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“O homem torna-se muitas vezes no que ele próprio acredita que é. Se insisto em repetir 

para mim mesmo que não posso fazer uma determinada coisa, é possível que acabe me 

tornando incapaz de fazê-la. Ao contrário, se tenho a convicção de que posso fazê-la, 

certamente adquirirei a capacidade de realizá-la, mesmo que não a tenha no começo.” 

Mahatma Gandhi 
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RESUMO 

 

A ventilação mecânica invasiva constitui-se como uma técnica de suporte de vida e 

procedimento terapêutico de doente critico utilizada de forma rotineira em todas as 

Unidades de Cuidados Intensivos do mundo, que visa auxiliar ou substituir o trabalho 

respiratório. No entanto, apesar da sua importância e benefícios terapêuticos, esta medida 

de suporte não é uma prática isenta de riscos, quer pela presença e manipulação de uma 

via aérea artificial, quer pelos longos períodos de imobilidade no leito a que a pessoa se 

submete. Tanto pelas complicações associadas à doença grave ou à ventilação mecânica 

invasiva, como pelas complicações decorrentes da sedação e da imobilidade prolongadas, 

urge minimizar o tempo de suporte ventilatório invasivo e tornar o desmame ventilatório, 

em condições de segurança, como uma tarefa prioritária. A evidência científica demonstra 

que os protocolos de desmame ventilatório, que integram estratégias de ventilação, 

protocolos de sedação e de mobilização precoce, uniformizam a prática clínica, reduzem o 

tempo de ventilação mecânica invasiva e o número de dias de internamento. Salientam-

se, na aplicação destes protocolos, técnicas de descanso e relaxamento, mudanças de 

decúbito, mobilizações passivas e passivas assistidas dos membros, reeducação 

diafragmática e costal, drenagem postural, treino da função da tosse, limpeza das vias 

aéreas, assim como a realização de atividades terapêuticas como sentar, treino de 

equilíbrio, levante, transferência e marcha.  

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação pode implementar protocolos 

de reabilitação personalizados em doentes em processo de desmame ventilatório, de forma 

segura. A sua aplicação, revela ser bem tolerada, traduzindo-se em menores taxas de 

mortalidade, de complicações associadas à ventilação invasiva prolongada, maior taxa de 

sucesso de extubação e diminuição do número de traqueostomias realizadas. 

 

Palavras-chave 

ventilação mecânica; respiração artificial; desmame ventilatório; reabilitação; 

enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Invasive mechanical ventilation is a life support technique and therapeutic procedure for 

critically ill patients routinely used in all Intensive Care Units around the world, which aims 

to assist or replace respiratory work. However, despite its importance and therapeutic 

benefits, this supportive measure is not a risk-free practice, either due to the presence and 

manipulation of an artificial airway, or due to the long periods of immobility in bed that the 

person undergoes. Both due to complications associated with serious illness or invasive 

mechanical ventilation, as well as complications arising from prolonged sedation and 

immobility, it is urgent to minimize the time of invasive ventilatory support and make 

ventilatory weaning, under safe conditions, a priority task. Scientific evidence 

demonstrates that ventilatory weaning protocols, which integrate ventilation strategies, 

sedation and early mobilization protocols, standardize clinical practice, reduce the time on 

invasive mechanical ventilation and the number of days of hospitalization. In the application 

of these protocols, rest and relaxation technique, position changes, passive and assisted 

passive mobilizations of the limbs, diaphragmatic and costal re-education, postural 

drainage, cought function training, airway cleaning and carrying out activities are 

highlighted, as well as carrying out therapeutic activities such as sitting, balance training, 

lifting, transferring and walking. 

 The Rehabilitation Nurse can safely implement personalized rehabilitation protocols in 

patients undergoing the ventilatory weaning process. Its application proves to be well 

tolerated, resulting in lower mortality rates, complications associated with prolonged 

invasive ventilation, a higher extubation success rate and a reduction in the number of 

tracheostomies performed. 

 

Key words: 

mechanical ventilation; artificial respiration; ventilatory weaning; rehabilitation: nursing.
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório foi elaborado no contexto da Unidade Curricular Estágio e Relatório 

integrada no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz. Tem como objetivo descrever e analisar o percurso 

do estudante em contexto de estágio, assim como realizar uma reflexão critica 

fundamentada do mesmo, com recurso aos descritores de Dublin adotados para o 2º ciclo 

de ensino para obtenção do grau de mestre, em articulação com as competências comuns 

e especificas exigidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a obtenção do título 

profissional de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

O percurso do estágio aqui descrito, cujo foco é o desenvolvimento de competências 

comuns do enfermeiro especialista e de competências especificas do EEER, segundo o 

regulamento de competências estabelecido pela OE, assim como o desenvolvimento de 

novos conhecimentos direcionados para a temática de interesse do estudante, teve por 

base o projeto de Estágio (Apêndice I) subordinado ao tema Intervenções do EEER que 

Promovem o Desmame Ventilatório na Pessoa Submetida a Ventilação Mecânica Invasiva 

(VMI). Foram delineados como objetivos gerais desse projeto o desenvolvimento de 

competências no planeamento, implementação e avaliação de intervenções de 

Enfermagem de Reabilitação, tendo em vista a manutenção, recuperação e promoção da 

capacidade funcional da pessoa, assim como o desenvolvimento de competências no 

domínio dos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação, promotoras de 

desmame ventilatório na pessoa submetida a VMI. O percurso realizado para dar resposta 

aos objetivos delineados foi realizado em dois contextos: no contexto comunitário em 

Unidades de Cuidados Continuados Integrados-Unidade de Média Duração e Reabilitação 

(UMDR) e Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) - Cuidados Domiciliários, e no 

contexto hospitalar em Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e 

Ortotraumatologia, permitindo dessa forma conhecer realidades, problemáticas e 

abordagens diferentes. 

Numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a VMI é uma técnica de suporte vital, 

utilizada quase de forma rotineira na pessoa em estado crítico (Ntoumenopoulos, 2015). 

Porém, apesar da sua importância e benefícios terapêuticos, não é uma prática isenta de 

riscos, pois o seu uso prolongado contribui para uma redução significativa da qualidade de 

vida, para o declínio e perda da capacidade funcional da pessoa, para o aumento da taxa 

de mortalidade e de necessidades aumentadas em cuidados de reabilitação (Cerol et al., 

2019). O desmame ventilatório, como processo de descontinuidade do suporte ventilatório, 

deve acontecer de forma precoce e segura, minimizando ou evitando as consequências 

negativas de um processo de ventilação invasiva prolongada (Wang et al., 2018). 
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Tendo o EEER, no âmbito das suas competências, capacidade para desenvolver planos de 

cuidados de reabilitação diferenciados e personalizados, assente nas técnicas ligadas à 

Reeducação Funcional Respiratória (RFR) e Reeducação Funcional Motora (RFM), que 

façam frente às consequências complexas da doença crítica, que auxiliem no desmame 

ventilatório tornando-o rápido e bem-sucedido, e que melhorem a capacidade residual e 

funcional da pessoa (Outeiro & Soares, 2021), constitui a pessoa em fase de desmame 

ventilatório um estímulo para estes profissionais devido às necessidades de cuidados de 

que estes indivíduos carecem nos diferentes níveis (motor, respiratório, sensorial e 

cognitivo). Por outro lado, constituem um estímulo à investigação, tal como foi preconizado 

pela Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2014) que 

definiu como uma das áreas de investigação de elevada prioridade em Enfermagem de 

Reabilitação as intervenções autónomas do EEER nas funções motoras e respiratórias, com 

o objetivo de que a Enfermagem se desenvolva enquanto disciplina e para melhor servir o 

cidadão. 

A escolha da presente temática também se justifica por ser uma área de interesse e gosto 

pessoal, aliada à utilidade no contexto de trabalho onde desempenho funções. Enquanto 

enfermeira em funções numa UCIP, o contacto com pessoas submetidas a VMI é uma 

realidade constante e diária. Explorar esta temática permitirá melhorar continuamente a 

prática e contribuir para uma maior qualidade dos cuidados prestados. Deseja-se também 

desenvolver a profissão dando enfase ao domínio da função respiratória, sendo esta um 

plano vital e essencial para a Enfermagem de Reabilitação. 

Como metodologia de trabalho para exploração desta temática recorreu-se à realização de 

uma revisão scoping, segundo a metodologia proposta no The Joanna Briggs Institute 

(2015). 

Quanto à forma como este relatório está estruturado, o mesmo encontra-se divido em seis 

partes. Após a presente introdução, é apresentado um enquadramento teórico sobre a 

temática da VMI e do desmame ventilatório; o terceiro capítulo é dedicado à descrição, 

análise e reflexão critica das competências adquiridas e desenvolvidas no decurso do 

estágio; no quarto capítulo consta da conclusão deste relatório onde é feita uma síntese 

dos aspetos mais relevantes, assim como a avaliação do objetivo proposto para este 

relatório. Finaliza com a apresentação das referências bibliográficas utilizadas e apêndices. 

Este documento encontra-se redigido segundo as regras do acordo ortográfico atualmente 

em vigor; no seu desenvolvimento são utilizadas as normas de elaboração de trabalhos 

escritos emanadas pela American Psychological Association, 7ªedição, adotadas pela 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz. 
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1- ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

Diz Fortin (2009) que fazer uma revisão de literatura determina aquilo que já foi escrito 

sobre o tema, ajudando a perceber os conceitos que lhe são inerentes e as relações que 

unem.  Desta forma segue-se uma breve abordagem sobre VMI em UCI e sobre desmame 

ventilatório. 

 

1.1 – DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

Segundo o Ministério da Saúde, define-se Medicina Intensiva como a área multidisciplinar 

e diferenciada das ciências médicas que aborda especificamente a prevenção, o diagnóstico 

e o tratamento de situações de doença aguda grave potencialmente reversível, em doentes 

que apresentam falência de uma ou mais funções vitais, eminente(s) ou estabelecidas(s) 

(Despacho n.º 4320, 2013).  

As UCI são infraestruturas hospitalares que se destinam à prestação de cuidados clínicos 

complexos, ativos e contínuos a pessoas em situação de ameaça ou de falência real de um 

ou mais órgãos ou sistemas, dotadas de equipas multidisciplinares próprias e de 

equipamento tecnológico que permitem o diagnostico, a monitorização, o suporte e 

tratamento de utentes em situação critica (Sousa et al., 2012). 

Ganharam uma importância crescente desde o início da década de 50 do século passado, 

fruto de um excecional desenvolvimento multidisciplinar não só na área da fisiopatologia, 

mas também das tecnologias utilizadas, capazes de suportar, ou até mesmo substituir, a 

função de órgãos. Estes tipos de intervenções tornaram-se cada vez mais populares, 

generalizadas e frequentes, sendo a VMI uma dessas tecnologias (Kelly et al.; 2014). 

Segundo a Rede de Referenciação em Medicina Intensiva, eram ventilados na Europa entre 

990.000 e 1 500 000 doentes por ano, estimando-se que as necessidades de medicina 

intensiva crescessem cerca de 160% em 10 anos. Em Portugal, no início da segunda 

década deste século, Portugal era ainda o país com menor rácio de camas de Medicina 

Intensiva por cada 100000 habitantes (Paiva et al., 2017). Porém o envelhecimento 

populacional, os avanços científicos e tecnológicos, os critérios cada vez mais abrangentes 

de admissão em UCI, o aparecimento de novos sistemas de emergência rápida (via verde 

Acidente Vascular Cerebral, via verde Sépsis, via verde Coronária) levaram á necessidade 

de um aumento do número de camas em Medicina Intensiva. A própria pandemia por 

COVID-19, em 2020, levou a uma procura exponencial de camas em UCI, que fez com que 

o estado português levasse a um reforço do investimento na Rede Nacional de 

Especialidade Hospitalar e de Referenciação em Medicina Intensiva (Despacho n.º 8118-

A/2020). Dessa forma, o número de camas de medicina intensiva por 100 000 habitantes 
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cresceu de 4,2 para 6,5, segundo os dados obtidos pelos Censos do Colégio de 

Especialidade de Medicina Intensiva (Ordem dos Médicos, 2020). 

Para além dos custos inerentes a internamentos prolongados em UCI, existe ainda a 

questão das complicações de saúde e de risco acrescido para a própria pessoa, 

nomeadamente a problemática da pneumonia associada à VMI. Segundo o programa de 

Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos, a pneumonia 

associada à intubação endotraqueal em UCI de adultos em 2016 foi de 7,1 por 1000 dias 

de intubação (Direção Geral da Saúde, 2017a), tendo este valor sido reduzido para 5,0 por 

1000 dias de entubação traqueal em 2020 (DGS, 2022). 

As complicações que advêm de uma ventilação invasiva prolongada levam ao aumento do 

tempo de internamento, a um consumo excessivo de recursos humanos e materiais, mais 

custos para o Serviço Nacional de Saúde, além de se repercutir de forma negativa na saúde 

do individuo, na sua família e comunidade (Barcelos et al, 2020). Desta forma, é 

fundamental uma atuação precoce do EEER, pois através da aplicação das suas 

intervenções individualizadas maximiza a funcionalidade da pessoa, orientando-a no 

caminho da autonomia e independência. 

 

1.2 - A VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 

 

Respirar é um ato essencial à manutenção da vida, podendo ser definido, de forma 

simplista, como o processo de trocas gasosas entre a atmosfera e o sangue, através de 

uma membrana alvéolo-capilar. Este processo envolve a captação de oxigénio necessário 

para a manutenção das células e tecidos e a eliminação do dióxido de carbono resultante 

do metabolismo celular. A sua regulação é assegurada pelo sistema nervoso central (que 

controla a ventilação e os músculos respiratórios) e por quimiorrecetores centrais (do 

tronco cerebral e bulbo) e periféricos (do arco aórtico e artéria carotídea) (Haddad & 

Sharma, 2023). 

Quando surge o desequilíbrio entre a capacidade funcional do sistema respiratório e as 

necessidades metabólicas do organismo, sucede-se um processo de desregulação que leva 

o individuo a ser incapaz de ventilar de forma autónoma (Cordeiro & Menoita, 2012). A 

VMI constitui-se como um procedimento terapêutico, que visa auxiliar ou substituir o 

trabalho do sistema respiratório, quando há compromisso da ventilação pulmonar e/ou 

trocas gasosas. É também indicada como medida de suporte para a realização de 

procedimentos cirúrgicos e em pessoas com compromisso neurológico e consequente 

incapacidade de manter via aérea permeável e trocas gasosas adequadas (Hess et al., 

2021).  Aplicando uma pressão positiva nas vias aéreas permite-se a administração de 

elevadas concentrações de oxigénio, mantém-se a sua permeabilidade, restaura-se o 

equilíbrio ácido-base, melhorar-se a oxigenação arterial e tecidular, reduz-se o trabalho 
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respiratório e, em última instância, permite-se a sobrevivência da pessoa (Severino, 2016; 

Urden et al., 2022). 

Constituem-se como critérios/indicações para VMI: falência respiratória aguda, depressão 

do centro respiratório, obstrução das vias aéreas, alterações alveolares, correção de 

hipoxemia e /ou acidose respiratória aguda, melhoria do desconforto respiratório, 

prevenção/tratamento de atelectasias, promoção do repouso da musculatura respiratória, 

supressão ventilatória decorrente de procedimentos cirúrgicos, alterações 

neuromusculares ou a promoção da expansão e ventilação em doentes com alterações 

estruturais do tórax  (Severino, 2016). 

A VMI é um procedimento terapêutico que pressupõe a existência de uma via aérea 

artificial (tubo endotraqueal, máscara laríngea ou cânula de traqueostomia) à qual é 

conectada um equipamento externo (ventilador mecânico) que gera uma pressão positiva 

permitindo insuflar ar nos pulmões de forma periódica, através de um circuito inspiratório, 

e a saída do mesmo por um circuito expiratório. No sentido de otimizar as necessidades 

ventilatória/metabólicas de cada pessoa, o ventilador mecânico está equipado com a 

possibilidade de utilização de várias modalidades terapêuticas, cada uma com diversos 

parâmetros passiveis de ajuste (Cordeiro & Menoita, 2012). 

É prática comum, na fase aguda do processo de doença e enquanto dura o processo 

terapêutico de VMI, o recurso a sedação, analgesia e, por vezes, curarização destas 

pessoas, para otimização da ventilação e adaptação à prótese ventilatória. A sua utilização 

visa reduzir o consumo de oxigénio, permitir a recuperação da função pulmonar e dos 

processos fisiopatológicos que levaram à necessidade de VMI (Ponce & Mendes, 2015). 

 

1.3 – O DESMAME VENTILATÓRIO 

 

O uso prolongado de VMI afeta múltiplos sistemas orgânicos (neuromusculares, 

osteoarticulares, lesões das vias aéreas, consequências psicossociais), que produzem um 

impacto negativo sobre a qualidade vida e do estado de saúde dos indivíduos, mesmo após 

vários meses decorridos desde o internamento (Severino, 2016). As complicações que 

advêm da ventilação mecânica variam de acordo com a doença de base, o tempo de 

permanência em prótese respiratória, o modo e a técnica ventilatória (Lisboa et al., 2012). 

A evidência sobre as complicações de um processo de VMI prolongado, assim como o 

desenvolvimento de novos conhecimentos técnicos e científicos sobre a gestão desta forma 

terapêutica, leva a que exista um foco de atenção sobre a forma segura da sua aplicação, 

assim como sobre a prevenção de complicações e o conforto da pessoa (Ponce & Mendes, 

2015). 

Define-se desmame ventilatório, como um processo de descontinuidade do suporte 

ventilatório em que se transita da fase da ventilação mecânica para a ventilação 
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espontânea (Ponce & Mendes, 2015; Vaz et al., 2011) e que deve decorrer de forma 

planeada, segura e gradual. Na decisão de iniciar este processo devem ser tidas em conta 

as causas subjacentes à necessidade de VMI, de forma que as mesmas já não se verifiquem 

no momento ou estejam minimizadas (Severino, 2016). Cada processo deve ser realizado 

de forma individualizada e tendo em conta a estabilidade e condição clínica de cada pessoa 

(Schӧnhofer et al., 2021). O processo de retirada da pessoa da VMI pode ser mais difícil 

do que mantê-la, estimando-se que cerca de 40% do tempo da pessoa sob VMI, seja 

despendido no processo de desmame ventilatório (Schreiber et al., 2019). 

A pessoa sob VMI deve ser avaliada diariamente para determinar se está pronta para iniciar 

desmame ventilatório. Tal como existem critérios para submeter uma pessoa a uma 

entubação endotraqueal e a VMI, também existem critérios definidos que determinam a 

progressão do desmame ventilatório. Os critérios têm por base indicadores clínicos e 

indicadores objetivos, comumente denominados de preditores de sucesso de extubação. 

Nos indicadores clínicos destacam-se a ventilação em modalidade assistida durante 48 

horas, a reversão total ou parcial da causa que motivou VMI, a  temperatura corporal 

inferior a 39ºC, a ausência de sinais infeciosos, a ausência de alterações significativas da 

função renal, o estado neurológico compatível com ventilação espontânea (score ≥9 na 

escala de coma de Glasgow), estando alerta e colaborante (score -2 a +1 na Richmond 

Agitation Sedation Scale) sem sedação ou com sedação mínima, a ausência de alterações 

metabólicas, o valor de hemoglobina superior 8 mg/dl, a evidência de estabilidade cardíaca 

(frequência cardíaca ≤ 140 batimentos por minuto), com ausência de perfusão de aminas 

ou existentes em doses mínimas (pressão arterial sistólica 90-160mmHg), a presença de 

reflexo de tosse eficaz e a ausência ou presença reduzida de secreções brônquicas 

(Severino, 2016). Como indicadores objetivos são valorizados a oxigenação adequada com 

saturação arterial de oxigénio > 90%, a relação entre a fração inspirada (FiO2) e a pressão 

parcial de oxigénio (PaO2/FiO2) > 150mmHg com FiO2 ≤ 40% e pressão positiva no final 

da expiração < 5-8 cmH2O, assim como uma função pulmonar adequada com um volume 

corrente > 5 mL/Kg e com pH >7,35. O índice de respiração superficial rápido, como a 

razão entre a frequência respiratória e o volume total (FR/VT),  deve inferior a 105, sendo 

que desta forma é indicativo de que a probabilidade de a pessoa ser extubada com sucesso 

é de cerca de 80%. A pressão de oclusão das vias aéreas deve ser < 2 ou > 4 cmH20 (Ponce 

& Mendes, 2015; Schӧnhofer, 2021; Urden et al., 2022).  

São descritas 4 fases na estratégia de desmame ventilatório: as duas primeiras referem-

se à redução dos parâmetros ventilatórios e da sedoanalgesia de forma a dar início à 

respiração espontânea, avaliando-se critérios preditores de sucesso do desmame; a 

terceira fase corresponde à colocação da pessoa em modalidade ventilatória de pressão 

positiva continua na via aérea ou tubo T, realizando-se testes de respiração espontânea 

(TRE); a quarta fase diz respeito à remoção do tubo orotraqueal (extubação)( Urden et 

al.,2022; Vetrugno et al., 2020). 
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Magalhães et al. (2018) define três categorias de desmame ventilatório, de acordo com a 

sua dificuldade e duração: o desmame simples (extubação com sucesso na primeira 

tentativa), o desmame difícil (com falha na primeira tentativa e com necessidade de 3 TRE, 

com duração inferior a sete dias após a realização do primeiro teste) e o desmame 

prolongado (com mais de 3 tentativas de TRE, com tempo superior a 7 dias). Considera-

se que o desmame ventilatório é efetuado com sucesso quando a pessoa, após desconexão 

do ventilador, não apresenta necessidade de suporte ventilatório por um período de 48 

horas. Nos critérios de insucesso de extubação incluem-se a falha no TRE, a necessidade 

de reintubação orotraqueal e de readaptação a modalidade ventilatória invasiva ou a morte 

nas 48horas após a extubação (Ponce & Mendes, 2015; Schӧnhofer, 2021). 

Presto e Damásio (2009) consideravam que a interrupção do suporte ventilatório é 

considerada uma prática baseada em evidência e que, nesse sentido, devem existir 

protocolos desenvolvidos por equipas multidisciplinares que suportem esta prática. 

Seguindo esta linha orientadora, nos últimos anos foram criadas e publicadas guidelines 

baseadas na mais recente evidência científica, que visam destacar os riscos associados ao 

desmame ventilatório precoce e tardio, estabelecendo protocolos de desmame com base 

em estratégias integradas de ventilação, que incluem o processo de sedação e a 

mobilização precoce da pessoa sob VMI (Ponce & Mendes, 2015; Schӧnhofer, 2021). 

Segundo o regulamento n.º 613/2022 da OE, o exercício profissional dos enfermeiros 

insere-se num contexto multiprofissional, com intervenções autónomas e 

interdependentes. Os enfermeiros em funções em cuidados intensivos, dotados de um 

leque de conhecimentos acrescidos na área da ventilação mecânica, pela sua presença 

assídua e cuidados continuados a pessoas sob VMI, são fundamentais para determinar se 

uma pessoa está pronta para iniciar desmame ventilatório, assim como para garantir 

cuidados seguros e de conforto no decurso desse processo. Por essa razão as últimas 

evidências determinam a participação dos enfermeiros na criação, desenvolvimento e 

implementação de protocolos de desmame ventilatório (Dehghan-Nayeri et al., 2020; 

Gunther et al., 2021). 

 

 

1.4 – AS COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS À VMI E AO DESMAME 

VENTILATÓRIO 

 

O recurso à VMI, tal como já foi referido anteriormente, não é uma prática isenta de riscos. 

O uso prolongado induz numa série de complicações multisistémicas, nomeadamente a 

nível das vias aéreas, pulmões, sistema cardiovascular, gastrointestinal, renal, 

neuromuscular, metabólico e psicológico (Hess et al., 2021). Estas complicações surgem 
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quer pela técnica e manipulação da via aérea em si, como pelo processo de sedação ou 

pelo período de imobilização prolongado a que a pessoa é submetida. 

Das complicações mais comumente associadas à VMI destacam-se a disfunção dos 

mecanismos da higiene brônquica (diminuição ou abolição do reflexo de tosse, disfunção 

mucociliar e aumento de secreções), a diminuição da expansibilidade torácica e da 

performance dos músculos respiratórios, principalmente o diafragma (induzida pela 

sedoanalgesia, pelos bloqueadores neuromusculares e pelo decúbito dorsal), as alterações 

da ventilação/perfusão (aumento do espaço morto, diminuição do débito cardíaco, 

aumento da resistência vascular periférica), a lesão mecânica das vias aéreas (lesões da 

traqueia pelo tubo endotraqueal, barotrauma), o aumento do risco de infeção, pneumonia 

e atelectasia pulmonar, aumento de pressão intracraniana, disfunção hepática e renal, 

maior distensão gástrica, atrofia muscular e o risco acrescido de extubação acidental ou 

autoextubação (Khan et al., 2022; Severino,2016). 

Para além das complicações pulmonares descritas acrescem também as relacionadas com 

a imobilidade. O recurso prolongado à VMI tem efeitos sobre toda a musculatura da pessoa, 

pelo seu desuso ou por atrofia muscular, que conduzem a casos severos de 

descondicionamento. A pessoa desenvolve com frequência uma condição clínica 

denominada por fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos caraterizada por um 

quadro de fraqueza muscular generalizada e simétrica, mas afetando predominantemente 

os músculos respiratórios e os grupos musculares dos membros superiores e inferiores, 

apresentando-se sob a forma de tetraparésia flácida (Matos et al., 2023). A fraqueza dos 

músculos respiratórios é comum e determinante no desmame ventilatório. A inatividade 

muscular prolongada causa disfunções diafragmáticas induzidas pelo ventilador.  Após 18 

a 69 horas de ventilação mecânica invasiva em modalidade controlada já se pode observar 

perda de força muscular a nível do diafragma (principal musculo inspiratório) e a atrofia 

do mesmo (Bissett et al., 2016). Esta situação de inatividade diafragmática, associada à 

fraqueza muscular dos restantes músculos respiratórios e fraqueza dos membros parece 

estar associada a este fenómeno de falência de desmame e extubação (Dres et al., 2017; 

Ntoumenopoulos, 2015). 

O delirium é outra complicação apresentada pela pessoa submetida a VMI sendo 

caraterizado como uma disfunção cerebral súbita que se manifesta por distúrbios de 

atenção, da orientação e da consciência transitórias e por um compromisso dos processos 

cognitivos (Mattison, 2020). As suas causas podem ser os efeitos fisiológicos da condição 

clínica, os efeitos fisiológicos de um ou vários medicamentos, incluindo a abstinência dos 

mesmos, a interrupção e/ou privação de sono ou por outros fatores etiológicos múltiplos 

ou desconhecidos. O delirium terá repercussões sobre a capacidade física e mental da 

pessoa participar no processo de desmame ventilatório e em todo o processo de 

reabilitação (Faria & Moreno, 2013). Dada a sua elevada prevalência em pessoas 

submetidas a VMI (estima-se que cerca de 50% das pessoas ventiladas invasivamente 
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desenvolvam delirium), as equipas multidisciplinares devem recorrer a intervenções 

farmacológicas e não farmacológicas para controlar e diminuir a incidência do mesmo. 

Entre as estratégias mais utilizadas para prevenção e controlo de delirium destacam-se: o 

uso de medicação antipsicótica, a sedação leve, a rotina diária de interrupção da sedação, 

a monitorização do delirium com recurso a instrumentos específicos validados para pessoas 

sob VMI, a realização de exercícios de mobilidade e a realização de TRE (Urden et al., 

2022). Outros autores destacam também a estimulação cognitiva, a orientação temporo-

espacial, o uso de próteses auditivas e/ou óculos e a otimização do sono (diminuição da 

luz e ruido à noite e a organização de intervenções para proporcionar períodos de descanso 

noturno mais prolongados) (Schӧnhofer et al., 2021). 

A dor, definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, é vivenciada 

pela pessoa em estado crítico sob várias formas e intensidades, quer em períodos de 

repouso ou durante a receção dos cuidados (Raja et al., 2020). A sua ocorrência pode ser 

fator de instabilidade e agitação do individuo, levando-o à incapacidade de colaboração nos 

cuidados. Na pessoa submetida a VMI a capacidade de comunicação verbal está altamente 

comprometida, quer pela presença de uma via aérea artificial, quer pelas alterações de 

nível de consciência e delirium, tornando a avaliação da dor mais complexa e subjetiva. A 

limitação da comunicação não deve, porém, representar um obstáculo à avaliação da dor. 

A sua avaliação deve ser planeada de acordo com as capacidades da pessoa: se a mesma 

consegue realizar alguns movimentos corporais, pode ser solicitado um aceno da cabeça 

ou da mão quando estão com dor. Em pessoas que não conseguem comunicar verbalmente 

recorre-se à observação de indicadores comportamentais automáticos, como expressões 

faciais, rigidez muscular, reações motoras de fuga/retirada ou vocalizações (Urden et al., 

2022).  Sendo considerada o quinto sinal vital, a dor deve ser expressa de forma formal e 

regular na documentação de cuidados de enfermagem, sendo da responsabilidade do 

enfermeiro a sua avaliação e o fornecimento de um tratamento seguro e eficaz (OE, 2008). 

A implementação de instrumentos de avaliação da dor, adequados à situação clínica da 

pessoa, como a Behavioral Pain Scale ou a Critical-Care Pain Observation Tool, conduz a 

uma prática de enfermagem com mais qualidade e à obtenção de melhores resultados em 

saúde para a pessoa, incluindo a redução na duração da VMI, taxas de infeção e de 

complicações (Urden et al., 2022). 

Os mecanismos que contribuem para o fracasso do desmame ventilatório são complexos e 

multifatoriais, quer pelas complicações da doença grave, quer pelas complicações 

associadas à VMI. Uma avaliação inadequada da situação que induza a um desmame 

ventilatório precoce pode resultar em risco acrescido de perda de proteção de via aérea, 

insuficiência das trocas gasosas, dificuldade na mobilização de secreções brônquicas, stress 

cardiovascular e sobrecarga dos músculos respiratórios. A reintubação traqueal nestas 

situações pode ser uma necessidade e normalmente é indicador de mau prognóstico vital 

(Maggiore et al., 2018). Um adiamento da extubação e o desmame ventilatório prolongado 
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é sinonimo de aumento de complicações, perda de funcionalidade e de consequente 

diminuição da qualidade de vida da pessoa (Magalhães et al., 2018). 

Portanto, quer pelas complicações associadas à doença grave e à VMI, quer pelas 

complicações decorrentes da sedação e da imobilidade prolongada, urge minimizar o tempo 

de suporte ventilatório invasivo e tornar como prioritário o desmame ventilatório em 

condições de segurança, com o trabalho de uma equipa multidisciplinar, e de forma mais 

particular, a equipa de enfermagem pela sua presença contínua junto da pessoa ao longo 

de todo o processo (Severino, 2016). 

 

1.5 – A CAPACITAÇÃO DA PESSOA SUBMETIDA A VMI E DA 

FAMILIA/CUIDADOR À LUZ DA TEORIA DE DOROTHEA 

OREM 

 

Os avanços tecnológicos registados nas últimas décadas foram impulsionadores do 

aumento da taxa da sobrevida das pessoas internadas em UCI, tornando-se estes locais 

de excelência em termos de recursos humanos, organizacionais e tecnológicos nos 

cuidados ao doente crítico, onde o objetivo é reduzir a mortalidade (Needham et al., 2012). 

No entanto, reduzir a mortalidade em UCI, pode não representar qualidade de vida plena 

após a hospitalização. A Sociedade de Medicina Intensiva estabeleceu o diagnóstico da 

Síndrome Pós-Cuidados Intensivos, que se carateriza por um conjunto de alterações físicas, 

cognitivas e psicológicas que surgem após uma doença crítica e persistem muito além do 

internamento (Robinson et al., 2018), tais como alterações cognitivas, dependência 

funcional, sintomas de ansiedade e depressão e transtorno de stress pós-traumático 

(Yanagi et al., 2021). Na base desta síndrome estão as comorbilidades e complicações da 

doença aguda, os tratamentos agressivos de suporte de vida, aspetos organizativos 

caraterísticos de uma UCI (como a restrição de visitas) e a necessidade de adaptação ao 

período pós internamento (Robinson et al., 2018).  

No decurso de um evento crítico, a família ou pessoa significativa/cuidador também 

experimentam sentimentos avassaladores, sendo necessário medidas de apoio, 

tranquilizadoras e de suporte emocional (Hesbeen, 2001). Também foi possível 

testemunhar-se a presença deste síndrome nos membros da família ou em cuidadores. 

São descritos sintomas psicológicos destes após testemunharem e acompanharem a 

pessoa nos cuidados intensivos e também associados à questão de cuidar da pessoa em 

casa (Needham et al., 2012). 

Após um evento crítico a pessoa apresenta um elevado grau de dependência, sobretudo 

no domínio da atividade física; a capacidade para andar ou transferir-se são dois dos 

principais focos de atenção comprometidos. No entanto, todos os restantes focos de 
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atenção podem estar comprometidos, consoante as atividades a desenvolver em cada um 

(Petronilho et al., 2010). Existem outros processos corporais que podem apresentar 

complicações ou riscos de complicações muito significativos, nomeadamente o sistema 

tegumentar (risco ou presença de úlcera por pressão), o sistema neurológico, o sistema 

musculoesquelético (rigidez articular e/ou polimioneuropatia) e as alterações do sistema 

urinário e intestinal. A incapacidade para o desempenho de atividades de autocuidados 

está relacionada com alterações dos processos corporais que induzem a perda de equilíbrio, 

descoordenação motora, incapacidade de realização de gestos finos e perda de força 

muscular (Petronilho et al., 2010). 

Neste sentido a intervenção do EEER é fundamental pois o foco de atenção desses 

profissionais é a dependência gerada no autocuidado, no sentido de reestabelecer funções 

e capacitar a pessoa/família no desempenho das suas atividades. 

Para fornecer uma estrutura que permita o planeamento de cuidados individualizados e 

ajustados às necessidades do individuo, família e comunidade, Orem desenvolveu uma 

teoria de Enfermagem composta por conceitos e pressupostos que direcionam a ação do 

enfermeiro com vista à promoção do autocuidado ou à assistência às condições em que a 

pessoa não dispõe de independência para execução do seu autocuidado (Fawcett, 2005). 

O conceito central desta teoria é o autocuidado que a autora define como uma prática de 

atividades que os indivíduos iniciam e realizam em seu próprio benefício, para a 

manutenção da vida, da saúde e do bem-estar (Orem, 2001). 

Na Teoria dos Sistemas, Orem define três tipos de prática de Enfermagem: sistema 

totalmente compensatório (o enfermeiro assume na integra o papel de agente de 

autocuidado), o sistema parcialmente compensatório (o enfermeiro realiza um conjunto de 

atividades de autocuidado em colaboração com a pessoa) e o sistema de apoio e educação 

(o enfermeiro ensina o individuo a dar resposta às suas necessidades, sendo o próprio 

capaz de satisfazê-las mediante os ensinos realizados) (Petronilho, 2012). 

A OE (2018) reitera que na orientação da prática de cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação, os modelos de autocuidado e as transições revelam-se estruturantes e de 

excelência para a otimização da qualidade do exercício profissional. Desta forma pode 

estabelecer-se uma relação direta entre as competências especificas definida pela OE e os 

requisitos que a teoria de Orem, anteriormente descrita apresenta. 

A pessoa internada em UCI, submetida a VMI, experimenta uma capacidade de 

autocuidado fortemente reduzida e até anulada temporariamente, tornando-se essencial 

que o EEER se assuma como agente terapêutico para dar resposta às necessidades da 

pessoa. Ao longo da terapia de ventilação invasiva e do processo de desmame ventilatório 

o EEER deverá utilizar os três sistemas descritos, consoante a capacidade da pessoa e a 

sua evolução. As ações de enfermagem inicialmente serão totalmente compensatórias (o 

EEER assume as atividades de autocuidado), evoluindo para uma forma parcialmente 

compensatória (onde é ainda necessário executar algumas atividades, mas a pessoa já 
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consegue dar resposta a outras), terminado num sistema de apoio ou educação (a pessoa 

é potencialmente capaz de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, necessitando 

de apoio e ensino) (Orem, 2001).  

Tendo por base o estudo realizado por Maffei et al. (2017), colocando o foco de atenção do 

EEER na pessoa sob VMI, o mesmo define que no período em que a pessoa se encontrada 

sedoanalgesiada, as intervenções de reabilitação passam pelo posicionamento de conforto, 

realização de mobilizações passivas dos membros e limpeza das vias aéreas, recorrendo-

se assim a um sistema totalmente compensatório nas necessidades de autocuidado. Na 

fase em que a pessoa já se encontra desperta, mas ainda sob VMI, aquele que reabilita 

pode usar diversos sistemas, consoante as capacidades apresentadas pela pessoa, mas 

podem ser introduzidas nesta fase intervenções como movimentos ativos assistidos e 

recorrer aos primeiros ensinos à pessoa, introduzindo-se nesta fase os sistemas 

parcialmente compensatório e de apoio e educação. Após a extubação, as intervenções de 

reabilitação tendem a ser cada vez mais de apoio e educação, sendo solicitada a 

colaboração da pessoa e incentivada a autonomia da mesma. 

 

1.6 - AS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

NO DESMAME VENTILATÓRIO 

 

O Plano Nacional de Saúde atribui aos seus profissionais a responsabilidade de gerir o 

processo de doença dos seus utentes em qualquer contexto de cuidados, para que de forma 

continua e precoce, consiga atuar na prevenção da doença e das suas complicações, 

utilizando a reabilitação da pessoa com limitações funcionais como um meio para atingir 

esses fins (DGS, 2015). No mesmo sentido a OE, perspetivando uma melhoria continua da 

qualidade dos cuidados reforça que a ação dos enfermeiros passa por prevenir a doença e 

promover os processos de readaptação, procura-se a satisfação das necessidades humanas 

fundamentais e a máxima independência na realização das atividades da vida, procura-se 

a adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos fatores (OE, 2002). A mesma 

entidade reconhece ao EEER um conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos 

que permitem ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas 

a maximizar o seu potencial funcional e independência e confere-lhe habilidades e 

competências para conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de 

reabilitação diferenciados e ajustados ao individuo que necessita dos seus cuidados 

(Regulamento n.º392/2019). 

Enquadra-se neste desafio a intervenção do EEER nos cuidados à pessoa submetida a VMI, 

em fase de desmame ventilatório. A intervenção do enfermeiro de reabilitação acompanha 

a pessoa ao longo das várias etapas do tratamento de VMI: desde a prevenção da 

necessidade de entubação traqueal, até à instituição da terapêutica de suporte ventilatório, 
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ao desmame ventilatório, assim como na prevenção da necessidade de reintubação e na 

preparação para alta (Sousa et al., 2012). Dessa forma, em contexto de doença crítica, 

com necessidade de VMI, o objetivo da intervenção do EEER é o de assegurar a 

manutenção de capacidades, potenciar a capacidade funcional da pessoa, minimizar o 

impacto das incapacidades instaladas ao nível das várias funções fisiológicas, favorecer o 

desmame ventilatório precoce, promover a autonomia funcional, reduzir o tempo de 

internamento e promover a reintegração da pessoa na vida familiar e social (Marque-Vieira 

et al., 2016). No sentido de aprofundar conhecimentos acerca de estratégias/intervenções 

do EEER promotoras de desmame ventilatório, realizou-se uma revisão scoping, cujo 

protocolo se pode consultar no apêndice II. 

A realização desta revisão permitiu identificar diversos estudos onde foram instituídos 

programas de reabilitação precoce em pessoas submetidas a VMI em contexto de UCI 

(Bissett et al., 2016; Dong et al., 2021; Maffei et al., 2017; Verceles et al., 2018; Wang et 

al., 2018). Da análise destes estudos ressalva-se o facto de todos eles concluírem que a 

implementação precoce destes planos de intervenção trariam benefícios na condição física 

e funcional da pessoa, assim como na redução do tempo de VMI e no número de dias de 

internamento. É de salientar também que a intervenção de reabilitação em UCI assenta 

em dois grandes pilares: a reeducação funcional respiratória e a reeducação funcional 

motora. 

A RFR, baseada na otimização da mecânica ventilatória da complience pulmonar, tem como 

objetivos prevenir e corrigir defeitos ventilatórios, manter as vias aéreas permeáveis, 

otimizar a oxigenação, melhorar o desempenho da musculatura respiratória, prevenir e 

corrigir alterações músculo-esqueléticas, reeducar ao esforço e promover o desmame 

ventilatório. Inclui um conjunto de técnicas que visam promover a sincronia e a adaptação 

ao ventilador, melhorar a relação ventilação/perfusão, promover a mobilização de 

secreções, manter a permeabilidade das vias aéreas e corrigir posições viciosas e 

antiálgicas (Cordeiro & Menoita, 2012). Na revisão de literatura, entre as técnicas que 

contribuíam para minimizar os efeitos da VMI, e que beneficiavam o desmame ventilatório 

destacavam-se: técnicas de relaxamento, posicionamento corporal, exercícios de 

reeducação abdomino-diafragmática e costais (globais e seletivos), hiperinsuflação 

manual, manobras acessórias, drenagem postural ou estratégia de tosse assistida e 

dirigida (Bissett et al., 2016; Dong et al., 2021; Wang et al., 2018). Ntoumenopoulos 

(2015) afirma que a aplicação destas técnicas constitui um procedimento seguro e bem 

tolerado pela pessoa, assim como acelera o processo de desmame ventilatório. 

A RFM em UCI constitui-se como um conjunto de técnicas e intervenções que visam 

prevenir ou reabilitar problemas neuromusculares decorrentes do uso da VMI e da 

imobilidade prolongada, reduzindo o tempo de ventilação, facilitando o desmame e 

minimizando potenciais sequelas funcionais; visa aumentar a força dos músculos 

respiratórios e musculatura generalizada, restaurar capacidade funcional, autonomia e 
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melhorar a qualidade de vida (França et al., 2010). Os programas de reabilitação motora 

descritos nos estudos identificados contemplavam numa fase inicial exercícios de correção 

postural, posicionamento no leito e mobilizações passivas. Posteriormente, e de acordo 

com a capacidade, tolerância e evolução clínica da pessoa, progrediam para mobilizações 

ativas assistidas/ ativas resistidas dos membros, exercícios de fortalecimento dos músculos 

respiratórios, nomeadamente do diafragma, atividades no leito (rolar e sentar), treino de 

equilíbrio, posição ortostática, transferência e marcha (Maffei et al., 2017; Schreiber et al., 

2019; Verceles et al., 2018; Vitacca et al., 2014). 

No entanto a aplicação de um plano de exercícios de RFM apresenta a suas limitações. 

Santos et al. (2010) afirmam que um programa de RFM aplicado à pessoa submetida a 

VMI distingue-se de um programa aplicado à generalidade das pessoas internadas em UCI. 

As principais diferenças residem nas limitações impostas pelos equipamentos (presença de 

tubo endotraqueal, traqueias do ventilador e monitorização), nas expetativas reduzidas em 

relação à intensidade e duração dos exercícios pela reduzida tolerância ao esforço, na 

necessidade de adequar o rácio enfermeiro/doente ventilado, no elevado nível de fadiga 

da pessoa e na existência de maiores limitações por alterações da função respiratória, pelo 

uso frequente de sedação e pelos níveis de atenção e cooperação reduzidos. 

A adequabilidade dos programas de intervenção de reabilitação nas pessoas sob VMI é 

outro ponto importante, evidenciado em alguns estudos. Maffei et al. (2017) refere que 

uma das premissas da aplicação do programa era o facto de estar adequado ao estado 

neurológico da pessoa e à fase de desmame ventilatório em que se encontrava. Esta 

premissa foi também aplicada no estudo de Verceles et al. (2018), onde as atividades de 

reabilitação preconizadas foram ajustadas ao nível de dependência apresentado pelos 

participantes. 

A questão da adequabilidade dos programas de reabilitação está também diretamente 

relacionada com a estabilidade clínica. Hogson et al. (2014) afirmam que essa é a primeira 

condição de segurança, a fim de evitar a presença de eventos adversos durante a 

implementação do programa. Ntoumenopoulos (2015) afirma que é com base na avaliação 

da pessoa que se determinam as intervenções de reabilitação a implementar em cada fase 

de desmame ventilatório, de forma que o processo seja viável e seguro. A avaliação da 

pessoa é então uma pedra basilar no processo de reabilitação, determinando a condição, 

a capacidade e o grau de participação no seu processo de reabilitação, assim como auxilia 

na avaliação dos ganhos em saúde após a aplicação da intervenção.   

Na literatura analisada para a avaliação das intervenções de RFR e RFM, foram utilizadas 

as escalas de Borg modificada (Bissett et al., 2016; Vitacca et al.,2014) e a Medical 

Research Council Scale (Maffei et al., 2017; Schreiber et al., 2019), que avaliam a perceção 

subjetiva de esforço e o grau de força muscular respetivamente.  Os estudos de Bissett et 

al. (2016) e Vitacca, et al. (2017) avaliaram o impacto das intervenções de reabilitação na 

qualidade de vida dos participantes e sobre as necessidades de cuidados após estadia na 
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UCI, usando ferramentas como a escala de Barthel, o teste de marcha de seis minutos, 

Gussago Nursing Scale, Disabled Patients Autonomy Planning, índice de resistência á 

fadiga, ferramentas SF-36v2 e EQ-5D-3L (avaliação qualidade de vida). Em ambos os 

estudos se concluiu que os cuidados de reabilitação especializados contribuíram para uma 

melhoria dos indicadores de qualidade de vida e para uma diminuição das necessidades de 

cuidados dos participantes. 

 De forma sumária, constatou-se pela análise da literatura, que a aplicação de um 

programa de intervenção de reabilitação, numa pessoa submetida a VMI é bem tolerado, 

exequível e seguro, trazendo inequívocos benefícios para a pessoa, em todas as suas 

dimensões. 
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2 - DESCRIÇÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS ACTIVIDADES 

DESENVOLVIDAS 

 

O International Council of Nursing (2019) definiu competência como uma medida individual 

de conhecimentos e habilidades que capacitam uma pessoa para desenvolver um 

determinado trabalho. Fukada (2018), destaca a importância da sua aquisição através da 

experiência ou da aprendizagem, como uma premissa para o desenvolvimento de 

características comportamentais. 

Segundo o regulamento n. º140/2019 da OE, os cuidados de enfermagem, assumem hoje 

uma maior importância e exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a 

especialização, cada vez mais uma realidade. O enfermeiro especialista é aquele a quem 

se reconhece competência científica, técnica e humana para a prestar cuidados 

especializados nas áreas de especialidade de enfermagem. 

Para o desenvolvimento de competências comuns de enfermeiro especialista e 

competências especificas de EEER delinearam-se como objetivos gerais: 

- Desenvolver competências no planeamento, implementação e avaliação de intervenções 

de Enfermagem de Reabilitação, tendo em vista a manutenção, recuperação e promoção 

da capacidade funcional da pessoa; 

- Desenvolver competências no domínio dos cuidados especializados de Enfermagem de 

Reabilitação, promotoras de desmame ventilatório na pessoa submetida a Ventilação 

Mecânica Invasiva. 

O presente capítulo tem o intuito de descrever e analisar criticamente as atividades que 

levaram ao desenvolvimento dessas habilidades/capacidades que se traduzem no 

reconhecimento de competências comuns de enfermeiro especialista e competências 

especificas do EEER, conseguidas durante a realização do estágio. 

 

2.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

O regulamento n.140/2019 da OE estipula que todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade, partilhem um conjunto de competências 

comuns aplicáveis em todos os contextos de prestação de cuidados e cuja esfera de ação 

se propaga em 4 domínios: domínio da responsabilidade profissional, ética e legal (A), 

domínio da melhoria continua da qualidade (B), domínio da gestão de cuidados (C) e 

domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D). Neste sentido, esta 

aquisição de competências está de acordo com os descritores de Dublin, na medida em 

que obedece às habilitações adquiridas por parte do estudante em novos conhecimentos e 
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sua aplicação, tomada de decisão assente na investigação, na comunicação e na 

capacidade autónoma de autoaprendizagem. 

 

2.1.1 – Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Para desenvolver as competências neste domínio foram delineados como objetivos 

específicos Conhecer e integrar de forma progressiva a equipa multidisciplinar e a dinâmica 

organizativa e funcional do contexto de estágio, aprofundado o papel do EEER nesse 

contexto e  Desenvolver e aperfeiçoar a capacidade de tomada de decisão autónoma no 

âmbito da prestação de cuidados especializados, suportada pelos valores éticos, legais e 

valores deontológicos da profissão.  

A integração nas diversas equipas multidisciplinares, o conhecimento da organização e a 

gestão de recursos e cuidados contribuiu para desenvolver uma prática segura, assente na 

responsabilidade para com cada pessoa cuidada, para com cada membro da equipa, 

reconhecendo em cada um o seu papel no processo de cuidados e, de forma mais particular, 

o papel do EEER. As entrevistas com gestores de serviços e EEEER orientadores, as visitas 

guiadas pelos vários espaços físicos, as consultas de normas e protocolos em vigor, de 

instrumentos de registo e a apresentação aos restantes membros das equipas, permitiram 

uma maior compreensão de cada contexto de ensino. 

Neste domínio saliento aquela que foi a experiência em contexto comunitário. Estando toda 

a experiência profissional alocada ao contexto hospitalar, o contacto com os cuidados de 

saúde primários  remonta ao contexto académico em que lecionava o Curso de Bacharelato 

de Enfermagem. Tal facto revelou-se inicialmente um fator de inibição e limitação na 

integração. Solicitou-se ajuda aos colegas orientadores para compreender a forma de 

articulação/organização dos cuidados de saúde primários, assim como o papel do EEER na 

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Da pesquisa bibliográfica realizada 

destaca-se o documento criado pela OE que elucida sobre os cuidados de saúde em 

contexto comunitário  no seio dos cuidados continuados integrados como “ conjunto de 

intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, 

centrado na recuperação global entendida como o processo terapêutico e de apoio social, 

ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa 

em situação de dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar 

e social “(OE, 2009).  

Integrando cuidados em várias dimensões, nomeadamente a reabilitação, a readaptação 

e a reintegração social, assim como a manutenção de conforto e qualidade de vida, em 

qualquer fase do ciclo vital, reconhece-se a pertinência do estágio realizado em contexto 

comunitário, como uma nova dimensão de cuidados e uma nova abordagem para o EEER. 

A realização do estágio na ECCI, permitiu acompanhar todo o processo de reabilitação após 

alta hospitalar, na vertente domiciliária, produzindo uma alteração da visão na prática 
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clínica, estando agora mais desperta para a necessidade  de referenciação e cuidados pós-

alta no meu contexto de trabalho. 

Ainda neste domínio de competência importa refletir sobre a ética e deontologia 

profissional no exercício dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação. Todo o exercício 

profissional de enfermagem, deve ser suportado por princípios, valores e normas 

deontológicas, refletindo-se em comportamentos de respeito pela pessoa, pela sua 

dignidade, autenticidade, unicidade e pela sua capacidade de decisão, autodeterminação e 

valores (OE, 2002). A prática de cuidados de enfermagem deve ser um reflexo do Código 

Deontológico da profissão (OE, 2015), os princípios éticos que fundamentam a intervenção 

de enfermagem e que são contemplados na visão de Hoeman (2011) sobre a abordagem 

do EEER: autonomia, não maleficência, beneficência, advocacia, veracidade, 

responsabilidade financeira, cuidado, sacralidade da vida, qualidade de vida, 

consentimento, confidencialidade, competência e valores. 

De forma a desenvolver esta competência foi importante garantir o respeito pelo direito da 

pessoa no acesso à informação, à confidencialidade dos seus dados no seio das equipas 

multidisciplinares e promover o respeito pelos seus valores, crenças e costumes. Isto 

mesmo foi demonstrado através do desenvolvimento de planos de cuidados de 

enfermagem de reabilitação individualizados, construídos, apresentados e aplicados com o 

consentimento da pessoa/família/cuidador e ajustados de acordo com as suas preferências 

e necessidades. Aquando da realização dos estudos de caso e a construção dos planos de 

cuidados de reabilitação foi promovido o anonimato e o sigilo da informação, tendo sido 

sistematizada unicamente a informação relevante para o planeamento dos cuidados de 

reabilitação. 

A título de exemplo, evidencia-se a situação do Senhor (Sr.) A. M., acompanhado pela 

equipa da ECCI que, na sequência do seu processo de doença, apresentava alterações 

significativas da coordenação motora, da força muscular dos 4 membros, da marcha e 

alterações dos processos cognitivos como a atenção e a memória. Após se conhecer a 

história clínica, o espaço físico, social e familiar desta pessoa, conhecer as suas expetativas 

futuras e limitações, utilizando para isso capacidades como a escuta ativa, a empatia, a 

aceitação ou a clarificação de conceitos, foi possível a construção de um guia de exercícios 

(apêndice III) passiveis da pessoa praticar sozinha ou em conjunto com a família. O mesmo 

foi apresentado a este núcleo utente/cuidador, e teve um ótimo nível de aceitação por 

ambos. Foram usadas expressões como prático, útil e exequível para o descrever e o utente 

mostrava um elevado nível de adesão aos exercícios propostos. 

Este tipo de intervenção potenciou as capacidades da pessoa, permitindo em simultâneo a 

sua autonomia, o desenvolvimento de habilidades, a promoção do autocuidado e a sua 

reintegração na vida familiar. Collière (1997) define esta relação como a essência dos 

cuidados de enfermagem em que a pessoa se torna o eixo dos cuidados, uma vez que que 
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é o meio para o conhecer, compreender o que tem, e tem em simultâneo um valor 

terapêutico. 

Por outro lado, o envolvimento da família/cuidador levou a que se estabelecesse uma 

parceria na relação de cuidados, sendo que não desresponsabilizou os profissionais 

envolvidos acerca da saúde da pessoa, apenas reforçou o envolvimento de ambas as partes 

no processo. Fernandes e Vareta (2018) referem que, assumindo uma relação de parceria 

no processo de cuidar, permitindo a possibilidade de escolha nos cuidados a receber, esta 

se torna numa relação de cuidado centrado na pessoa. O resultado desta abordagem 

holística, tem o potencial de  maior envolvimento de todos nos cuidados, conseguindo-se 

a decisão partilhada e aumentando o nível de satisfação pelos cuidados prestados 

(McCormack & McCance, 2006; McCormack et al., 2015). 

Se os princípios de autonomia e autodeterminação estão garantidos em pessoas que têm 

capacidade de decisão, o mesmo pode estar fortemente condicionado quando se trata de 

uma pessoa internada numa UCI, cujo processo de doença e condição clínica o levaram a 

uma situação de VMI, sob sedação profunda, condicionando a comunicação e a capacidade 

de expressão da sua vontade própria. Desprovida de autonomia e independência, sujeita 

a cuidados muitas vezes de caraterísticas rígidas e inflexíveis, pode causar desconforto, 

sentimentos de impessoalidade, dependência da tecnologia, isolamento social, falta de 

privacidade, perda de identidade, alteração nas suas relações e nos seus papeis (Félix et 

al., 2014).   

Em situações como a descrita, a família/cuidador é o recuso para a obtenção de 

informações que auxiliem na construção de um plano de cuidados de reabilitação 

adequado, colocando o foco do cuidado nas necessidades especificas de cada pessoa, 

unificando a dimensão tecnológica e holística no processo de cuidados (Burns et al., 2018). 

Com o intuito de tratar a doença grave e perpetuar a vida, muitos são os cuidados invasivos 

e agressivos que se podem prestar a uma pessoa. Com base no princípio ético da 

beneficência, pretendem-se cuidados com o intuito de fazer o bem e o melhor pela pessoa, 

prevenindo o dano. Porém, instituir determinados cuidados poderiam provocar dor, 

sofrimento e não ser vantajoso para a pessoa, ou não sequer de encontro aos seus 

interesses ou desejos. Quando questões relacionadas com a individualização dos cuidados 

e a vontade da pessoa não puderam ser esclarecidas pelas próprias ou colmatadas pelos 

seus familiares/cuidadores, assumiu-se sempre a advocacia da pessoa, mobilizando os 

princípios éticos referidos. Sublinha-se aqui uma das situações que teve lugar na UCIP, na 

qual a pessoa, pela gravidade da situação clínica e a ausência de resposta ao tratamento 

instituído, foi, por decisão da equipa multidisciplinar, proposto para medidas paliativas. Diz 

o regulamento n. º125/2011 que a reabilitação em Cuidados Paliativos tem como finalidade 

melhorar a qualidade de vida da pessoa, proporcionando cuidados que o levem a atingir o 

seu potencial físico, psicológico e social, independentemente da expetativa de vida. Em 

entrevista informal com a família, uma vez que a pessoa não reunia capacidade de decisão 
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e autodeterminação sobre os cuidados propostos, foi explicada a atual situação clínica, a 

irreversibilidade do quadro e os cuidados/medidas propostos. Assim, em parceria, a família 

foi envolvida, escutada e valorizada na sua opinião. Referindo que apesar de não haver 

informação legal escrita, como o testamento vital, a pessoa verbalizava não querer manter-

se sob medidas de suporte vital consideradas fúteis e que lhe causassem mais sofrimento. 

Perante esta informação, assumindo aquele como o desejo e o melhor interesse da pessoa, 

regidos pelos princípios da beneficência, da não maleficência e da advocacia, os cuidados 

planeados para esta pessoa e família incidiram em medidas de posicionamento e conforto, 

medidas de alívio de sinais e sintomas de sofrimento e apoio à família na gestão do 

processo de luto. 

Em UCI, parece existir uma linha ténue entre os princípios da beneficência e da não 

maleficência. No decurso do estágio na UCIP muitas foram as vezes que se levantaram 

questões como a (f)utilidade dos cuidados prestados, quando se deve iniciar um plano de 

cuidados de reabilitação, que cuidados de reabilitação se pode/deve oferecer a uma pessoa 

instável, se pessoas em medidas paliativas e de conforto deveriam ou não receber cuidados 

de reabilitação. A propósito sobre esta reflexão de intervir ou não, em determinadas 

situações, Marques (2002) reconhece a ideia que nem tudo o que é possível fazer deve ser 

feito, sendo necessário ponderar o risco-benefício da atuação de enfermagem.  Deodato 

(2014) defende que os fundamentos que guiam a ação do EEER não são diferentes dos 

enfermeiros em geral. Ao EEER são reconhecidas intervenções autónomas na sua área de 

especialidade, mas a sua autonomia implica, por um lado liberdade fundamentada nos 

conhecimentos teórico-práticos, por outro, a responsabilidade de assumir junto daqueles 

com quem se intervém, que se fará o melhor possível, sem o prejudicar. 

A título de exemplo sobre esta temática, na UCIP foi desenvolvido um projeto de melhoria 

continua da qualidade dos cuidados de enfermagem direcionado para a intervenção do 

EEER na pessoa em situação de imobilidade. A equipa de EEER verificou que, apesar de 

outras condicionantes, a principal barreira à mobilização precoce era o receio de causar 

maior dano (complicações cardíacas ou pulmonares) ou instabilidade hemodinâmica na 

pessoa. No sentido de implementar a mobilização precoce da pessoa, mas em simultâneo 

protegê-la de riscos, à luz do critério da não-maleficência foi criada uma listagem de 

critérios de exclusão na aplicação desse plano de reabilitação. Entre os critérios de exclusão 

estabelecidos destacam-se o de natureza diagnóstica (acidente vascular cerebral, 

hemorragia subaracnoídea, hematoma subdural, fraturas instáveis da coluna, prognostico 

vital reservado, cirurgia abdominal aberta, hemorragia ativa), de estabilidade cardíaca 

(vasopressores em doses elevadas, bradicardia  ou taquicardia em repouso, arritmia nova, 

dor no peito), de estabilidade pulmonar (dessaturação em repouso, taquipneia, FiO2 > 

60%, pressão expiratória no final da expiração > 10, desadaptação ventilatória, alteração 

de modalidade ventilatória assistida para controlada) e valores laboratoriais (hematócrito 

< 25%, hemoglobina < 8 g/dl, trombocitopenia). 
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Para finalizar, deve ser referida a importância que tem o modelo de supervisão clínica 

aplicado à enfermagem, para a concretização destes objetivos. Apesar de uma longa 

experiência profissional, regressar à condição de estudante, explorar novos contextos de 

trabalho, o contacto com novas realidades e problemática, foi gerador de alguma ansiedade 

e expetativa uma vez que a pessoa é levada a sair de uma “zona de conforto”. Este facto 

motivou a criação de um conjunto de reflexões semanais, enquanto decorria o ensino 

clínico na ECCI e que se encontra no apêndice IV. Conseguir a adaptação a novos contextos, 

assumir novas competências ainda em desenvolvimento e novas responsabilidades 

profissionais é possível graças a este sistema de orientação/supervisão em que um 

profissional experiente sustenta, orienta, ajuda a refletir e aconselha o estudante, na 

construção do seu conhecimento. Representa, um processo formal de suporte profissional 

e de aprendizagem, que tem como finalidade o desenvolvimento de conhecimento, 

competências, o assumir progressivo de responsabilidades na prática diária de tomada de 

decisão, com destaque à proteção e segurança nas situações clínicas mais complexas 

(Novo, 2011). Desta forma foi promovido o processo de aprendizagem pessoal, com ganho 

crescente de autonomia em cada contexto clínico, e uma maior segurança das pessoas 

cuidadas. 

 

2.1.2 - Domínio da melhoria continua da qualidade 

Neste domínio foram criados como objetivos específicos Desenvolver competências no 

domínio dos cuidados especializados de reabilitação, a nível motor, sensorial, cognitivo, 

cognitivo, cardiorrespiratório à pessoa em qualquer contexto da prática e Desenvolver 

conhecimentos e competências nos domínios científico, técnico e humano da área da 

reabilitação, sobre a problemática do desmame ventilatório, na pessoa em situação de 

VMI, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.  

Para o desenvolvimento de competências a nível da melhoria continua da qualidade de 

cuidados importa referir que é necessário analisar e rever continuamente as práticas em 

curso e, partindo dos resultados obtidos, conceber, implementar ou participar em 

programas de melhoria continua da qualidade ou ajudar na concretização de projetos 

institucionais de forma a tornar o ambiente de cuidados terapêutico e seguro (OE, 2010). 

Os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem visam melhorar os cuidados à 

pessoa, com reflexo nas suas intervenções, garantindo melhores cuidados e maior 

satisfação (OE, 2002). Por este motivo a implementação de programas de melhoria 

continua da qualidade devem ser uma prioridade dentro das instituições. 

No sentido de aprofundar conhecimentos, fez-se a consulta de normas e protocolos em 

vigor nos serviços, assim como pesquisa bibliográfica na área da qualidade na prestação 

de cuidados. Na UCIP, existe um grupo de EEER que criou um programa de melhoria 

continua da qualidade dos cuidados de enfermagem à pessoa em situação de Imobilidade; 

a título individual, o enfermeiro orientador foi o autor de um projeto de monitorização, 
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prevenção e resolução de atelectasias em pessoas submetidas a VMI. Foi também dado a 

conhecer o protocolo de desmame ventilatório criado em 2019, pela equipa multidisciplinar 

do serviço de Medicina Intensiva. À época, em simultâneo com a aplicação deste protocolo 

de desmame ventilatório, estava em fase inicial de construção um projeto de melhoria 

continua de cuidados na pessoa em fase de desmame ventilatório mas que, devido à 

pandemia por SARS-COV2, foi protelado, tal como a divulgação formal do protocolo de 

desmame ventilatório a toda a equipa multidisciplinar. A divulgação deste protocolo a nível 

institucional passou por uma comunicação interna e, no seio da equipa do serviço de 

Medicina Intensiva, a divulgação do mesmo é feita de forma informal. Talvez por esta 

razão, da observação da atuação da equipa multidisciplinar naquele contexto, se destaque 

a ausência de uniformização de cuidados de médicos no desmame ventilatório da pessoa 

sob VMI. 

Colaborou-se no desenvolvimento do projeto de melhoria continua de qualidade já 

implementado, realizando a avaliação diária das pessoas, aplicando critérios de 

exclusão/inclusão no programa, determinando a fase do programa de reabilitação de cada 

pessoa consoante o algoritmo de adequação individual e o tratamento diário da mobilidade, 

implementando as intervenções de reabilitação preconizadas e otimizando os registos das 

intervenções através da aplicação informática Pacient Care. Entre os diagnósticos sensíveis 

aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação destacam-se a Ventilação comprometida, a 

Limpeza das vias aéreas comprometidas, o Movimento muscular comprometido, o Risco de 

Rigidez Articular, a Anquilose, o Risco de Pé Equino, o Risco de Aspiração, o Risco de Úlcera 

por Pressão, o Risco de Queda e o Autocuidado comprometido (Transferência, Andar, 

Posicionar, Alimentar, Vestir, Higiéne E Uso de Sanitário).  

Existe nesta unidade uma política de formação continua dos enfermeiros, para a promoção 

e o desenvolvimento profissional e da qualidade. Neste contexto houve a oportunidade de 

assistir a uma sessão de formação subordinada ao tema “Ventilação Mecânica Não 

Invasiva”. Com uma componente teórico-prática, esta formação apresentou as últimas 

recomendações e práticas seguras, assim como permitiu a manipulação dos diversos 

dispositivos/componentes existentes no mercado para a aplicação desta modalidade 

ventilatória; foi possível aos formandos a montagem dos circuitos ventilatórios em diversos 

equipamentos de ventilação disponíveis em meio hospitalar. A existência desta forma de 

formação continua permite que todos os membros da equipa uniformizem o seu corpo de 

conhecimentos, tenham uma prática fundamentada na melhor evidência científica, 

limitando o erro, aumentando o nível de segurança da pessoa e o nível de qualidade. 

Os registos de enfermagem são uma forma de divulgação importante dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação prestados. Permitem a continuidade dos cuidados prestados 

e, de uma forma indireta, ajudam na promoção da melhoria continua da qualidade. É 

através da sua realização que o enfermeiro assegura a sua autonomia (Silva et al., 2016). 

Através dos registos, independentemente da sua metodologia de elaboração (notas gerais, 
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folha própria de registos, em processo físico ou programa informático), traduzem-se as 

intervenções que o EEER efetuou, quando, como e porque o fez. Esta ação permite informar 

os pares sobre o que podem fazer para dar continuidade aos cuidados, garantindo em 

simultâneo um ambiente terapêutico e seguro, e permitindo identificar áreas sensíveis a 

melhoria dos cuidados de reabilitação. Num dos contextos clínicos em que se desenvolveu 

este estágio, não existia nenhum programa de melhoria continua da qualidade instituído. 

Uma das caraterísticas peculiares desse contexto era o facto de haver dias específicos 

devidamente estipulados, em que apenas um EEER estava em dedicação plena à prestação 

de cuidados de reabilitação, fazendo com que a comunicação entre os elementos da equipa 

de EEER fosse escassa. Uma das necessidades verbalizadas pelos EEER orientadores era a 

existência de um documento que permitisse o registo das intervenções especificas de 

Enfermagem de Reabilitação realizadas com as pessoas, que fosse de fácil compreensão e 

consulta. Em parceria com outro colega, desenvolveram-se duas folhas de registo 

informático de cuidados de enfermagem de reabilitação (apêndice V): o primeiro, 

individualizado, permite a avaliação diária de cada pessoa e a obtenção de uma visão global 

da sua evolução em resposta aos cuidados prestados; o segundo instrumento diz respeito 

a um plano diário de serviço, de fácil preenchimento que traduz o panorama geral daquela 

unidade e que permite uma melhor organização/programação dos cuidados a prestar. As 

tabelas construídas representam também uma forma facilitada de extração de dados sobre 

os cuidados de enfermagem de reabilitação prestados, que possam vir a integrar e 

impulsionar projetos de melhoria de qualidade de cuidados de enfermagem naquele 

contexto clínico. 

A segurança e a qualidade são dois conceitos indissociáveis em saúde. Quer pela 

complexidade, quer pelas atividades que envolvem, a prestação de cuidados apresenta 

diferentes graus de risco, sendo primordial assegurar à pessoa o maior nível de segurança 

possível (Fernandes & Almeida, 2017). É função do Enfermeiro Especialista promover um 

ambiente gerador de segurança e de proteção dos indivíduos/grupos em qualquer 

momento dos cuidados (Regulamento n.140/2019). 

Em colaboração com a ECCI participou-se no projeto ESTRATEGICA_MENTE – Cuidar em 

Casa a Pessoa com Demência. Este projeto teve como finalidade capacitar cuidadores 

formais, através da promoção de conhecimentos e estratégias adequadas, para cuidar de 

pessoas com esta doença, traduzindo-se na prática, na realização de 5 sessões de ação 

para a saúde, realizadas semanalmente. De forma a complementar a complementar o 

conhecimento transmitido durante as sessões, foi criada uma apresentação complementar 

(apêndice VI), foram desenvolvidos dois folhetos informativos (apêndice VII) e criado um 

poster (apêndice VIII), que ilustram medidas e estratégias de segurança em ambiente 

domiciliário. Foi também construída uma página informatizada, em colaboração com os 

colegas que frequentam este mestrado, onde se sistematizou os conteúdos lecionados, 

assim como foram disponibilizados os folhetos informativos criados. A participação no 
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planeamento dessas sessões foi um momento enriquecedor, passando de um domínio 

teórico para a operacionalização, resultando numa experiência multidimensional.  

Na busca pela melhoria continua da qualidade dos cuidados, os enfermeiros especialistas 

têm uma intervenção fundamental, pois devem desenvolver sistemas de liderança e apoio 

com o intuito de sensibilizar, responsabilizar e capacitar os restantes profissionais e 

cuidadores em prol da segurança da pessoa (Fernandes & Almeida, 2017). A participação 

nesta atividade complementa o objetivo deste domínio uma vez que uma das temáticas 

abordadas foi a segurança da pessoa cuidada, a avaliação do risco de queda, a promoção 

de um ambiente seguro, as estratégias de prevenção de queda e de atuação em caso de 

queda.  

 

2.1.3 -  Domínio da gestão de cuidados 

O domínio da gestão de cuidados integra objetivos específicos como Conhecer e integrar 

de forma progressiva a equipa multidisciplinar e a dinâmica organizativa e funcional do 

contexto de estágio, aprofundado o papel do EEER nesse contexto, Desenvolver e 

aperfeiçoar a capacidade de tomada de decisão autónoma no âmbito da prestação de 

cuidados especializados, suportada por princípios éticos, legais e valores deontológicos da 

profissão, Elaborar implementar e avaliar planos de reabilitação, aplicados à pessoa 

submetida a VMI, em situação de desmame ventilatório, contribuindo para o sucesso do 

mesmo e Identificar a intervenção de EEER na continuidade dos cuidados em contexto 

domiciliário após hospitalização. 

Os cuidados de enfermagem de reabilitação visam melhorar a função, promover a 

independência e a satisfação da pessoa, incluindo dessa forma, a articulação com os 

restantes elementos da equipa multidisciplinar, de forma a assegurar a continuidade dos 

mesmos (Miller, 2012). Para isso contribuiu a capacidade demonstrada de fazer uma 

avaliação holística da pessoa, da sua capacidade para as atividades de autocuidado, das 

suas necessidades/habilidades e determinar o tipo de sistema de cuidados de enfermagem 

necessário(s) aplicar, à luz da teoria do Autocuidado. Foi baseada nessa análise que foram 

estabelecidos planos de cuidados e referenciações para os restantes elementos da equipa 

multiprofissional, adequados os recursos humanos e materiais existentes, envolvidos os 

outros elementos de equipa e delegadas funções, sempre sob supervisão. 

Outra atividade considerada fulcral para o desenvolvimento desta competência, foi a 

presença assídua nas reuniões de equipa multidisciplinar. Na dinâmica estabelecida na 

UCIP, o EEER orientador desempenha funções exclusivamente na sua área de intervenção 

e no apoio à gestão do serviço. Da observação de diversas situações que ocorreram ao 

longo do estágio neste contexto clínico, destaca-se a importância deste elemento como um 

parceiro e um recurso na tomada de decisão; alguém que apoia os enfermeiros de cuidados 

gerais, sendo o elemento a quem recorrem para validar as intervenções ou para esclarecer 

dúvidas. Por diversas vezes verificou-se a solicitação de apoio para validação de 
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posicionamentos adequados, avaliação de disfagia, otimização ventilatória e levante de 

pessoas. A equipa médica também reconhece a importância e relevância da intervenção 

do EEER em contexto de UCI. Valorizando a sua visão da perspetiva da reabilitação e o seu 

conhecimento global da evolução continua da pessoa, nas reuniões de equipa 

multidisciplinar solicitam a sua opinião no apoio à tomada de decisão, especialmente 

quanto à capacidade ventilatória da pessoa e de tosse no que concerne ao processo de 

desmame ventilatório; é solicitada a sua intervenção em situações de complicações de VMI 

e no decurso do processo de desmame ventilatório e extubação. Estes enfermeiros são 

reconhecidos pela restante equipa multidisciplinar como peritos, detentores de um 

conhecimento profundo num determinado domínio, sendo-lhe reconhecida autonomia nas 

suas intervenções (Nunes, 2010). 

Na UCIP, a prática de cuidados foi articulada com outros profissionais de saúde, 

nomeadamente médicos e fisioterapeutas, pautando-se esta relação pelo respeito pelo 

domínio de funções e por uma comunicação eficaz, tendo dessa forma sido permitido a 

aplicação e continuidade dos planos de cuidados elaborados, complementando-se a 

intervenção entre ambos. Tal como Hesbeen (2003) defende, a eficácia de uma equipa 

manifesta-se pela capacidade que diferentes profissionais demonstram face aos recursos 

que têm, de modo a dar resposta às necessidades da pessoa, numa conjugação de 

competências. 

Gerir cuidados de enfermagem inclui também a capacidade de assegurar a continuidade 

de cuidados e de perspetivar a alta, garantindo que haja suporte dos serviços de saúde às 

necessidades apresentadas pela pessoa e família/cuidador, após o regresso a casa (Turner 

et al., 2008). Na UMDR foi possível observar o papel do EEER, enquanto elemento 

responsável pela gestão de cuidados de cuidados e da equipa multidisciplinar otimizando 

as respostas de enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade 

das tarefas delegadas, assim como na otimização do processo de cuidados ao nível da 

tomada de decisão, reconhecendo quando deve existir negociação ou referenciação para 

outros prestadores de cuidados de saúde (Regulamento n.º140/2019). Destinadas a 

internamentos para pessoas com perda temporária de autonomia, mas com potencial de 

reabilitação, as UMDR funcionam como “ponte” entre o contexto hospital e o domicílio. 

Durante o programa de reabilitação de cada pessoa a EEER orientadora, em funções de 

gestão, garantindo a manutenção do processo de reabilitação, sendo sensível às 

necessidades individuais da pessoa e familiares, à situação socioeconómica e social, estava 

consciente dos problemas sociais que impediam o regresso a casa. A sua intervenção 

pautou-se por agir como interveniente procurando soluções que permitissem à pessoa 

manter o seu status funcional e a sua autonomia.  

Em contexto comunitário a gestão de cuidados é substancialmente diferente; os 

intervenientes nos cuidados estão dispersos por diversos espaços físicos de interação e a 

sua intervenção nem sempre acontece em simultâneo. A par disto há necessidade de 
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sincronizar cuidados mais urgentes, com necessidades dos núcleos familiares, 

disponibilidades de pessoal médico, de enfermagem e administrativo e até mesmo 

disponibilidades de recursos materiais como o transporte. O elevado número de 

solicitações, associado a uma área geográfica de abrangência de cuidados extensa, fazem 

com que haja uma dispersão das equipas e uma maior dificuldade na gestão de cuidados 

e recursos.  

Em relação aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação, a gestão da periodicidade de 

cuidados foi feita de acordo com as necessidades identificadas e a educação para a saúde 

é essencial neste contexto. Aqui a família/cuidador é considerada uma parceira de cuidados 

e, em simultâneo, é alvo desses mesmos cuidados (Hesbeen, 2003). 

Embora em contexto hospitalar não tenha existido a hipótese de se iniciar um processo de 

referenciação para Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, em contexto 

comunitário foi possível acompanhar as equipas em avaliações iniciais de pessoas 

referenciadas pelas instituições hospitalares. Denota-se a dificuldade na continuidade de 

cuidados, nomeadamente de cuidados de reabilitação, uma vez que algumas das pessoas 

referenciadas para a RNCCI, tinham indicação para internamentos em unidades de 

reabilitação, mas que acabam por retornar ao domicílio por indisponibilidade de vaga, 

havendo uma quebra na continuidade deste processo. Esta questão levou a uma reflexão 

sobre a temática da continuidade dos cuidados, tendo motivado uma pesquisa bibliográfica 

sobre o tema e à apresentação de uma sessão de formação subordinada ao tema O 

Regresso a Casa Após Internamento em Cuidados Intensivos – a continuidade de cuidados 

em contexto domiciliário após alta (apêndice IX). Após essa ação formativa, é unanime a 

ideia de que muitas das pessoas que têm alta para domicílio têm necessidade de ter um 

cuidador, sendo geralmente os seus familiares ou pessoas próximas que assumem essa 

função, não estando os mesmos preparados para tal, o que acaba por gerar uma 

sobrecarga. As alterações induzidas por esta mudança de vida envolvem aspetos 

biológicos, sociais, económicos, emocionais, alteram o convívio familiar e fomentam uma 

alteração de papeis no seio do agregado (Oliveira & Fumis, 2018). Assume-se também que 

a continuidade de cuidados no domicílio após um internamento no contexto de uma 

situação crítica requer uma resposta eficaz da comunidade, para que a pessoa e o cuidador 

encontrem resposta para as dependências e mudanças geradas. Os cuidados de saúde 

primários, no domínio da reabilitação, são necessários e devem ser dirigidos à pessoa e à 

família (Mehlhorn et al., 2014). O grupo entendeu ainda que a comunicação é uma questão 

fundamental para o sucesso das intervenções de enfermagem. Para estabelecer um plano 

de cuidados nesta fase, o EEER deve fazer a avaliação da pessoa e do cuidador no ambiente 

domiciliário, a avaliação dos recursos necessários e possíveis e dos sistemas de apoio 

disponíveis; deve também ter em conta os estilos de vida, a dinâmica familiar, as 

expetativas dos intervenientes nesse processo de reabilitação e os recursos 
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socioeconómicos, com vista a dar resposta ajustada às necessidades reais da pessoa após 

alta hospitalar (Toney-Butler et al., 2023). 

Sendo a síndrome pós-cuidados intensivos, algo que afeta as pessoas e cuidadores, e que 

se prolonga além do internamento, a transição do hospital para o domicílio é um período 

desafiante. Esta transição de cuidados refere-se a um conjunto de ações que devem 

assegurar a coordenação e a continuidade de cuidados á pessoa (Chen et al., 2021). 

Desenvolve-se num contexto que inclui a pessoa, a família, os cuidadores, os profissionais 

de saúde que prestaram atendimento e os que continuarão essa assistência no domicílio, 

portanto é um processo complexo, que exige coordenação e comunicação entre pessoas 

de diferentes formações, experiências e habilidades (Weber et al., 2017). Os enfermeiros, 

podem ter um papel ativo em estratégias de transição de cuidados através da coordenação 

com os pares, bem como oferecendo suporte de educação em saúde e orientação para a 

prevenção e controlo da doença e para a manutenção da saúde (Weber et al., 2017). Chen 

et al. (2021) afirma que, sendo a qualidade da transição uma componente de avaliação de 

desempenho dos cuidados hospitalares, devem ser criados ou revistos os protocolos e 

diretrizes relativamente ao planeamento da alta e transição de cuidados, de forma a 

garantir uma abordagem de parceria com as pessoas na concepção de planos de cuidados 

de transição individualizados. 

Na procura de literatura recente sobre a temática dos cuidados de reabilitação após alta 

de um internamento por evento crítico, identificou-se a escassez de estudos que suportem 

as intervenções de enfermagem de reabilitação nesta área de cuidados. 

As relações humanas são a base do trabalho de um enfermeiro, pelo que a comunicação é 

um fator determinante para a gestão de cuidados. Saber comunicar é uma capacidade que 

o EEER deve dominar, pois influencia a sua prática junto da pessoa alvo dos seus cuidados, 

assim como a sua liderança junto da restante equipa. A comunicação influencia a confiança 

entre profissionais, assim como os níveis de respeito, compreensão e cooperação pelas 

capacidades individuais, transformando-as numa capacidade coletiva capaz de prestar 

cuidados de saúde eficientes (Abreu et al., 2005). No decurso do estágio, fomentou-se a 

comunicação e a colaboração entre os vários elementos da equipa, demonstrando 

capacidade de escolha e adaptação das metodologias de trabalho eficazes para intervir 

junto da pessoa, mobilizando e gerindo os recursos humanos e materiais necessários, 

respeitando a área de intervenção de cada elemento e gerindo os momentos de 

intervenção. Conseguiu-se cultivar um espírito de importância dos cuidados de reabilitação 

na equipa, motivando a participação de todos para a análise de várias situações. Hesbeen 

(2003) afirma que a eficácia de uma equipa se manifesta pela capacidade que os diferentes 

profissionais demonstram ter face aos recursos disponíveis, dando resposta á necessidade 

das pessoas, numa combinação de competências. 

A DGS (2017b) considera que a continuidade de cuidados só é garantida se obedecer a 

uma comunicação eficaz de transferência de informação as entre equipas prestadoras de 
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cuidados. A presença diária no momento de passagem de ocorrências, assim como a 

realização de registos claros e objetivos em sistema informático (SClinico e Pacient Care), 

foram duas formas encontradas de garantir a transferência de informação de forma eficaz, 

sem suscitar duvidas. Os registos de enfermagem devem permitir a avaliação dos cuidados 

prestados, tendo um valor jurídico que assegura proteção legal para a pessoa cuidada e 

para o profissional que os redigiu (Phaneuf, 2001). 

 Outro aspeto relevante na gestão de cuidados compreende a necessidade de adequar os 

programas de reabilitação ao tempo de internamento. No serviço de Ortotraumatologia, 

houve necessidade de ajustar planos de reabilitação, respeitando os períodos pré e pós-

operatório, assim como as indicações clínicas nos pós-operatório. Neste contexto clínico, 

prevendo-se que o tempo de internamento possa ser mais reduzido, a educação para a 

saúde é primordial, ajustando os planos de intervenção e os ensinos a cada fase específica. 

  

2.1.4 – Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Com vista ao desenvolvimento de competências neste domínio delineou-se como objetivos 

específicos Desenvolver competências no domínio dos cuidados especializados de 

reabilitação, a nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório à pessoa em qualquer 

contexto da prática e Desenvolver conhecimentos e competências nos domínios cientifico, 

técnico e humano da área de reabilitação, sobre a problemática do desmame ventilatório, 

na pessoa em situação de VMI, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos 

cuidados. 

Segundo o regulamento n. º140/2019, pretende-se que neste domínio o Enfermeiro 

Especialista desenvolva o autoconhecimento e a assertividade e que baseie a sua praxis 

clínica em evidência científica. 

Deter conhecimento e consciência de si, enquanto pessoa e enfermeiro, reconhecendo as 

suas capacidades e limitações e os fatores que possam influenciar uma relação terapêutica, 

é condição fundamental para o Enfermeiro Especialista, pois permite uma resposta de 

maior adaptação individual e organizacional. Havendo um espaço para gerir sentimentos e 

emoções, permite-se uma resposta mais eficiente em situações de pressão ou de gestão 

de conflito.  Apesar de uma experiência profissional prévia em contextos de cuidados 

semelhantes a alguns dos locais de estágio, o facto de existir a necessidade de evidenciar 

cuidados específicos de reabilitação, fizerem emergir duvidas e dificuldades, tal como já 

foi relatado neste relatório anteriormente. A este propósito Benner (2001) afirma que 

nestes casos a pessoa assume novamente o papel de iniciado ou de iniciado avançado, já 

que a inexperiência nessa área a leva a ter de analisar para a poder compreender pois é 

preciso experiência para reconhecer as particularidades dos aspetos em situação real. 

A metodologia da supervisão clínica aplicada no decurso de estágio favoreceu o 

autoconhecimento e a identificação de pontos fortes e de fracos. Esta metodologia reflexiva 

representa uma situação potencial de aprendizagem, uma vez que permite que através 
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dela o sujeito se torne sabedor daquilo que faz e de como o faz (Honkavuo, 2020). Permite 

também equacionar várias hipóteses, priorizar e decidir sobre os cuidados mais adequados, 

indo ao encontro das necessidades da pessoa/família, respeitando os seus direitos e 

valores (Nunes, 2006). A aprendizagem pelo exemplo prático dos pares especialistas, 

assim como a prática reflexiva, sustentada pela reflexão sobre uma determinada ação, 

foram instrumentos utilizados para fomentar o desenvolvimento de novas aprendizagens. 

Fazendo análises à posteriori de algumas situações vivenciadas, foram identificadas 

lacunas de conhecimento que serviram como base para situações de pesquisa, debate e 

esclarecimento de dúvidas; foram igualmente analisadas situações em que a postura do 

enfermeiro especialista podem comprometer ou facilitar o desenvolvimento de uma relação 

terapêutica, assim como de uma relação de parceria de cuidados com os restantes agentes 

de cuidados. A reflexão sobre a parceria de cuidados assumiu especial lugar de análise e 

importância em contextos como a UCC, uma vez que em contexto domiciliário se impõe à 

pessoa cuidadora um papel de extrema importância, associado a um enorme esforço físico, 

emocional, social e económico, que pode ter impacto devastador no seio familiar (Santos 

et al., 2019). Aqui o EEER funciona como um elemento facilitador da expressão de emoções 

e expetativas quanto às questões de resolução de problemas.  

Outro aspeto fundamental na prestação de cuidados de enfermagem é o facto de o 

enfermeiro especialista ser detentor de um padrão de conhecimentos sólido, válido e atual 

e basear a sua prática clínica nos mesmos (Botelho, 2010). Uma prática baseada na 

evidência é fundamental para o seu exercício profissional, pelo que, em cada contexto 

clínico deste estágio se procurou desenvolver conhecimentos, quer pela pesquisa de artigos 

em bases de dados científicas, quer pela consulta de obras de referência no assunto 

pretendido. Esta pesquisa permitiu suportar e fundamentar as práticas adotadas, assim 

como serviu de suporte formativo a todas as atividades realizadas.  

Para a partilha e divulgação deste conhecimento participou-se nas IV Jornadas Científicas 

EM cuja temática foi “Comunicação Digital para a Saúde e para a Ciência”. Foi elaborado 

um póster em formato infográfico (apêndice X) com o intuito de divulgar os resultados da 

revisão scoping realizada no âmbito da temática desenvolvida neste estágio Intervenções 

de Enfermagem de Reabilitação Promotoras de Desmame Ventilatório: revisão scoping.  

 

2.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

A reabilitação tem um papel único no sistema de saúde de um país, na vida de cada pessoa 

permitindo que as pessoas com diferentes condições de saúde vivam ou tenham alguma 

probabilidade de viver com algum tipo de limitação, mas com uma melhoria da sua 

capacidade funcional, possibilitando a participação na vida social, laboral e familiar, 
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aumentando a sua autoestima e os seus níveis de satisfação. Pode também reduzir 

dificuldades funcionais associadas ao envelhecimento e melhorar a qualidade de vida 

(WHO, 2019) 

A Enfermagem de Reabilitação, enquanto especialidade multidisciplinar, é detentora de um 

corpo de conhecimentos e procedimentos específicos, que auxiliam as pessoas portadoras 

de doenças agudas ou crónicas, ou com sequelas das mesmas, a maximizar o seu potencial 

funcional e promover a sua independência (Regulamento n.392/2019). O EEER está 

capacitado para a concepção, implementação e monitorização de planos de reabilitação 

que visem dar resposta a problemas reais ou potenciais dessa pessoa. A sua intervenção 

traz ganhos em saúde em qualquer contexto da prática, expressando-se através de 

intervenções terapêuticas que previnem incapacidades, melhoram as capacidades 

residuais, mantêm ou recuperam a independência nas atividades de vida e minimizam o 

impacto das incapacidades instaladas. Dirigindo a sua atuação quer para a pessoa, quer 

para a pessoa significativa, asseguram a continuidade dos cuidados quer em meio- 

hospitalar, quer na comunidade e promovem a sua reintegração, conferindo-lhes maior 

dignidade e qualidade de vida (Regulamento n. º392/2019). 

Neste capítulo serão abordadas as atividades desenvolvidas, de forma a atingir os objetivos 

específicos propostos que permitiram o desenvolvimento das competências específicas do 

EEER. 

 

2.2.1 – Cuida da pessoa com necessidades especiais, ao longo da vida, em todos 

os contextos da prática de cuidados.  

Neste domínio englobam-se competências como a avaliação da funcionalidade e o 

diagnóstico de alterações que determinam as limitações da atividade e incapacidades, a 

concepção de planos de intervenção com o propósito de promover respostas adaptativas 

com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença ou 

incapacidade, a implementação das intervenções planeadas com o objetivo de otimizar 

e/ou  reeducar funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, da 

eliminação e da sexualidade e a avaliação dos resultados das intervenções implementadas 

(Regulamento n. º 392/2019).  

Para desenvolver as competências neste domínio foram delineados como objetivos 

específicos Desenvolver competências no domínio dos cuidados especializados de 

reabilitação, a nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório à pessoa em qualquer 

contexto da prática e Elaborar, implementar e avaliar planos de reabilitação aplicados à 

pessoa ventilada invasivamente, em situação de desmame ventilatório, contribuindo para 

o sucesso do mesmo.  

O descritivo da OE para esta competência específica, subdividido em várias unidades de 

competência, traduzem as várias fases do processo de enfermagem sistematizando-as em 

cinco etapas: avaliação inicial, diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação, 
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tendo sido esta a linha orientadora na abordagem às várias pessoas alvo de cuidados de 

reabilitação, nos diversos contextos clínicos.  

Foi possível a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação em diversos contextos 

físicos (hospitalar, domiciliário), a pessoas com diferentes faixas etárias, em situações de 

vida, familiares e socioeconómicas distintas. Estas apresentavam, na sua maioria, 

diferentes alterações da funcionalidade na sequência de problemas a nível respiratório, 

cardíaco, neurológico e ortopédico. Este é um facto de extrema importância pois 

determinaram os objetivos a propor, de acordo com a individualidade de cada pessoa. 

Cada plano estabelecido deve atender às necessidades e capacidades da pessoa ou 

cuidador/família.  

É impossível cuidar de uma pessoa, sem perceber quais são as suas necessidades de 

cuidados. A avaliação inicial da pessoa e a elaboração de um histórico permitem recolher 

informação essencial e identificar as necessidades de cuidados especializados de utentes e 

cuidadores. Ajuda ainda a compreender, fundamentar e priorizar os cuidados de 

enfermagem a implementar. Nas avaliações iniciais realizadas nos diversos contextos 

usou-se como recurso a estrutura proposta pelos instrumentos de registo adotados em 

cada local de estágio que contemplam informação biográfica, história de doença atual, 

história de doença pregressa, a história terapêutica, familiar e social, os quais,  pelos 

pressupostos teóricos da Teoria do Autocuidado, os quais permitiram a identificação de 

requisitos de autocuidado prévios a as alterações face à situação inicial. 

Em todos os campos de estágio a recolha de informação para a avaliação inicial constituiu-

se de vários métodos, nomeadamente, entrevista, observação, exame físico, resultados de 

exames complementares de diagnóstico, revisão de medicação e o recurso a outros 

profissionais e cuidadores/familiares, tal como proposta de Hermida & Araújo (2006). 

Nos contextos de ECCI e UCCI foi dado especial enfase à entrevista e à observação, sendo 

que na ECCI foi possível a realização de uma colheita mais completo de dados no que se 

refere ao contexto familiar, social, cultural e habitacional, uma vez que essa avaliação 

aconteceu no domicílio da pessoa.  O contacto com o contexto real da pessoa, realça 

também a importância do cuidador/família enquanto fonte de informação e parceiro de 

cuidados. Porém o condicionamento de tempo disponível imposto para a prestação de 

cuidados, assim como o acesso à informação clínica e a dispersão/ausência de informação 

médica são aspetos que influenciam negativamente a avaliação inicial neste contexto.  

Em ECCI e UCCI, embora se verificasse algum condicionamento do tempo disponível para 

a prestação de cuidados, derivado da dinâmica das instituições e do horário praticado pelos 

EEER orientadores, foi possível criar momentos específicos para a recolha de dados através 

de entrevista com a pessoa, do exame físico e da observação.  

Em contexto de UCI a entrevista inicial está fortemente condicionada pela gravidade e 

emergência da situação clínica, estando frequentemente a pessoa impossibilitada de 

colaborar. Aqui foi dado enfase à observação e ao exame físico, à consulta do processo 
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clínico e de exames complementares de diagnostico (exames radiológicos, gasimetria 

arterial, valores laboratoriais), assim como a partilha de informação entre a equipa 

multiprofissional. A recolha de informações sobre requisitos de autocuidado prévios à 

situação foram feitos posteriormente, após ter findado o período de instabilidade e da 

necessidade de suporte ventilatório, sempre que o estado neurológico e a capacidade de 

comunicação o permitiam. O sistema de gestão de visitas, nomeadamente o horário e o 

número de pessoas a visitar dificultou também o acesso à recolha de dados junto da pessoa 

significativa/cuidador. 

O EEER deve recorrer a instrumentos para realizar uma avaliação sistematizada da pessoa; 

os mesmos contribuem para uma avaliação inicial como ponto de partida da planificação 

de cuidados, permitem a avaliação da funcionalidade, o diagnóstico de alterações da 

mesma, fundamentam a tomada de decisão, monitorizam os progressos, melhoram a 

comunicação, medem a eficácia do tratamento e possibilitam a reformulação e 

readequação dos cuidados de reabilitação em função dos benefícios alcançados (Apóstolo, 

2012). 

Em todos os contextos de estágio foi possível a aplicação de instrumentos de avaliação 

comuns, nomeadamente a Escala de Braden (Bergstrom et al., 1985) para a avaliação do 

risco de úlcera por pressão, Escala de Morse (Morse, 1989) na avaliação do risco de queda, 

o Índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) para a avaliação das AVD, a escala da 

Medical Research Council (Hermans et al., 2012) na avaliação da força muscular e a escala 

modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1987) na avaliação do tónus muscular. Na 

UCCI foi possível a aplicação da escala de Tinetti (Tinetti, 1986) para avaliação da marcha 

e do equilíbrio, assim como a Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 

1983) na avaliação da ansiedade/depressão. Quer na UCCI quer na ECCI, na avaliação do 

estado mental recorreu-se ao uso do Minimental State Examination (Folstein et al., 1975), 

á escala de Borg modificada (Borg, 1982) na avaliação da dispneia e à utilização da Escala 

de Medida de Independência Funcional (Granger et al., 1986) para a avaliação da 

funcionalidade. 

Na UCIP o estado neurológico foi preferencialmente avaliado pela Escala de Coma de 

Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974), complementado pela Richmond Agitation Sedation 

Scale (Sessler et al., 2002) na avaliação de agitação/sedação e pela monitorização de 

bispectral (Gélinas et al., 2011) quando a pessoa se encontrava curarizada. A avaliação da 

dor em pessoas sedoanalgesiada foi avaliada pela Behavioral Pain Scale (Payen et al., 

2001), nas pessoas que conseguiam comunicar a avaliação deste parâmetro vital foi feito 

com recurso à Escala Numérica  da Dor (Downie et al., 1978) ou à Escala Visual Analógica 

(Scott & Huskisson, 1979). Foi ainda possível a avaliação do delirium através da Escala 

Confusion Acessment Method for the Intensive Care Unit (Ely et al., 2001). 
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O recurso a estes instrumentos de avaliação foi útil, não apenas na avaliação inicial, mas 

também no decorrer das intervenções planeadas, de forma a observar a evolução da 

pessoa, assim como para aferir a existência de ganhos em saúde para as pessoas. 

Após a avaliação inicial, foram identificadas as funções alteradas, as necessidades em 

termos de cuidados de reabilitação e definidas, com os parceiros de cuidados, as 

estratégias a implementar e os resultados esperados. Foram concebidos planos de 

cuidados, de acordo com as situações que os diferentes contextos de estágios 

proporcionaram, selecionando e implementando medidas que permitiram substituir, 

otimizar ou reeducar a função alterada, assim como eliminar ou minimizar os fatores de 

risco identificados. Todas as intervenções planeadas foram previamente apresentadas e 

discutidas com os EEER orientadores. 

Em qualquer um dos contextos clínicos que compuseram este estágio houve a 

oportunidade de praticar e adquirir competências ligadas à vertente das técnicas sensíveis 

aos cuidados de reabilitação. 

Ao nível do contexto comunitário as situações mais comumente encontradas eram as de 

pessoas com doenças cardiorrespiratórias, doenças neurológicas e patologias do foro da 

Ortotraumatologia. Nesse sentido houve oportunidade de conceber programas RFR e 

sensoriomotora. Os programas de RFR incidiram essencialmente em atividades que 

levassem a um aumento da tolerância ao esforço, com redução da dispneia e do impacto 

da doença na realização das atividades de vida. Para reduzir a tensão psíquica e a 

sobrecarga muscular foram feitos ensinos, instrução e treino de consciencialização e 

dissociação dos tempos respiratórios (Cordeiro & Menoita, 2012). Para intervir na 

permeabilidade das vias aéreas foram realizados ensinos e treino das técnicas de tosse 

assistida e dirigida, do ciclo ativo das técnicas respiratórias e da drenagem postural 

modificada, associada a manobras acessórias para otimizar o efeito das intervenções 

(Cordeiro & Menoita, 2012). 

Houve também a oportunidade de prevenir e corrigir defeitos ventilatórios, otimizando a 

ventilação alveolar, através do ensino, instrução e treino do controlo da respiração com 

lábios semicerrados, respiração diafragmática e exercícios de reeducação respiratória do 

tipo abdomino-diafragmática e costal. Houve um caso específico, alvo de estudo de caso 

na UCCI (apêndice XI), à qual foi possível aplicar um plano de treino específico dos 

músculos respiratórios com recurso à espirometria de incentivo. Cordeiro e Menoita (2012) 

sustentam que a função principal desta técnica é a reexpansão pulmonar, mantendo a 

permeabilidade das vias aéreas e o fortalecimento dos músculos respiratórios. Em certa 

medida, o efeito visual criado pelo equipamento, funcionou como um estímulo positivo e 

levou a pessoa a aderir ao tratamento, uma vez que observava os resultados do seu 

desempenho. 
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Também foram aplicadas técnicas como a terapêutica de posição e a abertura costal 

seletiva com o intuito de impedir a formação de aderências pleurais e manter ou recuperar 

a mobilidade costal diafragmática.  

Nos planos concebidos também foram implementadas intervenções sobre o treino de 

reeducação ao esforço através do ensino do controlo da respiração no esforço desenvolvido 

pela marcha, transferência, subida e descida de escadas ou na realização das AVD. 

A nível da RFM e sensorial foram realizados ensinos, instrução e treino de diversas técnicas, 

nomeadamente facilitação cruzada, posicionamento terapêutico, estimulação sensorial e 

cognitiva e mobilizações passivas, ativas assistidas e ativas resistidas dos diferentes 

segmentos, com o objetivo de prevenir e corrigir alterações músculo-esqueléticas. 

Também foram desenvolvidas atividades terapêuticas de rolar, ponte, rotação controlada 

da anca, carga no cotovelo e automobilização. 

Nas pessoas cuidadas que apresentavam patologias do sistema musculoesquelético ou 

alterações neurológicas com défices motores, no sentido de promover o aumento da força 

muscular e da amplitude de movimentos e ainda a autonomia nos diferentes domínios de 

autocuidado, deu-se maior destaque às intervenções de ensino, instrução e treino da 

técnica de levante e transferência, treino de equilíbrio e marcha e treino de AVD. Destaca-

se aqui também um caso específico de uma pessoa internada no serviço de 

Ortotraumatologia, submetida a artroplastia total do joelho. Após cirurgia o plano de 

cuidados de reabilitação desta pessoa começou pela consciencialização das alterações do 

seu estado de saúde, tendo sido explicadas as possíveis complicações da cirurgia na 

articulação do joelho e explicadas as restrições de movimento e carga do membro operado. 

Na fase de pós-operatório imediato foi realizado o ensino, a instrução e o treino de 

exercícios musculares isométricos como forma de fortalecimento muscular dos flexores e 

extensores do joelho, passando posteriormente para a execução de exercícios musculares 

e articulares passivos do joelho. A par da mobilização passiva manual também foi 

introduzida a realização de exercícios com o dispositivo artromotor, iniciando com uma 

amplitude de 40º, conseguindo uma progressão gradual até aos 90º, conforme a tolerância 

da pessoa. No sentido de garantir maior autonomia da pessoa realizou-se o ensino, a 

instrução e o treino sobre o levantar, o deitar e o sentar, o vestir/despir, assim como o 

uso de dispositivos de banho (cadeira de banho) e o uso do sanitário. Foi também feito 

ensino, instrução e treino de marcha com andarilho (inicialmente) e posteriormente com o 

recurso a bengala, assim como o subir/descer escadas. 

Ao nível do treino de AVD, para além dos cuidados de higiene e pessoais, o vestir e despir 

e a eliminação vesical e intestinal, também foi realizada a avaliação da capacidade de 

alimentação da pessoa. Além do ensino para se capacitar a pessoa a se alimentar da forma 

mais autónoma possível, foi também possível fazer a avaliação da deglutição, com recurso 

á escala de Gugging Swallowing Screen (Ferreira et al., 2018), no sentido de determinar o 

nível de compromisso nesta função e a adequabilidade da dieta de acordo com o nível de 
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compromisso apresentado. Foi necessário também a articulação com o serviço de 

alimentação e dietista, de forma a se personalizarem e adequarem dietas às necessidades 

e preferências de cada pessoa.  

Na UCCI foi possível assistir a uma ação de formação dirigida às técnicas auxiliares de 

saúde subordinada ao tema da segurança na alimentação, onde foi apresentado um 

sistema de pulseiras de identificação da dieta de cada pessoa de acordo com o grau de 

disfagia encontrado. 

Apesar de na prática profissional diária os princípios teóricos de ventilação mecânica 

invasiva, a modalidade e parâmetros de ventilação, a correspondência entre alterações de 

parâmetros ventilatórios e a resposta da pessoa, valores gasimetricos e analíticos, serem 

utilizados constantemente, aplicar os conhecimentos teórico-práticos da Enfermagem de 

Reabilitação a uma pessoa sob VMI com o intuito de melhorar trocas gasosas, corrigir 

desequilíbrios de ventilação/perfusão e reduzir os sintomas decorrentes das alterações 

fisiopatológicas da doença, mostrou todo um leque de possibilidade de novas 

aprendizagens. Trata-se sobretudo de agir sobre a mecânica ventilatória, sendo que se 

intervém na ventilação externa para se produzirem resultados sobre a ventilação alveolar 

(Cordeiro & Menoita, 2012). Remetendo para o estudo de caso do Sr. A.F., realizado na 

UCIP (apêndice XII), observava-se uma melhoria dos volumes correntes da pessoa, após 

otimização ventilatória através do posicionamento e associado à realização de exercícios 

de reeducação abdomino-diafragmática e de reeducação costal, mantendo esta sincronia 

com o ventilador. 

Já foi referido no enquadramento teórico deste relatório que de entre as complicações 

comumente associadas à ventilação mecânica invasiva se destacam a disfunção dos 

mecanismos de higiene brônquica, as alterações da expansibilidade torácica e da relação 

ventilação/perfusão, a infeção, a lesão mecânica das vias aéreas e o descondicionamento 

muscular, sobretudo da musculatura respiratória (Severino, 2016). Assim, a intervenção 

foi planeada para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, promover a expansão 

pulmonar, prevenir aderências pleurais e aumentar o tónus muscular (Cordeiro & Menoita, 

2012). Recorrendo uma vez mais ao exemplo do estudo de caso do Sr. A .F. (apêndice 

XII), através da realização de manobras acessórias (dando enfase na fase expiratória) e 

de drenagem pleural modificada foi possível fazer a mobilização das secreções acumuladas 

e a aspiração das mesmas, com melhoria das oximetrias periféricas e uma auscultação 

onde era audível murmúrio vesicular em todos os lobos pulmonares. 

 Para maximizar as funções corporais e capacitar a pessoa internada em cuidados 

intensivos, as intervenções preconizadas foram baseadas em intervenções de RFR e RFM, 

destacando-se aqui a concordância com os artigos que integraram a revisão scoping 

utilizada como metodologia deste projeto. As intervenções realizadas para a reabilitação 

respiratória incluíram a auscultação da pessoa, a observação de radiografia do tórax, as 

intervenções de RFR adequadas a cada fase da VMI, a otimização de terapêutica inalatória 
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e a resolução de complicações de VMI com recurso a equipamento adaptativo. Salienta-se 

a resolução de uma situação de atelectasia pulmonar direita no Sr. A. F. (apêndice XII), 

que além de manobras acessórias e de drenagem postural, foi submetida a fluidificação de 

secreções com dispositivo Aerogen e promovido o fluxo de tosse com recurso ao 

insuflador/exsuflador mecânico. Com esta intervenção conseguiu-se a drenagem e 

aspiração de secreções em grande quantidade, a recuperação dos volumes correntes e a 

resolução da atelectasia conforme demonstrava o exame radiológico. Foram também 

realizados exercícios de  flexibilização e aumento da expansibilidade torácica através da 

dissociação dos tempos respiratórios com enfase na expiração; exercícios de tonificação 

abdomino-diafragmática, através de exercícios de reeducação respiratória e abertura 

costal seletiva e global e aplicadas técnicas de recrutamento de volumes com recurso à 

hiperinsuflação voluntária com ressuscitador manual/ventilador mecânico. Procedeu-se 

também à hidratação e humidificação de secreções com recurso à administração de 

mucolíticos e aerossóis, à aspiração das mesmas em SOS e recorreu-se à drenagem 

postural e ao uso de manobras acessórias (compressão, vibração e percussão). As 

intervenções de reabilitação motora e sensorial foram dirigidas para a prevenção de 

complicações motoras secundárias à imobilidade prolongada. Das intervenções de RFM 

destacam-se o posicionamento da pessoa com alinhamento dos segmentos corporais, o 

posicionamento em padrão antiespástico e as mobilizações de todos os segmentos e 

articulações no sentido de prevenir dor, deformação ou rigidez articular. 

Salienta-se neste contexto clínico a importância de quatro intervenções do EEER: a 

auscultação da pessoa, a avaliação imagiológica e gasimetrica da pessoa, o posicionamento 

da pessoa ventilada e a sua contribuição para a melhoria da ventilação e a utilização de 

equipamento adaptativo.  

A auscultação, como técnica através da qual o EEER escuta e avalia o som produzido por 

vários órgãos/tecidos do corpo, é algo que só pode ser dominado pela persistência da sua 

realização, auscultando sons caraterísticos de determinada patologia. É parte 

imprescindível da avaliação da pessoa e no diagnostico diferencial de possíveis 

complicações. A execução desta técnica requereu prática e persistência de forma a atingir 

a proeficiência. Tal como definido pelo regulamento de competências especificas do EEER, 

a execução desta técnica, traduz-se num comportamento de perito que confere uma maior 

competência na avaliação da função respiratória da pessoa, podendo a partir dela, 

conceber e implementar planos de treino cardiorrespiratórios personalizados. 

A observação do exame de imagem, mais especificamente a radiografia de tórax, constitui 

uma mais-valia para o EEER, na medida em que a sua interpretação fornece pontos de 

orientação significativos sobre a sua intervenção, permitindo detetar a ausência ou não de 

patologia respiratória, avaliar a evolução da doença, documentar o correto posicionamento 

da via aérea artificial e eventuais necessidades de ajustes, assim como perceber a resposta 

da pessoa á sua intervenção terapêutica (Cordeiro & Menoita, 2012). A prática diária da 



 

47 
 

avaliação deste exame de imagem antes da intervenção junto da pessoa, associada á 

avaliação respiratória da mesma, contribuiu para uma maior adequabilidade das 

intervenções de reabilitação propostas diariamente para cada pessoa, auxiliando também 

no rastreio de condições diárias para desmame ventilatório. 

A intervenção do EEER numa pessoa sob VMI, pressupõe que o mesmo seja detentor de 

conhecimentos sobre o seu estado ventilatório, nomeadamente através da leitura e 

interpretação corretas de um gasimetria arterial. A obtenção de valores gasimetricos 

permite, á semelhança do exame de imagem, um planeamento mais assertivo da sua 

intervenção, pois determina se a sua atuação direta pode ocorrer de forma autónoma ou 

se de forma interdependente. Dessa forma estabelecerá prioridades quanto a sua atuação 

junto da pessoa e permitirá uma reabilitação mais eficaz (Cordeiro & Menoita, 2012). 

Outra situação de aprendizagem diz respeito ao Sr. M. D., diagnosticado com síndrome de 

angústia respiratória do adulto. Esta situação diz respeito a um conjunto de sinais e 

sintomas manifestado por dispneia severa, hipoxemia refrataria e presença de infiltrados 

pulmonares bilaterais difusos, que levou a um quadro de insuficiência respiratória aguda, 

com necessidade de VMI e posterior colocação da pessoa em decúbito ventral. Foi feita 

uma pesquisa sobre o posicionamento da pessoa ventilada e a sua influência sobre a 

ventilação/oxigenação da pessoa. A evidência mais recente demonstra que o decúbito 

ventral melhora as trocas gasosos, intervém de forma benéfica na mecânica respiratória e 

no estado hemodinâmico da pessoa. Favorece a relação ventilação/perfusão com melhoria 

das porções dorsais e bases pulmonares, redistribui o edema, aumentando a área ventilada 

e a capacidade residual das pessoas com este síndrome (Koulouras et al., 2016). 

Outra situação clínica que proporcionou uma nova aprendizagem diz respeito ao Sr. J. M. 

com um quadro de tetraparésia flácida induzida por um processo de osteomielite cervical, 

que no decurso do seu processo de doença se encontrava numa situação de VMI 

prolongada. Pelo descondicionamento da sua musculatura respiratória, a capacidade de 

mobilização e eliminação de secreções estavam gravemente comprometidas, resultando 

em quadros frequentes de atelectasia pulmonar esquerda por acumulação de secreções e 

consequente desadaptação ventilatória. Inicialmente do plano de cuidados de reabilitação 

desta pessoa faziam parte o posicionamento em decúbito lateral e semi-laterais para o 

lado do pulmão não afetado, a drenagem postural modificada, o recurso a manobras 

acessórias de vibração, compressão e percussão e hiperinsuflação manual acompanhada 

de administração de aerossóis e de terapêutica mucolítica intrapulmonar (segundo 

prescrição médica). Por aumento da frequência de situações de atelectasia nesta pessoa e 

por falência das medidas anteriores utilizou-se um insuflador/exsuflador mecânico que 

simula o reflexo de tosse. Com a utilização de insuflador/exsuflador mecânico foi possível 

resolver os episódios frequentes de atelectasia, sem recurso a outras medidas ou apenas 

com recurso à humidificação/fluidificação de secreções com soro fisiológico para facilitar a 

sua drenagem. 
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2.2.2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição 

da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

Neste domínio o EEER deve ser capaz de analisar a problemática da deficiência, limitação 

da atividade e restrição da participação na sociedade atual, e, através de uma consciência 

social inclusiva, consiga elaborar programas de treino de AVD visando a adaptação às 

limitações da mobilidade, à maximização da autonomia e da qualidade de vida e promover 

a mobilidade, a acessibilidade e a participação social. Para a obtenção de competências 

neste domínio definiu-se como objetivo específico Potenciar as capacidades funcionais da 

pessoa submetida a desmame ventilatorio, limitando a deficiência e promovendo a sua 

reinserção na vida familiar e social e Identificar a intervenção do EEER na continuidade dos 

cuidados em contexto domiciliário após hospitalização. 

No decurso deste estágio houve a possibilidade de desenvolver estratégias para intervir 

com pessoas que apresentavam uma reduzida capacidade funcional associada não só ao 

envelhecimento, mas também ao processo de doença e imobilidade causada pelo próprio 

internamento. Após períodos de internamento prolongados, a recuperação da 

funcionalidade e capacidade de autocuidado não são imediatas. A incapacidade para o 

desempenho de atividades de autocuidado está relacionada com alterações dos processos 

corporais que induzem a perda de equilíbrio e força muscular, descoordenação motora e a 

incapacidade na motricidade fina (Petronilho et al., 2010). Para minimizar estes efeitos o 

EEER deve intervir com a pessoa capacitando-a através da mobilização e prática de 

exercício físico, treino específico de AVD e promovendo a educação para a saúde na 

prevenção de quedas (Fernandes et al., 2020). 

Como exemplo deste tipo de intervenção ao nível da capacitação da pessoa com limitação 

da atividade e para a reinserção da cidadania, destaca-se o caso do Sr. M. A. admitido na 

UCCI após o internamento por AVC, com sequelas de hemiparesia esquerda e alteração na 

marcha. O Sr. M. A. residia com o filho num apartamento localizado num primeiro andar 

de um prédio com elevador, mas com escadas no acesso à porta principal. Até à data do 

internamento era uma pessoa ativa, que realizava caminhadas diariamente e ocupava os 

seus tempos livres em atividades de lazer com amigos. Para intervir junto desta pessoa, 

realizou-se uma entrevista informal com a pessoa e o cuidador a fim de compreender como 

as atuais limitações alteraram a vida quotidiana deste núcleo familiar e que alterações 

poderiam eventualmente produzir na sua vida social/familiar. Foi feito um reconhecimento 

da dinâmica familiar, o que permitiu envolver a pessoa e o cuidador no plano de cuidados, 

tendo sido feita também a sensibilização para a importância de adoção de medidas 

inclusivas da pessoa, identificadas barreiras arquitetónicas do domicílio, feito ensino sobre 

a adoção de medidas promotoras de um ambiente físico, psicológico e social seguro para 

este utente, de forma a prevenir a ocorrência de eventos adversos, nomeadamente 

quedas. De forma a capacitá-lo para o autocuidado e para o exercício de cidadania, 

desenvolveram-se intervenções autónomas do EEER no treino específico de AVD. Neste 
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sentido foram prescritos diversos produtos de apoio para a realização das AVD 

alimentação, higiene pessoal, vestuário, eliminação e locomoção. Foi feito ensino, treino e 

supervisão da marcha com bengala tripé, o uso de barras de apoio no sanitário e no 

chuveiro, o uso de talheres adaptados e o despir/vestir. 

Importa referir que a seleção, prescrição, instrução e treino com produtos de apoio são 

uma das competências especificas do EEER preconizadas no regulamento dos padrões de 

qualidade de cuidados especializados em enfermagem de reabilitação (OE, 2015), estando, 

porém, a sua comparticipação económica para aquisição sujeita a prescrição médica, 

conforme o despacho n. º7197/2016. 

No âmbito do estágio realizado em contexto de UCCI e UCCI, foi possível uma visão mais 

abrangente sobre as problemáticas associadas às condições de saúde de cada pessoa, 

enquadrando-a no contexto onde habita. Nas avaliações realizadas constataram-se 

diferentes realidades familiares, condições socioeconómicas e habitacionais diferentes, 

algumas bastantes desfavoráveis. No sentido de tornar o ambiente capacitador, com vista 

à melhoria da funcionalidade e da qualidade de vida, foi realizado ensino à pessoa/cuidador 

sobre os riscos identificados, assim como intervenções adequadas a cada contexto, de 

forma a eliminar ou minimizar esse risco. 

Neste domínio de competência realça-se ainda a participação num projeto de parceria 

levado a cabo por uma unidade de saúde local e a instituição escolar, destinada a 

cuidadores formais, subordinada ao tema do cuidado da pessoa com demência, com o 

objetivo de uma maior consciencialização sobre a temática e de dotar estes cuidadores de 

estratégias promotoras de um ambiente inclusivo e seguro para pessoas com demência. 

Houve a possibilidade de participar como agente dinamizador de uma das sessões deste 

curso, tal como descrito anteriormente. Houve lugar para a construção de um  poster 

(apêndice VIII) subordinado ao tema da construção de um ambiente seguro e de um mini 

guia (apêndice VII) e de um folheto informativo sobre atuação em caso de queda (apêndice 

VII). 

Em contexto de UCI, pela situação clínica, as pessoas, de uma forma generalizada, são 

incapazes de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, sendo estas assumidas pelo 

EEER num sistema totalmente ou parcialmente compensatório. Gosselink et al.(2011) 

defende que o planeamento e a execução de um plano de reabilitação na fase aguda da 

doença, conserva e potencia as capacidades existentes de independência funcional e de 

promoção de autonomia de cada pessoa, favorecendo um desmame ventilatório precoce, 

contribuindo para uma rápida reintegração da pessoa no seio familiar e social. O plano de 

reabilitação da pessoa em estado crítico pode ser organizado de acordo com as fases do 

processo de ventilação mecânica invasiva estipuladas: preparação para VMI, fase de VMI, 

desmame ventilatório/extubação e após VMI. Deve existir também uma seleção das 

técnicas mais adequadas a implementar em cada fase do processo de desmame 

ventilatório e os seus objetivos terapêuticos, consoante a individualidade de cada pessoa, 
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uma vez que a complexidade de cada situação clínica e as variáveis a analisar são muitas 

(Sousa et al., 2012). 

Uma das dificuldades sentidas no estímulo para a participação da pessoa submetida a VMI, 

prende-se com a dificuldade de comunicação. Envolver a pessoa no seu projeto de 

reabilitação implica transmitir o intuito de cada intervenção, os resultados esperados e o 

nível de participação pretendido por parte de cada interveniente. Quando estamos perante 

uma pessoa sob sedação e analgesia profundas, essa capacidade está altamente 

comprometida e, mesmo em situações em que seja possível uma redução dos níveis de 

sedação e de suporte ventilatório, ainda assim a comunicação está comprometida, muitas 

vezes por quadros de delirium ou de deterioração cognitiva associada a sedação 

prolongada (Morais et al., 2021). Por outro lado, em pessoas já despertas, mas com tubo 

orotraqueal ou com traqueostomia, a incapacidade de comunicar com o outro, de poder 

exprimir vontades, medos ou necessidades, pode desenvolver sentimentos de frustração, 

medo, desespero ou exclusão (Cordeiro & Menoita, 2012). Neste caso a atitude do EEER 

deve ser de capacitar a pessoa doente promovendo o sentimento de participação nos 

cuidados. Foram utilizadas diversas estratégias para ultrapassar esta problemática, 

nomeadamente a utilização de quadros com imagens referentes a problemáticas habituais 

das pessoas internadas (sono, dor, fome, horários, posicionamentos, etc.), quadros com 

letras para a construção de frases e pranchetas com caneta e papel para as pessoas 

escreverem livremente.  

No decurso do estágio na UCIP foi possível o desenvolvimento de intervenções no processo 

de ventilação mecânica, não sendo, porém, possível atuar na fase pré-entubação, uma vez 

que todas as pessoas admitidas já se encontravam entubadas orotraquealmente e sob 

VMI. O estudo de caso apresentado no apêndice XII demonstra um conjunto de 

intervenções de reabilitação levadas a cabo a uma pessoa submetida a VMI, permitindo 

espelhar a adaptação das mesmas ao longo do processo de desmame ventilatório, assim 

como a identificação de uma situação de complicação de VMI e os cuidados implementados 

para a sua resolução. 

Na fase de VMI, num sistema totalmente compensatório de autocuidado, as ações foram 

dirigidas para a promoção da sincronia e adaptação ao ventilador, a melhoria da relação 

ventilação/perfusão, permeabilização das vias aéreas, fortalecimento muscular e 

prevenção de posições viciosas. Realizaram-se medidas de posicionamento e técnicas de 

assistência e correção postural, exercícios de sincronia  ventilatória de acordo com a 

modalidade de ventilação instituída e a dinâmica costal, reeducação respiratória do tipo 

abdomino-diafragmático e costais (seletivos e globais), técnicas de recrutamento de 

volumes (hiperinsuflação com ressuscitador manual/ventilador mecânico), 

hidratação/fluidificação de secreções, drenagem postural e manobras acessórias, aspiração 

de secreções e inaloterapia. A nível dos exercícios de reabilitação sensoriomotora foram 

privilegiados os exercícios de mobilização passiva dos vários segmentos. 
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Na fase de desmame ventilatório os exercícios realizados tiveram como objetivos melhorar 

a força muscular (músculos respiratórios e musculatura geral), melhorar a relação volume 

corrente/expansão torácica com enfase na fase inspiratória, reeducação diafragmática, 

treino de técnicas de limpeza de vias aéreas (tosse assistida e dirigida) e aspiração de 

secreções (se necessário). Nesta fase mantiveram-se também a realização de mobilizações 

dos vários segmentos dos membros, realizando-se exercícios de natureza passiva ou ativa-

assistida) no sentido de fortalecer, prevenir espasticidade e dor articular. Neste processo, 

sempre que possível, mostrou-se fundamental solicitar a participação da pessoa, 

ensinando-lhe como realizar essa participação, desenvolvendo uma relação de parceria de 

cuidados, pois só o envolvimento e a colaboração são precursores de participação que, por 

sua vez, é precursora da parceria (Carvalho, 2002). Nesta fase também foi possível atuar 

em parceria com a equipa multidisciplinar em atividades associadas ao desmame 

ventilatório e preconizados no protocolo de desmame em vigor na UCIP, tais como o 

rastreio diário de condições para o início de desmame (avaliação de estado de consciência, 

de reflexo de tosse eficaz e de estimulo respiratório, ausência de secreções 

traqueobrônquicas em excesso, estabilidade hemodinâmica mantida sem suporte 

vassopressor ou com suporte mínimo, oxigenação adequada), a identificação de critérios 

para desmame ventilatório (preditores de sucesso), a participação em teste de ventilação 

espontânea (com recurso a pressão de suporte, colocação de peça em T e modalidade de 

CPAP) e a avaliação de condições para extubação (cought test e cuff leak test). Nos 

períodos pós-extubação fez-se a verificação de sinais de falência, quer através de critérios 

subjetivos (agitação, ansiedade, diaforese, dispneia, cianose, uso de músculos acessórios) 

como de medidas objetivas (alterações gasimetricas, arritmias cardíacas, alterações de 

parâmetros vitais). 

Após a extubação e o regresso à ventilação autónoma, o foco de atenção do EEER deve 

ser a prevenção da necessidade reentubação traqueal e de VMI, assim como continuar a 

agir sobre a prevenção e tratamento de complicações decorrentes de imobilidade 

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021). Neste sentido foram implementadas medidas para 

reduzir medo e ansiedade, promovendo apoio emocional à pessoa e à família, realizadas 

técnicas de expansão torácica (treino de inspirações profundas e expiração forçada, 

reeducação abomino-diafragmática, exercícios de abertura costal com bastão) e de limpeza 

de vias aéreas (avaliação do pico de tosse e ensino de técnicas de tosse dirigida). À medida 

que se constatou uma maior capacidade de colaboração e envolvimento nos cuidados, a 

par de uma maior estabilidade clínica, os exercícios de fortalecimento e mobilização 

polisegmentar passaram de exercícios passivos, para mobilizações ativas assistidas e 

ativas resistidas. Também foi possível incorporar exercícios de automobilização no leito, 

transferências para a posição de sentado em cadeirão e treino de equilíbrio. Assinala-se 

aqui a situação especifica do Sr. A. C. , internado na UCIP, que foi submetido a um processo 

prolongado de VMI, com desmame ventilatório difícil, ao qual, além das atividades 
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descritas, foi ainda possível iniciar a realização de treino de exercícios, onde foram incluídos 

exercícios de equilíbrio estático e dinâmico, exercícios de flexibilidade e exercícios de força 

muscular dos membros superiores e inferiores, recorrendo ao uso do cicloergometro. Este 

utente, devido ao descondicionamento físico pela imobilidade e ventilação prolongadas, 

apresentava baixa tolerância ao esforço, com queixas de dispneia e fadiga muscular. 

Cumprindo o plano de exercícios diários estabelecidos, recorrendo ao uso das escalas de 

Borg (Borg,1982), MRC (Hermans et al., 2012) e Tinetti (Tinetti, 1986) como forma de 

avaliação e reavaliação, constatou-se uma melhoria nos valores obtidos após a realização 

do programa de reabilitação, o que demonstra uma eficácia das medidas implementadas. 

A literatura documenta o Síndrome Pós-Cuidados Intensivos, que se caracteriza por um 

conjunto de alterações físicas, cognitivas e psicológicas que surgem após uma doença 

crítica e persistem muito além do internamento (Robinson et al., 2018). Na base desta 

síndrome estão as comorbilidades e complicações da doença aguda, os tratamentos 

agressivos de suporte de vida, aspetos organizativos caraterísticos de uma UCI (como a 

restrição de visitas) e a necessidade de adaptação ao período pós-UCI (Robinson et al., 

2018). Manifesta-se por alterações cognitivas, dependência funcional, sintomas de 

ansiedade e depressão e transtorno de stress pós-traumático (Yanagi et al., 2021). 

Também é possível de se testemunhar a presença desta síndrome nos membros da família 

ou em cuidadores. São descritos sintomas psicológicos destes após acompanharem a 

pessoa nos cuidados intensivos e também associados á questão de cuidar da pessoa em 

casa (Needham et al., 2012). 

Após um evento crítico a pessoa apresenta um elevado grau de dependência, sobretudo 

no domínio da atividade física; a capacidade para andar ou transferir-se são dois dos 

principais focos de atenção comprometidos. No entanto, todos os restantes focos de 

atenção podem estar comprometidos, consoante as atividades a desenvolver em cada um 

(Petronilho et al., 2010). Existem outros processos corporais que podem apresentar 

complicações ou riscos de complicações muito significativos, nomeadamente o sistema 

tegumentar (risco ou presença de úlcera por pressão), o sistema neurológico, o sistema 

musculoesquelético (rigidez articular e/ou polimioneuropatia) e as alterações do sistema 

urinário e intestinal. A incapacidade para o desempenho de atividades de autocuidados 

está relacionada com alterações dos processos corporais que induzem a perda de equilíbrio, 

descoordenação motora, incapacidade de realização de gestos finos e perda de força 

muscular (Petronilho et al., 2010). 

Perante este facto, após a fase aguda da doença, ainda no decurso do internamento, o 

foco de atenção residiu na avaliação regular do estado neurológico da pessoa, da sua força 

muscular, da amplitude articular, da espasticidade, da sensação de dispneia, do equilíbrio 

estático e dinâmico, da capacidade de deglutição e da observação diária da pele, com 

recurso às escalas já referidas anteriormente. Esta avaliação permitiu determinar as 

intervenções necessárias a desenvolver com a pessoa e determinar o grau de participação 
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da mesma nessas atividades, consoante a sua capacidade. Desenvolveram-se exercícios 

de mobilidade articular e de fortalecimento muscular com recurso a bandas elásticas e 

pesos, fez-se transferência passiva e ativa para o cadeirão, fez-se treino de equilíbrio 

estático e dinâmico sentado, exercícios de verticalização e sentar com e sem produtos de 

apoio e testes de deglutição. Foi também possível o treino de marcha com recurso a auxiliar 

de marcha (andarilho). 
Muitas das pessoas têm alta para domicílio com sequelas incapacitantes, impostas pelas 

co morbilidades , de que são exemplo as limitações motoras, sensitivas, sensoriais e de 

compreensão e expressão do pensamento, tornando-as dependentes de terceiros para os 

seus cuidados diários (Martins & Santos, 2020), tendo necessidade de ter um cuidador de 

forma continua. São geralmente os seus familiares ou pessoas próximas chamados a 

assumirem esta função. O estatuto do Cuidador Informal (Lei n.º100/2019) define que o 

cuidador é a pessoa responsável pela organização, assistência e prestação de cuidados á 

pessoa dependente. As alterações induzidas por esta mudança de vida envolvem aspetos 

biológicos, sociais, económicos, emocionais, alteram o convívio familiar e fomentam uma 

alteração de papeis a assumir no seio do agregado (Oliveira et al, 2019).Estes cuidadores 

deparam-se no domicílio com dificuldades , nomeadamente no que concerne á necessidade 

de informação e suporte na aquisição de competências que os capacitem para o 

desempenho da função de cuidador (Maciel dos Santos et al., 2023).  

A continuidade de cuidados no domicílio após um internamento no contexto de uma 

situação crítica requer uma resposta eficaz da comunidade, para que a pessoa e o cuidador 

encontrem resposta para as dependências e mudanças geradas. Os cuidados de saúde 

primários, no domínio da reabilitação, são necessários e devem ser dirigidos à pessoa e à 

família (Mehlhorn et al., 2014). Neste contexto, o EEER, no âmbito das suas competências 

especificas, tem o papel de transmitir esses conhecimentos, capacitando o cuidador para 

a prestação de cuidados, desempenho de tarefas do quotidiano como as AVD, resolução 

de problemas, cuidados preventivos e vigilância (Raposo et al., 2020). Desta forma 

favorece a capacitação do cuidador e  fomenta a capacidade de o mesmo fazer opções 

informadas, sendo imprescindível a necessidade do EEER para validar o conhecimento 

adquirido e auxiliar no processo (Raposo et al., 2020). Durante o estágio, um dos focos de 

intervenção foi o envolvimento da família numa parceria de cuidados, no sentido de a 

capacitar para os cuidados à pessoa com limitação da atividade. Nesse sentido foram 

desenvolvidas atividades como a partilha de informação quanto às temáticas em que os 

mesmos apresentaram dúvidas, relacionando-se mais frequentemente com questões sobre 

posicionamentos, equilibrio, marcha, realização de AVD e regime terapêutico. Foram 

esclarecidas dúvidas, fornecidas brochuras e guias de exercícios. Foi feita instrução e treino 

ao cuidador sobre exercícios respiratórios, de mobilização e de equilibrio, assim como 

cuidados com dispositivos médicos (catéter vesical e sonda nasogástrica) e administração 

de terapêutica. Foram ainda elucidados sobre a existência de produtos de apoio e 
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realizados ensinos e treino da utilização dos mesmos. Também foi feito o incentivo para a 

prática diária dos exercícios propostos, assim como o reforço do benefício para a pessoa e 

o elogio ao cuidador.  

 

2.2.3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 

Prevê o regulamento de competências específicas do EEER que neste domínio este seja 

capaz de interagir com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam 

maximizar as suas capacidades funcionais, alcançando um melhor desempenho motor, 

cardíaco e respiratório, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal. Neste 

sentido delineou-se como objetivo específico Desenvolver competências no domínio dos 

cuidados especializados de reabilitação, a nível motor, sensorial, cognitivo e 

cardiorrespiratório à pessoa em qualquer contexto da prática clínica. 

Neste sentido, em qualquer um dos contextos do estágio, as atividades desenvolvidas, 

tendo em conta a capacidade funcional da pessoa e no núcleo pessoa/cuidador, 

propiciaram o treino motor e cardiorrespiratório. 

No contexto da UCIP, ao longo do processo de desmame ventilatório da pessoa sob VMI, 

os programas de RFR e RFM, cujas intervenções foram descritas no subcapítulo anterior 

consoante a fase do desmame ventilatório, representam em simultâneo uma capacitação 

da pessoa para o autocuidado, mas também uma maximização da sua funcionalidade, 

prevenindo complicações e evitando incapacidades ou minimizando o impacto das mesmas 

ao nível das funções neurológica, respiratória, cardíaca ou motora. Com base nas 

competências especificas do EEER, a maximização das funções corporais e a capacitação 

da pessoa internada em UCI, submetida VMI, foram possíveis através da reeducação 

diafragmática, da mobilização de secreções, promovendo a (re)expansão pulmonar, 

fortalecendo os músculos respiratórios e fazendo readaptação progressiva ao esforço. 

Executando as diferentes técnicas aprendidas e aplicando os conhecimento teórico-práticos 

da área da Enfermagem de Reabilitação, foi possível constatar o resultado dos mesmos. O 

que corrobora esta afirmação resulta da comparação em termos de auscultação pulmonar 

(supressão de ruídos adventícios), valores de gasimetria arterial (com melhoria da 

hipoxemia e da acidose), exames imagiológicos, saturações periféricas de oxigénio, padrão 

respiratório ou parâmetros do ventilador, antes e após implementação de medidas de RFR. 

Com o aumento progressivo da capacidade de participação nos cuidados prestados, houve 

um incremento da exigência do trabalho motor e respiratório, implicando também um 

papel mais ativo por parte da pessoa, contribuindo para ganhos na função 

cardiorrespiratória. O ensino, instrução e treino de posições de descanso e relaxamento, 

consciencialização e controlo da respiração, técnicas de correção postural e exercícios de 

mobilização osteoarticular (que passaram de movimentos passivos para ativos assistidos 

e ativos resistidos), treino de músculos respiratórios e de técnicas de conservação de 
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energia permitiram a cada uma dessas pessoas beneficiar de uma melhor capacidade de 

coordenação respiratória e motora. 

A baixa tolerância à atividade física, quer durante o internamento, quer no período pós-

alta, está severamente relacionada com alterações de equilíbrio, descoordenação motora, 

incapacidade de gestos finos e perda de massa muscular, induzindo a situações de 

dependência nas atividades de autocuidado, (Petronilho et al., 2010). O exercício 

terapêutico, definido como o desempenho sistemático e planeado de movimento físico, 

posturas ou atividades destinadas á pessoa, ajuda a diminuir ou prevenir deficiências da 

funções e estruturas corporais, a restaurar ou melhorar a capacidade de participação, a 

prevenir ou reduzir fatores de risco relacionados com a saúde e a otimizar a saúde em 

geral e a sensação de bem-estar (Kisner et al., 2017). Daí a importância de serem 

estabelecidos planos que incluíram o ensino, instrução e treino de exercícios de 

fortalecimento muscular, de desenvolvimento de equilíbrio corporal e de marcha (com e 

sem produtos de apoio) e o treino de AVD, tendo em conta as alterações provocadas pelo 

processo de doença e pelo envelhecimento. O EEER tem competência e é detentor de 

conhecimentos científicos que lhe permitem prescrever exercício físico  tendo em conta os 

critérios de tipo de exercício, a intensidade, a  frequência e a duração (Martins & Sousa, 

2019). Na UCCI  houve uma maior oportunidade de planear em conjunto com a pessoa, o 

seu plano de reabilitação e a construção de planos de exercícios. Entre as intervenções 

preconizadas englobou-se o ensino, treino e supervisão de conjuntos de exercícios, a 

intensidade e a frequência dos mesmos, assim como esclarecimentos sobre a fisiopatologia 

da sua doença, as consequências funcionais da mesma, a importância da adesão ao regime 

de exercícios praticados e a prática de hábitos saudáveis. Foram desenvolvidos folhetos 

informativos sobre inaloterapia e sobre a utilização correta de dispositivos de inaloterapia 

(apêndice XIII), no sentido de promover a adesão ao regime terapêutico, na expectativa 

de que uma correta utilização dos mesmos, permita o controlo da sintomatologia e, 

consequentemente, uma diminuição do número de agudizações da doença e promovam 

maior adesão a estilos de vida saudáveis como a prática de exercício físico que maximiza 

a função cardíaca e motora dos indivíduos. Esta atitude tem como pressupostos o facto de 

que a partilha de informação deve conduzir ao desenvolvimento de capacidades que 

permitam à pessoa fazer a gestão dos seus cuidados e controlar a sua vida (Fernandes & 

Vareta, 2018), além de que a partilha de conhecimentos permite que a pessoa maximize 

a sua capacidade funcional (Miller, 2012). 

No estudo de caso do Sr. L. C., realizado na UCCI (Apêndice XI) para além do plano de 

RFR que privilegiava a melhoria da ventilação pulmonar, do trabalho respiratório e a 

diminuição do consumo de oxigénio, foi introduzida a intervenção de reabilitação motora 

que continha exercícios de resistência e de força, com recurso a pesos, faixas elásticas e 

bastão, treino de marcha, de equilíbrio e treino de AVD. A monitorização dos resultados 

obtidos foi feita com recurso a escalas e indicadores, permitindo a avaliação dos ganhos 
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em saúde e a necessidade de reestruturação das intervenções. Tal como preconizado pela 

OE é com base no uso destes instrumentos de avaliação que se dá visibilidade à 

intervenção do EEER e se produzem indicadores de resultado em termos de ganhos para 

a saúde (OE, 2010). 

A nível de UCC a pessoa e o cuidador beneficiaram da construção de  cadernos de exercícios 

de treino cardiorrespiratório e cognitivo, tendo sido feito ensino, instrução e treino dos 

mesmos com cada núcleo familiar. 

O envelhecimento humano, definido como o processo de mudança progressiva da estrutura 

biológica, psicológica e social da pessoa iniciado mesmo antes do nascimento, é parte 

integrante do ciclo de vida, sendo desejável que a pessoa viva de forma saudável e 

autónoma o máximo de tempo possível (Gil et al., 2020).  

Em Portugal, o índice de envelhecimento atingiu o seu máximo em 2022, com o valor de 

185,6 idosos por cada 100 jovens (INE, 2023), o que tem causado uma preocupação social, 

económica e de saúde para esta realidade. As equipas de saúde a prestarem cuidados na 

comunidade deparam-se com uma população cada vez mais envelhecida, a par de 

condições de saúde cada vez mais complexas e com hábitos de vida menos saudáveis 

(sedentarismo e hábitos nutricionais inadequados), o que se traduz em situações de 

vulnerabilidade, aumento de doenças crónicas e degenerativas, compromisso da 

capacidade funcional e cognitiva e perda de qualidade de vida (Alves Faria et al., 2020).  

A DGS (2017c), em conformidade com as orientações gerais da Organização Mundial de 

Saúde, defende a adoção de todas as medidas que auxiliem na criação de ambientes 

seguros e na promoção de estilos de vida saudáveis de pessoas idosas, através da criação 

de programas de envelhecimento ativo. 

Nos diversos programas implementados, as áreas de atuação de Enfermagem de 

Reabilitação passam pela promoção do exercício físico, a prevenção de quedas, o 

fortalecimento da musculatura pélvica, a estimulação cognitiva, a promoção de hábitos 

alimentares saudáveis, a prevenção e gestão de doenças crónicas, a gestão do regime 

medicamentoso e a promoção da interação social (DGS, 2017c). 

A atuação do EEER  no domicílio passa pelo incentivo dos idosos a manter um programa 

de exercício físico, que associado á capacitação de hábitos saudáveis e á gestão de 

sintomas, melhora a sua condição de saúde, a sua funcionalidade e sensação de bem-

estar. Num estudo apresentado por Alves Faria et al. (2020), sobre a implementação de 

um programa de envelhecimento ativo levado a cabo por EEER em contexto comunitário, 

os participantes relatam melhoria da satisfação em saúde, melhoria de hábitos de vida e 

da capacidade funcional, com repercussão na participação das AVD e na interação social, 

e diminuição dos episódios de tristeza e de sentimentos de solidão. Fica desta forma 

demonstrada a importância dada pelo contributo do EEER na inclusão social e na 

maximização das capacidades da pessoa. 
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Percebendo a importância da problemática do exercício físico e do envelhecimento ativo, 

em contexto de estágio, eram delineados planos de exercícios com as pessoas e os 

cuidadores, sendo os mesmos incentivados a cumprir o plano estabelecido, enaltecendo os 

benefícios do cumprimento do mesmo. A presença do EEER funciona como um estímulo á 

participação, mas o tempo de intervenção junto da pessoa é limitado devido á gestão de 

cuidados. As intervenções preconizadas no plano eram ensinadas, treinadas e 

supervisionadas, sendo as pessoas estimuladas a repetirem o plano mais do que uma vez 

ao dia, ou a pô-lo em prática nos dias em que não acontecesse visita domiciliária, 

consciencializando-as dos benefícios de uma atitude participativa nos cuidados. 
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CONCLUSÃO 

 

O percurso académico realizado culmina com a redação deste relatório cujo objetivo 

principal foi descrever o trajeto realizado em contexto de estágio, tendo por base um 

projeto previamente apresentado, assim como proceder a uma análise e reflexão critica 

fundamentada das intervenções realizadas, de forma a demonstrar o desenvolvimento de 

competências comuns e especificas do EEER, assim como as competências de mestre 

preconizadas nos descritores de Dublin para o 2º ciclo de ensino. 

Partindo da questão que perspetivava as intervenções de enfermagem do EEER promotoras 

de desmame ventilatório em pessoas submetidas a VMI, planearam-se as estratégias e 

atividades desenvolvidas em contexto clínico que aqui foram descritas, sustentando a sua 

importância à luz da evidencia científica, e submetidas a uma análise crítica e reflexiva 

baseada nos princípios éticos e deontológicos da profissão. 

Para a análise deste percurso, recorrendo a um modelo de análise SWOT, pretendo 

demonstrar os pontos fortes e fraquezas da implementação do projeto de estágio, assim 

como demonstrar as situações que foram consideradas como oportunidade de crescimento 

e aprendizagem e as que se constituíram como uma limitação à sua aplicação.  

A concepção do projeto de estágio, assim como a revisão bibliográfica e a revisão scoping 

são consideradas como o primeiro ponto forte deste processo, pois permitiram mapear 

conceitos e descrever as intervenções de reabilitação na área do desmame ventilatório, 

que auxiliaram na definição de objetivos e na fundamentação das intervenções realizadas 

em estágio. 

Todo o conhecimento partilhado e adquirido no primeiro semestre deste curso de mestrado, 

assim como toda a pesquisa bibliográfica e trabalhos académicos realizados, contribuíram 

para a produção de conhecimento com base em evidência científica e auxiliaram no 

desenvolvimento de competências. 

A sustentação de todo o projeto e intervenções baseada no modelo teórico de Dorothea 

Orem, cujo conceito central é o autocuidado, permitiu uma abordagem sistematizada da 

pessoa no sentido de cuidar, capacitar e maximizar a sua capacidade funcional, em 

qualquer um dos contextos clínicos.  

O recurso a escalas e instrumentos de avaliação revelaram ser uma mais-valia, pois 

conduziram à construção de planos de cuidados de reabilitação ajustados às necessidades 

da pessoa/família/cuidador, e permitiram monitorizar os resultados das intervenções 

realizadas e identificar a existência de ganhos em saúde. 

A existência de um protocolo de desmame ventilatório já em vigor na UCIP revelou-se 

como um ponto forte neste processo, pois permitiu a elaboração de planos de reabilitação 

personalizados e adequados a cada fase desse processo. 
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Considera-se como oportunidade de aprendizagem a diversidade de contextos clínicos para 

a realização de estágio, pois possibilitaram o contacto com uma variedade de realidades e 

problemáticas associadas, despoletando a necessidade de uma multiplicidade de respostas 

adequadas às mais variadas formas de necessidades de autocuidado. O contacto com 

profissionais noutras áreas da prestação de cuidados, também se constituiu como uma 

oportunidade de aprendizagem, nomeadamente na forma de prestar, gerir e articular 

cuidados, dando especial destaque para a realização de estágio em contexto comunitário 

que permitiu conhecer o trabalho do EEER na comunidade, as suas dificuldades e 

reconhecer a necessidade de um maior número de profissionais especializados neste 

contexto. Contactar com outras áreas do saber também constituiu um estímulo e uma 

oportunidade de aprendizagem em termos teórico-práticos, aspetos fundamentais para o 

desenvolvimento de competências de EEER. 

Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação noutros contextos possibilitou conhecer 

as necessidades destas equipas e parceiros de cuidados, permitindo a realização de 

sessões de formação, produção de material como pósteres, miniguias e panfletos dirigidos 

a cuidadores formais e informais. A criação de instrumentos de registos criou a 

possibilidade de uma melhor gestão de cuidados de reabilitação ajustados às necessidades 

das pessoas e promove a extração de dados produtores de indicadores de ganhos em 

saúde. A produção de um poster científico na área de interesse e a sua divulgação 

promoveu a disseminação e partilha de informação baseada em evidência científica. 

A crescente autonomia na prestação de cuidados de reabilitação e o reconhecimento das 

equipas multidisciplinares do trabalho da estudante enquanto proficiente foi manifestado 

através da chamada à participação de definição de estratégias, planeamento de cuidados 

ou colaboração em tomadas de decisão, nomeadamente em situações de desmame 

ventilatório e extubação. A realização de registos de cuidados de enfermagem de 

reabilitação, nos diversos sistemas/aplicações informáticas, constituiu-se como uma 

oportunidade para contribuir para a criação de indicadores de ganhos em saúde sensíveis 

aos cuidados de enfermagem de reabilitação. 

É minha opinião pessoal que, em contexto hospitalar, a maior fraqueza revela-se nas 

questões inerentes à dinâmica própria do serviço. A limitação do horário de estágio 

praticado (das 8h às 16h30m), fez com que muitas vezes as situações de desmame 

ventilatório em curso na UCIP, não pudessem ser acompanhadas, uma vez que pela 

morosidade ou intercorrências inerentes ao próprio processo, houvesse necessidade de 

protelar o momento da extubação para turnos posteriores. Um segundo fator de fraqueza, 

comum ao contexto hospitalar e à ECCI, foi a oportunidade de articulação com a família, 

que ficou aquém das minhas expetativas. A limitação de horários de visitas praticado, 

associado aos compromissos laborais e da vida pessoal dos familiares, tornou o seu 

envolvimento mais limitado. 
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Outra das fraquezas encontradas a nível da UCIP foi o não delinear de um projeto que 

envolvesse a preparação para o regresso ao domicílio. No contexto domiciliário também 

não foi possível a construção e implementação de um plano de cuidados de reabilitação a 

um utente que tivesse vivido a experiência de um internamento em UCI, com necessidade 

de VMI. 

A prestação de cuidados de reabilitação em contexto comunitário por um número reduzido 

de equipas, com recursos humanos insuficientes, nomeadamente de EEER, associado a 

uma área geográfica de abrangência extensa, traduz-se num consumo de tempo elevado 

em deslocações e num tempo limitado para intervir junto da pessoa/família/cuidador o 

que, pelo aumento da procura e da complexidade de cuidados necessários, faz com que 

exista um sobrecarga de trabalho destas equipas e possa comprometer o nível de cuidados 

de reabilitação necessário. Sendo considerada uma fraqueza, esta escassez de recursos 

humanos e até materiais, pode, porém, constituir-se como uma oportunidade de 

desenvolver habilidades na construção de estratégias alternativas que dêem respostas às 

necessidades da pessoa, família e/ou cuidador. 

A ameaça sentida na aplicação deste projeto foi a escassez de estudos publicados por EEER 

na área das intervenções da VMI, especialmente em pessoas em processo de desmame 

ventilatório. A escassez de estudos também se fez sentir na área de intervenção de EEER  

em contexto domiciliário após um episodio de doença crítica que levasse à necessidade de 

VMI. 

Aprofundar conhecimentos na área de cuidados de reabilitação promotores de desmame 

ventilatório em pessoas submetidas a VMI, foi um processo gratificante e motivador. Foram 

inúmeras as experiências proporcionadas, as aprendizagens e conhecimentos alcançados. 

As competências desenvolvidas ao longo deste percurso contribuíram para o meu 

crescimento pessoal e profissional, manifestando-se na melhoria dos cuidados que presto 

diariamente e também no agir como um elemento dinamizador e promotor de melhores 

práticas, baseadas em evidência científica.  

Considerando o trabalho desenvolvido sobre a temática do desmame ventilatório, 

perspetivo num futuro próximo a publicação de dados da revisão scoping realizada, assim 

como a construção de um projeto de melhoria de qualidade de cuidados de enfermagem 

de reabilitação na área do desmame ventilatório.  Espero dessa forma contribuir para uma 

maior satisfação da pessoa alvo de cuidados de reabilitação, colaborando de forma 

significativa para a promoção da sua saúde, das suas capacidades de autocuidado, 

readaptação funcional, maximizando o seu potencial e conduzindo à inclusão no seio da 

sua vida familiar e social. 
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PROTOCOLO DE REVISÃO SCOPING 

 

Objetivo: Identificar as intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) que promovem o desmame ventilatório em doentes submetidos a 

ventilação mecânica invasiva. 

Questão de investigação: Quais são as intervenções do Enfermeiro Especialista 

Enfermagem de Reabilitação (C) que promovem o desmame ventilatório(C) em pacientes 

submetidos a ventilação mecânica invasiva(P)? 

População: pacientes submetidos a ventilação mecânica invasiva 

Conceito: desmame ventilatório 

Contexto: reabilitação 

Metodologia: pesquisa exploratória recorrendo às bases de dados: EBSCO HOST 

(MEDLINE Complete, CINAHL Complete, Nursing & Allied HealthCollection); SCOPUS e 

Google académico 

Palavras-chave: mechanical ventilation, artificial respiration, ventilator weaning e 

rehabilitation 

Critérios de Inclusão e exclusão: 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Limite temporal entre 2013 e 2023; 

Redigidos em língua portuguesa ou inglesa; 

Disponibilidade em texto integral; 

Intervenções de reabilitação dirigidas a pessoas ventiladas mecânica e invasivamente. 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Com data anterior a 2013; 

Repetidos nas bases de dados consultadas; 

Não disponíveis em texto integral; 

Redigidos em língua não portuguesa ou inglesa; 

Sem correlação com o objeto de estudo. 
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SELEÇÃO DE ARTIGOS – Fluxograma prisma do processo de seleção de artigos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N=2
Referencias identificadas no 

Google académico

Filtragem por texto integral, 
idioma, cronologia (2013-2023) 

e exclusão de repetições 

Se
le

çã
o

N=377 
Referencias identificadas na EBSCO HOST

MEDLINE (213) CINAHL (81)
Nursing & Allied Health Collection (3)

Referencias identificadas na SCOPUS (77)

Id
en

tif
ic

aç
ão

N=141
MEDLINE (45) CINAHL (19)

Nursing & Allied Health Collection (1)
SCOPUS (76)

N=69
Artigos selecionados pela leitura do titulo 

Excluidos pela leitura do título, 
com aplicação dos critérios de 

inclusão/exclusão

N=15
Artigos selecionados pela analise do resumo

Excluidos pela análise do 
resumo, considerando os 

critério de inclusão/exclusão

Artigos excluidos pela leitura 
integral, considerando critérios 

de inclusão/exclusão

El
eg

ib
ili

da
de

In
cl

us
ão

N=9
Artigos incluidos na revisão scoping
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EXTRAÇÃO DE DADOS 

 

 

Autor/Ano Título Tipo de Estudo Objectivo de estudo Intervençoes de reabilitação Instrumentos utilizados Resultados obtidos

Dong, Z., Liu, Y., Gai, 
Y., Meng, P., Lin, H., 
Zhao, Y., & Xing, J.

(2021) 

Early rehabilitation 
relieves diaphragm 

dysfunction induced 
by prolonged 
mechanical 

ventilation: a 
randomised control 

study

Instrumentos 
U+A1:I4tilizados

explorar o efeito da 
mobilização precoce 

do diafragma e os 
resultados em 

pacientes submetidos 
a VM prolongada

Plano de intervençoesde seis etapas, 
definidas de acordo de acordo com o nivel 

de consciencia e capacidade de 
colaboração do doente , composto por 

mudanças de decubito, mobilizaçoes 
passivas, colocação em posição anatómica 
mobilizaçoes activas, actividades de sentar, 

levante e marcha

Avaliação ultrasonografica 
da actividade do 

diafragma, com medição 
da excursão diafragmatica 

e da fração de 
espessamento do 

diafragma

O grupo submetido a reabilitação teve um 
tempo de VMI invasiva e EOT inferior ao 
grupo de controlo; apresentavam  uma 
fração de espessamento do diafrgma 

obviamente inferior á do grupo de controlo, 
tornando obvia a melhoriad a disfunção do 

diafragmatica ; a reabilitação precoce facilita 
o desmame ventilatorio e é segura e eficaz 

para aliviar a disfunção diafragmatica

Rose, L., Adhikari, N. 
K., Leasa, D., 

Fergusson, D. A., & 
McKim, D. 

(2019)

Cough augmentation 
techniques for 
extubation or 

weaning critically ill 
patients from 
mechanical 
ventilation

Revisão Sistemática 
da literatura

determinar o sucesso 
da extubação usando 
técnicas de aumento 

de tosse , 
comparando com 

nenhum aumento de 
tosse

Intervençoes de recrutamento do volume 
pulmonar,  tosse assitida manualmente e 
tosse assistida mecanicamente (cought 

assist)

revisão realizada nas bases 
de dados: MEDLINE, 

Embase, CINHAL, ISI Web 
of Sience and Conference 

Proceedings;  Cochrane 
Library; PROSPERO; Joanna 

Brigs Institute 

não se conseguiram encontrar evidencias 
suficientes para determinar os efeitos das 

técnicas de aumento da tosse na extubação e 
no sucesso do desmame ventilatorio, na 

duração da  ventilação e do desmame, nas 
taxas de traqueostomias, duração de 

internamentos ou mortalidade 

Schreiber, A. F., 
Ceriana, P., 

Ambrosino, N., 
Malovini, A., & Nava, 

S. 
(2019)

Physiotherapy and 
Weaning From 

Prolonged 
Mechanical 
Ventilation

Estudo retrospectivo

avaliar os efeitos de 
um plano de 

fisioterapia  em 
utentes submetidos a 
ventilação mecânica 

prolongada e 
correlacionar com o 
sucesso de desmame 

ventilatório

Programa de reabilitação motora e 
desmame ventilatorio em simultaneo, em 4 

etapas, de acordo com a capacidade do 
utente. As intervençoes identificadas 

foram: desobstrução e humidificação das 
vias aéreas,  testes de respiração 

espontânea, mobilizaçoes passivas, 
exercicios activos-assistidos e activos, 

sentar, cicloergometro transferir, colocar 
em pé, marcha e uso de auxiliares de 

marcha

Escala MRC

Encontrada uma maior taxa de desmame 
bem-sucedido em indivíduos que alcançaram 
uma etapa mais alta de fisioterapia ; notou-
se um forte valor preditivo positivo de um 

passo mais alto de fisioterapia em relação à 
probabilidade de desmame, conforme 

identificado por meio de regressão logística 
stepwise;e terceiro, observou-se um maior 

ganho de força muscular em indivíduos 
desmamados com sucesso; utentes com 

doenças cronicas progressivas têm resultados 
de desmame piores do que os que 

apresentam situaçoes agudas

Wang, T.-H., Wu, C.-
P., & Wang, L.-Y.

(2018)

Chest physiotherapy 
with early 

mobilization may 
improve extubation 
outcome in critically 

ill patients in the 
intensive care units.

estudo randomizado

investigar o uso de 
fisioterapia 

respiratória para 
reduzir a taxa de falha 

de remoção de 
ventiladores 
mecâncicos

Aplicação de um protocolo de reabilitação 
respiratoria que inclui:treino da 

musculatura inspiratória, hiperinsuflação 
manual,mobilização da parede torácica, 

drenagem postural, mobilização e 
aspiração de secreçoes, treino da função 

da tosse, exercicio  de amplitude de 
movimentos das extremidades e 

mobilização precoce

. Escala de Coma de 
Glasgow; APACHE; Sinais 
vitais (TA, FC, FR); volume 

corrente; volume de 
secreçoes; indice de 
respiração rápida e 

superficial (RSBI- FR/VC)

O  grupo de intervenção apresentou 
melhores resultados  a nivel de taxas de re-
intubação e um score RSBI inferior , menor 
taxa de mortalidade; os resultados indicam 
que a fisioterapia intensiva  pode diminuira 
falha de extubação em doentes ventilados 

mecanicamente

Bernie M Bissett, 
Anne Leditschke, 
Teresa Neeman, 

Robert Boots,
Jennifer Paratz

(2016)

Inspiratory muscle 
training to enhance 

recovery
from mechanical 

ventilation: a 
randomised trial

ensaio randomizado

estabelecer os efeitos 
dos exercicios dos 

musculos 
inspiratorios, em 

individuos ventilados 
invasivamente pelo 

menos 7 dias, quer na 
força muscular 

inspiratõria, quer no 
impacto sobre a 

qualidade de vida

Identificadas intervençoes de mobilização 
e eliminação de secreções, incluindo

técnicas de pressão expiratória, exercícios 
de respiração profunda sem

aparelho de resistência e exercícios de 
membros superiores e inferiores. O grupo 
experimental recebeu, adicionalmente, a 

realização de exercico com um dispositivo 
de treino inspiratorio (treshold IMT device 

HS730, Respironics)

MIP (avaliação da força 
muscular inspiratoria 
através do Micro MPR 

portátil; indice de 
resistencia á fadiga (FRI); 

ferramentas SF-36v2 e EQ-
5D-3L (avalição qualidade 
de vida) ; Escala de Borg 

modificada; indice de 
cuidados agudos(ACIF); 

Score APACHE

No período pós-extubação, os participantes 
que completaram 2 semanas de treino 

muscular inspiratorio têm maior melhor força 
muscular respiratória; o treino de musculos 
inspiratorios  é uma estratégia eficaz para 
reverter a fraqueza muscular e os utentes 

submetidos a ela apresentam melhores 
indicadores  de  qualidade de vida 

Pierre Maffei, 
Sandrine Wiramus, 

Laurent Bensoussan, 
Laurence Bienvenu, 
Eric Haddad, Sophie 
Morange, Mohamed 

Fathallah,
Jean Hardwigsen, 

Jean-Michel Viton, Y. 
Patrice Le Treut, 

Jacques Albanese, 
Emilie Gregoire

(2017)

Intensive Early 
Rehabilitation in the 

Intensive Care
Unit for Liver 

Transplant 
Recipients: A 
Randomized

Controlled Trial

estudo prospectivo 
randomizado

validar a tolerância e 
a fiabilidade da 

aplicação de um 
protocolo de 

reabilitação intensiva, 
numa unidade de 

cuidados intensivos, 
em doentes 

submetidos a 
transplantação 

hepática

Programa  de duas sessoes diarias de 
exercicios de reabilitação, segundo 

protocolo estabelecido ( 4 fases 
estabelecidas de acordo com estado 

neurologico do utente e fase de demame 
ventilatorio). Inclui intervençoes de 

posicionamento de conforto, mobilizaçoes 
passivas dos membros, exercicios activos-

assistidos, sentar, cumprir ordens 
simples,treino resistido dos membros, 

transferência, colocar em pé,exercicios  
activos  dos membros inferiores e marcha

MRC scale; Escala de coma 
de Glasgow; ; numero de 

ocorrencias adversas  
durante as sessões de 

reabilitação; numero de 
sessões descontinuadas

A introdução do protocolo possibilitou o 
aumento do número de actividades de 
reabilitação;apenas 1,2% de eventos 

adversosforam identificados sendo que todos 
esses eventos foram de baixa

intensidade, e nenhum deles necessitou de 
intervenção médico específico

ou tratamento corretivo. A introdução deste 
protocolo de reabilitação precoce em UCI, é 
bem tolerado e viável de ser implementado
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Autor/Ano Título Tipo de Estudo Objectivo de estudo Intervençoes de reabilitação Instrumentos utilizados Resultados obtidos

Avelino C. Verceles, 
Chris L.Wells, John D. 

Sorkin,
Michael L. Terrin, 

Jeffrey Beans, Toye 
Jenkins, Andrew P. 

Goldberg
(2018)

A multimodal 
rehabilitation 

program for patients 
with ICU acquired

weakness improves 
ventilator weaning 

and discharge home

Estudo piloto 
randomizado

Comparar os efeitos 
da associação de um 
programa progressivo 

de reabilitação 
multimodal aos 

cuidados habituais vs 
cuidados habituais 

apenas em 1) 
mobilidade funcional, 
força, resistência e 2) 

desmame do 
ventilador e status de 
utentes com fraqueza 
muscular adquirida na 

UCI recebendo 
ventilação mecânica 

prolongada 

Programa de reablilitação multimodal de 
cuidados de reabilitação personalizados 
que incluem actividades baseadas no seu 

nivel de dependencia; combina actividades 
de fisioterapia, com actividades que 

reforçam força muscular (mobilizações 
passivas e activas assistidas dos membros), 
actividades de resistencia muscular (sentar 
, ficar em pé,treino de equilibrio e postura 

corporal, cicloergometro dos membros 
superiores e inferiores), exercicios de 

condicionamento aerobicos (mobilidade 
em cadeira de rodas, exercicios com 
cicloergometro para braços e pernas, 
actividades pré-marcha, exercicios em 

tapete)

Escala de Barthel; Short 
Physical Performance 

Battery (SPPB); teste de 
velocidade de marcha 

4min; teste de marcha de 
6min; teste muscular 

manual; teste de 
mobilidade funcional 

basica;Chelsea Critical 
Care Physical Assessment; 
the Functional Status Scale 

for the ICU

O uso de programa de reabilitação 
multimodal que combina treino de 

mobilidade, força muscular e  resistencia   é 
viavel e traz  maior taxa de sucesso no 

demame ventilatorio, comparativamente ao 
uso de cuidados gerais de reabilitação

Michele Vitacca, 
Mara Paneroni, 

Roberta Peroni, Luca 
Barbano,

Valmira Dodaj, 
Giancarlo Piaggi, 
Fabio Vanoglio, 
Alberto Luisa,

Amerigo Giordano , 
and Piero Ceriana

(2014)

Effects of a 
Multidisciplinary 

Care Program
on Disability, 

Autonomy, and 
Nursing Needs

in Subjects 
Recovering From 
Acute Respiratory 

Failure
in a Chronic 

Ventilator Facility

estudo 
observacional

analisar os efeitos de 
um programa 

multidisciplinar 
realizado numa de 
ventilação crônica 
sobre deficiência, 

autonomia e 
necessidades de 
enfermagem dos 

utentes após 
internamento 

prolongado na UCI. 

 Programa multidisciplinar com médicos, 
enfermeiros e fisioterapeutas respiratorios, 
que incluiu: tratamento medico, desmame 

de ventilação mecância (inclui teste de 
ventilação espontanea), cuidados de 
enfermagem continuos e reeducação 
funcional  respiratoria realizada sob 

programa estruturado e individualizado. As 
intervençoes identificadas foram: 

exercícios de mobilização passiva e ativa 
assistida, de  estimulação elétrica dos 

músculos das pernas, exercícios de 
controle postural sentado e em pé, treino 
de força/resistência de braços  e de perna 

(uso de cicloergometro), auxílio na marcha, 
exercícios de expansão pulmonar e higiene 

brônquica

Cumulative Illness Rating 
Scale; escala de Borg; 

Malnutrition
Universal Screening Tool; 
score APACHE; escala de 

BARTHEL; Gussago Nursing 
Scale; Disabled Patients 

Autonomy Planning
(DPAP)

A reabilitação especializada com base em 
uma abordagem individual, personalizada e 
continua de cuidados ao longo do tempo 

devem ser parte integrante do tratamento 
multidisciplinar. em utentes com alta de UCI 

e independentemente
seus diagnósticos, um programa de 

atendimento multidisciplinar contribui para 
reduzir a incapacidade e as necessidades de 

enfermagem e melhorar a autonomia, 
estando estes índices inter-relacionados. A 

mortalidade e o desmame estão 
relacionados com o estado clínico e de 

incapacidade e para a sua melhoria recíproca 
ao longo do tempo. Diagnósticos diferentes

têm diferentes taxas de sucesso no desmame

George 
Ntoumenopoulos

(2015)

Rehabilitation during 
mechanical

ventilation: Review 
of the recent 

literature

Revisão da literatura

relatar as 
complicações físicas e 

psicológicas
associada a doenças 

críticas e a ventilação 
mecanica invasiva, os 

fatores de risco 
modificáveis para a 
prevenção dessas 
complicações e a 

base de evidências 
para as

intervenções de 
reabilitação no utente 

ventilado 
mecanicamente

Intervençoes identificadas: exercicios 
musculares e articularess activos e passivos 

dos membros,sentar na cama, 
transferencia entre superficies,levante 

(ativo/passivo),  treino de marcha

Revisão realizada na base 
de dados PubMed

Há evidências de que a  reabilitação pode 
reduzir o tempo de ventilação mecânica, 

reduzir o delírio e melhorar a força muscular 
e o estado funcional em terapia intensiva e 

no momento da alta hospitalar. Também foi 
mostrado que a reabilitação pode reduzir o 

tempo de permanência nos 
cuidadosintensivos e o tempo de 

internamento hospitalar
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Guia de exercícios 



 

87 
 

 



 

88 
 

 



 

89 
 

 



 

90 
 

 



 

91 
 

 



 

92 
 

 



 

93 
 

 



 

94 
 

 



 

95 
 

 



 

96 
 

 



 

97 
 

 



 

98 
 

 



 

99 
 

 



 

100 
 

 



 

101 
 

 



 

102 
 

 



 

103 
 

 



 

104 
 

 



 

105 
 

 



 

106 
 

 



 

107 
 

 



 

108 
 

 



 

109 
 

 



 

110 
 

 



 

111 
 

 



 

112 
 

 



 

113 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

Reflexões pessoais 

 

 

 



 

114 
 

MESTRADO EM ENFERMEGEM DE REABILITAÇÃO 

 

Reflexão sobre a primeira sema de ensino clínico- UMDR 

Elisabete Marvão /Aluna n.º 117490 

 

16/ 05/ 2023 

Hoje foi o primeiro dia de aplicação prática dos conhecimentos adquiridos até aqui. Usando 

um método de trabalho em que primeiro se faz explicação e demonstração do trabalho a 

realizar, seguido da prática por repetição, tive o meu primeiro contacto com dois dos 

utentes desta instituição. Assisti pela primeira vez a avaliação da deglutição e a realização 

de testes de disfagia em utentes com AVC, assim como a aplicação de manobras de 

deglutição. Pude também praticar técnicas de reabilitação funcional motora neste mesmo 

utente, assim como praticar posicionamento antispástico e técnica de levante. Num 

segundo caso (doente com história de bronquite crónica) também foi possível praticar 

auscultação e algumas técnicas de reeducação funcional respiratória: controlo de 

respiração e dissociação de tempos respiratórios, respiração e reeducação diafragmática, 

reeducação costal modificada e aplicação de manobras acessórias (vibrocompressão). Foi 

também feita tentativa de utilização de espirometria de incentivo, mas com pouco sucesso, 

dados o cansaço manifestado pelo utente. No final da intervenção com este utente foi 

necessário recorrer à inaloterapia. 

No caso da primeira utente sinto que necessito recordar/rever literatura relativa á disfagia, 

sinais e sintomas, fases da deglutição, pares craneanos envolvidos na deglutição e formas 

de avaliação destes pares craneanos, assim como as manobras de deglutição e forma de 

realização de teste de disfagia.  

Será necessário também rever a avaliação neurológica do utente com AVC, e princípios de 

posicionamento em padrão antispástico. 

Na realização de manobras de reabilitação motora senti-me confortável, sendo que devo 

melhorar o meu posicionamento corporal e colocação das mãos sobres os membros quando 

desempenho esta atividades. 

A auscultação parece-me ser a tarefa mais difícil, dada a falta de experiência nesta tarefa; 

definir os vários tipos de sons respiratórios é ainda confuso. 

A realização de manobras de reeducação funcional respiratória em utentes com patologia 

restritiva parecem surtir efeito para alívio dos sintomas; a sua execução, para já, torna-se 

ligeiramente difícil pela inexperiência na realização das mesmas. Os pontos mais difíceis 

são a intensidade de pressão a aplicar e o momento correto do ciclo respiratório para fazer 

essa aplicação. Uma outra matéria a rever será também a inaloterapia. 
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19/05/2023 

Hoje foi possível praticar de forma mais autónoma todas as atividades que já haviam sido 

postas em prática no dia anterior. Continuo a sentir maior facilidade na aplicação das 

habilidades de reeducação funcional motora, do que na prática de técnicas de reeducação 

funcional respiratória. A auscultação continua a ser uma das tarefas nas quais julgo ser 

necessário insistir e praticar. 

Fiz avaliação de deglutição de forma autónoma com supervisão da orientadora. Poderia ser 

visto apenas como mais uma técnica praticada. No entanto devo entendê-la como algo de 

extrema importância na forma de alimentar de forma segura um doente com disfagia, 

assim como uma forma de determinar a possibilidade de progredir na forma de se 

alimentarem estas pessoas. 

 

 

Reflexão sobre a segunda semana de ensino clínico - UMDR  

Elisabete Marvão/ Aluna n. º117490 

 

Continuam-se a somar novas experiências, novas oportunidades de aprendizagem, de 

consolidação de conhecimentos. Mantendo o trabalho com os utentes já conhecidos da 

semana anterior e adicionando novos utentes aos nossos cuidados, tem sido possível dar 

continuidade aos cuidados de reabilitação já definidos, assim como estabelecer todo um 

novo plano de atividades para novos utentes. Foi interessante descobrir a importância de 

uma avaliação inicial do utente, na perspetiva de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação, tendo em vista a construção de um plano de exercícios para aquela pessoa, 

com o objetivo de promover a sua autonomia e maximizar as suas capacidades, apesar 

das limitações que esta possa apresentar. Embora seja do meu conhecimento a existências 

de várias escalas de avaliação de utentes sobre diversos aspetos da reabilitação dos 

mesmos, sinto que devo fazer uma pesquisa sobre instrumentos de recolha de dados para 

a documentação dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitação de forma a 

obter uma recolha e interpretação dos dados recolhidos, cientificamente fundamentada.  

Quanto á componente prática deste ensino clínico, sinto que a prática continua das diversas 

técnicas me ajuda a ganhar destreza, maior habilidade e autonomia na realização das 

mesmas. A auscultação pulmonar continua a ser, de longe, aquela em que tenho maior 

dificuldades, talvez também pelo facto de, até agora, ser uma prática que não fazia parte 

das minhas atribuições diárias e com a qual não estava familiarizada.  

O domínio do conhecimento teórico é importante para compreender e construir um plano 

de cuidados de reabilitação adequado a um utente, pelo que deve haver um investimento 

diário (se possível) para consolidar estes conhecimentos. E devemos ter a capacidade de 

integrar todos os conhecimentos nesta avaliação: conhecer a patologia de base que levou 
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a este défice, as consequências da mesma sobre a capacidade de autocuidado destes 

utentes, fazer avaliação neurológica e conseguir identificar défices e de que forma estes 

défices influenciam a capacidade de uma pessoa se alimentar, de que forma interferem na 

avaliação neurológica da pessoa e na capacidade de colaborarem connosco na avaliação 

de deglutição. Uso aqui o exemplo da disfagia, mas é uma premissa que se aplica a 

qualquer tipo avaliação que se faça de um utente. 

Outro aspeto a melhorar, do qual me dei conta refletindo sobre o meu desempenho 

individual, é a necessidade de melhorar a comunicação com a pessoa. Por vezes estou tão 

absorvida pela necessidade de “aprender a fazer”, que me esqueço de integrar a pessoa 

no cuidado que lhe estou a prestar. 

 

Reflexão sobre terceira semana de ensino clínico -UMDR 

Elisabete Marvão/ aluna n. º117490 

 

Esta semana “obriguei-me” a fazer uma autoavaliação sobre a minha atitude, desempenho 

e comportamento neste local de ensino clínico. Existem pessoas, que pela sua 

personalidade serão mais ousadas, possuidoras de um brilho próprio e de uma aparente 

segurança; eu nunca fui e não sou uma dessas pessoas. Sempre pautei a minha presença 

e o meu comportamento por uma atitude mais discreta e humilde. Voltar á condição de 

aluno 21 anos depois de ter finalizado o meu curso base, tem sido uma experiência sofrida; 

foi sair da minha zona de conforto pessoal e profissional e encontrar-me num espaço 

totalmente novo para mim, com um grupo de pessoas totalmente novo e todo um novo 

conjunto de novas tarefas a desempenhar. Aqui as coisas começam a baralhar-se para 

mim; obviamente que quero o meu melhor desempenho, sei os meus limites, os 

conhecimentos que possuo e quero manter uma atitude humilde, sabendo que em todas 

as circunstâncias tenho algo para melhorar e aprender. Mas também não desejo de forma 

alguma transmitir uma mensagem de falsa segurança de que domino tudo, nem tão pouco 

a ideia de que nada compreendo do que estou a fazer. É nesta ambiguidade de sentimentos, 

que se tem desenrolado esta fase inicial de ensino clínico e, talvez dessa forma, possa ser 

mais percetível para quem ler esta reflexão compreender o meu desempenho. 

Compreendendo que a possibilidade de melhoria desta situação está em mim, tentei ter 

uma atitude diferente daquela que me foi característica e parece ter surtido efeito.  

Quanto ao desenrolar do trabalho com os utentes, sinto que o meu desempenho na 

avaliação inicial dos utentes e na determinação das suas necessidades em termo de 

cuidados de reabilitação tem sido bom. Consigo traçar um plano de cuidados de reabilitação 
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de acordo com as necessidades que deteto e o criar um esquema de exercícios adaptado 

às limitações e capacidades do utente e construir tarefas que maximizam o seu potencial. 

No desempenho das técnicas em reabilitação, a prática diária tem feito melhorar a minha 

destreza e a minha confiança, tendo também contribuído para este facto, uma maior 

dedicação à revisão dos conteúdos lecionados e que não se encontravam consolidados. 

 

REFLEXÃO SOBRE A QUARTA SEMANA DE ENSINO CLÍNICO- UMDR 

Elisabete Marvão/ aluna n. º117490 

 

Na quarta semana de ensino clínico, uma alteração de horário permitiu-me o contacto com 

os utentes da LATI numa dinâmica diferente daquele que tem sido habitual até aqui. Estar 

presente no início do “turno da manhã”, permitiu-me observar, participar e avaliar melhor 

os utentes em atividades como a higiene pessoal, vestir-se ou alimentar-se.  Enquanto até 

aqui, o foco da minha atenção e cuidados foi adquirir competências na área da reeducação 

funcional motora e respiratória, dedicando grande parte do meu tempo em tarefas como a 

prática de exercícios respiratórios, treino muscular e articular e à avaliação de utentes 

orientada a estas duas vertentes, esta semana foi possível trabalhar mais os autocuidados 

do utente. Foi uma oportunidade de trabalhar as competências do enfermeiro especialista 

em Enfermagem de Reabilitação na capacitação da pessoa com uma limitação e auxiliar 

na sua reinserção, assim como maximizar o potencial e as capacidades de cada individuo. 

Concentrei a minha observação na forma como os doentes realizam as diversas atividades 

de vida diárias, percebi limitações, realizei ensinos, ensinei “pequenos truques” 

facilitadores para a realização das mesmas. A impossibilidade de praticar este horário , faz 

com que não possa fazer o treino assíduo e regular  destas tarefas, o que me poderá 

impedir de realizar uma avaliação fidedigna da minha intervenção, no entanto tentarei ao 

longo do tempo que ainda me resta neste contexto clínico, nas minhas intervenções diárias, 

incluir tarefas como a participação do utente em atividades de autocuidado, fazendo 

sempre reforço positivo daquilo que o utente consegue fazer sozinho e salientando os 

benefícios e os ganhos em termos de saúde e autonomia. 

Todos os utentes ali internados têm a sua própria personalidade e gostos pessoais; todos 

apresentam limitações a um ou vários níveis (físico, sensorial, motor, cognitivo, 

cardiorrespiratório); todos eles transportam consigo uma história de vida, uma condição 

social e familiar que condicionam a forma como vivem as suas limitações, como aceitam 

os cuidados que lhe são prestados, como desejam (e se desejam) recuperar. A principal 

dificuldade consiste em trabalhar com aqueles cuja capacidade cognitiva ou condição física 

não lhes permite grande participação nos cuidados, ou com os que não demonstram 
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interesse em participar. Os enfermeiros também devem saber gerir as 

emoções/sentimentos que estas situações lhes provocam: por um lado desejam ajudar, 

têm ideias para colocar em prática e uma vontade imensa de ajudar e estimular a pessoa 

a autocuidar-se, por outro têm o dever de respeitar a vontade do utente e, por fim, a 

sensação de frustração de ter um papel/tarefa que não se conseguiu cumprir plenamente. 

Ainda assim penso que o papel do enfermeiro especialista deve ser sempre o de incentivar 

a pessoa, elogiar os sucessos alcançados e salientar os benefícios que as novas 

aprendizagens lhe pode trazer. A informação e o treino de atividades de autocuidado devem 

ser sempre adequados às capacidades e ao interesse manifestados pela pessoa. 
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APÊNDICE V 

Instrumentos de registos de Enfermagem de Reabilitação 
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APÊNDICE VI 

Sessão formação para cuidadores formais e informais 

 

 

 

 



 

125 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

126 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

127 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

128 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

129 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

130 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

131 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

132 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

133 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

134 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

135 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

136 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

137 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

138 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

139 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII 

Folhetos informativos sobre estrategias promotoras de  

ambiente seguro 
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APÊNDICE VIII 

Póster sobre Estratégias Promotoras de Segurança 
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APÊNDICE IX 

Sessão formativa - “O Regresso a Casa Após Internamento em 
Cuidados Intensivos” 
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APÊNDICE X 

Póster científico “Intervenções de Enfermagem de Reabilitação 
Promotoras de Desmame Ventilatório: revisão scoping” 
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APÊNDICE XI 

Estudo de caso da UMDR 
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INTRODUÇÃO 

 

A realização do presente estudo de caso foi-me proposta no âmbito da unidade curricular 
de estágio, do 1º curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, desenvolvida em 
contexto de Unidade de Cuidados Continuados Integrados, de forma a refletir as 
competências exigidas ao estudante. 

O presente estudo de caso descreve a abordagem à situação do utente L.C., utente ao qual 
tive oportunidade de exercer cuidados de enfermagem de reabilitação durante a minha 
permanência neste contexto clínico. 

Os dados recolhidos para a elaboração deste estudo foram obtidos através da consulta de 
processo clínico, de observação direta, de entrevista informal realizada com o utente e das 
informações transmitidas pela equipa de enfermagem. 

Os objetivos definidos para este trabalho são: 

- Desenvolver estratégias de avaliação, que permitam a elaboração de um plano de 
cuidados promotor da recuperação e adaptação do utente aos problemas identificados; 

- Estabelecer um plano de intervenções de enfermagem de reabilitação na área da 
prevenção, tratamento e recuperação do utente;  

- Estabelecer prioridades e estratégias de melhoria de qualidade da prática de cuidados de 
reabilitação; 

- Desenvolver capacidades de interação com o utente/família. 

A elaboração deste estudo assenta então na intervenção do enfermeiro especialista em 
Enfermagem de Reabilitação na pessoa com declínio funcional, em contexto de doença 
respiratória aguda, sendo as mesmas orientadas para a promoção, manutenção e 
recuperação da sua capacidade funcional. 

Do ponto de vista estrutural o trabalho divide-se então em quatro partes: a introdução, a 
apresentação do caso clínico, a avaliação do utente do ponto de vista de enfermagem de 
reabilitação e a apresentação do plano de cuidados dirigido às necessidades levantadas. 

Na conclusão apresenta-se uma breve reflexão sobre os objetivos traçados inicialmente. 
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1 – DESCRIÇÃO CLÍNICA  

 

1.1 – IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE 

Nome: L.A.P. N.C. 

Data de Nascimento:  6/06/1948 

Idade: 74 anos 

Sexo: Masculino 

Agregado familiar: filha, genro e neto 

Pessoa significativa/cuidador(a): filha 

 

1.2 – ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAÚDE 

 Insuficiência Respiratória Parcial (IRP) (Ex-Fumador 120UMA); 

 Doença Renal Crónica (DRC); 

 Status pós Covid19 com sobre infeção bacteriana; 

 Hiperplasia Benigna da Próstata com necessidade de algaliação por retenção 

urinária aguda; 

 Diabetes Mellitus Tipo 2(DM2) Insulino Tratado; 

 Retinopatia Diabética; 

 Doença Arterial Periférica; 

 Nefropatia Diabética e Nefrosclerose Hipertensiva; 

 Hipertensão Arterial (HTA); 

 Dislipidémia; 

 Insuficiência Cardíaca (IC) com Fração de ejeção preservada, 

 Fibrilhação Auricular (FA) Paroxística;  

 Estenose Aórtica Severa; 

 Portador de Pacemaker; 

 Anemia Normocítica e Normocrómica. 

Hábitos Aditivos: Ex-fumador e hábitos alcoólicos moderados (1L/ dia) 

 Alergias: amoxicilina e acido clavulânico 
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1.3 – TERAPÊUTICA DE AMBULATÓRIO 

 Apixabano 2.5 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 8:00 

 Atorvastatina 20 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 18:00 

 Dutasterida + Tansulosina Cápsula 0.5 mg + 0.4 mg - 1 UN PO todos os dias às 

21:30 

 Epoetina beta Solução injetável 4000 U.I./0.3 ml 1 UN SC Quinta às 8:00 

 Furosemida 40 mg - 2 comprimido PO todos os dias às 7:00 + 1 comprimido PO 

todos os dias às 13:00 

 Insulina glargina Solução injetável 100 U/ml - 20 UN SC todos os dias às 8:00 

 Linagliptina 5 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 13:00 

 Nifedipina CR30 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 

 Omeprazol 20 mg - 1 UN PO todos os dias às 7:00 

 Ramipril 1.25 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 8:00 | 18:00 

 Venlafaxina 150 mg - 1 UN PO todos os dias às 8:00 

 Zolpidem 10 mg - 1 comprimido PO todos os dias às 21:30 

 

1.4 – HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

1.4.1 - Motivo de admissão 

Utente em programa de reabilitação na Unidade da Nossa Senhora da Arrábida após 

pneumonia a covid com sobreinfeção bacteriana em março de 2023, tendo sido agudizado 

a 26/04/2023 por agravamento da dificuldade respiratória em contexto de pneumonia de 

aspiração. Foi admitido na LATI a 2/05/2023 após este último internamento, por 

agravamento da dependência parcial de terceiros, para fisioterapia de reabilitação e de 

manutenção, apoio e treino de atividades de vida diárias, cinesiterapia respiratória, 

vigilância de sinais e sintomas, avaliação e controlo de sinais vitais, controlo de DM2, HTA 

e gestão do regime terapêutico 

1.4.2- Evolução clínica 

 O utente foi admitido na unidade no dia 2/05/2023, tendo sido acompanhado pela filha 

neste processo. Estava orientado, calmo e colaborante, deslocando pelo serviço em cadeira 

de rodas. Não apresentava qualquer queixa de dor ou dificuldade respiratória. A 4/05 

iniciou quadro de tremores e náuseas e a 6/05 apresentava discurso confuso, 

desorientação temporo-espacial, períodos de verborreia. Estava taquipneico, com 

dessaturação importante (SaO2 60%), cianose labial e sinais de hipoperfusão periférica. 

Neste contexto foi enviado ao Centro Hospitalar de Setúbal onde ficou internado por um 

período de 8 dias, com os diagnósticos de Insuficiência Cardíaca Congestiva, DRC 

agudizada, IRP e Traqueobronquite Aguda a vírus parainfluenza. Apresentou uma evolução 
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favorável no decurso do internamento, mantendo-se orientado, apirético e 

hemodinamicamente estável, com perfil tensional hipertensivo, cumpriu terapêutica 

broncodilatadora e tolerou desmame progressivo de oxigenoterapia. Na data da alta 

apresentava um gasimetria arterial com O2 a 3l/min: pH=7.41; pCO2 35 mmHg; pO2 101 

mmHg; K+ 3.8 mmol/L; Ca++ 1.22 mmol/L; Lactatos 0.4 mmol/L; sO2 99.2%; AG 11 

mmol/L; HCO3- 22.1mmol/L, pelo que foi ajustado aporte para 2 L/min mantendo 

saturações periféricas de 95-96%. Teve alta para a unidade de reabilitação a 23/05, 

mantendo oxigenoterapia por óculos nasais. Desde então mantém evolução favorável do 

quadro clínico, tendo sido possível a redução do débito de oxigénio para 1,5 l/m. 
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2 – AVALIAÇÃO POR ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO (de 24/05 a 

7/6/2023) 

 

2.1- DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Peso – 56 Kg 

Altura –1,69 m 

2.2 – AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA 

Sinais vitais: TA- 138/83 mmHg; FC- 81 b.p.m.; FR- 21 cl/min; SaO2- 99% 

2.3 – EXAME FÍSICO 

Utente com razoável estado geral. Pele integra, moderadamente corada, e mucosas 

razoavelmente hidratadas. Sem edemas, massas ou tumefações. Apirético, com 

temperatura axilar de 36º. Cabeça, pescoço, tronco e membros sem deformidades visíveis. 

Com cicatriz de amputação do primeiro dedo do pé direito. Sob algaliação crónica e a 

aguardar reavaliação em consulta de Urologia para decisão sobre continuidade de 

cateterização vesical de forma permanente. Continência intestinal mantida. 

2.4 – AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Sinais e sintomas presentes: O utente descreve sensação de dificuldade respiratória 

que agrava com o esforço ou a realização de alguma atividade de vida diária. Utilizou-se a 

escala de Borg modificada (Anexo I) para avaliação subjetiva da sensação de dispneia, 

tendo o utente, em repouso, classificado a sensação de dispneia num score 4-5 que 

correspondente a um nível leve/moderado, e progredido para um nível 6-7 

(moderado/intenso) apos a realização de algum tipo de atividade física. Nega queixas de 

toracalgia, expetoração. Apresenta tosse não produtiva. 

Inspeção/Palpação do tórax: Tórax simétrico, sem retrações, abaulamentos ou 

deformações aparentes. A traqueia não apresenta desvio da linha média. Na palpação 

torácica deteta-se fraca expansibilidade torácica desde os ápices até as bases pulmonares 

e ao diafragma. À percussão obtém-se som claro pulmonar. 

Padrão Respiratório: respiração de predomínio abdominal, regular, simétrica e de média 

amplitude; fraca expansão torácica e diafragmática. 

Auscultação pulmonar: murmúrio vesicular mantido bilateralmente e simétrico; sem a 

presença de ruídos adventícios. 

Tosse: reflexo presente e eficaz; sem secreções. 
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3- AVALIAÇÃO NEUROMUSCULAR E FUNCIONAL 

 

3.1 – ESTADO MENTAL 

A avaliação do estado mental do doente foi feita por observação direta e em entrevista 

com o utente, tendo sido aplicadas a Escala de Coma de Glasgow (Anexo II) e questionário 

MiniMental State Examination (AnexoIII)  

Estado de Consciência
Apresenta score 15 (O4, V1, M6) na Escala de Coma de Glasgow, pois
apresenta abertura ocular espontânea, resposta verbal orientada e cumpre
as ordens solicitadas

Orientação Orientado auto e alopsiquicamente
Atenção Com capacidade de atenção mantida
Memória Não se apuraram alterações da memória imediata, recente e tardia

Linguagem
Apresenta discurso espontâneo e fluente; consegue compreender e cumprir
ordens escritas; consegue nomear objetos e repetir palavras simples

Capacidades Práxicas
Consegue efetuar gestos simbólicos (ex.: sinal da cruz), icónicos transitivos
(ex.: falar ao telemóvel) e icónicos não transitivos (ex.: acenar)  

 

3.2 – AVALIAÇÃO DOS PARES CRANIANOS 

 A avaliação dos pares cranianos foi feita de forma sistematizada através de técnicas 

especificas que permitem a deteção de alterações do foro neurológico. A tabela seguinte 

resume essa avaliação, a técnica utilizada e os resultados obtidos. 
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I – Olfativo
Fechar os olhos e identificar o odor
(canela).

Sem alterações do olfato.

II - Ótico
Encerrar um dos olhos e contar dedos
a várias distâncias.

Sem escotomas; sem hemianopsia.

III- Óculo-motor
Simetria dos movimentos oculares
(desenho de um H);

IV – Patético Resposta pupilar á luz;

VI – Motor Ocular
Externo

Teste de sensibilidade tátil, térmica e
dolorosa das 3 divisões faciais;

Reflexo córneo-palpebral;

Movimentos mandibulares.

VII – Facial
Sorrir e encerrar as pálpebras
firmemente.

Face simétrica; sem apagamento do sulco
nasogeniano

Acuidade auditiva de olhos fechados
(identificação do som de bater
palmas);

Teste de Romberg;

Teste Babinski-Weil.

IX- Glossofaríngeo
Reconhecimento de sabores doce,
azedo e salgado no 1/3 posterior da
língua.

Sem alterações.

X- Vago
Reflexo de vomito induzido por
espátula.

Reflexo de vómito presente; sem alterações
da voz, da tosse ou da deglutição.

XI- Espinhal
Avaliação da força da cabeça e dos
ombros contra resistência.

Sem alterações da força muscular cervical.

XII- Hipoglosso
Movimentos de propulsão antero-
posterior da língua e lateralização
direita e esquerda.

Sem alterações. Movimentos da língua
mantidos; úvula centrada.

VIII – Acústico
Acuidade auditiva mantida bilateralmente; 

equilíbrio estático sentado mantido; equilíbrio 
dinâmico e estático em pé comprometido.

Pares Craneanos e técnicas de avaliação Resultados obtidos

Pupilas isocóricas, isorreativas. Movimentos
oculares simétricos e coordenados.

V- Trigémeo
Diminuição da sensibilidade térmica nas
divisões maxilar e mandibular da hemiface
esquerda.
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3.3 - MOTRICIDADE 

O exame da motricidade foi dividido na avaliação da força muscular, do tónus muscular e 

da coordenação motora. Para a avaliação das mesmas foram utilizadas as escalas MRC 

(Medical Research Council) (Anexo IV), a escala modificada de Ashworth (Anexo V) e a 

prova Index-nariz e calcanhar-joelho. As tabelas apresentadas em baixo traduzem o 

resultado dessa avaliação. 

 

Flexão
Extensão
Flexão Lateral Esquerda
Flexão Lateral Direita
Rotação

Direito Esquerdo
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Adução 4/5 4/5
Abdução 4/5 4/5
Rotação Interna 4/5 4/5
Rotação Externa 4/5 4/5
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Pronação 4/5 4/5
Supinação 4/5 4/5
Flexão Plantar 4/5 4/5
Dorsiflexão 4/5 4/5
Desvio cubital 4/5 4/5
Desvio radial 4/5 4/5
Circundação 4/5 4/5
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Adução 4/5 4/5
Abdução 4/5 4/5
Circundação 4/5 4/5
Oponência do Polegar 4/5 4/5

Direito Esquerdo
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Adução 4/5 4/5
Abdução 4/5 4/5
Rotação Interna 4/5 4/5
Rotação Externa 4/5 4/5
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Flexão Plantar 4/5 4/5
Dorsiflexão 4/5 4/5
Inversão 4/5 4/5
Eversão 4/5 4/5
Flexão 4/5 4/5
Extensão 4/5 4/5
Adução 4/5 4/5
Abdução 4/5 4/5

Antebraço

Punho

Dedos

Avaliação da Força Muscular segundo Escala de MRC
4/5
4/5
4/5
4/5
4/5

Dedos

Membro Inferior

Membro superior

Coxo femoral

Joelho

Tibiotérsica

Cabeça e pescoço

Escapulo Umeral

Cotovelo
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Flexão
Extensão
Flexão Lateral Esquerda
Flexão Lateral Direita
Rotação

Direito Esquerdo
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Rotação Interna 0 0
Rotação Externa 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Pronação 0 0
Supinação 0 0
Flexão Plantar 0 0
Dorsiflexão 0 0
Desvio cubital 0 0
Desvio radial 0 0
Circundação 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Circundação 0 0
Oponência do Polegar 0 0

Direito Esquerdo
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Rotação Interna 0 0
Rotação Externa 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Flexão Plantar 0 0
Dorsiflexão 0 0
Inversão 0 0
Eversão 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0

Antebraço

Punho

Dedos

Avaliação do Tónus Muscular segundo Escala Modificada de Ashworth
0
0
0
0
0

Dedos

Membro Inferior

Membro superior

Coxo femoral

Joelho

Tibiotérsica

Cabeça e pescoço

Escapulo Umeral

Cotovelo

 

 

 

Prova Index-nariz Sem dismetrias
Prova calcanhar joelho Sem dismetrias

Coordenação motora
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3.4 – SENSIBILIDADE 

 Na avaliação da sensibilidade superficial destaca-se a manutenção da sensibilidade tátil e 

dolorosa bilateralmente, mas diminuição da sensibilidade térmica da hemiface e membro 

inferior esquerdos. A sensibilidade profunda está presente, estando preservadas a 

barestesia, a sensibilidade postural e o sentido esteriognóstico. Não foi avaliada a 

palestesia. 

 

3.5 - EQUILIBRIO 

O utente desloca-se pelo serviço, a maioria das vezes, em cadeira de rodas. Para se 

levantar da cadeira e transferir tem de fazer mais do que uma tentativa para se levantar, 

apoiando-se sempre nos braços da mesma e balançando o corpo por mais do que uma vez. 

Ao colocar-se em pé consegue manter a cabeça erguida e olhar em frente, mas ao 

caminhar inclina a cabeça e dirige o olhar para baixo. Apresenta uma marcha ebriosa, 

caminhando com passos curtos e de forma cambaleante, com aumento da base de 

sustentação, razão pela qual se apoia em outrem ou usa um andarilho. 

Para a avaliação do equilíbrio estático e dinâmico recorreu-se ao índice de Tinetti (Anexo 

VI), que quantifica a gravidade apresentada nas alterações da marcha e no equilíbrio e 

auxilia na estratificação do risco de queda. Na avaliação realizada o utente obteve uma 

pontuação de 10 pontos, que corresponde a um equilíbrio reduzido e a um elevado risco 

de queda. A tabela em baixo resume as alterações encontradas em termos de equilíbrio 

estático e dinâmico do utente. 

 

Estático Dinâmico
Mantido na posição sentado; comprometido 

na posição ortostática
Mantido na posição sentado; 

comprometido na posição ortostática
Equilibrio

 

 

3.6- APRECIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL 

 Utente apresenta necessidade de assistência mínima em atividades de autocuidado como 

a alimentação e a transferência entre a cama e a cadeira ou cadeira de rodas. Necessita 

de assistência moderada nas atividades da higiene pessoal, banho e vestir-se, sobretudo 

na metade inferior do corpo. É capaz de fazer controlo de esfíncter intestinal. Consegue 

deambular com o apoio de auxiliar de marcha(andarilho) em curtas distâncias, com 

supervisão de terceiros, mas desloca-se maioritariamente das vezes em cadeira de rodas.  

Aplicando a escala Modificada de Barthel (Anexo VII), obteve-se uma pontuação de 45, 

que corresponde a um nível de dependência severa na realização de atividades de vida. 
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Alimentação 5 = Parcialmente dependente
Transferências 10 = Parcialmente dependente
Toalete 0 = Dependente
Uso do sanitário 5 = Parcialmente dependente
Banho 0 = Dependente
Mobilidade 5 = Dependente
Subir e descer escadas 5 = Dependente
Vestir 5 = Parcialmente dependente
Controlo Intestinal 10 = Independente
Controlo Urinário 0 = Incontinente

ESCALA DE BARTHEL

Total=45 (dependência severa)  

 

Utilizando a escala de MIF (Medida de Independência Funcional) (Anexo VIII) obteve-se 

uma pontuação de 94. 

 

3.7 – APRECIAÇÃO PSICOLÓGICA  

Na interação com o utente este demonstrou-se sempre calmo, por vezes pouco 

comunicativo e verbalizou, algumas vezes, recusa inicial na sua participação nas atividades 

propostas, alegando sonolência. Porém após ser incentivado e encorajado á participação, 

cumpriu as atividades propostas com empenho, tentando até superar-se nos objetivos. 

Para apreciação deste item aplicou-se a escala HADS: escala de ansiedade e depressão 

(Anexo IX) que admite a possibilidade da instalação de um quadro depressivo, mas 

improvável um quadro de ansiedade instalado. 
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4- PLANO DE CUIDADOS 

 

O Plano Nacional de Saúde atribui aos seus profissionais a responsabilidade de gerir o 

processo de doença dos seus utentes, para que de forma continua e precoce, consiga atuar 

na prevenção da doença e das suas complicações, utilizando a reabilitação da pessoa com 

limitações funcionais como um meio para atingir esses fins. (DGS, 2015). 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação é aquele a quem a Ordem dos 

Enfermeiros confere um “conjunto de conhecimentos e procedimentos específicos que 

permitem ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a 

maximizar o seu potencial funcional e independência” (OE, 2010), conferindo-lhe a 

competência da criação, implementação e monitorização de planos de enfermagem de 

reabilitação diferenciados e ajustados ao individuo que necessita dos seus cuidados (OE, 

2010).   

A utilização de teorias na prática promove o conhecimento de enfermagem como um guia 

de ações da profissão. Qualquer que seja o modelo utilizado, o seu objetivo é fornecer ao 

profissional de enfermagem uma estrutura para poder planear uma abordagem 

individualizada e ajustada às necessidades do individuo, família e comunidade (Brandão et 

al., 2017). A OE (2011) reitera que “na orientação da prática de cuidados de Enfermagem 

de Reabilitação, os modelos de autocuidado e as transições revelam-se estruturantes e de 

excelência para a otimização da qualidade do exercício profissional”.  A Teoria de Orem 

torna-se mais aplicável quando aliada ao processo de enfermagem, que poderá 

sistematizar as ações a serem realizadas. Além disso, o processo permite a deteção de 

problemas reais ou potenciais de saúde e intervenções direcionadas às necessidades 

observadas, o que poderá ser mais eficaz para a melhoria do estado de saúde da pessoa. 

Desta forma pode estabelecer-se uma relação direta entre as competências especificas 

definida pela OE e os requisitos que a teoria de Orem apresenta. 

O conceito central da teoria de Orem, é o conceito de autocuidado. Segundo a própria 

autora, o autocuidado refere-se á “prática de atividades que os indivíduos iniciam e 

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

(Orem, 2001). Para satisfazer as necessidades de autocuidado do individuo, Orem 

identificou três tipos de sistemas de pratica de Enfermagem: sistema totalmente 

compensatório (o Enfermeiro assume na integra o papel de agente de autocuidado), o 

sistema parcialmente compensatório (o enfermeiro realiza um conjunto de atividades de 

autocuidado em colaboração com a pessoa) e o sistema de apoio e educação ( o enfermeiro 

ensina o individuo a dar resposta ás suas necessidades,  sendo o próprio capaz de 

satisfazê-las mediante os ensinos realizados e com a supervisão do enfermeiro) 

(Petronilho,2012). 
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Os diagnósticos de enfermagem estabelecidos neste estudo de caso, foram orientados pela 

CIPE 2 e a sua elaboração foi adaptada à concepção teórica de Dorothea Orem. 
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5 – CONCLUSÃO 

 

As doenças que causam compromisso cardiorrespiratório têm um impacto significativo na 

saúde da pessoa e obvias repercussões na sua autonomia e qualidade de vida, assim como 

na vida dos seus cuidadores. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

tem um papel fundamental neste processo de transição saúde-doença, através das suas 

intervenções, seja qual for o contexto de prestação de cuidados de saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). 

Os processos corporais como a ventilação, o movimento corporal ou a intolerância á 

atividade estão na base dos cuidados de enfermagem, por estarem ligados ao controlo de 

sintomas e ao alívio e bem-estar imediatos da pessoa, porém o conhecimento e a 

capacidade de a pessoa se autocuidar não devem ser menosprezados e a pessoa/cuidador 

devem ser capacitados de estratégias que ajudem nesse processo (Ribeiro, 2021). A 

construção do presente plano de cuidados e as estratégias de intervenção escolhidas visam 

ir de encontro a estes dois pressupostos. 

Os resultados obtidos puderam ser monitorizados através de escalas validadas para a 

população portuguesa; o uso destes instrumentos de avaliação permitiu demonstrar a 

eficácia das intervenções de enfermagem. Apesar do curto período para a implementação 

deste plano de cuidados, provou-se haver ganhos em saúde para o utente, sobretudo no 

controlo e gestão de sintomatologia. 

A realização deste estudo de caso foi muito importante na minha formação pessoal, 

profissional e académica; contribui para o meu enriquecimento numa área especifica do 

conhecimento, baseando a minha prática em evidencia científica. 
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P0.1 – Pressão de Oclusão das Vias Aéreas 
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PAM – Pressão Arterial Média 
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PAM – Pressão Arterial Média 

PRVC – Volume Controlada com Pressão Regulada 

PS – Pressão de Suporte 

pO2 – pressão parcial de oxigénio 

pCO2 – pressão parcial de dióxido de carbono 

SaO2 – Saturação de Oxigénio 

SF – Soro Fisiológico 

SNG – Sonda nasogástrica 

RASS- Richmond Agitation Sedation Scale 

r/c - Relacionado com 

RM-CE – Ressonância magnética craneoencefálica 

RS – Ritmo Sinusal 

RSBI – Índice de Respiração Rápida e Superficial 

TA- Tensão Arterial 

TAC-CE – Tomografia Axial Computorizada- craneoencefálica 

TOT – Tubo orotraqueal 

Ttimp – Temperatura timpânica 

TVE – Teste de Ventilação Espontânea 

UCIP – Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 

VC – Volume Corrente 

VCe – Volume Corrente Expirado 

VMI- Ventilação Mecânica Invasiva 

VNI – Ventilação Não Invasiva 
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INTRODUÇÃO 

A realização do presente estudo de caso foi-me proposta no âmbito da unidade curricular 
de estágio, do 1º curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, desenvolvida em 
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, de forma que o mesmo reflita a 
aquisição de competências de enfermeiros especialista na área da Enfermagem de 
Reabilitação. 

O presente estudo de caso descreve a abordagem à situação do utente A.F., utente ao 
qual tive oportunidade de exercer cuidados de enfermagem de reabilitação durante a 
minha permanência neste contexto clínico. 

Os dados recolhidos para a elaboração deste estudo foram obtidos através da consulta 
de processo clínico, de observação direta e das informações transmitidas pela equipa 
médica e de enfermagem. 

Os objetivos definidos para este trabalho são: 

- Desenvolver estratégias de avaliação, que permitam a elaboração de um plano de 
cuidados promotor da recuperação e adaptação do utente aos problemas identificados; 

- Estabelecer um plano de intervenções de enfermagem de reabilitação na área da 
prevenção de complicações associadas à ventilação mecânica invasiva (VMI) e 
imobilidade prolongadas;  

- Aplicar intervenções na área de Enfermagem de Reabilitação, promotoras de um 
desmame ventilatorio rápido, seguro e eficaz; 

- Estabelecer prioridades e estratégias de melhoria de qualidade da prática de cuidados 
de reabilitação. 

A elaboração deste estudo assenta então nas intervenções do enfermeiro especialista 
em Enfermagem de Reabilitação na pessoa submetida a VMI em contexto de disfunção 
neurológica aguda, sendo as mesmas orientadas para a prevenção de complicações 
associadas a VMI e imobilidade prolongadas, para a promoção de desmame ventilatorio 
precoce, e para a recuperação precoce da capacidade funcional do utente. 

Do ponto de vista estrutural o trabalho divide-se então em quatro partes: a introdução, a 
apresentação do caso clínico, a avaliação do utente do ponto de vista de enfermagem de 
reabilitação e a apresentação do plano de cuidados dirigido às necessidades levantadas. 

Na conclusão apresenta-se uma breve reflexão sobre os objetivos traçados inicialmente. 
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1- DESCRIÇÃO CLÍNICA 

 
1.1 – IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE 

Nome: A. S. F. 

Idade: 77 anos 

Data de Nascimento: 29 de junho de 1946 

Nacionalidade: Portuguesa 

Residência: Cascais 

Sexo: Masculino 

Agregado Familiar: vive só com a esposa, tem dois filhos 

Pessoa Significativa: esposa 

 

1.2 – ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAÚDE 

- Hipertensão arterial (HTA); 

- Hiperuricémia; 

- Dislipidémia; 

- Cardiopatia Hipertensiva, com fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE) 
preservada; 

- Fibrilhação auricular paroxística; 

- Hiperplasia Benigna da Próstata; 

- Depressão; 

- Desconhecem-se hábitos aditivos 

- Sem alergias medicamentosas conhecidas 

 

1.3- TERAPÊUTICA DE AMBULATÓRIO 

- Eliquis 

- Edalcor 40/25 

- Amlodipina 5mg 

- Escitalopram 5mg 
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- Pregabalina 

- Zarator 40mg 

- Ezetimibe 10mg 

- Finasterida 

- Urorec 

- Ominic 

- Alopurinol 300mg 

 

1.4 – HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

1.4.1- Motivo de admissão 

Utente no seu estado de saúde habitual até às 10h30 do dia 17/10/2023, altura em que 
se encontrava na companhia da esposa e desencadeou quadro de alteração da 
articulação verbal e diminuição da força muscular no membro superior direito com uma 
duração de cerca de 10 minutos. Após este quadro inicial súbito desencadeou crise 
tónico-clónica generalizada (CTG), associada a mordedura da língua. Após assistência 
inicial pela equipa da Viatura Médica de Emergência de Reanimação, foram presenciados 
mais dois episódios de crises CTG, tendo sido administrado midazolam EV. Por não haver 
recuperação do estado de consciência após crises, optou-se pela entubação 
orotraqueal para proteção da via aérea e iniciou-se ventilação mecânica invasiva. Foi 
transportado ao Hospital de São Bernardo, constatando-se perfil hipertensivo com 
necessidade de administração de labetalol e, posteriormente transportado para o 
Hospital Garcia de Orta, ao abrigo do protocolo da Urgência Metropolitana de Lisboa para 
procedimentos neurovasculares. 

Na admissão realizou TAC-CE que excluiu lesões de caracter agudo, pelo que foi excluída 
a possibilidade de realização de trombólise ou trombectomia mecânica. Ficou internado 
na UCIP para vigilância, continuação dos cuidados e investigação etiológica, com o 
diagnóstico provisório de AVC isquémico não revascularizável. 

1.4.2 – Evolução clínica 

Na admissão na UCIP, doente apresentava-se sedado com propofol, pupilas mióticas e 
pouco reativas, sem assimetria facial aparente, com desvio do olhar fixo à esquerda, com 
movimentos estereotipados da mão direita, com flexão inicial do membro superior e 
posteriormente movimentos de extensão; membro superior esquerdo em extensão.  

Encontrava-se ventilado em modalidade pressão controlada (PC), com PC 11, PEEP 5, 
FR-18 cl/min e FiO2 50%; fazia VCe- 480 mL e apresentava oximetrias periféricas de 98%.  
Na gasimetria da admissão destaca-se pH7,4, pO2 -112, pCO2- 44, Lactato- 2,2 e HCO3- 
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27. Apresentava-se hipertenso e com traçado cardíaco sugestivo de fibrilhação auricular 
com resposta ventricular rápida com frequências cardíacas de 122 b.p.m.; pulso cheio e 
irregular. 

Pele e mucosas descoradas, hidratadas e integras.  

Sem alterações ou deformidades do tórax e membros. 

Realizou RM-CE urgente no dia de admissão que sugere quadro de encefalite/meningite, 
tendo iniciado antibioterapia empírica (7 dias) e aciclovir (6 dias). Fez hemoculturas e 
urocultura, não tendo sido isolados agentes infeciosos. Fez punção lombar às 48h após 
admissão, sem crescimentos de agentes microbiológicos; a pesquisa de agentes 
neurotrópicos no liquor também se revelou negativa. 

Realizou EEG na admissão que confirmou a presença de atividade paroxística, pelo que 
se assumiu estado de mal epilético. Foi medicado com terapêutica anticonvulsivante, 
verificando-se supressão da atividade paroxística a 22/10/2023. 

Após evolução favorável da situação neurológica, iniciou quadro de redução gradual de 
sedoanalgesia, com intercorrência transitória de desadaptação ventilatória e 
agravamento imagiológico de RX Tórax no dia 23/10/2023, com necessidade de recorrer 
a curarização e broncodilatação para estabilização do quadro. Conseguiu-se progressão 
no desmame ventilatório, tendo sido extubado a 27/10/2023. Foi tentada extubação para 
Ventilação Não Invasiva (VNI), sem sucesso por intolerância da pessoa, tendo ficado com 
aporte de O2 por máscara de Venturi com FiO2 60%, com boa adaptação, tolerando o 
desmame progressivo para óculos nasais a 3 l/m. 

Do ponto de vista cardiovascular manteve hemodinamicamente estável, com perfil 
tensional hipertensivo, com necessidade de medicação hipotensora. Teve 
transitoriamente aporte de vassopressor, por hipotensão acentuada associada ao uso de 
sedoanalgesia e curarização. 

Neurologicamente, após redução/suspensão de sedoanalgesia constatou-se quadro de 
delirium hiperativo, com necessidade de introdução de medicação antipsicótica, com 
melhoria gradual do estado neurológico da pessoa. À data da alta da UCIP, encontrava-
se orientado na pessoa, com desorientação temporo-espacial, cumpria ordens de forma 
irregular, apresentando diminuição da força muscular do membro superior direito (MSD). 

Por ausência da necessidade de cuidados de nível II/III, foi transferido para o serviço de 
Neurologia a 30/10/2023. 
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2– AVALIAÇÃO INICIAL POR ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Apesar da admissão do utente na UCIP acontecer a 17/10/2023, dado a necessidade de 
estabilização neurológica, ventilatória e hemodinâmica do utente, assim como a 
realização de exames complementares de diagnóstico urgentes, a avaliação inicial da 
pessoa por enfermagem de reabilitação só foi possível a 18/10/2023. 

 

2.1- DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

Altura – 1,75 m 

Peso – 105 Kg 

 

2.2 – EXAME FÍSICO 

Utente com bom estado geral, obeso, aparência cuidada. Pele e mucosas integras, 
descoradas e hidratadas. Observa-se ferida abrasiva recente no hemitórax direito 
autoinfligida por movimentos estereotipados do MSD. Sem outras feridas traumáticas, 
crónicas ou sinais de úlceras por pressão. Sem edemas, massas ou tumefações. Sem 
alterações à palpação abdominal. Os membros superiores e inferiores sem sinais de 
edema ou de hipoperfusão periférica. 

Sem febre (Ttimp. – 36⁰) 

Tem sonda nasogástrica (SNG) em drenagem passiva, mantendo-se em jejum por 
indicação clínica. 

Tem catéter vesical permeável e funcionante, com drenagem de urina amarelo cítrico, 
com monitorização de balanço hídrico. 

Tem catéter venoso central na jugular interna direita para hidratação e administração de 
medicação endovenosa em bólus e em perfusão continua. 

Tem catéter arterial na radial esquerda, para monitorização hemodinâmica invasiva. 

 

2.3 – AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR 

Utente com estabilidade hemodinâmica mantida, sob suporte de noradrenalina 
(10mg/50mL) a 3 cc/h, titulando-se a mesma para manter PAM’s 60 mmHg. Apresenta 
um traçado cardíaco em aparente ritmo sinusal (RS), com frequência cardíaca 
controlada. Apresenta pulso cheio e regular. 

TA – 136/41 mmHg 

FC- 70 b.p.m. 
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FR- 18 cl/m 

SaO2 – 99% 

 

2.4 – AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

Utente sob VMI, com TOT simples n.º 7,5, colocado aos 21cm da comissura labial. 
Ventilado na modalidade de PC, com uma Pressão controlada de 11, PEEP 5, FR- 18 e 
FiO2 30%; não apresenta assincronias ventilatórias e tem um volume corrente expirado 
de 400 – 450 mL. A gasimetria arterial apresenta pH 7,43, pCO2 41,7, pO2 152, HCO3 – 
26, 4 e Lactato 2,0. 

A radiografia de tórax diária (anexo I) foi realizada sob a incidência antero-posterior está 
centrada e inspirada, pouco penetrada. Destaca-se traqueia centrada, TOT bem 
posicionado. Com campos pulmonares simétricos, sem hipo/hipertransparências a 
destacar; silhueta cardíaca visível e bem definida. Observam-se ambas as hemicúpulas 
diafragmáticas e os seios costo frénicos estão bem definidos. 

A restante avaliação encontra-se resumida na tabela seguinte: 

Inspeção/Palpação do tórax 
Traqueia centrada, sem desvios aparentes; tórax 

simétrico, sem deformações evidentes, retrações ou 
abaulamentos.   

Padrão Respiratório Respiração toraco-abdominal, regular, simétrica e de 
média amplitude 

Percussão Apresenta tom ressonante em todos os pontos 
percutidos no tórax 

Auscultação Pulmonar Murmúrio vesicular simétrico e mantido bilateralmente; 
não se auscultam ruídos adventícios 

Tosse Reflexo de tosse ausente 
 

 

2.5 – AVALIAÇÃO NEUROMUSCULAR E FUNCIONAL 

2.5.1 – Estado mental 

À data da avaliação inicial o utente encontra-se sedado com propofol 2% (1gr/50mL) a 15 
mL/h e remifentanilo (5mg/50mL) a 4mL/h. Apresenta um RASS DE -5, na escala de RASS 
(anexo II) e um score de 3 na Escala de Coma de Glasgow (anexo III). 
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Estado de consciência

Apresenta score 3 (O1, V1, M1) na escala de coma de 
Glasgow; não tem abertura ocular à estimulação dolorosa 
profunda, não verbaliza e não apresenta qualquer resposta 

motora
Orientação Não é possivel avaliar
Memória Não é possivel avaliar

Linguagem Não é possivel avaliar
Capacidades práxicas Não é possivel avaliar  

2.5.2 – Avaliação dos pares craneanos 

A avaliação dos pares craneanos está condicionada pelo estado neurológico induzido 
pelo quadro de sedoanalgesia a que o utente está submetido, uma vez que não consegue 
colaborar nas várias técnicas de avaliação. O quadro seguinte reflete a avaliação possível 
dos pares craneanos: 
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Resultados Obtidos

I-Olfativo
Encerramento ocular e 
identificação de odores;

Não foi possivel avaliar

II-Ótico
Encerramento alternado dos 
olhos e contagem de dedos a 
várias distâncias;

Não foi possivel avaliar

III-Óculo-motor
IV- Patético
VI- Motor Ocular Externo

Simetria dos movimentos 
oculares;

Resposta pupilar á luz;

Pupilas isocóricas e pouco 
reativas; movimentos oculares 

simétricos, lentificados e 
coordenados

V- Trigémio

Teste de sensibilidade tatil, 
termica e dolorosa nas 3 
divisões faciais;
Reflexo coreno-palpebral;
Movimentos mandibulares; 

Reflexo corneo-palpebral 
presente

VII- Facial
Sorriso e encerramento de 
pálpebras;
Observação da face;

Sem assimetria facial aparente

VIII - Acústico

Acuidade auditiva de olhos 
fechados;
Teste de Romberg;
Teste Babinski-Weil;

Não foi possivel avaliar

IX- Glossofaríngeo
Reconhecimento de sabores 
doce, salgado e azedo no 1/3 
posterior da língua

Não foi possivel avaliar

X- Vago
Reflexo de vómito induzido por 
espátula

Não foi possivel avaliar

XI - Espinal Avaliação da força da cabeça e 
dos ombros contra resistência

Não foi possivel avaliar

XII - Hipoglosso
Movimentos de propulsão 
antero-posterior da língua e de 
lateralização direita/esquerda

Não foi possivel avaliar

Pares Craneanos e Técnicas de Avaliação

 

 

2.5.3 – Avaliação da motricidade 

A avaliação da motricidade dividiu-se na avaliação da força muscular e na avaliação do 
tónus muscular, recorrendo à escala Medical Research Council (MRC) (anexo IV) e á 
escala modificada de Ashworth (anexo V) respetivamente. A avaliação da coordenação 
motora (prova Index-nariz e prova calcanhar/joelho) não foi possível ser realizada pela 
uma vez que o utente se encontra sedoanalgesiado. 
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Flexão 0/5
Extensão 0/5
Flexão Lateral esquerda 0/5
Flexão Lateral Direita 0/5
Rotação 0/5

Direito Esquerdo
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Adução 0/5 0/5
Abdução 0/5 0/5
Rotação Interna 0/5 0/5
Rotação Externa 0/5 0/5
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Pronação 0/5 0/5
Supinação 0/5 0/5
Flexão Plantar 0/5 0/5
Dorsiflexão 0/5 0/5
Desvio Cubital 0/5 0/5
Desvio Radial 0/5 0/5
Circundação 0/5 0/5
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Adução 0/5 0/5
Abdução 0/5 0/5
Circundação 0/5 0/5
Oponência do polegar 0/5 0/5

Direito Esquerdo
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Adução 0/5 0/5
Abdução 0/5 0/5
Rotação Interna 0/5 0/5
Rotação Externa 0/5 0/5
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Flexão Plantar 0/5 0/5
Dorsiflexão 0/5 0/5
Inversão 0/5 0/5
Eversão 0/5 0/5
Flexão 0/5 0/5
Extensão 0/5 0/5
Adução 0/5 0/5
Abdução 0/5 0/5

Tibiotársica

Dedos

Dedos

Avaliação da força Muscular segundo escala MRC

Membro Superior

Membro Inferior

Coxo femoral

Joelho

Cabeça e pescoço

Escapulo Umeral

Cotovelo

Antebraço

Punho
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Flexão 0
Extensão 0
Flexão Lateral esquerda 0
Flexão Lateral Direita 0
Rotação 0

Direito Esquerdo
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Rotação Interna 0 0
Rotação Externa 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Pronação 0 0
Supinação 0 0
Flexão Plantar 0 0
Dorsiflexão 0 0
Desvio Cubital 0 0
Desvio Radial 0 0
Circundação 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Circundação 0 0
Oponência do polegar 0 0

Direito Esquerdo
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0
Rotação Interna 0 0
Rotação Externa 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Flexão Plantar 0 0
Dorsiflexão 0 0
Inversão 0 0
Eversão 0 0
Flexão 0 0
Extensão 0 0
Adução 0 0
Abdução 0 0

Avaliação do Tónus Muscular segundo escala modificada de Ashworth

Cabeça e pescoço

Membro Superior

Escapulo Umeral

Cotovelo

Antebraço

Punho

Dedos

Membro Inferior

Coxo femoral

Joelho

Tibiotársica

Dedos
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2.5.4 – Avaliação da sensibilidade e equilíbrio 

O utente encontra-se sob sedação com propofol 2% (1gr/50mL) a 15cc/h analgesiado 
com remifentanilo (5mg/50mL) a 4cc/h em perfusão continua estando nem estado de 
sedação profunda, não reativo a qualquer tipo de estimulação verbal ou tátil dolorosa 
profunda ou vigorosa, razão pela qual se torna inviável a avaliação destes parâmetros. 

2.5.5 – Avaliação da capacidade funcional 

O utente apresenta quadro de necessidade de assistência máxima em todas as 
atividades de autocuidado. Aplicando a escala modificada de Barthel (anexo VI), obteve-
se uma pontuação de 0, que corresponde a um nível de total dependência na realização 
de atividades de vida. 

Alimentação 0 = Dependente
Transferências 0 = Dependente
Toalete 0 = Dependente
Uso do sanitário 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente
Mobilidade 0 = Imóvel
Subir e descer escadas 0 = Dependente
Vestir 0= Impossivel
Controlo Intestinal 0 = Incontinente
Controlo Urinário 0 = Algaliado

ESCALA DE BARTHEL

Total=0 (dependência total)  

Aplicando a escala de Medida de Independência Funcional (MIF) (anexo VII), esta 
também traduz um nível de completa dependência (21 pontos), com necessidade de 
assistência total nas várias atividades. 
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3– PLANO DE CUIDADOS DE REABILITAÇÃO 

 

Considerando que o utente critico em fase de desmame ventilatório necessita de 
cuidados de reabilitação a diferentes níveis (motor, respiratório e cognitivo), este 
constitui-se como um estímulo para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação (EEER). No âmbito das suas competências, o EEER tem a capacidade de 
desenvolver planos de cuidados de reabilitação diferenciados e personalizados, que 
façam frente às complexas consequências da doença critica, que auxiliem no desmame 
ventilatório e o tornem rápido e bem-sucedido e que melhorem a capacidade residual e 
funcional da pessoa (Outeiro & Soares; 2021). 

A construção deste plano é baseada nas intervenções do EEER à pessoa submetida a 
ventilação mecânica invasiva prolongada, abrangendo a situação particular de 
desmame ventilatório.  

Com base nos enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem – Prevenção, bem-estar e Autocuidado e Reeducação Funcional – a UCIP 
desenvolveu um projeto de melhoria continua de qualidade de cuidados de enfermagem, 
na área da mobilização precoce à pessoa em situação de imobilidade na UCIP. Coloca-
se em anexo os documentos relativos às várias fases de implementação desse programa 
de reabilitação individual (avaliação inicial (anexo VIII), critérios de exclusão e inclusão 
(anexo IX), fases do programa de reabilitação (anexo X), algoritmo de adequação 
individual e tratamento diário da mobilidade (anexo XI), assim como o instrumento de 
registo das intervenções diárias de enfermagem realizadas (anexo XII). Na conceção 
deste plano de cuidados foram também contemplados os protocolos de sedação, 
analgesia e delirium em doente crítico (anexo XIII) e o protocolo de desmame ventilatório 
(anexo XIV) atualmente em vigor nesta unidade hospitalar. 

Pretende-se com este plano expor o planeamento das intervenções de reabilitação 
desenvolvidas na situação particular do utente A.F., conjugando o programa e os 
protocolos acima referidos. Foram delineados como objetivos do plano de reabilitação 
para a fase de VMI a promoção da sincronia e adaptação ao ventilador, a manutenção da 
permeabilidade das vias áreas, a mobilização de eliminação de secreções e o 
impedimento e correção de posições viciosas e antiálgicas defeituosas. Para a fase de 
desmame ventilatório e após a extubação os objetivos das intervenções de reabilitação 
os objetivos foram a redução do medo e a ansiedade, a diminuição do trabalho 
respiratório, a manutenção da permeabilidade das vias aéreas, o impedimento e 
correção de posições viciosas e antiálgicas defeituosas, a reeducação ao esforço e o 
aumento da tolerância ao esforço. 
O referencial teórico que sustentou a concepção das intervenções de Enfermagem de 
Reabilitação preconizadas neste plano de cuidados foi o de Dorothea Orem. A pessoa 
internada em UCI, submetida a VMI, experimenta uma capacidade de autocuidado 
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fortemente reduzida e até anulada temporariamente, tornando-se essencial que o 
enfermeiro se assuma como agente terapêutico para dar resposta às necessidades da 
pessoa. Ao longo da terapia de ventilação invasiva e do processo de desmame 
ventilatório o EEER deverá utilizar os três sistemas contemplados nesta teoria 
(totalmente compensatório, parcialmente compensatório e de apoio ou educação), 
consoante a capacidade de pessoa e a sua evolução. 
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4 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente estudo de caso reflete a elaboração de um plano de cuidados de reabilitação 
adequados às necessidades do utente A.F. no decurso do seu internamento na UCIP. Tal 
como propus no início deste trabalho pretendi dar uma visão da adequação dos 
cuidados de reabilitação às várias e progressivas fases do processo de desmame 
ventilatório. Note-se, porém, que os cuidados planeados e o sucesso de implementação 
dos mesmos foram, desde o início do internamento do utente, submetidos a várias 
condicionantes. O início da mobilização precoce deste utente foi adiado por indicação 
médica de repouso absoluto, até que a sua situação neurológica estabilizasse e toda a 
atividade epileptiforme paroxística fosse suprimida. Posteriormente, houve o recurso a 
sedoanalgesia, corticoterapia e curarização, em doses elevadas e tempo prolongado, o 
que levou a um descondicionamento neuromuscular e ao desenvolvimento da síndrome 
de fraqueza muscular adquirida em UCI. Tal fenómeno impediu a colaboração da pessoa 
nos exercícios de reabilitação propostos e um atraso na sua recuperação funcional. Por 
fim, o desenvolvimento do quadro de delirium instalado, no período de desmame e no 
pós-extubação, foi fator impeditivo para o sucesso de implementação de intervenções 
de reabilitação, uma vez que a inatenção e a capacidade de expressão/ compreensão de 
ordens por parte do utente não permitiu a sua colaboração nos exercícios propostos. 
A ventilação invasiva prolongada tem impacto negativo sobre a saúde da pessoa, com 
sequelas graves a nível de vários órgãos e sistemas. A existência de protocolos de 
desmame ventilatório, permite a avaliação diária sobre a existência de condições para 
reduzir esta medida de suporte e, em simultâneo dar continuidade a este procedimento 
de forma segura e uniforme. A síndrome de imobilidade prolongada, como o conjunto de 
disfunções que têm por mecanismo inicial a manutenção no leito do individuo por tempo 
prolongado, deve ser combatido de forma precoce, tendo a enfermagem de reabilitação 
o conhecimento e a competência para a construção, aplicação e avaliação de programa 
de reabilitação e mobilização precoce de pessoas em UCI. Foi esta a situação que se 
verificou com o utente A.F., que após estabilidade hemodinâmica e neurológica, foi 
submetido a um programa de reabilitação motora e respiratória, em simultâneo com a 
avaliação diária para progressão de desmame. As intervenções realizadas foram 
adequadas às várias fases de desmame ventilatório e ao estado neurológico e motora 
apresentado pelo utente. 
A criação de um programa de melhoria continua de cuidados de enfermagem de 
reabilitação em UCI, passará pela construção de um protocolo de mobilização precoce 
de pessoas  aí internadas, a par de um protocolo de desmame ventilatório, que se 
traduzirá numa redução de complicações e na prevenção de aparecimento das mesmas, 
assim como em melhoria da funcionalidade e, consequentemente, maior qualidade de 
vida no período pós-UCI. 
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Rx Tórax de 18/10/2023 
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ANEXO II 

Escala de RASS 
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ANEXO III 

Escala de Coma de Glasgow 
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ANEXO IV 

Escala MRC 
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ANEXO V 

Escala modificada de Ashworth 
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ANEXO VI 

Escala Modificada de Barthel 
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ANEXO VII 

Escala de MIF 
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ANEXO VIII 

Avaliação Inicial de Reabilitação na UCIP 
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ANEXO IX 

Critérios de Exclusão 
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ANEXO X 

Fases do programa de Reabilitação 
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ANEXO XI 

Algoritmo de Adequação Individual e Tratamento Diário da Imobilidade 
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ANEXO XII 

Instrumento de Registo Diário de Intervenções de Reabilitação 
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ANEXO XIII 

Protocolo de sedação, analgesia e delirium em doente crítico 
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Protocolo de sedação, analgesia e delirium em doente 
crítico 
 

 

1. Objetivos: 
Definir uma metodologia prática para a sedação e analgesia e abordagem do delirium no 
doente crítico. 

2. Introdução: 
A dor é um sintoma existente em praticamente todos os doentes críticos e deve sempre 
ser tratada.  

O fato de muitos doentes não conseguirem comunicar poderá ter como consequência 
uma abordagem ineficiente da dor. 

A manutenção dos doentes profundamente sedados apresenta consequências 
negativas não só durante a doença aguda mas também a longo prazo. Assim sendo, a dor 
deverá ser tratada em todos os doentes  mas nem todos precisarão de ser sedados e 
ainda menos doentes precisarão de ser profundamente sedados. 

Os objetivos principais da sedoanalgesia são: 

 Prevenir as consequências fisiológicas e psicológicas da dor, agitação e delirium 
em cuidados intensivos; 

 Adaptação à ventilação mecânica invasiva; 
 Prevenção de acidentes e lesões, quer do doente, quer da equipa cuidadora.   

Princípios na abordagem da sedoanalgesia no doente crítico 

A sedoanalgesia em cuidados intensivos deve basear-se em alguns princípios básicos: 

 Primeiro tratar a causa que desencadeia os sintomas; 
 Medicar segundo objetivos bem estabelecidos (analgesia, sedação, tratamento 

do delirium); 
 Escolher os fármacos de acordo com o perfil farmacocinético mais apropriado ao 

doente; 
 Avaliação frequente e obrigatória da dor, sedação e delirium com escalas 

apropriadas; 
 Tratar adequadamente a dor; 
 Usar sedação apenas se necessário e quando necessário utilizar a dose mínima 

de fármaco para produzir os efeitos desejados; 
 Evitar complicações associadas à sedação excessiva (fraqueza muscular, 

pneumonia, fenómenos tromboembólicos, compressão e lesão de nervos 
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periféricos, delirium, úlceras de pressão, aumento tempo de ventilação e de 
internamento na UCI).  

 

3. Aplicação do protocolo: 
A aplicação prática deste protocolo implica necessariamente a interligação de 3 
subprotocolos que correlacionam entre eles (protocolo de sedação, analgesia e 
delirium).  

Para que seja possível a realização desta importante tarefa é necessária uma estreita 
colaboração e comunicação entre médicos e enfermeiros, definindo-se as seguintes 
funções: 

Médico: 

 Prescrever e definir uma meta para analgesia (definida pela escala END ou BPS), 
sedação (definida pela escala RASS) e delirium (quando indicado) para cada 
doente; 

 Reavaliar as metas de dor, sedação e delirium pelo menos uma vez por turno (3 
vezes/dia) e alterar as doses dos fármacos conforme as necessidades.  

Enfermeiro:  

 Avaliação e registo da dor, sedação e delirium de acordo com as escalas;  
 Alteração das doses dos fármacos segundo a prescrição que deve ser realizada 

mediante escalas e dentro de limites de doses obrigatoriamente definidos na 
prescrição. 

 

4. Protocolo de Analgesia em cuidados intensivos:  

4.1 Definição de dor:  

"A dor é uma experiência sensorial ou emocional desagradável associada a lesão 
tecidular, real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão."1 

1IASP, 1994. Part III: Pain Terms, A Current List with Definitions and Notes on Usage (pp 209-214). Classification of Chronic Pain, Second Edition, 
IASP Task Force on Taxonomy, edited by H. Merskey and N. Bogduk, ISAP Press, Seattle, 1994. http://www.iasp-pain.org. 

Importa distinguir dor neuropática de dor nocipectiva: 

A dor nocipetiva é causada pela presença de um estímulo doloroso em nociceptores 
denomina-se dor nociceptiva. A dor nociceptiva, na sua forma aguda, desempenha 
geralmente uma função biológica importante (ou evolutiva), uma vez que alerta o 
organismo para o perigo iminente e informa-o da ocorrência da lesão ou dano tecidular. 

A dor somática subdivide-se em dor superficial (dor cutânea) que ocorre ao nível da pele 
ou membranas mucosas (por ex., pequenas feridas, queimaduras de primeiro grau) ou 
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dor profunda ao nível dos músculos, ossos, articulações, ligamentos, tendões, vasos 
sanguíneos, fáscias (por ex., rupturas, fracturas ósseas, dor miofascial). A dor somática 
profunda tende a ser surda, enquanto que a dor superficial apresenta inicialmente uma 
instalação aguda, podendo tornar-se subsequentemente numa dor surda. 

 A dor visceral provém das vísceras ou órgãos. Um exemplo deste tipo de dor é a dor 
abdominal ou torácica. Caracteriza-se por dor surda, difícil de localizar, que é 
frequentemente acompanhada de reações nervosas autonómicas. A dor visceral pode 
irradiar para as correspondentes regiões cutâneas de referência (“dor referida”). 

A dor neuropática resulta de lesão das fibras nervosas, em que os impulsos dolorosos 
provêm das próprias estruturas neuronais e não das terminações nervosas estimuladas. 
Todavia, a dor é projetada para a região abrangida pelo referido nervo (“dor projetada"). 

 A dor neuropática pode subdividir-se de acordo com a estrutura envolvida, por ex., um 
nervo periférico, raiz nervosa ou sistema nervoso central (espinal medula, cérebro). Não 
parece desempenhar qualquer função útil, sendo uma condição anómala. 
Frequentemente, é difícil de diagnosticar e tratar. 

  

4.2 Avaliação da dor: 

Para cada doente:  

Realizar a avaliação da dor nos seguintes momentos:  

 Pelo menos vez por turno (8/8h); 
 Antes e após inicio ou alteração da analgesia; 
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 Antes e após procedimentos dolorosos;  
 Registar tipo de dor (nociceptiva/neuropática); 
 Registar a localização da dor. 

4.3 Como avaliar? Quais os objetivos? 

A avaliação da dor deve ser feita de forma distinta conforme o doente seja ou não capaz 
de comunicar, assim sendo:  

 Doente consciente e que consegue comunicar? Usar a Escala Numérica da Dor 
(END) 

 Doente que não consegue comunicar e com funções motoras intactas – Usar 
a escala Behavioral Pain Scale (BPS) 

Escala Numérica da Dor (END): 

 

Deve apenas ser aplicada no doente que consegue comunicar eficazmente.  

 

Fig. 1- Escala numérica da dor (END) 

A END é uma escala de 11 pontos (0 a 10). 

O doente escolhe o número (verbalizando ou apontando uma régua da escala) que traduz 
a intensidade da sua dor, sendo “0” sem dor nenhuma e “10” a pior dor que imagina ser 
possível. 

O objetivo para a analgesia adequada em UCI é ter o doente com uma pontuação <4. 

 

 

 

 



 

268 
 

 

 

 

 

Escala BPS (Behavioral Pain Scale) – Escala Comportamental da Dor 

Deve apenas ser aplicada no doente que que não é capaz de comunicar eficazmente.  

 

 

Fig. 2- Escala BPS (Behavioral Pain Scale) 

A escala BPS tem três indicadores que são avaliados: expressão facial, movimentos dos 
membros superiores e adaptação ao ventilador. A soma da pontuação em cada um 
destes indicadores (varia de 3 a 12) dá a pontuação final na escala.  

O objectivo para a analgesia adequada em UCI é ter o doente com uma pontuação 
≤5. 

4.4 Registos: 

O resultado da avaliação da dor deverá ser registado nos registos de enfermagem e 
médicos nos diversos momentos em que é avaliada. Deve também ser avaliado os 
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diferentes tipos de dor segundo a sua localização, intensidade e tipo de dor (nociceptiva 
e neuropática). 

4.5 Tratamento da dor: 

Todos os doentes devem receber tratamento da dor. Quando indicado, deve ser 
contemplada a hipótese de realizar anestesia local/regional. 

 

4.5.1 Medidas não farmacológicas:  

O tratamento e prevenção da dor devem ser iniciados o mais precocemente possível. 
Exemplos de medidas a adotar pela equipa clínica: 

 Criação de um ambiente tranquilo para o doente; 
 Comunicação da situação clínica, motivo, objetivo do internamento, 

procedimentos a realizar; 
 Comunicação empática usando linguagem adequada; 
 Posicionamento adequado do doente;  
 Respeito pelo ciclo de sono/vigília; 
 Evitar as medidas de contenção; 
 Minimizar o uso de fármacos sedativos, nomeadamente benzodiazepinas; 
 Promover a mobilização e reabilitação precoces; 
 Encorajar a comunicação e reorientar o doente frequentemente; 
 Promover o envolvimento e comunicação com os familiares; 
 Assim que possível assegurar uso de próteses visuais ou auditivas; 
 Permitir objetos familiares do doente (Ex: televisão com notícias diárias);  
 Otimizar padrões de sono:  

o luz de dia, obscuridade à noite;   
o minimizar intervenções e ruído à noite;   
o ponderar indutores do sono; 

4.5.2 Medidas farmacológicas: 

Analgesia preventiva: 

Em cuidados intensivos é frequente a realização de vários procedimentos, cujo grau de 
estimulação álgica varia de acordo com a sua natureza e de acordo com o doente. De 
forma a garantir analgesia adequada (nem em excesso nem em défice) é importante 
avaliar o grau potencial de estimulação álgica associada a cada procedimento, tratar 
preventivamente com administração de analgésicos em dose eficaz e titulação da dose 
para o nível de analgesia que garanta o maior conforto do dente, sem os efeitos 
secundários dos fármacos.  

A analgesia preventiva é, portanto, o tipo de analgesia que tem como objetivo a 
prevenção e tratamento da dor associada a procedimentos dolorosos (ex. aspiração 
de secreções, mobilizações, pensos e tratamentos a feridas, procedimentos invasivos 
como colocação de cateter venoso central).  
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Os fatores de risco associados a dor moderada a intensa durante os procedimentos são 
os seguintes: 

 Status pós cirurgia/trauma; 
 Idade jovem; 
 Sexo feminino; 
 Etnia não caucasoide. 

Considera-se que:  

 A prescrição da analgesia preventiva é obrigatória constar nas folhas 
terapêuticas;  

 A administração deverá ser de acordo com o procedimento e objetivos de 
analgesia;  

 O início da administração da analgesia prescrita deve respeitar o inicio de ação do 
fármaco; 

 A duração do procedimento doloroso deve respeitar o tipo de fármaco a escolher; 
  Avaliar sempre eficácia analgésica tomando em atenção que esta poderá variar 

ao longo do tempo; 
 Se o doente estiver com perfusão de remifentanil e o procedimento estiver 

associado a dor moderada a intensa nociceptiva sugere-se que possa ser 
aumentada a perfusão de remifentanil (não fazer bólus), se o procedimento 
estiver associado a dor ligeira pode ser administrada a restante analgesia 
preventiva prescrita; 

 Se o doente tiver com uma PCA de fentanil e se o procedimento doloroso estiver 
associado a dor moderada a intensa nociceptiva, pode ser administrado bólus de 
fentanil; 

 Se o doente tiver PCA epidural, administrar dose de bólus e avaliar eficácia; 

Outras alternativas: 

 Dor leve (END 2-4 e BPS 4-6): 

 Mecanismo de ação Modo de administração  
Paracetamol Analgésico antipirético não-

opióide, de ação central 
 

Paracetamol 1g ev 15 a 20 
min antes do procedimento; 

Início de acção: 5 a 10 
minutos 
Duração de acção entre 
4 a 6 horas 
Pico de acção em 1 
hora 

Metamizol de magnésio Analgésico antipirético não-
opióide, de ação periférica 

1 grama (1/2 ampola) diluído 
em 100 ml de SF, a infundir ev 
em 15 minutos; 

Início de acção: 5 a 10 
min 
Duração de acção: 3 
horas 
Agranulocitose e 
anema (efeitos 
adversos) 

Paracoxib Analgésico anti-inflamatório não-
esteróide, inibidor específico da 
cox-2 

40 mg (1 ampola) diluídos em 
5 ml de SF, em bolus ev lento 
- 20 mg se > 65 anos, Inf. 
Hepática e ligeira) 

Início de acção: 5 a 10 
min 
Duração de acção: 3 
horas 

Ceterolac Analgésico anti-inflamatório 30 mg (10 mg se >65 anos)  Inicio de acção: 30 min 
Duração de acção: 
Depende da função 



 

271 
 

 

Dor moderada a grave (END>4, BPS>6):  

  

 Mecanismo de ação Modo de administração  
Petidina Analgésico opióide fraco agonista 

total 
50 mg a 100 mg (diluídos em 
20 ml de SF em bolus ev lento 
+ paracetamol ou metamizol 

Inicio de acção: <5 min 
Duração de acção:  2 a 4 
horas 
Metabolito ativo 
(norpeptidina – 
neuroexcitatório) 
Contra- indicado: 
administração 
repetida, idosos, 
insuficiência renal, 
terapêutica com 
antidepressivos, 
doentes medicados 
com IMAO ou ISRS 

Morfina  Analgésico opióide agonista total Bólus: 0.01-0.15 mg/kg IV (2 a 
5 mg) ev a cada 5 a 15 min até 
efeito pretendido  

Inicio de acção em <5 
min 
Duração de acção em 3 
a 7 horas (prolongada 
na insf. Renal) 
Liberta histamina 

Alfentanil Analgesésico opioide Bólus: 5-20 g/kg IV (10 
micg/kg) 2 min antes do 
procedimento 

Tem apenas 10 a 20% 
da potencia do fentanil; 
Inicio de acção: 1 
minuto 
Duração de acção: 10 a 
20 min 

Fentanil Analgésico opióide agonista total Bólus: 0.35-1.5 g/kg IV (100 a 
150 micg ev), 3 a 5 minutos 
antes do procedimentom até 
se obter efeito 
Ou 
A dose definida na PCA 

100 vezes mais potente 
que a morfina. 
Marcada depressão 
respiratória! 
Inicio de acção em 1 a 5 
min 

renal, pode chegar até 
10 horas 

Petidina Analgésico opióide agonista total 25 mg- 100 mg , diluídos em 
20 ml de SF em bolus ev lento 

Inicio de acção: <5 min 
Duração de acção:  2 a 
4 horas 
Metabolito ativo 
(norpeptidina – 
neuroexcitatório) 
Contra- indicado: 
administração 
repetida, idosos, 
insuficiência renal, 
terapêutica com 
antidepressivos, 
doentes medicados 
com IMAO ou ISRS 

Tramadol Analgésico opióide agonista fraco 
e inibidor pré-sinaptico da 
recaptação de NA e 5-HT 

100 mg diluídos em 100 ml de 
SF (1 ampola) a infundir ev em 
15 minutos + anti-emético  

- Inicio de acção: 45 
min 
- Duração de acção: 6 
horas 
- Não usar se A.P  de 
epilepsia ou em 
doentes medicados 
com IMAO, ADT e 
outros fármacos que 
diminuam o limiar 
convulsivo 

Adjuvantes:  
Metoclopramida 
Ondasetron  

Antiemético antagonista dos 
recetores da dopamina 

10 mg ev (1 ampola), diluídos 
em 5 ml de SF 

Salvo se contra-
indicação 

Anti-emético antagonista dos 
receptores de serotonina 

4 mg  
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Curta duração de acção 
(0.5 a 1 hora) 
Indicado:  
- Quando se pretende 
um inicio rápido de 
acção;  
- Insuficiência renal;  
- Instabilidade 
hemodinâmica 

Remifentanil Analgésico opioide forte, agonista 
total 

0.05-0.75 mic g/kg/min 
Aumentar a dose de infusão 
até analgesia eficaz 

Nunca fazer bólus! 
Atenção hiperalgesia 
opioide! 
Inicio de acção: 1 a 3 min 
Duração de acção: 
enquanto durar a 
perfusão. Após 
suspensa a perfusão 
termina efeito em 3 a 10 
min 

Cetamina Antagonista não competitivo dos 
recetores NMDA 
Anestésico geral com efeitos 
analgésicos 

0.1-0.5mg/kg  
 
+- midazolan 

Especialmente útil se 
dor neuropática, 
trauma ou instabilidade 
hemodinâmica 

Bupernorfina SL Analgésico opióide agonista 
parcial 

0,1 a 0,2 SL 
30 a 60 antes do estimulo 
doloroso 

Inicio de acção entre 30 
a 60 min 
Duração de acção: Até 
8 horas 

Tramadol Analgésico opióide agonista fraco 
e inibidor pré-sinaptico da 
recaptação de NA e 5-HT 

100 mg diluídos em 100 ml de 
SF (1 ampola) a infundir ev em 
15 minutos + anti-emético  

Não usar se A.P  de 
epilepsia ou em 
doentes medicados 
com IMAO, ADT e 
outros fármacos que 
diminuam o limiar 
convulsivo 

Epidural Variável Administrar dose de bólus da 
PCA e analisar eficácia 

 

Adjuvantes:  
Metoclopramida 
Ondasetron  

Antiemético antagonista dos 
recetores da dopamina 

10 mg ev (1 ampola), diluídos 
em 5 ml de SF 

 

Anti-emético antagonista dos 
receptores de serotonina 

4 mg 

 

Analgesia de manutenção: 
Para além dos procedimentos, os doentes internados em unidades de cuidados 
intensivos têm frequentemente dor, associada ao repouso mantido no leito, aos 
dispositivos médicos, trauma, pós-operatório de cirurgias, etc.  

Deve prescrita analgesia de manutenção a todos os pacientes que necessitem. 

Dor leve(END 2-4 e BPS 4-6): 

 Mecanismo de ação Modo de administração  

Paracetamol Analgésico antipirético não-
opióide, de ação central 
 

Paracetamol 1g ev  8/8h  

Metamizol de magnésio Analgésico antipirético não-
opióide, de ação periférica 

1g a 2g, e.v 8/8h Aplasia medular 

Paracoxib Analgésico anti-inflamatório não-
esteróide, inibidor específico da 
cox-2 

20 a 40 mg de 6/6h ou 12/12h, 
dose máxima 80 mg/dia 

 

Ceterolac Analgésico anti-inflamatório 30 mg (10 mg se >65 anos), 
6/6 ou 12/12H (dose maxima 
120 mg se <65 anos e 60 mg se 
>65 anos 

C. indicações gerais 
para o uso de AINES 
Ajuste de dose em insuf 
renal e idoso 
Não usar durante mais 
de 5 dias 
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Usar IBP se possível  
 

Ibuprofeno Analgésico anti-inflamatório 400-600 mg máxima 
(2,4g/dia PO); 

 

C. indicações gerais 
para o uso de AINES 
 

Tramadol Analgésico opióide agonista fraco e 
inibidor pré-sinaptico da 
recaptação de NA e 5-HT 

100 mg de 8/8h + anti-emético  

Dexmedetomidina A dexmedetomidina é um agonista 
alfa-2 seletivo com propriedades 
sedativas, 
analgésicas/poupadoras de 
opióides e simpaticolíticas, sem 
atividade anti-convulsivante 

Ver tabela  

Adjuvantes:  
 
Metoclopramida 
 
 
Ondasetron  

 
Antiemético antagonista dos 
recetores da dopamina 

10 mg ev (1 ampola), diluídos 
em 5 ml de SF 

 

Anti-emético antagonista dos 
receptores de serotonina 

4 mg, dose maxima 16 mg/dia  

 

Dor moderada a grave (END>4, BPS>6):  

Os opióides endovenosos são os fármacos de primeira linha para tratamento da dor 
Moderada a grave não neuropática nos doentes críticos.  

Sempre que não existam contraindicações deve-se privilegiar o uso de perfusão de 
remifentanil ev titulado para END<4 ou BPS≤5 ou PCA (patient controlled analgesia) ou 
NCA (nurse controlled analgesia) de fentanil. 

Recomenda-se: 

 Associação de analgésicos não opióides (ex: paracetamol, metamizol de 
magnésio), para diminuir os efeitos secundários associados aos opioides; 

 Associar aos opióides a gabapentina ou carbamazepina na dor neuropática; 
 Analgesia regional (epidural) - indicações major: cirurgia abdominal aórtica e 

fraturas de costelas. Poderá ser utilizada noutras situações, a definir 
individualmente; 

 Titular-se a analgesia para a dose mínima que mantém o doente com resultados 
nas escalas de avaliação de dor END<4 ou BPS≤5. 

 Deverá existir sempre um grau de suspeita da possibilidade de desenvolvimento 
de tolerância ou hiperalgesia aos opióides, especialmente nos consumidores 
crónicos de opióides. Nestes doentes a dose diária de opióides habitualmente 
consumida deverá fazer sempre parte da prescrição basal (quer seja com o seu 
opióide habitual ou caso não seja possível com doses equipotentes de outro 
opióide), acrescendo a estes a restante analgesia conforme necessário. Salienta-
se a importância acrescida de uma estratégia analgésica multimodal nos 
consumidores crónicos de opióides. 

 

 

 Mecanismo de ação Modo de administração  
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5. Protocolo de sedação no doente critico: 

5.1. Indicações para sedação 

Agitação e ansiedade ocorrem com frequência no doente crítico e associam-se a maus 
outcomes. Os fármacos sedativos são utilizados para tratar esta agitação e as suas 
consequências nefastas. 

Devem ser realizados esforços para diminuir a agitação, providenciar o conforto do 
paciente e manter o ciclo do sono vigília. 

Morfina  Analgésico opióide agonista total 2-30 mg/h  
Fentanil Analgésico opióide agonista total 0.35-0.5mcg/kg q0.5-1h 

ou 
A dose definida na PCA 

 

Remifentanil Analgésico opioide forte, agonista 
total 

0.01-0.25 mcg/kg/min Atenção à hiperalgesia 
opioide 

Cetamina Antagonista não competitivo dos 
recetores NMDA 
Anestésico geral com efeitos 
analgésicos 

0.05-0.5mg/kg/h  seguida de 
perfusão a 2 micg/kg/min 
durante 24horas e a 1 
micg/kg/min até às 48h 
 

Junto com midazolan 
 
Juntar com PCA de 
fentanil se dor 
neuropática 

Bupernorfina TD Analgésico opióide agonista 
parcial 

35,52e70μg/h 
Mudança do sistema de 
96/96 h 
Dose máxima recomendada 
140 μg/h 

Manter analgesia E.V 
12 horas depois de 
colocar o penso 
Quando retirado o 
penso não administrar 
outro opioide nas 12 
horas seguintes 
Especialmente útil se 
inf. renal 

Tramadol Analgésico opióide agonista fraco 
e inibidor pré-sinaptico da 
recaptação de NA e 5-HT 

100 mg de 8/8H Usar em associação a 
outros fármacos, 
especialmente útil na 
dor neuropática como 
adjuvante 

Epidural Variável. Normalmente 
anestésicos locais + ajuvantes 
(opioides, clonidina, etc) 

Dose prescrita  

Dexmedetomidina A dexmedetomidina é um agonista 
alfa-2 seletivo com propriedades 
sedativas, 
analgésicas/poupadoras de 
opióides e simpaticolíticas, sem 
atividade anti-convulsivante 

Ver tabela  

Gabapentina Anti-convulsivante 
No tratamento da dor neuropática, 
atua por redução da libertação 
sináptica dos neurotransmissores 
excitatórios e neuromoduladores 
no cérebro ou na medula espinhal. 

Dose inicial: 100mg 3id 
Dose manutenção: 900-
3600mg dividido em 3 doses 

 Em associação a 
outros fármacos se dor 
neuropática.  
Ajustar a dose à função 
renal 

Carbamazepina Anti-convulsivante 
No tratamento da dor neuropatica 

- 50 a 100 mg (dose inicial) 
em associação a opioides.  
- 100 a 200 mg  de 4/4 ou 6/6h 

Em associação a outros 
fármacos se dor 
neuropática 

Adjuvantes:  
Metoclopramida 
Ondasetron  

Antiemético antagonista dos 
recetores da dopamina 

10 mg ev (1 ampola), diluídos 
em 5 ml de SF 

 
 

Anti-emético antagonista dos 
receptores de serotonina 

4 mg  
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Antes da utilização de fármacos sedativos devem ser identificadas e tratadas possíveis 
causas para a agitação, tais como a dor, delirium, hipoxemia, hipoglicémia, hipotensão e 
abstinência alcoólica, drogas ilícitas ou fármacos. 

5.2. Nível de sedação 

 

Vários estudos demonstraram os benefícios de uma sedação leve em vez de uma 
sedação profunda. O doente crítico deverá manter-se no nível de sedação mais baixo 
adequado (RASS -2 a 0).   

Existem situações clínicas em que há indicação para manter níveis de sedação mais 
profunda (RASS -3 a -5 ou BIS 40-60): 

 Estado de mal epiléptico (surto supressão), neste caso BIS de zero; 
 Hipertensão intracraniana; 
 Adaptação à ventilação mecânica invasiva (casos de insuficiência respiratória 

grave, ex: ARDS); 
 Outras situações não mencionadas que a equipa médica determina como 

necessidade de sedação profunda. 

O nível de sedação depende da condição clínica do doente e é uma indicação médica, 
devendo ser definido e comunicado à equipa de enfermagem.  

5.3. Avaliação da sedação: 

A avaliação da sedação deverá ser realizada em todos os doentes, no mínimo 1 vez por 
turno (8/8 horas). 

 

5.4. Escalas e instrumentos para avaliação da sedação 

Para avaliação da sedação deverá aplicar-se a escala RASS (ver abaixo) em conjunto com 
o valor de BIS (Bispectral Index) nos casos em que esta monitorização seja utilizada. 

A monitorização com BIS deverá ser utilizada nos seguintes casos: 

 Doentes sob o efeito de relaxantes neuromusculares; 
 Doentes com risco de ou com actividade epiléptica (ex: traumatismo craniano, 

hemorragia intracraniana, acidente vascular cerebral isquémico, pacientes com 
depressão do estado de consciência não explicada); 

 Titular a medicação para “burst supression” em doentes críticos com hipertensão 
intracraniana e estado de mal convulsivo; 

 Doentes que necessitam de doses elevadas de fármacos sedativos e analgésicos, 
a avaliar caso a caso 

 Sempre que é difícil a aplicação da escala RASS. 
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Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale): 
Pontuação Classificação Descrição 

+4 Agressivo Combativo, violento, representando risco para a equipa da UCI 

+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo 

+2 Agitado Movimentos não intencionais frequentes, desadaptação ventilatória 

+1 Inquieto Ansioso, apresenta movimentos que não são agressivos 

0 Alerta e calmo Presta atenção aos membros da equipa espontaneamante 

-1 Sonolento 
Adormecido mas acorda ao ser chamado (estímulo verbal) e mantém os olhos abertos e contacto 
visual por mais de 10 segundos 

-2 Sedação leve 
Acorda com estímulo verbal mas mantém os olhos abertos e o contato visual por menos de 10 
segundos 

-3 
Sedação 
moderada 

Movimentos ou abertura ocular ao estímulo verbal, mas sem contato visual 

-4 Sedação intensa 
Sem resposta ao estímulo verbal, mas apresenta movimentos ou abertura ocular ao toque 
(estímulo físico) 

-5 Não despertável Sem resposta a estímulo verbal ou físico 

 

5.5. Registos: 

 

A avaliação da sedação deverá ser registada em diário clínico médico e nos registos de 
enfermagem, da seguinte forma: 

 RASS (-5 a +4); 
 Colocar a letra C (Curarizado) se o doente estiver sob o efeito de relaxantes 

musculares; 
 Valor numérico do BIS (quando este é utilizado). 

5.6. Tratamento: 

5.6.1. Tratamento não farmacológico: 

Ver protocolo de analgesia. 

5.6.2. Tratamento farmacológico: 

Um bom tratamento da dor vai permitir evitar o uso de fármacos sedativos em muitos 
doentes, minimizando os seus efeitos colaterais. 

Nos doentes que tenham indicação para utilização de fármacos sedativos, deve ser dada 
preferência ao propofol ou à dexmedetomidina em detrimento das benzodiazepinas, 
salvo contraindicação clínica.  

A utilização de benzodiazepinas está indicada nas situações de Síndrome de Abstinência 
(ver secção Delirium), assim como nas situações em que se pretende uma sedação 
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profunda (como adjuvante, para diminuição das doses necessárias dos outros fármacos 
sedativos). 

 

Fármaco Início 
de 
ação 
(ev.) 

Taxa de perfusão ev. Dosagem intermitente Efeitos secundários 

 
 
 
Propofol 

1-2min Dose impregnação:0.3 
mg/kg/h em 5 min 
Dose manutenção: 0.3-5 
mg/kg/h 
 

 
 
 
 
0,5 a 3 mg/kg 
(sedação para 
procedimentos) 

 
 
 
Hipotensão, dor na injecção, 
depressão respiratória, PRIS 

Dexmedetomidina 
 

5-
10min 

 
 
Dose manutenção: 0.2-
1.5ug/kg/h 

 
 
 
Dose impregnação: 
1mcg/kg em 10min* 
 

 
 
Bradicardia, hipotensão, perda 
reflexos via aérea, hipertensão 
com a dose de impregnação. 

Clonidina  0,4 a 2mcg/kg/h ou 60-
100ug/h 

75-150mcg 8/8h ev ou po Hipotensão, sedação, 
hipertensão rebound 

 

Fármacos usados menos frequentemente: 

Fármaco Início de 
ação (ev.) 

Taxa de perfusão ev. Dosagem 
intermitente 

 

 
 
 
Midazolam 

2-5min Dose impregnação: 
0.01–0.05 mg/ kg  
 
Dose manutenção: 
0.02–0.1 mg/ kg/h  
 
 

 
 
 
 
 
- 

 
- Sedação para procedimentos em 
associação com analgésicos; 
- Se PRIS; 
- Com a cetamina; 
-Mediante prescrição médica (Ex: 
Hipertensão craniana, estado de 
mal) 

Tiopental   
 

 
 
 
 

 
 
 

Etomidato      

 

   

5.6.2.1. Uso de dexmedetomidina: 

A dexmedetomidina é um agonista alfa-2 seletivo com propriedades sedativas, 
analgésicas/poupadoras de opióides e simpaticolíticas, sem atividade anti-
convulsivante. Produz um padrão de sedação consideravelmente diferente dos restantes 
sedativos habitualmente usados neste contexto. Os doentes sedados com 
dexmedetomidina são mais facilmente despertáveis e interactivos, com mínima 
depressão respiratória. 

O uso da dexmedetomidina (vs benzodiazepinas) parece contribuir para uma diminuição 
do tempo de ventilação mecânica invasiva, diminuição da incidência e duração do 
Delirium e diminuição da mortalidade.  
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Está indicado para sedação de doentes críticos que necessitem de um nível de sedação 
que lhes permita acordar em resposta à estimulação verbal [correspondente a 0 a -3 na 
escala Richmond de Agitação-Sedação (RASS)], podendo ser útil nas seguintes 
situações clínicas: 

 Transição de sedação profunda para sedação leve;  
 Sedação do doente em desmame ventilatório; 
 Sedação do doente em VN.  

 

Está contra-indicado:  

 Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes.  
 Bloqueio cardíaco avançado (grau 2 ou 3), exceto em portadores de pacemaker; 
 Hipotensão não controlada; 
 Patologias vasculares cerebrais agudas. 

Deve ser usado com precaução:  

 Não deve ser utilizado como agente de indução para intubação ou para sedação 
durante a utilização de relaxantes musculares; 

 Não é adequado em doentes que necessitam de sedação profunda contínua ou 
com instabilidade cardiovascular grave; 

 Não deve ser administrado em dose de carga ou em bólus. Utilizar um sedativo 
alternativo para o controlo agudo da agitação ou durante os procedimentos; 

 A administração de dexmedetomidina a doentes com bradicardia pré-existente 
deve ser feita com precaução. Cuidado especial nos doentes com frequência 
cardíaca <60; 

 Os efeitos hipotensores podem ser bastante significativos pelo que é necessária 
precaução especial em doentes hipovolémicos, hipotensos sem resposta ao 
suporte vasopressor, reserva funcional diminuída (doentes com disfunção 
ventricular grave e idosos), actividade autónoma reduzida (ex. lesão da medula 
espinal); 

 Precaução e monitorização de sinais de isquemia miocárdica ou cerebral em 
doentes com doença cardíaca isquémica ou doença vascular cerebral grave dada 
a vasoconstrição local que ocorre com concentrações mais elevadas; 

 Precaução na utilização conjunta com outros fármacos com efeitos sedativos ou 
cardiovasculares, dada a possibilidade de ocorrerem efeitos aditivos; 

 Precaução nos casos de doença hepática grave; 
 Não deve ser utilizado isoladamente no como anti-epiletico; 
 Precaução na utilização de dexmedetomidina nos doentes com perturbações 

neurológicas graves; 
 Considerar a possibilidade de síndrome de abstinência após suspensão abrupta 

caso o doente desenvolva agitação e hipertensão pouco após a interrupção da 
dexmedetomidina; 



 

279 
 

 Não utilizar em indivíduos sensíveis à hipertermia maligna e descontinuar o 
tratamento no caso de febre constante inexplicada; 

Reações adversas mais frequentes:  

 Hipotensão – 25% 
 Hipertensão – 15% 
 Bradicardia 13% 

Reações adversas graves mais frequentes:  

 Hipotensão 1,7% 
 Bradicardia 0,9% 

 

A solução de dexmedetomidina (4micg/mL) pode ser administrada em cateter venoso 
central ou periférico por seringa perfusora. 

Para o inicio de tratamento não usar dose de carga e iniciar com uma perfusão de 
7micg/Kg/h. Deverá ser ajustada a velocidade da perfusão com o intervalo mínimo de 1 
hora (dentro do intervalo de 0,2 a 1,4 micg/Kg/h). 

A dexmedetomidina não deve ser utilizada por períodos superiores a 14 dias. 
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5.6.2.2. Propofol e Síndrome de Infusão do Profofol (PRIS) 

 

A utilização de perfusões contínuas de propofol em doses superiores a 4mg/Kg/h por 
mais de 48h está associada a um aumento de incidência do PRIS.  

Estesíndrome caracteriza-se por acidose metabólica, hipertrigliceridémia, hipotensão e 
arritmias. Pode também existir lesão renal aguda, rabdomiólise e disfunção hepática. 

Todos os doentes com perfusões de propofol, qualquer que seja a dose, por mais de 48h 
devem ter os seguintes parâmetros analíticos vigiados: 

 Triglicerídeos (às 48h e posteriormente de 3/3 dias) 
 CK (às 48h e depois diariamente) 
 Lactatos (GSA’s) 

Se existir suspeita de PRIS deve suspender-se de imediato a perfusão de propofol e 
utilizar-se outro fármaco para a sedação do doente. 

6. Protocolo de Delirium no doente crítico 
 

6.1. Definição, incidência e fatores de risco 

 

Delirium trata-se de um síndrome caracterizado por disfunção cerebral de início agudo 
que se caracteriza por uma perturbação da consciência e da cognição, que se 
desenvolve num curto espaço de tempo e flutua no tempo. Os sintomas cardinais do 
delirium são: 
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 Perturbação da atenção (redução da capacidade de direccionar, focalizar, manter e 
mudar a atenção); 

 Alterações cognitivas (ex: défice de memória, desorientação) ou perturbações da 
perceção (ex: alucinações). 

 Alterações do padrão de sono, atividade psicomotora ou perturbações emocionais 
também podem fazer parte do quadro de delirium. 

Os doentes podem apresentar-se agitados - delirium hiperactivo -, calmos e letárgicos - 
delirium hipoactivo - ou podem apresentar um quadro misto – delirium misto. 

Estima-se que o delirium afecte até 80% dos doentes ventilados mecanicamente 
internados nas UCI.  

O delirium é um factor independente de mau prognóstico nos doentes críticos, estando 
associado a aumento da mortalidade, do tempo de internamento, custos e disfunção 
cognitiva a longo prazo. 

Vários factores contribuem para o desenvolvimento deste síndrome. Estes podem estar 
relacionados com a própria doença aguda que motivou o internamento na UCI (um score 
de gravidade alto na admissão é um factor de risco independente para o desenvolvimento 
de delirium), com os cuidados de saúde (ex: utilização de fármacos sedativos, opióides, 
contenção física do doente) ou com antecedentes do próprio doente (ex: alcoolismo, 
demência pré-existente, HTA).  

6.2. Avaliação do delirium 

 

A avaliação do delirium deve ser realizada em todos os doentes pelo menos 2 vezes por 
dia pelo médico e enfermeiro. 

Para a avaliação do delirium deverá ser utilizada a escala CAM-ICU (Confusion 
Acessment Method for the ICU) – ver figura em baixo.  

Para realizar esta avaliação o doente tem que estar com RASS>-4 (-3 até +4). Assim, nos 
doentes que cumprirem este critério aplica-se a escala CAM-ICU. 
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6.3. Registos 

O resultado da avaliação do delirium deverá ser registado em Diário Clínico Médico e nos 
registos de enfermagem da seguinte forma: 

 Delirium presente: + 
 Delirium ausente: - 
 Delirium não avaliável: NA 

 

6.4. Prevenção e tratamento do delirium 

6.4.1. Tratamento da doença aguda 

 

Como referido anteriormente, um dos factores responsáveis pelo aparecimento de 
delirium no doente crítico é a sua doença aguda (ex: sépsis, alterações metabólicas) 
sendo fundamental o seu tratamento. É também fundamental identificar e tratar vários 
factores relacionados com a doença aguda ou com o seu tratamento e que contribuem 
para o delirium:  

 Infecção 
 Presença de dispositivos médicos 
 Má nutrição 
 Anomalias electroliticas 
 Hipoxia e hipercapnia 
 Anemia 
 Provavelmente uso de opioides e propofol 
 Fármacos que possam contribuir para o delirium (medicação com propriedades 

anti-colinérgicas, anti-depresivos tricíclicos, anti-histamínicos, anti-
espasmódicos, anti-psicóticos de primeira geração, anti-eméticos, corticóides, 
petidina.  

6.4.2. Medidas não farmacológicas 

 

Ver protocolo de analgesia. 

 

6.4.3. Medidas farmacológicas: 

6.4.3.1. Prevenção 

Neste momento não há evidência científica que suporte a utilização de fármacos para a 
prevenção do delirium no doente crítico. 

Nos doentes com fatores de risco o uso de dexmedetomidina como sedativo parece 
reduzir a incidência de delirium.  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6.4.3.2. Tratamento 

Deverá ser retomada a medição crónica o mais precocemente possível.  

O tratamento do delirium farmacológico só deve ser iniciado depois de excluídas outras 
causas e de gaerantido o tratamento analgésico e sedativo adequado.  

Poderam ser utilizados indutores do sono, no caso de doentes com ciclo do son/vigília 
alterado, tais como: Ex: Zolpidem 5 a 10 mg via enterica, clonidina 75mcg a 150 mcg via 
enterica/dexmedetomidina EV de acordo com protocolo, Melatonina 2 a 10 mg via 
entérica. 

O haloperidol e os antipsicóticos atípicos são os fármacos mais utilizados para o 
tratamento do delirium hiperactivo nos doentes críticos.  

Haloperidol 
Embora de uso frequente, não existe evidência que suporte o uso de haloperidol para 
diminuição da duração do delirium em doentes nas UCI. 

Pode ser administrado em bólus de 1-5mg ev a cada 20min até controlo da agitação, 
podendo depois ser administrado em bólus de 6/6h ou perfusão ev. A dose diária máxima 
não está definida mas estão descritas perfusões de até 200mg/dia sem efeitos 
secundários. 

 

Antipsicóticos atípicos 
Existe alguma evidência de que os antipsicóticos atípicos podem reduzir a duração do 
delirium em doentes nas UCI. 

Quetiapina: Pode ser administrado na dose inicial: 25-50mg po de 12/12h. A dose pode 
ser aumentada 50mg 12/12h a cada 24h dependendo da resposta clínica, até dose 
máxima de 400mg/dia.  Atenção: Redução da dose na insuficiência hepatic 

Olanzapina: Pode ser útil em doentes sem via oral. Deve ser administrado SL na dose 2,5 
a 5mg po de 24/24h.  

6.5. Síndrome de Abstinência 

O síndrome de abstinência constitui uma subcategoria do delirium relacionada com a 
abstinência do consumo crónico de álcool, drogas de abuso ou fármacos que o doente 
possa fazer cronicamente (ex: benzodiazepinas) ou interrupção abrupta de sedativos ou 
opioids utilizados durante o seu tratamento na UCI. 

Está por norma associado a quadro de delirium hiperactivo e alguns sinais e sintomas 
como hipersudorese, piloerecção, midríase, lacrimejo, rinorreia, vómitos, diarreia, 
cólicas abdominais, taquicardia, hipertensão, irritabilidade, mialgias e aumento da 
sensibilidade à dor. No caso da descontinuação abrupta de benzodiazepinas podem 
mesmo surgir convulsões. 
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6.5.1. Prevenção 

Desmame progressivo dos sedativos e opióides quando a sua  administração 
ultrapassar os 7 dias. 

6.5.2. Tratamento 

Administração de benzodiazepinas no tratamento do Síndrome de  abstinência alcoólica 
ou de benzodiazepinas.   

Ponderar uso de benzodiazepinas, clonidina, dexmedetomidina, metadona e 
antipsicóticos de acordo com o contexto clínico e de acordo com a medicação crónica 
do doente.  
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ANEXO XIV 

Protocolo de Desmame Ventilatório 
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ANEXO XV 

 Escala BPS 
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ANEXO XVI 

RX Tórax 22/10/2023 
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ANEXO XVII 

RX Tórax 23/10/2023 
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ANEXO XVIII 

Tabela Peak Expiratory Flow Rate 
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ANEXO XIX 

Avaliação imagiologica diária 
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 Raio X 25/10/2023                                       Raio X 26/10/2023                  

 

 

 

       Raio X 27/10/2023 
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 ANEXO XX 

Escala Visual Analógica EVA 
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APÊNDICE XIII 

Folhetos informativos sobre inaloterapia 
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