria de Autocuidado de Dorothea Orem. O 

PQCEEER preconiza “Na orientação da prática de cuidados de Enfermagem de Reabilitação, os 

modelos de autocuidado e das transições revelam-se estruturantes e de excelência para a 

otimização da qualidade do exercício profissional” (PQCEEER, p. 16656).  

O Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem, assenta no conceito de autocuidado 

fundamental na ER, para além de se enquadrar na atual corrente de ideologia de políticas e 

cuidados de saúde, enfermagem e na missão de ER: “Visa o diagnóstico e a intervenção precoce, 

a promoção da qualidade de vida, a maximização da funcionalidade, o autocuidado e a 

prevenção de complicações evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (PQCEEER, 

p. 16656).  

As atividades e comportamentos de autocuidado são fundamentais à vida e, portanto, 

relacionam-se com a atuação da ER ao nível da funcionalidade, capacitação para a 

funcionalidade, independência, atividades de vida diária (AVD): atividades básicas de vida diária 

(ABVD) e instrumentais de vida (AIV); qualidade de vida e bem-estar.  
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Um dos objetivos primordiais do processo de reabilitação é capacitar a pessoa para o 

autocuidado, ou seja, a pessoa tratar do que é necessário para se manter operacional e lidar 

com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades de vida atingindo um elevado 

nível de funcionalidade em relação às funções do corpo e à atividade e participação (OE, 2015, 

Trindade et al, 2020). 

Para Queirós et al (2014, p. 159) “Uma das teorias mais citadas na enfermagem é a Teoria do 

Défice de Autocuidado de Enfermagem” e para Petronilho (2012, p. 11) o “Autocuidado é um 

conceito que tem evoluído ao longo dos tempos e está associado a autonomia, independência 

e responsabilidade pessoal.” Este autor refere que a conceptualização sistematizada do 

autocuidado foi iniciada por Dorothea Orem. 

Ribeiro et al, 2021 escrevem sobre o Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem enquanto 

referencial para ER: 

“Pelo princípio que centra o conceito de autocuidado na base da intervenção do EEER, existe 

portanto, uma relação de grande proximidade entre as três teorias desenvolvidas por 

Dorothea Orem e a enfermagem de reabilitação, uma vez que o cerne do referencial teórico 

visa a promoção, recuperação e potencialização as capacidades da pessoa afetada por 

doença ou incapacidade, sendo também estes os desígnios que sustentam a intervenção 

diária dos profissionais especializados em enfermagem de reabilitação” (Ribeiro et al, 2021, 

p. 55). 

 

2.1. Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem 

 

A teoria de Dorothea Orem é uma teoria geral, designada por Modelo ou Teoria de 

Autocuidado, Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado ou Teoria do Défice de 

Autocuidado de Enfermagem (TDAE).  

O conceito de autocuidado segundo o Modelo de Dorothea Orem é central nas suas teorias 

de acordo com Queirós et al (2014), derivando a partir deste conceito todas as outras premissas, 

pressupostos, conceitos e considerações. 
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Dorothea Orem define autocuidado como a prática de atividades que os indivíduos iniciam e 

realizam em seu próprio benefício, para manutenção da vida, da saúde e do bem-estar 

(Petronilho, 2012, Santos et al, 2017). Queirós et al (2014) acrescentem sobre a noção de 

autocuidado:  

“Para Orem (2001), este pode ser definido como a prática de atividades que favorecem o 

aperfeiçoamento e amadurecem as pessoas que a iniciam e desenvolvem dentro de espaços 

de tempo específicos, cujos objetivos são a preservação da vida e o bem-estar pessoal” 

(Queirós et al, 2014, p. 159). 

O autocuidado é interrelacionado ainda com o cuidado de dependentes: autocuidado versus 

cuidado de dependentes, de acordo com Santos et al (2022).  

O Modelo, Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem ou TDAE é composta por três teorias 

constituintes interligadas: 

 - Teoria do Autocuidado; 

 - Teoria do Défice de Autocuidado; e 

 - Teoria dos Sistemas de Enfermagem. 

A Teoria do Autocuidado “Descreve o porquê e como as pessoas cuidam de si próprias” 

(Tomey & Alligood, 2002, citado por Queirós et al, 2014, p. 159); e “constitui a base para 

compreender as condições e limitações da ação das pessoas” (citando Tomey & Alligood, 2002, 

citando por Queirós et al, 2014, p. 159). Os conceitos específicos da Teoria do Autocuidado são: 

autocuidado, atividade de autocuidado e exigência de autocuidado de acordo com Queirós et al 

(2014). 

A Teoria do Défice de Autocuidado desenvolve a razão que justifica a necessidade de 

cuidados de enfermagem pelos indivíduos (Petronilho, 2012), “Descreve e explica a razão pela 

qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem” (Tomey & Alligood, 2002, citado 

por Queirós et al, 2014, p. 159). Quando as necessidades são superiores à capacidade do 

indivíduo para autocuidar-se, ocorre um défice de autocuidado (Petronilho, 2012). Os conceitos 

considerados mais relevantes são: défice de autocuidado, métodos de ajuda e áreas de 

atividades para a prática de enfermagem Queirós et al (2014).  
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A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “Estabelece a estrutura e o conteúdo da prática de 

enfermagem” (Orem 2001, citada por Petronilho, 2012, p. 25) e “descreve e explica as relações 

que têm de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem” (Tomey & Alligood, 2002, 

citado por Queirós et al, 2014, p. 159). Articula as propriedades da enfermeira com as 

propriedades do doente. É determinado como é que os enfermeiros, doentes ou ambos, dão 

resposta às necessidades de autocuidado. Identifica os tipos de prática da ciência de 

enfermagem (Orem 2001, citada por Queirós et al, 2014). Os conceitos específicos desta teoria 

são: necessidade de terapêuticas de autocuidado e agente de autocuidado segundo Queirós et 

al (2014). 

Os sistemas de enfermagem estabelecidos por Dorothea Orem são na Teoria dos Sistemas 

de Enfermagem: 

- Sistema totalmente compensatório; 

- Sistema parcialmente compensatório; e 

- Sistema Apoio – educação. 

A “natureza compensatória dos sistemas de enfermagem é especificada pela necessidade 

imediata do paciente de satisfazer a sua demanda de autocuidado terapêutico, visto sua 

inabilidade para desenvolver as ações de autocuidado” (Santos et al, 2022, p. 6). 

Dorothea Orem no seu Modelo do autocuidado integrado na sua Teoria dos Sistemas de 

Enfermagem, considera sobre o processo de enfermagem (PE): “é um método de determinação 

das deficiências de autocuidado e a posterior definição dos papéis da pessoa ou enfermeiro para 

satisfazer as exigências de autocuidado” (Foster & Janssens, 1993 citado por Torres et al, 1999, 

p. 49), e compreende três passos. O primeiro é fase de diagnóstico e prescrição, que determina 

as necessidades de cuidados de enfermagem, sobretudo através da colheita de dados. Os dados 

específicos são reunidos nas áreas das necessidades de autocuidado, de desenvolvimento e de 

desvio de saúde do indivíduo. São também reunidos dados acerca dos conhecimentos, 

habilidades, motivação e orientação da pessoa (Foster & Janssens, 1993, citado por Torres et al, 

1999). O segundo passo ou fase é o planeamento de sistemas de enfermagem e intervenções a 

aplicar. O enfermeiro cria um sistema que seja totalmente compensatório, parcialmente 
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compensatório ou de apoio-educação. O terceiro e último passo do PE de acordo com os 

conceitos da Teoria de Sistemas de Enfermagem inclui “a evolução, onde, juntos, paciente e 

enfermeiro, realizam a avaliação. A evolução é um processo contínuo, e é fundamental que o 

enfermeiro e o paciente avaliem quaisquer modificações nos dados que afetariam o déficit de 

autocuidado, o agente de autocuidado e o sistema de enfermagem” (Foster & Janssens, 1993, 

citado por Torres et al, 1999, p. 49). 

Em conclusão, sobre a importância do Modelo Teórico de Autocuidado: 

“Refletindo sobre a teoria do autocuidado de Orem, consideramos que no âmbito dos 

cuidados especializados em enfermagem de reabilitação, o EEER deve realizar, de forma 

efetiva e em função dos diagnósticos, a prescrição das terapêuticas de enfermagem de 

reabilitação recomendadas, direcionadas à prevenção de complicações específicas, às 

normas de funcionamento humano integral, à correção de deformidades e anormalidades e 

à compensação das incapacidades” (Ribeiro et al, 2021, p. 54). 
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3. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 

 

3.1. Enquadramento teórico 

 

O enquadramento teórico incide sobre a importância e processo da descontinuação da VMI 

com sucesso, também designado de desmame de ventilação invasiva e sobre as intervenções de 

EEER que para isto concorrem. 

 

3.1.1. Processo de descontinuação da ventilação mecânica invasiva 

 

A VMI ou suporte ventilatório invasivo é uma atitude terapêutica, que deve ser encarada 

como suporte de vida e não tratamento em si, já desde há muitas décadas (Hess & Kacmarek, 

2002), portanto uma fase de transição para casos de ventilação espontânea comprometida.  

Apesar da VMI não ser considerada curativa por si só, pode contribuir no suporte do utente até 

que a causa da falência respiratória inicial possa ser tratada (Hetland et al, 2018).  

Descontinuação da VMI é uma designação mais adequada e abrangente do que o clássico e 

comum “desmame do ventilador”. Este processo também é designado de libertação do 

ventilador ou da VMI/cuidados críticos, retirada do ventilador ou interrupção da ventilação. 

As definições e noções mais importantes relacionadas com o processo de descontinuação do 

suporte ventilatório foram adotadas no Internacional Consensus Conference in Intensive Care 

Medicine, em 2005 (Boles et al, 2007) e ainda se mantêm como referência, inclusive após outros 

encontros internacionais oficiais.  

Desde o momento em que a causa da necessidade de VMI esteja resolvida ou controlada, o 

processo de descontinuação da VMI conta com 3 fases: desmame (weaning), teste de prontidão 

(readiness test) e a remoção da via aérea artificial (extubation).  

Weaning consiste no processo de redução do grau de suporte ventilatório, isto é, 

transferência deste suporte para o utente. O readiness test consiste no processo de determinar 



 
 

 
out-23 | Página 25 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

se o utente está preparado (ou não) para descontinuação de VMI. O readiness test deve ser uma 

avaliação diária no utente sob VMI. Em caso de não reunir as condições necessárias, mantêm-

se as considerações e recomendações para VMI protetora e reavaliação geral do utente para 

otimização ou correção de fatores intervenientes. Em caso de o utente reunir condições 

favoráveis para descontinuação da VMI, a progressão é realizada com teste de respiração 

espontânea (TRE), havendo várias possibilidades ou modalidades para tal, que pretende simular 

as condições existentes sem suporte ventilatório, podendo o utente evidenciar critérios de 

sucesso ou insucesso neste TRE. O insucesso condiciona um período de cerca de 24h de VMI em 

conforto (sem sinais de esforço respiratório) e reavaliação geral do plano do utente, até nova 

tentativa de TRE. O sucesso no TRE permite avançar para a extubação. Contudo, previamente à 

extubação, está recomendada a avaliação do risco da remoção da via aérea artificial, sobretudo 

na capacidade de proteção de via aérea e eventual complicação como estridor ou edema 

laríngeo, fazendo uso de preditores específicos e de fatores de risco para tal. A terceira e última 

fase é a remoção da via aérea artificial ou extubação (Epstein, 2022).  

Contudo, a descontinuação da VMI não está concluída com a extubação. Por isso se considera 

mais adequado designar por processo de descontinuação.  

As noções adotadas no Internacional Consensus Conference in Intensive Care Medicine (2005) 

consideram fracasso da extubação da via aérea artificial a reintubação até 48h ou até 7 dias em 

caso de ter ocorrido ventilação prolongada (VMI superior a 21 dias). Em alguns casos, estão 

indicados outros suportes ventilatórios após extubação para prevenção deste fracasso. A 

extubação direta para VNI está indicada em utentes com alto risco de falência de desmame: 

DPCO, insuficiência cardíaca congestiva, obesidade (por síndrome de hipoventilação), VMI 

prolongada (VMI com duração superior a 21 dias), isto é, potenciais situações de causa de 

hipercapnia (BTS, guidelines Better Lung Health for All, Thorax, 2016). A extubação direta para 

alto fluxo de O2 vem sendo cada vez mais recomendada na insuficiência respiratória aguda e 

lesão pulmonar aguda, ou seja, situações de potencial hipoxémico. A utilização de terapia de 

alto fluxo de O2 por cânula nasal reduziu a taxa de reintubação na hipoxemia pós extubação, 

em comparação com máscara de Venturi habitual (Sahetya et al, 2016).  

A traqueostomia surge na ausência de opção no sucesso de desmame e/ou extubação. 
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A abordagem de suporte no utente em VMI incluem: gestão de sedação, analgesia e 

prevenção de delírium, precauções de segurança na VMI e de prevenção de pneumonia induzida 

pela entubação e ventilação, monitorização hemodinâmica, suporte nutricional e controlo de 

glicémia, profilaxia de tromboembolismo e complicações gastrointestinais, precauções com 

acesso central venoso e/ou arterial e monitorização da temperatura corporal (Hyzy, 2023). 

 

A limitação da duração da VMI tem sido identificada como uma área prioritária de pesquisa 

(Karen et al, 2021), por ser um processo que pode ser complexo, com múltiplos fatores 

intervenientes e dinâmico, e existir heterogeneidade de utentes/situações: padrão ventilatório 

restritivo, obstrutivo e “misto”, foro respiratório, cardíaco, pós cirúrgico, trauma e neurológico, 

e múltiplas comorbilidades, etc. Cerca de 40% do tempo de internamento na UCI é no desmame 

da VMI (Karen et al, 2021).  

A VMI tem sido associada a várias complicações atribuídas à via aérea artificial, à própria VMI 

e ao ambiente de cuidados críticos/unidades de cuidados intensivos (UCI). A VMI está associada 

a sequelas funcionais de longa duração e défice cognitivo, sobretudo em caso de VMI 

prolongada e desmame difícil ou prolongado (Karen et al, 2021). Entre as várias complicações 

resultantes da VMI estão identificadas algumas específicas como pneumonia associada ao 

ventilador, fraqueza muscular generalizada, incluindo atrofia do diafragma e lesão pulmonar 

induzida pelo ventilador, que aumentam o tempo de internamento hospitalar, provocam pior 

capacidade funcional no momento da alta e inclusivamente influenciam o destino de alta. 

Associada à fraqueza muscular e fragilidade dos utentes críticos após alta da UCI, foi identificada 

o Síndrome Pós Cuidados Intensivos: declínio motor, cognitivo e funcional a longo prazo, no 

utente e família, afetando a nível socioeconómico, relacional e qualidade de vida (Davidson et 

al, 2016).  

Tendo em conta as diversas complicações potencialmente associadas à VMI, o processo da 

sua descontinuação deve ser célere, seguro e baseado na evidência (Schmidt et al, 2017, citado 

por Outeiro & Soares, 2021). 
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Se bem que o atraso ou demora na extubação da via área artificial e um processo de 

descontinuação de VMI prolongada têm estes riscos de complicações, com aumento de duração 

de internamento e na mortalidade; a extubação da via área artificial em utentes que não estão 

preparados (ou aptos) para tal e a consequente necessidade de reintubação, está igualmente 

associada a aumento de morbilidade e mortalidade (Na et al, 2022). A identificação precoce de 

utentes que estão aptos para extubação evita risco de morte e complicações associadas à VMI 

(Epstein et al, 2022) e o contrário também se verifica, a identificação do utente não apto para 

descontinuação de VMI tem efeito protetor contra os riscos da descontinuação prematura 

(Epstein et al, 2022). A necessidade de reintubação por fracasso da extubação conduz ao 

aumento do internamento, morbilidade e mortalidade hospitalar (Outeiro & Soares, 2021). 

 

Para operacionalizar o sucesso do processo de descontinuação da VMI foram elaboradas e 

divulgadas por organizações de referência internacional recomendações clínicas com cariz 

prático e guidelines baseados na melhor evidência disponível. As mais conhecidas são: Official 

clinical practice guideline of the ATS and the CHEST: liberation from mechanichal ventilation in 

critically ill adults (mais de 24h de VMI) em 2017 e a BUNBLE (“pacote/feixe”) ABCDEF de ICU 

liberation da Society of Critical Care Medicine, também de 2017.  

Em ambas, consta como recomendação a aplicação de programas de mobilização precoce no 

utente crítico. A Official clinical practice guideline of the ATS and the CHEST recomenda o uso de 

protocolos de reabilitação dirigida à mobilização precoce nos utentes em VMI. A BUNBLE 

ABCDEF recomenda a mobilização precoce e exercício, enquanto mais que a alternância de 

posicionamentos no leito, recomendando coordenar atividade física com o treino de despertar 

(redução de sedação) e a articulação na equipa multidisciplinar para otimizar a mobilização 

precoce.  

Ainda está por clarificar as especificidades do programa ou protocolo de mobilidade precoce. 

Não existe ainda evidência sobre quais as intervenções motoras mais eficazes para mitigar as 

complicações da imobilidade na UCI. Não está identificado um protocolo/programa de 

mobilidade precoce significativamente superior, contudo as várias propostas de programas 

estudados têm sempre melhoria nos resultados. Assim, o objetivo diário para a mobilidade deve 
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ser o maior nível de atividade que o utente consegue realizar considerando as limitações 

funcionais específicas da situação e o nível de capacidade funcional prévia (Balas et al, 2019). 

O processo de descontinuação de VMI é dinâmico, multimodal e multidisciplinar, com 

necessidade de trabalho em equipa e personalizado. Requer uma intervenção global, metódica 

e precisa da equipa multidisciplinar (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

A ausência de colaboração multidisciplinar no processo de descontinuação da VMI pode 

traduzir-se num plano fragmentado resultando em demora e complicações (Savi et al, 2016, 

citado por Outeiro & Saleiro, 2021). 

 

A par com a reabilitação motora e mobilização precoce na UCI, tem sido defendido 

igualmente a reabilitação respiratória, como contribuição para a descontinuação da VMI mais 

célere, promoção da independência funcional, autonomia e redução da duração de 

internamento em UCI (Santos & Silveira, 2010, citados por Outeiro & Saleiro, 2021). 

Para Outeiro e Saleiro (2021, p.58)  

A evidência diz-nos que um plano de RR que incorpore exercícios de reeducação 

funcional respiratória e reeducação funcional motora progressiva e precoce é benéfica 

para a pessoa internada em UCI, com efeitos quer a nível funcional, psicológico e 

ventilatório, favorecendo o desmame ventilatório e a diminuição do tempo de 

ventilação mecânica. 

 

Vários autores são favoráveis a aplicação de estratégias e/ou programas de intervenção 

motora e respiratória concomitantes nos utentes críticos em VMI: 

Para Prazeres et al. (2021, p. 91),  

o EEER, enquanto conhecedor do processo de reabilitação, deverá intervir no sentido de 

aumentar a mobilidade da pessoa em situação crítica, concomitantemente com 

programas de reabilitação respiratória, de modo a maximizar o potencial  funcional  

dessas  pessoas,  prevenir  complicações  e  minimizar  incapacidades  visando  a  

promoção  da autonomia  e  da  independência  e,  consequentemente  a  promoção  do  

direito  à  qualidade  de  vida,  à  dignidade  e exercício de cidadania dos sobreviventes. 

 



 
 

 
out-23 | Página 29 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

É fundamental a inclusão dos utentes críticos em programas de reabilitação precoce para a 

maximização da recuperação funcional (Bartolomeu & Rodrigues, 2021).  

A OE defende a aplicação de programas de reabilitação respiratória nos utentes submetidos 

a VMI: 

“O planeamento e a execução de um programa de RR na fase aguda da 

doença conserva e potencia as capacidades existentes para a independência funcional e a 

promoção da autonomia, favorece um desmame ventilatório mais precoce, contribuindo para 

uma rápida reintegração do doente na família e consequente redução dos dias de internamento 

em uma unidade de cuidados intensivos” (Gosselink et al, 2011, citado por OE, 2018, p. 229). 

 

A OE justifica a aplicação destes programas de reabilitação: 

“A evidência sugere que um programa de RR, que incorpore exercícios 

respiratórios e uma mobilização progressiva e precoce, é benéfica para a pessoa internada em 

unidade de cuidados intensivos, com inúmeros benefícios em termos funcionais, psicológicos e 

ventilatórios, favorecendo o desmame ventilatório (Stiller, 2013), a diminuição do tempo de 

ventilação mecânica (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Berney et al., 2012 e Stiller,2013) e da 

incidência do delírio (Berney et al., 2012). O programa de RR ajuda a prevenir alterações 

respiratórias associadas à imobilidade (Berney et al., 2012) e a promover a força muscular 

(Mendez-Tellez & Needham, 2012). Porém, não existe consenso quanto à intensidade, 

frequência e duração das intervenções (Ntoumenopoulos, 2015), citados por OE, 2018, p. 229. 

 

No contexto do utente crítico, o EEER deve centrar a sua atuação na recuperação da 

capacidade da pessoa, para conseguir desempenhar as AVB (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). “A 

reabilitação motora, respiratória e a avaliação da pessoa são intervenções identificadas pelos ER 

no cuidado à pessoa em desmame ventilatório, as quais devem ser iniciadas precocemente” 

(Outeiro & Soares, 2021, p. 57). 

São referidos os objetivos mais comuns da atuação do EEER durante a VMI direcionado à 

melhoria ventilatória: promover sincronia ventilatória, melhorar a relação ventilação/perfusão, 

mobilizar e eliminar secreções brônquicas (SB) e manter a permeabilidade da via aérea artificial 

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021). Entre as atitudes e técnicas que corroboram para estes 

objetivos constam: aspiração de SB, hiperinsuflação manual ou pelo ventilador (podendo 

combinar com compressões torácicas expiratórias), percursão, vibração, tosse mecanicamente 

assistida com aparelhos de cough assist, manobras de compressão, manobras de compressão 
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seguida de descompressão, mobilização e posicionamentos para otimização da ventilação 

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021, OE, 2018), exercícios respiratórios como a reeducação 

abdomino-diafragmático, ventilação dirigida e a reeducação costal, seletivos e globais (OE, 

2018). O treino da musculatura respiratória pode ser considerado uma terapia adjuvante efetiva 

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021). A aplicação de dispositivos específicos para TMI não é 

consensual e carece de mais evidência, apesar de lhe serem atribuídos vários benefícios: 

aumento de força muscular inspiratória e coordenação muscular ventilatória e, portanto, 

facilitar o desmame ventilatório; e posteriormente à extubação da via aérea, o aumento da 

tolerância ao esforço e diminuição da dispneia em ventilação espontânea (OE, 2018). 

É considerado muito importante a atuação do EEER no programa de reabilitação respiratória 

depois da extubação da VMI, para evitar a regressão de resultados obtidos e complicações 

ventilatória posteriores. Entre as atitudes e técnicas que corroboram para estes objetivos 

constam técnicas de expansão de ventilatória, técnicas de treino de tosse (OE, 2018, Bartolomeu 

& Rodrigues, 2021) e reeducação do esforço (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). 

Outeiro & Soares em 2021 acrescentam a importância da avaliação diária e sistematizada do 

utente crítico submetido a VMI como intervenção específica do EEER. Defendem que nesta 

avaliação deve constar a capacidade funcional, a função respiratória e muscular, qualidade de 

vida, ansiedade e depressão. Consideram ainda como mais-valia a consideração da 

sintomatologia e resultados de meios complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDT). A 

articulação na equipa multidisciplinar é considerada muito relevante, incluído médicos 

intensivistas e fisiatra, equipa de enfermagem, nutricionista e fisioterapeuta (Outeiro & Soares, 

2021). 

“O desmame ventilatório é um processo muito específico onde a intervenção do ER requer a 

aquisição e desenvolvimento de competências muito próprias” (Outeiro & Soares, 2021, p. 57). 

3.2. Programa de Reabilitação 

 

 O projeto de intervenção realizado baseou-se num caso que decorreu no estágio final, 

na UCI.  
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3.2.1. Objetivos 

 

Os objetivos dos cuidados especializados de ER neste caso clínico consistem em colaborar no 

processo de descontinuação da VMI da pessoa afetada e na prevenção de complicações 

associadas á sua imobilidade, usando avaliação, técnicas e cuidados especializados adequados 

e personalizados, com vista à meta final de descontinuação da VMI com sucesso, à prevenção 

de complicações e melhoria da qualidade de vida, preferencialmente retomando a capacidade 

funcional prévia ou similar. 

Aplicado ao caso clínico em particular, perspetivou-se o uso de intervenções especializadas 

de ER dirigidas à reeducação funcional respiratória (RFR) e motora, cumprindo as suas indicações 

e excluindo as contraindicadas; e ainda uso de resultados de MDCT, monitorização e 

sintomatologia, como apoio à tomada de decisão em ER. 

 

3.2.2. Metodologia 

 

Foi utilizada a metodologia baseada no estudo de caso. Os estudos de caso clínico em 

enfermagem são um importante método de investigação e educação e contribuem para o 

conhecimento e desenvolvimento em enfermagem (Figueiredo & Amendoeira, 2018). 

É realizada a apresentação de modo considerado apropriado (conforme recomendado pela 

metodologia de estudo de caso) dos dados do caso de um utente com internamento motivado 

por uma situação crítica aguda, compreendendo os antecedentes relevantes, evolução da 

situação clínica no momento e outros dados pessoais mais significativos. Em seguida 

apresentada a avaliação, as intervenções realizadas e os resultados obtidos neste caso clínico. 

Não serão apresentados dados do utente de caráter identificativo que comprometam a sua 

proteção de dados. 

Foi aplicado o processo de enfermagem (PE) adaptado aos cuidados especializados de ER e 

em particular na tomada de decisão em ER, no caso clínico utilizado. 
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3.2.3. Estudo de caso 

 

 Dados gerais do caso clínico, recolhidos no início do internamento: 

 

Tabela 2: Dados do caso clínico 

NOME “J.M” 

SEXO Masculino 

IDADE 72 anos 

OCUPAÇÃO Reformado; 

Profissão prévia: Professor universitário de 

Engenharia 

ESTADO CÍVIL Casado 

ANTECEDENTES DE SAÚDE Cardiopatia isquémica. Com várias intervenções 

terapêuticas percutâneas (angioplastias 

coronárias) entre 2012 e 2013 e Insuficiência 

cardíaca. 

Doença renal crónica (sem necessidade de 

terapêutica de substituição renal). 

Hipertensão arterial. 

Dislipidemia. 

Ex-fumador 

ALERGIAS Não tem 

MEDICAÇÃO HABITUAL Carvedilol, ramipril, edistride, furosemida, 

amlodipina, clopidogrel, atorvastatina + 

ezetimiba. 

SENTIDOS Acuidade visual diminuída, corrigida com 

óculos. 

Ligeira diminuição da acuidade auditiva direita, 

sem correção por autodeterminação do sr. 

“JM” por não condicionar a capacidade 

funcional. O sr. “JM” associa esta ligeira perda 

de acuidade auditiva direita à exposição 

cumulativa a ruídos: som de “disparar armas de 

fogo” que vivenciou aquando da sua 
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participação no conflito do ultramar, em jovem 

adulto. 

Sem défices cognitivos prévios significativos. 

AVD/AIV Segundo a esposa: “srº JM” é autónomo e 

independente, com limitações relacionadas 

com cansaço na atividade física, mas sem 

comprometer o autocuidado habitual. 

Mostrou-se hábil e independente no uso do 

telemóvel aquando da melhoria da situação de 

saúde. 

 

História e evolução da situação atual: 

De acordo com informações obtidas através da esposa, sr. “JM” terá estado “bem” durante 

o dia (27.10.2022), mas após um episódio de irritação inicia quadro de dificuldade respiratória 

súbita (sem dor torácica) com saída de conteúdo espumoso pela boca. Esposa terá telefonado 

ao serviço de emergência médica por duas vezes, sem ambulâncias disponíveis, segundo 

informação da própria. Acabou por transportar o Sr. “JM” ao hospital em viatura própria. Sr. 

“JM” terá ficado inconsciente cerca de 5 minutos antes da chegada ao serviço de urgência. 

Admitido na sala de reanimação do serviço de urgência deste hospital em situação de 

paragem cardiorrespiratória (PCR). Realizadas manobras de suporte avançado de vida (SAV), 

com duração estimada de 15 minutos, com entubação orotraqueal (via aérea artificial) aos 5 

mins de SAV e aspiradas SB fluidas e espumosas em abundante quantidade. Recuperação da 

circulação espontânea após estes 15 minutos. Para além de administração de adrenalinas 

endovenosas (IV) durante o SAV, fez terapêutica diurética IV, com resposta imediata, 

bicarbonato de sódio IV e espoliação de potássio (dextrose hipertónica seguida de insulina, IVs). 

Realizou MCDTs: análises sanguíneas, gasimetrias arteriais, electrocardiograma (ECG), ecografia 

transtorácica e posteriormente tomografia computorizada craneoencenfálica (TC CE), incluído 

no protocolo de cuidados pós SAV. ECG sem alterações sugestivas de isquemia aguda; ecografia 

transtorácica com evidência disfunção grave do ventrículo esquerdo por alterações cicatriciais 

de enfartes prévios, radiografia torácica sugestiva de congestão pulmonar/EAP e TC CE sem 

alterações agudas. Assumida clinicamente causa de PCR hipoxia por EAP. Transferido para a UCI 
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por necessidade de manutenção de suporte ventilatório invasivo, suporte vasoativo IV e 

continuidade de terapêutica, no mesmo dia 27.10, inicialmente sem sedação. Na UCI começou 

a apresentar movimentos voluntários de membros superiores (MS), com retirada à dor. 

Mantinha fervores acentuados generalizados na auscultação torácica (já constatados na sala de 

reanimação), radiografia e ecografia de tórax também mantinham sinais de congestão 

pulmonar. Foi iniciada sedação e analgesia IV em perfusão contínua por acesso venoso central 

(coma induzido) e otimizados parâmetros de ventilador, entre restante terapêutica (aminas 

vasoativas, diuréticos, correções de alterações iónicas IV, terapêutica inalatória de 

broncodilatadores), para além da habitual monitorização invasiva hemodinâmica, oximetria 

periférica e traçado cardíaco. 

O projeto de intervenção de cuidados especializados de ER com o sr “JM” e família decorreu 

nos dias de estágio 28.10 e 30.10.2022. 

A 28.10 o sr. “JM” estava em sedoanalgesia em perfusão IV contínua e com perfusão de 

noradrenalina já em perfil descendente. Encontrava-se, portanto com dependência total nos 

autocuidados/AVD: Escala de Barthel (IB) de 14 (Dependência total). Estava com cateterismo 

vesical e cateter de alimentação entérica. Os cuidados gerais (higiene, alimentação entérica, 

monitorização da dor, etc) foram prestados pelo enfermeiro responsável atribuído 

 

3.2.4. Instrumentos de recolha de dados 

 

Vários indicadores utilizados e analisados: nível de consciência e colaboração, estabilidade 

hemodinâmica (tensão arterial e ritmo cardíaco), oximetria periférica continua, ausência de 

febre, parâmetros analíticos diários em especial de gasimetria arterial (nível de oxigenação), 

hemograma, parâmetros de coagulação (para decisão sobre potencial risco hemorrágico), iões, 

parâmetros inflamatórios (com potencial limitativo de intervenções se em perfil ascendente), 

auscultação pulmonar torácica (prévia e posterior às intervenções) e radiografia torácica 

(diária). 

Para este projeto de intervenção foram considerados os seguintes instrumentos específicos 

para a documentação dos cuidados especializados em ER: IB, escala de Borg modificada, escala 
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de força muscular Medical Research Council Scale (MRC), escala de Ashworth modificada e a 

evolução nos diagnósticos de ER identificados com base no Padrão Documental dos cuidados de 

enfermagem da especialidade de ER, do colégio da ER da OE de 2015. 

Identificados no início do estudo de caso clínico do sr. “JM”, dia 28.10.22 seguintes 

fenómenos sensíveis aos cuidados de ER alterados: 

- Ventilação comprometida; 

- Limpeza das vias aéreas comprometida; 

- Movimento corporal diminuído, sr. “JM” com força grau 3 na escala MRC nos membros 

superiores (MS) e membros inferiores (MI). 

Sem capacidade para colaborar em exercícios ativos/passivos assistidos (por nível de 

consciência não alerta). Escala de Ashworth = 0 (ausência de espasticidade) nos MS e MI; 

- Dependência total nos autocuidados/ABVD (IB = 14) 

 

3.2.5. Planeamento e avaliação das intervenções 

 

As intervenções especializadas de cuidados de ER planeadas e executadas foram baseadas 

nas recomendações atuais disponíveis, no manual Guia Orientado de Boa Prática – Reabilitação 

Respiratória da OE (2018), na orientação e supervisão clínica da EEER orientadora. Tiveram 

igualmente por base a avaliação diária e contínua da situação do sr. “JM”.  

O artigo: Expert Consensus and recommendations on safety criteria for active mobilization of 

mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care (2014) foi tido em consideração para 

tomada de decisão sobre a segurança (contraindicações e barreiras) das intervenções 

específicas de ER especialmente dirigidas á reabilitação motora, por ser um dos mais recentes 

artigos publicados sobre esta temática (reabilitação/mobilização precoce em UCI) e por ser o 

guia orientador do programa de ER em vigor no momento na UCI 4. 

A 28.10.22 o sr. “JM” não se encontrava colaborante. O conjunto de intervenções previstas 

e realizadas de acordo com os diagnósticos de ER, foram as seguintes. 
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Para a ventilação comprometida: 

- Auscultação torácica antes e depois das intervenções de exercícios; 

- Otimização da ventilação através de posicionamento: cabeceira elevada (>30/40º), em 

posição de relaxamento muscular (posição correta de pescoço, ligeira abdução de ombros, 

flexão de joelhos, apoio plantar); 

- Posicionamento com frequência em ambos semi-decúbitos laterais (em articulação com 

enfermeiro responsável); 

- Realização de técnicas (passivas) para otimizar a ventilação: reeducação 

abdominodiafragmática (também designado de treino abdominodiafragmática) e abertura 

seletiva da grelha costal (bilateralmente), 2 vezes por dia; 

- Articulação com equipa multidisciplinar: discutir com médico sobre otimização terapêutica 

dirigida à melhoria de ventilação/perfusão: diuréticos, foro cardiovascular e novos meios 

complementares de diagnóstico: ecografia transtorácica, articular com a fisioterapia. 

 

Para a limpeza de vias aéreas comprometida: 

- Execução de técnicas de limpeza de via aérea:  manobras acessórias de vibro compressão 

torácica (2 x dia e em SOS), anterior e posterior, bilateralmente; drenagem postural modificada: 

posicionamentos frequentes (2/2h) com cabeceira elevada (superior a 30/40º) e articular com 

enfermeiro responsável; 

- Nebulização 3x dia e aspiração de SB em SOS. 

 

Para o movimento corporal diminuído e dependência total nos autocuidados: 

- Realização de técnica de mobilização passiva de cabeça e todos os segmentos de MS e MI 

- Avaliação da existência de resistência na amplitude articular nos segmentos de MS e MI 

(mas não existe goniómetro disponível). 
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Todas as intervenções descritas foram concretizadas, sem ter sido identificado nenhuma 

complicação ou agravamento da situação clínica, antes pelo contrário. Melhoria de oximetria 

periférica de 96 para 98% e volume minuto (monitorizado no ventilador) de 9 para 11L/min no 

período pós intervenções (simultâneas de ventilação e limpeza de vias aéreas). Melhoria de 

oximetria periférica de 96 para 98% e volume minuto (monitorizado no ventilador) de 9 para 

11L/min no período pós intervenções (simultâneas de ventilação e limpeza de vias aéreas). A 

cabeceira elevada permite o melhor padrão ventilatório. Excelente tolerância às intervenções: 

identificada pelo monitor de sinais vitais, ventilador e estado clínico de sr “JM”. Ecografia 

torácica realizada pelo médico confirmou congestão pulmonar e otimizada terapêutica 

diurética. Articulação de forma eficaz com o enfermeiro responsável relativamente ao plano de 

terapêutica de posicionamento.  

As manobras acessórias (e posterior aspiração) foram eficazes em deslocar SB. A auscultação 

pulmonar melhorada (menos roncos e aumento do murmúrio vesicular na base direita). As 

intervenções dirigidas à melhoria da ventilação tal como a abertura de grelha costal teve efeito 

também na melhoria da remoção de SB. Melhoria aparente da eficácia da tosse durante as 

manobras e estímulo.  

Sem limitações aparentes na amplitude articular de todos os segmentos de MS e MI. 

 

Sr “JM” teve um desmame de VMI considerado simples, sendo descontinuada a VMI dia 

29.10 após redução gradual e suspensão de sedoanalgesia em perfusão IV; para O2 por mascara 

de venturi, com desmame progressivo até óculos nasais, mantendo analgesia em esquema IV (e 

em SOS). Sem défices motores identificados e sem alteração de consciência. 

 

A 30.10 o sr “JM” encontrava-se em processo de transição com evolução favorável. IB = 39 

(Dependência Severa), contudo infravalorizado por não ter sido realizado um dos itens: subir 

escadas, pelo qual obteve a pontuação mínima nesse item (incapaz de subir escadas) e por 

manter cateter vesical (que confere a mesma pontuação mínima que incontinente vesical). 
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Autocuidados: comer, beber, arranjar-se, higiene, uso de sanitário com necessidade de ajuda 

mínima (facultar os objetos, abrir tampas de garrafa). Posicionar-se no leito não comprometido. 

A 30.10.22 o sr. “JM” encontrava-se colaborante. O conjunto de intervenções previstas e 

realizadas de acordo com os diagnósticos de ER: 

- Ventilação comprometida (Gasimetria arterial adequada, mas sr “J.M.” com necessidade de 

suplementação de O2 por óculos nasais a 3 L/min, auscultação pulmonar sem presença de ruídos 

adventícios, mas radiografia de tórax com infiltrado bilateral, sugerindo sobretudo congestão 

pulmonar hídrica, contudo melhorado em relação aos dias prévios: 28 e 29.10.22;  

- Intolerância á atividade presente, sr. “JM” verbalizou dificuldade em concluir tarefas com 

esforços ativos-resistidos se não fossem de curta duração. Apresentou cansaço após levante 

para o cadeirão; 

- Transferir-se comprometido, tendo em consideração o repouso no leito nos recentes dias, 

a presença de dispositivos terapêuticos, o ambiente (espaço físico) não habitual ao sr. “JM” e a 

necessidade de precauções de segurança para evitar incidentes. 

 

O conjunto de intervenções previstas e realizadas de acordo com os diagnósticos de ER.  

Dirigida à ventilação comprometida: 

- Auscultação torácica antes e depois das intervenções de ER; 

- Visualização da radiografia do tórax previamente às intervenções; 

- Otimização da ventilação através de posicionamento: cabeceira elevada na cama (> 30/40º), 

e instruir ao sr “J.M” posição de relaxamento muscular/menor consumo energético; 

- Instruir “JM” a posicionar-se com frequência em ambos semi decúbitos laterais (em 

articulação com enfermeiro responsável); 

- Execução de técnicas para otimizar a ventilação 2 vezes por dia: consciencialização da 

respiração, dissociação dos tempos respiratórios e abertura global da grelha costal (também 

chamada de expansão torácica); 
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- Manter articulação com equipa multidisciplinar: médico sobre otimização terapêutica 

dirigida à melhoria de ventilação/perfusão: diuréticos, foro cardiovascular e novos meios 

complementares de diagnóstico: ecografia transtorácica e fisioterapeuta (para evitar exaustão 

do sr. “JM”; 

- Realização de levante para o cadeirão após a higiene e regresso ao leito após refeição de 

almoço; 

- Medir o grau de dispneia autopercebida pela Escala de Borg, antes e após realização das 

intervenções de ER; 

- Planear e gerir com o sr “JM” e equipa os momentos de repouso e o exercício, para evitar 

exaustão (exercícios de duração até 30min seguido de período de repouso muscular): 

- Motivar sr. “JM”, usar o reforço positivo e feedback dos ganhos obtidos e a sua 

importância/implicação para as AVD. 

 

Dirigida á intolerância à atividade: 

- Avaliar a força muscular nos 4 membros através da escala MRC 

- Instruir e treinar mobilizações ativas nos MS e MI: exercícios isométricos e isocinéticos (por 

exemplo, ponte, rolamentos no leito), para progredir na atividade física nos próximos dias; 

- Identificar o aumento de dispneia pela Escala de Borg modificada durante as atividades; 

- Incentivar a manter atividade física ao longo do dia conforme tolerância, sobretudo para 

realização de AVD (comer, beber, higiene corporal e boca, arranjar-se) auto/reposicionamento, 

alívio de sacro no cadeirão (por exemplo); 

- Ensinar sobre a gestão dos períodos de atividade e repouso, do mesmo modo: planear 

atividade física e o repouso (pelo potencial de intolerância á atividade); 

- Supervisionar resposta ao exercício; 

- Instruir o uso de cicloergonómico no cadeirão, por períodos de 10 a 20 min, conforme 

tolerância e autodeterminação do sr. “JM”; 
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- Motivar sr. “JM”, usar o reforço positivo e feedback dos ganhos obtidos e a sua 

importância/implicação para as AVD. 

 

Dirigidas ao transferir-se comprometido: 

- Explicar ao sr. “JM” os benefícios da transferência (posição ortostática, equilíbrio, 

ventilação/perfusão) e obter a sua colaboração; 

- Explicar os procedimentos e a técnica de transferência ao sr. “JM”: 

- Providenciar material de precauções de segurança: meias de contenção nos MI, meias 

antiderrapantes nos pés, calças de pijama, cadeirão com almofada de espuma; 

- Instruir e executar a transferência para o cadeirão, após a higiene no leito e até depois da 

refeição de almoço, se tolerar e conforme a autodeterminação do sr. “JM” e posteriormente a 

transferência para o leito. 

A quase totalidade das intervenções descritas foram concretizadas, sem ter sido identificada 

nenhuma complicação ou agravamento da situação clínica, a utilização do aparelho 

cicloergonómico foi substituída por AVD andar. 

As intervenções dirigidas à ventilação comprometida tiveram resultados imediatos e 

progressivos. Melhoria na oximetria periférica (95 % para 98%) durante as intervenções de ER, 

conseguido diminuir e manter aporte de O2 para 1/min até ao final do turno, com gasimetria 

arterial adequada e excelente oximetria periférica, sem complicações identificadas durante as 

intervenções. Sr. “JM” nunca verbalizou dispneia durante RFR, com uma excelente tolerância, 

ou seja, escala de Borg verbalizada = 0.  

Relativamente ao diagnóstico de transferir-se comprometido do sr. “JM”. Sem 

contraindicação para levante (1º), pelo contrário, presumido benefício no processo de transição, 

foi proposto e aceite pelo Sr “JM”, por ter força muscular de grau 4+ nos MI na escala MRC, foi 

considerado não haver necessidade de dispositivo auxiliar de transferência. Sr “JM” colaborou 

e estava motivado. Inicialmente colocado em posição de sentado à beira do leito, com pés 

apoiados no chão, apresentava equilíbrio estático e dinâmico sentado. Apoio bilateral para pôr-
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se de pé, avaliado equilíbrio postural em pé e realizada correção postural. Esteve no cadeirão 

até depois de almoço. Fez saída do cadeirão para treino de marcha. O regresso para o leito foi 

com apoio bilateral dos profissionais. 

Relativamente à intolerância à atividade ao exercício, Sr “JM” já não tem movimento corporal 

comprometido, apresenta força de grau 4+ na escala MRC nos MS superiores e força grau 4+ 

nos MI. Verbalizou dificuldade em concluir tarefas com esforços ativos-resistidos se não fossem 

de curta duração. Sr. “JM” está motivado em participar nos exercícios, colaborando em todos, 

com o objetivo de poder diminuir o tempo de internamento e regressar a casa. Consegue realizar 

exercícios ativos no leito e beira do leito, sem evidenciar sinais de cansaço e escala de Borg = 

0.5. Cansaço a médios esforços aquando exercícios com maior consumo energético dos 

membros inferiores: por se de pé, marcha, flexão da anca para apoiar os pés nos degraus, 

sentado no cadeirão, sem, contudo, nunca referir aumento de dispneia (só identificava aumento 

de cansaço). Gestão de atividade física com sucesso, não houve complicações, inclusivamente 

as melhores oximetrias periféricas verificavam-se durante as mobilizações no leito e após 

levante. Sr. “JM” referiu ter percebido a necessidade de planear e gerir o esforço e repouso, 

sobretudo pensando no futuro a curto prazo (enfermaria e posteriormente domicílio) para 

concretização das AVD e AID. Em coordenação com a fisioterapeuta e sr. “JM, atendendo à boa 

tolerância ao exercício e melhoria na capacidade motora, em vez de cicloergonómico, foi 

realizado marcha com andarilho com rodas, supervisionada (<100m): saída do quarto, 

deambulação pelo corredor da UCI e regresso ao cadeirão. A estratégia de uso do andarilho com 

rodas permitiu evitar exaustão do sr “JM”, concluir este treino, melhorar a satisfação e 

motivação. Este treino só foi realizado 1 vez neste 1º dia de levante/saída do leito e em seguida 

fez repouso no cadeirão até ao almoço. Ficou em plano repetir pelo menos 1x dia. 

O sistema de enfermagem aplicado no programa de ER começou por ser totalmente e 

parcialmente compensatório no início do caso clínico, evoluindo para parcialmente 

compensatório e sobretudo apoio educação no final. 

Sem necessidade, naquele momento, para determinar continuidade de cuidados de ER após 

alta hospitalar, dado a capacidade funcional não comprometida ou em grau muito reduzido, 

conseguindo sr. “JM” realizar AIT como usar telemóvel, comando de televisão, abrir tampas, 
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entre outros. Aparentemente poderá ser requerida instrução, ensino e avaliação da 

aprendizagem do sr. “JM” e esposa sobre a gestão da atividade física na preparação para a alta, 

pelo potencial de intolerância ao esforço e gestão do regime terapêutico. 

Foi aplicado um conjunto de atividades e cuidados especializados em ER de RFR e motora e 

treino de AVD, com dinamismo, personalizado e em constante avaliação e (re)adaptação, 

direcionados ao sucesso da descontinuação da VMI e melhoria da capacidade funcional. 

 

3.2.6. Considerações éticas 

 

Os valores e princípios éticos e morais não são dissociáveis enquanto pessoa/ser humano e 

profissional de enfermagem, construídos ao longo do percurso de vida e são concordantes com 

o Código Deontológico da OE e com a “normalidade” da moralidade social, cultural e de 

profissional de saúde.  

O desígnio principal é o respeito pela Dignidade Humana como valor fundamental, do qual 

emergem de forma natural e consequente os pensamentos e comportamentos pessoais e 

profissionais.  

 No contexto deste campo de estágio e estudo de caso foram considerados alguns aspetos 

éticos mais específicos, correlacionados com a realidade experienciada. Teve tradução em 

algumas atitudes.  

Acima de tudo foram consideradas as precauções de segurança no contexto do utente crítico, 

baseadas no princípio da não maleficência e da beneficência.  

O consentimento informado nas intervenções muitas vezes assumiu-se como consentimento 

presumido, reafirmando os princípios de não maleficência e beneficência. O respeito pela 

vontade do utente e familiar em UCI comporta variáveis interferentes, como nível de consciência 

no momento, urgência da intervenção, resultado espetável, potencial iatrogenia, entre outros, 

baseando-se o mestrando no valor da vida humana e potencial de qualidade de vida, sempre 

que possível, na vontade antecipadamente expressa pelo utente à equipa multidisciplinar. De 

qualquer forma, as intervenções de ER não pareceram causar polémica ou dilemas éticos.  
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O respeito pela privacidade individual no utente com nível de consciência alterado e em 

posição de debilidade é uma obrigação que foi realizada com todo o rigor. 

 No estudo de caso apresentado o consentimento inicial do participante sr. “JM” e esposa foi 

verbal, não tendo sido possível posteriormente um consentimento redigido, por rápida e 

favorável evolução e alta clínica. 

 

3.2.7. Ganhos em saúde/Resultados 

 

No atual contexto de prestação de cuidados de saúde é fundamental comprovar ou 

demonstrar os benefícios, resultados positivos obtidos ou ganhos em saúde das intervenções 

dos profissionais de saúde. A metodologia de estudo de caso requer igualmente a interpretação 

e análise dos dados e resultados. 

O contexto é complexo, os recursos são limitados, a evolução é constante e dinâmica no 

conhecimento, tecnologia, necessidades de saúde e perfil de doenças, com novas ameaças e 

influência de fatores como economia, cultura e influência internacional. Os ganhos em saúde 

são vistos como resultados positivos em indicadores de saúde. Traduzem ganhos como os 

relacionados com anos de vida, redução de episódios de doença e da sua duração, redução das 

situações de incapacidade, aumento da funcionalidade física e psicossocial, redução do 

sofrimento evitável e melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde. (Plano Nacional 

de Saúde, 2012-2016, com extensão até 2020).  

O conceito de ganhos em saúde “é dinâmico, dependendo da definição de saúde, de doença 

e de capacidade de intervenção. À medida que novos diagnósticos ou intervenções vão sendo 

desenvolvidos e aceites, surgem novas áreas com perspetivas de ganhos” (Plano Nacional de 

Saúde 2012-2016, p. 4). 

Ao nível dos profissionais de saúde, este Plano Nacional de Saúde defendia: assegurar 

registos de elevada qualidade; promover melhoria contínua do desempenho nas áreas e 

intervenções tidas como prioritárias; a formação avançada, multidisciplinar e aplicada; 

desenvolver, investigar, avaliar e disseminar estratégias inovadoras no âmbito das áreas tidas 

como prioritárias; e o trabalho multidisciplinar e interinstitucional. 
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Em acordo com este alinhamento, para a monitorização dos ganhos em saúde é necessário 

o uso de indicadores, qualitativos ou quantitativos. Possibilitam a avaliação da qualidade, dos 

ganhos de saúde e oportunidades de melhoria (OE, 2015).  

Foram identificados vários indicadores para cálculo de ganhos em saúde nesse Plano 

Nacional de Saúde, por exemplo: número de anos de vida potenciais perdidos; taxas de 

internamento; anos de trabalho perdidos; número médio de dias com subsídio de doença (estes 

dois incluídos no parâmetro de incapacidade); auto-percepção do estado de saúde (no 

parâmetro satisfação); parâmetros de resposta do sistema de saúde e sustentabilidade. 

O documento Core de Indicadores por Categoria de Enunciados Descritivos dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de ER foi criado precisamente com a finalidade de comprovar os ganhos 

em saúde sensíveis aos cuidados especializados de ER, categorizando-os em enunciados 

descritivos: satisfação do cliente; promoção de saúde, prevenção de complicações; bem-estar e 

autocuidado; readaptação e reeducação funcional; promoção da inclusão social e organização 

dos cuidados de ER, concretizando os indicadores para cada enunciado. São referidos 

indicadores de processo, estrutura e resultado. Os indicadores de resultados são os que 

traduzem os ganhos em saúde dos cidadãos sensíveis à decisão clínica dos EEER (OE, 2015). 

No caso clínico apresentado podem ser identificados vários ganhos em saúde individuais. 

Em termos genéricos, neste estudo de caso foram considerados atingidos a satisfação do 

utente e familiares com a evolução positiva no processo de transição, prevenção de potenciais 

complicações (pelo rápido processo bem-sucedido de descontinuação de VMI) e melhoria no 

bem-estar do sr. “JM” e familiares e seu autocuidado. 

Mais concretamente, no caso de Sr. “JM”, foram obtidos: 

- IB melhorado, com melhoria constatada no desempenho em AVD e algumas AIT (capacidade 

funcional); 

- Escala de Borg autopercebida em repouso e em atividade sem evidenciar dispneia; 

- Aumento de MRC nos 4 membros (e ausência de rigidez articular); 
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- Melhoria de parâmetros de oximetria periférica e redução de dependência de oxigenoterapia 

(diminuição no O2 fornecido); 

- Evolução positiva nos diagnósticos de ER identificados;  

- Articulação na equipa multidisciplinar conseguida, com médicos e enfermeiro atribuídos, 

fisioterapeuta, “J.M” e esposa.
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4. ANÁLISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

Neste capítulo pretende-se evidenciar a aquisição e desenvolvimento de competências de 

enfermeiro especialista (EE), EEER e mestre, sobretudo baseado nas atividades realizadas e 

avaliação dos campos de estágio, em comparação com os regulamentos aplicáveis. 

 

4.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

 

As competências comuns do EE constam no regulamento n.º 140/2019, publicado em DR, 2.ª 

série, N.º 26, a 6 de fevereiro de 2019: Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista (RCCEE). O objeto é definir o perfil das competências comuns do EE: competências, 

partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de 

especialidade, e estabelecer o quadro de conceitos aplicáveis na regulamentação das 

competências específicas para cada área de especialização em enfermagem. Os diversos 

regulamentos por área de especialidade de enfermagem enunciam, aprofundam, especificam e 

concretizam as competências comuns.  

O RCCEE estabelece 4 domínios (ou esferas de ação) das competências comuns do EE: 

responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados 

e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Concretiza o descritivo das competências 

comuns ao EE, enumera as unidades de competências e os critérios de avaliação 

correspondentes. 

Optou-se por mencionar de forma genérica a concretização destes 4 domínios. 

Na esfera de ação da competência do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, 

o mestrando reafirma que os valores e princípios éticos e morais são indissociáveis enquanto 

pessoa e profissional de enfermagem, construídos ao longo do percurso de vida e estão de 

acordo com o Código Deontológico da OE e com a “normalidade” da moralidade social, cultural 
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e de profissional de saúde, tendo como desígnio principal o respeito pela Dignidade Humana. O 

mestrando atesta sob compromisso de honra ter cumprindo os princípios éticos e a deontologia 

profissional, respeitado os direitos humanos e a responsabilidade profissional. Não foi 

identificado nenhum problema ao longo dos estágios neste domínio, tendo sido avaliado no final 

de cada estágio com nível excelente por todas as EEER orientadoras. 

No domínio da melhoria contínua da qualidade foram desempenhadas atividades de 

cuidados especializados de ER principalmente baseados na fundamentação teórico-prática 

ministrada no curso, recomendada nos manuais de referência, nos documentos especializados 

da OE, nas recomendações das organizações internacionais de referência, nos protocolos e 

normas dos serviços de campos de estágio (quando existentes), sob supervisão dos EEER 

orientadores como garantia da qualidade dos cuidados. A pesquisa bibliográfica em várias fontes 

foi uma atividade repetida, divulgando alguns resultados no local de estágio quando justificado. 

O envolvimento da família ou pessoa significativa foi realizado múltiplas vezes, sobretudo para 

capacitação e com preocupação na personalização dos cuidados. 

Dentre as competências adquiridas no domínio da gestão de cuidados através das várias 

atividades, como supervisão de cuidados e orientação de enfermeiros de cuidados gerais, 

assistentes operacionais, utente e familiar, o mestrando assinala o desempenho ao longo dos 3 

estágios na articulação e colaboração multidisciplinar em geral e em concreto com os elementos 

de reabilitação, tal como fisioterapeutas e terapeutas da fala; e com assistentes sociais. Com a 

progressão do tempo de estágios, e provavelmente aumento progressivo de confiança no 

mestrando por parte da equipa, foram aumentando as solicitações de colaboração, supervisão, 

orientação e gestão de cuidados, bastante mais notório no campo de estágio do serviço de 

neurologia. 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais o mestrando considera ter 

comprovado as suas competências com a participação em formações nos campos de estágio, na 

qualidade de formando e formador, ademais das múltiplas pesquisas literárias e estudo 

(autoformação) de acordo com a realidade e necessidades deparadas. A atividade de formador 

em sessões de formações implica obrigatoriamente maior aprofundamento de conhecimento 

dos conteúdos a ministrar.  
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Reportando às formações nos vários estágios: 

Tabela 2: Formações nos campos de estágio 

Campo de estágio Descrição da formação 

Ortopedia Formando em 1 sessão de formação dirigida a utentes e familiares sobre a 

implantação de PTA e outra PTJ 

Ortopedia Formador em 2 sessões de formação dirigida aos enfermeiros de cuidados 

gerais, subordinada ao tema: Atuação de enfermeiro na prevenção das 

complicações da imobilidade, gerando posteriormente um poster afixado 

UCI Formando em sessão de formação dirigida a EEER, com temas: Protoloco de 

mobilização precoce, teste de deglutição, reeducação funcional 

respiratória, mobilizações, posicionamentos e transferências, desmame 

difícil de ventilador, auscultação e imagiologia torácica,  

UCI Formador em 2 sessões dirigidas à equipa de enfermagem, subordinada ao 

tema: descontinuação de ventilação invasiva 

Neurologia Formando em sessão de serviço dirigida à equipa de enfermagem, com 

vários temas: comunicação com o utente com afasia, treino de AVD, 

eliminação urinária no doente com AVC, medidas de contenção física, 

importância da nutrição adequada no idoso 

 

 

4.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de            

Reabilitação 

 

O regulamento das competências específicas do EEER (RCEEER) português é o marco 

regulamentar. Neste é possível identificar conceitos e diretrizes para o exercício do EEER no 

atual contexto social, técnico-científico, de políticas e cuidados de saúde. O RCEEER é 

particularmente útil no posicionamento do exercício do EEER face ao utente, família, sociedade, 

à generalidade dos cuidados de saúde e à equipa multidisciplinar. 
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O RCEEER “define o perfil das competências específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação” (RCEEER, p. 13565). Estabelece que “O Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de 

reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” (RCEEER, p.  

13565). 

As competências específicas atribuídas ao EEER pelo RCEEE são: 

- Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos da prática de cuidados; 

- Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação 

para a reinserção e exercício da cidadania; 

- Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa; 

 

Tal como para o regulamento das competências comuns do EE, o RCEEER especifica os 

descritivos, as unidades de competência e os critérios de avaliação das competências específicas 

do EEER, mas para sumarizar serão considerados nos domínios de “Cuidar”, “Capacitar” e 

“Maximizar” em cuidados especializados em ER. 

A aquisição e desenvolvimento destas competências específicas de ER nos campos de estágio 

advêm da realização das múltiplas atividades, com supervisão dos orientadores EEER aquando 

da prestação de cuidados especializados. Aliás, não se pode dissociar as atividades concretizadas 

do desenvolvimento das competências. 

Enunciam-se as atividades relevantes realizadas no campo de estágio de ortopedia, no 

Estágio 1, que contribuíram para a aprendizagem e desenvolvimento das competências de EEER: 

 - Previamente, durante e após o estágio, revisão do conteúdo teórico prático lecionado neste 

curso de EEER e consulta nos manuais de referência de ER recentes; pesquisa e leitura de 

temática específica relacionada com o contexto de serviço em artigos credenciados;  consulta 

dos documentos, folhetos informativos e literatura específicos para cuidados especializados de 

ER/reabilitação do serviço de Ortopedia; e participação (enquanto formando) em sessão de 
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formação multidisciplinar pré operatória dirigida aos utentes e familiares, uma formação 

relativa à implantação de prótese total do joelho (PTJ) e outra  para prótese total da anca (PTA). 

Isto com a finalidade de progredir e aprofundar conhecimentos necessários para contínua 

utilização nas interações com utente e familiar, envolvendo todos os domínios das competências 

de EEER: cuida de pessoas com necessidades especiais; capacita a pessoa com deficiência, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação; e maximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa. No decurso do estágio surgiram diferentes temas para 

pesquisa literária e aprendizagem, relacionados com os cuidados particulares de saúde e de ER 

na correção de alterações de coluna grave (escoliose e cifose) e suas implicações, e outros que 

surgiram por perguntas dos utentes e familiares nos vários momentos de interação (cuidados, 

ensino, etc) e nas sessões educativas pré-operatória denominada VIAJA, sobretudo relativas a 

temas sobre atividade física, condução de veículos e atividade sexual com PTA/PTJ mas 

sobretudo a médio e longo prazo.  

- Em cada utente, previamente à determinação do plano de cuidados de ER: consulta da 

prescrição, indicações e contraindicação músculo-esqueléticas ortopédicas, articulação ou 

comunicação com ortopedista neste sentido e os resultados e evolução do utente, análise de 

MCDT, tais como radiografias, tomografia computorizada (TC), de membros, coluna, toraco 

abdomino pélvico, etc. Isto com a finalidade de identificar, conhecer, ensinar e supervisionar 

precauções particulares (centradas) de segurança ou limitações aos cuidados. Posteriormente, 

era consultada, em aplicativo de processo clínico no mínimo, as indicações e prescrições pelo 

fisiatra, por regra, redigida com algum atraso relativamente ao timing de início de reabilitação 

e ER nos utentes. Esta atividade constituiu-se como fundamental na construção do plano de 

cuidados personalizados, com a responsabilidade do potencial de condicionar a readaptação 

funcional, processo de transição e projeto de vida da pessoa e família. Isto concorre para o 

cuidado, capacitação e maximização em ER. 

- Avaliação do conhecimento prévio e subsequente instrução de recomendações, ensino e 

treino, de modo individualizado, à pessoa e familiar sobre medidas de precaução de segurança 

e prevenção de complicações, após cirurgia à anca, joelho e coluna. Portanto, atividades 

direcionadas à capacitação da pessoa. 
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- Medição de amplitudes articulares e escala de força muscular de membros através da escala 

MRC, possibilitando a sua monitorização e, portanto, a evolução, avaliação e reajuste de 

intervenções de ER com a pessoa e família, isto enquadra-se no domínio do cuidar em ER, 

direcionando a capacitação e a maximização individualizada. 

- Realização de exercícios isométricos, exercícios musculo articulares passivos, ativo-assistido 

e/ou ativo-resistido, sobretudo de anca e MI, com a devida progressão de acordo com a pessoa 

e situação, conforme o plano de ER. Como princípio base de atuação, a explicação em todo e 

cada caso, à pessoa e/ou familiar, sobre a utilidade prática ou benefício de cada exercício para 

a concretização de AVD, melhoria funcional (e readaptação), nível de independência, promoção 

de saúde e/ou prevenção de complicações, por forma a maximizar a adesão; contribuindo desta 

forma para as competências de cuidar, capacitar e maximizar em ER. 

- Avaliação de conhecimento e consequente instrução, ensino, treino e posterior supervisão 

de AVD de levantar-se, andar, rodar, subir e descer escadas com dispositivo auxiliar de marcha, 

que melhor se adequou á pessoa e situação, cumprindo as precauções de segurança e prevenção 

de complicações, atendendo ao projeto (objetivos) de funcionalidade individual, contribuindo 

para a capacitação em ER. 

- De igual modo, avaliação e consequente ensino, treino e supervisão de AVD: tomar banho, 

vestir e despir, arranjar-se, uso de sanitário, de atendendo às precauções de segurança e 

prevenção de complicações, adaptando o máximo possível à pessoa.  

- Também de forma semelhante, avaliação com a pessoa e incluindo o familiar (cuidador) e 

consequente instrução e ensino dirigido a medidas de segurança específicas (incluindo o risco 

de queda na mobilização no domicílio, modificações físicas e de comportamento), relacionadas 

com existência e atuação em barreiras e limitações no domicílio e ambiente social mais 

prevalente. Atividade nobre para capacitação e sobretudo maximização de cuidados em ER. 

- Em linha com as anteriores, avaliação com pessoa e familiar e consequente instrução e 

ensino dirigido à segurança na atividade física, mobilidade em transportes e nível de 

sexualidade, com necessidade absoluta da personalização deste ensino. 



 
 

 
out-23 | Página 52 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

- Realização dos registos especializados (incluindo no aplicativo informático) em uso no 

serviço de ortopedia, contribuindo para continuidade e avaliação de cuidados de ER, relativos a 

cada pessoa e aos cuidados do serviço, na procura continua e sistemática da melhoria dos 

cuidados especializado. 

- Articulação e colaboração com a equipa de saúde multidisciplinar. Especial atenção na 

articulação de intervenções de reabilitação com os dois fisioterapeutas. Esta atividade de suma 

importância e eficácia, possibilitava a rentabilização dos recursos humanos e materiais de 

reabilitação, otimizando os cuidados especializados, para maximização da pessoa, em especial 

pela elevada carga de trabalho global do serviço. Do mesmo modo, a articulação com 

ortopedista e enfermeiro responsável pelo utente. O mestrando pode constatar o fundamental 

valor da colaboração interdisciplinar para organização e gestão da reabilitação em geral e em 

ER. 

- Realização de 2 ações de formação no serviço (com diferentes datas para aumentar a 

assistência), dirigidas aos enfermeiros de cuidados gerais (Apêndice I), realização e afixação de 

poster, dedicado à temática: atuação do enfermeiro na prevenção de complicações associadas 

à imobilidade no leito (Apêndice II). Esta atividade formativa enquadra-se nas competências de 

formação e melhoria contínua do EEER e do especialista em enfermagem. Teve como finalidade 

dar resposta às necessidades identificada pela enfermeira gestora principal e EEER orientadora 

do mestrando, contribuindo para a formação contínua formal deste serviço. Aliás, concretizou 

a dinâmica do início de um projeto que tem precisamente como alvo as potenciais 

consequências do repouso prolongado no leito, com ambição de influenciar indicadores 

assistenciais e de qualidade, como taxa de incidência de úlcera por pressão, nível de capacidade 

funcional na alta e tempo de internamento, por exemplo. A pesquisa, compilação e análise de 

artigos e literatura contribuiu para o desenvolvimento do mestrando, com ainda maior 

sensibilização para a temática e com conhecimentos específicos de fisiopatologia, do leque de 

possíveis consequências da imobilidade e das múltiplas intervenções possíveis de atuação, não 

confinadas a enfermagem. 

Outras atividades e intervenções de ER também foram concretizadas neste estágio em 

ortopedia, como por exemplo, técnicas para melhoria de padrão ventilatório em pessoas com 
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oxigenoterapia no pós-operatório ou baixa tolerância à atividade física (no levante e marcha) e 

técnicas de melhoria de eliminação de expetoração, atendendo aos habituais antecedentes e 

comorbilidades associadas do foro cardiovascular e/ou respiratório, integrando a competência 

do cuidar em ER, de acordo com as necessidades e diagnósticos. 

 

Expõem-se de seguida as atividades relevantes concretizadas no campo de estágio final em 

UCI que contribuíram para aquisição e desenvolvimento das competências de EEER: 

- Previamente, durante e após o estágio, revisão do conteúdo teórico prático lecionado neste 

curso de EEER e consulta nos manuais de referência de ER recentes; pesquisa e leitura de 

temática específica relacionada com o contexto de serviço em artigos credenciados; e 

participação (enquanto formando) em sessões de formação, algumas multidisciplinares, dirigida 

ao grupo de EEER sobre várias temáticas: mobilização precoce na melhoria da prevenção de 

cuidados; terapêutica inalatória e dispositivos auxiliares; disfagia; técnicas de reabilitação 

respiratória; auscultação pulmonar; desmame difícil: como abordar; e mobilização de 

segmentos corporais no leito. Com finalidade progredir, aprofundar conhecimentos necessários 

e participar com a sua experiência na contínua, englobando os domínios das competências de 

EEER: cuida de pessoas com necessidades especiais; capacita a pessoa com deficiência, limitação 

da atividade e/ou restrição da participação; e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoa. No decurso do estágio surgiram diferentes temas para pesquisa literária 

e aprendizagem, relacionados com os cuidados particulares de saúde e de ER como por exemplo 

no utente com asma não compensada e técnicas de descontinuação de VMI baseada em 

evidências.  

- Consulta, leitura e estudo do conteúdo das guidelines consensuais atualizadas, mais 

recentes e recomendações baseadas na evidência, emanadas pelas sociedades internacionais 

de referência, para mobilização das competências, integração e melhoria nos cuidados de ER; 

- Conhecimento de normas e protocolos do serviço, relacionados com programas e cuidados 

no âmbito da reabilitação, incluído também na atividade anterior; 

- Medição e registo da capacidade funcional através da aplicação do IB modificada; 
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- Treino da auscultação pulmonar, no sentido de despiste e deteção de alterações sugestivas 

de presença de broncospasmo, ateletasia, estase e presença de expetoração, pneumotórax e/ou 

derrame pleural; 

- Treino, análise e interpretação de meios complementares de diagnóstico e terapêutica, 

sobretudo imagiológicos (Raio-X e TC de tórax) para incorporação destes dados no processo de 

ER;  

- Aplicação da escala de dispneia modificada de Medical Research Council e/ou escala de 

Borg modificada para incorporação destes dados no processo de ER; 

- Aplicação da escala de avaliação de força muscular (também de Medical Research Council) 

para uso no processo de ER e goniometria para medição de amplitude articular nos vários 

segmentos corporais e sua evolução; 

- Execução de técnicas de reeducação funcional respiratória: treino abdominodiafragmatico, 

posicionamentos e mobilização para reducação diafragmática, treino de reducação costal, 

ventilação dirigida, enquanto intervenções do processo de ER; 

- Realização de técnicas de limpeza de vias aéreas, sobretudo tosse assistida/dirigida, uso de 

aparelho CoughAssist, manobras acessórias de vibrocompressão e percurssão, entre outras 

possíveis, enquanto intervenção no processo de ER; 

- Realização de teste de deglutição utilizando a escala Gugging Swallowing Screen (GUSS) e a 

consequente adaptação da dieta adequada; 

- Ensino e supervisão nas AVD: posicionar-se, transferir-se, andar, com utente e familiar, 

usando dispositivos de compensação e ajudas técnicas quando indicado; 

- Ensino e instrução de técnicas de exercício (muscular/motor), sobretudo em caso de doença 

pulmonar crónica e insuficiência cardíaca, entre outras possíveis;  

- Realização de técnica de mobilizações: passiva, passiva-assistida e resistida, de segmentos 

corporais; 
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- Colheita de dados sobre as condições do domicílio, ambiente habitual e contexto de vida, 

para identificação, registo e articulação com posterior equipa multidisciplinar para promoção de 

ambiente seguro e gestão de barreiras; 

-  Articulação na equipa multidisciplinar do programa de reabilitação (fisioterapia, EEER, 

enfermeiros de cuidados generalistas, médicos, etc), para gestão, otimização de atividades e 

identificação de problemas ou obstáculos e fatores facilitadores na reabilitação funcional. 

Articulação, como mínima comunicação escrita, do plano de cuidados no momento da alta e 

objetivos estipulados, com o EEER do serviço de destino. Especial dedicação na articulação de 

intervenções de reabilitação com a fisioterapeuta. Esta atividade de suma importância e eficácia, 

possibilitava a rentabilização dos recursos humanos e materiais de reabilitação, otimizando os 

cuidados especializados, para maximização da pessoa, em especial pela elevada carga de 

trabalho global do serviço. Através da fisioterapeuta era possível obter dispositivos como 

inspirómetro e espirómetro para utentes não ventilados invasivamente e/ou descontinuados de 

VMI e aparelho de CougtAssit, tal como a sua opinião aparentemente experiente; 

- Ensinar e supervisionar AVD: posicionar-se, transferir-se, andar, com utente e familiar, 

usando dispositivos de compensação e ajudas técnicas quando indicado; 

- Facilitação da visita de familiares de referência, atuais ou eventuais futuros cuidadores 

informais, para início de processo de capacitação: na fase crítica o mestrando considera mais 

importante a consciencialização do previsível nível dependência, potencial de reabilitação, 

reinserção social e necessidade de continuidade de cuidados de saúde, importância e início de 

instrução, ensino e treino de AVD; 

- Reflexão, diálogo direcionado e pesquisa sobre estratégias de aperfeiçoar os cuidados 

especializados de ER, com colegas do serviço de trabalho e estágio (sem identificar 

intervenientes, isto, com proteção de dados pessoais); 

- Realização de duas ações de formação no serviço (em diferentes datas para aumentar o 

número total de assistentes), dirigidas aos enfermeiros de cuidados gerais e EEER sobre a 

temática: descontinuação da VMI (Apêndice III). Teve como finalidade dar resposta às 

necessidades identificada pelo enfermeiro gestor e enfermeira gestora principal e EEER 
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orientadora do mestrando, contribuindo para a formação contínua formal deste serviço. A 

formação pretendia sobretudo responder à questão colocada como necessidade de formação 

de enfermagem do serviço: qual a melhor evidência(s) existente para teste/prova de capacidade 

de respiração espontânea precedente à extubação do tubo endotraqueal e ventilador e 

subsequente libertação do ventilador e UCI. Resultou em um trabalho de pesquisa muito 

exaustivo do tipo revisão sistemática de literatura (RSL). Acabou por adquirir a designação de: 

descontinuação da VMI e respondeu de forma categórica aos objetivos, de acordo com a 

enfermeira gestora por restringir a estudos com elevado nível de evidência e amostragens 

numerosas (ou seja, excluídos artigos de opinião, editoriais, etc,), contribuindo para 

conhecimento dos enfermeiros em geral sobre as técnicas em vigência. Curiosamente, na 

semana destas formações, a direção geral de saúde divulgou uma norma: “Feixe de 

Intervenções” para a Prevenção da Pneumonia associada à Intubação (norma clínica: 021/2015 

de 16/12/2015 atualizada a 17/11/2022), cujo conteúdo relativo à descontinuação da VMI e 

referências bibliográficas são sobreponíveis. Esta formação foi arquivada nesta UCI e constitui 

componente deste projeto de ER em crescimento nesta UCI. 

A consciencialização do utente, familiar e/ou cuidador(es) foi considerado na maioria dos 

casos como início do processo de capacitação. Os familiares manifestavam inicialmente 

preocupação com a sobrevivência, estado clínico, resultados de MCDT e evolução do familiar 

internado em UCI. Alguns familiares progrediam rapidamente para a noção de limitações e 

défices do seu familiar internado, enquanto outros não mostravam preocupação ou interesse 

naquele momento, isto dependente de variáveis contextuais (a causa de internamento, 

gravidade da situação, relação familiar, situação socioeconómica e literacia em saúde aparentes, 

etc). Por norma, os utentes com a causa do diagnóstico resolvida ou controlada durante esta 

estágio eram transferidos para outros serviços do mesmo hospital, com poucos limitações de 

funcionalidade relativamente ao estado habitual prévio ou com défices ainda não totalmente 

estabelecidos (com potencial de melhoria com reabilitação ainda no mesmo internamento). De 

qualquer eram assinalados o(s) familiar(es) ou laços afetivos mais significativos, para condição 

de futuro cuidador. 
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Outras atividades e intervenções de ER também foram concretizadas, como por exemplo 

treino de AVBD e AIT personalizado ao utente, integrando a competência do cuidar em ER. 

 

O campo de estágio de neurologia, também no Estágio final, foi muito produtivo no conjunto 

de atividades desenvolvidas, para aquisição e desenvolvimento das competências específicas do 

EEER: 

- Revisão do conteúdo teórico prático lecionado neste curso de EEER e consulta nos manuais 

de referência de ER recentes; pesquisa e leitura de temática específica relacionada com o 

contexto de serviço em artigos credenciados; e participação (enquanto formando) em sessões 

de formação dirigida á equipa de enfermagem sobre várias temáticas: comunicação com o 

utente afásico, , logo no início do estágio, pelo que as necessidades formativas consideradas 

relevantes deste serviço já tinham sido abordadas. 

- No decurso do estágio surgiram diferentes necessidade de alvo de pesquisa literária e 

aprendizagem, relacionados com os cuidados particulares de saúde e de ER como por exemplo 

implantação de electroestimulador no parkinsonismo grave, aprofundamento de exercícios e 

atividades para treino de coordenação motora, cognitiva e motricidade fina, disartria e paresia 

facial e avaliação neurológica; 

- Consulta, leitura e estudo do conteúdo das guidelines consensuais atualizadas, mais 

recentes e recomendações baseadas na evidência, emanadas pelas sociedades internacionais 

de referência, para mobilização das competências, integração e melhoria nos cuidados de ER; 

- Conhecimento de normas, rotinas e protocolos do serviço, relacionados com programas e 

cuidados no âmbito da reabilitação; 

- Treino, análise e interpretação de MCDT, nomeadamente TC CE (e suas variantes como 

angio TC CE) para incorporação destes dados no processo de ER e aquisição de conhecimentos;  

- Aplicação da escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) nos utentes com AVC, 

para avaliação da gravidade e progressão de resultados dos sistemas de enfermagem aplicados; 
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- Aplicação da escala de Ashworth modificada para avaliação e evolução do tónus muscular 

de segmentos corporais; 

- Realização das técnicas de mobilização de segmentos corporais: passiva, passiva-assistida e 

resistida, de segmentos corporais e anti contraturantes; 

- Realização, promoção e supervisão na equipa de terapia de facilitação cruzada (e restrição 

de movimentos dirigida), posicionamentos em padrão anti espático e estimulação sensorial; 

- Treino na realização do teste de deglutição usando a escala de GUSS; 

- Ensino e supervisão de exercícios de coordenação motora e motricidade fina, para 

capacitação de ABVD sobretudo e AIT, usando o equipamento disponível no serviço na sua 

maioria, em particular “legos”, tabuleiro do serviço para esta finalidade, poucas vezes com o 

telemóvel do utente e tentativas de escrita; 

- Ensino e supervisão de exercícios para disartria e paresia facial, ao utente e família, em 

frente ao espelho quando possível; 

- Ensino e supervisão de exercícios de equilíbrio corporal na posição de sentado e de pé; 

- Realização de transferência e levante ao utente internado. Nalguns casos, ensino, treino e 

posterior supervisão ao familiar de referência, quando alta planeada para domicílio. Do mesmo 

modo, treino de marcha; 

- Treino no utente de ABVD relacionadas com higiene corporal, lavar-se e arranjar-se: 

transferência e uso de sanitário, higiene na casa de banho em cadeira sanitária e de pé, pentear-

se frente ao espelho, desfazer barba, entre outros similares. Estas atividades também 

contribuíam para o treino da coordenação motora e motricidade fina; 

- Instrução, ensino e supervisão com o utente, enfermeiro responsável e assistentes 

operacionais para organização de cuidados relativo à operacionalização da terapia 

comportamental e controlo de ingesta hídrica para hábitos de continência urinária. Com 

objetivo similar para a continência fecal, promoção do uso do sanitário aquando da deslocação 

à casa de banho e higiene. 
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- Algumas entrevistas para colheita de dados, identificação de problemas reais ou potenciais 

e consequente ensino aos familiares sobre mudanças no domicílio e estratégias adaptativas, 

para segurança no domicílio, risco de acidentes e quedas, maximização de mobilidade e AVD, 

centradas no utente e família; 

- Supervisão de ensinos normalizados e realizados pelo enfermeiro responsável ao utente 

com AVC e família, e realização de ensinos específicos centrados no utente e familiar; 

-  Articulação na equipa multidisciplinar do programa de reabilitação (fisioterapia, EEER, 

enfermeiros de cuidados generalistas, neurologista, terapeutas da fala, assistente social), para 

gestão, otimização de atividades e identificação de problemas ou obstáculos e fatores 

facilitadores na reabilitação funcional; 

- Realização de registos especializados de ER cumprindo o padrão praticado no serviço de 

neurologia e nota de alta de enfermagem para continuidade de cuidados (contendo a evolução, 

resultados obtidos e objetivo/plano por concluir). 

Tal como nos estágios precedentes, respondendo aos requisitos de desvios de saúde de cada 

pessoa, foram realizados outros cuidados especializadas de ER, por exemplo na reeducação 

funcional respiratória e limpeza de vias aéreas, não exclusivamente no foco neurológico. 

 

A dinâmica e cenários de campo de estágio estão correlacionadas em grande medida com as 

oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional. Foi pretendida e 

conseguida em grande medida a maximização do potencial de experiência e prática nos locais 

de estágio ao nível dos cuidados especializados de ER. 

A aquisição e desenvolvimento de competências específicas de EEER foi gradual e 

cumulativa. 

Decorreu uma evolução progressiva e cumulativa ao longo dos vários campos de estágio em 

termos de exercício e postura pessoal e profissional. Todos os campos de estágio aportaram 

contributos em elevado nível.  

 



 
 

 
out-23 | Página 60 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

4.3 Competências de Grau de mestrado 

 

O diploma legal que regula o grau de mestrado é o Decreto-Lei nº 65/2018. Atribui ao grau 

de mestre capacidades e atividades sobretudo relacionadas com conhecimentos e capacidade 

de compreensão que permitam a sua integração em situações de resolução de problemas e 

questões complexas em contextos alargados e multidisciplinares; ser capaz de comunicar os 

conhecimentos, conclusões e raciocínios; e aprendizagem ao longo da vida, em particular como 

auto-orientado.  

Ao longo dos estágios e durante o tempo deste curso foram realizadas atividades formativas 

para melhoria de conhecimentos teórico-práticos e sua adequação ao utente e família, no 

âmbito de cuidados especializados. A par das múltiplas pesquisas bibliográficas por necessidade, 

interesse e dedicação e das formações identificadas nos campos de estágio, ocorreu a 

participação em ações de formação várias, relacionadas com ER e reabilitação, que estão 

discriminadas na seguinte tabela: 

Tabela 3: Formações não ocorridas no campo de estágio 

Data e tema de formação Contributos para aprendizagem 

22/02/2022 Webinar - Desafios 

à Enfermagem de Reabilitação 

no doente Crítico 

Aprofundamento de conhecimentos sobre indicações, 

contraindicações, limitações e tipo de exercícios e treino 

motor e respiratório em UCI. 

Tomada de conhecimento sobre o projeto de intervenção 

apresentado de cuidados especializados de ER em utente em 

UCI submetido a terapia de Extra Corporeal Membrane 

Oxygenation 

10/11/2022 - Webinar - 

REABINAR - Prescrição de 

produtos de apoio 

Aprofundamento de conhecimentos sobre regulamentação de 

prescrição de produtos de apoio, carteira de produtos de 

apoio disponível para prescrição de EEER, limitações e 

obstáculos 

15/12/2022 - Webinar 

Enfermagem às Quintas: 

Aprofundamento de conceitos e conhecimentos sobre a 

investigação, e sobretudo inovação em enfermagem   
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Formação, Investigação e 

Inovação na Prática da Gestão 

em Enfermagem 

18 e 19/12/2022 - I Congresso 

do Colégio da Especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação 

Múltiplos temas, com apresentação de projetos baseados ou 

produtores de evidência em ER: Enhanced Recovery After 

Surgery; intervenção precoce na pessoa em UCI; atividade e 

exercício físico; reeducação funcional e treino de AVD; 

envelhecimento ativo; reeducação na sexualidade feminina; 

reeducação respiratória e independência funcional, 

readaptação após transplante pulmonar, entre outros.  

Salientando em especial Workshop sobre caracterização de 

défices neurológicos: tipos de agnosia e testes de avaliação e 

apresentação livre sobre Treino de musculatura respiratória.  

Permitiu aprofundamento e consolidação de vários 

conhecimentos, discussão e partilha de experiência e práticas 

de EEER de vários contextos e zonas do país 

3 e 4/02/2023 – 30º Congresso 

da Medicina da Dor, 

Controvérsias 

Com muitos temas relacionados com reabilitação no global, 

mas não específicos de ER.  

Aquisição de novo conhecimento sobre temas de reabilitação: 

Neuroplasticidade e Dor; Adictos ou Opiofóbicos? Crise 

americana vs realidade portuguesa; Otimização Nutricional 

em Dor Crónica; E o quanto doloris ? A Valoração da Dor e a 

Medicina Legal; Exercício Físico: Como Avaliar e Como 

Prescrever; Benefícios Fisiológicos do Exercício em Dor 

Crónica; Canabinóides na Dor Neuropática e Dor Oncológica; 

Indicações Terapêuticas Formais da Toxina Botulínica e o seu 

Uso Off-label; Administração de AINE's no Período Peri-

operatório; Inibição Artrogénica e Dor Crónica; Agentes Físicos 

em Dor Crónica: Qual o seu papel?; Medicina do Estilo de Vida 

e Dor Crónica; entre outros 



 
 

 
out-23 | Página 62 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

28/02/2023 – Webinar: 

ReaBinar - Novas Tecnologias 

em Enfermagem de Reabilitação 

Conhecimento de regulamentação sobre produção de novas 

tecnologias, exemplos de uso de tecnologia em ER, alguns 

produtos em fase experimental e de aprovação e incentivo á 

participação dos EEER na criação e desenvolvimento de 

produtos de apoio 

 

Houve inscrição em mais ações formativas: ReaBinar - Reabilitação à pessoa amputada 

(10/11/2022); II encontro científico - investigação em enfermagem (10/11/2022); e WEBINAR - 

A Enfermagem de Reabilitação na deglutição comprometida (16/02/2022), que não foi possível 

a presença, mas que evidenciam a procura pela formação, atualização e desenvolvimento. 

A partilha de experiência e opiniões com os pares e sobretudo EEER, sobre assuntos 

pertinentes de ER, com intenção na obtenção de contributos para a melhoria de cuidados e 

exercício é outra atividade desempenhada, que se mantem até à data e provavelmente 

continuará, enquanto fonte de conhecimento. 

A realização das sessões de formação, na qualidade de formador, subordinadas ao tema 

descontinuação da VMI no estágio em UCI constitui-se um desafio e crescimento. No processo 

da sua elaboração foi realizado um trabalho com cariz de investigação de RSL. Este trabalho 

contribuiu para o ganho de sentido crítico na análise de artigos científicos e as evidências 

geradas, em particular na análise da metodologia de investigação (método, amostragem, 

duração, etc) e a bibliografia nos artigos científicos de investigação consultados, por forma a 

identificar viés, lacunas e limitações e inferir sobre o seu potencial valor. 

A realização da RSL sobre a temática que originalmente pretendia ser o projeto de 

intervenção especializada em ER: TMI para descontinuação da VMI constituiu mais uma 

demonstração de competências de estudo científico e mestre (Apêndice IV). 

A boa adaptação e integração em todos os campos de estágio, em ambientes e contextos 

diferentes, é uma evidência das capacidades de saber lidar com novas situações não familiares, 

atribuída ao grau de mestre. Outro exemplo de capacidade de adaptação foi a necessidade de 

alteração do projeto de investigação inicialmente pensado para o estágio UCI em cuidados 

especializados de ER por sua impossibilidade de aplicação pelos motivos expostos no 
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subcapítulo de campo de estágio de UCI, apresentando em opção um RSL sobre o mesmo tema 

e possivelmente com conclusões com maior nível de evidência do que o inicialmente pensado. 
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CONCLUSÃO 

 

Terminado com aproveitamento o período curricular de formação teórico-prática de ER 

responsável pela aprendizagem e assimilação de conhecimentos e capacidades específicos, 

decorreu o período de estágio em cuidados especializados em ER, dando continuidade à 

aquisição e desenvolvimento de competências específicas de EEER. 

A aquisição e desenvolvimento de competências específicas de EEER foi gradual e 

cumulativa. 

A dinâmica e cenários de campo de estágio estão correlacionadas em grande medida com as 

oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional. Foi pretendida e 

conseguida em grande medida a maximização do potencial de experiência e prática nos locais 

de estágio ao nível dos cuidados especializados de ER. Os campos de estágio foram cruciais e 

estruturantes. Permitiram um conjunto de oportunidades de desenvolvimento e o início de 

posicionamento pessoal e profissional como futuro EEER. 

O enquadramento conceptual foi o Modelo teórico de autocuidado de Dorothea Orem e a 

regulamentação e instrumentos específicos para cuidados especializados de ER divulgados pela 

OE, em particular o PQCEEER, o RCEEER, o Core de indicadores por categoria de enunciados 

descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação, o 

documento Bilhetes de identidade dos indicadores que integram o core de indicadores por 

categoria de enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação e o Guia Orientador de Boa Prática – Reabilitação Respiratória. 

O mestrando foi considerado capacitado para o exercício de cuidados especializados de ER 

pelos EEER orientadores e pelo professor responsável. 

Os campos de estágio possibilitaram a aquisição e desenvolvimento de competências 

específicas em vários domínios, avaliação, tomada de decisão, prática e ganho de experiência 

nas intervenções e avaliação dos resultados. Utilizados os instrumentos, documentos e 
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regulamentos recomendados pela OE e pelas recomendações e guidelines, quando existentes e 

a supervisão clínica dos EEER orientadores. 

Enfrentaram-se alguns condicionantes que não configuraram constrangimentos 

inultrapassáveis, recorrendo à capacidade de adaptação às circunstâncias, resiliência e 

supervisão clínica dos EEER orientadores e docente. Contudo, acima de tudo, foi um percurso e 

projeto pessoal e profissional estimulante e desafiador, com vários momentos de satisfação 

pessoal e profissional no exercício, que se constituíram como fator impulsionador enquanto 

reforço positivo. 

O campo de estágio em ortopedia foi o primeiro exercício enquanto futuro EEER, com pouca 

experiência nos cuidados especializados de ER. Foi bastante proveitoso no desenvolvimento de 

competências relacionadas com a área musculo esquelética em geral e capacitação para várias 

AVD relacionadas com a mobilidade. Foi um campo de estágio muito produtivo, apesar da 

elevada carga de trabalho consequente à elevada atividade assistencial do serviço. A articulação 

com a equipa multidisciplinar para gestão de cuidados de reabilitação foi decisiva para 

rentabilizar recursos e ganhos na mobilidade e independência dos utentes. Foram também 

muito interessantes a participação em ações de formação e a contribuição para o início do 

projeto de serviço que pretende intervir na prevenção das complicações da imobilidade nos 

utentes com lesões musculo esqueléticas.  

O maior campo de estágio foi em UCI. Possibilitou o desenvolvimento de várias capacidades 

específicas, direcionado às especificidades do utente crítico, na reabilitação motora, RFR e 

deglutição. Foi possível praticar e melhorar o desempenho neste conjunto intervenções, apesar 

de em mais de metade do tempo de estágio existir uma baixa lotação do serviço de utentes 

submetidos a VMI sem contraindicação para intervenções especializadas de ER, razão principal 

pela qual não foi possível a implementação do projeto de investigação inicialmente pretendido 

sobre TMI em VMI, tendo sido realizada uma RSL sobre a mesma temática de TMI em utente 

adulto em VMI para descontinuação da VMI. Extremamente proveitoso foi a participação no 

restabelecimento da atividade de ER do serviço, participando em várias formações específicas 

direcionadas a cuidados especializados de ER em UCI polivalente e com apresentação de sessões 

subordinadas ao tema: descontinuação da VMI, em resposta à necessidade do serviço sobre 



 
 

 
out-23 | Página 66 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

dúvidas e necessidade de esclarecimento. Para realização desta formação foi praticado um 

trabalho similar a RSL, incluindo estudos e recomendações com elevado nível de evidência. Esta 

formação foi incluída neste projeto de implementação de cuidados de ER. 

O campo de estágio em neurologia superou as expetativas. Ademais de assistir à sessão de 

formação do serviço, foi possível o desenvolvimento a um bom nível de várias competências e 

capacidades específicas, na avaliação de défices neurológicos, no treino de múltiplas AVD em 

utentes com afeções deste foro e constatação dos ganhos alcançados, atividades de preparação 

do utente e família para alta e referenciação para a Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados. Também neste campo de estágio foi muito importante a articulação e gestão de 

cuidados na equipa multidisciplinar em particular profissionais envolvidos na reabilitação, como 

forma de maximização. Neste campo de estágio o mestrando vinha com um aporte cumulativo 

de competências que contribuíram positivamente. 

Todos os campos de estágio são recomendáveis na opinião do mestrando para formação 

nesta área de especialização. 

Não foi possível concretizar alguns cuidados especializados de ER ambicionados em alguns 

campos de estágio. Concretizando, no serviço de neurologia não estava disponível aparelho 

bladder scanner para avaliação de conteúdo vesical, não era utilizada avaliação com escala ASIA: 

AmericanSpinalInjuryAssociation, atendendo ao perfil de utentes internados, nem 

oportunidade de usar o aparelho de verticalização standing-frame. No estágio em UCI houve 

apenas um desenvolvimento básico na análise de radiografia torácica, tal como na análise de TC 

CE no serviço de neurologia, portanto, com maior possibilidade de desenvolvimento no futuro. 

A participação como formando em sessão de formação foi uma atividade para melhorar neste 

aspeto, tal como a consulta de um livro imagiologia para enfermeiros, para além da prática diária 

e supervisão clínica.  

Outra lacuna identificada respeita à atividade do EEER na prescrição de produtos de apoio a 

utentes. A participação em sessão de formação Webinar organizado pela OE especificamente 

subordinada a esta temática, com a participação de um membro do Instituto Nacional de 

Reabilitação, foi um recurso utilizado para melhoria. Foi anunciado no Webinar um livro já 

concluído de autoria da OE com impressão e edição a curto prazo intitulado Guia Orientador de 
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Boas Práticas: Requisitos para a Prescrição de Dispositivos e Produtos de Apoio no Âmbito da 

Prática de Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação, a aguardar com expetativa. 

A participação em várias ações de formação fora do campo de estágio é mais uma evidência 

da importância atribuída à formação e proatividade. 

O mestrando considera ter assimilado e assumido os valores e princípios que identificam e 

caraterizam o EEER: cuidar, capacitar e maximizar para o autocuidado, melhorar independência 

e qualidade de vida de utente e familiares, sendo a capacitação destes para a realização de AVD 

um foco específico da ER, usando atividades de instrução, treino e ensino necessariamente 

personalizados. 

Ocorreram mudanças internas de crescimento pessoal e profissional, nomeadamente na 

perspetiva na abordagem do utente e família e o processo de transição, na intencionalidade da 

ação e no aproveitamento dos momentos de interação interpessoal. Por exemplo, evoluiu-se na 

forma de lidar com o utente e família, em que as preocupações eram o desempenho de 

atividades e cuidados de ER, para uma abordagem abrangente focalizada na reinserção social e 

comunitária com a melhor qualidade de vida e capacidade funcional, rentabilizando a maioria 

das interações, com avaliação, intervenção e/ou reavaliação. 

Pela experiência nos estágios e exemplos de enfermeiras orientadoras, conclui-se que o EEER 

pode ocupar uma posição única e de intersecção na equipa multidisciplinar enquanto 

organização dos cuidados globais e de reabilitação, orientado no benefício do autocuidado, 

capacidade e readaptação funcional do utente e família. 

O mestrando considera ter conseguido adquirir, desenvolver e demonstrar várias 

capacidades e competências gerais de EE, mestre e especificas do EEER. Considera igualmente 

que se encontra neste momento ainda numa fase inicial como EEER. 

No que respeita a expetativas futuras, pretende-se continuar a evoluir nesta área de 

especialização, por forma a adquirir mais experiência, treino e competências. 

Atendendo às especificidades de necessidades de cuidados de reabilitação no atual local de 

desempenho profissional em UCI polivalente, é objetivo o empenho e desenvolvimento neste 

sentido a curto prazo, nomeadamente ao nível dos cuidados especializados de ER no utente 



 
 

 
out-23 | Página 68 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

adulto em fase crítica na capacidade motora, reeducação respiratória, capacidade funcional e 

reabilitação neurológica. 

 A proatividade na formação será uma atividade fundamental a apostar, tal como a troca de 

ideias e experiências com outros EEER no intuito de melhoria de procedimentos e processos.  

A participação em projetos, programas e investigação em ER é outro foco de muito interesse, 

já tendo sido designado pelo enfermeiro gestor como o elemento dinamizador de um projeto 

(com estudo de investigação) a iniciar precisamente direcionado ao TMI em VMI nos utentes 

internados, inicialmente com um grupo de EEER do serviço, com futura evolução para um grupo 

multidisciplinar. 

Ocorreram mudanças internas na forma de pensar e atuar com o utente e família 

direcionadas à reabilitação e melhoria da qualidade de vida, traduzindo aprendizagem efetiva. 

A conclusão deste curso de ER é a transição para uma fase vida pessoal e profissional mais 

exigente e vai requerer a continuidade de investimento pessoal e profissional para crescimento 

e evolução. 

O elevado nível de sentido de autocrítica e de responsabilidade perante a necessidade de 

cuidados e qualidade de vida de utentes e família provavelmente irão manter-se como os 

motores incontornáveis para diagnóstico de necessidade de formação e desenvolvimento de 

competências e subsequente procura de formação. 

O presente relatório de estágio cumpre os propósitos principais de apresentar um projeto de 

intervenção EEER com a metodologia de estudo de caso em descontinuação de VMI, as 

evidências de aquisição e desenvolvimento de competências específicas de EE, de mestre e 

principalmente de EEER por ser a área de especialização. Provavelmente poderá pecar por 

defeito na descrição apresentada.  

A formações ministradas em estágio e a RSL aumentaram as capacidades ao nível da 

competência de investigação científica e espírito critico científico. 

As dificuldades sentidas ao longo do percurso deste projeto de EEER foram sobretudo 

relacionadas com as implicações decorrentes do estatuto de trabalhador-estudante. A 

conclusão da redação deste relatório de estágio foi também muito difícil. 
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Os fatores facilitadores deste projeto foram a supervisão clínica dos EEER responsáveis no 

campo de estágio e o docente orientador, o interesse e gosto pessoal e profissional pela ER, a 

auto e heteroformação, o reforço positivo proveniente de resultados nos utentes e família e o 

sentido de responsabilidade perante os utentes com necessidades de cuidados de reabilitação. 

A orientação do docente responsável e a aula explicativa sobre a realização do relatório de 

estágio foram cruciais, para além da reflexão crítica e fontes bibliográficas consultadas. 
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APÊNDICE III: SESSÃO DE FORMAÇÃO MINISTRADA SOBRE DESCONTINUAÇÃO DA VMI NO ESTÁGIO DE UCI 
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APÊNDICE IV: RSL SOBRE A TEMÁTICA TMI EM UTENTES EM VMI 
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FORMULAÇÃO DA QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 

 

Após ser proposto a realização de um projeto de intervenção no campo de estágio de maior duração deste curso de ER, iniciou-se um processo 

de reflexão e decisão sobre o tema a intervir, visto pretender-se abordar um tema pertinente ambicionando alcançar resultados positivos na 

melhoria da qualidade de vida do utente e família, em primeiro lugar, e nos custos para sistemas de saúde e organização de cuidados, utilizando 

método científico. 

Optou-se pela área de exercício de cuidados gerais e experiência profissional de enfermagem: utente crítico em internamento em UCI, para 

rentabilizar o planeamento do projeto mobilizando competências generalistas pré-existentes e proporcionar seguimento, continuidade e/ou 

implementação do projeto na unidade de desempenho profissional. 

Com estas considerações, realizou-se o exercício de um período de observação intencional (não estruturada) nas situações dos internados em 

UCI polivalente onde desempenho, ainda antes dos estágios de ER. Observação dirigida à identificação de problemas e oportunidades de melhoria 

sensíveis à intervenção de cuidados especializados de ER no processo de transição e requisitos de desvios de saúde. 

No conjunto da problemática complexa que pode afligir o utente crítico destacou-se a problemática relativa ao enfraquecimento da força e 

diminuição da função dos músculos respiratórios no utente submetido a VMI prolongada, em particular na musculatura inspiratória, que 

empiricamente prejudica de modo negativo a recuperação da situação crítica e a qualidade de vida do utente e familiares, por retardar a melhoria 
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no nível de dependência funcional. O conhecimento que advêm da prática e experiência profissional de muitos anos de cuidados de enfermagem 

e saúde no âmbito generalista em UCI corrobora esta conclusão, mas agora na perspetiva de ER, tendo concluído que não é realizado treino ou 

reabilitação especificamente direcionada para a manutenção e/ou recuperação da força muscular inspiratória, sendo que a musculatura 

expiratória é habitualmente alvo de intervenção de reabilitação, sobretudo pela sua atuação na limpeza de vias aéreas através da tosse. 

De seguida foi realizada pesquisa bibliográfica para averiguar a pertinência, "estado da arte" e corpo de conhecimento sobre esta temática. A 

pesquisa bibliográfica mais relevante foi realizada no motor de busca online da base de dados: EBSCO (Elton B. Stephens empresa), acedido 

através do site da OE, com vários descritores tentados. 

O número de artigos encontrados sobre esta temática foi reduzido. Acresce que os artigos selecionados como mais relevantes sobre são de 

autoria de profissionais da classe médica e de fisioterapia e poucos artigos de profissionais de enfermagem, sendo estes relativos a cuidados 

generalistas. Não foram encontrados artigos de EEER sobre esta temática. 

Os artigos relevam a elevada importância do treino da musculatura inspiratória (TMI) em VMI e a existência de um corpo de conhecimentos 

de foro médico e de fisiopatologia. 

Em 2015, a Assembleia do colégio da especialidade de Enfermagem de Reabilitação considerou como muito prioritárias/emergente as áreas 

de investigação ao nível da ER: Intervenções autónomas do ER na função motora (em 1º lugar) e Intervenções autónomas de ER na função 

respiratória (em 2º posto). O TMI enquadra-se na reeducação funcional respiratória, previsto nas competências do EEER. 
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Com este enquadramento, considera-se justificada a génese da temática do projeto abordado. 

 Ao nível da metodologia de investigação, a questão a investigar colocada foi a seguinte: 

- A aplicação de programa de TMI no utente adulto em VMI contribui para a descontinuação da VMI? 

ENQUADRAMENTO DO TEMA 

 

A VMI é mais frequentemente utilizada para substituição parcial ou total da função de respiração espontânea em doentes em falência 

respiratória, realizando o trabalho da ventilação e a troca de gases. É definida como o fornecimento de ventilação com pressão positiva aos 

pulmões através de uma via artificial de tubo endotraqueal ou traqueostomia (Hyzy e McSparron, 2023).  

A VMI é considerada uma intervenção essencial e salvadora (lifesaving) na UCI (Bissett et al, 2017). 

Apesar da VMI não ser curativa, pode contribuir no suporte do doente até que a causa inicial da falência respiratória possa ser tratada  (Hetland 

et al, 2018).  

Descontinuação da VMI é uma designação já com muitos anos. Mais adequada e abrangente do que o clássico “desmame do ventilador”. Nas 

fontes bibliográficas e literatura especializada também é designada de libertação (liberation) do ventilador ou da VMI, cuidados críticos, retirada 

do ventilador ou interrupção da ventilação. 
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Apesar de 50 a 70% dos doentes em VMI terem um desmame simples, extubados com sucesso na primeira tentativa (Scott Epstein et al, 2022); 

a VMI está associada a numerosas complicações e desconforto do doente (Schmidt et al, 2017), complicações relacionadas com a via aérea 

artificial, a própria VMI e ambiente de UCI.  Está ainda correlacionada com sequelas funcionais de longa duração e défice cognitivo. 

Cerca de 40% do tempo de internamento na UCI é gasto no desmame da VMI (Karen et al, 2021). Atraso na extubação e VMI prolongada têm 

risco aumentado de pneumonia adquirida pela intubação, aumento de duração de internamento e mortalidade, por outro lado, a extubação em 

doentes que não estão preparados requer reintubação, o que aumenta a incidência de morbilidade e mortalidade (Na et al, 2022). 

A limitação da duração da VMI tem sido identificada como uma área prioritária de pesquisa (Karen et al, 2021). 

A VMI por si só causa atrofia diafragmática, designada de disfunção diafragmática induzida pelo ventilador. A VMI em modalidade controlada 

pode induzir muito rapidamente atrofia de desuso nas fibras do diafragma, e pode acontecer logo no 1º dia (Hyzy et al, 2022). A fraqueza da 

musculatura respiratória é comum em doentes submetidos a VMI, pode estar presente no momento da intubação ou ser adquirida na UCI pela 

fraqueza muscular generalizada e/ou induzida pelo ventilador (Epstein S, 2023). 

Como complicação da VMI, 1/3 de utentes críticos desenvolvem Fraqueza Muscular Associada aos Cuidados Intensivos, que é multifatorial: 

repouso prolongado no leito, bloqueadores musculares, corticosteroides (Mohamed H. et al, 2016). Esta fraqueza muscular pode acontecer em 

26-65% dos doentes submetidos a VMI por um período igual ou superior a 5 dias, com complicações: aumento da duração da VMI e mortalidade, 

redução da função motora e qualidade de vida (Goodson et al, 2017). 
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A redução da espessura do diafragma avaliada por ultrasonografia apenas com 36h de intubação foi associado a desmame de VMI difícil 

(Epstein S, 2023). Este mesmo autor, em 2023 refere um estudo no qual 41% dos doentes desenvolveram sinais de atrofia diafragmática no 4º 

dia de VMI. 

VMI prolongada conduz frequentemente a disfunção na força e resistência dos músculos respiratórios. A atrofia diafragmática ocorre 

rapidamente e pode ser detetada apenas com 18 a 69h de VMI. Em doentes com VMI superior a 24h, a disfunção diafragmática está associada a 

desmame de VMI difícil e prolongado (Bissett et al, 2019).  

A fraqueza diafragmática na doença crítica pré dispõe a ventilação prolongada, readmissão na UCI e mortalidade. Ademais os sobreviventes 

têm pior resultados clínicos a longo prazo. São muitos os fatores envolvidos na disfunção diafragmática, incluindo a VMI e sépsis (Vorona et al, 

2018). 

Doentes com VMI em modalidades controladas têm tendência a apresentar mais atrofia diafragmática em comparação com modalidades 

espontâneas de ventilador e parece estar relacionado com esforço inspiratório. Apesar da preferência de uso de modalidades ventilatórias 

espontâneas nas UCI da Austrália, a disfunção da musculatura inspiratória persiste um problema em 1/3 dos doentes da UCI. A fraqueza muscular 

inspiratória parece ser provável consequência de VMI, em consequência do modo de VMI utilizado, pode ser potencialmente atribuída a “over 

assistance” do modo ventilatório (Bissett el al, 2020). 



 
 

 
out-23 | Página 108 

 
 

 

 

 

Descontinuação da ventilação mecânica invasiva: intervenção de enfermagem de reabilitação 

 

A fraqueza da musculatura inspiratória poderá contribuir para aumento da dispneia em 1/3 de doentes recentemente descontinuados de VMI 

prolongada e ainda pode afetar negativamente a recuperação de muitos doentes da UCI (Bissett et al, 2019). A fraqueza muscular respiratória 

na UCI tem o dobro da prevalência que a fraqueza muscular dos membros (Bissett et al, 2020). 

Em doentes com insucesso no desmame de VMI, o TMI pode potenciar o processo de desmame. A melhoria na força inspiratória muscular 

como resultado do TMI tem sido associado a melhoria na qualidade de vida em apenas 2 semanas de treino em doentes recentemente extubados 

de VMI.  (Bissett et al, 2019). Na perspetiva do intensivista, a fraqueza muscular inspiratória deve ser considerada como um componente 

potencialmente tratável e reversível, em matéria de vida ou morte (Bissett et al, 2020). 

TMI tem por objetivo o fortalecimento dos músculos inspiratórios através da aplicação de uma resistência intermitente durante a inspiração 

através da via artificial respiratória (Australian Critical Care, 2018). 

Nos últimos 15 anos, o fortalecimento específico da musculatura inspiratória tem emergido como um tratamento promissor para doentes de 

UCI. Apesar da evidência emergente, o TMI não é prática standard na maioria das UCI no mundo (Bissett et al, 2019). 

A reabilitação na UCI tem sido maioritariamente focada na disfunção muscular periférica enquanto a reabilitação da musculatura respiratória 

tem recebido menor atenção, não estando incluído na maioria das guidelines de reabilitação na UCI (Vorona et al, 2018). A fraqueza muscular 

respiratória é apenas um dos fatores do fracasso da descontinuação de VMI, mas é modificável e pode responder ao treino, é surpreendente que 

a reabilitação dos músculos respiratórios não seja ainda prática standard na maioria das UCI pelo mundo (Bissett et al, 2020).  
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A terapia física é o fundamental no tratamento da fraqueza dos músculos respiratórios. O TMI não tem um benefício totalmente esclarecido 

na descontinuação da VMI por não ter comprovado resultados sistematicamente consistentes, e nem é usado rotineiramente (Epstein S, 2023). 

Este autor justifica a não utilização rotineira do TMI pela melhoria na duração da VMI somente identificada em um subgrupo de doentes com 

dificuldades no desmame de VMI e ainda a significativa heterogeneidade nos ensaios clínicos. Os músculos respiratórios são frequentemente 

negligenciados na abordagem de reabilitação (Bissett et al, 2020). TMI ainda não é prática standard na maioria das UCI, possivelmente pela 

grande variedade de métodos relatados e a falta de guias práticos publicados (Australian Critical Care, 2018). 

A mobilização precoce e a reabilitação motora em doentes com VMI são as intervenções recomendadas como medidas preventivas 

facilitadoras da descontinuação da VMI (Epstein S, 2023). Reabilitação precoce e proativa em doentes de UCI é essencial para reverter ou 

minimizar o impacto da fraqueza muscular adquirida na UCI (Bissett et al, 2020). 

O TMI tem por alvo o diafragma e os músculos inspiratórios acessórios com o objetivo da melhoria da força e resistência respiratória, tem 

comprovado benefícios na melhoria da força inspiratória, no desempenho no exercício e na qualidade de vida de pessoas com doença pulmonar 

obstrutiva crónica, insuficiência cardíaca crónica, asma, fibrose cística e em atletas (Vorona et al, 2018).  

Em doentes sob VMI, o TMI pode melhorar a força muscular inspiratória e potencialmente o tempo de internamento na UCI. Contudo, a 

capacidade funcional e qualidade de vida não tem sido incorporada como variável em muitos ensaios recentes. (Vorona et al, 2018). Há evidência 

convincente de que o TMI pode aumentar a força muscular inspiratória nos doentes ventilador dependentes, medido pelas mudanças na pressão 
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inspiratória máxima (Bissett el al, 2020). Um estudo internacional de inquérito a 360 fisioterapeutas das UCI, 63% reportam usar TMI nos doentes 

da UCI, 69% deste com instrumento threshold. Apenas 64% destes fisioterapeutas que usam TMI avaliam a força muscular inspiratória dos 

doentes por rotina (Hearn et al, 2022). 

Os programas de TMI podem variar na carga, frequência e duração. Outros parâmetros não abordados pelos ensaios recentes são 

determinantes específicos para os resultados da TMI, como o tempo (timing) de início, o tipo de carga e o cálculo da carga a programar. (Vorona 

et al, 2018). 

Os métodos para reabilitação de musculatura respiratória incluem: redução da pressão de suporte do ventilador, aumento do trigger do 

ventilador, diminuição do Pressão de fim de expiração (PEEP) do ventilador, mobilização corporal, levante e carga threshold (Borup et, 2019, 

Bissett et al, 2020). 

Os doentes têm de participar ativamente no TMI, o estado vígil (acordado) e colaboração é essencial. As contraindicações incluem doentes 

em agravamento agudo, com dor intensa ou dispneia e em situação de cuidados paliativos (Australian Critical Care, 2018). As barreiras mais 

comuns para implementação de sessões de TMI nos doentes elegíveis foram o seu estado de sedação e o delirium (Hearn et al, 2022). As 

contraindicações potenciais identificadas para aplicação de TMI nos doentes de UCI incluem: patologia neuromuscular prévia, instabilidade 

hemodinâmica (arritmias, insuficiência cardíaca descompensada, insuficiência coronária), hemoptises, uso prévio de qualquer modalidade de 
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suporte ventilatório domiciliário, patologia esqueléticas que condicionem a expansão torácica (cifoescoliose, deformações congénitas e 

contraturas e mau prognóstico global ou em caso de desfecho fatal antecipado (Bissett et al, 2020). 

A identificação da fraqueza muscular respiratória e o início precoce de treino dirigido requer a colaboração da equipa multidisciplinar na UCI, 

em particular abordagem coesa entre pessoal médico, enfermagem e fisioterapia (Bissett et al, 2020). 

Pesquisadores australianos recomendam uma abordagem multidisciplinar no TMI nos doentes em UCI (Australian Critical Care, 2018). Requer 

uma abordagem multidisciplinar, em que médicos e enfermeiros colaboram com fisioterapeutas, para minimizar sedação e otimizar o estado de 

alerta suficiente para o doente participar ativamente na TMI (Hearn et al, 2022). 

O Guia Orientador de Boa Prática em Reabilitação Respiratória (OE, 2018) aborda o treino de músculos respiratórios. Refere que a inclusão 

do treino de músculos respiratórios nos programas de treino de exercício não é consensual, contudo identifica os seus benefícios: aumenta a 

pressão máxima inspiratória (promovendo a hipertrofia muscular) e, portanto, recomendado nos casos de fraqueza dos músculos respiratórios. 

Dentre as várias indicações, nomeia o desmame de VMI e pessoas com pressão inspiratória máxima < 60 cm H2O. O treino da musculatura 

respiratória inclui os músculos inspiratórios e expiratórios. TMI pode ser concretizado por: treino inspiratório resistido, treino de pressão e 

hiperpneia normocápnia. Apresenta os instrumentos disponíveis, em particular o Threshold (OE, 2018).  
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METODOLOGIA APLICADA 

 

Realizada pesquisa avançada no motor de busca EBSCOhost em junho de 2023, integrando as bases de dados: CINAHL®Complete; MEDLINE 

Complete; Nursing & Allied Health Collection; Cochrane Controlled Trials Register; Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane 

Methodology Register; Library, Information Science & Technology Abstracts ; MedicLatina e Cochrane Clinical Answers. 

Depois de várias pesquisas avançadas com termos de semelhante significativo, foram usados os seguintes descritores: 

- “inspiratory muscle training” 

- AND  

- “intensive care unit” 

Esta foi a equação booleana. O descritor “intensive care unit” pertence está incluído na lista de descritores de DeCS e MeSH. Já o descritor 

“inspiratory muscle training” não pertence. O termo mais similar incluído nestas listas de descritores é “breathing exercises”, o que originou um 

número exageradamente elevado de resultados na tentativa exploratória. 

Data das publicações entre 2018 e 2023, últimos 6 anos. 
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Selecionado como limitadores especiais na base CINAHL Complete: pacientes internados; all adult e texto integral em PDF. Na base de dados 

MEDLINE Complete foi utilizado: All adult 19 + years. Nas bases de dados Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e MedicLatina foi 

selecionado: texto integral em PDF.  

Com estes requisitos de pesquisa foram obtidos 64 artigos como resultado inicial.  

Realizada refinação com a opção: analisado pelos pares, resultando em 41 artigos, com a seguinte caraterização: 34 artigos provenientes da 

base de dados MEDLINE Complete, 6 artigos de Cochrane Central Register of Controlled Trials, 1 de CINAHL Complete.  

Após eliminação de artigos duplicados e leitura do título restaram 14 artigos. Utilizados como critérios de inclusão: artigos resultantes de 

estudos randomizados e superior grau de evidência sobre TMI em utentes em VMI em UCI. 

Realizada a leitura e análise do abstract desses 14 artigos, mantendo os critérios de inclusão, tendo sido obtidos 6 artigos. Não foram 

encontrados artigos na literatura cinzenta realizada que cumprisse os critérios. 
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Entre os artigos obtidos encontravam-se 2 RSL, 3 estudos randomizados e 1 análise estatística retrospetiva aprofundada de 1 desses estudos randomizado. 

Uma RSL tem carater de meta análise, com total de 28 estudos randomizados analisados. 

Constatou-se uma heterogeneidade muito grande nos estudos realizados sobre TMI em adultos em VMI, o que pode influenciar os resultados relatados 

nos artigos, referido precisamente como limitação na quase totalidade desses artigos. Heterogeneidade no perfil de utente estudado, tipo de UCI, causa inicial 

de necessidade de VMI, idade e comorbilidades, tratamentos estatísticos e ainda nalgumas definições. As especificidades de prescrição dos programas de TMI 

também variam, no que respeita ao número de repetições de inspirações, a carga/resistência inicial e progressiva e tipo de instrumento utilizado nas sessões 

de TMI, menos variável foi a frequência de sessões de TMI, habitualmente uma vez por dia. Também algumas variações, mas menos significativas, na avaliação 

dos resultados ao nível da função respiratória.  

Apesar destes condicionantes, é possível assumir algumas conclusões baseadas nos 6 artigos da RSL. 

A TMI em utentes em adultos em VMI parece manter interesse e foco de pesquisa da comunidade médica e indústria de produtos médicos, com evolução 

nos estudos para uso de instrumentos eletrónicos digitais de TMI em VMI, considerados mais sensíveis e confiáveis, e estudo da musculatura inspiratória 

acessória além do diafragma, como musculo esternocleidomastoideu.  

A TMI em adultos sob VMI comprovou ganhos funcionais ao nível da força inspiratória máxima e ainda na força expiratória. Em alguns estudos foi 

identificada diminuição de duração da VMI, ou seja, descontinuação da VMI mais rápida e ainda na mortalidade. Apenas em poucos estudos a melhoria da 

força inspiratória não se verificou, não se traduziu em resultados clínicos de descontinuação de VMI ou não foram avaliados estas variáveis. Contudo não se 

estabelece nenhuma tendência temporal, ou seja, os estudos ora mostram resultados positivos de TMI em adultos sob VMI ou não comprovam nenhum 
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benefício, em relação aos grupos controlo. Certo é que nunca foi identificado efeitos negativos em comparação com os grupos controlo. Um artigo concluiu 

melhoria na qualidade de vida e na dispneia auto percecionada até ao final do internamento na UCI nos utentes adultos sob VMI submetidos a TMI. 

A maioria dos estudos de TMI em utentes críticos adultos utiliza a resistência inspiratória threshold. Estudos com instrumentos considerados mais evoluídos 

(eletrónicos) não mostraram supremacia na evidência de resultados relativamente ao threshold, até ao momento. O TMI é viável e bem tolerado pelos utentes, 

não tendo sido relatados eventos adversos importantes. 

Como conclusão, considerando o potencial de ganhos pretendidos com o TMI em adultos sob VMI, à existência da maioria de estudos randomizados com 

resultados positivos, como mínimo, na melhoria da força muscular inspiratória; a avaliação do risco vs benefício favorece atualmente o uso de TMI em utentes 

adultos em VMI. 

A sugestão mais pertinente que pode ser concluída desta RSL é a concretização de estudos  randomizados multidisciplinares sobre o impacto da TMI em 

utentes adultos em VMI direcionando para os resultados clínicos e ganhos em saúde a curto prazo, como a contribuição para descontinuação da VMI, redução 

de tempo de internamento em UCI e na diminuição da atrofia diafragmática induzida pela VMI, que pode ser melhor monitorizada por ultrassonografia 

diafragmática como golden standard; e a médio prazo, conjugando com escalas de avaliação de capacidade funcional e/ou qualidade de vida no final de 

internamento da UCI, hospitalar e destino de alta. Em especial estudos randomizados multicêntricos concertados por forma a ter maior amostragem global 

no número total de utentes estudados categorizados de acordo com o seu perfil: idade, causa de internamento, comorbilidade, para melhor evidência. 

Este trabalho científico de RSL tem a limitação de ter sido realizada por somente um revisor, a consulta nas bases de dados disponibilizada pela EBSCOhost 

e a existência de poucos artigos publicados, nenhum de autoria de ER (ou equivalente em países onde não são designados de EEER). 
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Apresento em seguida em formato de tabela o quadro resumo resultante da análise dos artigos: 

Quadro resumo de RSL 

Autores, País de 

estudo, revista de 

publicação e ano 

Título do artigo, tipo de estudo 

e objetivos 

Descrição do estudo Conclusões do estudo Limitações referidas no estudo 

e observações 

Contributo para a RSL 

Vorona, Sabatini, Al-

Maqbali, et al; 

Canada;  

Annals ATS;  

2018 

Inspiratory Muscle Rehabilitation in 

critically ill adults; 

Revisão sistemática e metanálise; 

Objetivos: descrever o conjunto e a 

tolerância de métodos de TMI; 

determinar se o TMI melhora a 

força muscular respiratória e 

resultados em doentes críticos 

 

Revisão sistemática de ensaios 

randomizados e não randomizados de 

intervenções de reabilitação física para 

fortalecimento de músculos 

respiratórios em doentes adultos 

críticos, nas bases de dados: MEDLINE, 

Embase, 

HealthSTAR, CINAHL, and CENTRAL 

databases e apresentados em 

conferencias. 

Num total de 28 estudos incluídos, 

correspondendo a 1185 doentes 

A maioria dos estudos de TMI em 

doentes críticos adultos utiliza 

resistência inspiratória threshold; 

TMI é viável, bem tolerado pelos 

doentes e melhora força muscular 

inspiratória e expiratória. 

O impacto da TMI nos resultados 

clínicos requer futura confirmação 

Heterogeneidade entre os estudos 

nas técnicas de TMI, frequência, 

grupo de controlo, entre outros.  

Esta limitação foi compensada pela 

aplicação de analises de 

sensibilidade e a inclusão apenas 

de estudos randomizados 

TMI foi associado a menor 

duração de tempo de 

desmame e ventilação na 

maioria dos estudos, com 

relato de poucos eventos 

adversos durante as 

sessões de TMI. Mas com 

baixo nível de fiabilidade 

devido a limitações de 

metodologia e estatística 

utilizadas 

Van Hollebeke M, 

Poddighe D et al;  

Bélgica; Frontiers in 

Physiology 

 2022 

 

High-Intensity Inspiratory Muscle 

Training Improves Scalene and 

Sternocleidomastoid Muscle 

Oxygenation Parameters in Patients 

With Weaning Difficulties: A 

Randomized Controlled Trial; 

Estudo randomizado controlado; 

41 doentes classificados como 

desmame difícil incluídos neste ensaio. 

22 doentes como grupo de intervenção 

com TMI diário usando dispositivo 

eletrónico conico, afunilado e 19 como 

grupo controlo, submetido a TMI 

convencional (tipo threshold), aplicado 

por fisioterapeutas.  

Em ambos os grupos foram 

identificados parâmetros de 

melhoria de oxigenação tecidual 

destes músculos em doentes com 

dificuldade no desmame.  

Identificado maior índice de 

saturação tecidual de 

Necessidade de mais estudos (com 

MCDT com maior sensibilidade) 

para explicar estes benefícios 

identificados em TMI. 

Não foram avaliados os outcomes 

clínicos finais, apenas medições pré 

e pós sessão de TMI. 

Ambas as técnicas de TMI 

apresentaram melhorias 

fisiológicas nestes 

músculos inspiratórios 

extradiafragmáticos, em 

doentes com difícil 

desmame 
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Objetivo: 

Comparar os parâmetros de 

oxigenação muscular de escaleno e 

esternocleidomastoideu entre TMI 

convencional e TMI de alta 

intensidade, em doentes com 

dificuldade no desmame 

Realizadas várias medições de sinais 

vitais, parâmetros respiratórios e nos 

músculos inspiratórios escaleno e 

esternocleidomastoideu, por 

espectroscopia não invasiva, pré e pós 

cada sessão de TMI 

esternocleidomastroideu no grupo 

de intervenção. 

O estudo não revela se houve 

eventos adversos identificados. 

Ensaio realizado em um centro 

(single-centred). 

Priambodo, A., 

Mediani, H. S., & 

Emaliyawati, E; 

Indonésia; 

 The Journal of 

Palembang Nursing 

Studies; 2022 

The Implementation of Inspiratory 

Muscle Training to Enhance 

Weaning from 

Mechanical Ventilation: A 

Systematic Literature Review; 

Revisão sistemática de literatura; 

Objetivo: 

Identificar o uso de TMI para 

desmame de VMI em UCI 

RSL utilizando o método PRISMA, nas 

bases de dados: CINAHL, PubMed, 

MEDLINE, Sage Journal, and 

ScienceDirect, entre 2009-2020, 

considerando apenas estudos 

controlados randomizados. 

Descritores usados: “Inspiratory Muscle 

Exercise”, “Inspiratory 

Muscle Training”, “weaning”, 

“mechanically ventilated”, “critical 

care” e “intensive care”. Incluídos 4 

artigos/ensaios, totalizando 159 

doentes nos grupos de intervenção 

TMI em doentes em VMI é uma 

intervenção de enfermagem que 

requer guidelines baseadas em 

evidência. 

A otimização de exercícios 

musculares inspiratórios pode 

contribuir para o processo de 

desmame e pode ter maior 

implementação/uso. 

Entre os artigos incluídos 3 foram 

ensaios realizados na Austrália e 1 

nos Estados Unidos da America. 

Heterogenia nas técnicas de TMI 

usadas. 

Não se provou melhoria 

estatisticamente significativa no 

tempo de desmame, apenas nos 

parâmetros intervencionados. 

TMI com Threshold 

aparenta ser mais 

adequado na melhoria 

de parametros: volume 

corrente e força 

muscular respiratória em 

VMI 

Bissett BM et al.  

Austrália; 

Australian Critical 

Care;  

2022 

Does mechanical threshold 

inspiratory muscle training 

promote recovery and improve 

outcomes in 

patients who are ventilator-

dependent in the intensive care 

unit? The IMPROVE randomised 

trial; 

Estudo randomizado. 

Amostragem 70 doentes em VMI igual 

ou superior a 7 dias, 37 doentes no 

grupo controlo e 33 submetidos a TMI 

diário usando Thresold, pelo 

fisioterapeuta. 

Para doentes considerados 

dependentes do ventilador TMI 

diário com Threshold provou 

melhoria na qualidade de vida e 

dispneia até ao final do 

internamento, sem haver diferença 

estatisticamente significativa no 

tempo de duração de VMI e na 

Não apresentam a definição de 

doente dependente de ventilador.  

Elevada heterogeneidade no 

estudo, na idade dos doentes, 

patologia causadora de VMI e 

estudo realizado entre 2011 e 2019, 

TMI continua a ser uma 

intervenção 

potencialmente 

favorável. 
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Estudo randomizado; 

Objetivo: 

Determinar se TMI iniciado ainda 

na fase de dependência de 

ventilador, melhora outcomes de 

doentes na UCI em VMI por 7 ou 

mais dias,  

Avaliados a força muscular inspiratória, 

tempo de VMI, mortalidade intra-

hospitalar, função física e dispneia. 

mortalidade intra-hospitalar (apesar 

de menor no grupo de intervenção) 

 

pelo que condiciona a extrapolação 

de resultados. 

A única menção a eventos adversos 

no estudo é, na opinião dos autores 

não há motivo para preocupação 

com o risco de mortalidade na UCI 

pelo TMI. 

Sugerem estudo de TMI com 

aparelho eletrónico e menos 

heterogeniedade nos estudos. 

O TMI foi iniciado antes 

de ser identificado 

desmame difícil. 

Lígia Ratti et al,  

Brasil 

REspiratory Care; 

2022 

Inspiratory Muscle Training 

Strategies in Tracheostomized 

Critically Ill 

Individuals; 

Estudo randomizado. 

Objetivo:  

Comparar o uso de TMI em 

associação com peça em T com 

apenas respiração espontânea com 

peça em T, em utentes 

traqueostomizados em VMI 

Estudo randomizado. 

Amostragem de 104 pessoas 

traqueostomizadas em VMI, 51 

submetidos a TMI eletrónico e 53 com 

desmame por peça em T standard. Por 

sua vez, o grupo de intervenção de foi 

separado em 25 utentes com TMI 

eletrónico automático e 26 com TMI 

eletrónico, mas manual  

Nesta amostragem, a TMI utilizada 

não comprovou resultados 

superiores nos grupos de 

intervenção no tempo de duração 

de VMI nem no sucesso de 

descontinuação de VMI. 

Também não foi comprovada 

diferença entre TMI manual vs 

eletrónica. 

Heterogeneidade na amostragem, 

com uma grande proporção de 

utentes de foro neurológico, 

cardiovascular e trauma.  

Todos os utentes configuram 

situações de VMI prolongada.  

Não houve menção a efeitos 

adversos. 

Foi realizado TMI em 

utentes 

traqueostomizados com 

VMI, numa amostragem 

de dimensão não 

negligenciável, não 

aparentando efeitos 

negativos ou acrescentar 

risco aos utentes. 

 

 

 


