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Resumo

A reabilitacdo respiratoria na pessoa em situagdo critica, submetida a ventilagdo mecanica
invasiva, ¢ essencial para prevenir complicagdes, facilitar o desmame, recuperar a fungao
respiratdria e promover autonomia. Este relatdrio, analisa o contributo do enfermeiro de
reabilita¢do, na implementagdo de programas de reeducagdo funcional respiratéria na pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva, com recurso a uma revisao sistematica da
literatura. Explanamos uma analise reflexiva das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista de reabilitacdo adquiridas durante os ensinos cinicos, no qual se
procedeu a articulagdo com a evidéncia cientifica e a experiéncia desenvolvida enquanto
estudante. A realizacdo do relatdrio, integra os referenciais tedricos de enfermagem de Afaf
Meleis e de Anne Casey como modelos orientadores da aquisi¢do de competéncias. Entre as
competéncias desenvolvidas, destaca-se a promo¢dao da adesdo do utente ao processo
terapéutico, refletindo a importancia da sua participacdo ativa no percurso de recuperagao.
Esta adesdo ao plano de reabilitacio revelou-se determinante para a eficacia das

intervengdes, potenciando os ganhos funcionais, a autonomia e a continuidade dos cuidados.

Palavras-chave: Adesdo Terapéutica; Enfermagem de Reabilitagdo; Reeducagdo Funcional

Respiratoria; Reabilitagdo respiratoria; Ventilagdo Mecanica Invasiva.



Abstract

Respiratory rehabilitation in critically ill patients undergoing invasive mechanical
ventilation is essential to prevent complications, facilitate weaning, restore respiratory
function, and promote autonomy. This report analyzes the contribution of rehabilitation
nurses in the implementation of functional respiratory reeducation programs in patients
undergoing invasive mechanical ventilation, using a systematic review of the literature. We
present a reflective analysis of the common and specific skills of the specialist rehabilitation
nurse acquired during clinical teaching, in which we linked scientific evidence and the
experience developed as a student. The report incorporates the theoretical nursing
frameworks of Afaf Meleis and Anne Casey as guiding models for skills acquisition. Among
the competencies developed, the promotion of patient adherence to the therapeutic process
stands out, reflecting the importance of their active participation in the recovery process.
This adherence to the rehabilitation plan proved to be decisive for the effectiveness of the

interventions, enhancing functional gains, autonomy, and continuity of care.

Key-words: Therapeutic Adherence; Rehabilitation Nursing; Functional Respiratory
Reeducation; Respiratory Rehabilitation; Invasive Mechanical Ventilation.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular (UC) Estidgio de Natureza Profissional II e
Relatério, inserida no 1° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, foi-nos dada

a oportunidade de realizar o presente relatorio.

O Curso a decorrer nesta edi¢ao na Escola Superior de Satde de Santarém, ¢ realizado
em associacdo com a Escola Superior de Enfermagem Sao Francisco das Misericordias e a
Escola Superior de Satde do IP Leiria. O plano curricular do curso integra no 1° ano/2°
semestre a UC Estagio de Natureza Profissional I, a qual totaliza 405 horas, das quais 252
horas correspondem a tipologia estagio, integrando os processos neurolégico-
traumatoldgico (vascular, degenerativo e traumatoldgico). O Estdgio de Natureza
Profissional II e relatorio, totaliza 810 horas de trabalho, das quais 311 horas sdo de tipologia
Estagio, integrando os processos cardiorrespiratorio, orto-traumatologico e area de opgao,

que no nosso caso ocorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos.
O relatério tem como objetivos:

e Expor o processo de desenvolvimento da tematica “Contributo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na implementacdo de programas de
reeducacdo funcional respiratéria em pessoas submetidas a ventilagdo mecanica

invasiva”, com recurso a uma revisao sistematica da literatura.

e Descrever, de forma critica ¢ reflexiva, ¢ baseada na evidéncia, as atividades
desenvolvidas nos estdgios e que contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo, expressas, respetivamente no Regulamento n.° 140/2019 de 2019 e
Regulamento n.° 392/2019 de 2019. Refletiremos, igualmente sobre a aquisi¢do de

competéncias de Mestre.

A escolha do tema foi motivada por razdes de ordem pessoal e profissional, dado
exercermos fungdes enquanto enfermeira de cuidados gerais numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), onde ¢ comum estarem internadas pessoas submetidas a ventilagao

mecanica invasiva (VMI). O suporte ventilatério prolongado acarreta complicagdes que



afetam significativamente a capacidade funcional e qualidade de vida da pessoa em situagao
critica. Assim, consciente da complexidade dos cuidados a pessoa, ¢ imperativo reduzir o
tempo de VMI através de intervengdes especializadas e implementadas o mais precocemente
possivel. Apesar da presenca de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacao
(EEER) nestes contextos, verifica-se que, em alguns casos, a intervengdo € pouco

sistematizada, facto que surge associado a escassez de recurso humanos disponiveis.

O EEER, detentor de competéncias especificas na sua area de especialidade, assume
um papel central na implementacdo do processo de reabilitacdo, no dmbito das equipas
multidisciplinares (Ordem Enfermeiros, 2018). Assim, a ado¢do de um programa de
reabilitacdo respiratoria, que inclua exercicios respiratorios associados a mobilizagdo
precoce, constitui uma mais-valia para a pessoa internada em UCI, promovendo ganhos
funcionais e psicologicos, que contribuem para o sucesso do desmame ventilatdrio e uma

diminuigdo da duragdo da ventilagdo mecanica (ibidem).

Neste enquadramento, surgiu o interesse em aprofundar conhecimentos sobre esta
area e desenvolver competéncias especificas em Enfermagem de Reabilitacdo (ER), com o
objetivo de contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa em
situacdo de VMI, com especial enfoque na implementacdo de programas de reeducagdo
funcional respiratoria, que promovam a recuperagao funcional, bem como a dignidade da

pessoa em situagdo critica.

Consciente de que a mobilizagdo de Modelos e Teorias de Enfermagem permitem
que o enfermeiro intervenha com base em referenciais conceptuais, selecionamos a Teoria
das Transi¢des de Afaf Meleis e o Modelo de Parceria de Cuidados de Anne Casey como
orientadores do processo de aquisicdo de competéncias nos diferentes estagios, bem como

para a reflexdo que aqui se apresenta.

O relatério estd organizado de forma sequencial, iniciando com os objetivos do
relatorio, seguido pelo enquadramento da tematica sobre reabilitacdo respiratdria na pessoa
em situagcdo critica. Em seguida, apresenta-se arevisdo sistematica da literatura,
fundamentando a pratica em evidéncia cientifica. Posteriormente, sdo abordados
os referenciais tedricos que orientam o exercicio profissional e por fim, é apresentada
uma reflexdo critica sobre a aquisi¢do de competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, acompanhada da caracterizagdo dos ensinos

clinicos realizados.



Este documento encontra-se redigido segundo as regras do acordo ortografico
atualmente em vigor, as normas de elaboracdo de trabalhos escritos da Escola Superior de
Saude de Santarém. Em termos de referenciag@o bibliografica, foram adotadas as normas da

American Psychological Association (APA), 7.* edigdo.
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1. ENQUADRAMENTO DA TEMATICA EM ESTUDO

Na contemporaneidade, a medicina intensiva assume-se como uma area central e de
elevada complexidade no panorama dos cuidados de saude, refletindo o avango tecnologico,
cientifico e humano que tem marcado as ultimas décadas. As Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) configuram-se como ambientes altamente especializados, destinados ao
acompanhamento e tratamento de pessoas em situagdo critica, exigindo a atuacao de equipas
multidisciplinares dotadas de competéncias técnicas e cientificas avangadas (Prazeres et al.,
2021). O avango da medicina tem permitido melhorar as taxas de sobrevivéncia, gragas a
técnicas terapéuticas mais eficazes, profissionais mais qualificados e equipamentos cada vez
mais modernos (Teixeira et al., 2022).
No entanto, este aumento da sobrevivéncia também trouxe novos desafios. As pessoas que
permanecem muito tempo internadas em UCI e que precisam de tratamentos invasivos, como
a ventilacdo mecanica invasiva, tém maior risco de desenvolver complicagdes que podem
dificultar de forma importante a sua recuperacdo. Em Portugal, no ano de 2022, ocorreram
6 503 internamentos por patologias do foro respiratorio que exigiram VMI, constituindo
estas situagdes para custos de internamento mais elevados e uma maior mortalidade

(Observatoério Nacional Doengas Respiratorias [ONDR], 2023).

O surgimento do Sindrome Pds-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI)
evidencia a existéncia de sequelas fisicas, cognitivas e psicologicas persistentes apds a alta,
as quais condicionam o retorno a funcionalidade prévia e a qualidade de vida (Smith &
Rahman, 2023; Collet et al., 2023). Entre estas, destacam-se a fraqueza muscular adquirida
em cuidados intensivos, a disfungdo do diafragma e alteracdes respiratorias associadas a

ventilagdo prolongada (Farinho & Ferreira, 2018; Dong et al., 2021).

A VMI constitui uma intervencdo vital (“/ife-saving”’) nos casos em que ocorre
comprometimento da ventilagdo pulmonar e/ou das trocas gasosas, impossibilitando a
pessoa de manter uma ventilacao espontanea eficaz (Hess et al., 2021). Esta técnica assume-
se como um suporte terapéutico fundamental, ao assegurar a oxigenacdo e a eliminagdo

adequada de dioxido de carbono, preservando o equilibrio 4cido-base e a homeostase interna,
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especialmente em situagdes de insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica, resultante de

disfun¢des pulmonares ou sistémicas (Epstein, 2009; Goligher et al., 2016).

O principal objetivo da VMI ¢ manter a permeabilidade das vias aéreas e promover
uma ventilagdo adequada, reduzindo o trabalho respiratorio e garantindo niveis satisfatorios
de oxigenacdo e ventilagdo alveolar (Tawhai & Chase, 2015). Deste modo, esta técnica
substitui temporariamente o esfor¢o ventilatorio, enquanto decorre a reversdao dos processos
patologicos subjacentes e a recuperagdo da fun¢do pulmonar (Bartolomeu & Rodrigues,

2021).

Importa ressalvar, que doenga critica pode resultar de varios motivos, como sejam
cirurgia, trauma, infecdo ou agudizagdo de uma condi¢do prévia existente, e resulta na
faléncia de um ou mais 6rgaos, necessitando de cuidados médicos e de enfermagem, entre

outros, normalmente providenciados numa UCI (Renner, 2023).

Atualmente, com o desenvolvimento tecnoldgico dos ventiladores existem varias
modalidades terapéuticas que se adequam melhor & situacdo especifica de cada pessoa.
Qualquer modalidade consiste numa relagdo entre volume e pressdo. Assim as modalidades
de ventilacdo, podem dividir-se em controlada, assistida, espontanea e, nos ventiladores mais
recentes, em automode. Na ventilagdo controlada, o ventilador assume o controlo total da
ventilacdo. O utente tem pouca ou nenhuma drive respiratoria e todo o trabalho respiratorio
¢ desempenhado exclusivamente pelo ventilador. Na ventilacdo assistida, a ventilacdo ¢é
adaptada a pessoa com algum frigger respiratorio sendo estes assistidos na ventilagao,
conjugando a capacidade da pessoa com a ajuda do ventilador. No caso da ventilagdo
espontanea, o trabalho respiratério € praticamente da pessoa, o que exige que a mesma esteja
acordada, e, portanto, minimamente sedada, de modo que seja capaz de fazer uma respiragao
espontanea. Na ventilacdo automode, apenas presente em ventiladores mais recentes, existe
a possibilidade de realizar a conjugacdao de modalidades de forma a tirar o melhor proveito
da capacidade da pessoa, alterando o modo ventilatério autonomamente de acordo com a

drive respiratoria da mesma (Bartolomeu & Rodrigues, 2021).

Apesar da sua inquestionavel importancia na manutencdo da vida, a VMI ndo esta
isenta de riscos. O seu uso prolongado tem sido identificado como um fator associado a
diversas complicacdes, que justificam a necessidade de reduzir a sua duracdo sempre que
clinicamente possivel (Burns et al., 2021). Entre estas complicagdes, destacam-se o

barotrauma, as altera¢des cardiovasculares e gastrointestinais, a pneumonia associada a
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ventilagdo (PAV), as assincronias ventilatorias e a extubagao acidental (Hetland et al., 2018;
Urden et al., 2022). Dong et al., (2021) e Barcelos et al (2020) destacam ainda, como
complicagdes, atelectasias, estase pulmonar, diminuicdo da atividade mucociliar e atrofia
dos musculos respiratorios, em particular do diafragma. Esta tltima, contribui
significativamente para a dificuldade no desmame ventilatorio, prolongamento da VMI,

aumento da morbilidade e extensdo do internamento hospitalar (Magalhaes et al., 2017).

Estes efeitos adversos ndo s6 prolongam o tempo de internamento e dificultam o
desmame ventilatorio, como agravam o estado funcional da pessoa e aumentam os custos

em saude (Farinho & Ferreira, 2018).

Perante esta realidade, torna-se imperativo adotar estratégias de intervengao precoce
que promovam a recuperacao funcional e reduzam as complicagdes associadas a imobilidade
e ao suporte ventilatorio. E neste contexto que se evidencia o papel do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), cuja intervengdo assume relevancia
crescente nas UCI. A Enfermagem de Reabilitacdo, enquanto area de especializagdo, centra-
se na maximizacao do potencial funcional, na preven¢do da incapacidade e na promocgao da

autonomia e da qualidade de vida da pessoa (Pestana, 2016; OE, 2019).

Assim, no panorama atual da medicina intensiva, o EEER assume-se como um agente
essencial na equipa multidisciplinar, articulando ciéncia, técnica e humanismo para garantir
que a sobrevivéncia a doenga critica se traduza, efetivamente, em recuperacao funcional,

autonomia e dignidade.

1.1 ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA SUBMETIDA A VENTILACAO
MECANICA INVASIVA

Durante o periodo de ventilag¢do invasiva, ¢ frequente o desenvolvimento de fraqueza
muscular generalizada, associada a imobilidade e a inatividade prolongada. A mobilizagdo
precoce surge, neste contexto, como uma intervengdo essencial para prevenir a perda de
massa muscular e preservar a capacidade funcional (Reis et al., 2021). O programa de
mobilizagdo precoce, ainda que ajustado a condigdo clinica da pessoa, deve seguir um padrao
progressivo de incremento da atividade, iniciando-se com mobilizagdo passiva e evolui,
gradualmente, até & deambulacdo, logo que a estabilidade hemodinamica e respiratoria o
permita (Azevedo & Gomes, 2015). O reforco da forca muscular, particularmente da

musculatura inspiratoria, contribui para o aumento da resisténcia ao esfor¢o, reducdo da
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dispneia e melhoria da tolerancia ao exercicio (Bartolomeu & Soares, 2021; Outeiro &
Soares, 2021). Para Azevedo e Gomes (2015), o restabelecimento da for¢a muscular, ¢é
fundamental para a melhoria do desempenho fisico e para a recuperagdo da independéncia

possivel na realizagdo das Atividades de Vida Diaria.

O processo de desmame ventilatorio requer uma abordagem sistemadtica e
multidimensional, sendo frequentemente orientado por protocolos que visam reduzir o risco
de faléncia respiratoria e complicagdes associadas (Outeiro & Soares, 2021; Cordeiro &
Menoita, 2012). Um desmame precoce pode desencadear eventos adversos, como
insuficiéncia ventilatoria, dificuldades na eliminagdo de secre¢des ou stress cardiovascular
(Vaz et al., 2011), enquanto o desmame tardio promove o descondicionamento muscular e
prolonga o tempo de ventilagdo. Assim, a interven¢do do EEER assume um papel central,
integrando medidas de reabilitagdo funcional e respiratoria que favorecam a recuperacgao da

autonomia ventilatéria e funcional.

Assim, a reabilitagdo respiratdria, enquanto dominio especializado da Enfermagem
de Reabilitagdo, assume-se como uma componente essencial dos cuidados a pessoa em
situacdo critica submetida a VMI. Embora nem sempre seja possivel distinguir quais
sequelas resultam da doenca e quais resultam do internamento, podemos afirmar que, quanto
mais eficaz for o tratamento de suporte — incluindo a interven¢do do EEER — maior sera
a protecdo da pessoa contra complicacdes. A implementacdo de um programa
individualizado de reabilitacdo precoce e de desmame ventilatdrio, contribui para reduzir o
nivel de dependéncia na alta e favorecer uma recuperagdo funcional mais rapida e completa

(Bartolomeu & Rodrigues, 2021).

1.2 REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA A PESSOA SUBMETIDA A
VENTILACAO MECANICA INVASIVA: INTERVENCAO DO ENFERMEIRO DE
REABILITACAO

De acordo com Santos (2024), “a reeducagdo funcional respiratoria (RFR) ¢ uma
abordagem terapéutica que emprega principalmente o movimento na sua intervengao, de
forma a restaurar o padrao funcional respiratdrio, considerando-se igualmente que deve ser
uma parte integrante de programas de reabilitagdo respiratoria”. Neste mesmo sentido, a
Ordem dos Enfermeiros (2018) define a RFR como “um conjunto de técnicas de controlo da
respiragdo, posicionamento € movimento [...] com a finalidade de restabelecer o padrao

funcional respiratorio”.
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Complementando esta perspetiva, alguns autores, descrevem a RFR como uma
intervengdo terapéutica ndo invasiva e desprovida de efeitos adversos, que integra um
conjunto de técnicas baseadas no controlo da respiracdo, no posicionamento € no
movimento, orientadas para a otimizagdo da ventilagdo alveolar, das trocas gasosas e da
redu¢do dos sintomas associados as alteragdes fisiopatologicas da doenga (Menoita, 2012;
Gomes & Ferreira, 2016). Assim, a RFR constitui uma estratégia terapéutica segura e eficaz,
centrada na recuperacdo da fungdo respiratoria e na promog¢do da funcionalidade global,

sendo uma area de intervengao diferenciada do EEER (Gomes & Ferreira, 2016; OE, 2018).

Segundo Bartolomeu & Rodrigues (2021) a intervencdo do EEER organiza-se em
quatro fases distintas: a preparacdo para a ventilagdo mecanica invasiva, durante a ventilagdo

mecanica invasiva, durante o desmame ventilatorio e apos a ventilagdo mecanica invasiva.

A primeira fase ¢ dedicada a preparagdo da pessoa para a ventilagdo mecanica
invasiva. Nesta fase a atuagdo do EEER centra-se na diminui¢ao do esforgo respiratdrio e na
minimizagdo do impacto emocional associado a experiéncia de insuficiéncia respiratoria,

nomeadamente ao nivel de ansiedade e do medo.

Com o objetivo de otimizar a ventilagdo e promover a eficacia das trocas gasosas, o
EEER recorre a implementacao de exercicios de controlo respiratorio e a técnicas de higiene
bronquica, que facilitam a mobilizagdo e a remocdo de secre¢des das vias aéreas (Sousa,
Duque, & Ferreira, 2012). A acumula¢do de secre¢des bronquicas, contribui para a
deterioragdo da oxigenacao e para o aumento do trabalho respiratorio, constituindo um fator
de risco para a progressao para VMI. Neste sentido, a intervengdo precoce e dirigida do
EEER, pode interromper este ciclo reduzindo a necessidade de abordagens ventilatorias mais

invasivas.

Entre as estratégias terapéuticas possiveis, destacam-se o Ciclo Ativo da Respiragao,
a técnica de expiragdo for¢ada (ou “huffing”), bem como o ensino e treino da tosse eficaz. A
selecdo destas técnicas deve ser baseada na avaliacdo clinica da pessoa e ajustada a sua
capacidade funcional e nivel de colaboragdo, tendo em vista a melhoria da fungdo

respiratdria e a prevengdo da deterioracao do quadro clinico.

A segunda fase incide durante o periodo em que a pessoa esta sob VMI. A atuagdo
do EEER tem como objetivo promover a sincronia e adaptagdo ventilatéria, melhorar a

relacdo ventilagdo/perfusdo, corrigir posi¢cdes viciosas e antidlgicas defeituosas, manter a
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permeabilidade das vias aéreas, mobilizar e eliminar secreg¢des (Sousa, Duque, & Ferreira,

2012).

E amplamente reconhecido que, na pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva,
os mecanismos fisiologicos de depuragdo das vias aéreas, encontram-se significativamente
comprometidas. A presenca de uma via aérea artificial, uma humidificacdo inadequada das
vias respiratorias e a imobilidade relativa da pessoa, constituem fatores determinantes para

a retencao de secre¢des bronquicas (Volpe, Guimaraes & Morais, 2020).

Embora a aspiracdo de secregdes constitua uma pratica comum para a remog¢ao de
secregdes acumuladas, esta técnica apresenta limitagdes, uma vez que permite a eliminagao
apenas das secrecdes presentes nas vias aéreas superiores até, aproximadamente, aos
bronquios de terceira ordem. Deste modo, torna-se necessario recorrer a técnicas
complementares que promovam a mobilizagdo das secre¢des, da periferia pulmonar em

direcdo as vias aéreas centrais, facilitando, posteriormente, a sua remocgao eficaz.

Exercicios respiratorios, como a reeducagdo abdomino-diafragmatica e a reeducacao
costal — tanto seletiva como global — ajudam a reduzir a ansiedade, melhoram o padrao
ventilatdrio, facilitam a adaptacdo a ventilagdo mecanica e contribuem para preservar ou
recuperar a mobilidade do diafragma (Testas & Testas, 2008). Da mesma forma, as técnicas
de expansdo pulmonar, que t€m como objetivo otimizar a relagdo ventilagdo/perfusdo em
pessoas em ventilagdo mecanica, devem ser selecionadas de acordo com o diagndstico

funcional (Gosselink et al., 2011; Berney et al., 2012).

Em pessoas submetidas a VMI podem ser utilizadas diversas estratégias terap€uticas,
como: hiperinsuflacdo manual ou realizada pelo ventilador, hiperinsuflagdo combinada com
compressdo toracica na fase expiratdria, manobras subitas de compressdo-descompressao
toracica, ajuste da PEEP, ventilagdo dirigida, posicionamentos especificos e tosse
mecanicamente assistida, também conhecida como cough assist (Bartolomeu & Rodrigues,

2021).

Importa sublinhar a relevancia das estratégias de posicionamento corporal como parte
integrante da intervencao terapéutica, uma vez que estas, contribuem para a otimizagdo da
ventilacdo e facilitam a drenagem postural das secregdes, potenciando os efeitos das técnicas

anteriormente referidas.

A reabilitagdo respiratoria e a realizacdo regular de exercicios respiratorios

organizados, revelam-se estratégias eficazes para prevenir complicagdes ao nivel do sistema
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respiratdrio e corrigir alteragdes da ventilacdo. Estas intervengdes contribuem de forma

importante para melhorar a fun¢do pulmonar (Machado M,2008).

A terceira fase da intervengdo do EEER incide sobre o desmame ventilatorio. Este
deve ser iniciado o mais precocemente possivel, sendo preconizada uma avaliagdo diaria da

presenca de critérios para a progressao do desmame.

A perda de for¢a muscular, a atrofia dos musculos respiratdrios, as alteragcdes de
pressdo nas vias aéreas e as complicagdes associadas a sedagdo e curarizagdo, comprometem
a distensdo das vias aéreas, traduzindo-se em altera¢des no recrutamento alveolar e que
influenciam desfavoravelmente as capacidades e volumes pulmonares. A eficacia da relagao
ventilacdo/perfusdo pulmonar, a capacidade cardiovascular e neuromuscular, o estado
nutricional e a condi¢ao psicoldgica do utente, sdo tudo fatores a ter em conta no sucesso da

extubagdo, o que faz do desmame ventilatoério um processo multifatorial (Elew et al., 2022).

As intervengdes convencionais mais utilizadas para atingir o proposito do desmame
ventilatorio sdo, segundo Magalhdes e colaboradores (2017): provas de ventilagdo
espontanea, ventilacdo ndo invasiva (VNI), treino muscular inspiratério e mobilizagdo

precoce.

Os programas de Reeducagdo Funcional Motora (RFM) e de Reeducagao Funcional
Respiratoria (RFR) implementados em unidades de cuidados intensivos, tém demonstrado
ganhos expressivos na forca muscular e na capacidade funcional das pessoas, contribuindo
positivamente para o sucesso do desmame ventilatorio. Embora nao exista consenso quanto
a frequéncia, intensidade e duragdo ideais das intervengdes, os programas de RFR centrados
no fortalecimento muscular respiratdrio, controlo da ansiedade e eliminacdao de secregdes

revelam-se eficazes (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018).

O treino dos musculos respiratorios pode funcionar como uma terapia complementar
eficaz. Este tipo de intervenc¢do segue os mesmos principios utilizados no treino de forca e
resisténcia dos musculos periféricos, como a sobrecarga progressiva, a individualizagdo, a
especificidade e a reversibilidade. Tal como acontece nos musculos esqueléticos, os
musculos respiratorios respondem com maior desenvolvimento de fibras do tipo II quando
sujeitos a treinos de forca, e de fibras do tipo I quando expostos a treinos de resisténcia.
Embora os programas de treino muscular respiratorio possam melhorar tanto a for¢a como a

resisténcia destes musculos, na pratica clinica os métodos existentes t€ém demonstrado maior
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eficdcia e sdo mais utilizados sobretudo, para aumentar a forca muscular respiratoria (Bausek

& Berlin, 2019).

O treino muscular respiratério que aplica resisténcia ao fluxo inspiratério, ¢é
conhecido como treino muscular inspiratorio, sendo particularmente recomendado para
pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva. Este método trabalha de forma
especifica os musculos respiratorios — sobretudo o diafragma — responsavel por gerar
pressdes intratoracicas negativas e por aumentar o volume da caixa tordcica durante a

inspiracdo (Bausek & Berlin, 2019).

Além do diafragma, outros musculos participam na inspiragdo: os intercostais
externos, que garantem a mobilidade e expansdo da caixa toracica, os musculos escalenos e
o esternocleidomastoideo, que contribuem para a elevacdo do toérax neste movimento.
Vorona et al (2018) corrobora, afirmando que este treino incide sobre o diafragma e os outros
musculos acessorios da inspiracdo, com o objetivo de aumentar a forga e a resisténcia, o que
se traduz em melhorias significativas da forga inspiratoria e numa potencial reducdo do

tempo de internamento

O treino de forca dos musculos inspiratorios aumenta a resisténcia ao esforgo, atrasa
o aparecimento da fadiga e melhora tanto a tolerancia ao exercicio quanto o desempenho
respiratdrio. Este tipo de treino pode ser realizado através de trés modalidades principais:
hiperpneia normocépnica, treino inspiratorio resistido e treino baseado em pressdo

(Gosselink et al., 2011; Silva et al., 2013).

Apesar de ainda ndo existir uma estratégia universalmente aceite para o desmame da
VMI, o Treino dos Musculos Inspiratérios (TMI) apresenta-se como uma intervencao
preventiva da degradacdo muscular, garantindo um estimulo que promove ganhos de for¢a
e resisténcia. E considerado um método seguro e bem tolerado pela pessoa em situacio
critica (Verona et al., 2018). Neste processo, a preservacao do “drive” respiratério e a
manuten¢do de niveis adequados de forca e resisténcia muscular, constituem fatores
determinantes (Magalhaes et al., 2018) podendo ser iniciado ap6s 24 horas de ventilagdo e a

duragdo dos programas varia entre trés dias e seis semanas (Vorona et al., 2018).

Diversos estudos tém evidenciado que o TMI promove o aumento da forca e
resisténcia muscular inspiratdria e expiratoria, favorecendo o desmame ventilatorio.

Contudo, a sua influéncia na duragao total da VMI ainda ¢ controversa, uma vez que algumas
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investigagdes demonstram melhorias no sucesso do desmame, mas ndo na duragdo do

suporte ventilatorio (Ratti et al., 2022).

A mobilizagao precoce revela-se igualmente determinante no processo de desmame,
contribuindo para o aumento da for¢a muscular global, prevencdo de contraturas articulares

e melhoria da forga inspiratdria.

Na pessoa ventilada, esse fortalecimento recai especialmente ao nivel dos membros
superiores (grupos musculares que estabilizam a caixa toracica e musculos acessorios da
respiracdo), proporcionando um acréscimo de forca muscular inspiratéria (Ordem dos

Enfermeiros, 2018).

Na quarta fase da intervencdo do EEER, correspondente ao periodo subsequente a
descontinuacdo da ventilagdo mecénica invasiva, o programa de reabilitagdo respiratoria
continua, centra-se na monitorizacdo das possiveis complicagdes que possam comprometer
a funcdo respiratoria da pessoa, conduzindo a regressdo dos progressos anteriormente
obtidos. Nesta fase, recomenda-se a implementacdo de técnicas de expansao e de limpeza
bronquica, eficazes no tratamento e prevencao de atelectasias bem como na melhoria da

capacidade vital e da compliance pulmonar (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

A manuteng@o de uma tosse eficaz ¢ fundamental para garantir a permeabilidade das
vias aéreas, sendo essencial o treino e refor¢o das técnicas de tosse. A gestdo otimizada da
limpeza das vias aéreas depende da identificag¢do precoce da ineficécia da tosse, cabendo ao
EEER adotar estratégias que potenciem a sua eficacia. A avaliagdo do pico de fluxo de tosse
assistido, constitui um importante indicador da capacidade do utente para eliminar secre¢des

de forma eficiente.

Wang e colaboradores (2018) observaram que, programas intensivos de reabilitagdo
respiratdria reduzem a taxa de reintubacdo e melhoram significativamente o Rapid Shallow
Breathing Index, indicador fundamental no processo de extubacdo. De forma semelhante,
Schreiber et al. (2019) concluiram que programas estruturados de reabilitacdo respiratoria
em UCI, sdo determinantes para o sucesso da extuba¢do. De acordo com Bartolomeu e
Rodrigues (2021), quanto maior o potencial funcional da pessoa e a adequacdo das

intervengoes as suas necessidades especificas, mais favoraveis serdo os resultados clinicos.

Gostariamos de destacar, que o EEER deve promover a participagdo ativa da pessoa,
tanto por meio do seu envolvimento nos processos de tomada de decisdo, como através da

promogao de estratégias que incentivem e motivem a sua participagdo efetiva no processo

19



de recuperacdo. De destacar ainda, que a comunicagdo e suporte emocional sdo dimensdes

centrais na promocao da dignidade e bem-estar na pessoa.

No que diz respeito & dimensdo da comunicacdo, diferentes autores referem que a
VMI ao interferir com a comunicagdo verbal, gera ansiedade, medo, frustracdo, sensacao de
desamparo, isolamento, risco de depressdo e stress pos-traumatico (Danielis et al 2020;

Brambilla et al 2025; Holm et al 2020).

Entre as estratégias de comunicag¢do utilizadas com a pessoa submetida a ventilagdo
mecanica invasiva, Sias et al. (2022), através de uma umbrella review, destacam o recurso a
gestos, expressdes faciais e linguagem corporal, o contacto tatil, a utilizagdo de materiais
como lapis e papel, quadros com letras do alfabeto, placas com palavras e imagens, tubos de
traqueostomia com dispositivos facilitadores da fala e tecnologias de comunicagdo
aumentativa. Assim, a promog¢ao de uma comunicacao eficaz entre o enfermeiro e a pessoa,
aumenta a sensa¢do de seguranca pois melhora a participagdo, proporciona cuidados

individualizados e de qualidade (Ghiasvand et al., 2023; Dithole et al 2017).

Apesar do avanco do conhecimento, subsiste a necessidade de aprofundar a
investigagcdo relativamente aos contributos especificos do EEER na implementagdo de
programas de reeducagdo funcional respiratoria em pessoas submetidas a ventilacio
mecanica invasiva. Assim, torna-se imprescindivel investir em investigacao sistematica que
permita consolidar e ampliar o corpo de conhecimento existente, contribuindo para
fundamentar praticas cada vez mais efetivas e centradas nas necessidades reais da pessoa em

situacado critica.
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2. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Segundo Pereira et al (2018) a revisdo sistemadtica da literatura (RSL) ¢ uma
abordagem metodoldgica organizada e exigente, visa reunir, analisar e sintetizar de forma
critica o conhecimento cientifico existente sobre um determinado tema. O seu objetivo €
responder a uma questdo de investigacdo claramente formulada, recorrendo a melhor
evidéncia cientifica disponivel, através de um processo transparente e reprodutivel. Para tal,
baseia-se num protocolo previamente definido, que contempla critérios de inclusdo e
exclusdo, métodos de pesquisa estruturados e uma avaliagdo critica dos estudos
selecionados, reduzindo o risco de viés e reforgando a credibilidade dos resultados obtidos

(Sousa et al., 2020).

Em termos de Enfermagem de Reabilitacdo, a RSL revela-se especialmente
importante, uma vez que possibilita a identificagdo de intervengdes eficazes, a analise dos
seus impactos nos resultados em satide e o suporte a pratica clinica fundamentada na
evidéncia cientifica. Desta forma, contribui para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados, favorecendo uma tomada de decisdo mais informada e promovendo
atualizacdo permanente dos profissionais, aspetos fundamentais num cendrio marcado pela

constante evolugao cientifica e tecnologica (Rodrigues & Fernandes, 2021).
2.1 METODOLOGIA

De acordo com a Joanna Briggs Institute (JBI) as perguntas de revisdo orientam e
direcionam o desenvolvimento de critérios de revisdo especificos para a promogdo de uma
pesquisa mais eficaz (Aromataris et al., 2024). Assim, para a constru¢do da questdo de
pesquisa recorreu-se ao método PICO (Populagdo, Intervengdo, Comparagdo, Outcome),
para construir uma pergunta clara e significativa relativamente a evidéncia textual

(Aromataris et al., 2024). Definiu-se assim a seguinte questdo de investigagdo PICO: “Quais
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os contributos do Enfermeiro de Reabilitacdo na implementa¢ao de programas de reeducagao

funcional respiratdria em pessoas submetidas a Ventilagdo Mecanica Invasiva?’

Para o efeito, comegamos por realizar a validagdo dos descritores nas plataformas
Mesh (Medical Subject Headings) e Decs (Descritores em Ciéncias da Saude). Para a
identificacdo de estudos relevantes sobre a tematica, combinamos descritores e termos livre
com expressdes boleanas AND e OR, resultando na seguinte expressdo de pesquisa:
("Respiration, Artificial"[MeSH] OR “invasive mechanical ventilation” OR "Intensive
Care Units" [MeSH] OR "Critical Care"[MeSH] OR "Critical Illness"[MeSH]) AND
(“rehabilitation nursing”[MeSH] OR “rehabilitation nurse” OR “nursing care”[MeSH]
OR “critical care nursing” OR nurs®* OR “pulmonary rehabilitation”[MeSH] OR
“respiratory rehabilitation” OR “Rehabilitation”[MeSH] OR “Exercise Therapy”[MeSH]
OR “respiratory muscle training” OR “inspiratory muscle training” OR “early
mobilization”[MeSH]) AND (“spontaneous breathing trials” OR “ventilation duration”
OR “duration of mechanical ventilation” OR “extubation”[MeSH] OR ‘respiratory
function” OR “Patient Satisfaction”[MeSH]).

Foram considerados como delimitadores da pesquisa: artigos publicados entre 2020
e 2025; disponiveis em texto integral e publicados em lingua portuguesa, inglesa e

espanhola. A pesquisa foi realizada pelo titulo e resumo, a 30 de Outubro de 2025.

Seguindo a estratégia PICO[D], os critérios de inclusdo podem ser estruturados da
seguinte forma: Participantes — pessoa com idade > 18 anos submetida a VMI; Intervengao
— Programas de Reeducagdo Funcional Respiratoéria desenvolvidos por EEER; Comparacao
- Nao aplicavel; Outcomes — Ganhos em satide (melhorias da funcionalidade a nivel
respiratorio, duragdo da VMI, dias de internamento em UCI, Satisfacdo do utente); Desenho
do estudo — Estudos de natureza qualitativa, bem como estudos observacionais,

experimentais, quase-experimentais e ensaios clinicos randomizados (RCTs).

Como criterios de exclusdao defenimos: Pessoas com idade < a 18 anos submetidos a
VMI; estudos cujos programas de Reeducacao Funcional Respiratoria foram desenvolvidos

por outros profissionais de saude; estudos secundarios e Protocolos de intervencgao.

Dois revisores analisaram de forma independente os titulos e resumos dos artigos
identificados. Posteriormente, procedeu-se a triagem dos artigos através da leitura do texto
completo. Definiu-se que as divergéncias de triagem entre os dois revisores seriem

resolvidas por meio da consulta a um terceiro revisor.

22



Foram identificados 861 artigos, dos quais 12 foram extraidos por se encontrarem
duplicados. Aplicando os critérios de inclusdo e exclusdo, na triagem por titulo e resumos,
10 artigos foram selecionados para leitura do texto completo. Destes, 4 foram excluidos pois
os programas de Reeducagdo Funcional Respiratoria foram desenvolvidos por outros

profissionais de saude (fisioterapeutas).

Assim, 6 artigos foram incluidos nesta revisao. De forma a assegurar a transparéncia
e rastreabilidade metodoldgica, o processo de selecdo dos artigos estd representado no

fluxograma PRISMA (Ver Figura do Apéndice I).

A avaliag@o do risco de viés foi realizada utilizando as ferramentas de avaliagdo
propostas pela Joanna Briggs Institute (JBI) para cada desenho de estudo (Ver tabela do
Apéndice II).

Considerando a heterogeneidade dos estudos, procedemos a uma analise tematica dos
resultados. Os resultados sdo apresentados numa tabela de sintese, onde identificamos: o
estudo incluido (autores, ano e pais), o desenho do estudo, os objetivos, a amostra, as

intervengdes e os principais resultados (Ver tabela do Apéndice I1I).
2.2 RESULTADOS DA PESQUISA

A pesquisa realizada resultou na identificacdo de seis artigos cientificos, publicados
entre 2020 e 2025. Relativamente ao contexto geografico, cinco estudos foram
desenvolvidos na China e um na Tailadndia, demonstrando uma predominancia de produgao

cientifica asiatica nesta area tematica.

No que respeita a populagdo em estudo, todos os participantes apresentam condi¢des
de saude de etiologia médica, incluindo insuficiéncia respiratoria, pneumonia, sepsis e

hemorragia do tronco cerebral, encontrando-se internados em UCI e submetidos a VML

Quanto ao desenho metodoldgico, um dos estudos € um ensaio clinico randomizado,
quatro sdo estudos quase-experimentais € um corresponde a um estudo de coorte
retrospetivo, refletindo uma diversidade de abordagens metodologicas utilizadas para avaliar
o impacto das interven¢des de enfermagem e de reabilitagdo respiratoria nos resultados

clinicos das pessoas.

No que diz respeito as intervengdes de enfermagem no ambito da reabilitagdo

respiratoria, apesar da diversidade dos programas implementados e da duragdo dos mesmos,
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identificam-se aspetos comuns, nomeadamente intervengdes estruturadas, precoces e

individualizadas.

Relativamente ao tipo de intervengdes implementadas, destacam-se quatro
dimensodes: preven¢ao de complicacdes associadas 8 VMI (Chen et al, 2021; Sun et al, 2021;
Jin et al, 2021; Yang et al, 2024; Ni et al, 2025; Supreeyatitikul et al. 2025), a mobilizag¢ao
precoce (Jin et al, 20215 Yang et al, 2024; Supreeyatitikul et al, 2025), educagdo para a saude
e apoio psicoldgico (Jin et al, 2021; Yang et al, 2024; Ni et al, 2025) e a reeducagdo funcional
respiratoria (Chen et al, 2021; Sun et al, 2021; Jin et al, 2021; Yang et al, 2024; Ni et al,
2025; Supreeyatitikul et al, 2025).

No primeiro dominio “Prevencdo de complicagdes associadas a VMI”, incluem-se
medidas como a elevagdo da cabeceira do leito entre 30 e 45°, higiene das vias aéreas e
cuidados orais com clorexidina, aspiragdo de secre¢des e drenagem subgldtica, bem como

suporte nutricional entérico e/ou parentérico.

O segundo dominio “mobilizagdo precoce”, abrange uma progressao gradual de
exercicios terapéuticos: numa primeira fase realizam-se exercicios passivos de mobilidade
articular nos membros superiores e inferiores; na segunda fase, mobilizagdo ativa de todos
os segmentos, incluindo o treino em cicloergdmetro no leito, € numa terceira fase, a
intervencdo progride para exercicios com carga nos membros superiores e inferiores,
dissociacdo pélvica e treino de transferéncia e mobilidade, incluindo sentar-se no leito,
assumir a posicdo ortostdtica, marcha assistida junto ao leito, utilizagdo de andarilho e,

subsequentemente, marcha independente sob supervisao.

O terceiro dominio “Educagdo para a saude e apoio psicoldgico”, integra intervengdes
centradas na pessoa, proporcionando orientagdo e suporte emocional, com o objetivo de

reduzir a ansiedade, potenciar a adesdo ao tratamento e promover o bem-estar.

Por fim, no quarto dominio da ‘“Reeducacdo funcional respiratoria”, sdo
implementados exercicios de respiracdo abdomino-diafragmatica, dissociacdo dos tempos
respiratdrios, expiracao forgada com labios semicerrados, inspiracao lenta e profunda, treino
dos musculos inspiratérios com dispositivos de resisténcia, manobras de vibrocompressao
com ou sem dispositivos e recrutamento pulmonar. Essas intervencdes integradas, visam
melhorar a fungdo respiratdria, prevenir complicagdes e favorecer a recuperagao global do

utente em UCIL.
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Estas intervencdes evidenciaram ganhos em satde, traduzidos em melhorias dos
parametros funcionais respiratorios, nomeadamente na pressao inspiratdria maxima, picos
de fluxo expiratdrio e valores de gasometria (Jin et al, 2021; Yang et al, 2024; Ni et al, 2025;
Supreeyatitikul et al, 2025), satisfacdo dos clientes com os cuidados prestados (Jin et al,
2021; Ni et al, 2025), diminuicdo dos niveis de ansiedade e depressdo (Jin et al, 2021),
redugdo significativa na duragcdo da VMI, no tempo de internamento em UCI e aumento da
taxa de sucesso do desmame ventilatorio (Chen et al, 2021; Sun et al, 2021; Jin et al, 2021;

Yang et al, 2024; Ni et al, 2025; Supreeyatitikul et al, 2025).
2.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os seis estudos incluidos nesta revisdo sistematica demonstram que as intervengdes
do enfermeiro de reabilitagdo, na implementac¢do de programas de reabilitagdo respiratoria
em pessoas submetidas a VMI, quando desenvolvidos de forma estruturada, precoce,
individualizada e que integrem medidas de prevencdo de complicag¢des associadas a VMI,
mobilizagdo precoce, educacdo para a satude, apoio psicologico e RFR, estdo associadas a
ganhos em saude, expressos na melhoria dos pardmetros funcionais respiratorios, no
aumento da satisfacdo dos clientes, na reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo e na
otimizagdo dos resultados clinicos (reducdo na duragao da VMI, no tempo de internamento

¢ aumento da taxa de sucesso do desmame ventilatorio).

No que diz respeito aos ganhos em satide, nomeadamente na reducdo do tempo de
ventilagdo mecanica e da mortalidade, foram também reportados no estudo Chena et al
(2020), quando associados a programas de reabilitacdo que integram medidas de controlo da
infecdo, o uso sistematico de dispositivos vibratorios para higiene bronquica, recrutamento
pulmonar programado, lateralizagdo frequente, ajuste individualizado da sedagdo com base

na escala RASS e avaliagdo da higiene oral pela escala BOAS.

Achados semelhantes aos deste estudo foram também reportados por Yue Ji et al.
(2021), nomeadamente melhorias significativas nos sinais vitais, nos parametros de
gasometria e na fungdo pulmonar, bem como reducdo da duracdo da ventilagdo mecénica
invasiva, do tempo de permanéncia em unidade de cuidados intensivos e do tempo total de
internamento hospitalar. As intervencdes implementadas cuidados convencionais,
mobilizagdo precoce, exercicios passivos e ativos, higiene das vias aéreas, treino dos
musculos respiratorios, exercicios respiratdrios e técnicas de drenagem de secregdes com

vibro compressao.
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Zhang & Dong (2025) analisaram o efeito da integracdo do Modelo de Autocuidado
de Orem com treino de reabilitacio precoce em pessoas ventiladas mecanicamente,
comparando-o com cuidados convencionais. Os enfermeiros implementaram um programa
estruturado e progressivo, organizado em fases, com foco na participagdo ativa da pessoa.
Os resultados demostraram melhora significativa da fungdo respiratoria, redu¢do do tempo
de ventilagdo e de internamento em UCI, melhores indicadores psicologicos e menor
incidéncia de eventos adversos no grupo experimental, evidenciando que a combinagdo de
um modelo teérico de enfermagem com treino precoce de reabilitagdo pode potenciar os

beneficios clinicos e funcionais em pessoas sob ventilagdo mecanica.

Por ultimo, o estudo de Benli et al. (2024) refor¢a os achados dos artigos analisados,
ao demonstrar que programas estruturados de treino dos musculos inspiratorios,
implementados de forma progressiva e sistematica apds extubagdo, promovem melhorias
significativas na funcdo respiratoria e diafragmatica, corroborando a importincia de
intervengdes respiratorias orientadas e individualizadas no contexto da reabilitagdo de

utentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva.

O estudo de Li et al., (2025) identificou resultados semelhantes, designadamente
maior taxa de sucesso do desmame ventilatério, menor incidéncia de complicacdes e
melhoria da perce¢do subjetiva dos cuidados de enfermagem. As intervengdes de
enfermagem implementadas incluiram ajustes frequentes dos parametros de ventilagdo,
exercicios de reabilitacdo respiratdria, vibrocompressdo programada e preparagdo

psicologica para o desmame.

O ensaio clinico multicéntrico de Réginault et al. (2024) demonstrou que programas
estruturados de treino dos musculos inspiratérios em pessoas submetidas a ventilagdo
mecéanica invasiva, aplicados de forma progressiva e sistematizada, promovem melhorias
significativas na forca muscular respiratoria, independentemente da intensidade especifica
do protocolo utilizado. Estes achados sdo congruentes com os estudos incluidos na revisao,
que evidenciam que intervengdes lideradas por enfermeiros, baseadas em principios de
progressdo, individualizacdo e monitorizacdo continua, contribuem para a otimizacdo da
fungdo respiratoria e apoiam o processo de desmame ventilatorio. Assim, mesmo quando os
impactos em resultados clinicos mais amplos ndo se revelam estatisticamente significativos,
a melhoria consistente da for¢a inspiratoria reforca o papel dos programas de reeducagdo

funcional respiratdria como componente essencial dos cuidados a pessoa ventilada.
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Os resultados associados a satisfagdo da pessoa com os cuidados prestados, sdo um
dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. A satisfagdo ¢ um dos enunciados
descritivos referido no Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem em Enfermagem de Reabilitacdo, expresso no Regulamento n.° 350/2015,

de 22 de junho.

Relativamente a reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo, Elsehrawy & Saleh
(2024) refere que a ansiedade, depressdo, percecao do utente sobre a sua doenga, motivagao
para o desmame da ventilagdo mecanica e envolvimento familiar, podem influenciar o
sucesso do desmame da VMI, pelo que intervengdes de suporte psicoldgico, comunicagao
com o utente durante a ventilagdo mecénica e o apoio dos familiares devem ser integradas

na pratica clinica.
2.4 CONCLUSOES

A evidéncia cientifica aqui analisada demonstra que as interven¢des do EEER na
RFR de pessoas submetidas a VMI, sdo parte integrante de programas de reabilitagdo
respiratéria, e associam-se a melhorias nos pardmetros funcionais respiratorios, na
otimiza¢do do desmame ventilatdrio, na duragdo do internamento em UCI, bem como na
ansiedade e satisfacdo dos clientes. Estes resultados refor¢am a relevancia da integracao de
programas estruturados, precoces e individualizados de reabilitagdo respiratéria, como

componente fundamental dos cuidados prestados por EEER em UCI.
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3. REFERENCIAIS TEORICOS DE ENFERMAGEM ORIENTADORES DA
AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A Enfermagem de Reabilitagdo configura-se como uma area de especializagdo da
Enfermagem que tem como principal finalidade a promog¢do do bem-estar, da qualidade de
vida e da autonomia da pessoa, através da recuperagao e otimizacao da sua funcionalidade.
Esta area intervém na prevencao de complicagdes, no fortalecimento do autocuidado e na
maximizacdo das capacidades remanescentes, contribuindo para a reintegragdo funcional e

social do individuo (Ribeiro, Moura et al., 2021).

O processo de enfermagem constitui o eixo estruturante da pratica profissional,
permitindo a sistematiza¢do dos cuidados e a defini¢do de objetivos claros e mensuraveis.
Este processo orienta o planeamento, a implementagdo e a avaliagdo das intervengdes do
EEER, garantindo uma pratica baseada na evidéncia e centrada na pessoa. Deve, ainda,
assentar numa fundamentagdo tedrica solida, sustentada por um modelo ou teoria de
Enfermagem, de forma a promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados e a

assegurar a coeréncia cientifica da pratica (Ribeiro, Moura et al., 2021; Santos, 2021).

Neste capitulo sdo abordamos aspetos centrais de dois referenciais tedricos de
enfermagem, que se constituiram como orientadores para o desenvolvimento das
competéncias especificas do EEER em contexto de ensino clinico, bem como para a

elaboracao do presente relatorio.
3.1 TEORIA DAS TRANSICOES DE AFAF MELEIS

De acordo com o estudo de Martins, Ribeiro e Silva (2018), no contexto atual, ¢
maioritariamente com base no referencial teérico de Afaf Meleis que os EEER identificam
os problemas e as necessidades das pessoas e relativamente aos quais planeiam e executam
terapéuticas de enfermagem de reabilitacdo, intencionalmente direcionadas para a facilitagao

das transigoes.
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Sendo a enfermagem uma ciéncia humana, com foco numa pratica de apoio a satde
e bem-estar da populagdo, promove o desenvolvimento de teorias que explicam, relatam e

antecipam respostas a saude e a doenca (Im & Meleis, 2021).

No referencial teérico de Meleis, a “transicdo” constitui um dos conceitos central em
enfermagem, sendo definida como uma passagem ou movimento de uma fase da vida,
condi¢do ou estado para outro, sendo um processo desencadeado por uma mudanga (Meleis
et al., 2000). Na perspetiva desta teoria, a disciplina de Enfermagem esta relacionada com
as experiéncias humanas de transicdo, nas quais a saude e o bem-estar podem ser
considerados resultados da sua interven¢do. O Enfermeiro ¢ visto como o cuidador que
prepara a pessoa e facilita o processo de aprendizagem e desenvolvimento de novas
competéncias, relacionadas com a nova condicao de saude (Meleis et al., 2000), tal como

ocorre com a pessoa em situagao critica de UCI.

Neste sentido, o desafio para os enfermeiros, ¢ entender os processos de transi¢do e
desenvolver terapéuticas efetivas, que ajudem as pessoas a recuperar a estabilidade e o bem-

estar (Ribeiro, 2021; Meleis, 2012).

A Teoria das Transigdes, proposta por Afaf Meleis, estrutura-se em quatro
componentes fundamentais: a natureza das transi¢des (que integra os tipos, padrdes e
propriedades); os condicionantes facilitadores e inibidores da transi¢do (de ordem pessoal,
comunitaria e social); os padrdes de resposta (compostos por indicadores de processo e de

resultado); e, por fim, as terapéuticas de Enfermagem (Meleis et al., 2020).

O processo de transicdo caracteriza-se pela sua diversidade, singularidade e
complexidade, apresentando-se como um fendémeno multidimensional e dindmico que
adquire significados distintos conforme a perce¢do individual de cada pessoa. Estes
significados influenciam as mudangas que ocorrem ao nivel da vida, da satide, do ambiente
e das relagdes interpessoais, refletindo a forma como cada individuo vivencia e interpreta as

transformagdes inerentes ao processo de transi¢ao (Meleis, 2018).

De acordo com Meleis, existem quatro tipos de transi¢do: saude/doenca,
desenvolvimento, situacional e organizacional. A transicdo saude/doencga ocorre quando
existe uma alteracdo subita ou progressiva no estado de satde, que conduz a pessoa a passar
de uma condi¢do de bem-estar e independéncia para uma situacao de doenga e dependéncia.
A transi¢do de desenvolvimento decorre ao longo do ciclo vital e traduz-se na assung¢do de

novos papéis e responsabilidades sociais. A transicao situacional estd associada a mudancgas
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nos contextos profissional, educacional ou social, que implicam adaptagdo a novas fungdes.
Por fim, a transicdo organizacional refere-se a transformacdes estruturais, politicas,
econdmicas ou institucionais que afetam o ambiente e as dindmicas organizacionais (Silva

etal., 2019).

Tendo em conta a especificidade do exercicio profissional dos EEER, ¢ evidente que
os pressupostos da Teoria das Transi¢des (Meleis et al., 2020) devem ser integrados na

pratica clinica, de forma consistente e significativa.

Independentemente do tipo de transicdo experienciada, o EEER deve centrar a sua
atencdo na forma como a pessoa, o cuidador ou a familia percecionam e se posicionam
perante a nova condi¢do de saude, seja ela fisica, mental, social ou econdmica. Este enfoque
implica compreender o nivel de consciencializa¢do relativamente as mudangas impostas pela
condi¢do de saude (Silva et al., 2019). Considerando que a consciencializacdo ¢ uma
propriedade essencial para que a transi¢ao decorra de forma saudéavel, o EEER deve intervir
precocemente, sempre que esta se encontre comprometida. Assim, compete ao enfermeiro
especialista avaliar os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de
transicdo saude/doenca e/ou incapacidade, conforme definido no enquadramento

regulamentar da profissao.

O EEER assume um papel imprescindivel na promoc¢ao de uma transi¢do saudavel e
bem-sucedida, possuindo competéncias especificas para elaborar, implementar, monitorizar
e avaliar programas de reeducagdo funcional e de treino, capacitando a pessoa para o
autocuidado e contribuindo para a maximizacdo da sua autonomia e qualidade de vida

(Matos & Simdes, 2020).

No contexto da pessoa em situagdo critica, a pessoa vivencia uma transi¢ao
saude/doenca caracterizada por uma alteragdo subita e profunda do estado de saude, que
conduz a uma condicdo de dependéncia aguda. Esta situagdo implica transformacdes
significativas ndo apenas na vida da pessoa, mas também na dinadmica familiar e na forma
como os cuidadores enfrentam a nova realidade. Assim, se a pessoa experiéncia uma
transi¢do saude/doenca, a familia vivencia simultaneamente uma transi¢do situacional,

sendo, portanto, também alvo de interven¢do do EEER.

A vivéncia das transi¢des, independentemente da sua natureza, constitui um processo
complexo que aumenta a vulnerabilidade das pessoas e familias. As dificuldades sentidas

neste percurso, agravadas pelas mudancas, pelas diferencas e pelos eventos criticos,
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desafiam o EEER a apoiar a pessoa e o seu contexto relacional no sentido de vivenciar as
transicdes de forma saudavel e bem-sucedida. O sucesso deste processo traduz-se na
maximizacao da funcionalidade, da autonomia e da qualidade de vida, em consonancia com

o Regulamento n.° 392/2019 da Ordem dos Enfermeiros.

Neste enquadramento, a Teoria das Transi¢des reforga o papel do EEER como agente
ativo e facilitador da mudanga, contribuindo para a concretizacdo da competéncia especifica
J2 — “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania” (Silva et al., 2019; Ordem dos

Enfermeiros [OE], 2019).
3.2 TEORIA DE PARCERIA DE CUIDADOS DE ANNE CASEY

A enfermagem de reabilitacio a crianga/adolescente representa uma vertente
especializada da pratica de enfermagem, centrada na promocao da qualidade de vida da
crianga ¢ do adolescente que enfrentam limitacdes funcionais resultantes de doenca ou
incapacidade. O objetivo primordial desta area consiste em favorecer a recuperagdo,
manutengdo e otimizagdo do potencial funcional, através de intervengdes que integrem a
crianga/adolescente e a sua familia como agentes ativos no processo terapéutico. Nesta
perspetiva, o EEER assume um papel determinante na prestacdo de cuidados continuos e
especializados, articulando-se com a equipa multidisciplinar para promover a adaptacdo da
crianca as novas condi¢des de vida e potenciar as suas capacidades remanescentes

(Association of Rehabilitation Nurses [ARN], 2018).

No contexto pediatrico, a pratica do EEER ¢ orientada por modelos conceptuais de
cuidados que valorizam a relacdo colaborativa entre os profissionais de saude, a crianga e a
sua familia. Destaca-se, entre estes, 0 modelo de cuidados centrados na familia, que assenta
na premissa de que a prestacao de cuidados a crianca deve ocorrer em parceria com a familia,
promovendo principios de respeito, dignidade, comunicacao e partilha de responsabilidades

(Duffy, 2014).

O modelo de cuidados centrados na familia, desenvolvido por Duffy entre 1984 e
1988 — no contexto da sua experiéncia em oncologia pediatrica no Great Ormond Street
Hospital e da docéncia na Charles West School of Nursing—, advoga que os pais sdo 0s
principais cuidadores da crianga, tanto em situagdes de satide como de doenga. No entanto,

reconhece que estes podem necessitar de diferentes niveis de apoio e capacitagio por parte
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dos profissionais de enfermagem, de acordo com a complexidade da condicdo clinica e o

contexto familiar (Duffy, 2014).

Complementarmente, Casey (1993) introduz o modelo de parceria de cuidados, o
qual refor¢a a noc¢do de colaboragdo ativa entre enfermeiros e familias. Este modelo enfatiza
que a prestacdo de cuidados ndo deve ser compartimentada entre pais e profissionais, mas
sim negociada, de modo flexivel e adaptado as necessidades especificas da crianga e ao grau
de envolvimento possivel por parte da familia. A parceria €, assim, construida sobre os
pilares da negociacdo, comunicagdo e respeito mutuo, representando o mais elevado nivel

de participagdo familiar no processo de cuidados.

Neste contexto, o enfermeiro assume o papel de facilitador do envolvimento da
familia, promovendo o seu empoderamento através do ensino, orientagdo e apoio continuo,
para que as decisdes sejam tomadas de forma informada e partilhada. Tal postura requer do
profissional, uma pratica centrada na individualidade da crianga e da familia, afastando-se
de rotinas rigidas e padronizadas e ajustando as intervengdes as necessidades emergentes de

cada contexto familiar (Casey, 1993).

Ao salientar a importancia da negociagdo dos cuidados e do respeito pelos limites e
capacidades de cada elemento envolvido, Casey (1993) propde que a definicdo das
responsabilidades, deve resultar de um processo colaborativo em que se identificam os
cuidados que a familia deseja e pode realizar, e aqueles que permanecem sob a
responsabilidade direta da equipa de enfermagem. Assim, o enfermeiro, além de prestador
direto de cuidados, torna-se mediador e formador, fortalecendo o papel parental no processo

terapéutico.

Segundo Monteiro (2003), este modelo atribui ao enfermeiro, um papel de destaque
na promog¢ao da recuperagdo e reabilitagdo da crianga, ndo apenas através da prestagdo de
cuidados diretos, mas também mediante o encaminhamento para outros profissionais de
saude capazes de responder as necessidades identificadas, numa perspetiva holistica e
interdisciplinar. Ainda que reconheca o papel central dos pais no processo de cuidados, o
modelo salvaguarda que, perante a auséncia ou incapacidade destes, o enfermeiro ¢ o
principal responsavel por garantir cuidados de saude de exceléncia a crianga, assegurando a
continuidade do conforto e da seguranga emocional habitualmente proporcionados pela

familia (Monteiro, 2003).
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De acordo com Duffy (2014), a estrutura do modelo contempla dois niveis de
cuidado: os cuidados familiares, que englobam as atividades quotidianas relacionadas com
a satisfacdo das necessidades basicas da crianga, podendo ser complementadas pelos
enfermeiros; e os cuidados de enfermagem, que correspondem a intervengdes mais
especificas e diferenciadas, direcionadas para a recuperacdo funcional e a resposta a
condi¢cdes de saude complexas. Estes ultimos podem, igualmente, ser partilhados entre

enfermeiro, crianga e familia, mediante capacitagdo adequada e acompanhamento continuo.

Este modelo teodrico assenta, ainda, em cinco conceitos fundamentais: crianca,
familia, saide, ambiente e enfermagem. A crianca ¢ entendida como um ser singular, em
permanente processo de crescimento e desenvolvimento fisico, emocional, social e
espiritual. A familia, por sua vez, constitui o principal sistema de suporte, mediando a
relacdo entre a crianga e o ambiente, o qual exerce uma influéncia significativa no processo
de cuidar. Assim, cabe ao enfermeiro integrar na planificagdo dos cuidados, a estrutura, a
dindmica e as interagdes familiares, assegurando que a crianca permanece no foco central da

intervengdo de reabilitacdo (Duffy, 2014).

33



4. ANALISE CRITICA DA AQUISICAO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Seguidamente, sera descrito numa légica de analise reflexiva, de que forma as
atividades desenvolvidas em contexto de ensino clinico contribuiram para a aquisicao de
competéncias especificas de EEER e competéncias comuns de EE. Para uma maior
compreensdo deste processo, comegaremos por caraterizar de forma sucinta os contextos de

ensino clinico.
4.1 CARACTERIZACAO DOS CONTEXTOS DE ENSINO CLINICO

Os contextos de ensino clinico foram selecionados de acordo com o definido no plano
de estudo e conjugado com o anseio da mestranda em desenvolver competéncias em
diferentes contextos de cuidados. O Curso de Mestrado em Enfermagem Reabilitagdo integra
no 1% ano do 2* semestre, a UC Estagio de Natureza Profissional I, que tem um total de 405
horas (h), destas 252 h s@o de tipologia estagio (E); 23h Orientagdo Tutorial (OT) e 4h
Seminario, bem como, 126h de trabalho autonomo do mestrando. No 2° ano ocorre a UC

Estagio de Natureza Profissional II e relatério, tem 311h de tipologia E e 188h OT.

O Estagio de Natureza Profissional I inclui: Contexto neurologico-traumatologico em
Hospitais ou Centros de Reabilitacdo [Processo neuroldgicos vasculares e degenerativos
(E=88h) e Processo neurologico-traumatolégico (E=45h)], bem como, Contexto

neurologico-traumatolégico em Unidades de Cuidados na comunidade (E=119h).

O ensaio clinico do processo neurologico-traumatoldgico em contexto hospitalar foi
realizado num Hospital da ULS da Grande Lisboa, numa unidade de cuidados intensivos de
Neurocriticos. E um servigo dotado de 10 camas que contempla essencialmente pos-
operatérios de pessoas com alteracdes neurologicas, mas, também, situacdes
traumatoldgicas como traumatismo cranio-encefalicos e traumatismos vertebro-medulares.
A equipa de enfermagem integra 3 EEER, mas que n3o se encontram em exclusivo na
prestacao de cuidados de ER, dada a escassez de recursos humanos. No entanto, de acordo

com a gestao de tempo e prioridades, ¢ realizada uma avaliacao global dos utentes, em
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conjunto com a restante equipa, com necessidade e/ou critérios de cuidados
especializados de reabilitagdo, de forma a planear o programa de reabilitagdo, tendo em
consideracdo as necessidades funcionais. O servigo conta com multiplos materiais de apoio
e equipamentos de reabilitacdo para a prestacdo de cuidados especializados, sendo eles,
auxiliares de marcha, espirdmetros de incentivo, cough assist, bastdo, material para

estimulacdo cognitiva e sensorial, entre outros.

O Contexto neurologico-traumatologico em Unidades de Cuidados na Comunidade
decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade da ULS Médio Tejo. Esta unidade
existe desde 2014 e a equipa de enfermagem integra 7 enfermeiros especialistas, sendo 1
deles de EEER. A unidade da resposta as necessidades de pessoas com diversas patologias
do foro neurologico-traumatologico, sendo as mais prevalentes as alteragdes neurologicas
degenerativas como a doenca de Parkinson e de Alzheimer, mas também, alteracdes
vasculares decorrentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC). O servigo ndo possuia
material proprio para a reabilitagdo, sendo que o existente foi adquirido pelo proprio EEER.
Para superar este constrangimento o enfermeiro, através da criatividade, integrava no

planeamento dos exercicios de reabilitagdao objetos existentes no domicilio da pessoa.

O contexto referente ao processo neuroldgico vascular e degenerativo em contexto
hospitalar decorreu numa Unidade de Neurologia da ULS Sao José. E uma unidade funcional
de especialidade que contempla 12 camas, vocacionado para atendimento de pessoas com
alteracdes do foro neurologico, sendo as mais frequente, o acidente vascular cerebral,
epilepsia, esclerose multipla, doengas do movimento (ex: Parkinson), deméncias (ex.:
Alzheimer), neuropatias (ex.: sindrome de Guillain Barré), miastenia gravis, meningite,
neurosifilis, neuro brucelose, esclerose lateral amiotrofica e hidrocefalia. A equipa de
enfermagem conta com 3 EEER, mas que devido a escassez de recursos humanos nao estao
em exclusivo para a prestacdo de cuidados de ER. Uma das EEER apenas faz manhas sendo
esta, também, o 2° elemento do servigo estando a mesma mais direcionada aos cuidados de
ER e as outras duas EEER integram o Rolleman nio estando destacadas para prestacdo de
cuidados de reabilitagdo em exclusivo. Neste sentido, de acordo com a distribuicdo bem
como gestdo de tempo, implementam intervengdes de reabilitacdo sob método de trabalho
individual. O servico possui varios recursos para a implementacdo de cuidados de
reabilitagdo especializados como: dispositivos de apoio para a transferéncia (tdbua e cinto

de transferéncia), dispositivos para apoio no tomar-banho como barras de apoio, cadeiras
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sanitarias, cadernos com texturas diferentes para estimulagao tatil e sensorial, dispositivos

para treino de motricidade fina, entre outros.

Como referido anteriormente o Estdgio de Natureza profissional II e relatorio,
englobam 311h de estigio que decorrem em contexto da pratica divididas: Processo
cardiorrespiratorio (162H=97H em contexto Hospitalar/Centro Reabilitagdo + 65H contexto
Comunidade); Processo orto-traumatologico (95H=57H em Hospitalar + 38H contexto

Comunidade); e Area de Opgio com 54H.

O ensino clinico referente ao contexto cardiorrespiratorio foi realizado numa Unidade
Cardiotoracica pertencente a ULS da Grande Lisboa. Este servigo abrange duas
especialidades cirtirgicas, a Cirurgia Cardiaca e Toracica, e estd inserido no Departamento
do Coracdo e Vasos do hospital. Encontra-se dividido em quatro setores: bloco operatorio,
duas unidades de cuidados intensivos (UCI), internamento e consulta externa, sendo que o
estagio decorreu nos setores da unidade de cuidados intensivos e do internamento que no
total abrangem 31 camas. O servico tem 2 EEER, mas apenas uma estd em exclusivo aos
cuidados de reabilitagdo, com horario das 8h-16h de segunda a sexta-feira. O trabalho ¢
realizado sob método individual, sendo que diariamente se efetua o levantamento das
pessoas internadas, bem como a avaliagdo das suas necessidades. Existe também
colaboragdo com os enfermeiros generalistas, com o objetivo de identificar quaisquer
preocupagdes que possam exigir a intervencao do EEER. Além disso, realiza-se a analise de
exames complementares, como radiografias tordcicas e analises laboratoriais, com base nos
quais se define o programa de reabilitacdo apropriado para cada pessoa. O servico apresenta
recursos disponiveis como: auxiliares de marcha, bastdo, pedaleira, dispositivos de oscilagao

intrapulmonar (ex: Shaker), espirdbmetros de incentivo, entre outros.

O ensino clinico da componente Ortro-traumatoldgico foi realizado num Centro de
Responsabilidade Integrado dedicado a Ortopedia da ULS Médio Tejo. Este servico engloba
cirurgias do foro orto-traumatoldgico predominantemente a Artroplastia Total da Anca e a
Artroplastia Total do Joelho. No servigo existem 3 EEER sendo que, habitualmente no turno
da manha, um EEER esta dedicado exclusivamente aos cuidados de ER. No turno da tarde,
caso esteja o EEER presente, de acordo com gestdo de tempo, presta cuidados de
Reabilitagdo. O método de trabalho utilizado ¢ o método individual. O servigo contempla
uma sala de reabilitagdo com um protdtipo de escadas para realizar o ensino e treino de

subir/descer escadas, auxiliares de marcha, tala dindmica para joelho, entre outros.
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O pentltimo ensino clinico foi realizado na Unidade de Cuidados na Comunidade da
ULS Meédio Tejo, onde existem dois EEER que trabalham sob método individual. O servigo
dispde de equipamentos especificos para a pratica da atividade fisica, como pedaleiras,

pesos, bastdes, entre outros.

O ultimo contexto de estagio correspondeu ao ensino clinico de opgao, realizado
numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos da ULS de Sado José, centrado na
prestacao de cuidados de reabilitacdo a crianga com necessidades especiais € a sua pessoa
significativa. Atualmente, o servico encontra-se em obras, ¢ a Unidade funciona
provisoriamente no 2° piso do Hospital, ocupando uma sala com capacidade para seis camas,
além de um quarto de isolamento. A Unidade dispde ainda de uma sala de enfermagem/sala
de trabalho, uma copa, um armazém de material ¢ um armazém de medicamentos. As
criangas sdo admitidas a partir de diferentes origens, nomeadamente do servigo de urgéncia,
de cirurgias programadas e de referenciagdes de outros hospitais. As patologias mais
frequentes incluem queimaduras, neoplasias e leucemias (provenientes do IPO), situacdes
de neurocirurgia, escolioses, atrofias vesicais, sépsis, afogamentos, entre outras condi¢des.
As patologias mais frequentes na Unidade incluem queimaduras, neoplasias, leucemias
provenientes do PO, neurocirurgia, escolioses, atrofias da bexiga, sépsis, afogamentos,

entre outras.

Atualmente, a equipa ¢ composta por dois EEER. Trés vezes por semana, um
enfermeiro de reabilitacdo estd escalado num turno de 12 horas (normalmente as tercas,
quintas e domingos), onde se trabalha em regime de método de trabalho individual, segundo
uma filosofia de Cuidados em Pediatria centrada na familia, em que a crianca e a familia sdo
considerados parceiros ativos no processo de cuidados, corroborando com a Teoria da
Parceria de Cuidados previamente descrita. Os recursos materiais disponiveis permitem
implementar programas de reabilitagdo com a crian¢a de forma mais ludica e motivadora,
integrando o brincar como parte do processo terapéutico. Por exemplo, recorre-se a
utilizacdo de baldes ou bolinhas de sabdo como espirdmetro de incentivo ou ao

embaciamento de um vidro para a execugao da técnica de Huff, entre outros.

Todos os contextos proporcionaram experiéncias promotoras do desenvolvimento de
competéncias, quer comuns do enfermeiro especialista, quer especificas do enfermeiro de

reabilitagdo.

37



4.2 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019a), para além das competéncias
especificas definidas em cada area de especialidade, a obtencdao do titulo de Enfermeiro
Especialista (EE) pressupde o dominio de um conjunto de competéncias comuns,
transversais a todas as especialidades e contextos de pratica profissional. Estas competéncias
refletem a natureza diferenciada do exercicio do enfermeiro especialista, exigindo uma

atuacdo baseada em elevados padrdes de qualidade, rigor cientifico e responsabilidade ética.

Deste modo, o EE deve demonstrar capacidade paraeducar, orientar e
aconselhar pessoas e familias, promovendo a autonomia e literacia em satide. Paralelamente,
deve evidenciar lideranga clinica e profissional, assumindo um papel ativo na gestdo de
recursos, na tomada de decisdo e na dinamiza¢do de equipas multidisciplinares. A estas
dimensdes acresce ainda a responsabilidade de participar e promover a investigacdo
cientifica, contribuindo para o desenvolvimento do conhecimento disciplinar e para
a inovacdo e atualizacdo da pratica de enfermagem, numa perspetiva de melhoria continua

da qualidade dos cuidados (OE, 2019a).

Os dominios das competéncias comuns englobam: a) responsabilidade profissional,
ética e legal; b) melhoria continua da qualidade; c¢) gestdo dos cuidados; d) desenvolvimento

das aprendizagens profissionais (OE, 2019a).
Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

De acordo com o Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n°. 140/2019, p.4746), ¢ exigido ao Enfermeiro Especialista um “exercicio
seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ¢tica e
deontoldgica”, que respeita a individualidade e as decisdes da pessoa de quem cuida e que

se destaque pela implementagdo das melhoras praticas, alicer¢adas na ética do cuidar.

Durante todo o ensaio clinico, foi priorizada a individualidade, respeito e promogao
da dignidade humana corroborando nao s6 com o Regulamento de Competéncias Comuns
do EE, mas, também, com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e o seu
Codigo Deontologico, sendo estes documentos normativos e vinculativos da profissao, com

o objetivo de promoverem uma pratica profissional e ética (OE, 2015a).

A prestagdo de cuidados de ER foi sempre desenvolvida de modo a assegurar uma

pratica segura e respeitadora dos direitos da pessoa cuidada, fundamentando-se nos
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principios éticos da beneficéncia, ndo maleficéncia, igualdade, honestidade e justiga,
conforme estabelecido no Cdodigo Deontoldgico. A aplicag@o destes principios no exercicio
diario, permite ao EEER sustentar cuidados auténomos que promovem o respeito pela pessoa

no seu contexto especifico (Vasconcelos, 2021).

Ao longo de todos os estagios, a tomada de decisdo foi orientada tanto pelos
principios éticos como pelas preferéncias individuais da pessoa cuidada. As escolhas,
limitacdes e necessidades de cada pessoa foram consideradas, na elaboragdo de um plano de
cuidados personalizado, sempre obtendo o seu consentimento livre e esclarecido. De acordo
com Deodato (2016), a obtengdo do consentimento informado livre e esclarecido da pessoa

ou da familia, ¢ essencial na presta¢ao de cuidados.

Nos servigos de Cuidados Intensivos, a condi¢ao clinica ¢ o nivel de consciéncia da
pessoa, ndo permitiam que estes expressassem o seu consentimento diretamente. Ainda
assim, os planos de intervengdo foram implementados com rigor ético, preservando

continuamente a dignidade e a privacidade em todos os procedimentos.

A situagao clinica e a evolucdo do plano de reabilitacdo foram comunicadas a propria
pessoa e, sempre que possivel, ao familiar de referéncia indicado por ele. E importante
recordar, que esta informacao ¢ de natureza pessoal, devendo o enfermeiro respeitar e acatar
a vontade da pessoa, relativamente a partilha desses dados com familiares ou cuidadores,

salvaguardando sempre os seus interesses.

Tal como descrito no Estatuto da OE, a Justica faz parte dos valores universais a
observar na relagdo profissional, pelo que os Enfermeiros devem valer-se dos aspetos
juridicos na sua pratica profissional diaria (OE, 2015). Foi assim adotada uma conduta
profissional que englobou a promoc¢do de um ambiente terapéutico, o respeito pelas
vontades, crengas e religido da pessoa, pela dignidade e pela sua intimidade, mantendo o

sigilo profissional, numa pratica que respeita os direitos humanos mundialmente conhecidos.
Melhoria continua da qualidade

A melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude constitui uma prioridade
global, exigindo praticas eficazes, seguras, centradas na pessoa e sustentadas na melhor
evidéncia cientifica (OMS, 2020). Para garantir estes principios, os Padrdes da Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo (PQCEER) (OE, 2018) estabelecem que ¢
imperativo a existéncia de formagao continua, numa politica continuamente promotora do

desenvolvimento profissional e qualidade dos cuidados. No ambito da Enfermagem de
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Reabilitagdo, a analise do documento Bilhetes de Identidade dos indicadores por categoria
de enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de ER (OE, 2018c) foi
determinante para compreender o contributo especifico dos EEER para a efetividade dos

cuidados.

Uma pratica profissional critica, reflexiva e alicercada em conhecimento
cientifico constitui base para a evolugcdo da enfermagem e para a melhoria continua da
qualidade assistencial (Fernandes & Vareta, 2019). Assim, durante o ensino clinico foi
essencial a consulta de normas e protocolos institucionais, bem como a realizacao de registos
rigorosos em plataformas como o SClinico, Critical Care e a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, sendo elementos centrais no desenvolvimento de competéncias
neste dominio. Durante os registos foi utilizada a Classificagdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE) de modo a estarem alinhados com o padrdo documental definido
pela Ordem dos Enfermeiros, permitindo extrair indicadores de satide capazes de produzir o
contributo dos EEER para a satde das pessoas, bem como assegurar a avaliagdo sistematica
da qualidade e da efic4cia dos cuidados de ER. Com recurso a uma linguagem classificada,
e perante a existéncia de um sistema de informagdo comum, tem-se tornado urgente a
definicdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem, que, no contexto da saude
em Portugal, permitam quantificar os ganhos em satide obtidos com o exercicio profissional
dos enfermeiros, e neste caso particular dos EEER. Segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2015), se a identificacdo desses ganhos no ambito dos cuidados de enfermagem gerais €
relevante, a produ¢do de indicadores capazes de traduzir o contributo dos cuidados de
enfermagem especializados ¢ emergente, constituindo uma base estrutural para a melhoria

continua da qualidade do exercicio profissional especializado e dos cuidados prestados.

Com vista ao desenvolvimento de competéncias ao nivel do dominio da melhoria
continua da qualidade, realizamos no servico de Neurologia, uma sessdo de formagao para
o grupo-alvo (enfermeiros e técnicos auxiliares de satde) no que diz respeito aos principios
fundamentais da mecanica corporal, como a postura e o alinhamento corporal, durante
atividades que envolviam o levante e transferéncias, de forma a prevenir lesdes musculo-
esqueléticas. Neste contexto foi possivel sensibilizar os colegas para posturas ergondmicas,
para que estes através, de uma boa base de sustentagdo, pudessem minimizar lesdes musculo-
esqueléticas. Ainda dentro desta formacgdo, foi dado enfase aos diferentes tipos de
posicionamentos e como fazé-los, bem como técnicas de levante, transferéncias e

posicionamentos em pessoas com AVC. Também na Unidade de Cuidados na Comunidade,
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em resposta as necessidades formativas identificadas, foi desenvolvido e implementado um
programa de formacdo dirigido a enfermeiros, centrado na administracdo correta da
inaloterapia, com énfase na sele¢ao apropriada do dispositivo, na técnica de administracdo e

na monitoriza¢do da resposta clinica (Apéndice VI).

Para garantir um ambiente terapéutico e seguro durante a prestacdo de cuidados de
ER, foram rigorosamente implementadas as medidas de prevencdo e controlo de infegao,
nomeadamente a higienizacao das maos, a utiliza¢do adequada de equipamentos de prote¢ao
individual e o cumprimento das orientagdes especificas para a prevencao da pneumonia
associada a ventilagdo. Entre estas medidas, destacaram a elevacdo da cabeceira do leito,
realizagcdo de cuidados de higiene oral com clorohexidina trés vezes por dia, aspiragdo
regular de secre¢des, monitorizagdo sistematica da pressdo do cuff do tubo endotraqueal e
a aspiracdo subglotica continua. Estas intervencdes encontram-se amplamente descritas na
literatura, como eficazes na reducdo da incidéncia de pneumonia associada a ventilagao. Os
estudos analisados na revisdo sistematica realizada neste relatorio, evidenciam que a
aplicacdo consistente destas praticas, contribui significativamente para a diminuicdo da
colonizagdo orofaringea, a preven¢cdo da microaspiracdo e a reducdo das complicacdes
respiratdrias em utentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva. Deste modo, a pratica
desenvolvida ao longo do estdgio, revelou-se alinhada com as recomendagdes cientificas
atuais e com os principios da seguranga. Paralelamente, foi promovido um ambiente de
cuidados centrado na pessoa e na familia, favorecendo o bem-estar, a humanizag¢do dos

cuidados e a eficécia terapéutica das intervengdes realizadas.

A prevencao de acidentes foi também uma preocupagdo constante, considerando os
riscos presentes no meio envolvente. O aumento da seguranca na prestacao de cuidados,
incluindo estratégias de preven¢do de quedas e o envolvimento da pessoa e/ou cuidador,
sendo esta uma das metas do Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026
(Despacho n.° 9390/2021, de 24 de setembro). Durante os estagios, para a identificacdo do
risco de queda, recorreu-se a Escala de Morse, amplamente utilizada a nivel nacional, sendo
composta por seis itens de avaliagdo (historia de quedas, diagndstico secunddrio, apoio na
deambulagdo, terapéutica endovenosa em perfusdo, tipo de marcha e estado mental). Esta
escala, contudo, deve ser aplicada em articulagdo com uma avaliacdo multifatorial do risco,
que inclua fatores clinicos, funcionais, ambientais e terapéuticos, conforme preconizado
pelas orientagdes da DGS e pela evidéncia disponivel na area da preven¢ao de quedas (DGS,

2019; Costa-Dias et al., 2014). As quedas representam um dos eventos adversos mais
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frequentes nos hospitais, embora sejam preveniveis (Costa-Dias et al., 2014). A literatura
demonstra, que a intervengdo do EEER na sua prevencdo ¢ determinante para alcangar
ganhos em saude, contribuindo para a satisfacdo da pessoa, promog¢ao da satde, prevengdo
de complicacdes e melhoria da funcionalidade, bem-estar e capacidade de autocuidado

(Fernandes et al., 2020).

Assim, considerando que as alteragdes do equilibrio e da marcha constituem fatores
de risco relevantes para a ocorréncia de quedas (DGS, 2019), destacam-se as intervencdes
desenvolvidas em ambos os estagios, que incluiram a avaliacdo da cogni¢do e do medo de
cair, a avaliacdo do equilibrio, a capacidade de realizar transferéncias e marcha, com ou sem
recurso a auxiliares de marcha. Foram igualmente realizadas a avaliagdo da for¢a muscular,
da rigidez e da amplitude articular, assim como a andlise das condi¢des ambientais e das
barreiras arquitetonicas existentes. Nos contextos em que se revelou pertinente, procedeu-se
ainda a avaliacdo do domicilio em conjunto com a pessoa ¢ a familia, com o objetivo de
identificar fatores de risco e implementar estratégias que contribuissem para a redugdo da

ocorréncia de quedas.

Por ultimo, a utilizacdo de praticas ergondmicas adequadas, com o objetivo de
prevenir Lesdes Musculo-Esqueléticas (LME) e diminuir o risco de danos fisicos, foi uma
parte fundamental deste percurso. As LME de origem laboral representam o problema de
satde ocupacional mais frequente na Europa e tém particular impacto na profissdo de
enfermagem, sobretudo devido as atividades de mobilizagdo, transferéncia e posicionamento
de pessoas (OE, 2013). Sendo um problema de satide de natureza multifatorial, a prevengao
das LME assume um papel central na Enfermagem de Reabilitagdo, destacando-se também
a importancia de promover a saide do cuidador através do ensino e da implementagdo de

praticas ergondmicas corretas e seguras (Matos & Araugjo, 2021).
Gestao dos cuidados

No que diz respeito a este dominio, no decorrer de alguns ensinos clinicos podemos
compreender melhor as atividades inerentes ao enfermeiro gestor, ao acompanhar os EEER
orientadores em varios momentos da sua pratica diaria, dado que alguns acumulavam
funcdes de segundo elemento do servigo. Foi possivel compreender a sua intervencio nas
reunides multidisciplinares onde eram discutidas e propostas decisdes em relagdo face as
pessoas internadas. Cabe ao enfermeiro gestor criar condigdes para um trabalho cooperativo

e em efetiva articulagdo entre todos os elementos da equipa, em especial, com o EEER,
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salvaguardando a dignidade e autonomia do exercicio profissional (OE,2015). Neste sentido,
a elaboragdo e implementacao de protocolos de atuagdo dos enfermeiros de cuidados gerais
em determinadas situagdes, pode ser benéfico para a prevencao de complicagdes, por
exemplo, no servigo de Neurologia, existia um protocolo para implementar a pessoa com
risco de disfagia. No decorrer do periodo em que o EEER nao estd no servico, através da
aplicacdo do protocolo, o enfermeiro generalista avalia o compromisso da degluticao
utilizando a escala de Gugging Swallowing Screen (GUSS), para determinar o tipo de dieta
adequada a situacdo clinica e os cuidados inerentes ao autocuidado alimentar-se, de forma a
prevenir episddios de aspiracdo. Posteriormente, ¢ solicitada a intervencao do enfermeiro de
reabilitacdo. Segundo Sousa (2025) e seus colaboradores, na pessoa com degluti¢dao
comprometida, o EEER intervém na identificacdo e avalia a degluticdo comprometida, na
modificacdo da dieta, na higiene oral, na educagdo para a saude, reabilitacdo funcional
motora, reabilitacdo funcional respiratéria e intervencao psicoldgica, especialmente no que

diz respeito a comunicagdo e a expressao de sentimentos.

Em contexto comunitario, tornou-se particularmente evidente a necessidade de
otimizar os recursos existentes no proprio domicilio, para a execucdo de intervengdes de
reabilitagdo. Durante os periodos de estagio, observou-se que, enquanto numa das UCC os
EEER dispunham de algum material especifico, noutra essa disponibilidade era reduzida,
exigindo maior criatividade na adaptacdo de recursos. Assim, recorreu-se a objetos de uso
doméstico, como pacotes de arroz, utilizados como pesos para fortalecimento muscular, uma
palete para exercicios de elevacdo dos membros inferiores ou o cabo de uma vassoura como
bastao para exercicios de abertura costal, entre outros. Contudo, se por um lado esta pratica
evidenciou a importancia da flexibilidade, capacidade de adaptagdo e inovacdo na
interven¢do do EEER em cuidados na comunidade, por outro revela a importancia que o
enfermeiro gestor tem para garantir a qualidade dos cuidados de ER. Segundo Santos (2021),
o enfermeiro gestor tem um papel fundamental na garantia da qualidade, atendendo aos

recursos humanos, materiais e estruturais para a sua execucao.
Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Atualmente, exige-se aos profissionais de saide um desempenho altamente
qualificado e eficiente, tornando indispensavel a adog¢do de uma Pratica Baseada em
Evidéncia (PBE). Esta abordagem tem demonstrado impactar positivamente a qualidade dos
cuidados, contribuindo para maior seguranga, eficcia e eficiéncia, bem como para a redugao

dos custos associados aos cuidados de saude (Pinto & Mota, 2023). A PBE assenta na
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integracdo da melhor evidéncia cientifica disponivel com a experiéncia clinica do
profissional e com as preferéncias e condi¢gdes da pessoa que recebe cuidados (Pinto & Mota,

2023; Silva et al., 2021).

Ao longo do ensino clinico, recorremos sistematicamente a literatura cientifica para
sustentar a nossa interven¢do, orientando o processo de tomada de decisdo de forma
informada. Paralelamente, desenvolvemos andlises reflexivas sobre a nossa pratica,
promovendo o autoconhecimento e o aperfeicoamento continuo. A elaboragdo de processos
de cuidados nos diferentes contextos de estagio (Apéndice IV, V, VI), incentivou a pesquisa
em multiplas tematicas, contribuindo para estruturar o raciocinio clinico e reforgar a

coeréncia das intervengoes.

Adicionalmente, o questionamento critico e a partilha de conhecimentos com o EEER
orientador e com o professor orientador, aliados a reflexdo sobre esses momentos de
aprendizagem, facilitaram a consolidagdo de competéncias, o desenvolvimento do
pensamento clinico e o aumento progressivo da autonomia na pratica especializada. A
reflexdo e a autoconsciéncia sdo preponderantes ao autoconhecimento (Brown & Tropea,

2021).

Honneth (2012) identifica o amor como a primeira forma de reconhecimento,
fundamental para o desenvolvimento do autorrelacionamento e da autoconfianga. No
contexto clinico, o EEER lida frequentemente com pessoas deprimidas, desmotivadas e com
baixa confianga, especialmente quando a doenga implica a transi¢do da independéncia para

a dependéncia, comprometendo o seu autorreconhecimento.

Ao longo dos estagios, compreendemos que cabe ao EEER identificar os fatores
psicossociais, que influenciam a adaptacdo da pessoa a doenga e promover o seu

envolvimento ativo na recuperagdo, através de uma relagao terapéutica baseada na confianga.

Este  percurso formativo permitiu-nos o desenvolvimento de um
maior autoconhecimento, através do qual percebemos de que forma os proprios limites,
emocdes e capacidades, influenciam a relagdo terapéutica estabelecida com a
pessoa. Concluimos, que este reconhecimento ¢ fundamental para melhorar a comunicagao,
reforcar a seguranga na prestacdo de cuidados e favorecer a procura de apoio sempre que
necessario. Assim, o autoconhecimento revela-se um elemento essencial para uma pratica

profissional mais consciente, segura e eficaz no dmbito da reabilitagdo da pessoa.

44



4.3 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, a interven¢ao do
EEER visa promover o diagndstico precoce, para assegurar a manutencao das capacidades
funcionais e a preven¢do de complicacdes, proporcionar intervengdes terapéuticas com o
intuito de melhorar as fungdes residuais e recuperar a independéncia, minimizando o impacto
das incapacidades instaladas (Regulamento n° 392/2019, 2019). Neste sentido, o
Regulamento designa trés competéncias especificas do EEER, que serdo apresentadas

individualmente, assim como, de que forma foram adquiridas.

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados

A competéncia J1 organiza-se em quatro unidades de competéncia que acompanham
as etapas essenciais do Processo de Enfermagem: a avaliagdo da funcionalidade, a defini¢do
de planos de intervengao orientados para a promogao das capacidades adaptativas com vista
ao autocontrolo e do autocuidado nos processos de transi¢do saude/doenga e ou
incapacidade, a implementagdo dessas intervengdes e, por fim, a avaliagdo dos resultados

obtidos.

A interven¢do em Enfermagem de Reabilitacdo inicia-se obrigatoriamente por uma
avaliacdo inicial rigorosa, que permita identificar com precisdo as necessidades especificas
da pessoa. Para tal, foram utilizados diversos métodos de colheita de dados, incluindo a
entrevista (imprescindivel para a identificacdo de crengas, valores, motivacdo, autoestima
ou nivel de conhecimentos), a observacgao, o exame fisico, a andlise do processo clinico, a
interpretagdo de exames complementares de diagnodstico (como radiografia torécica,
gasimetria arterial e analises laboratoriais) e a aplicagdo de instrumentos de avaliagdo

estandardizados.

No ambito desta competéncia, foi desenvolvido e aprofundado o dominio na sele¢ao
e aplicacdo de escalas e instrumentos de avaliagdo adequados, permitindo determinar de
forma precisa, o nivel de funcionalidade da pessoa. Entre os instrumentos utilizados
destacam-se a Escala Modificada de Barthel, para avaliagdo das atividades de vida diaria;
a Escala de For¢a Muscular, para analise da forga global; a Escala de Borg, para avaliagao
da percegdo de esforco; a Escala de Equilibrio de Berg, para avaliacdo do equilibrio estatico

e dindmico; a Medida de Independéncia Funcional (MIF), para avaliacdo da autonomia em
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atividades de vida didria e instrumentais e a Escala de Ashworth Modificada, para avaliagdo

do tonus muscular.

Esta informacdo revelou-se fundamental para identificar necessidades prioritarias,
estruturar um plano de cuidados individualizado, avaliar os efeitos das intervencdes de
reabilitacdo e ajustar esse plano sempre que necessario, sustentando de forma consistente as
decisoes clinicas do EEER. Ribeiro et al. (2021), defendem que a construcdo de um plano
sistematizado, adequado as necessidades da pessoa e capaz de responder as alteracdes
decorrentes do processo de transi¢do, depende ndo s6 do contexto em que esta se encontra,
mas também da forma como interpreta a sua nova condic¢ao de saude e do que projeta para a

sua reabilitacao.

Desta forma, ao longo dos ensinos clinicos, procuramos, também, prestar particular
aten¢do a forma como a pessoa ou o seu cuidador/familia compreendiam e se posicionavam
face as mudangas fisicas, emocionais, sociais ¢ econdomicas decorrentes da situagdo de saude,
valorizando o grau de consciéncia sobre a nova realidade. Meleis (2012) reforca esta ideia,
sublinhando que o envolvimento da pessoa no processo de transi¢do sé € possivel quando

existe consciéncia clara das transformagdes que ocorrem a nivel fisico, emocional e social.

Neste sentido foi possivel identificar fatores facilitadores ou dificultadores do
processo de transi¢do, procurando adequar o programa de reabilitagdo com intervengdes

direcionadas ao objetivo e a condi¢do de saude atual bem como as expectativas da pessoa.

Nos contextos clinicos, foi realizada uma avaliag@o inicial rigorosa que incluiu a
pessoa cuidada e pessoa significativa no sentido de perceber a sua capacidade e
envolvimento no processo de cuidados. Esta ideia vai ao encontro de Meleis (2012) que
refere que, no que concerne a capacidade da pessoa ou do seu cuidador, importa referir que
existem fatores que atuam como facilitadores ou inibidores do processo de transi¢do e da
propria evolugdo clinica: capacidade cognitiva, capacidade fisica, consciencializacdo das
mudangas do seu estado de saude, forca de vontade, envolvimento no processo de
aprendizagem, crenga demonstrada de que ¢ capaz de recuperar e desejo expresso de se

tornar mais independente.

De destacar que no contexto orto-traumatologico, as alteragdes na capacidade
funcional da pessoa para realizar Atividades de Vida Didrias (AVD’s) de forma

independente, estdo associadas a dor, diminuicdo da for¢a muscular, diminuicdo das
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amplitudes articulares decorrente do tipo de lesdes e/ou intervengao cirurgica que lhe possa

estar associado.

Atendendo a reduzida duracdo do internamento, foi realizada, em conjunto com a
pessoa e o cuidador, a identifica¢do de barreiras arquitetonicas e necessidades de adaptagado
do domicilio, permitindo ajustar o plano de reabilitagdo as necessidades reais da pessoa. As
intervengdes implementadas, tiveram como objetivos prevenir complicagdes articulares,
promover o aumento da for¢ca muscular e da amplitude articular e favorecer a autonomia nas

atividades de vida diaria, conforme defendido por Lourenco et al. (2021).

Procuramos também, assumir um papel de ligacdo com o contexto social da pessoa,
recolhendo informagdes sobre as suas condi¢des familiares, laborais e habitacionais. As
limitagdes funcionais decorrentes de dor, diminuicdo da for¢ca muscular ¢ redugdo da
amplitude articular, foram trabalhadas em sessdes de treino e ensino individualizadas,
garantindo que, no momento da alta, a pessoa e o cuidador estivessem capacitados para
enfrentar as dificuldades do contexto domicilidrio, assegurando a continuidade da

reabilita¢do e a promogdo da autonomia funcional.

Houve ainda a oportunidade de prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a
pessoas que deram entrada no servigo para cirurgia eletiva. Assim, no cuidado a pessoa no
pré-operatorio, identificamos os conhecimentos e expetativas em relacdo a cirurgia e
processo de recuperagdo; esclarecemos diividas sobre a cirurgia e o papel ativo da pessoa no
processo de reabilitacdo; realizamos treino prévio de transferéncias (sentar-levantar, deitar-
sentar) e de andar com auxiliar de marcha (andarilho). Esta pratica tem-se revelado eficaz
no que diz respeito a reducdo da ansiedade e a aumentar o envolvimento, contribuindo para
uma melhor adesdo ao plano de reabilitacdo e, consequente, recuperagdo e satisfacdo dos
cuidados prestados (Pina & Baixinho, 2020; Stith, Borrero, Santurri, Breeden, & Shemanski,
2020).

No servico de Cardiotoracica, caracterizado pela presenca de pessoas sob VMI, um
dos principais objetivos do programa de reabilitagdo foi promover a extubagdo precoce,
através da implementacdo de programas de Reabilitacio Funcional Respiratoria.
As intervengdes realizadas incluiram o desenvolvimento de competéncias em auscultacao
pulmonar, a aplicagdio  pratica deexercicios de respiragdo  abdomino-
diafragmatica, exercicios de reeducacdo diafragmadtica, bem como a utilizagdo de técnicas

de limpeza das vias aéreas. A implementacdo destes programas demonstrou beneficios
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claros, nomeadamente o fortalecimento da musculatura respiratoria, a melhoria da eficécia
da toilette bronquica e a promocao de uma melhoria significativa da capacidade funcional
da pessoa, favorecendo a autonomia respiratoria e a eficacia da extubagdo precoce (Outeiro

& Soares, 2021).

Diferentes autores referem que o fortalecimento da musculatura respiratoria pode ser
associado a reeducagdo diafragmatica, com vista a otimizar o volume corrente e a expansao
alveolar, bem como ao refor¢o das técnicas de higiene e limpeza bronquica (Cordeiro &
Menoita, 2012; OE, 2018b). No ambito da avaliagdo da funcdo respiratoria, salientamos o
desenvolvimento da técnica de Auscultacio Pulmonar (AP), método fundamental na
avaliagdo respiratéria e na detecdo de alteracdes neste ambito (OE, 2018b). Segundo
Cordeiro & Menoita (2012), a auscultagdo pulmonar ¢éuma técnica semioldgica
indispensavel na avaliag¢do respiratdria clinica, que deve ser dominada pelos profissionais de
saude para identificar sons normais e anormais e interpretar o seu significado em fung¢do do
estado clinico do utente, contribuindo para o planeamento e monitorizagao das intervencdes

de reabilitagdo respiratoria.

De referir, que em todos os contextos clinicos foi dado énfase a aprecia¢do do
potencial para melhorar a adesdo ao regime de reabilitacdo, potencial da pessoa e cuidador
para melhorar o conhecimento sobre o regime de reabilitacdo, bem como a capacidade para
tomar banho, vestir e despir, ir ao sanitario, transferir-se ou andar. Assim, as intervengdes
visaram a adesdo ao regime de reabilitacdo, o conhecimento sobre o regime de reabilitagao
melhorado e a capacidade de autocuidado demostrado. Neste processo, a informacdo sobre
produtos de apoio disponiveis, também foi tida em conta uma vez que pode constituir um
fator facilitador da transicao vivenciada (Sousa, & Carvalho, 2017a; Sousa & Carvalho,

2017b).

O planeamento das intervengdes especializadas exige flexibilidade e adaptacdo
continua, considerando a evolugdo do estado clinico da pessoa, as suas preferéncias e
disponibilidade para participar ativamente no processo de reabilitagdo. Os planos de

reabilitagdo foram sempre discutidos com a Enfermeira orientadora do estagio

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacio da atividade e/ou restriciao

da participacio para a reinsercao e exercicio da cidadania

A competéncia J2 organiza-se em duas unidades de competéncia: a que se centra na

elaboracdo e execugdo de programas de treino de AVD orientados para a adaptacgdo as
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limitagdes de mobilidade e para a maximizacao da autonomia e da qualidade de vida, e a

referente a promocdo da mobilidade, acessibilidade e participacao social.

A perda de funcionalidade decorrente de uma condicdo aguda ou cronica gera
dificuldades significativas e aumenta a ansiedade associada ao regresso ao domicilio, ao
trabalho e a vida social. Cabe ao EEER identificar as necessidades reais da pessoa e definir
um plano de reabilitagdo ajustado a sua realidade, promovendo um internamento mais curto
e preparando um regresso seguro ao ambiente habitual. Para tal, ¢ essencial a articulagdo

com toda a equipa multidisciplinar.

Cuidar de pessoas com limitagdes funcionais que comprometem a sua participagao
plena enquanto cidadaos foi uma constante em todos os contextos de estdgio. Assim, investir
na literacia em saude torna-se fundamental para potenciar ganhos em saude no menor tempo

possivel.

De forma transversal aos diferentes ensinos clinicos, capacitamos a pessoa € o seu
cuidador/familia, fornecendo informacgdo e estratégias que favorecessem a autonomia e a
independéncia. O processo de transi¢@o torna-se mais eficaz quando as familias e cuidadores

sdo envolvidos precocemente e de forma ativa no programa de reabilitacao.

Como referido anteriormente, em cada situagdo foi realizada uma avaliagdo inicial
detalhada das condi¢des habitacionais, do estilo de vida, da interacdo social e da situagdo
laboral, com o intuito de conhecer a pessoa. Com base nessas informagdes, eram discutidas,
em equipa, as melhores possibilidades de intervengdo, em articulagdo constante com a
assistente social, que analisava desde cedo o contexto social e a viabilidade de um regresso

seguro ao domicilio.

Enquanto futura EEER, procuramos assegurar a continuidade dos cuidados em
qualquer contexto de pratica, promovendo a evolu¢do da recuperagdo para que a pessoa

pudesse retomar a sua condi¢do prévia ao processo de transi¢ao.

Neste sentido, foram desenvolvidos programas de reabilitacdo centrados no treino
das atividades de vida didria e realizados ensinos dirigidos a pessoa e a familia, abordando

estratégias eficazes e produtos de apoio adequados ao autocuidado.

Com o objetivo de promover a capacitagdo funcional da pessoa, ao longo dos estagios
foi possivel implementar planos de interven¢do de Enfermagem de Reabilitacdo centrados

no treino especifico das atividades de vida diaria (AVD), nomeadamente higiene pessoal,
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vestir e despir, alimentacdo, utilizacdo do sanitdrio, bem como no treino de transferéncias,

posicionamentos e marcha, sempre ajustados as necessidades e preferéncias individuais.

A prescricdo e o treino de AVD com recurso a produtos de apoio constituem
igualmente uma estratégia fundamental na promog¢do da funcionalidade, facilitando a
adaptacdo as limita¢des decorrentes da condicdo de saude da pessoa (Vigia et al., 2016). A
diversidade de produtos de apoio disponiveis no mercado oferece um vasto leque de solucdes
que podem ser determinantes no processo de adaptacdo, sendo a sua selecdo realizada,
durante os estagios, de acordo com as capacidades funcionais e necessidades especificas de
cada pessoa. Este processo envolveu também a familia, garantindo a correta utilizacdo dos
produtos e promovendo uma adaptacdo mais eficaz as limitagdes existentes, com vista a

maximizacao da autonomia.

Entre os produtos de apoio mais frequentemente utilizados destacam-se: tapetes
antiderrapantes, cadeiras sanitdrias, esponjas e calgadeiras de cabo longo, adaptadores de

talheres, tabuas de banheira e de transferéncia, andarilhos e cadeiras de rodas.

Segundo Alcobia et al. (2019), a marcha ¢ uma atividade motora complexa cuja
recuperagdo funcional, em situacdes de incapacidade ou descoordenagdo, passa
pela readquisicdo do padrdo automatico de locomogdo perdido, promovendo a
independéncia e a seguranga na mobilidade da pessoa. A mobilidade ¢ essencial para a
realizacdo das AVD, para a acessibilidade e para a participacdo social. Nesse sentido, o
EEER promove a mobilidade através de programas de reeducacdo funcional motora,
recorrendo ao ensino e treino do equilibrio, das transferéncias e da marcha, selecionando os
dispositivos de apoio mais adequados a cada pessoa. Quando existem alteracdes do
equilibrio, podem ser recomendados auxiliares de marcha, cuja escolha deve considerar as
necessidades individuais. Compete ainda ao EEER ensinar a técnica correta de utilizagao

desses dispositivos e supervisionar o treino da pessoa (Alcobia et al., 2019).

No ensaio clinico na comunidade, a estudante teve oportunidade de instruir e
supervisionar o treino de marcha de um utente com alteragdes do equilibrio apds quadro de
Hematoma Subdural. Foi incentivado e instruido a utilizar uma bengala e foi realizado treino
de marcha com trés pontos de apoio. Com o objetivo de promover a compreensdo de
comportamentos voltados para a prevencdo de quedas, e em complemento a informagdo

transmitida oralmente, foi disponibilizado o panfleto informativo existente no servigo.
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A acessibilidade pode ser descrita como a ado¢do de um conjunto de medidas capazes
de eliminar todas as barreiras sociais — ndo apenas fisicas, mas também de informacao,
servigos, transporte, entre outras — de modo a assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso

em igualdade de oportunidades com as demais pessoas (Machado, 2017).

Ao longos dos ensaios clinicos, a identificacdo de barreiras arquitetonicas, bem como
a orientacdo para a sua eliminacdo foram aspetos tidos em consideragdo. A pessoa cuidada
e familiares foram informados da existéncia do Decreto-Lei n°. 163/2016 que aprova o

regime de acessibilidade aos edificios e estabelecimentos.

Segundo Crews et al. (2019), a avaliacdo e adaptacdo do ambiente domiciliar
constitui uma intervencdo central dos EEER. Entre as barreiras arquitetonicas
frequentemente identificadas, encontram-se escadas de acesso ao interior da habita¢do, pisos
escorregadios e casas de banho ndo adaptadas, fatores que aumentam o risco de quedas,

nomeadamente durante a utiliza¢ao do chuveiro (ibidem).

E importante reconhecer que cada pessoa vive o processo de transicdo saude-doenca
de maneira singular, experienciando diferentes impactos e exigindo abordagens
diferenciadas. Cabe ao EEER desenvolver estratégias que reduzam esses efeitos na

qualidade de vida, favorecendo a acessibilidade e a reintegragdo social.

Esta dimensdo foi desenvolvida tanto no contexto domiciliario como no ambiente
hospitalar, sobretudo na preparagdo para a alta. Um planeamento de alta bem organizado ¢
fundamental para reduzir o tempo de internamento, diminuir o risco de readmissdes e

favorecer uma reintegragcao bem-sucedida no seio familiar e comunitario.

Trata-se de um processo que exige acompanhamento continuo, individualizado e
centrado na pessoa e na familia, conduzido por uma equipa multidisciplinar. Deve iniciar-se
ainda durante o internamento, garantindo a continuidade dos cuidados de satde na transi¢cao
do hospital para o domicilio (Santos, 2018). Este planeamento permite uma avaliagdo
precoce e detalhada das condi¢des familiares e sociais da pessoa, facilitando a identificacao
das necessidades apos a alta e a mobilizacdo dos recursos adequados para promover

seguranga e satisfacdo (Loureiro, 2020).

Os conceitos de planeamento da alta e continuidade de cuidados complementam-se,
assegurando que os ganhos em saude alcangados durante o internamento sdo mantidos e
reforcados apos o regresso a casa e a comunidade, com garantia de que todos os cuidados

necessarios serdo prestados (Loureiro, 2020).
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O enfermeiro assume um papel central neste processo, garantindo que ele seja
verdadeiramente individualizado e ajustado as necessidades da pessoa e da familia. Cabe-
lhe capacitar quem presta cuidados, desenvolvendo competéncias que permitam assegurar

um cuidado adequado, seguro e promotor da maxima autonomia possivel.

A capacitagdo ou empoderamento da pessoa ¢ fundamental para assegurar a
continuidade dos cuidados na transicdo do hospital para o domicilio. Este processo reforca
a segurang¢a, o acompanhamento e a autonomia, permitindo que a pessoa recupere controlo
sobre a sua vida e participe ativamente na tomada de decisdes relacionadas com a sua satde.
Tal empoderamento contribui para reduzir desigualdades e facilita que a pessoa atinja o seu

maior potencial de satde (Melo, 2020).

Reis, et al (2021) destacam que a adaptacdo da familia a uma nova condi¢do de saude
pode ser particularmente exigente, sobretudo quando a doencga surge de forma inesperada e
impde mudancgas rapidas. A incerteza sobre a recuperacdo da pessoa e sobre o retorno a

rotina habitual tende a gerar ansiedade e stress no nucleo familiar

De forma semelhante, diversos autores sublinham que a aproximacdo da alta
hospitalar ¢ um momento frequentemente vivido com grande tensdo pelos cuidadores. Ao
enfrentar situagdes de incapacidade e novas responsabilidades, muitos sentem inseguranga e
duvidam da sua capacidade para prestar cuidados adequados, o que pode comprometer a

qualidade e a seguranca dos cuidados no domicilio (Gomes, 2018; Loureiro, 2020).
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

O EEER deve ser dotado de competéncias e capacidades que lhe permitam maximizar
a funcionalidade e garantir um melhor desempenho a nivel cardiaco, motor e respiratério,
capacitando a pessoa e promovendo ganhos efetivos durante o processo de reabilitagdo

(Decreto-Lei no 392/2019 de 3 de Maio de 2019, 2019).

Este dominio de competéncias foi desenvolvido transversalmente ao longo de todos

os estagios através da implementagdo de treino motor, cardiaco e respiratorio.

A reabilitagdo respiratdria assume particular relevancia, uma vez que alteragdes da
fungdo respiratoria podem comprometer significativamente a autonomia e a qualidade de

vida da pessoa (OE, 2018).

No plano de cuidados respiratorios, as intervengdes incluiram a avaliagdo e

monitorizagdo por auscultagdo pulmonar, radiografias de torax, avaliagdo hemodinamica,
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bem como a utilizagdo de escalas validadas, como a Escala de Borg Modificada e a Escala
de Barthel, para medir esfor¢o percebido e funcionalidade. A auscultacdo pulmonar,
inicialmente complexa, evoluiu ao longo do estagio, permitindo-nos identificar ruidos
adventicios e correlaciond-los com alteracdes imagiologicas, orientando assim a intervengao
diaria.

O programa de reabilitagdo respiratoria integrou ainda técnicas de descanso e
relaxamento, treino diafragmatico e costal, inspiracdo nasal e expiracdo com labios
semicerrados, reeducagdo costal seletiva e global, e utilizacdo de dispositivos como
o espirdbmetro de incentivo, promovendo expansdo pulmonar, recrutamento alveolar e
otimizagao do padrdo ventilatorio. Estas intervencdes tém como objetivos reduzir a dispneia,
prevenir complicagdes pos-operatdrias, como atelectasias, e favorecer a extubagao precoce,
em concordancia com a evidéncia descrita por Cordeiro & Menoita (2012), Parreira et al.
(2005) e Schreibet et al. (2019). Estes achados sdo ainda congruentes com os resultados

obtidos na revisao sistematica realizada,

No ambito da reabilitagdo motora, as intervencdes focaram a mobilizagdo precoce,
treino de for¢a muscular e amplitude de movimento articular, assim como técnicas de
posicionamento, higiene postural e treino funcional adaptado as limitagdes cirurgicas,
promovendo autonomia e seguranga nos cuidados. A integracdo destas intervengdes
respiratdrias € motoras permitiu uma abordagem individualizada e baseada em evidéncia,
essencial para a complexidade e vulnerabilidade observadas em pessoa em situacao critica,

garantindo que as intervengdes fossem ajustadas as necessidades reais de cada pessoa.

Os achados da revisdo sistemdtica reforcam esta abordagem: Yang et al.
(2024) e Supreeyatitikul et al. (2025) demonstraram que programas de reabilitagdo
pulmonar e treino da musculatura respiratdria precoce, aumentam significativamente a
pressdo inspiratoria maxima, a taxa de sucesso do desmame e reduzem a duracdo da
ventilagdo mecanica, evidenciando beneficios clinicos diretos e reducdo do tempo de
internamento. Jin et al. (2021) evidenciou que a reabilitacdo precoce em UCI, incluindo
treino respiratdrio, mobilizacdo precoce, exercicios passivos e ativos, e higiene das vias
aéreas, promoveu melhoria dos sinais vitais, maior saturacdo periférica de oxigénio e
reducdo do tempo de internamento, refor¢ando a importancia da intervengdo do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.
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Deste modo, a unidade de avaliagdo do programa evidencia que, na concretizagao de
planos de reabilitagdo das funcdes cardiaca, respiratéria e motora, ¢ crucial
considerar situacdes de imprevisibilidade, complexidade e vulnerabilidade, assegurando
intervengdes seguras, eficazes e centradas na pessoa. Estes resultados reforcam a
importancia dos programas de reabilitagdo respiratoria e motora implementados em UCI,
alinhando-se com as conclusdes da revisdo sistematica, que demonstra o papel determinante
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na melhoria da capacidade

funcional e na redu¢do de complica¢des em utentes submetidos a VMI.

No contexto referente ao processo neurologico, a conce¢do e implementacdo de
programas de treino motor centrou-se na recupera¢do progressiva da funcionalidade,
iniciando-se com exercicios preparatorios para o levante, como o rolar, a ponte e a
dissociacdo pélvica. Segundo Antonio et al. (2025), estes exercicios promovem
reorganizacdo neuromuscular e facilitam a aquisicdo de padrdes motores eficazes. Os
programas delineados, integraram ainda mobilizacdes passivas, ativas-assistidas e ativas-
resistidas dos membros superiores e inferiores, uma vez que estes sdo fundamentais na
prevencao de contraturas e deformidades, na manutengdo da amplitude articular e na
preservacao ou aumento da for¢a muscular, refletindo-se num aumento da independéncia da
pessoa. O treino de equilibrio estatico e dindmico foi integrado no programa, constituindo
um elemento fundamental para a recuperagdo da mobilidade e da independéncia funcional

da pessoa (Crisan et al., 2024).

Gostariamos de salientar que, na prescri¢ao das sessdes de treino, foram considerados
principios de maximizagdo do potencial de recuperagdo e de prevencao de lesdes. Assim, de
acordo com a tolerancia da pessoa e a sua adesdo ao programa, procedeu-se a um aumento

progressivo do tipo de exercicio, da frequéncia e da intensidade.

No contexto Ortro-traumatoldgico, na implementacdo dos programas e planos de
reabilitacdo da fun¢@o motora, as intervengdes incidiram na prevencdo de complicagdes
associadas a imobilidade, nomeadamente rigidez articular, atrofia muscular, diminui¢ao da
forca muscular que, por sua vez, comprometem a postura, equilibrio e diminui¢do da massa
Ossea (Oliveira et al, 2016; Rondanelli et al, 2014). Foram prescritos, ensinados e
supervisionados exercicios articulares e musculares, incluindo dorsiflexdo, flexdo plantar,
inversdo, eversdao e flexdo do joelho. O ensino, instrucdo e treino sobre técnicas de
transferéncias e as estratégias de protecdo do membro operado foram igualmente

desenvolvidas, garantindo seguran¢a no movimento. Em pessoas submetidas a artroplastia
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total do joelho, foram realizados ensinos e treino de marcha com carga parcial, utilizando
auxiliares de marcha apropriados, cuja selecdo adequada e instrugdo correta sdo
determinantes para a prevencao de quedas e para a promocao da autonomia funcional (Crisan

et al., 2024).

A reeducag¢ao da marcha foi um eixo central da intervencdo, visando restaurar
padrdes motores funcionais, promover mobilidade segura e facilitar a participagdo social
(Lee & Lee, 2025; Lyu et al., 2023). A sele¢ao do auxiliar de marcha baseou-se na avaliagdo
do equilibrio, forca muscular e capacidade funcional, garantindo adequagao as necessidades
individuais. A supervisdo continua durante o treino refor¢ou a confianga da pessoa cuidada,
corrigiu padrdes de marcha inadequados e reduziu o risco de eventos adversos, promovendo

uma recuperagao funcional segura e eficiente.

De forma transversal, toda a intervencdo procurou ndo apenas restaurar a
funcionalidade perdida, mas também prevenir complica¢des, otimizar a mobilidade e
fomentar a autonomia, em consonancia com as competéncias definidas para o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2019; Decreto-Lei n.° 392/2019). Ainda
de salientar que, em situacdo de imprevisibilidade, complexidade ou vulnerabilidade das
pessoas, a estudante procurou sempre adaptar o plano de cuidados as necessidades e
interesses individuais de cada pessoa. Reconhecendo que o estado de saide ou mesmo a
disposicao da pessoa para participar na reabilitagdo podia variar ao longo do tempo, tendo
realizado ajustes no plano terapéutico, garantindo que as intervengdes permanecessem

centradas na pessoa e alinhadas com os seus objetivos e capacidades naquele momento.
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5. CONCLUSAO

O desenvolvimento deste relatorio evidencia que o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacio desempenha um papel estratégico e determinante
na implementacao de programas de reeducagao funcional respiratdria em pessoa em situagao
critica submetidos a ventilagdo mecanica invasiva. A pratica clinica observada, aliada a
revisdo sistematica da literatura, que foi realizada por nds, permitiu demonstrar que
intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, incluindo
avaliagdo sistemadtica, treino da musculatura respiratdria, exercicios respiratorios
especificos, higiene bronquica e mobilizagdo precoce, contribuem de forma significativa
para arecuperagdo da fungdo pulmonar, aumento da eficdcia do desmame ventilatdrio,
reducdo do tempo de ventilagdo mecanica e diminui¢do das complicagdes respiratorias
associadas. Adicionalmente, o apoio educativo e psicologico promovido pelo Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo potencia a adesdo da pessoa ao programa

terapéutico, fortalecendo a humanizagao dos cuidados e a sua autonomia.

O percurso desenvolvido nos diferentes contextos clinicos constituiu um elemento
determinante para a consolidacdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo. A integracdo progressiva nas equipas, a
participagdo ativa na prestacao de cuidados especializados e a resposta a situagdes de elevada
complexidade clinica permitiram aplicar, aprofundar e ajustar os conhecimentos tedricos a
realidade dos contextos assistenciais. A intervencao junto da pessoa, familia e cuidadores,
assente numa avaliagdo funcional sistemdtica e na implementacdo de programas de
reabilitacdo motora e respiratoria individualizados, contribuiu para o desenvolvimento de
uma pratica autdbnoma, segura e centrada na funcionalidade, na prevencao de complicagdes

€ na promoc¢ao da autonomia.

Simultaneamente, este percurso clinico possibilitou a aquisi¢do das competéncias de

mestre, evidenciadas pela capacidade de analise critica das situagdes de cuidado, tomada de
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decisdo em contextos de imprevisibilidade e vulnerabilidade, integragdo da evidéncia

cientifica na pratica e reflexdo ética sobre as intervencdes realizadas. A articulagdo entre
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experiéncia clinica, supervisdo especializada e fundamentagdo cientifica permitiu
desenvolver um pensamento reflexivo e critico, essencial para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados. Assim, o percurso nos contextos clinicos revelou-se fundamental
para a constru¢do de uma identidade profissional enquanto Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo e para a consolidacdo das competéncias exigidas ao grau de

mestre.

Deste modo conclui-se que a intervencao especializada do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo ¢ imprescindivel para a prestacao de cuidados de qualidade,
seguros e centrados na pessoa, confirmando o seu contributo decisivo na melhoria dos
resultados de saide de pessoas em situagdo critica submetidas a ventilacio mecanica
invasiva e sublinhando a necessidade de investimento continuo em investigagdo, inovacao e

desenvolvimento profissional nesta 4rea especializada.
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Tabela - Avaliagcdo da qualidade metodologica e do nivel de evidéncia dos estudos
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2020 (China) e .
E2.Sunctal,(2021) )Pl Critical Appraisal 9/9
. CheckKlist for Quasi- 1I
China
E3. Jin et al, 2021 9/9 I
(China)
E4. Yang ct al, JBI C_rltlcal Appl‘aISE.il 7/13
(2024) China Checklist for Randomized I
Controlled Trials
. JBI Critical Appraisal 7/11
L=h NG f‘d’ ) Checklist for Cohort II
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Studies
E6. Supreeyatitikul JBI Critical Appraisal 8/9
T et al (2025) Checklist for Quasi- II
Tailandia Experimental Studies
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Tabela - Sintese das caracteristicas dos estudos incluidos

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO

El. Chen et al., (2021).
(China)

Effect of nurse-led, goal-
directed lung physiotherapy
on prognosis of patients with
sepsis caused by
Acinetobacter ~ baumannii
pulmonary infection

TIPO DE
ESTUDO

Estudo
prospectivo

(Quasi-

experimental)

OBJETIVO

Investigar o papel da
fisioterapia pulmonar,

liderada por
enfermeiros, e
direcionada no

prognostico de utentes
com sepsis causada
por infe¢do pulmonar
por Acinetobacter
baumannii durante 3
anos (2017-2020)

AMOSTRA

N=201 Utentes com

sepsis por infecdo
pulmonar por
Acinetobacter
baumannii

Fase 1 (grupo de
controlo) = 69 utentes
Fase 2 (fase de
tratamento) =132
utentes

INTERVENCAO

Fase 1 (grupo de controlo):

Medidas convencionais de controlo de infe¢do — a) Elevacao
de 30°-45° da cabeceira da cama; b) avaliagdo didria da
sedagdo, ajuste da medicagdo sedativa e avaliagdo da escala
de RASS (Escala de Agitagdo-Sedagdo de Richmond); ¢)
Cuidados orais com clorexidina trés vezes ao dia; d)
aspiragdo de secrecdes conforme necessario ou 2h/2h de
acordo com a rotina de enfermagem;e) sucgdo subglotica
continua; f) Auscultagdo pulmonar regular, se alteragdes
realizado Rx-Torax e avisado médico assistente;

Fase 2 (grupo de tratamento):

Fisioterapia pulmonar direcionada por enfermeiros - a)
Elevagdo de 30°-45° da cabeceira da cama; b) avaliacdo
diaria da sedagdo, ajuste da medicacdo sedativa e avaliagdo
da escala de RASS; ¢) Cuidados orais com clorexidina trés
vezes ao dia e avaliagdo usando a escala de Avaliagdo Oral
Beck modificada (BOAS); d) utiliza¢do de dispositivos com
componente vibratoria a cada 4h. Cada sessdo tem duracdo
de 20-30min com frequéncia vibratéria de 20-30Hz. A
intensidade da tosse ¢ do acto de expetorar foi avaliado a
cada 6h assim como a temperatura e humidade das vias
aéreas foram ajustadas de acordo com as caracteristicas da
expetoragdo; e) succdo subgldtica continua; f) Auscultacdo
pulmonar regular, se alteragdes foi realizado exame de
ultrassom e caso este sugerisse sinais de inflamagao
bronquica ou envolvimento pulmonar, utente ¢ lateralizado
(bilateralmente) a cada 2h para favorecer a drenagem das
vias aéreas e recrutamento pulmonar; g) recrutamento
pulmonar a cada 6-8h, aplicado pressdo positiva continua
das vias aéreas 35-40cmH20 através dos ventiladores
mecanicos durante 40s.

PRINCIPAIS RESULTADOS

Na analise comparativa entre as fases do
estudo, observou-se que, apoés a
implementacdo da fisioterapia pulmonar
liderada por enfermeiros e orientada por
objetivos (fase 2), a duragdo da ventilagdo
mecanica foi significativamente inferior a
observada na fase 1.

A analise da mortalidade aos 28 dias revelou
que os doentes sobreviventes receberam
mais frequentemente fisioterapia pulmonar
dirigida por enfermeiros, comparativamente
aos ndo sobreviventes.  Verificou-se
igualmente que a duragdo da ventilagdo
mecanica foi significativamente menor no
grupo de sobreviventes.
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E2. Sun et al., (2021) China

Implementation of Nurse-
Led, Goal-Directed Lung
Physiotherapy  for Older
Patients with Sepsis and
Pneumonia in the ICU

E3. Jinet al., (2021). China

Early rehabilitation nursing
in IcU promotes
rehabilitation of patients
with  respiratory  failure
treated ~ with invasive
mechanical ventilation

Estudo
propectivo
(quasi-
experimental)

Estudo
propectivo
(quasi-
experimental
studies)

Investigar o efeito da
reabilitagdo pulmonar
liderada por
enfermeiro em utentes
idosos com  sepsis
causada por
pneumonia em UCI
(GDLPT)

Explorar a
importancia dos
EEER ¢ a sua
intervengdo, em UCI,

em utentes com
insuficiéncia
respiratoria
submetidos a VMI.

N= 253 utentes idosos
com pneumonia e
sepsis;

Fase 1:  Utentes
receberam reabilitagdo
padrdo para
pneumonia = 87
utentes

Fase 2: Fisioterapia
Padrdo + GDLPT =
166 utentes

N= 172 utentes com
insuficiéncia
respiratoria
submetidos a VMI

Grupo A: cuidados
convencionais = 80

Grupo B: cuidados de
enfermagem de
reabilitagdo= 92

Fase 1: Elevagdo da cabeceira (30-45°); Avaliagdo diaria da
seda¢do; Cuidados bucais com Clorohexidina trés vezes ao
dia; Aspiragdo de secregcdes (SOS e 2h/2h) + drenagem
continua subglética; Auscultagdo pulmonar + Rx-Térax SOS

Fase 2: Cuidados da fase 1 + drenagem postural + manobra
de recrutamento pulmonar + desmame da ventilagdo e
extubagdo

Grupo A: Monitorizagdo clinica, cuidados posturais,
educagdo para a saude e apoio psicologico;

Grupo B: cuidados do Grupo A + avaliagdo didria da
capacidade funcional, mobilizagdo precoce no leito,
exercicios passivos e ativos dos membros, massagem e
treino da mobilidade articular, higiene das vias aéreas
(nebulizacdo, aspira¢do de secregdes), treino dos musculos
respiratorios, exercicios respiratorios (inspiragao profunda e
expiragdo forcada) e drenagem de secre¢des + vibro
compressao.

Diminui¢ao no numero de dias de ventilagao
mecdnica nos utente da Fase 2
comparativamente a Fase 1 o que reduzindo
a incidéncia de pneumonias associadas a
ventilagdo entre outras complicagdes face a
uso prolongado de VMI;

Reducao da mortalidade em UCI nos utentes
da Fase 2 em relagdo aos da Fase 1; Utentes
da Fase 2 receberam uma avaliagdo mais
pormenorizada no que concerne a dor,
avaliacdo do delirio e ao inicio do exercicio
precoce

Melhoria dos sinais vitais (temperatura
corporal, a frequéncia respiratria e a
frequéncia cardiaca), no Grupo B
comparativamente ao grupo A;

Aumento de SpO2 e reducdao de PaO2 no
grupo B relativamente ao grupo A;

Nao se observam diferengas estatisticamente
significativas no VEF1, VEFI/CVF e
VEF1% entre os dois grupos.

Diminui¢do do tempo de permanéncia na
UCI no grupo B comparacdo com o Grupo
A;

A incidéncia de pneumonia, atelectasia
pulmonar, hipoxemia, infe¢do e lesdo da
mucosa traqueal foi semelhante em ambos
os grupos, mas a incidéncia total dessas
complicagdes foi menor no grupo B;

Ap0s a intervengdo, os niveis de ansiedade e
depressdo em ambos o0s grupos diminuiram
notavelmente, mas foram menores no grupo
B;

A satisfagdo dos utentes com os cuidados de
enfermagem foi consideravelmente maior
do que no grupo A embora a diferenga ndo
tenha atingido significancia estatistica
(89,13% > 73,75%).
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E4. Yang et al., (2024) China

Assessing the efficacy of a
graded pulmonary
rehabilitation protocol in
mechanically ventilated
patients following brainstem
hemorrhage

ES5. Ni et al, (2025) China
Impact of individualized
nursing interventions on
ventilator ~ weaning  and
respiratory outcomes in [CU
patients with severe
pneumonia: A retrospective
cohort study

Ensaio clinico
randomizado
controlado
(estudo
experimental)

Estudo
retrospectivo

O objetivo do estudo é
avaliar o impacto de
um  programa de
reabilitagdo pulmonar
em utentes sob VMI
devido a hemorragia
do tronco cerebral

Avaliar a eficacia de
uma abordagem de
enfermagem
personalizada para
melhorar os resultados
do desmame
ventilatério e acelerar
a recuperagao
pulmonar

N= 80 utentes sob
VMI devido a
hemorragia do tronco
cerebral

Grupo de Controlo
=40 utentes

Grupo de Intervencdo
=40 utentes

N=110 utentes com
pneumonia sob VMI
em UCI

Grupo de controlo= 55

Grupo de Observagdo
=55

Grupo de controlo: recebeu cuidados de enfermagem
padronizados para utentes sob VMI: a) Posigdo semi-sentada
(cabeceira a 30°) e posicionamento funcional dos membros;
b) Aspiragdo de secregdes e humidificacdo ativa das vias
aéreas; C) Nebulizagdo 3 vezes por dia; d) Analgesia e
sedagdo orientadas por objetivos, com avaliacdo didria; e)
Avaliagdo diaria para desmame precoce da VMI; f) Apoio
psicoldgico ao doente e familia; g) Prevencdo da pneumonia
associada a ventilagdo; h) Suporte nutricional entérico e/ou
parentérico; 1) Monitorizacdo clinica continua e prevengdo
de complicagdes.

Grupo de Intervencdo: a) Cuidados do grupo controlo; b)
Adicdo de reabilitagdo pulmonar precoce e progressiva; c)
Intervengdo iniciada 24 horas apés VMI e mantida até 48
horas apds desmame bem-sucedido

Grupo de controle: cuidados de enfermagem convencionais,
incluindo monitorizag¢do dos sinais vitais e do estado clinico,
com comunicagdo ao médico assistente perante alteragdes.
As configuragdes do ventilador foram ajustadas de acordo
com as necessidades do utente, tendo os cuidados sido
prestados de forma continua durante duas semanas

Grupo de  Observagdo:cuidados de  enfermagem
personalizados com avaliagdo dos sinais vitais a cada 30
min; Ajustes pardmetros ventiladores com base em
mudangas nos sinais vitais, valores de gasimetria e condi¢ao
clinica; Cuidados das vias aéreas e orais para otimizar
fungdo respiratéria e minimizar infe¢des realizando a
desinfecdo oral com Clorexidina 3x ao dia e SOS. Em
utentes extubados ou em processo de desmame ventilatorio,
foram realizados exercicios de reabilitagdo respiratoria
(respiracdo  abdomino-diafragmatica, dissociacdo dos
tempos respiratorios ¢ expiragdo forcada com labio
semicerrados); Em utentes sob VMI realizados: exercicios
respiratorios passivos, ajustes configuragdes no ventilador
de modo a incentivar a compliance pulmonar; Manobras de
vibro compressdo a cada 3h; Antes do desmame ventilatorio,
prestado apoio psicolégico explicando o processo de
desmame,garantindo uma  posi¢do  confortdvel e
relaxamento; realizada limpeza das vias aéreas e orais.

O grupo de intervengdo apresentou valores
significativamente superiores de pico de
fluxo expiratério (PEF) e pressdo
inspiratoria maxima (MIP) nos dias 1, 3,5 e
7, em comparagdo com o grupo de controlo
(P<0,05);

A taxa de sucesso do desmame da ventilagdo
mecanica ¢ de incidéncia de PAV foram
significativamente mais elevadas no grupo
de intervengdo comparativamente ao grupo
de controlo;

O numero de dias de VMI ¢ o tempo de
internamento foi significativamente menor
no grupo de interven¢do comparativamente
ao grupo de controlo.

O grupo de observagdo apresentou uma
permanéncia significativamente menor na
UCI, bem como uma redugdo da duracdo da
ventilagdo mecanica, quando comparado
com o grupo de controlo

Tempo total de internamento hospital mais
reduzido no grupo de observagao;

Taxa de sucesso de desmame ventilatorio
maior no grupo de observagao;

Grupo de observacdo com taxa de
complicagdes e/ou eventos adversos
associados a ventilag@o e & pneumonia grave
menor em relagdo ao grupo de controlo;

Atendimento individualizado de
enfermagem melhora a  experiéncia
subjetiva do utente e aumenta a percegdo
positiva sobre os cuidados de enfermagem.

77



E6. Supreeyatitikul T et al
(2025) Tailandia

Outcomes of an Advanced
Practice Nurse-Led
Respiratory Muscle
Weakness Prevention
Program among People with
Ventilators: A Quasi-
Experimental Study

Quasi-
experimental
studies

Avaliar a eficacia de
um  programa de
prevencdo da fraqueza
dos musculos
respiratorios, liderado
por um enfermeiro, em
utentes sob VMI

N= 49 utentes

Grupo de controlo =
25 utentes

Grupo experimental =
24 utentes

Grupo de Controlo: cuidados habituais face ao internamento
em cuidados intensivos como medidas de prevencdo de
complicagdes associadas a ventilagdo sem um programa
estruturado de reabilitagdo respiratoria;

Grupo experimental: aplicacdo do programa durante 2
semanas (2x/dia) que inclui — treino dos musculos
inspiratérios com uso de Threshold IMT (dispositivo de
resisténcia para treino dos musculos da inspiragdo),
mobilizacdo precoce progressiva e avaliagdo didria de
segurancga

Grupo experimental teve um aumento
significativo da pressdo inspiratoria maxima
ao longo do tempo;

Taxa de sucesso desmame e extubagdo de
100% comparativamente a 72% do grupo de
controlo;

Grupo  experimental teve  redugdes
significativas na duragdo da VMI, no tempo
de desmame, no internamento em UCI e
hospital traduzindo em custos de satde
substancialmente mais baixos
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APENDICE IV — Processo de cuidados — Contexto Ortotraumatologico

79



f “"tqt.
é v Da" ==l POLITECNICO z
ERE = houricue POLITECNICO | sy
IE’SECSOALOADSEUPERIOR DE LEIRIA e SAUDE

‘€200 2NeES08 € EREKNDSN

12 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO
ANO LETIVO 2024/2025 | 22 ANO
ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL II

PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
DESENVOLVIDO EM CONTEXTO ORTOTRAUMATOLOGICO

DISCENTE: Inés Duarte, n°

230001800

Professor Orientador: Prof* Dr.? Fatima

Cunha

80



INTRODUCAO

O ensino clinico tem a duracdo de 3 semanas e estd inserido no Il Estagio de Natureza

Profissional do 12 Curso de Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo. O mesmo foi realizado em

contexto ortopédico no

Durante o estagio foi realizado o horario de acordo com a enfermeira cooperante.

Este trabalho tem como objetivo desenvolver competéncias na avaliagdo, no
planeamento e na implementacdo de intervencbes especificas de Enfermagem de Reabilitacdo,
bem como na posterior avaliacdo dos resultados do programa de intervencdo. Pretende-se,
assim, contribuir para o aprimoramento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

As cirurgias do foro orto traumatoldgico desencadeiam processos de transicdo saude-
doenga, e os eu impacto varia de pessoa para pessoa (Brito, 2012). As regides do membro
inferior que requerem maior intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo envolvem predominantemente as articulagées da anca e do joelho. Além das
situacBes traumaticas no membro inferior, o desgaste articular determinar a realizacdo de
cirurgias eletivas, de que sdo exemplos mais comuns a artroplastia total da anca (ATA) e
artroplastia total do joelho (ATJ). Independentemente do motivo pela qual a pessoa apresenta
compromisso do sistema musculosquelético, a intervencdo do EEER, nos diversos contextos da
pratica, tem enfoque principalmente ao nivel do bem-estar e autocuidado, da readaptacdo
funcional e da prevencio de complicacdes (Regulamento n2. 350/2015).

De acordo com a evidéncia apresentada por Martins, Ribeiro, & Silva (2018), depreende-
se que o referencial tedrico de Afaf Meleis se enquadra neste contexto em que os EEER
identificam os problemas e as necessidades das pessoas, e perante os quais planeiam e
executam terapéuticas de enfermagem intencionalmente direcionadas para a facilitacdo das
transicdes. Neste sentido, serd esta a teoria que terei como estrutura orientadora do meu
raciocinio na elaboracdo do processo de cuidados de ER com a pessoa, uma vez que a Teoria das
TransicOes de Afaf Meleis, descreve e da enfoque as interagdes entre o enfermeiro e a pessoa,
sugerindo que o primeiro se preocupa com as experiéncias transitdrias vivenciadas pela pessoa,
sendo que a meta das terapéuticas de enfermagem serd a saide e bem-estar (McEwen, 2016).

O processo de cuidados de ER estabelecido com a Pessoa que vivencia uma situa¢do de transicao

salde-doenca inicia-se com a colheita de dados, seguida da avaliacdo da situacdo e da elaboracdo do

plano de intervencao, apresentado em formato tabelado bem como e reavaliacao dos cuidados. A

estruturacao do plano de cuidados foi realizada com base na linguagem da CIPE
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PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

1.1 COLHEITA DE DADOS

NOME: J.D.M.F

IDADE: 77 anos

GENERO: Masculino

ANTECEDENTES PESSOAIS: - Dor Crénica, Diabetes tipo Il seguido pela Medicina Interna,

MEDICAGAO HABITUAL:

ALERGIAS:
CONDIGOES HABITACIONAIS

INFORMAGCAO CLINICA

Neuropatia Periférica, Dislipidémia, HTA, Insuficiéncia Cardiaca grau
II: Hipertrofia ventricular esquerda com hipocinesia global e
dessincronia intraventricular com Fej estimada de 35-40%,
Onbesidade, Esteatose Hepatica; Artroplastia Total do Joelho a
direita em 2024.

- Glizazida 30mg, Dapagliflozina 5mg/Metformina 1000mg, Truclioty
1,5 (semanal), Metformina 1000mg, Acido Acetilsalicilico 150mg,
Atorvastatina 20mg, Bisoprolol 5mg e Ramipril 5/25mg
Desconhecidas

Utente vive com esposa em casa propria. Apresenta com barreiras
arquitetdnicas escadas. Apesar de apresenta limita¢des ao nivel do
joelho esquerdo, mantem-se independente em todas as atividades
de vida didrias.

Utente com seguimento em consulta de Ortopedia por queixas de
Gonartrose esquerda com severa incapacidade. Internado
eletivamente e realizou a 05/04 Artroplastia Total do Joelho
esquerdo sob Raquianestesia. Sem intercorréncias durante o

procedimento.
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1.3 EVOLUCAO DA PESSOA DURANTE A IMPLEMENTACAO DO PLANO DE REABILITACAO

ESCALA DE COMA DE GLASGOW SCORE 04/4/25 05/4/25 05/04/25 06/04/25 07/04/25 09/04/25
(Pré-Op) (Pré-0OP) (P6s-0OP) (1°dia PO) (22dia PO) 32dia (PO)
Abertura Espontdnea 4 4 4 4 4 4 4
ocular '\AVOZ 3
A dor 2
Nenhuma 1
Resposta Orientada 5 5 5 5 5 5 5
Verbal Confusa 4
Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Resposta Obedece a comandos 6 6 6 6 6 6 6
Motora Localiza a dor 5
Movimento de retirada 4
Flexdo anormal 3
Extensdao anormal 2
Nenhuma 1
Score: Severa <8; Moderada: 9 a 12; Menor: 13 a 15 15 15 15 15 15 15
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ESCALA MODIFICADA DE BARTHEL

Classificacdo: 04/4/25 05/4/25 05/04/25 06/04/25 07/04/25 09/04/25
100 pontos — independente;
99 — 76 pontos — dependéncia leve; (Pré-Op) (Pré-OP) (P6s-0OP) (1edia PO) (2edia PO) 32dia (PO)
75 a 51 pontos — dependéncia moderada; ALTA
50 a 26 pontos — dependéncia severa;
25 e menos pontos — dependéncia total
Incapaz de realizar — E incapaz de
realizar a higiene pessoal sendo
dependente em todos os aspetos;
Ajuda substancial — Necessita de
assisténcia em todos os passos da
HIGIENE higiene pessoal;
PESSOAL Moderada ajuda — Alguma assisténcia é X X
necessaria em um ou mais passos da
higiene pessoal;
Minima ajuda — E capaz de conduzir a X

sua proépria higiene, mas requer minima

assisténcia antes e/ou depois da tarefa;
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Independente — Pode lavar as maos e
face, limpar os dentes e barbear,

pentear ou maquilhar-se;

BANHO

Incapaz de realizar — Totalmente

dependente para tomar banho;

Ajuda substancial — Necessita de
assisténcia em todos os passos do

banho;

Moderada ajuda — Requer assisténcia
para transferir-se, lavar-se e/ou secar-
se, incluindo a inabilidade em completar

a tarefa pela condicdo ou doenca;

Minima ajuda — Requer supervisdo por
seguranga no ajuste da temperatura da

agua ou na transferéncia;

Independente — Deve ser capaz de
realizar todas as etapas do banho,
mesmo que necessite de equipamentos,
mas ndo necessita que alguém esteja

presente;
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ALIMENTACAO

Incapaz de realizar — Dependente em
todos os aspetos e necessita ser

alimentado;

Ajuda substancial — Pode manipular os
utensilios para comer, usualmente a
colher, porém necessita de assisténcia

constante durante a refeicao;

Moderada ajuda — Capaz de comer com
supervisdo. Requer assisténcia em
tarefas associadas, como colocar leito e
acucar no chd, adicional sal e pimenta,
passar manteiga, virar o prato e montar

a mesa;

Minima ajuda — Independéncia para se
alimentar de um prato previamente
montado, sendo a assisténcia necessaria
para, por exemplo, cortar a carne, abrir
uma garrafa ou um frasco. Ndo é

necessaria a presenca de outra pessoa;
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Independente — Pode alimentar-se de
um prato ou bandeja quando alguém
coloca os alimentos ao seu alcance.
Mesmo tendo necessidade de algum
equipamento de apoio, é capaz de
cortar a carne, servir-se de temperos,

passar a manteiga, etc.

USo DO
SANITARIO

Incapaz de realizar — Totalmente
dependente no uso das instalacbes

sanitarias;

Ajuda substancial — Necessita de
assisténcia no wuso das instalagdes

sanitarias;

Moderada ajuda — Pode necessitar de
assisténcia para se despir ou vestir, para
transferir-se para a sanita ou para lavar

as maos;

Minima ajuda — Por razGes de seguranga
pode necessitar de supervisdao no uso da

sanita. Um urinol, arrastadeira ou
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penico pode ser usado, mas sera
necessaria assisténcia para o seu

esvaziamento ou limpeza;

Independente — E capaz de se dirigir e
sair da sanita, vestir-se, despir-se,
cuidar-se para ndo se sujar e utilizar
papel higiénico, sem necessidade de
ajuda. Caso contrario, pode utilizar o
urinol, arrastadeira ou penico, mas deve

ser capaz de os esvaziar e limpar.

VESTURARIO

Incapaz de realizar — E dependente em
todos os aspetos de vestir, incapaz de

participar nas atividades;

Ajuda substancial — E capaz de ter algum
grau de participacdo, mas é dependente
em todos os aspetos relacionados ao

vestuario;

Moderada ajuda — Necessita de

assisténcia para se vestir ou despir;
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Minima ajuda — Necessita de assisténcia
para abotoar, fechar o fecho, apertar

sapatos, etc;

Independente — E capaz de vestir-se,
despir-se, apertar os sapatos, abotoar e

colocar um colete ou ortotese;

CONTROLO DE
BEXIGA

Incapaz de realizar — Apresenta

incontinéncia urindaria

Ajuda substancial — Necessita de auxilio
para assumir a posicdao apropriada e

para fazer manobras de esvaziamento;

Moderada ajuda — Pode assumir a
posicao apropriada, mas nao consegue
realizar as manobras de assisténcia com

as fraldas e outros cuidados;

Minima ajuda — Geralmente fica seco
durante o dia e noite, porém tem
acidentes ocasionais ou necessita de
assisténcia com equipamentos de

esvaziamento;
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Independente — Tem controlo urinario,

sem acidentes.

CONTROLO DE
INTESTINO

Incapaz de realizar — Nao tem controlo
de esfincteres ou utiliza sonda de

enterdclise;

Ajuda substancial — Tem incontinéncia,
mas é capaz de assistir na aplicacdo de

equipamentos adaptativos;

Moderada ajuda — Fica geralmente seco
durante o dia, mas necessita de fralda
ou equipamentos adaptativos durante a

noite;

Minima ajuda — Pode necessitar de
supervisdo com o uso de supositorio e

tem acidentes ocasionais;

Independente — Tem controlo de
esfincteres durante o dia e noite. Pode

usar supositério quando necessario;

Incapaz de realizar — Totalmente

dependente para deambular;
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DEAMBULAGAO

Ajuda substancial — Necessita de
presenga constante de uma ou mais

pessoas durante a deambulacao;

Moderada ajuda — Requer assisténcia de
uma pessoa para alcangar ou manipular

os dispositivos auxiliares;

Minima ajuda — E independente para
deambular, porém necessita de auxilio
para andar 50 metros ou de supervisao

em situagdes perigosas;

Independente — E capaz de assumir a
posicdo ortostatica, sentar e colocar
equipamentos na posi¢ao para O uso.
Pode ser capaz de usar todos os tipos de
dispositivos e andar 50 metros sem

auxilio ou supervisao;

Incapaz de realizar — Dependente para

conduzir cadeira de rodas;

Ajuda substancial — Consegue conduzi-la

em pequenas distdncias ou em
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CADEIRA DE
RODAS

superficies lisas, porém necessita de

auxilio em todos os aspetos;

Moderada ajuda — Necessita de
presenca constante de uma pessoa e
requer assisténcia para manipular a

cadeira e transferir-se;

Minima ajuda — Consegue conduzir a
cadeira por um tempo razoavel e em
solos regulares; requer minima

assisténcia em espacos apertados;

Independente — Independente em todas
as etapas relacionadas a cadeira de
rodas (manipula¢cdo de equipamentos,
conducao por longos percursos e

transferéncias);

Incapaz de realizar — Incapaz de
participar na  transferéncia. Sdo
necessarias duas pessoas para transferir

o doente com ou sem auxilio mecanico;
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TRANSFERENCIA
CAMA/CADEIRA

Ajuda substancial — Capaz de participar,
porém necessita de maxima assisténcia
de outra pessoa em todos os aspetos da

transferéncia;

Moderada ajuda — Requer assisténcia de

outra pessoa para transferir-se;

Minima ajuda — Requer a presenca de
outra pessoa, supervisionando, como

medida de segurancga;

Independente — Pode, com seguranga,
sentar-se na cama, aproximar a cadeira
da cama, travar a cadeira e transferir-se
para a cadeira. Pode aproximar-se da
cama com a cadeira, travar a cadeira,
retirar o apoio dos pés e mover-se para
a cama, deitar, sentar. Deve ser
independente em todas as fases da

transferéncia;

Total:

50

50

33

40

45

50
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ESCALA DE BRADEN (RISCO DE ULCERA POR PRESSAO)

<15 Baixo Risco; 12 a 14 Risco Moderado; >11 Risco elevado

04/4/25

(Pré-Op)

05/4/25

(Pré-OP)

05/04/25

(P6s-OP)

06/04/25

(12dia PO)

07/04/25

(22dia PO)

09/04/25

(32P0)
ALTA

PERCEPCAO SENSORIAL

Completamente limitada

Muito limitada

Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacao

HUMIDADE

Pele constantemente humida

Pele muito humida

Pele ocasionalmente humida

Pele raramente humida

ATIVIDADE

Acamado

Sentado

Anda ocasionalmente

Anda frequentemente

MOBILIDADE

Completamente imobilizado

Muito limitada

Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacao

NUTRICAO

FRICCAO E FORCAS
DE DESLIZAMENTO

TOTAL:

Muito pobre

Provavelmente inadequada

Adequada

Excelente

Problema

Problema Potencial

Nenhum Problema

WINR[RIWINIRP|IRWINIRP|IARPWINIR|APWINIR|PRIW|N|E

23

23

18

19

21

21
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ESCALA DE MORSE (RISCO DE QUEDAS)

Sem Risco: 0 e <24; Baixo Risco: 25 — 50; Alto Risco: <51 04/4/25 05/4/25 05/04/25 06/04/25 07/04/25 09/04/25
(Pré-Op) (Pré-OP) (P&s-0OP) (19dia PO) (2¢9dia PO) (39PO) ALTA
HISTORICO  DE | N3o 0 X X X X X X
QUEDA <3 | Sim 25
MESES
DIAGNOSTICO N3o 0
SECUNDARIO Sim 15 X X X X X X
AUXILIO  PARA | Nenhum/acamado/auxiliado por | 0 X X X X
DEAMBULAR profissional de saude
Muletas/bengala/andarilho 15 X X
Mobilidrio/parede 30
TERAPIA Nao 0 X X X
ENDOVENOSA Sim 20 X X X
MARCHA Normal/Acamado/imodvel 0 X X
Debilitado 10 X X
Dependente de ajuda 20 X X
ESTADO Consciente das suas capacidades | 0 X X X X X X
MENTAL Esquece-se das suas limitacdes 15
TOTAL: 25 25 55 55 50 30
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MONITORIZACAO HEMODINAMICA

04/4/25 05/4/25 05/04/25 06/04/25 07/04/25 09/04/25

(Pré-Op) (Pré-OP) (P6s-OP) (1edia PO) (2@edia PO) (32PO) ALTA
TENSAO ARTERIAL 134/68 mmHg 136/75 mmHg 112/64 mmHg 146/78 mmHg 137/77 mmHg 147/78 mmHg
FREQUENCIA CARDIACA 74 bat/min 60 bat/min 76 bat/min 85 bat/min 96 bat/min 87 bat/min
SATURACAO DE OXIGENIO 99% 94% 96% 95% 97% 97%
TEMPERATURA 36,52 36,49 36,32 37,42 37,20 37,20
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EVOLUCAO RADIOLOGICA

07/02/2

5 (Pré

OP)

05/04/25

(Pés-OP)



2.4 PLANO DE CUIDADOS

IntervengOes de Enfermagem  Resultados

Monitorizar o risco de queda (escala de Morse);

Determinar os fatores associados ao risco de queda na pessoa;
Ensinar/treinar exercicios de fortalecimento muscular e equilibrio;
Envolver a familia na prevencdo da queda;

Avaliar as condicdes do domicilio e colaborar com a familia a adequar

0 ambiente.

04/04/25: Ao dia da entrada com Baixo Risco de Quedas uma vez que se apresenta debilitado. Fornecido folheto de prevencgdo

05/04/25 e 06/04/25: Alto risco de quedas segundo Escala de Queda de Morse uma vez que se encontra dependente de ajuda e

Diagndstico Objetivos
Esperados

Reduzir o risco de queda e melhorar a mobilidade

segura
Risco de Queda Confianga aumentada na mobilidade e redugao
do risco de queda

de quedas.

Avaliagao com terapia IV. Reforgados ensinos sobre prevengao de quedas.

07/04/25 até alta: Baixo risco de queda. Reforgados ensinos sobre preven¢do de quedas como uso de calgado adequado,

garantir ambiente livre de obstaculos e iluminac¢do adequada, evitar tapetes e/ou uso de tapetes antiderrapantes.

Risco de Ulcera de Prevenir o desenvolvimento de Ulceras de pressdo

Pressao

Avaliar o risco para o desenvolvimento de ulcera de pressdo, ao
aplicar a Escala de Braden;
Avaliar a pele diariamente;
Implementar medidas preventivas (mudanga de decubito, colchdo

de pressdo alternada);
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Avaliagao

Anquilose
(Risco de Rigidez
Articular no joelho

esquerdo)

Avaliagao

e Monitorizar hidratac¢do e nutricdo e explicar a pessoa a importancia

que estes assumem para a Evolucao positiva das lesdes existentes.

Ao longo do internamento com Baixo Risco de Ulcera de Pressdo, no entanto, foi realizado a vigilancia de sinais de tlcera de pressdo

bem como avaliacdo da integridade cutanea.

e |ncentivar a executar exercicios musculo articulares;
Reduzir o risco de rigidez articular (joelho lado e Executar técnicas de exercitagdo musculo articular através de
esquerdo) dispositivos — Aplicar artromotor duas vezes ao dia cerca de 30
minutos de cada vez;
e Monitorizar amplitude articular — Aumentar a flexdao 52 a 102 a cada
24h no turno da manh3;
e Ensinar sobre os exercicios musculo articulares;
e Ensinar sobre a prevencao da rigidez articular;
05/04/2025: Apresenta potencial para melhorar o conhecimento sobre prevencgdo da rigidez articular;
06/04/2025: Realizados ensinos acerca dos exercicios musculo articulares que deve realizar ao longo do dia e posteriormente no
domicilio para prevencdo de rigidez articular: dorsiflexdo/ flexdo plantar; inversdo/ eversdo e flexdo do joelho —alteracdo do status
para conhecimento sobre prevencao da rigidez articular; Aplicado artromotor com flexdao de 502 cerca de 30 minutos que tolerou.
07/04/2025: Realizada supervisdo dos exercicios musculo articulares cque utente realizou autonomamente. Aplicado artromotor

com flexao de 502 nos primeiros cinco minutos com posterior aumento para 602 que tolerou.
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09/04/2025: Realizada supervisdo dos exercicios musculo articulares cque utente realizou autonomamente. Aplicado artromotor

com flexao de 602 nos primeiros cinco minutos com posterior aumento para 702 que tolerou.

Reforcar a participagdo da familia no processo de

Envolver familia na reabilitacdo;
reabilitacdo e cuidados pds-alta. e Ensinar familiares sobre cuidados pds-operatorios e gestao da salde

no domicilio;

Apoio Familiare Familia integrada no processo de reabilitacdo e Reforcar aimportancia do apoio emocional;
Social demonstrando apoio para a continuidade dos e Envolver os familiares nas atividades de mobilizacdo e prevencdo de
cuidados apds o regresso ao domicilio quedas;

e Estabelecer um plano pés-alta;

e Entrega do folheto das recomendacbes apds Artroplastia Total do
Joelho.

e  Assistir no transferir-se - Artroplastia Total do Joelho esquerdo, carga
parcial no membro inferior esquerdo na marcha com

Andar com Auxiliarde  Potencial para melhorar a capacidade para andar andarilho/canadianas. Usa o membro oposto para mobilizar o
Marcha com auxiliar de marcha membro operado na entrada e saida do leito;

e Supervisionar o transferir-se;

e Instruir a andar com auxiliar de marcha — Artroplastia Total do Joelho
Esquerdo, carga parcial no membro operado na marcha com

andarilho/canadianas;
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e Incentivar o andar com auxiliar de marcha

e Assistir no andar com auxiliar de marcha

e Treinar a andar com auxiliar de marcha

e Supervisionar o andar com auxiliar de marcha
06/04/2025: 1° dia pds-operatdrio com prescricdo médica para levante para cadeirdo com carga parcial no membro operado.
Realizado ensino sobre como deve ser feita a saida e entrada na cama, utilizado o membro oposto para mobilizar o membro
operado que utente compreendeu. Deve manter o membro operado em extensdo durante a transferéncia. Realizado levante para
cadeirdo com carga parcial no membro operado, sem intercorréncias. Quando sentado no cadeirdo, realizado ensino sobre colocar
as maos nos bracos do cadeirdao e mantendo o membro operado em extensdao e o membro ndo operado em flexao realizar forca
para ficar bem sentado no cadeirdo. - Apresenta status de andar com auxiliar de marcha comprometido + potencial para melhorar
a capacidade para andar com auxiliar de marcha.

Avaliagao 07/04/2025: Por prescrigdo médica pode realizar marcha com andarilho com carga parcial no membro operado. Feita avaliagdo e
ajustamento do andarilho e realizado ensino sobre marcha a trés pontos: 12 Avancar com o andarilho, 22 avangar com membro
operado e 32 avancar com membro ndo operado. Realizou treino de marcha no corredor com andarilho sem intercorréncias. —
Alteracdo do status para Capacidade para Andar com Auxiliar de Marcha (Marcha com andarilho com carga parcial no membro
inferior esquerdo) + Sem andar com Auxiliar de Marcha comprometido (Marcha com andarilho com carga parcial no membro
inferior esquerdo).

09/04/2025: Por prescrigdo médica pode realizar marcha com canadianas com carga parcial no membro operado. Feita avaliagdo
e ajustamento das canadianas e reforcado ensino sobre marcha a trés pontos: 12 Avangar com as canadianas, 22 avancar com

membro operado e 32 avancar com membro ndao operado. Realizou treino de marcha no corredor com canadianas sem
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AUTO CUIDADO:

Higiene

intercorréncias. Foi, também, realizada instrucdo sobre subir e descer escadas com canadianas: para subir escadas — 12 subir com

0 membro nao operado, 22 subir com o membro operado e 32 subir o auxiliar de marcha; para descer escadas — 12 descer o auxiliar

de marcha, 22 descer o membro operado e 32 descer o membro ndo operado — Altera¢ao do status para Capacidade para Andar

com Auxiliar de Marcha (Marcha com canadianas com carga parcial no membro inferior esquerdo) + Sem andar com Auxiliar de

Marcha comprometido (Marcha com canadianas com carga parcial no membro inferior esquerdo).

Reforcado que deve manter a utilizacdo de duas canadianas (bilateralmente) pelo menos até ao dia da consulta e/ou indicacdo

médica. Reforcado, também, sobre a adaptacdo do domicilio ao auxiliar de marcha, nomeadamente, a eliminacdo de tapetes e

passadeiras ndo aderentes ao chdo, arrumar os moéveis de forma a ter mais espacgo para andar com o auxiliar de marchar, retirar

cabos soltos do chao, utilizar sapatos fechados e antiderrapantes.

Promover a independéncia no autocuidado

relacionado com a higiene pessoal

Realiza atividades de higiene pessoal de forma
independente de acordo com a Escala Modificada

de Barthel

Avaliar a capacidade funcional (Escala Modificada de Barthel);
Planear as atividades com a pessoa, solicitando a sua participacao;
Preparar antecipadamente o material de higiene necessario e facilitar
0 Seu acesso;

Fornecer apoio apenas nas atividades que a pessoa ndao consegue
realizar, promovendo a independéncia gradual;

Ensinar e treinar sobre produtos de apoio para a execugao do
autocuidado (utilizagcdo de assento de duche, barra de apoio);

Reforcar a confianca na execucgao de tarefas de autocuidado;
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e Ensinar e treinar estratégias de conservacdo de energia: fazer a
barba, escovar os dentes sentado, com o espelho em frente e preferir
tomar banho sentado.

Avaliacao 04/04/2025: Independente no autocuidado;
05/04/2025 a 06/04/2025: Pds-operatdrio com alteragdo do status para dependente em grau moderado. Necessidade de assistir
no autocuidado no leito, pela existéncia de dreno ao nivel do joelho.
07/04/25: Necessita apenas de uma assisténcia minima na transferéncia para cadeira de higiene. No wc consegue autocuidar-se
de forma independente.

09/04/25: Praticamente auténomo no autocuidado.

Garantir a seguranca e a independéncia nas e Avaliar a forca muscular com a Escala MRC;
transferéncias e Avaliar o equilibrio sentado (estatico e dindmico) bem como o
equilibrio em ortostatismo (estatico e dinamico);
Posicionar-se Realiza transferéncias com supervisdao minima, e Ensinar e treinar técnicas seguras de transferéncia;
sem auxilio total, até ao momento da alta e Treinar transferéncias deitado-sentado e sentado-ortostatismo;
e Reforcar a confianga na execucao.
04/04/2025: Independente no autocuidado;
Avaliagao 05/04/2025 a 06/04/2025: Pds-operatdrio com alteragdo do status para dependente em grau moderado. Necessidade de assistir

no posicionar-se ndo sé pela presenca de dreno ao nivel do joelho, mas também por se apresentar mais asténico face a cirurgia.
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AUTO CUIDADO: Uso

do Sanitario

Avaliagao

Realizou a 06/4/25 12 levante com carga parcial no membro inferior esquerdo para o cadeirdo. Sem alteragdo ao nivel da forga

muscular e com equilibrio estatico e dinamico sentado.

07/04/25 a 09/04/25: Realiza transferéncia cama-cadeirdo de forma auténoma mantendo membro inferior esquerdo em extensio

com supervisao.

e Avaliar a capacidade funcional com a Escala Modificada Barthel;
e Avaliaranecessidade de prescri¢cdo de dispositivos adaptativos;
Garantir a independéncia parcial no uso do e Monitorizar a eliminag3o e caracteristicas.

sanitario

10/03/2025: Independente no autocuidado;
05/04/2025 a 07/04/2025: Necessidade de ajuda minima. Consegue mobilizar urinol, mas ndo consegue realizar a sua
higienizacdo. Na ida ao Wc necessita de supervisao na marcha.

09/04/2025: Independente no autocuidado com auxiliar de marcha.
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‘Y REPUBLICA
%~ PORTUGUESA

Recomendacdes Gerais

SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

Deve:

e Evitar molhar o penso no banho, caso acontega, dirija-se ao

Centro de Saude para este ser mudado;

ST VICU Ut vuruwpcuida

e Se 0 penso repassar, deve igualmente recorrer ao Centro de
Satde;

e Tomar duche sentado/a;

e Aplicar gelo no joelho, 15 a 20 minutos, varias vezes ao dia (em
saco proprio ou usar o saco embrulhado numa toalha);

o Usar auxiliares de marcha (de acordo com a indicagdo médica);

o Manter a terapéutica receitada pelo/a médico/a.

Nao Deve:

e Forgar demasiado a marcha;

e Conduzir, até indicagdo médica;
e Aumentar o seu peso corporal;
e  Usar sapatos de tac@o alto;

e Carregar pesos;

e Caminhar em pisos acidentados;
e Andar em lugares contaminados (hortas, capoeiras..) enquanto
tiver penso da cirurgia.
Naio se esqueca!

Os movimentos niio regressam sozinhos!
A sua colaboracio é fundamental na sua recuperacio!

www.chmt.min-saude.pt e-mail: geral@chmt.min-saude.pt 4
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Recomendacoes ao Utente Submetido a
Artroplastia Total do Joelho (ATJ)
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REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA 0 ‘ SN DE SAUDE

RECOMENDACOES
Medidas de Seguranca - Prevencao da Queda

@ABIA qUE AS qUEDAS, SAO: \

e aprincipal causa de traumatismos em pessoas com mais de 65 anos; \\ t{
e asegunda principal causa de morte na Europa (DGS); -\ ,Ja.l -
N

e responsaveis por muitos internamentos hospitalares e estdo na origem de
grandes incapacidades.

OCORREM: \ " .

%
e nasuamaioria acontecem em casa; ‘\/\lk

e mais em mulheres.

KCAUSAS

e doengas cronicas; e toma de alguns medicamentos (ansioliticos,
antidepressivos e diuréticos);

e  dificuldade na marcha; o  casainsegura;

e  visdo/audigdo reduzida; o  calgado ndo adequado;

e diminuigao do equilibrio; e  pisos escorregadios;
&- sedentarismo; e comportamentos perigosos. j
ﬂREVEN(;AO \

DEVE DEVE @

e Oespaco fisico iluminado, use luz de presen¢a noturna; e  Fios elétricos a parede; D

e Oespaco fisico seguro e sem obstaculos. e  Tapetes.

EVITE E ESTEJA ATENTO/A!

e 5 e Nas escadas, identifique o primeiro e o ultimo degrau e use sempre o corrimao;

~

e  Ouso de roupa comprida e calgado aberto, pode tropegar;

e  Osanimais domésticos podem fazer com que tropece;

e  No exterior, redobre o cuidado, folhas ou piso molhado podem potenciar a queda.

N

CUIDE-SE

e Caminhe diariamente pelo menos 30 minutos;

e Fagauma alimentagdo equilibrada, limite a ingestao de alcool.

FLT.GRL.066.00 / margo 2023
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APENDICE V — Processo de Cuidados — Contexto Cardio-Respiratdrio
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INTRODUCAO

O ensino clinico tem a dura¢do de 6 semanas com inicio em Fevereiro e término em
Marco e estd inserido no Il Estagio de Natureza Profissional do 12 Curso de Mestrado de

Enfermagem de Reabilitacdo. O mesmo foi realizado em contexto cardiorrespiratério no servigo

Durante o estagio foi

realizado o horario de acordo com a enfermeira cooperante

Este trabalho tem como objetivo desenvolver competéncias na avaliagdo, no
planeamento e na implementacdo de intervencbes especificas de Enfermagem de Reabilitacdo,
bem como na posterior avaliacdo dos resultados do programa de intervencdo. Pretende-se,
assim, contribuir para o aprimoramento das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

A utilizacdo de teorias de enfermagem orienta uma atuacao sistematizada e eficiente,
permitindo a recolha estruturada de dados, a formulagdo de diagndsticos, o planeamento e
execucdo de intervengdes, bem como a definicdo de resultados (Martins, Ribeiro e Silva, 2018).
A teoria desempenha um papel fundamental na pratica clinica, fornecendo suporte a tomada de
decisdo tanto nos cuidados gerais como nos especializados (McCrae, 2011). No dmbito da
enfermagem de reabilitacdo, o EEER é responsavel por conceber, implementar e avaliar planos
de cuidados especializados, adaptados as necessidades reais e potenciais da pessoa

(Regulamento n.2 392, 2019).

De acordo com a evidéncia apresentada por Martins, Ribeiro, & Silva (2018), depreende-
se que o referencial tedrico de Afaf Meleis se enquadra neste contexto em que os EEER
identificam os problemas e as necessidades das pessoas, e perante os quais planeiam e
executam terapéuticas de enfermagem intencionalmente direcionadas para a facilitacdo das
transicdes. Neste sentido, serd esta a teoria que terei como estrutura orientadora do meu
raciocinio na elaborac¢do do processo de cuidados de ER com a pessoa, uma vez que a Teoria das
TransicOes de Afaf Meleis, descreve e da enfoque as interacdes entre o enfermeiro e a pessoa,
sugerindo que o primeiro se preocupa com as experiéncias transitdrias vivenciadas pela pessoa,

sendo que a meta das terapéuticas de enfermagem serd a salde e bem-estar (McEwen, 2016).

O processo de cuidados de ER estabelecido com a Pessoa que vivencia uma situacao de
transicdo saude-doenca inicia-se com a colheita de dados, seguida da avaliacdo da situacdo e da
elaboracdo do plano de intervencao, apresentado em formato tabelado bem como e reavaliagao

dos cuidados. Importa ressalvar que para o desenvolvimento de competéncias irei realizar este
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ensino clinico no servico de Cirurgia Cardiotoracica da Unidade Local de Saude de Santa Maria.
Este servico abrange duas especialidades cirurgicas, a Cirurgia Cardiaca e Tor4cica, e esta inserido
no Departamento do Corac¢ado e Vasos do hospital. Encontra-se dividido em quatro setores: bloco
operatdrio, duas unidades de cuidados intensivos (UCI), internamento em enfermaria e consulta

externa.

A estruturacdo do plano de cuidados foi realizada com base na linguagem da CIPE,
garantindo uma abordagem padronizada e precisa bem como pelo catalogo de diagndsticos e

intervencdes padronizados pela ULS Santa Maria.
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PROCESSO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

1.1 COLHEITA DE DADOS

NOME: M.C.F.M

IDADE: 68 anos

GENERO: Feminino

ANTECEDENTES PESSOAIS: - Hipertensao arterial; Dislipidémia; Diabetes Mellitos Il, Hérnia do

MEDICAGAO HABITUAL:

ALERGIAS:
CONDIGOES HABITACIONAIS

INFORMAGAO CLINICA

Hiato, DRGE, Insuficiéncia ligeira renal, Sialolitiase submandibular
direita, Angioplastias da CD com colocacdo de 2 stents em

Dezembro de 2024.

- Omeprazol 20, Hidroclorotiazida + Olmesartran, Clopidogrel

(ultima toma a 27/2), Bisoprolol 2,5, Rosuvastatina + Ezetimiba 40,

Amizal 10.

Desconhecidas

Utente vive com marido e filho em Torres Vedras em casa propria
onde se encontra independente em todas as atividades de vida
diarias. No domicilio apresenta escadas com cerca de 10 degraus e
WC com banheira, mas que se encontra em mudanca para base de
duche. E dona de café onde atualmente ainda trabalhava apesar das
limitagGes. Para além do filho e marido tem ainda apoio de uma

filha.

Doente com histéria de angor para esforcos minimos. Realizou
AngioTac com evidéncia de lesdo de 50% no tronco comum distal e
doenca de 3 vasos. Fez angioplastia da coronaria direita com
implantacdo de 2 stents com anti proliferativo com bom resultado

angiografico final a 10/12/2024.

Perante os achados tem indicacdo cirurgica por parte da equipa
Cardiotoracica tendo sido admitida no servico eletivamente a

10/3/2025.

A 11/3/2025 submetida a 2 bypass aortocoronarios.
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1.2 AVALIACAO INICIAL

A transi¢do constitui um dos conceitos centrais da Teoria das TransicOes e, é definido como
uma passagem ou movimento de uma fase da vida, condi¢cdo ou estado para outro, sendo um
processo desencadeado por uma mudanca (Meleis et al., 2000). Meleis defende que “transi¢cdo”
constitui um conceito central em enfermagem. Na perspetiva desta teoria, a disciplina de
Enfermagem esta relacionada com as experiéncias humanas de transi¢do, nas quais a salde e o
bem-estar podem ser considerados resultados da sua intervenc¢ado. Nesse sentido, o desafio para
os enfermeiros é entender os processos de transicdo e desenvolver terapéuticas efetivas que

ajudem as pessoas a recuperar a estabilidade e o bem-estar (Ribeiro, 2017; Meleis, 2012).

No ambito do seu referencial, Meleis (2012) refere que as transicdes podem ser: transicoes
de desenvolvimento, situacionais relacionadas com situagdo de saude-doenca e organizacionais.
Ainda de acordo com esta teoria, o enfermeiro deve ter em conta as condi¢des pessoais,

comunitarias e sociais.

Tendo por base os dominios e competéncias do EEER pode fomentar-se que os pressupostos
desta teoria se integram na pratica diaria. Facilmente se percebe que os pressupostos inerentes
a esta teoria (Meleis et al., 2000) tém vindo a ser integrados na pratica. Independentemente da
transicdo vivenciada, o EEER deve dar particular atencdo ao modo como a
pessoa/cuidador/familiar cuidador se posicional em relacdo a nova condi¢do de saude fisica,
mental, social e econdmica ou seja, a forma como se consciencializaram acerca da situacdo e da
mudanca e diferenga imposta pela mesma (Silva et al., 2019). Nesta perspetiva, e sendo a
consciencializacdo uma propriedade fundamental para que a transicao ocorra da forma mais
saudavel possivel, no caso de estar comprometida, o EEER deve intervir precocemente. De facto,
sé podera existir envolvimento da pessoa quando a mesma estiver consciencializada das suas

mudancas aos niveis fisico, emocional e social (Meleis, 2012).

Em virtude deste pressuposto, um dos pontos de enfoque do EEER no servico de
Cardiotoracica é os ensinos pré cirurgicos. Neste sentido, todos os utentes que tém cirurgia
programada, apresentam-se no dia anterior para iniciar a preparacdo pré cirurgica e neste
sentido o EEER também tem a sua intervencdo. Assim neste plano de cuidados esta explanada
este ensino pré-cirurgico que cada vez mais se tem tornado valorizado na recuperacdo da pessoa
e, portanto, é imperiosa a atuacdo preventiva/precoce na aplicacdo de um programa de

reabilitacdo pré-operatério. Esta atuagdo precoce promove uma adapta¢do mais facilitada no
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gue concerne as mudancas decorrentes da cirurgia, bem como uma melhor adesdo ao programa

de reabilitacao.

A Sra. M. C é uma utente consciente e orientada que reflete alguma preocupacédo sobre a
sua cirurgia bem como nos cuidados apds a mesma. A Sra. M apresenta capacidade para
aprender os ensinos assim como, motivacdo para a sua recuperacao mostrando-se participativa

no programa de reabilitacdo que foi concebido em consonéncia com a mesma.

Nesta avaliacdo inicial foi ressalvado que tera rede de apoio quando tiver alta ndo so pelo
seu marido, mas também dos seus 2 filhos que, inclusive, um deles reside com os mesmos. No
gue concerne a barreiras arquitetdnicas, a utente referiu que o filho ja estaria a fazer alteracGes
por exemplo no wc retirando a banheira e colocando uma base de duche bem como
providenciou uma cadeira de higiene e cama articulada para facilitar a sua adaptacao ao

domicilio.

Focando na intervencdo que a utente foi submetida, durante o procedimento cirurgico,
torna-se necessario induzir a pessoa a anestesia e posteriormente, permitir que se mantenha
sedada enquanto ndo estiver estavel para permitir a reducdo de suporte ventilatorio. Além disso,
a cirurgia esta também associada a dor, imobilidade e altera¢des induzidas pela circulagdo
extracorporal. Todos estes fatores tém consequéncias na ventilacdo da pessoa sendo um dos
pontos mais fulcrais no plano de cuidado e, que tem as seguintes premissas:

e sedacdo/anestesia: Relacionadas com a diminuicdo da capacidade funcional
residual e da capacidade vital; diminui¢ao da complience e elasticidade pulmonar;
diminuicdo da perfusdo pulmonar; aumento da viscosidade do muco e estase ¢
reflexo de tosse abolido;

e imobilidade: alteracdo da relagdo ventilagdo/perfusdo; alteracdo da amplitude
respiratoria e mecanismo de tosse abolido;

e circulagdo extracorporal: consequéncias na perfusdo da artéria pulmonar;
aumenta o risco de micro€émbolos (Ordem dos Enfermeiros,2018a, citando Kisner

& Colby, 2005; Yanez-Brage, 2009; Grams et al., 2012)

Concomitantemente foi dado énfase ao treino funcional das Atividades da Vida Diaria,

com o intuito de maximizar a autonomia da pessoa e prepara-la para o regresso ao domicilio.
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1.3 EVOLUCAO DA PESSOA DURANTE A IMPLEMENTACAO DO PLANO DE REABILITACAO

ESCALA DE COMA DE GLASGOW SCORE | 10/3/25 | 11/3/23 12/3/25 13/3/25 14/3/25 15/3/25 17/3/25 18/3/25 20/3/25
(Pré-Op) | (12dia PO) | (2°dia PO) | (32dia PO) | (42dia PO) | 5°dia (PO) | (7°dia PO) | 8°dia (PO) | 10%dia
(PO) Alta

Abertura | Espontanea 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
ocular '\AVOZ 3

A dor 2

Nenhuma 1
Resposta | Orientada 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Verbal Confusa 4

Palavras inapropriadas 3

Palavras incompreensiveis 2

Nenhuma 1
Resposta | Obedece a comandos 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Motora Localiza a dor 5

Movimento de retirada 4

Flexdo anormal 3

Extensdao anormal 2

Nenhuma 1
Score: Severa <8; Moderada: 9 a 12; Menor: 13 a 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
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ESCALA MODIFICADA DE BARTHEL

Classificacao: 10/3/25 | 11/3/25 12/3/25 13/3/25 14/3/25 15/3/25 17/3/25 18/3/25 20/3/25
100 pontos — independente;
(Pré-OP) | (12diaPO) | (22diaPO) | (32diaPO) | (42dia PO) (5edia PO) | (72dia PO) | 8edia (PO) | 109dia (PO)Alta
99 — 76 pontos — dependéncia leve;
75a 51 pontos — dependéncia moderada; ucl ucl ucl UCI->Enfermaria | Enfermaria | Enfermaria | Enfermaria | Enfermaria
50 a 26 pontos — dependéncia severa;
25 e menos pontos — dependéncia total
Incapaz de realizar — E X
incapaz de realizar a
higiene pessoal sendo
dependente em todos os
aspetos;
HIGIENE Ajuda  substancial - X X
PESSOAL Necessita de assisténcia
em todos os passos da
higiene pessoal;
Moderada  ajuda - X X
Alguma assisténcia ¢é

necessaria em um ou
mais passos da higiene

pessoal;
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Minima ajuda — E capaz
de conduzir a sua prépria
higiene, mas requer
minima assisténcia antes

e/ou depois da tarefa;

Independente — Pode
lavar as maos e face,
limpar os dentes e
barbear, pentear ou

magquilhar-se;

BANHO

Incapaz de realizar —
Totalmente dependente

para tomar banho;

Ajuda  substancial -
Necessita de assisténcia
em todos os passos do

banho;

Moderada ajuda -
Requer assisténcia para

transferir-se, lavar-se
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e/ou secar-se, incluindo
a inabilidade em
completar a tarefa pela

condicdo ou doenca;

Minima ajuda — Requer
supervisao por
seguranga no ajuste da
temperatura da 4gua ou

na transferéncia;

Independente — Deve ser
capaz de realizar todas as
etapas do banho, mesmo
que necessite de
equipamentos, mas nao
necessita que alguém

esteja presente;

Incapaz de realizar -
Dependente em todos os
aspetos e necessita ser

alimentado;

120



ALIMENTACAO

Ajuda substancial — Pode
manipular os utensilios
para comer, usualmente
a colher, porém
necessita de assisténcia
constante durante a

refeicao;

Moderada ajuda — Capaz
de comer com
supervisao. Requer
assisténcia em tarefas
associadas, como colocar
leito e aclcar no ch3,
adicional sal e pimenta,
passar manteiga, virar o

prato e montar a mesa;

Minima ajuda -
Independéncia para se
alimentar de um prato
previamente montado,

sendo a  assisténcia
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necessdria para, por
exemplo, cortar a carne,
abrir uma garrafa ou um
frasco. Ndo é necessaria
a presenga de outra

pessoa;

Independente — Pode
alimentar-se de um
prato ou bandeja
quando alguém coloca
os alimentos ao seu
alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum
equipamento de apoio, é
capaz de cortar a carne,
servir-se de temperos,

passar a manteiga, etc.

Incapaz de realizar -
Totalmente dependente
no uso das instalacdes

sanitarias;
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USoO DO
SANITARIO

Ajuda  substancial -
Necessita de assisténcia
no uso das instalacdes

sanitarias;

Moderada ajuda — Pode
necessitar de assisténcia
para se despir ou vestir,
para transferir-se para a
sanita ou para lavar as

maos;

Minima ajuda - Por
razdbes de seguranga
pode necessitar de
supervisdo no uso da
sanita. Um urinol,
arrastadeira ou penico
pode ser usado, mas sera
necessdria  assisténcia
para o seu esvaziamento

ou limpeza;
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Independente — E capaz
de se dirigir e sair da
sanita, vestir-se, despir-
se, cuidar-se para nao se
sujar e utilizar papel
higiénico, sem
necessidade de ajuda.
Caso contrdrio, pode
utilizar o urinol,
arrastadeira ou penico,
mas deve ser capaz de os

esvaziar e limpar.

VESTURARIO

Incapaz de realizar — E
dependente em todos os
aspetos de vestir,
incapaz de participar nas

atividades;

Ajuda substancial — E
capaz de ter algum grau
de participagdo, mas é

dependente em todos os
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aspetos relacionados ao

vestuario;

Moderada ajuda -
Necessita de assisténcia

para se vestir ou despir;

Minima ajuda -
Necessita de assisténcia
para abotoar, fechar o
fecho, apertar sapatos,

etc;

Independente — E capaz
de vestir-se, despir-se,
apertar os sapatos,
abotoar e colocar um

colete ou ortétese;

Incapaz de realizar -
Apresenta incontinéncia

urinaria

Ajuda  substancial -

Necessita de auxilio para
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CONTROLO DE
BEXIGA

assumir a posicao
apropriada e para fazer
manobras de

esvaziamento;

Moderada ajuda — Pode
assumir a posicao
apropriada, mas nao
consegue realizar as
manobras de assisténcia
com as fraldas e outros

cuidados;

Minima ajuda -

Geralmente fica seco
durante o dia e noite,
porém tem acidentes
ocasionais ou necessita
de  assisténcia com
equipamentos de

esvaziamento;
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Independente - Tem
controlo urindrio, sem

acidentes.

CONTROLO DE
INTESTINO

Incapaz de realizar — Nao
tem controlo de
esfincteres ou utiliza

sonda de enterdclise;

Ajuda substancial — Tem
incontinéncia, mas ¢
capaz de assistir na
aplicacao de
equipamentos

adaptativos;

Moderada ajuda — Fica
geralmente seco durante
o dia, mas necessita de
fralda ou equipamentos
adaptativos durante a

noite;
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Minima ajuda — Pode
necessitar de supervisao

com o uso de supositorio

e tem acidentes
ocasionais;
Independente — Tem

controlo de esfincteres
durante o dia e noite.
Pode usar supositorio

guando necessario;

DEAMBULAGAO

Incapaz de realizar —
Totalmente dependente

para deambular;

Ajuda  substancial -
Necessita de presenca
constante de uma ou
mais pessoas durante a

deambulacao;

Moderada ajuda -

Requer assisténcia de

128



uma pessoa para
alcancar ou manipular os

dispositivos auxiliares;

Minima ajuda - E
independente para
deambular, porém

necessita de auxilio para
andar 50 metros ou de
supervisao em situagoes

perigosas;

Independente — E capaz
de assumir a posicao
ortostatica, sentar e
colocar equipamentos
na posicao para o uso.
Pode ser capaz de usar
todos os tipos de
dispositivos e andar 50
metros sem auxilio ou

supervisao;

129



CADEIRA DE
RODAS

Incapaz de realizar -
Dependente para
conduzir cadeira de

rodas;

Ajuda  substancial -
Consegue conduzi-la em
pequenas distancias ou
em superficies lisas,
porém necessita de
auxilio em todos os

aspetos;

Moderada  ajuda -
Necessita de presenca
constante de uma
pessoa e requer
assisténcia para
manipular a cadeira e

transferir-se;

Minima ajuda -

Consegue conduzir a

130



cadeira por um tempo
razoavel e em solos
regulares; requer
minima assisténcia em

espacos apertados;

Independente -
Independente em todas
as etapas relacionadas a
cadeira de rodas
(manipulacdo de
equipamentos,

conducdo por longos
percursos e

transferéncias);

Incapaz de realizar -
Incapaz de participar na
transferéncia. Sdo
necessarias duas pessoas
para transferir o doente
com ou sem auxilio

mecanico;
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TRANSFERENCIA
CAMA/CADEIRA

Ajuda  substancial -
Capaz de participar,
porém necessita de
maxima assisténcia de
outra pessoa em todos
0s aspetos da

transferéncia;

Moderada  ajuda -
Requer assisténcia de
outra pessoa para

transferir-se;

Minima ajuda—Requera
presenga de outra
pessoa,

supervisionando, como

medida de segurancga;

Independente — Pode,
com seguranca, sentar-
se na cama, aproximar a

cadeira da cama, travar a
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cadeira e transferir-se
para a cadeira. Pode
aproximar-se da cama
com a cadeira, travar a
cadeira, retirar o apoio
dos pés e mover-se para
a cama, deitar, sentar.
Deve ser independente

em todas as fases da

transferéncia;

Total:

100

10

13

17

32

36

43

44

48
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ESCALA DE BRADEN (RISCO DE ULCERA POR PRESSAO)

<15 Baixo Risco; 12 a 14 Risco Moderado; >11 10/3/25 | 11/3/25 | 12/3/25 | 13/3/25 | 14/3/25 15/3/25 17/3/25 18/3/25 20/3/25
Risco elevado
(Pré-OP) | (12dia PO) | (22dia PO) | (32dia PO) | (42dia PO) | (52dia PO) | (72diaPO) | 82dia (PO) | 10°dia (PO) Alta

PERCEPCAO Completamente limitada 1
SENSORIAL Muito limitada 2

Ligeiramente limitada 3

Nenhuma limitacao 4 X X X X X X X X X
HUMIDADE Pele constantemente | 1

humida

Pele muito humida 2

Pele ocasionalmente | 3 X X

humida

Pele raramente himida 4 X X X X X X X
ATIVIDADE Acamado 1 X

Sentado 2 X X X X
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Anda ocasionalmente 3 X

Anda frequentemente 4 X X
MOBILIDADE Completamente 1

imobilizado

Muito limitada 2

Ligeiramente limitada 3

Nenhuma limitacao 4
NUTRICAO Muito pobre 1

Provavelmente inadequada | 2

Adequada 3

Excelente 4
FRICCAO E | Problema 1
FORGCAS O Problema Potencial 2
DESLIZAMENTO Nenhum Problema 3 X X X
TOTAL: 23 12 16 18 18 18 20 21 21
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ESCALA DE MORSE (RISCO DE QUEDAS)

Sem Risco: 0 e <24; Baixo Risco: 25 — 50; Alto Risco: <51 10/3/25 | 11/3/25 12/3/25 13/3/25 14/3/25 15/3/25 17/3/25 18/3/25 20/03/24
(Pré OP) | (12dia PO) | (22dia PO) | (32dia PO) | (42dia PO) | (52dia PO) | (7°diaPO) | 82dia (PO) | 10°dia
(PO) Alta
HISTORICO DE | Nao 0 X X X X X X X X X
QUEDA <3 MESES | Sim 25
DIAGNOSTICO N3o 0
SECUNDARIO Sim 15 X X X X X X X X X
AUXILIO PARA | Nenhum/acamado/auxiliado por | O X X X X X X X X X
DEAMBULAR profissional de saude ‘
Muletas/bengala/andarilho 15
Mobilidrio/parede 30
TERAPIA Nao 0 X X X X X X
ENDOVENOSA Sim 20 X X X
MARCHA Normal/Acamado/imodvel 0 X X X
Debilitado 10 X
Dependente de ajuda 20 X X X X X
ESTADO MENTAL | Consciente das suas capacidades | O X X X X X X X X X
Esquece-se das suas limitacdes 15
TOTAL: 15 55 55 55 35 35 25 15 15
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AVALIACAO 10/3/25 11/3/25 12/3/25 13/3/25 14/3/25 e restantes dias
DA  FORCA
MUSCULAR

Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito
Ombro 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Braco 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Antebraco 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Punho 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Dedos maos 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Coxo-femoral | 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Perna 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
pé 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

Escala de Medical Research Council

5/5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia
4/5 Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. O doente consegue elevar o membro e tem alguma
resisténcia em relacdo a sua prdpria forca
3/5 Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia
2/5 Tem movimento das extremidades, mas n3o contra gravidade. O doente consegue mover o membro na base da cama

1/5 Observa-se contragdo palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 Sem contracdo muscular e sem movimento

137



10/3/25

(Pré OP)

11/3/25

(12 dia PO)

EVOLUGAO RADIOLOGICA

Radiografia tordcica realizado no pré-
operatdrio. Apresenta subida da
hemicupula direira e algum reforco

hilar nas bases bilateralmente.

A avaliacido direta apresenta um
padrdo respiratdrio toraco-abdominal,
média amplitude, ritmo regular e
simétrico. Eupneica sem aporte de 02,
mas com Sp02 91-92%. Sem sinais de
dificuldade respiratoria.

Radiografia toracica realizada no pos-
operatdrio imediato sob ventilacdo
mecanica invasiva por entubacdo oro
traqueal. Apresenta hipotransparéncia
bilateralmente ao nivel do lobo inferior
com apagamento dos seios costo
frénicos. Observa-se tudo oro traqueal
ao nivel da traqueia bem como
dispositivos de monitorizacao

eletrocardiografica.
A avaliacdo direta encontra-se sob VM

conectada a protese ventilatéria em

PRVC bem-adaptada e oxigenada.

138



12/3/25

(22dia PO)

13/3/25

(32dia PO)

14/03/25

(42dia PO)

Radiografia toracica realizada no 22 dia
pds-operatorio. Apresenta
hipotransparéncia bilateralmente ao
nivel do lobo médio e inferior. Subida
das hemicupulas com apagamento dos

seios costo frénicos bilateralmente.

A avaliagdo direta encontra-se
extubada sob aporte de 02 por ON a
3l/min. Padrdo respiratério toraco-
abdominal, média amplitude, ritmo
regular e simétrico. Sem sinais de
dificuldade respiratéria. Apresenta
acessos de tosse nao eficazes.

Radiografia toracica realizada no 32 dia
pods-operatorio. Bem penetrado, mas
rodado para a direita. Mantém
Hipotransparéncia bilateralmente ao
nivel do lobo médio e inferior embora
ligeiramente melhorado a esquerda.

Apresenta também reforgo hilar.

Radiografia toracica realizada no 42 dia
pos-operatorio. Bem penetrada e
centralizada. Apresenta Hipo
transparéncia bilateralmente embora
melhorado em relagdo ao dia anterior,

principalmente a direita.
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Radiografia toracica realizada no 72 dia
pos-operatorio. Bem penetrada e
17/03/2025 centralizada. Apresenta melhoria da
Hipo transparéncia a esquerda, mas
(72 dia PO) com pioria a direita, podera ser
sugestivo de derrame pleural.
Apresenta, também, apagamento dos
seios costo frénicos a direita. Reforgo

hilar presente sugestivo de secrecoes.

20/03/2025 Radiografia toracica realizada no
102dia PO, data da alta. Melhoria do
(102dia PO) derrame pleural a direita bem.
Presenca de ar intestinal. Auséncia de

reforgo hilar.
Alta
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2.4 PLANO DE CUIDADOS

Diagndstico Objetivos Intervengdes de Enfermagem Resultados
Esperados

e Ensinar sobre o pds-operatério: provavel localizacdo dos drenos, ferida
cirdrgica e cateteres;

e Ensinar a pessoa sobre a RFR (posicdo de descanso e relaxamento,
consciencializacdo e controlo da respiracdo, reeducacdao abdomino-

diafragmatica, reeducacao costal global, reeducacgdo costal seletiva e recurso

Conhecimento sobre a Garantir que a pessoa compreenda a técnicas de conservacdo/gestdo de energia);
saude diminuido [sobreo  os cuidados no pés-operatdrio e se e Ensinar a pessoa sobre o processo de reabilitagdo apds a cirurgia (atividade
p6s-operatério] capacite para os autocuidados. fisica, retorno a atividade sexual, adapta¢do do domicilio;

e Ensinar a pessoa sobre prevencdo de complicagdes na ferida cirlrgica
Participagdo ativa nos autocuidados (movimentos permitidos apds a esternotomia, contencdo da ferida cirtrgica
e prevencdo de complicagdes. e massagem da ferida operatdria apds cicatrizagdo);
e Ensinar a pessoa sobre o autocuidado apds a cirurgia (posicionamento,
transferéncias, higiene e alimentacao).

Avaliagao 10/03/2025: A Sra. M.C encontra-se calma, consciente e orientada. Ansiosa devido a cirurgia, foi explicado procedimento
cirdrgico bem como processamento do pds-operatério. Desmistificado mitos e crengas e aberto espaco para duvidas. Utente

parece ter ficado mais calma. Foram realizados ensinos, demonstracgdo e participacdo da utente aos exercicios de reeducacado

funcional respiratéria. Introduzido também os cuidados no pds-operatdrio bem como quando regressar ao domicilio.
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20/03/2025: Utente com alta para o domicilio. Foram reforgados os ensinos para uma recupera¢do mais rapida e bem-

sucedida bem como os cuidados de reabilitacdo que devera cumprir no domicilio. (em anexo).

Avaliar tipo de padrdo respiratdrio, ritmo, amplitude e simetria tordcica;
e Executar técnica de auscultacdo;
e Consultar exames radioldgicos (ex. radiografia torax)

e Consultar gasimetria e resultados analiticos de hemograma, bioguimica e

Promover uma ventilacao eficaz e coagulacdo;

prevenir complicages da funcao e Otimizar o ambiente para promover o relaxamento e concentracdo durante a

Ventilagdo comprometida respiratoria sessdo de RFR (1x por dia, 5 x por semana);
[alteragdes na radiografia e Ensinar e treinar a posicdo de repouso e relaxamento, controlo da respiracdo
toracica e auscultagdo Melhoria do padrdo respiratorio e e dissociacdo dos tempos respiratérios, reeducacdo da porcdo posterior
pulmonar] eficacia ventilatoria com Sp022 96% diafragmatica, reeducagdo costal inferior, reeducagdo costal seletiva sem
e sem sinais de desconforto mobilizagdo da articulagdo escapulo-umeral e reeducagdo costal global; (1x

respiratorio por dia, 5x por semana pelo menos 1 série de 10 repeticbes);

e Avaliar postura e corrigir posi¢des antialgicas/viciosas;
e Avaliar a execucdo e coordenacdo dos movimentos respiratérios.
e Avaliar o grau de participa¢ao da Sra. durante o ensino;
10/03/2025 (Pré-Operatdrio): Na auscultagdo pulmonar observou-se a presenga de murmurio vesicular embora diminuido

no lobo inferior a direita. Auséncia de ruidos adventicios. Avaliado o padrdo respiratério: padrdo respiratério toraco-
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abdominal, eupneico, média amplitude, ritmo regular e simétrico. Sem uso da musculatura acesséria. Sp0O2 de 91-92% sem

aporte de 02.

11/03/2025: Doente no Bloco Operatdrio, tendo terminado cirurgia no periodo da tarde.

12/03/2025: Na auscultagdo pulmonar observa-se murmiurio vesicular diminuido ao nivel do lobo médio e inferior

bilateralmente. Presenca de ruidos adventicios sugestivo de secre¢des. Apresenta padrdo respiratério toraco-abdominal,

superficial, ritmo regular e simétrico. Eupneica com aporte de O2 por ON a 3l/min. Apds levante, com quadro de hipotens&o

e bradicardia tendo sido necessario recorrer a pacemaker externo para estabilizagdo elétrica, bem como recurso a suporte

inotrépico para estabilizacdo hemodindmica. Neste sentido foi protelada sessdo de reabilitacdo.

13/03/2025: Na auscultagdo pulmonar observa-se murmurio vesicular diminuido ao nivel do lobo médio e inferior
Avaliaca bilateralmente embora melhorado a esquerda. Presenca de ruidos adventicios (crepitacdes e roncos) sugestivo de secregdes.
0 Apresenta padrao respiratdrio toraco-abdominal, superficial, ritmo regular e simétrico. Neste dia novamente com quadro de

hipotensdo e bradicardia também associado a periodo de obnubilagdo que reverteu apds conexdo de pacemaker externo,

aumento do suporte inotrépico e posicdo de Trandelenburg. Tendo em conta episddio, foi novamente protelada sessdo de

reabilitacdo.

14/03/2025: Utente foi transferida para enfermaria. Encontra-se eupneica com aporte de 02 por ON a 4l/min. Apresenta

cansaco facil a médios esforcos e manteve-se a realizar levante para cadeirdo.

17/03/2024: A Sra. apresenta-se eupneia com aporte de 02 por ON a 3l/min com padr&o respiratério de predominio toracico,

ritmo regular e amplitude média. Foi instruida sobre controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios com énfase na expiragdo

prolongada. Tolerou todos os exercicios do plano descritos nas intervencGes. Fez inaloterapia e transmitida informacdo aos

colegas de enfermagem bem como a utente para se posicionar durante a noite em semidorsal esquerda por apresenta na
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imagem radioldgica presenca de derrame nos campos pulmonares a esquerda. Inicialmente a auscultacdo com presenca de
ruidos adventicios e reducdo do MV nas bases e no final da sessdo com MV mais audivel e com reducdo de ruido adventicio.
18/03/2024: A Sra. Encontra-se consciente e orientada. Refere sentir-se mais cansada por ndo ter descansado bem de noite.
Apresenta-se eupneica com aporte de 02 por ON a 2l/min, padrdo respiratério predominantemente toracico, ritmo regular
e amplitude média. Cumpriu todos os exercicios do plano de cuidados com tolerancia. A auscultacdo inicial com presenca de
ruidos adventicios e reducdo do MV nas bases e no final da sessdo com MV mais audivel e com reducdo de ruido adventicio.
20/03/2025: A Sra. Encontra-se consciente e orientada. Participativa na sessdo de reabilitagdo mostrando entusiasmo para a
mesma. Eupneica em ar ambiente. Realizados exercicios descritos no plano com tolerancia tendo-se progredindo para 2 séries

de 10 repeticdes. Sem alteracdes na auscultacdao pulmonar.

Melhorar a eficacia da expetoracgao e Avaliarreflexo de tosse;
e Estimular reflexo de tosse;
Expetorar ineficaz, em grau Capacidade para usar técnica de e Ensinar e treino sobre técnica de tosse com contencdo da esternotomia;
moderado tosse, melhorada e Ensino e treino sobre dispositivo (shaker);
e Vigiar a expetoracdo (quantidade, consisténcia e carateristicas);
e Executar manobras acessdrias (compressdes e/ou vibracdes);
e Promover a hidratagdo das mucosas e ingestdo hidrica.
12/03/2025 e 13/03/2025: Reflexo de tosse diminuido e ndo eficaz. Reforcados ensinos sobre técnica de tosse bem como da

Avaliagao contengdo da esternotomia; tendo em conta instabilidade hemodindamica ndo foram realizadas outras intervengdes.
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18/03/2025: Introduzido Shaker por apresentar acessos de tosse produtiva ndo eficazes, consegue mobilizar, mas ndo expele.
Realizou 10 repeticGes do Shaker com pausa as 5. Incentivada a repetir série na tarde, previamente a refeicdo.
20/03/2025: Acessos de tosse eficazes, consegue eliminar secregdes. Secre¢des mucosas.
Aumentar a resisténcia a pequenos e Avaliar critérios de seguranca: consultar gasimetria e resultados analiticos de
esforgos. hemograma, bioquimica e coagulac¢do e estabilidade da pessoa;

e Monitorizar sinais vitais antes e apds exercicios de resisténcia moderada;

Intolerancia a atividade Aumento progressivo da resisténcia e Monitorizar a percecdo subjetiva de esforco aplicando a Escala de Borg
fisica (Escala de Borg Modificada <3 Modificada;

apos esforcos moderados) e Durante o esforgo incentivar a sincronia respiratéria com os movimentos
executados;

e Ensinar sobre técnicas de conservacgdo de energia;

e Quando verificados critérios de seguranca, (no estadio 2) iniciar treino de
marcha de forma progressiva (20 passos e/ou pedaleira 5 minutos: 1x por dia,
5x por semana;

e Realizar treino de marcha (estadio 3) conforme tolerancia: 30 metros por dia,
com progressdo 30 metros/dia consoante a tolerancia; e/ou treino com
pedaleira 5 -10 minutos: 1x dia, 5x por semana).

Avaliagao 12/03/25 a 14/03/2025: N3o foi realizada sessdo de reabilitacdo por se encontrar hemodinamicamente instavel.
17/03/2025: Avaliacdo Inicial: TA 144/79 mmHg; FC 80 bat/min; SpO2 96% com aporte de 02 a 3I/min por ON; FR: 25

ciclos/min. Dor=0; Borg=0. Intervencdo: Reeducac¢do da porcdo posterior diafragmatica, reeducacdo costal inferior,
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reeducacdo costal seletiva sem abducdo da articulagdo do ombro e reeducagdo costal global (1 série de 10 repeticdes). Ndo
necessitou de pausas. Sem oscilagdes na FC ou Sp0O2. Recuperacdo eficaz de todos os exercicios apds controlo e dissociagdo
dos tempos respiratérios com énfase na fase expiratdoria com os labios semicerrados. Realizou 5 minutos de pedaleira e
necessitou de duas pausas (22 e 42 minuto) referindo pontuacgdo de 3 na Escala de Borg Modificada; Sem oscilagdes na FC ou
Sp02. Realizou treino de marcha a quartas distancias (quarto).

Avaliagdo Final: TA 112/75 mmHg; FC 59 bat/min; SPO2 98%. Dor =0; Borg=0

Manteve-se no cadeirdo sentada.

18/03/2025: Avaliagdo Inicial: TA 131/89mmHg; SPO2=93% (com aporte de 02 a 2I/min); FC= 94 bat/min. Dor=0; Borg=2-3
(refere neste dia sentir-se mais cansada, ndo terd descansado bem durante a noite). Intervencdo: Reeducacdo da porcdo
posterior diafragmatica, reeducacgdo costal inferior, reeducacdo costal seletiva sem abducdo da articulacio do ombro e
reeducacdo costal global (1 série de 10 repeticGes). Ndo necessitou de pausas. Sem oscilagdes na FC ou SpO2. Recuperacgado
eficaz de todos os exercicios apds controlo e dissociacdo dos tempos respiratdrios com énfase na fase expiratdria com os
labios semicerrados. Realizou 5 minutos de pedaleira e necessitou de trés pausas (22, 32 e 42 minuto) referindo pontuacdo
de 4 na Escala de Borg Modificada; Sem oscilagdes na FC ou SpO2. Ficou em posi¢do de relaxamento no cadeirdo.

Apds almocgo realizado treino de marcha no corredor sem intercorréncias.

Avaliacdo Final: TA 127/40 mmHg; FC 89 bat/min; SPO2 95% ficando com aporte de 02 a 1l/min;

20/03/2025: Avaliacdo Inicial: TA 112/59 mmHg; FC 71 bat/min; SPO2 94% sem aporte de O2. Borg=0; Dor=0

Intervencdo: Reeducacdo da porgdo posterior diafragmatica, reeducacdo costal inferior, reeducagdo costal seletiva sem
abducdo da articulacdo do ombro e reeducacdo costal global (2 séries de 10 repeticdes). Ndo necessitou de pausas. Sem

oscilagGes na FC ou SpO2. Recuperacdo eficaz de todos os exercicios apds controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios
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Alto risco de queda:
pontuagao de 55 na Escala

de queda de Morse

Avaliagao

Integridade cutanea
comprometida em grau

moderado

com énfase na fase expiratéria com os labios semicerrados. Treino de marcha no corredor sem intercorréncias. Reforcado

ensino sobre necessidade de manter exercicios de reabilitacdo no domicilio e de integrar programa de reabilitacdo cardiaco.

Reduzir o risco de queda e melhorar

a mobilidade segura

Confianga aumentada na mobilidade
e reducdo do risco de queda (Morse

<45

11/03/2025 a 13/03/2025: Aplicacdo da Escala de queda de Morse — 0+15+0+20+20+0 = 55: Alto risco de queda (durante

Monitorizar o risco de queda (escala de Morse);
Determinar os fatores associados ao risco de queda na pessoa;
Ensinar/treinar exercicios de fortalecimento muscular e equilibrio;

Envolver a familia na prevencdo da queda;

Avaliar as condi¢bes do domicilio e colaborar com a familia a adequar o

ambiente.

permanéncia na UCI) Informado sobre o risco de queda e necessidade de ajuda nas transferéncias. Aplicadas medidas:

cama em plano 0; grades elevadas; manter cama/cadeirio travados;

14/03/2025 a 17/03/2025: Baixo risco de quedas segundo Escala de Queda de Morse. Sem altera¢des na marcha.

18/03/2025 a 20/03/2025: Sem risco de queda. Reforgados ensinos sobre prevengdo de quedas como uso de calgado

adequado, garantir ambiente livre de obstéaculos e iluminac¢do adequada, evitar tapetes e/ou uso de tapetes

antiderrapantes.

Prevenir o desenvolvimento de

Ulceras de pressao

Avaliar o risco para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo, ao aplicar a

Escala de Braden;
Avaliar a pele diariamente;
Implementar medidas preventivas (mudanc¢a de decubito, colchdo de

pressdo alternada);
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e Monitorizar hidratagdo e nutricdo e explicar a pessoa a importancia que estes

assumem para a Evolugao positiva das lesdes existentes.

11/01/2025: Risco moderado para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo. Realizada aplicagdo de creme hidratante bem
como de acidos Hiper oxigenados. Ndo sendo possivel (devido a cirurgia submetida) a alterndncia de decubitos e necessidade
Avaliagao de permanéncia em decubito dorsal, é realizado alivio de pressao utilizando dispositivos como almofadas;

12/01/2025 e 20/03/2025: Baixo risco para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo, mas sdo mantidos os cuidados acima

descritos.
Reduzir a ansiedade e promover e |dentificar medos e preocupacoes;
adaptagdo a condigdo; e Implementar técnica de escuta ativa;
Ansiedade relacionada com Reduzir a ansiedade e melhorar o e Reforgar o suporte emocional;
a condi¢do de saude padrdo de sono associado. e Instruir sobre o processo de recuperacdo e progressos alcancados;

e Envolver a familia no suporte emocional.
10/03/2025: Durante a fase pré-operatoéria foi realizada a escuta ativa das preocupagdes e sentimentos verbalizados pela
pessoa mostrando alguma ansiedade face a cirurgia e cuidados necessarios apds a mesma. Aberto espaco para
Avaliagao esclarecimento de duvidas e empatia face a sua inseguranga. Doente refere ter sido importante a nossa conversa apesar de
apresenta faceis de pessoa assustada.
12/03/2025 a 13/03/2025: Escuta ativa das preocupagdes e sentimentos verbalizados pela pessoa. Referiu ter sido mais facil
ultrapassar algumas barreiras (ex: estar acordada e ainda ventilada) uma vez que ja se encontrava preparada para tal ja que

Ihe tinha sido explicado todos estes procedimentos. Feito reforco positivo para a sua recuperacgdo apesar das intercorréncias
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encontradas bem como reforco do controlo respiratério e énfase na expiragdo prolongada com labios semicerrados, caso se
sentisse ansiosa para ficar mais relaxada.

14/03/2025 a 18/03/2025: Menos ansiosa também pelo facto de ter sido transferida para enfermaria bem como de ter
removido dispositivos invasivos o que lhe permite mais mobilidade. Refere sentir-se cada vez mais confiante na realizacao
dos autocuidados demonstrando entusiasmo durante as sessdes de reabilitagdo.

20/03/2025: Refere entusiasmo uma vez que tera alta. Expressa confianga nos ensinos prestados bem como demonstra

motivacdo para seguir o plano de reabilitacao.

Reforgar a participacdo da familia no e Envolver familia na reabilitacao;
processo de reabilitacdo e cuidados e Ensinar familiares sobre cuidados pds-operatérios e gestdo da saide no
Apoio Familiar e Social pos-alta. domicilio;

e Reforgar aimportancia do apoio emocional;

Familia integrada no processo de e Envolver os familiares nas atividades de mobilizacdo e prevencado de quedas;
reabilitagdo demonstrando apoio e Estabelecer um plano pés-alta.

para a continuidade dos cuidados

apos o regresso ao domicilio

Promover a normalizagdo do e Vigiar movimentos peristalticos e sintomatologia associada (dor em repouso
transito intestinal e prevenir ou a palpagdo, abdémen distendido), descartando complicacdes pds-
Fungao intestinal alterada complicagdes associadas cirurgicas)

e Monitorizar as caracteristicas das fezes;
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e Reforcar a hidratacdo e uma dieta rica em fibras;

e Ensinar sobre aimportancia de se manter ativo assim que possivel;

12/03/2025 a 13/03/2025: Abdémen encontrava-se depressivel e ndo doloroso a palpagdo. Foram auscultados sons
Avaliagao peristalticos, mas ainda sem dejegdo. Sob terapéutica laxante. Realizados ensinos sobre alimentagdo e hidratagdo correta.
15/03/2025: Dejegdo realizada. Sem alteragées ao nivel do abdémen.
20/03/2025: Sem alteragdes da fungdo intestinal. Reforgados ensinos de dieta, hidratagdo e atividade para a alta.
e Avaliar a capacidade funcional (Escala Modificada de Barthel);

e Planear as atividades com a pessoa, solicitando a sua participacao;

Promover a independéncia no e Preparar antecipadamente o material de higiene necessario e facilitar o seu
autocuidado relacionado coma acesso;
Capacidade para cuidar da higiene pessoal e Fornecer apoio apenas nas atividades que a pessoa ndo consegue realizar,
higiene pessoal promovendo a independéncia gradual;
comprometida em grau  Realiza atividades de higiene pessoal e Ensinar e treinar sobre produtos de apoio para a execu¢do do autocuidado
elevado de forma independente de acordo (utilizagdo de assento de duche, barra de apoio);
com a Escala Modificada de Barthel e Reforgar a confianga na execugdo de tarefas de autocuidado;

e Ensinar e treinar estratégias de conservacdo de energia: fazer a barba,
escovar os dentes sentado, com o espelho em frente e preferir tomar banho
sentado.

Avaliagao 10/03/2025: Avaliagdo inicial da Escala Modificada de Barthel. Doente independente em todas as AVD’s.
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11/03/2025 a 14/03/2025: Utente em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos pelo que necessidade de ajuda
substancial para realizar a sua higiene pessoal. No entanto realizado incentivo para se auto cuidar dentro das suas
possibilidades.

15/03/2025 a 18/03/2025: Em contexto de enfermaria. Realizada higiene pessoal com minima ajuda. Realiza o autocuidado
no assento do duche. Abordada a questao sobre a conservacao de energia durante a atividade: abordada a necessidade de
realizar a higiene sentado, com d4gua morna e de, previamente selecionar o material de que necessitara e de realizar pausas
para controlo respiratério sempre que necessario.

20/03/2025: Ao dia da alta independente/ minima ajuda no autocuidado. Terd no domicilio uma cadeira de higiene e wc

adaptado a nova condicdo de saude.

Garantir a seguranga e a e Avaliar afor¢ca muscular com a Escala MRC;
Défice no autocuidado independéncia nas transferéncias e Avaliar o equilibrio sentado (estatico e dindmico) bem como o equilibrio em
transferir-se em grau ortostatismo (estatico e dinamico);
elevado Realiza transferéncias com e Ensinar e treinar técnicas seguras de transferéncia;
supervisdo minima, sem auxilio e Treinar transferéncias deitado-sentado e sentado-ortostatismo;
total, até ao momento da alta e Reforcar a confianca na execucdo.

10/03/2025: Pontuacéo na atividade pelo Escala Modificada Barthel;
Avaliagao 12/03/2025 e 14/03/2025: Reavaliagdo da for¢ca muscular: sem alteragdes da for¢ca muscular nos segmentos articulares (ndo

avaliada a forca muscular dos membros superiores nos planos de movimento contra-indicados apds esternotomia). Realizou
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primeiro levante para cadeirdo com ajuda substancial ndo por défices de forca muscular, mas por apresentar astenia face a
cirurgia submetida bem como presenca de varios dispositivos invasivos. Equilibrio sentado sem alteracdes.

15/03/2025 a 18/03/2024: Realizado treino de transferéncia na posi¢cdo sentado — ortostamismo. Apresenta equilibrio
sentido e em ortostatismo sem alteracdes. Realizou transferéncias sentado-ortostatismo com supervisao;

20/03/2025: Realiza transferéncias de forma independente, apenas com supervisdo. Ndo apresenta sinais de fadiga ou

dificuldade.
Promover aindependéncia no e Avaliar a capacidade funcional com a Escala Modificada Barthel
autocuidado vestir e despir e Ensinar técnicas para vestir/despir com dispositivos de apoio (ex.: calcadeiras,
roupa adaptada);
Capacidade para vestir- e Treinar vestir/despir progressivamente, com supervis3o;
se/despir-se comprometida e Reforcar a importancia da conservacdo de energia durante a atividade
em grau elevado Realiza atividades de vestir- (preparar a roupa e dispd-la por ordem; comecar a vestir-se pela metade
se/despir-se de forma independente inferior do corpo sentado privilegiando o0 membro inferior direito e depois a
ou com assisténcia minima: metade superior; preferir roupas largas e sapatos com velcro/elasticos; calcar
as meias e os sapatos com apoio no membro aposto enquanto estd sentado
por exemplo com recurso a calcadeira de cabo longo).
Avaliacao 10/03/2025: Independente no autocuidado;

12/03/2025 e 14/03/2025: Dependéncia elevada devido a presencga de dispositivos invasivos.
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15/03/2025 a 18/03/2025: Instruida sobre estratégias para a atividade conforme plano de cuidados. Realizado treino com
supervisao e correcao de erros.
20/03/2025: Independente no autocuidado dentro das limitagdes decorrentes da cirurgia.
e Avaliar a capacidade funcional com a Escala Modificada Barthel;
e Avaliaranecessidade de prescri¢cdo de dispositivos adaptativos;
Capacidade para uso do Garantir a independéncia parcial no e Monitorizar a eliminag3o e caracteristicas.
sanitario comprometida uso do sanitario

em grau elevado

10/03/2025: Independente no autocuidado;

12/03/2025 e 13/03/2025: Dependéncia elevada. Mantém-se com sonda vesical.

14/03/2025: Remove sonda vesical. Realizou micgdo espontanea na casa de banho com ajuda substancial;
Avaliagao 15/03/2025: Necessita de ajuda moderada para se despir/vestir bem como para se transferir para a sanita;

17/03/2025 a 18/03/2025: Necessita de supervisdo na realizagdo do autocuidado por razdes de seguranga;

20/03/2025: Independente no autocuidado.
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ANEXOS (NOTA DE ALTA)
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OBSERVACOES/CUIDADOS ESPECIAIS

Caros colegas, encaminhamos o utente para realizagao de tratamento a(s) ferida(s)

cirirgica(s) na vossa instituigao.

Penso realizado na alta:

Data:

Procedimento:

FERIDA OPERATORIA:

Sugerimos a remogao de agrafos ALTERNADOS a
Sugerimos a remocgao de agrafos totais a

Sugerimos a remocao de pontos a

Para promover uma recuperagao mais rapida e bem-sucedida do utente, solicitamos a
validacdo/reforgo dos seguintes ensinos que deverd cumprir durante a 6 a 8 semanas,

apos a cirurgia:

- Contencao do hemitérax operado (m3o a apoiar a ferida operatoria) sempre que se

senta, levanta, deita na cama ou levanta da mesma, tosse ou evacua;
- Pode elevar os cotovelos acima do nivel dos ombros;

- Inibicdo de conduzir de 6-8 semanas;

- Inibicao de mobilizar cargas superiores a 5Kg;

- Nao fazer forga com as maos a puxar ou empurrar objectos;

Deve ainda cumprir as seguintes recomendagoes:

- Hidratar cicatriz ap6s remogao de agrafes e pontos totais 3x dia, com creme gordo ou

nivea creme;
- Utilizacdo de protector solar SPF50;
- Reinicio gradual da actividade fisica (caminhada);

- Reinicio da actividade sexual quando sentir capacidade (de preferéncia posigoes
sentada);

- Ingerir agua e fazer uma alimentacao saudavel.
- Cumprir a terapéutica prescrita;
- Verificar a data das consultas e exames de seguimento;

- No caso de presenca de febre deve dirigir-se ao hospital de referéncia;
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Caros colegas, encaminhamos o utente para realizagdo de tratamento a(s) ferida(s)

cirurgica(s) na vossa instituigao.

Penso realizado na alta:
Data:
Procedimento:

Sugerimos remogao de agrafos alternados a /__/__ (local)

Sugerimos a remogao de agrafos totais __/_/ ( ).

Sugerimos a remog3o de pontosa __/_ /| ).

Para promover uma recuperacdo mais rapida e bem-sucedida do utente, solicitamos a
validacao/reforco dos seguintes ensinos que devera cumprir durante a 6 a 8 semanas, apos
a cirurgia:

- Contencdo tordcica (apertar o peito) sempre que se senta, levanta, deita na cama ou
levanta da mesma, tosse ou evacua;

- Nio deve elevar os cotovelos acima do nivel dos ombros;

- Inibigo de conduzir;

- Inibi¢do de mobilizar cargas superiores a 5Kg;

- N3o fazer forga com as maos a puxar ou empurrar objectos;

- Utilizacao de meias eldsticas, no periodo diurno até deambulacdo normal ou 6 semanas
se tiver safenectomia;

Deve, ainda, cumprir as seguintes recomendagdes:

- Hidratar cicatriz apds remogao de agrafes e pontos totais 2x dia, com creme gordo;

- Utilizagdo de protector solar SPF50;

- Reinicio gradual da actividade fisica;

- Reinicio da actividade sexual;
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Retirar tapetes do quarto para evitar risco de queda;

-Adequar vestuario as condigoes climaticas e realizar saidas do domicilio;

CUIDADOS DE REABILITACAO:
- Deve dormir com a cabeceira elevada pelo menos 300 e deve dormir com a ferida
operatodria para cima;

- Controlo da respiragao (inspira pelo nariz de boca fechada, faz pausa de 3 segundos e
depois expira lentamente com os ldbios semicerrados) quando se sente cansada ou tem

falta de ar (dispneia);

- Reeducagdo abdomino-diafragmatica ( faz controlo da respiragao e na expiracao faz

pressdo com a mao na zona do abdémen em forma de concha); repetir o exercicio 5 vezes;

- Reeducacao costal global (quando inspira eleva os bragos, faz pausa e depois quando

comega a expirar baixa os bragos); repetir o exercicio 5 vezes;

- Abertura costal com abdugdo do Membro superior direita (afasta o brago quando inspira,

faz pausa e quando expira aproxima o brago do corpo); repetir o exercicio 5 vezes;

- Mobilizacdo dos membros inferiores (inspira, faz pausa de 3 segundos e quando expira faz

flexdo da perna esquerda); repetir o exercicio 5 vezes; repetir no outro membro;

- Fazer mobilizagdo da articulagdo escapulo-umeral (rotagéo interna e rotagao externa do

ombro; faz o exercicio primeiro no ombro operado e depois no outro ombro);
- Corrija a postura corporal em frente a um espelho;

- Deve tossir de boca aberta e com contengdo da ferida operatoria;
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DE SAUDE

POUTEDNED e 5, BRURESNSE ”Efo’ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
e = N MEDIO TENO %

- INALOTERAPIA -

SESSAO DE EDUCACAO

Aluna do 1° MER: nés Alexandra Alberto Duarte (n° 230001800)

Prof. Orientadora: Prof. Doutora Fatima Cunha
4 de Junho 2025 |

OBJETIVOS DA SESSAO

® (Capacitar os enfermeiros para o uso adequado da inaloterapia como parte do tratamento de utentes
com doengas respiratorias;

Promover a seguranc¢a do utente por meio da correta administrag@o da terapia inalatoria;

Compreender os principios da inaloterapia, incluindo os tipos de medicamentos utilizados;
entificar os diferentes dispositivos de administragdo inalatoria:

Ter conhecimento da correta preparagdo e administragdo do medicamento de inalagéo;

Orientar corretamente o utente e/ou cuidador quanto ao uso domiciliar da inaloterapia;

Aplicar medidas de controle de infe¢fio associadas ao uso de terapia inalatoria.
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ENQUADRAMENTO

® As doengas respiratorias sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nivel nacional e

mundial. (Observatério Nacional das Doengas Respiratorias (ONDR), 2020).

™ Entre as patologias respiratérias a DPOC continua a ter uma expressdo importante a nivel da morbilidade que
acarreta’a progressdo da doenga assim como na mortalidade. Em Portugal, no ano 2022 do total de 11243 ébitos

por doengas respiratdrias, 2656 tiveram como causa a DPOC (ONDR, 2022).

A DPOC ¢é uma doenga comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes
e limitagdo do fluxo aéreo devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares. Estas alteragoes
sdo geralmente causadas por exposigdes significativas a particulas e gases nocivos, e influenciada por

fatores individuais de cada pessoa (GOLD, 2022).

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Alvéolos

pulmonares
Bronquios Saudsvel
Destruicao >
alveolar
Inflamacao
damucosa
Rigidez
Pulmao bronquica DPOC
https://ww ici logia/d

A perda progressiva da capacidade que as pessoas com DPOC tém para a realizagdo das atividades basicas
de vida diaria (ABVD), realga a importancia de se identificar precocemente o risco destas pessoas se

tornarem dependentes, para que se possam desenvolver estratégias de prevengao e tratamento adequados.

O A nivel farmacolégico, a via de eleigdo de administragdo da terapéutica na DPOC ¢ a inalatéria (Barreto et
al., 2000; GOLD, 2022; Humenberger et al., 2018; Sriram & Percival, 2016, GOLD, 2022).
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Importdncia disto tudo?

= A preocupagdo com a problematica da adesao a terapéutica inalatéria nZo é recente, quer a
nivel internacional, quer a nivel nacional.

Os estudos sd@o unanimes ao afirmarem que a adeséo a terapéutica

inalatdria é consideravelmente baixa nas pessoas com DPOC, (gustietal.
2010; Aredano et al., 2020; Bryant et al., 2013; Castel-Branco et al., 2017; Cecere et al., 2012; Davis et al., 2017; Dolce et al., 1991;
Dolovich et al., 2005; Humenberger et al., 2018; Jardim & Nascimento, 2019; Koehorst-ter Huurne et al., 2015; Laforest et al., 2010;
Lareau & Hodder, 2012; Lareau & Yawn, 2010; Leiva-Fernandez et al., 2014; Restrepo et al., 2008; van Boven et al., 2014; Vestbo et
al; 2009)

rl?ips:llw:lvr.goho.o:glmoﬁciqsﬂ-#m-
A sua resolucgao envolve esforgos profissiondis saude
combinados dos utentes e dos

rofissionais de saude ~ ~» >
’ TR -

htips://pt.inkedin, papek-do-f 3

® De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 2003), o conceito de “adesdio a terapéutica”
reporta para quando o comportamento de uma pessoa, na toma da medicagdo, no cumprimento de uma
dieta, e/ou nas mudangas no estilo de vida, coincide com as recomendag¢des de um prestador de cuidados

de saude.

™ A adesdo terapéutica tornou-se uma tematica de enorme importincia na area da gestdo de cuidados de
sagde, sendo que esta promove a melhoria do estado de satide do individuo e uma melhor gestdo de

tilizagdo dos servigos de satide (Pascoa, 2010).

A n3o adesdo a terapéutica inalatéria passa pelo uso incorreto de inaladores, o qual ¢ muito comum nas
pessoas com DPOC, sendo que algumas das suas consequéncias passam pela reducdo da dosagem
terapéutica e instabilidade da doen¢a, podendo conduzir a uma maior morbilidade, menor qualidade

de vida e elevado custo para o sistema de satude (Roggeri et al., 2016).

Mediante os fatores que influenciam o comportamento de adeséo a terapéutica inalatéria, torna-se

irmnartanta ana an meafiacianaia adatarm actentheina morn mmamnawam o adacia
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PRINCIPAIS FARMACOS UTILIZADOS NA
TERAPEUTICA INALATORIA

AGONISTAS ADRENERGEICOS B2 ANTICOLINERGICOS CORTICOIDES

Agdo curta (SABA- salbutamol e terbutalina) Anticolinérgicos de ultralonga duragdo (LAMA) Inibem a inflamagdo das vias

Agao longa (LABA- formoterol, salmeterol) estdo indicados no tratamento de manutengdo respiratérias. Indicados para

Agao ultra longa (indacaterol, vilanterol) da DPOC, pois melhoram os sintomas dos utentes que tenham exacerbagdes
doentes, reduzindo também o risco de ou sintomas repetidos, apesar da
exacerbagdes. (brometo de tiotropio e do brometo terapéutica broncodilatadora.
de Glicopirrénio)

LABA (firmacos de controlo): diarios, de longo O Brometo de Ipatrépio é um anticolinérgico de Ex: Beclometasona

termo com efeito anti-inflamatério ou broncodilatador agdo curta (SAAC), indicado nas exacerbagdes

de agdo prolongada. Usados na redugio da inflamagdo, graves de asma e de DPOC.

controlo dos sintomas e redugdo do risco futuro de

agudizagdes e declinio da fungdo pulmonar.

SABA (firmacos de alivio): rdpidos a atuar, com
efeito broncodilatador. Para o alivio de sintomas
durante as agudizagdes ou agravamento da asma.

\\

| = A administragao de farmacos via inalatéria pode ser efetuada por diversos dispositivos existentes no
mercado. Desta vasta gama de dispositivos inalatérios, cada um deles apresenta a sua indicagéo
especifica, vantagens e desvantagens, assim como a sua técnica inalatéria prépria. Todavia, estes
podem ser agrupados em 3 categorias, consoante as suas caracteristicas, de acordo com a

Orientagdo no 010/2013 de 02/08/2013, atualizada a 18/12/2013 da DGS (2013):
< Inaladores Pressurizados Doseaveis
(PMDI - pressurised Metered Dose Inhaler),

com ou sem camara expansora;

Inaladores de P6 Seco (DPI —
Dry Powder Inhaler), que podem ser unidose ou
multidose;

Inaladores de névoa suave (SMI — Soft Mist
Inhaler)
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Inaladores Pressurizados Doseaveis N
(pPMDI - pressurised Metered Dose Inhaler), =
com ou sem camara expansora; ﬁ#

¥ Dispositivos de pequenas dimensdes, pressurizados, que libertam uma dose fixa de farmaco (1 ou 2 firmacos)
através de uma valvula calibrada;

Séo dos dispositivos inalatorios mais prescritos em todo o mundo e os mais utilizados em contexto hospital e no

tes dispositivos contém um farmaco em suspensio ou dissolvido numa mistura de propelentes e aditivos com uma

pressdo de +- 300 a 500 KPa a 20°C, dentro de uma pequena embalagem contentora cilindrica;

Um dos problemas na utilizagao dos inaladores pMDI esta relacionado com a dificuldade na coordenagéo entre a

ativagdo do inalador e a inalagdo;

Para ultrapassar esta dificuldade, recomenda-se a utilizagdo de camaras expansoras que minimizam o problema da

sincronizagao exigida.

Técnica inalatéria PMDI - sem cdmara

expansora

1. Ficar na posi¢do de pé, sentado ou semissentado;

Aquecer o contentor cilindrico entre as maos e depois adapta-lo a embalagem;
Retirar a tampa da embalagem e agitar o inalador (posigao vertical);

Colocar o inalador na posigdo correta (posigdo vertical);

Efetuar uma expiragao lenta afastada do bucal do dispositivo;

a cabega ligeiramente para tras;

locar o bucal na boca entre os dentes, fechando os labios;

OOR s R S PR LR

icia a inspiragao lenta e ativa o inalador (coordenagao mao-pulmao) fazendo a inspiragao
lenta (adultos: 4-5s; criangas: 2-3s) e profunda;

Suster a respiragdo durante 10s (adultos) e 5s (criangas);
0. Expiragao lenta afastado do bucal;

https://youtu.be/OBEC7g4nnwc2si=EnjZC
8z0698TVWIW

164



Recomendacoes

= Se tiver sido prescrito mais de um puff, aguardar 30 segundos a 1 minuto para nova inalagao;
= Nio esquecer de lavar a cavidade bucal sem deglutir agua se forem inalados corticosteroides;

= Antes da primeira utilizagdo: alguns autores referem ser necessario desperdigar 1-4puffs para o #r ambiente’juando se

utiliza pela primeira vez o inalador;

bem;

A sequéncia de inalagdo deve obedecer a critérios de eficacia de agdo. Os doentes devem ser instruidos a utilizar os
broncodilatadores de agdo curta (SABA). De seguida, administrar, se tiver sido prescrito, o segundo broncodilatador (como
um anticolinérgico) e s6 por ultimo os anti-inflamatorios (corticosteroides, 5 a 10 minutos apés). Como memorando, o0 SAB

(salbutamol, Atrovent® e beclometasona).

Técnica inalatéria PMDI — com cdmara

expansora

1. O doente deve estar de pé, sentado ou semissentado

. Aquecer o pMDI a temperatura corporal

. Retirar a tampa do pMDI e agitar durante 5 segundos (ou colocar o pMDI na camara e agitar em seguida)
Colocar o pMDI na posigao vertical (em forma de L) e adapta-lo a camara expansora
expiragao lenta (adultos e criangas > 5 anos)

o bucal da camara entre os dentes, fechando os labios e colocando a lingua para baixo. No caso das
com méscara, esta deve ficar bem adaptada a face, com as narinas ocluidas

cia a inspiragdo lenta e ativa o inalador (coordenagdo méao-pulmao) fazendo a inspiragao lenta (adultos: 4-5s;
riangas: 2-3s) e profunda;

./ Suster a respiragao durante 10s (adultos) e Ss (criangas);

Pode realizar-se uma segunda inalagdo lenta, para assegurar o esvaziamento da cimara e aproveitamento
completo da dose administrada (durante 30 segundos ou 5 inspiragdes na idade pediatrica)

nitps:/isclelo.ptisclelo. phpiscript=sci_orttextapid=50871-9721201 7000100002
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Recomendacgoes

= Quando prescrito mais de um puff, retirar da boca e aguardar 30 segundos para nova inala¢do. Agitar novamente
o pMDI adaptado ou ndo a cdmara expansora e repetir 0s passos;

= Na higieniza¢ao da ciamara expansora, devem ser desmontadas todas as pecas, quando ¢ possivel. A lavagem
da camara expansora deve ser efetuada uma vez por semana, colocando-a em recipiente com agua quente e
detergente suave (ex. liquido da loiga), durante 15 minutos; passa-la primeiro por agua limpa e depois por dgua
com detergente, sacudir e deixar secar ao ar ambiente sem limpar, reduzindo a carga eletrostatica. Nao ¢
endéavel Esfregar”as paredes da camara expansora, nem uma higienizagdo muito frequente (intervalos < 1
a), dado que podem favorecer a formagédo de carga eletrostatica.

As camaras expansoras ndo devem ser guardadas em locais que permitam a deposi¢do de particulas de gordura
ou po, e se apresentarem fissuras devem ser destruidas.

A mascara facial deve ser lavada com agua quente e detergente e seca ap6s cada utilizagdo. No caso de utilizagao
de bucal, limpar com um lengo de papel.

Os erros mais frequentes sao o ndo ajustar adequadamente a mascara facial a face, o atraso da inalagdo apos a
activagdo do pMDI, a ndo higienizagdo semanal da cimara expansora € o acionar multiplos puffs do farmaco
numa s6 inalagdo

9721201

Inaladores de Pé Seco (DPI -

Dry Powder Inhaler), que podem ser unidose ou
multidose;

Os DPI sdo dispositivos pequenos, discretos, facilmente
transportaveis e ativados pela inspiragdo;

= A desagregacdo do pé para se conseguir particulas respiraveis,
depende da inalagdo. A inspiragdo deve ser profunda e a inalagdo 4

rapida, for¢ada e constantes, desde o inicio. Este fator ¢é a'.
determinante,” pois uma inalagdo pouco vigorosa e lenta .
compromete a eficicia da medicacdo (pouca depositagio no pulmio

e maior pa orofaringe)

UNIDOSE MULTIDOSE ‘ .l

O farmaco apresenta-se sob a forma de capsula O farmaco vem em dose individualizadas, sendo
que € perfurada ou partida antes da sua inalagdo que o carregador do dispositivo disponibiliza o

\\
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Técnica inalatdéria DPI

Ficar na posicao de pé, sentado ou semissentado; https://youtu.be/lc

; i XpkDRssg2si=y8EM
Colocar o inalador na posigédo correta; wLIEYODDNCya
Efetuar uma expiragéo lenta e afastada do bucal do inalador;
Inclinar ligeiramente a cabecga para tras;
Colocar o bucal na boca entre os dentes, fechando os labios;
‘etuar uma inspiragao profunda e rapida;
Suster a respiragdo durante 10segundos (adultos) / 5 segundos (criangas);
. Expiragéo lenta (afastado do bucal);
10.Fechar o inalador

Preparar a dose a inalar de acordo com prescrigao;

QOIS ARSI O B OO BIIRE =

-
'\J-’ l"‘.\“’f\\/‘dq‘ J
= Y e
5 . I hbeJhcialo.blju?shir:tmi\n>mnem A;u-m/n(-;nﬂ;o-o:m

Os DPI:

v’ Sao de utilizagéo individual,

v A limpeza nédo deve ser efetuada com agua pois a humidade degrada o pé comprometendo a
desagregacao de particulas. Utiliza-se um lengo ou guardanapo de papel para limpar o bucal;

v’ Caso o farmaco contenha corticoide, é importante lembrar que se deve gargarejar com agua e
deitar fora apés a administragdo da dose de modo a evitar a degluticdo e absorgao sistémica da
medicagdo com risco de efeitos secundarios bem como prevenir o aparecimento de candidiase
oral
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hitps:ffwww respimat.comypifutiiz
acoo-diaric

b

2
i

= (O unico disponivel em Portugal é o Respimat®, tem a forma de um cilindro, constituido pelo bucal na parte

Inaladores de névoa suave (SMI — Soft Mist
Inhaler)

superior e uma tampa movel, mas fixa ao inalador, com a vantagem de nao se perder.

= Na parte lateral dispde de um indicador de dose, que funciona por codigo de cores (verde e vermelho), o que se

Para gerar a nuvem de aerossol, este dispositivo utiliza a energia mecanica gerada através de um sistema de mola
nele incorporado. Esta nuvem de aerossol ¢ libertada de forma lenta e apresenta maior duragido comparativamente
ao aerossol libertado por outros dispositivos, melhorando assim a quantidade de firmaco depositada nas vias

spiratorias do doente

| Antes da primeira utilizagdo, ¢ necessario seguir os seguintes passos
| para a preparagio do medicamento:

1. Com a tampa de prote¢do fechada, pressionar o botdo de
seguranga e puxar a base transparente;

2. Uma vez removida a base transparente, inserir o cartucho no
interior do inalador; O cartucho deve ser pressionado contra uma
superficie dura, para garantir que foi totalmente introduzido;

3. Voltar a colocar a base transparente do inalador;

© inalador na posigdo vertical com a tampa de protegdo
fechada e rodar a base;

r totalmente a tampa;

locar o inalador direcionado para baixo e, de seguida,
ressionar o botdo de libertagao da dose, de forma a visualizar
nuvem. Esta sequéncia de passos pode ser complexa para
alguns doentes e por isso na altura da prescrigdo pode ser pedida
ara ser efetuada na farmécia.

https:/fveww.respimat.com/pt
/primeira-utiizacao
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Técnica inalatéria SMI

= Segurar o inalador na posi¢do vertical, com a tampa de protegio fechada, para
evitar a perda acidental de dose. De seguida, rodar a base transparente na dire¢io
das setas vermelhas, até ouvir um cligue (corresponde a meia volta);

= Expirar lenta e profundamente;

=  Selar os ldbios ajustando-os a volta do bucal. Enquanto se inspira lenta e
profundamente, pressionar o botdo de libertagao de dose e continuar a inspirar
lent te 0 MAXimo que conseguir;

a respiragdo durante 10 segundos;

ecomenda-se a limpeza com um pano hiimido, ou lengo, do bucal do inalador,
elo menos uma vez por semana, inclusive a parte metélica dentro do bucak;

Em caso de ndo se utilizar mais de 7 dias o inalador, antes da nova utilizagdo
deve libertar-se uma nebulizagio direcionada para o chio;

Em caso de nio se utilizar durante mais de 21 dias o inalador, deve repetir-se
as etapas anteriormente descritas na Preparacio do Dispositive Inalatério™até
visualizar uma fiuvem?

DUA:
INALACOES

htips:/fveww.respimat.com/pt ‘;:;: \o,f: -
/primeira-utiizacao

O constante desenvolvimento de terapéuticas associadas a diferentes dispositivos inalatérios,
motivado pela aproximacio as necessidades das pessoas com patologia respiratéria, coloca a via
inalatéria como a primeira op¢éo de tratamento. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagao (EEER) assume uma elevada importéncia na preven¢io, na educagiio para a
satide, no tratamento e na reabilitaciio, podendo desta forma potenciar as capacidades da
pessoa no Ambito da técnica inalatéria.
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