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RESUMO 

O presente relatório de estágio encontra-se inserido na Unidade Curricular de Estágio com 

Relatório Final do XIII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior 

de Enfermagem de Coimbra e visa integrar a componente prática e de investigação, refletindo 

sobre as competências comuns do Enfermeiro Especialista e as competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) nos diferentes contextos 

clínicos. 

A primeira parte deste relatório centra-se na componente prática, refletindo sobre as experi-

ências vivenciadas e as competências adquiridas nos diferentes contextos clínicos – serviço 

de medicina intensa, hospital pediátrico, ortopedia, unidade de cuidados na comunidade e 

neurologia. Através de uma análise crítico-reflexiva, são exploradas as atividades desenvolvi-

das, as dificuldades encontradas e as estratégias adotadas para a aquisição de competências 

especializadas, particularmente no âmbito da Enfermagem de reabilitação. 

Na segunda parte, é apresentada a componente de investigação, que consiste numa scoping 

review sobre as intervenções de reabilitação na pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crónica (DPOC) com disfagia. Seguindo a metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI) e as 

normas Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses extension for 

Scoping Reviews (PRISMA-ScR), a revisão teve como objetivo mapear as intervenções dis-

poníveis e sistematizar a evidência existente. As intervenções de reabilitação na disfagia na 

pessoa com DPOC identificadas foram catalogadas em estratégias de reabilitação, compen-

satórias e de avaliação. Os resultados apontam para a necessidade de uma abordagem mul-

tidisciplinar, sublinhando o papel do EEER na otimização da função respiratória e na gestão 

da disfagia, com vista à melhoria da qualidade de vida destas pessoas. Espera-se que os 

resultados e conclusões da scoping review possibilitem o desenvolvimento de um programa 

de reabilitação sistematizado para a intervenção na pessoa com DPOC e disfagia, fundamen-

tado na melhor evidência disponível. 

Este relatório pretende espelhar e reforçar a importância da integração entre prática clínica e 

investigação, bem como do desenvolvimento de competências especializadas e de interven-

ções baseadas na melhor evidência disponível pelo EEER, contribuindo para a sistematização 

dos cuidados em reabilitação e para a produção de conhecimento científico na área. 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, Transtorno de Deglutição, Reabilita-

ção, Enfermagem em Reabilitação. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

This internship report is part of the Curricular Unit Internship with Final Report for the 13th 

Master's Degree Course in Rehabilitation Nursing at the Nursing School of Coimbra. It aims to 

integrate the practical and research components, reflecting on the standard competencies of 

the Specialist Nurse and the specific competencies of the Specialist Rehabilitation Nurse 

(SRN) in different clinical contexts. 

The first part of this report focuses on the practical component, reflecting on the experiences 

and competencies acquired in the different clinical contexts - intensive care unit, pediatric hos-

pital, orthopedics unit, community care unit, and neurology unit. Through a critical-reflective 

analysis, one examines the activities performed, the challenges encountered, and the methods 

used to acquire specialized skills, specifically in the field of Rehabilitation Nursing. 

Part two showcases the research undertaken, which encompasses a scoping review of reha-

bilitation interventions for people with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and 

dysphagia. The review aimed to map the available interventions and systematize the existing 

evidence by following the methodology of JBI and PRISMA-ScR guidelines. 

The rehabilitation interventions for dysphagia in people with COPD were categorized into re-

habilitation, compensatory, and assessment strategies. The results highlight the need for a 

multidisciplinary approach, with the SRN playing a key role in optimizing respiratory function, 

managing dysphagia, and improving the quality of life of these individuals. The results and 

conclusions of the scoping review should enable the development of a systematic rehabilitation 

program for people with COPD and dysphagia, based on the best available evidence. 

This report aims to reflect and reinforce the importance of integrating clinical practice and re-

search, as well as the importance of developing specialized skills and interventions based on 

the best available evidence, contributing to the systematization of rehabilitation care and the 

production of scientific knowledge in the area. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Swallowing Disorder, Rehabilitation, Re-

habilitation Nursing. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório insere-se no âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório Final 

do XIII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Enferma-

gem de Coimbra. Este trabalho tem como objetivo refletir, de forma crítica, as atividades e 

competências desenvolvidas no contexto da prática clínica no âmbito da Enfermagem de Re-

abilitação, materializando a organização e estruturação do período de formação prática avan-

çada, alinhadas com os objetivos específicos visados no domínio do mestrado. Adicional-

mente, visa apresentar o trabalho de investigação desenvolvido – um protocolo de scoping 

review sobre as intervenções de reabilitação na pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crónica (DPOC) com disfagia. 

A DPOC é 4ª causa de morte a nível mundial e a 8ª causa de anos de vida perdidos por 

incapacidade (World Health Organization [WHO], 2025). Embora a disfagia seja uma comor-

bilidade muito prevalente na pessoa com DPOC, ainda é frequentemente desvalorizada e 

subdiagnosticada, não sendo possível precisar a sua verdadeira prevalência ou das suas con-

sequências e/ou custos associados (Lin & Shune, 2020; Poulsen et al., 2021). Tanto a DPOC 

como a disfagia representam um risco acrescido de complicações em saúde, com um impacto 

elevado no desempenho físico e na qualidade de vida, requerendo por isso especial atenção 

do Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) (Agnes et al., 2023; Lin 

& Shune, 2020; Poulsen et al., 2021).  

Sendo ambas condições de difícil gestão e cuja interação ainda é pouco discutida, importa 

refletir sobre a sua abordagem, quer a nível de investigação quer em contexto clínico, por 

forma a se obter uma maior consciencialização da problemática e da importância de interven-

ções de reabilitação na área, bem como colher dados concisos que possibilitem uma melhoria 

da prática (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019). 

Neste enquadramento, importa salientar que o desenvolvimento deste relatório se ancora no 

regulamento das competências específicas do EEER (Regulamento n.º 392/2019, 2019), que 

define como missão central do EEER a promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade 

de vida da pessoa ao longo do seu ciclo vital, em diferentes contextos de saúde. Esta orien-

tação normativa reforça a pertinência da articulação da componente clínica com a compo-

nente de investigação, particularmente em áreas emergentes e pouco exploradas, como a 

disfagia na pessoa com DPOC. Assim, a estrutura do presente relatório procura refletir não 

apenas o cumprimento dos objetivos formativos do mestrado, mas também a responsabili-

dade profissional e ética de contribuir para a melhoria contínua da prática de Enfermagem de 

Reabilitação. 
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Posto isto, o principal objetivo deste relatório é apresentar uma análise crítica do percurso 

realizado durante o estágio, evidenciando como a articulação da prática clínica com os refe-

renciais teóricos contribuiu para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns e 

específicas do EEER. Como objetivos específicos, definiram-se para este trabalho: 

• Caracterizar os diferentes contextos clínicos onde decorreu o estágio, sublinhando os 

desafios, oportunidades e especificidades de cada ambiente; 

• Avaliar de forma crítica as experiências vivenciadas, considerando o seu impacto no 

desenvolvimento profissional e pessoal, sustentada na análise da evidência científica 

atual e do seu enquadramento nas competências comuns e específicas do EEER; 

• Evidenciar a integração dos conhecimentos e competências de investigação, demons-

trando a articulação entre a prática clínica e a produção de conhecimento científico 

pertinente para o avanço da Enfermagem de Reabilitação. 

O relatório está organizado em duas partes interdependentes. A primeira parte, referente à 

componente de estágio, está estruturada em dois componentes principais: (i) descrição dos 

contextos da prática clínica e (ii) descrição dos referenciais teóricos que fundamentaram a 

prática, bem como análise crítica do desenvolvimento das competências comuns e específi-

cas do EEER. A segunda parte incide sobre a componente de investigação, englobando qua-

tro componentes: (i) enquadramento teórico, (ii) metodologia, (iii) apresentação e (iv) discus-

são dos resultados do estudo. 

A elaboração deste documento respeitou as orientações do Guia de Elaboração de Trabalhos 

Académicos (Conselho Pedagógico, 2024), bem como as normas para citações e referências 

bibliográficas de acordo com a American Psychological Association (sétima edição) (Centro 

de Documentação e Informação, 2024). 
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PARTE 1 – RELATÓRIO DE ESTÁGIO
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1. ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NOS CONTEXTOS CLÍNICOS 

A Enfermagem de Reabilitação destaca-se como uma disciplina fundamental nos contextos 

clínicos contemporâneos, desempenhando um papel crucial na promoção da saúde e na me-

lhoria da qualidade de vida da pessoa.  

A Enfermagem de Reabilitação assume um papel estruturante na resposta à complexidade 

crescente dos contextos de cuidados em saúde. Mais do que executar técnicas, esta é uma 

prática que convoca pensamento crítico, fundamentação científica e um compromisso com a 

funcionalidade e autodeterminação da pessoa em todas as fases da vida. Ao longo do per-

curso formativo do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, os contextos clínicos funcio-

naram como territórios de experimentação, questionamento e afinação da identidade profis-

sional especializada. A reflexão crítica sobre os desafios, aprendizagens e contributos permi-

tiu consolidar um percurso de crescimento sustentado, orientado não só para a execução de 

intervenções, mas para a capacidade de transformar práticas e contextos. 

 

1.1. CONTEXTOS DA PRÁTICA CLÍNICA  

O EEER desempenha um papel crucial, possuindo conhecimentos, habilidades, intervenções 

e comportamentos organizados e direcionados para um propósito específico, adequado ao 

momento, grupo-alvo e contexto clínico (Regulamento n.º 392/2019, 2019). Posto isto, neste 

capítulo pretende-se contextualizar a prática clínica desenvolvida no âmbito do estágio do 

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação. 

 

1.1.1. Prática Clínica em Processo Cardiorrespiratório 

A prática clínica em processo cardiorrespiratório decorreu numa Unidade de Cuidados Inten-

sivos (UCI) polivalente de nível III, de elevada diferenciação tecnológica e assistencial, dedi-

cada ao internamento de pessoas em situação crítica com quadros clínicos complexos de 

origem médica e/ou cirúrgica. Esta unidade acolhe pessoas em situação de falência orgânica 

única ou múltipla, aguda ou crónica descompensada (por exemplo, trauma grave, insuficiência 

respiratória em falência multiorgânica, status pós-cirurgia major e/ou pós-paragem cardiorres-

piratória), frequentemente dependentes de suporte ventilatório invasivo, terapêutica vasoa-

tiva, substituição renal contínua, bem como de monitorização hemodinâmica e neurológica 

contínua. 

O contexto da UCI caracterizou-se pela elevada complexidade clínica, marcada pela instabi-

lidade fisiológica, gravidade das patologias e risco acrescido de complicações, exigindo inter-

venções de elevado nível técnico e científico, constituindo um campo privilegiado para o 
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desenvolvimento de competências do EEER. Para além da estabilização aguda, a equipa 

multidisciplinar tem como objetivo prevenir e mitigar sequelas como a síndrome de pós-cuida-

dos intensivos (PICS - Post-Intensive Care Syndrome) e a fraqueza muscular adquirida em 

cuidados intensivos (ICUAW - Intensive Care Unit-Acquired Weakness), reconhecidas como 

determinantes para a qualidade de vida e reintegração funcional após a alta (Hiser et al., 

2023). 

Em Portugal, a presença do EEER nas UCI está regulamentada pelo Regulamento n.º 

743/2019 (2019), que estabelece a sua obrigatoriedade e dotação segura, que neste caso 

corresponde a doze horas de cuidados de Enfermagem de Reabilitação por cada cinco pes-

soas, todos os dias da semana. Este enquadramento, único no panorama internacional, reflete 

o reconhecimento institucional do contributo dos EEER, corroborado pela OE (2020), que en-

fatiza a sua capacidade para otimizar ou reeducar funções motoras, sensoriais, cognitivas, 

respiratórias, da alimentação e da eliminação, bem como para desenvolver programas de 

treino motor e respiratório essenciais à readaptação funcional e independência no autocui-

dado.  

Neste serviço, a equipa de Enfermagem integra um número expressivo de EEER, cuja distri-

buição assegura a dotação preconizada pelo Regulamento n.º 743/2019 (2019). Estes profis-

sionais assumem papel ativo em programas institucionais, na supervisão clínica de estudan-

tes e em atividades de investigação e produção científica.  

O modelo de trabalho adotado pelos EEER é o do Enfermeiro de referência, com reuniões 

regulares de discussão de casos clínicos, potenciando a articulação entre prática assistencial 

e reflexão crítica. Apesar deste método constituir a metodologia que mais se alinha com a 

filosofia de cuidados centrados na pessoa e com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem (OE, 2001), a sua implementação em contextos de elevada complexidade como 

a UCI levanta desafios. A exigência de dotações seguras, a heterogeneidade de competên-

cias dos profissionais e o risco de burnout podem comprometer a continuidade e a eficácia 

dos cuidados. A literatura sublinha que a superioridade deste método não é inequívoca, sendo 

recomendada a sua articulação com outro modelo centrado na pessoa, potenciando a segu-

rança coletiva sem perder a personalização e responsabilização individual (Parreira et al., 

2023; Ventura-Silva et al., 2021). 

Neste sentido, a organização do trabalho nesta UCI caracteriza-se por um modelo híbrido, 

que conjuga o método do Enfermeiro de referência, desenvolvido pelos EEER, com o método 

individual, adotado pelos Enfermeiros de cuidados gerais e especialistas em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica. Esta articulação permite responder de forma equilibrada à necessidade de 

continuidade e personalização dos cuidados de reabilitação, assegurada pelo EEER, e à 



 

17 

vigilância intensiva e intervenção imediata garantidas pelo método individual, em rácios de 1:1 

ou 1:2. A presença de um Enfermeiro em funções de coordenação em todos os turnos reforça 

a liderança clínica e organizacional, otimizando a comunicação e a gestão de recursos. Este 

modelo híbrido, em linha com a evidência disponível (Parreira et al., 2023; Ventura-Silva et 

al., 2021), contribuiu para o desenvolvimento das minhas competências como EEER, para a 

promoção da segurança dos cuidados e para a melhoria da qualidade assistencial, sem com-

prometer a sustentabilidade organizacional. 

Este contexto possibilitou o desenvolvimento de competências avançadas na área da reabili-

tação funcional respiratória e motora (por exemplo, mobilização precoce), reabilitação cogni-

tiva, da deglutição, bem como de gestão de situações complexas, mas também expôs cons-

trangimentos, como a falta de familiaridade inicial com o PatientCare®, de destreza na reali-

zação de técnicas e de conhecimento na área da pessoa em situação crítica. Estes desafios 

potenciaram a aprendizagem autónoma, favorecendo a capacidade de adaptação ao contexto 

assistencial e a incorporação crítica da evidência científica na prática clínica 

 

1.1.2. Prática Clínica em Área de Opção - Pediatria 

A prática clínica em área de opção decorreu numa unidade hospitalar pediátrica de referência 

nacional para patologias complexas, caracterizada por uma elevada diversidade de casos e 

por uma área de abrangência extensa. Esta unidade integra múltiplos departamentos especi-

alizados – Pediatria médica, Cirurgia, Hepatologia, Pedopsiquiatria, Ortopedia, Neurocirurgia, 

Oncologia, e Unidades de Cuidados Intensivos e Intermédios – configurando um ambiente 

multidisciplinar de elevada complexidade, nomeadamente para a prestação de cuidados de 

reabilitação. 

Apesar de a legislação não prever dotação específica de EEER para os serviços de Pediatria 

(Regulamento n.º 743/2019, 2019), a sua presença assume um papel determinante. A equipa 

local integra seis EEER, com distribuição transversal pelos serviços de internamento e apoio 

diferenciado em áreas prioritárias. A gestão da equipa é realizada pela Enfermeira em funções 

de gestão do serviço de Pediatria Médica, existindo uma EEER com funções acrescidas de 

coordenação. A equipa de Enfermagem é altamente diferenciada, incluindo Enfermeiros es-

pecialistas em diferentes áreas e/ou com competências acrescidas. 

Para além da prestação direta de cuidados, os EEER assumem responsabilidades na super-

visão clínica de estudantes da licenciatura e da especialidade, na colaboração com institui-

ções de ensino, e no desenvolvimento de formação em áreas como a reabilitação pediátrica 

e os cuidados paliativos pediátricos. O serviço encontra-se em processo de acreditação como 

unidade formativa, reforçando a articulação entre prática, ensino e produção científica, tal 
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como recomendado por Parreira et al. (2023). Paralelamente, a equipa participa em projetos 

institucionais ligados à acreditação, certificação e gestão da qualidade, integrando comissões 

e grupos de trabalho em áreas como controlo de infeção, prevenção de quedas, higiene e 

segurança no trabalho, prevenção de úlceras de pressão e práticas seguras na mobilização 

de doentes. A sua intervenção estende-se também à investigação, com identificação de opor-

tunidades de estudo, participação em projetos e divulgação de resultados, incluindo contribu-

tos para publicações científicas, capítulos de livros e elaboração de orientações técnicas na 

área da Enfermagem de Reabilitação. 

O modelo de trabalho adotado é o do Enfermeiro de referência, com distribuição dos EEER 

por pisos, de acordo com as áreas de responsabilidade e/ou necessidades identificadas (dois 

EEER estão alocados a serviços específicos). Os EEER estruturam a sua na avaliação, na 

definição do plano de reabilitação, articulação com a restante equipa multidisciplinar e refe-

renciação para a continuidade dos cuidados, recorrendo a um vasto leque de recursos mate-

riais adaptados à população pediátrica e orientados para as necessidades funcionais e de 

desenvolvimento da criança. A família e/ou o cuidador principal são considerados elementos 

fundamentais no processo, sendo envolvidos no plano de cuidados desde a admissão até à 

alta. 

Este ambiente clínico distingue-se pela forte integração da prática com o ensino e a investi-

gação, promovendo uma cultura de inovação em Enfermagem de Reabilitação Pediátrica. A 

atuação dos EEER contribui para ganhos efetivos em funcionalidade, autonomia e qualidade 

de vida, não só da criança, mas também da sua família, alinhando-se com a perspetiva de-

fendida por Beeri (2024), segundo a qual a discussão multidisciplinar e o alinhamento de obje-

tivos constituem antídotos para a fragmentação e insatisfação nos cuidados de reabilitação 

pediátrica. 

 

1.1.3. Prática Clínica em Processo Ortotraumatológico e Reumatológico 

Esta prática clínica decorreu numa unidade de internamento hospitalar, de retaguarda regio-

nal, dedicada ao tratamento cirúrgico eletivo de patologias ortopédicas e ortotraumatológicas, 

acolhendo pessoas no pós-operatório imediato e em fases subsequentes de reabilitação. As 

condições mais prevalentes incluíram artroplastias totais da anca e do joelho, intervenções de 

osteossíntese e tratamento de complicações infeciosas do foro musculoesquelético, frequen-

temente associadas a comorbilidades como DPOC e patologia cardiovascular.  

O contexto revelou uma complexidade técnica significativa na reabilitação musculoesquelé-

tica, que contrastou com a aparente previsibilidade das trajetórias clínicas próprias da cirurgia 

eletiva, exigindo planos individualizados que integrassem não só a dimensão física, mas 
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também a perceção da pessoa sobre a sua funcionalidade. Os EEER têm um papel central 

na avaliação funcional, na conceção e implementação de intervenções orientadas para a ma-

ximização da autonomia e recuperação funcional. Desde a consulta pré-operatória, estes pro-

fissionais asseguravam a avaliação inicial, a definição dos objetivos de reabilitação e a pre-

paração para a alta, até às consultas de follow-up, envolvendo sistematicamente a família 

e/ou cuidadores.  

A equipa de Enfermagem integra doze EEER, contudo apenas dois exercem exclusivamente 

estas funções, os restantes acumulam turnos em funções de Enfermeiro de cuidados gerais. 

Durante os dias úteis, dois EEER encontram-se escalados em horários diferenciados, de 

forma a garantir dez horas de cuidados, sendo que um deles acumulava a responsabilidade 

de coordenação do serviço. Aos fins de semana, estas funções eram asseguradas por um 

único profissional. Apesar do número elevado de EEER, a sua distribuição e gestão pelos 

turnos não permite cumprir integralmente o disposto no Regulamento n.º 743/2019 (2019), 

sobretudo no que se refere à prestação de cuidados especializados durante doze horas diá-

rias. Tal situação levanta questões sobre a continuidade e a equidade dos cuidados, exigindo 

estratégias de reorganização e de planeamento de recursos humanos para alinhar a prática 

com as normas de qualidade e segurança dos cuidados preconizadas (Lebre et al. , 2022). 

O modelo de trabalho em vigor combina o método do Enfermeiro de referência para os EEER, 

com o método individual para os enfermeiros de cuidados gerais e especialistas em Enferma-

gem Médico-Cirúrgica e Enfermagem Comunitária, sendo a distribuição de doentes realizada 

através do Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem, em conformidade com o 

Regulamento n.º 743/2019 (2019). Os EEER participaram ativamente no momento da alta, 

prestando parecer especializado e assegurando a articulação e referenciação para a continui-

dade dos cuidados de reabilitação. A família e/ou o cuidador principal foram considerados 

elementos fundamentais do processo, sendo envolvidos desde a admissão na definição e 

implementação do plano de cuidados. Tal abordagem reflete a articulação entre modelos de 

organização de trabalho centrados no utente e a necessidade de garantir segurança e conti-

nuidade, aspetos salientados por Ventura-Silva et al. (2021) e Parreira et al. (2023).  

Este contexto possibilitou o desenvolvimento de competências avançadas em mobilização 

precoce, treino de marcha e gestão de situações complexas, mas também expôs constrangi-

mentos, como a falta de familiaridade inicial com o SClínico® e a dificuldade técnica na medi-

ção da amplitude articular. Estes desafios estimularam a aprendizagem autónoma e a procura 

de soluções alternativas, reforçando a adaptação a diferentes cenários assistenciais e a inte-

gração crítica da evidência científica na prática. Entre estas destacou-se a implementação 

sistemática do WOMAC, articulada com o PMCQCE já vigente no serviço, promovendo a 
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uniformização de critérios de avaliação, melhorando a monitorização longitudinal e reforçando 

a base científica da tomada de decisão clínica. 

 

1.1.4. Prática Clínica na Comunidade 

O estágio decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da região centro, in-

tegrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, cuja missão é assegurar a 

continuidade assistencial e promover a autonomia de pessoas vulneráveis, num modelo inter-

disciplinar e comunitário estruturado.  

Esta unidade dispõe de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) composta 

por dois enfermeiros, com uma lotação de dez vagas, que acompanha pessoas em situação 

de dependência funcional, convalescença ou em fase terminal, cuja condição clínica exige 

cuidados frequentes, prolongados e individualizados, mas sem necessidade de internamento 

hospitalar. A intervenção centra-se na reabilitação, readaptação e/ou manutenção do conforto 

no domicílio, incluindo ainda programas comunitários nas áreas da saúde escolar, apoio ao 

cuidador informal e promoção da literacia em saúde. 

A equipa de Enfermagem é diferenciada, integrando Enfermeiros diferenciados em várias 

áreas (Reabilitação, Comunitária, Saúde Infantil e Pediátrica, Médico-Cirúrgica e Saúde Men-

tal e Psiquiátrica) e trabalhando em articulação com a Equipa Comunitária de Suporte em 

Cuidados Paliativos. Contudo, a dotação de EEER revelou-se inferior ao recomendado pelo 

Regulamento n.º 743/2019 (2019), uma vez que apenas está assegurada a cobertura diária 

entre as oito e as dezassete horas, o que condiciona a capacidade de resposta especializada 

de forma contínua e sustentada. A equipa assegura igualmente funções de supervisão clínica 

a estudantes da licenciatura e especialidade, e participa em projetos institucionais de melhoria 

da qualidade, da segurança e em investigação aplicada. 

O modelo de trabalho adotado é o do Enfermeiro gestor de caso, potenciando a coordenação 

e continuidade dos cuidados, tal como defendido por Ventura-Silva et al. (2021), que desta-

cam a relevância deste modelo híbrido na promoção da segurança e personalização dos cui-

dados. Os EEER participam ativamente em todos os programas da UCC, com intervenção 

direta nos programas de reabilitação e readaptação funcional, garantindo também a referen-

ciação adequada e o apoio às famílias/cuidador informal, bem como articulando com outros 

programas como a saúde escolar. Para além disso, assumem funções de supervisão clínica 

a estudantes da licenciatura e da especialidade, colaboram em projetos institucionais de qua-

lidade e segurança, e participam em iniciativas de investigação aplicada. 

O contexto domiciliário configurou-se como um espaço de elevada complexidade, exigindo do 

EEER autonomia na tomada de decisão, capacidade de adaptação técnica a ambientes 
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heterogéneos e criatividade na resolução de problemas. As situações acompanhadas envol-

veram quadros clínicos multidimensionais, frequentemente concomitantes, que incluíram sta-

tus pós-fraturas em pessoa com patologia respiratória crónica, insuficiência cardíaca conges-

tiva, insuficiência renal terminal, feridas complexas e controlo sintomático em pessoa em cui-

dados paliativos (dor, náusea, obstipação ou sofrimento existencial). Esta multiplicidade de 

contextos clínicos confirma a importância da adoção de um modelo interdisciplinar e da arti-

culação com o contexto comunitário, sublinhada por Parreira et al. (2023), para reduzir frag-

mentação e garantir a continuidade efetiva do processo de cuidados. 

Para além da intervenção direta junto da pessoa e família, o EEER assumiu um papel ativo 

na melhoria contínua da qualidade assistencial, através da elaboração de materiais educati-

vos, da promoção da literacia em saúde e da produção científica. Destacaram-se, neste âm-

bito, a elaboração da primeira versão da Norma de Procedimento para registos de Enferma-

gem no SClínico-CSP® focada na prática do EEER, a publicação do artigo em jornal local 

“Quedas no Idoso: pequenas mudanças, grandes resultados” e a criação de materiais de sen-

sibilização para o Dia Mundial da DPOC, divulgados nas redes sociais da UCC (cf. Apêndices 

1 e 2). Estas iniciativas reforçaram a relevância do EEER como agente transformador nos 

cuidados primários, promovendo a integração efetiva entre os contextos hospitalar e comuni-

tário. 

Este contexto constituiu uma oportunidade singular para o desenvolvimento de competências 

avançadas em reabilitação, gestão sintomática e apoio psicossocial, consolidando a autono-

mia profissional e a capacidade de tomada de decisão fundamentada. No entanto, expôs 

igualmente constrangimentos, como a ausência de familiaridade com o sistema de registos 

SClínico-CSP®, a necessidade de rápida adaptação no contexto domiciliário e de articulação 

das diferentes valências, instituições e unidades dos cuidados de saúde primários.  

 

1.1.5. Prática Clínica em Processo Neurológico e Neurotraumatológico 

Esta componente clínica desenvolveu-se num serviço de Neurologia de referência da região 

centro, integrado na rede nacional de especialidade hospitalar e com valência reconhecida no 

tratamento do Acidente Vascular Cerebral (AVC) e de outras patologias neurológicas comple-

xas. O serviço integra uma Unidade de AVC (UAVC) classificada como Tipo II pela Adminis-

tração Central do Sistema de Saúde (ACSS, 2024), com capacidade para admitir pessoas em 

fase aguda e submetê-las a terapias de reperfusão, como trombólise e trombectomia, dis-

pondo de suporte avançado das funções vitais, monitorização invasiva e resposta multidisci-

plinar altamente diferenciada. Complementarmente, dispõe de um internamento de 20 camas, 
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incluindo quartos de isolamento, assegurando resposta diferenciada e abrangendo uma vasta 

área da região Centro. 

A equipa de Enfermagem é diferenciada, incluindo Enfermeiros com diversas especialidades 

e/ou competências acrescidas. Incluindo cinco EEER, contudo apenas três se dedicam exclu-

sivamente a estas funções. Durante os dias úteis, dois a três EEER estão escalados em ho-

rários diferenciados, assegurando a continuidade dos cuidados especializados e, entre eles, 

um assume a responsabilidades de coordenação funcional. Ao fim de semana, estas funções 

são distribuídas entre dois elementos da equipa. A sua atuação determinante na preparação 

da alta hospitalar, na articulação com equipas de reabilitação externas e na referenciação 

para continuidade de cuidados. À luz do Regulamento n.º 743/2019 (2019), não está garantida 

a dotação preconizada, quer pela complexidade dos cuidados (UAVC) quer pelo número de 

horas (inferior a doze horas diárias), o que representa potenciais implicações para a continui-

dade e segurança dos cuidados. Contudo, na ótica do estudante, não se verificaram impactos 

negativos na qualidade ou segurança dos cuidados durante o período de estágio, refletindo o 

elevado compromisso da equipa com a excelência assistencial e o esforço contínuo para ga-

rantir a prestação de cuidados de reabilitação segura e individualizada. 

O modelo de trabalho adotado integra o método individual para os Enfermeiros de cuidados 

gerais e o método do Enfermeiro de Referência para os EEER, sendo a distribuição efetuada 

segundo as necessidades identificadas através da classificação de doentes. Tal como subli-

nhado por Ventura-Silva et al. (2021) e Parreira et al. (2023), este modelo híbrido potencia a 

personalização do plano terapêutico, enquanto reforça a segurança coletiva e a articulação 

entre os diferentes níveis de cuidados. Não obstante os recursos tecnológicos e a elevada 

diferenciação da equipa, persistem desafios relacionados com a pressão assistencial, a sus-

tentabilidade dos recursos humanos e a transposição efetiva da investigação para a prática, 

exigindo liderança assertiva, investimento contínuo em formação e estratégias colaborativas 

de investigação que assegurem ganhos sustentados em saúde. 

Este contexto clínico, marcado pela elevada complexidade e pela evolução imprevisível das 

situações neurológicas, impõe desafios que ultrapassam a aplicação de protocolos padroni-

zados, exigindo do EEER uma abordagem integrada, centrada na pessoa e dirigida às dife-

rentes dimensões comprometidas – motora, cognitiva, respiratória, entre outras. A intervenção 

do EEER abrange a avaliação funcional minuciosa, a definição de objetivos terapêuticos indi-

vidualizados, a monitorização sistemática de resultados e a preparação estruturada para a 

alta. Paralelamente, assegura a articulação contínua com equipas multidisciplinares – Terapia 

da Fala, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Nutrição – garantindo planos de cuidados coesos 

e integrados. A inclusão ativa da família e/ou cuidador principal constitui elemento essencial 
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desta dinâmica, reforçando a abordagem integral e centrada na pessoa, indispensável à con-

tinuidade dos cuidados no domicílio e à adesão às estratégias de reabilitação. 

Para além da prática assistencial, os EEER têm um papel ativo em Programas de Melhoria 

Contínua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, sobretudo na gestão da disfagia e na 

reabilitação cognitiva, bem como em projetos de investigação. Esta dinâmica evidencia uma 

cultura organizacional orientada para a integração da evidência científica na prática clínica, 

para a segurança da pessoa e para a avaliação crítica dos cuidados.  

Este estágio constituiu uma oportunidade privilegiada para adquirir competências e aplicar 

intervenções de reabilitação diferenciadas, com destaque para a mobilização precoce, a pre-

venção de complicações respiratórias, a intervenção na disfagia (condição altamente preva-

lente no AVC e determinante para a morbilidade e prognóstico funcional), bem como o treino 

da motricidade fina e a reabilitação da diplopia, ambos com impacto direto na funcionalidade 

e qualidade de vida da pessoa com lesão neurológica. 

Paralelamente, permitiu desenvolver uma visão crítica sobre os limites e potencialidades da 

prática especializada, reafirmando o EEER como elemento central na coordenação funcional, 

na transformação dos cuidados e na promoção da qualidade assistencial em contextos de 

elevada complexidade. As principais barreiras encontradas foram de ordem técnica, como a 

ausência de experiência no uso do BladderScan®, e formativa, relacionadas com conheci-

mento prévio limitado sobre o AVC e a avaliação neurológica. Estas dificuldades foram supe-

radas através de estratégias de compensação baseadas na aprendizagem autónoma, na prá-

tica supervisionada e na integração ativa na equipa multiprofissional. 
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

Na prática da Enfermagem, as competências profissionais constituem a base para a prestação 

de cuidados de qualidade, a promoção da saúde e a melhoria dos resultados em saúde. Neste 

âmbito, a prática clínica revelou-se determinante para a aquisição, consolidação e aplicação 

das competências que caracterizam o EEER. 

A atuação do EEER deve ser analisada à luz dos referenciais teóricos da disciplina e enqua-

drada no quadro normativo que regula a prática especializada. O Regulamento n.º 140/2019 

(2019) define as competências comuns do Enfermeiro Especialista, que sustentam uma prá-

tica avançada transversal a todas as áreas de especialização, nomeadamente no domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria contínua da qualidade e da gestão do 

cuidado. Por sua vez, o Regulamento n.º 392/2019 (2019) estabelece as competências pró-

prias do EEER, orientadas para a promoção da funcionalidade, a maximização da autonomia 

e a prevenção de complicações associadas à incapacidade, destacando a intervenção reabi-

litadora nas dimensões motora, respiratória, cognitiva, sensorial e comunicacional. 

Adicionalmente, o Despacho n.º 14257/2022, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, 

operacionaliza a integração dessas competências no plano de estudos do mestrado, explici-

tando a articulação entre formação avançada, prática clínica e investigação (Escola Superior 

de Enfermagem de Coimbra, 2022). Assim, a prática clínica não se limita à execução de in-

tervenções, mas constitui um espaço de desenvolvimento crítico-reflexivo privilegiado, no qual 

se evidenciam as inter-relações entre competências comuns e específicas, investigação e 

inovação em saúde. 

Neste contexto, a intervenção do EEER assume uma natureza integral, centrada na pessoa 

e orientada por princípios éticos e pela melhor evidência científica disponível. Esta abordagem 

permite respostas diferenciadas e ajustadas às necessidades singulares de cada pessoa, pro-

movendo a inclusão, a qualidade de vida e a segurança clínica, enquanto reforça o papel do 

EEER como elemento central na transformação dos cuidados, na liderança clínica e na sus-

tentabilidade dos sistemas de saúde contemporâneos. 

 

2.1. REFERENCIAIS TEÓRICOS 

Em Enfermagem, os referenciais teóricos são fundamentais na orientação da prática clínica e 

na fundamentação das intervenções realizadas pelos profissionais (Ren & Salvador, 2024). 

Na Enfermagem de Reabilitação, estes referenciais são fundamentais para compreender as 

necessidades complexas da pessoa em processo de reabilitação e a influência do ambiente 

e do contexto na sua adaptação. Entre os diferentes referenciais teóricos, destacam-se dois 

para o contexto em estudo: a Teoria das Transições e a Teoria do Défice do Autocuidado. 
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A Teoria das Transições entende a transição como mais do que uma simples mudança, sendo 

o processo de passagem de um estado estável para outro (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000). 

Este processo requer ajustes externos e uma redefinição interna da identidade e do compor-

tamento (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000). As transições são diversas e complexas, variando 

desde mudanças no ciclo de vida até eventos situacionais específicos, e podem ser desen-

volvimentais ou situacionais, influenciadas por fatores pessoais, sociais e culturais, com pa-

drões e propriedades únicas (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000; Smith & Parker, 2015). Na 

pessoa com DPOC, a complexidade da doença torna as transições desafiantes, impactando 

múltiplas dimensões do quotidiano e dificultando a autogestão. Estas pessoas necessitam, 

portanto, de intervenções estruturadas para manter a continuidade dos cuidados e reduzir o 

risco de complicações (Shinkai et al., 2024). 

A Teoria das Transições de Meleis oferece uma estrutura adaptável para compreender uma 

variedade de transições, incluindo aquelas que ocorrem durante o processo de envelheci-

mento (Coelho et al., 2024). A inclusão da perspetiva da pessoa é essencial, promovendo 

estratégias de coping e empowerment, de modo a tornar o processo de transição mais perso-

nalizado. Enfatiza-se a importância de considerar as condições de transição e os padrões de 

resposta para garantir cuidados mais personalizados e abrangentes (Coelho et al., 2024). 

Essa abordagem fornece uma base sólida para antecipar e intervir em transições específicas, 

promovendo uma abordagem preventiva e proativa na prestação dos cuidados (Coelho et al., 

2024). A ênfase na consciencialização, empenho e mudança durante as transições ajuda os 

Enfermeiros a desenvolver abordagens de cuidados que promovem a adaptação e autonomia 

da pessoa (Meleis, 2010). Isso envolve educar a pessoa sobre a sua condição e processo de 

reabilitação, incentivando o envolvimento ativo no autocuidado e na tomada de decisão (Co-

elho et al., 2024; Regulamento n.º 392/2019, 2019).  

No contexto específico da pessoa com DPOC e quadro clínico de disfagia, esta teoria propor-

ciona uma perspetiva abrangente para compreender e abordar as suas necessidades. 

Quando um Enfermeiro identifica o défice de deglutição numa pessoa com DPOC, devido à 

descoordenação deglutição-ventilação e/ou à fraqueza muscular associadas à DPOC, reco-

nhece que esta alteração é multifatorial e multifacetada, exigindo uma abordagem especiali-

zada e individualizada (Meleis, 2010; Regulamento n.º 392/2019, 2019). Ao aplicar esta teoria, 

o EEER promove a consciencialização da pessoa sobre as mudanças na capacidade de de-

glutição e os desafios associados à disfagia (Regulamento n.º 392/2019, 2019). A teoria tam-

bém enfatiza o envolvimento ativo da pessoa e do cuidador no processo de adaptação (Me-

leis, 2010). O EEER incentiva a pessoa a participar do desenvolvimento de um plano de cui-

dados personalizado, considerando as suas preferências, necessidades e metas (Regula-

mento n.º 392/2019, 2019). Reconhece ainda a importância do suporte social e emocional 
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durante essa transição (Regulamento n.º 392/2019, 2019). A experiência dos doentes revela 

que a continuidade de cuidados e a qualidade das transições são determinantes para o au-

tocuidado, e que ignorar estas dimensões limita a efetividade de programas de reabilitação 

respiratória (Halding et al., 2018). 

Numa outra perspetiva, surge a Teoria do Défice do Autocuidado, desenvolvida por Dorothea 

Orem, assumindo-se como uma base fundamental na Enfermagem, especialmente para com-

preender e abordar as necessidades da pessoa que enfrentam limitações em cuidar de si 

mesmos devido a condições de saúde ou incapacidades (Orem, 2001). Nesta teoria, o foco 

está na identificação das lacunas entre as necessidades de autocuidado da pessoa e a sua 

capacidade em satisfazê-las (Orem, 2001; Queirós et al., 2014). Os Enfermeiros intervêm para 

ajudar a pessoa a preencher essas lacunas e promover a independência e a saúde, seja 

através de educação para o autocuidado, treino nas atividades de vida diária (AVD’s) ou 

acesso a dispositivos de apoio (Queirós et al., 2014). O objetivo final é capacitar a pessoa a 

cuidar de si mesma da melhor forma possível, promovendo a autonomia, a independência e 

a qualidade de vida (Orem, 2001; Queirós et al., 2014). 

Pessoas que necessitam de reabilitação frequentemente enfrentam limitações físicas, cogni-

tivas ou emocionais que dificultam a capacidade de cuidar de si mesmos de forma indepen-

dente (Orem, 2001; Queirós et al., 2014; Smith & Parker, 2015). Neste contexto, os Enfermei-

ros desenvolvem planos de intervenção personalizados que visam não só a melhoria clínica, 

mas a superação das limitações (Regulamento n.º 392/2019, 2019; Smith & Parker, 2015). 

Esses planos visam preencher as lacunas identificadas, promovendo a autonomia e a inde-

pendência na realização das atividades diárias (Regulamento n.º 392/2019, 2019; Smith & 

Parker, 2015). 

Na DPOC, as limitações mais comuns incluem fadiga, dispneia, descoordenação respiração-

deglutição, fraqueza muscular e isolamento social. As intervenções de Enfermagem estrutu-

radas, alicerçadas na teoria de Orem, tem demonstrado benefícios na redução da sintomato-

logia, no reforço do autocuidado e na melhoria da qualidade de vida (Moursi et al., 2021; 

Pereira et al., 2020; Reiszadeh et al., 2022).  

A Teoria do Autocuidado de Orem fornece uma lente conceptual útil para compreender os 

desafios enfrentados por pessoas idosas em contextos crónicos e complexos, evidenciando 

que o autocuidado não é apenas competência da pessoa, mas um processo mediado por 

profissionais capacitados e sistemas de saúde organizados (Coelho et al., 2024; Halding et 

al., 2018). Isto sublinha a necessidade de cuidados especializados que promovam adaptação 

positiva, continuidade do autocuidado e qualidade de vida. 
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Na abordagem da reabilitação da disfagia na pessoa com DPOC, esta teoria revela-se de 

suma importância (Fernandes et al., 2020; Moursi et al., 2021; Reiszadeh et al., 2022). Pri-

meiramente, o EEER avalia cuidadosamente as capacidades de deglutição da pessoa, con-

siderando a severidade da DPOC e os seus efeitos nas funções muscular e ventilatória, e na 

coordenação da deglutição (Regulamento n.º 392/2019, 2019). Essa avaliação ajuda a iden-

tificar as áreas específicas de défice no autocuidado relacionadas à disfagia. Com base nessa 

avaliação, o Enfermeiro desenvolve um plano de cuidados individualizado, adaptado às ne-

cessidades e capacidades da pessoa (Fernandes et al., 2020; Moursi et al., 2021; Orem, 2001; 

Queirós et al., 2014; Regulamento n.º 392/2019; Reiszadeh et al., 2022). Ademais, o Enfer-

meiro educa a pessoa e o cuidador sobre a importância do autocuidado na gestão da disfagia, 

fornecendo orientações sobre práticas seguras de alimentação, sinais de aspiração ou engas-

gamento, e estratégias para minimizar o risco de complicações relacionadas à deglutição 

(Orem, 2001; Queirós et al., 2014; Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

Em suma, os EEER assumem um papel central neste processo, implementando programas 

individualizados que respeitam os limites do doente e promovem a autonomia funcional (Na-

bais & Sá, 2019). Contudo, a integração deste referencial teórico nos planos de cuidados 

permanece limitada, frequentemente condicionada por barreiras organizacionais e pelo insu-

ficiente reconhecimento do exercício profissional fundamentado na evidência (Nabais & Sá, 

2019; Ribeiro et al., 2018). Este desfasamento entre a robustez da evidência científica e a 

reduzida aplicação prática das Teorias de Enfermagem evidencia a necessidade de repen-

sar o papel do Enfermeiro Especialista. A conjugação entre programas de reabilitação e mo-

delos teóricos representa uma oportunidade de transformar a prática clínica; contudo, a sua 

implementação plena exige suporte institucional, formação contínua, recursos adequados e 

valorização do EEER. Ultrapassar esta lacuna implica reconhecer o EEER como agente 

central de mudança, capaz de integrar práticas baseadas em evidência, promover avaliação 

crítica contínua e fomentar o empowerment do doente. 

 

2.2. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As competências comuns do Enfermeiro Especialista integram um conjunto de conhecimen-

tos, capacidades e atitudes fundamentais para uma prática profissional ética, responsável e 

eficaz, transversal a todas as áreas de especialização (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

Estas competências sustentam uma atuação baseada na melhor evidência científica, promo-

vem a qualidade e segurança dos cuidados, asseguram uma coordenação eficaz dos serviços 

de saúde e refletem um compromisso contínuo com o desenvolvimento profissional. 
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De seguida, procede-se à análise das competências comuns do Enfermeiro Especialista de-

senvolvidas e evidenciadas ao longo dos ensinos clínicos realizados. 

 

2.2.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

A competência ética e deontológica constitui um eixo transversal à prática do EEER, assu-

mindo particular relevância nos contextos de elevada complexidade clínica. A atuação exige 

decisões fundamentadas em princípios éticos, legais e deontológicos, garantindo cuidados 

seguros, dignos e centrados na pessoa (Decreto-Lei n.º 104/98, 1998; Regulamento n.º 

140/2019, 2019). Esta responsabilidade traduz-se na prestação de cuidados com rigor cientí-

fico, ajustados às necessidades da pessoa e respeitando os seus direitos, evidência reforçada 

por estudos recentes que destacam o contributo do EEER na prevenção de eventos adversos 

evitáveis e na promoção da segurança do doente (Pol et al. ,2025). 

O reconhecimento das minhas limitações técnicas, nomeadamente em áreas como a pessoa 

em situação crítica, Pediatria e os sistemas de informação/registo1 em uso, foi vivido como 

um imperativo ético. Ao invés de representar um obstáculo, funcionou como impulso de pru-

dência, estimulando o estudo autónomo, a procura de evidência atualizada e a discussão ativa 

com os orientadores, evitando a execução autónoma de técnicas sem preparação adequada. 

Este reconhecimento de fronteiras, previsto no artigo 78.º do Decreto-Lei n.º 104/98 (1998), 

representa em si um ato de responsabilidade ética. 

Nos diferentes contextos clínicos, esta competência assumiu expressões distintas. Na UCI e 

UAVC, as complexidades clínica, fisiológica, tecnológica e prognóstica exigiram discerni-

mento ético no equilíbrio entre risco-benefício das intervenções – por exemplo, na mobilização 

precoce, no treino respiratório funcional e/ou avaliação da deglutição – salvaguardando a es-

tabilidade clínica e a dignidade da pessoa (Dias et al., 2022; Oliveira, 2022; Oliveira, 2024; 

Woodbridge et al., 2024). A necessidade de prevenção da ICUAW e de complicações respi-

ratórias associadas reforça a importância de critérios rigorosos de segurança e da implemen-

tação de práticas específicas para a mobilização precoce de pessoas em situação crítica ven-

tiladas (Giménez-Esparza et al., 2025; Lall & Behan, 2022; Zhang et al., 2025). De forma 

análoga, a avaliação sistemática da deglutição tanto na UAVC como no serviço de Neurologia, 

constitui uma intervenção ética e legalmente exigida ao EEER, permitindo identificar precoce-

mente alterações que possam comprometer a segurança do doente, prevenir aspiração e 

 
1 Sistemas diferentes (SClínico® e PatientCare®) do sistema de informação/registo em vigor no local de trabalho 
da estudante (Glint®). 



 

29 

complicações associadas, e fundamentar intervenções individualizadas de reabilitação (Oli-

veira, 2022; Oliveira, 2024; Oliveira, Ferreira, & Couto, 2023; Sá & Nunes, 2023). 

Estas intervenções estão em consonância com a relevância da Enfermagem de Reabilitação 

em UCI no contexto português, reforçando o papel do EEER como agente de segurança, 

qualidade e cuidado centrado na pessoa (Mendes & Nunes, 2018). 

Em Pediatria, a vulnerabilidade e a singularidade da criança exigem uma abordagem que 

transcende a dimensão técnica, integrando a família e os cuidadores como parceiros ativos 

no processo terapêutico e respeitando simultaneamente os valores familiares e o supremo 

interesse da criança (Ferris et al., 2021; Ramey et al., 2025). A escassez de experiência prévia 

com pessoas neste intervalo etário constituiu uma barreira inicial, tanto a nível técnico como 

comunicacional. A ausência de destreza específica na aplicação de técnicas de reabilitação 

respiratória em crianças, associada ao desconhecimento da complexidade clínica e simbólica 

da infância, evidenciou a necessidade de uma aprendizagem baseada na observação super-

visionada, na colaboração interprofissional e na prática reflexiva. Estas limitações, longe de 

se constituírem como obstáculos intransponíveis, atuaram como catalisadores para o desen-

volvimento de competências. A experiência revelou um universo distinto, onde a perceção da 

doença, a expressão de sintomas e a relação com o cuidado exigem uma atenção sensível e 

diferenciada.  

Assim sendo, neste contexto, destaco a experiência de adesão inicial à ventilação mecânica 

não invasiva numa criança com síndrome de Down, atendendo que a mãe, igualmente em 

tratamento com ventilação mecânica não-invasiva (VMNI), evidenciou práticas que possibili-

taram identificar fragilidades relevantes, nomeadamente no cumprimento das medidas de hi-

giene do equipamento e na adesão ao número de horas prescritas. A intervenção educativa 

desenvolvida assentou numa comunicação clara e capacitação orientada, sustentada pelo 

respeito pela autodeterminação da família, visando a segurança clínica e a redução do im-

pacto psicossocial da terapêutica, frequentemente descrito na literatura como um desafio 

significativo para os cuidadores (Martins, 2019). Embora a VMNI seja eficaz e bem tolerada 

nesta população, a evidência demonstra que a adesão inicial pode apresentar dificuldades 

acrescidas, exigindo maior acompanhamento e vigilância, como um internamento de 24 horas, 

neste caso (Hudson et al., 2022; Valji et al., 2023). Este processo evidenciou a necessidade 

de equilibrar benefício clínico, conforto e valores familiares, traduzindo uma prática ética e 

responsável que coloca a criança no centro do cuidado (Kaditis et al., 2022). 

Em Ortopedia, a preparação da alta hospitalar evidenciou a responsabilidade do EEER em 

promover autonomia e segurança, assegurando que as decisões clínicas respeitam as prefe-

rências individuais, mesmo quando estas divergem das recomendações formais. Neste 
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sentido, destaco a prescrição de dispositivos auxiliares de autocuidado, condicionada pelas 

características habitacionais (por exemplo, tipo de chuveiro), e os ensinos sobre adaptação 

do domicílio para prevenção de quedas (remoção de tapetes, organização de corredores de 

passagem desimpedidos, entre outros), alinhada com as indicações da OE (2013; 2023). A 

capacitação para o autocuidado, adaptada ao nível de literacia em saúde, é uma intervenção 

crítica de Enfermagem de Reabilitação e representa a dimensão ética de corresponsabiliza-

ção entre Enfermeiro, pessoa e família, traduzindo-se na redução de complicações e de rein-

ternamento (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2019a; Fernandes et al., 2020). A evidência re-

força ainda que a continuidade da reabilitação, seja em regime domiciliário ou ambulatório, 

deve ser avaliada à luz da eficácia, segurança e preferências da pessoa, sem comprometer 

os resultados funcionais (Cofano et al., 2025; Zhao et al., 2023). Neste enquadramento, as 

intervenções realizadas refletem a responsabilidade profissional, ética e legal do EEER, con-

tribuindo para a sustentabilidade do sistema de saúde e para a qualidade de vida após a 

cirurgia ortopédica. 

Em UCC, a prestação de cuidados no domicílio, frequentemente em contextos de vulnerabili-

dade social, implicou decisões partilhadas e personalizadas, conciliando conforto, segurança 

e qualidade de vida. Neste âmbito, destaco a intervenção em cuidados paliativos — junto de 

uma pessoa com insuficiência cardíaca terminal e de outra em tratamento de ferida maligna 

(neoplasia da mama) – como exemplo da relevância da reabilitação paliativa enquanto dimen-

são ética, profissional e legal da prática do EEER. 

Embora no Regulamento n.º 140/2019 sejam identificados critérios de avaliação que se arti-

culam com o cuidar espiritual, estes não se encontram contemplados no Regulamento n.º 

392/2019 (Casaleiro et al., 2020). Esta lacuna normativa contrasta com a evidência científica 

recente, que demonstra como a integração de intervenções de reabilitação nos cuidados pa-

liativos potencia ganhos significativos em saúde, traduzidos na melhoria da qualidade de vida, 

na manutenção da funcionalidade e na preservação da autonomia, constituindo-se como uma 

área em progressiva consolidação científica e reconhecimento político (Gärtner et al., 2023; 

Montagnini et al., 2020; Pryde et al., 2024; Woldman et al., 2024). Face a esta lacuna norma-

tiva, é relevante notar que a reabilitação foi incluída no Plano Estratégico para o Desenvolvi-

mento dos Cuidados Paliativos 2021-2022, mas não se encontra contemplada no plano sub-

sequente de 2023-2024, evidenciando lacunas na continuidade estratégica (Comissão Naci-

onal de Cuidados Paliativos, 2021; Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, 2023). Neste 

sentido, tanto a WHO como a European Association for Palliative Care enfatizam a necessi-

dade de integrar a reabilitação nos modelos de cuidados paliativos, reconhecendo o contributo 

insubstituível do EEER na capacitação da pessoa e da família (Garralda et al., 2025; WHO, 

2023a). Em Portugal, esta orientação encontra correspondência na produção científica 



 

31 

nacional, como demonstrado por Parola et al. (2020) e Silva (2022), que reforçam a relevância 

da reabilitação paliativa no contexto dos cuidados de saúde e a responsabilidade do EEER 

na sua implementação. 

De forma prospetiva, a competência ética e deontológica do EEER não se limita à execução 

de normas: exige pensamento crítico, antecipação de riscos e inovação na prática clínica. Em 

contextos de elevada complexidade, o EEER assume um papel central, integrando tecnologia, 

literacia digital, comunicação ética e corresponsabilização da pessoa e família por forma a 

garantir cuidados equitativos, seguros e centrados na pessoa. A prática ética deixa de ser 

apenas uma obrigação normativa e torna-se um motor de qualidade, segurança e humaniza-

ção, desafiando continuamente o EEER a repensar, adaptar e evoluir. 

 

2.2.2. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

A melhoria contínua da qualidade dos cuidados constitui uma dimensão central na prática do 

EEER, traduzindo-se num compromisso ativo com a segurança, a eficácia e a humanização 

da assistência prestada. Nos termos do Regulamento n.º 140/2019, no seu artigo 6º, compete 

ao EEER dinamizar iniciativas estratégicas institucionais de governação clínica, implementar 

práticas baseadas em evidência e promover um ambiente terapêutico seguro.  

Contudo, a aplicação efetiva destes princípios não se restringe ao cumprimento formal de 

normas; implica uma reflexão crítica contínua, capacidade de adaptação a diferentes contex-

tos clínicos e articulação com a equipa multidisciplinar. A experiência nos diversos contextos 

clínicos demonstrou que, apesar do reconhecimento da importância da melhoria contínua dos 

cuidados prestados, persistem desafios estruturais e organizacionais que limitam a sua im-

plementação consistente. A integração do conhecimento científico na rotina clínica exige ne-

gociação, liderança, gestão do tempo e recursos, bem como articulação com diferentes pro-

fissionais e níveis hierárquicos. A capacidade do EEER em superar estas barreiras e promo-

ver um ambiente de aprendizagem contínua e de cultura de segurança constitui, por si só, 

uma expressão da sua responsabilidade como especialista. 

Posto isto, poder-se-á afirmar que, ao longo do percurso formativo, este compromisso con-

cretizou-se através da participação em iniciativas de formação, disseminação de boas práticas 

e integração de conhecimento científico atualizado nos diferentes contextos clínicos. 

Na UCI, destaca-se a participação na atualização do PMCQCE mediante a realização de uma 

pesquisa bibliográfica e a discussão de um artigo sobre disfagia e reabilitação respiratória na 

síndrome de PICS (cf. Apêndice 3 e 4), permitiu promover o debate interdisciplinar, fomentar 

reflexão crítica e questionar as práticas, evidenciando o papel do EEER como catalisador da 
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mudança e agente de inovação na prática clínica (Dias et al., 2022; Oliveira, 2022; Oliveira, 

2024; Oliveira et al., 2023; Sá & Nunes, 2023; Woodbridge et al., 2024). 

Na Pediatria, como exemplo de intervenções realizadas e que exigiram um planeamento de-

talhado e execução precisa, refiro a implementação de técnicas terapêuticas como drenagem 

postural modificada, percussão torácica e aceleração do fluxo expiratório, bem como a capa-

citação de crianças e cuidadores para o uso de dispositivos como insuflador-exsuflador me-

cânico e VMNI. Conforme estabelecido no Regulamento n.º 140/2019 (2019), o EEER deve 

planear e implementar cuidados de forma autónoma, garantindo a qualidade e segurança dos 

mesmos. Este compromisso está alinhado com as orientações da OE (2010; 2011; 2015a) 

que enfatizam a importância da melhoria contínua da qualidade na prática clínica. A reflexão 

crítica sobre a prática efetuada e o estudo autónomo foi essencial para a evolução da quali-

dade dos cuidados prestados. 

No serviço de Ortopedia, enfatizo a introdução do WOMAC que constituiu um reforço meto-

dológico da avaliação funcional, em alinhamento com a cultura organizacional em vigor. A 

utilização sistemática de instrumentos válidos e fiáveis como este, transcende a dimensão 

clínica, assumindo-se como uma estratégia de gestão do cuidado que potencia decisões ba-

seadas em evidência, comparabilidade de resultados e monitorização longitudinal da eficácia 

das intervenções. Neste contexto, a literatura demonstra que a recuperação funcional e a 

qualidade de vida estão intrinsecamente ligadas à precisão da avaliação e a um acompanha-

mento estruturado (Rocha & Novo, 2021; Shetty et al., 2024;). A conceção de PMCQCE por 

EEER espelha o pensamento crítico, capacidade analítica e responsabilidade ética para com 

a melhoria dos cuidados. Tal prática não visa apenas corrigir falhas, mas antecipar necessi-

dades, reduzir variabilidade na prática clínica e integrar indicadores de qualidade como ele-

mentos centrais do processo de tomada de decisão. Este movimento exige que o EEER atue 

como agente transformador da cultura organizacional, questionando rotinas cristalizadas e 

promovendo práticas inovadoras que reforcem a segurança e a eficácia dos cuidados (Pe-

reira, 2023). Este é um exemplo de como o EEER pode ser o catalisador de cuidados susten-

táveis, eficientes e ajustados às complexidades do doente ortopédico contemporâneo. 

Na UCC, realço a elaboração de materiais educativos destinados a promover a literacia em 

saúde (cf. Apêndice 1 e 2) e a criação de uma norma de registo de enfermagem para o SClí-

nico-CSP® como reflexo do desenvolvimento da competência de melhoria contínua da quali-

dade centrada no doente e no processo clínico. A produção de flyers temáticos e a publicação 

de um artigo de opinião sobre a prevenção de quedas no idoso não se constituem apenas 

como estratégias de educação para a saúde, representam um investimento direto na capaci-

tação da população. Baixos níveis de literacia em saúde estão consistentemente associados 

a piores resultados clínicos e maior vulnerabilidade em determinados grupos como a 
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população idosa (Shahid et al., 2022; Uemura et al., 2023). Intervenções educativas, quando 

desenhadas com rigor científico, potenciam a adesão a comportamentos preventivos, refor-

çam a autogestão da doença crónica e traduzem-se em ganhos em saúde sustentáveis 

(Downie et al., 2022; Ribeiro et al., 2025). O papel do EEER neste domínio ultrapassa a pers-

petiva pedagógica, exigindo uma visão crítica sobre a adequação cultural, acessibilidade e 

efetividade das estratégias de comunicação, que neste caso foram os meios digitais e um 

jornal de notícias local (Dias et al., 2022; van der Gaag et al., 2022). 

Paralelamente, a criação da primeira versão da Norma de Procedimento para registos de En-

fermagem no SClínico-CSP® focada na prática do EEER pode ser assumida como uma inter-

venção estrutural de melhoria contínua, pois a padronização de práticas documentais favo-

rece a continuidade dos cuidados e a monitorização de indicadores de qualidade. A literatura 

evidencia que a discrepância entre perceções de literacia em saúde por parte de profissionais 

e doentes pode comprometer tanto a comunicação como a efetividade dos cuidados (Voigt-

Barbarowicz et al., 2022), pelo que normas de registo consistentes e uniformizadas assegu-

ram a segurança do doente e permitem a análise epidemiológica da informação. Esta inter-

venção de inovação organizacional está alinhada com os objetivos macro das políticas de 

saúde. 

Por fim, no contexto da Neurologia, deu-se continuidade ao PMCQCE no domínio da disfagia 

pós-AVC, após análise crítica do instrumento de avaliação do Volume-Viscosity Swallow Test 

(V-VST). Este instrumento apresenta-se como objetivo, sistemático, confiável e válido na lite-

ratura internacional (Riera et al., 2021). Contudo, no contexto português, o V-VST apenas foi 

alvo de tradução e adaptação transcultural, não estando assegurada a validação psicométrica 

(Camões, 2018). Assim, o seu uso permanece limitado quer na prática clínica como em inves-

tigação, dado que a ausência da validação psicométrica compromete a robustez científica dos 

resultados obtidos. A utilização acrítica de instrumentos não validados pode induzir decisões 

clínicas incorretas, afetando a segurança do doente e a fiabilidade dos resultados em saúde 

(Stern et al., 2025). Por isso, a validação psicométrica do V-VST para a população portuguesa 

não é um mero requisito académico, mas um imperativo clínico e organizacional para asse-

gurar a padronização, a comparabilidade e a sustentabilidade da prática. Posto isto, esta in-

tervenção reflete a concretização da competência de melhoria contínua da qualidade, ao 

transformar uma limitação em oportunidade de desenvolvimento científico e de qualificação 

dos cuidados prestados. O EEER assume o papel de catalisador da mudança ao identificar 

lacunas metodológicas que fragilizam a qualidade dos cuidados e ao promover iniciativas que 

visam o desenvolvimento de estudos de validação psicométrica, indispensáveis à integração 

plena de instrumentos na prática baseada na evidência (OE, 2016). 
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Em todos os contextos clínicos, a monitorização sistemática dos doentes, mediante a utiliza-

ção de instrumentos validados internacionalmente – como Richmond Agitation-Sedation Scale 

(RASS) (Junior et al., 2008; Paulino et al., 2022), Índice de Barthel (Barbosa et al., 2023; DGS, 

2011), Escala de Morse (DGS, 2019a), Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Oliveria et al., 

2021a), Modified Medical Research Council (mMRC) (DGS, 2019b), Mini-Cog (Susano et al., 

2021) e Escala de Zarit (Alves et al., 2022) – permitiu aferir a eficácia das intervenções e 

identificar necessidades emergentes, reforçando o ciclo de melhoria contínua (DGS, 2023) e 

estando alinhada com as recomendações da OE (2016).  

Todas as ações refletem não apenas um compromisso individual com a excelência profissio-

nal, mas também uma atitude proativa na dinamização de processos de melhoria contínua, 

em consonância com os objetivos estratégicos definidos no Plano Nacional para a Segurança 

dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.º 9390/2021, 2021). 

 

2.2.3. Domínio da Gestão dos Cuidados 

A gestão dos cuidados representa um eixo estruturante da prática do Enfermeiro Especialista, 

consagrado no Regulamento n.º 140/2019 (2019, Artigo 7.º), onde se estabelece a responsa-

bilidade de gerir e articular cuidados, ajustando a liderança e a gestão de recursos às especi-

ficidades contextuais, de modo a garantir a qualidade assistencial. 

Na UCI, esta competência adquire uma expressão particular pela elevada complexidade clí-

nica e pela coexistência de necessidades críticas e de reabilitação precoce. Esta competência 

traduziu-se na gestão entre estabilidade hemodinâmica e a integração do plano de reabilita-

ção em paralelo com terapias de alta complexidade, como a ventilação mecânica invasiva ou 

a terapêutica de substituição renal. Este processo exigiu uma visão integral e antecipatória, 

capaz de articular prioridades clínicas imediatas com objetivos de reabilitação a curto e médio 

prazo. A coordenação das intervenções de reabilitação (como por exemplo, a mobilização 

segmentar, abertura costal seletiva ou drenagem postural modificada) com terapias de alta 

complexidade, não se limita à execução técnica, exige pensamento crítico – a sua aplicabili-

dade caso a caso, ponderação de riscos e benefícios – e adaptação dos recursos à condição 

clínica do doente, como descrito por Hodgson et al. (2025) e Ichikawa et al. (2025). 

De acordo com a literatura, a mobilização precoce e programas de reabilitação estruturados 

são determinantes para a redução de complicações, nomeadamente a PICS, e que a sua 

implementação segura depende da coordenação interprofissional liderada por Enfermeiros 

com competências avançadas (Woodbridge et al., 2024; Minguet et al., 2025; Mendes et al., 

2023). O EEER necessita de mobilizar conhecimento científico, negociar prioridades em 

equipa multidisciplinar e, sobretudo, exercer liderança adaptativa. 
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Na Pediatria, destaco o exemplo da capacitação de pais de crianças com doença neuromus-

cular para o uso de dispositivos como insuflador-exsuflador mecânico e de crianças com infe-

ções respiratórias recorrentes. Esta gestão não se restringe ao ensino técnico, mas implica a 

formulação de estratégias educativas personalizadas, ajustadas à literacia em saúde e à di-

nâmica familiar, assegurando não apenas a adesão terapêutica imediata, mas também a con-

tinuidade dos cuidados no domicílio.  

A evidência recente confirma que a utilização de técnicas de higiene nasal e estratégias de 

limpeza brônquica, quando corretamente implementadas pelos cuidadores, contribuem signi-

ficativamente para a redução de complicações e para a melhoria da qualidade de vida de 

crianças com patologia respiratória crónica (Cruz et al., 2024; Khirani et al., 2024; Fauroux et 

al., 2020). 

Apesar do desenvolvimento tecnológico em saúde proporcionar soluções inovadoras como a 

ventilação domiciliária e dispositivos mecânicos de assistência à tosse, revela-se insuficiente 

sem a criação de processos educativos robustos e sustentáveis. A literatura reforça que a 

eficácia clínica destes dispositivos depende da capacitação dos cuidadores, num processo de 

supervisão contínua, acompanhamento regular e adaptação às condições sociofamiliares 

(Hov et al., 2024; Riemann et al., 2021). 

Neste contexto, a literacia em saúde parental emerge como determinante transversal. A baixa 

literacia associa-se a menor adesão, maior recurso aos serviços de urgência e maior risco de 

complicações em crianças com condições de saúde complexas (Griffeth et al., 2022; Goodwin 

et al., 2024; Montoro-Pérez et al., 2025). É precisamente nesta interface, entre tecnologia 

biomédica, práticas educativas e contexto familiar, que o EEER se distingue. Ao gerir cuidados 

individualizados e liderar processos de capacitação que transcendem o treino técnico, o EEER 

contribui para um modelo de cuidados mais sustentável, interdisciplinar e centrado no ciclo de 

vida da criança e da família (Ramey et al., 2025; Bhammar et al., 2022). 

Em Ortopedia, aponto a gestão da alta hospitalar como exemplo da gestão do cuidado. A 

gestão da alta é um processo crítico, em que a intervenção do EEER ultrapassa a dimensão 

técnica e assume um papel estratégico na transição segura para o domicílio. A preparação da 

alta implicou a seleção criteriosa de produtos de apoio ajustados às necessidades funcionais, 

o treino de marcha e o ensino de estratégias de autocuidado, potenciando a autonomia e 

reduzindo o risco de complicações e de reinternamento. A existência de PMCQCE nessa área 

com uma sequência estruturada de avaliação – admissão, 2.º e 5.º dias de pós-operatório e 

follow-up entre o 16.º e o 21.º dia – evidencia a importância de uma gestão contínua dos 

cuidados, nomeadamente, das intervenções de reabilitação, bem como um sistema de moni-

torização que garanta a sua qualidade. 
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A supervisão da correta utilização dos dispositivos auxiliares de marcha, a coordenação das 

sessões de ensino e a articulação com cuidadores revelam competências organizacionais – 

gestão de recursos e articulação interdisciplinar. Este aspeto está alinhado com as recomen-

dações da OE (2013; 2023) e com a literatura recente (Meng et al., 2022; Shetty et al., 2024; 

Zhao et al., 2023), que atribuem ao EEER a responsabilidade de avaliar, prescrever e treinar 

a utilização de dispositivos de apoio, assegurando a máxima funcionalidade e independência 

da pessoa. Simultaneamente, concretiza o preconizado no artigo 7º do Regulamento n.º 

140/2019 (2019), ao traduzir uma prática de gestão dos cuidados que não se limita à organi-

zação logística, mas integra a liderança clínica e a coordenação da equipa, visando a conti-

nuidade, qualidade e segurança da reabilitação. 

Na UCC, a gestão dos cuidados decorreu num contexto domiciliar, exigindo ajustamentos 

constantes à realidade física dos espaços e à disponibilidade da rede de apoio formal e infor-

mal. O planeamento das intervenções implicou a articulação interprofissional com os restantes 

elementos da ECCI e a reorganização dos planos terapêuticos consoante os recursos dispo-

níveis. Como exemplo aponto a gestão de um caso em contexto domiciliário marcado pela 

necessidade de ajustes permanentes ao espaço físico, aos recursos disponíveis e à hetero-

geneidade da rede de apoio formal e informal. Esta complexidade exige do EEER uma gestão 

clínica flexível e pragmática que ultrapassa a mera execução de intervenções, implicando a 

reorganização contínua do plano terapêutico e a ativação de redes de suporte não convenci-

onais. Neste caso, foi feita a articulação com vizinhos e familiares alargados (primos) para 

garantir o cumprimento do plano terapêutico (inaloterapia e exercícios de reabilitação) e a 

vigilância de uma pessoa idosa com défice cognitivo ligeiro e renitência ao plano terapêutico. 

A literatura demonstra que a promoção da autoeficácia e da literacia em saúde melhora a 

adesão terapêutica em contextos de doença crónica (Downie et al., 2022), enquanto a avali-

ação geriátrica abrangente potencia ganhos funcionais e previne declínio em idosos frágeis 

(Veronese et al., 2022; Guo et al., 2024). No mesmo sentido, intervenções de Enfermagem 

estruturadas para prevenção de quedas em contexto comunitário mostram impacto positivo 

na funcionalidade e segurança (Orts-Cortés et al., 2024). O envolvimento ativo da rede de 

apoio é igualmente relevante quando o alvo é a manutenção da independência e da atividade 

em pessoas com défice cognitivo, como evidenciado por Harwood et al. (2023). A gestão de 

cuidados comunitários pelo EEER exige mais do que a coordenação de recursos: implica mo-

bilizar redes sociais, adaptar planos terapêuticos e atuar preventivamente nas fragilidades. 

Torna-se, assim, necessária a consolidação de modelos de intervenção de Enfermagem que 

integrem dimensões educativas, interprofissionais e sociais, assegurando sustentabilidade e 

prevenção de desfechos adversos (Kasa et al., 2024). 
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No serviço de Neurologia, a gestão dos cuidados exigiu um plano terapêutico dinâmico, com 

prioridades constantemente redefinidas face à instabilidade clínica dos doentes. A participa-

ção ativa de cuidadores formais e informais revelou-se essencial para garantir continuidade e 

adequação das intervenções. A gestão dos cuidados em Neurologia foi muito além da coor-

denação de tarefas: requereu liderança operacional, capacidade de decisão em contextos de 

elevada pressão e avaliação crítica da eficácia das intervenções. Estudos recentes confirmam 

que a intervenção do EEER melhora os tempos de resposta, a eficácia das estratégias de 

recuperação motora e de prevenção de complicações, bem como a adesão dos cuidadores 

ao plano terapêutico (Tanlaka et al., 2023; He et al., 2023; Kumar et al., 2025; Wang et al., 

2022). Assim, a gestão de cuidados neste contexto deve ser entendida como um processo 

adaptativo, inteligente e centrado no doente, em que o EEER atua como elemento estrutu-

rante da continuidade assistencial e da qualidade da reabilitação. 

No serviço de Neurologia, a complexidade clínica e funcional dos doentes exigiu um planea-

mento terapêutico dinâmico, com definição de prioridades e gestão flexível do tempo e dos 

recursos. A participação ativa de cuidadores formais e informais foi fundamental para asse-

gurar continuidade assistencial e personalização das intervenções. A diversidade e gravidade 

das patologias - AVC, hemorragias intracranianas, encefalite - tornou a gestão dos cuidados 

particularmente exigente, exigindo a capacidade de priorizar, delegar, acompanhar e ajustar 

estratégias de intervenção a cada caso e perante a instabilidade clínica.  

Evidências recentes indicam que a importância da intervenção do EEER em processos neu-

rológicos, quer para a implementação eficaz de estratégias terapêuticas, como na promoção 

da adesão ao plano terapêutico e prevenção de complicações. Estas intervenções resultam 

em melhorias mensuráveis nos desfechos clínicos, incluindo a redução do tempo de interna-

mento, melhoria da funcionalidade, aumento da qualidade de vida, otimização de recursos e 

maior satisfação dos doentes e cuidadores (Tanlaka et al., 2023; He et al., 2023; Kumar et al., 

2025; Wang et al., 2022). 

Estes exemplos reforçam que a gestão de cuidados pelo EEER é um processo estratégico, 

centrado na pessoa e no seu contexto de vida, que integra dimensões clínicas, educativas, 

relacionais e organizacionais. O EEER, ao liderar este processo, assegura continuidade, qua-

lidade, segurança e sustentabilidade dos cuidados, contribuindo diretamente para melhores 

desfechos em saúde, maior satisfação dos doentes e cuidadores, e otimização dos recursos 

disponíveis. 
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2.2.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

O desenvolvimento de aprendizagens profissionais, enquanto competência comum do Enfer-

meiro Especialista, não se esgota na atualização de conhecimentos técnicos, exige uma inte-

gração dinâmica entre aprendizagem contínua, autoconhecimento e autocrítica. O Regula-

mento n.º 140/2019 (2019, Artigoº 8.º) define que este profissional “desenvolve o autoconhe-

cimento e a assertividade; baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica”, 

frisando que a legitimidade do exercício avançado em enfermagem não advém apenas de 

conhecimento técnico, mas da problematização sistemática e fundamentação científica da 

sua prática. 

Esta orientação marcou todos os contextos clínicos experienciados, traduzindo-se numa prá-

tica reflexiva, fundamentada e orientada para a melhoria contínua. Desde o início dos ensinos 

clínicos, tornou-se evidente que reconhecer fragilidades pessoais e técnicas não constitui um 

sinal de incompetência, mas o primeiro passo para a construção de uma identidade profissio-

nal crítica e madura. O recurso ao estudo autónomo, aliado a uma postura de autoanálise, 

permitiu transformar vulnerabilidades em oportunidades de crescimento. Mais do que um 

exercício individual, esta atitude crítica sobre a prática e a identificação de lacunas formativas 

espelhou o processo de evolução enquanto EEER, em consonância com o Regulamento n.º 

392/2019. 

A incorporação da evidência científica na prática, bem como a participação em investigação 

aplicada e em PMCQCE institucionais, operou como veículo de inovação e como mecanismo 

de validação da prática profissional. No entanto, a transposição da evidência para a realidade 

clínica não é linear. A sua operacionalização confronta-se com constrangimentos organizaci-

onais e/ou limitação de recursos. Neste sentido, o desenvolvimento profissional não pode li-

mitar-se à aplicação linear de normas e/ou recomendações, devendo ser um processo de 

integração crítica, no qual a decisão clínica resulta da articulação entre a evidência científica 

mais robusta, a singularidade da pessoa cuidada e as condições concretas do contexto as-

sistencial. 

Ao longo do percurso do estágio, a adoção de uma postura de reflexão autocrítica evidenciou 

a vontade de superar fragilidades técnicas, com impacto direto na melhoria dos cuidados. A 

ausência de treino prévio no manuseamento e programação de dispositivos complexos como 

o Powerbreathe KH2®, cuja eficácia no treino muscular inspiratório durante o desmame ven-

tilatório se encontra bem documentada (Guimarães et al., 2021), e o insuflador-exsuflador 

mecânico, amplamente recomendado em cuidados intensivos e pediátricos para otimização 

da função respiratória e prevenção da insuficiência respiratória pós-extubação (Nunes et al., 

2019; Wibart et al., 2023; Hov et al., 2020; Hov et al., 2024) constituiu um desafio relevante. 
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e em consonância com as orientações da OE (2018). Todas estas intervenções estiveram em 

consonância com as orientações da OE (2018). 

Em Ortopedia, ocorreu o mesmo desafio com o uso do dispositivo de mobilização passiva 

contínua do joelho, cujo impacto positivo na recuperação funcional após artroplastia é susten-

tado por estudos recentes (Hong et al., 2023; Jia et al., 2024). Já em Neurologia, a aprendi-

zagem no manuseamento do Bladderscan® alinhou-se com protocolos de enfermagem vali-

dados e com evidência nacional sobre a melhoria da qualidade dos cuidados (Ferreira & Si-

mões, 2019; Figueira et al., 2024). 

Estas intervenções foram sempre apoiadas na literatura científica atual, que recomenda a 

utilização destes dispositivos como ferramentas de reabilitação em contextos clínicos especí-

ficos, evidenciando a necessidade de conjugação entre prática baseada em evidência e con-

textualização individualizada. Para além disso, a adoção destas tecnologias encontra-se ali-

nhada com as metas do Plano Nacional de Saúde 2020–2030, que sublinha que “atingir a 

meta da redução das mortes prematuras devidas a doenças crónicas não transmissíveis em 

um terço até 2030 também exige tecnologias mais eficientes” (Conselho Nacional de Saúde, 

2023, p. 11). 

O envolvimento em investigação, projetos institucionais e iniciativas de melhoria contínua evi-

dencia o desenvolvimento profissional como Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 

140/2019, Artigo 8.º), traduzido na capacidade de autocrítica e de integração consciente da 

evidência científica na tomada de decisão clínica. A participação em PMCQCE e/ou na dina-

mização de reflexões coletivas - quer na UCI, Ortopedia, UCC e Neurologia - reforçam a apli-

cação prática do conhecimento adquirido, mas também promovem a criação de espaços de 

aprendizagem colaborativa, alinhados com a visão do Conselho Internacional de Enfermeiros, 

que considera a enfermagem como um motor de melhoria dos cuidados e de transformação 

social, reconhecendo a importância de desenvolver competências, capacidades e atributos 

profissionais em articulação com a comunidade e outros setores da sociedade (Conselho In-

ternacional de Enfermeiros, 2021). 

Em síntese, o desenvolvimento profissional ao longo da prática revelou-se um processo con-

tínuo e dinâmico, em que a aprendizagem autónoma, a reflexão crítica e a aplicação da evi-

dência científica se articularam de forma estruturada, consolidando a identidade enquanto 

futura EEER. 

 

2.3. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO EEER 

As competências específicas do EEER dizem respeito ao conjunto de saberes e capacidades 

orientadas para a resposta às necessidades particulares dos doentes em processo de 
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reabilitação. Estas competências abrangem a avaliação funcional pormenorizada, a imple-

mentação de intervenções dirigidas à reabilitação motora e sensorial, a utilização de estraté-

gias compensatórias e a prestação de cuidados especializados em contextos clínicos exigen-

tes. A sua aplicação visa potenciar a recuperação, fomentar a autonomia e melhorar a quali-

dade de vida dos doentes. 

Os diferentes contextos clínicos proporcionaram oportunidades de reflexão crítica, tomada de 

decisão fundamentada e integração de intervenções complexas, pelo que, de seguida, apre-

sentam-se as competências específicas desenvolvidas ao longo do percurso formativo. 

 

2.3.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da prática de cuidados 

A competência do EEER é transversal a todos os contextos de prestação de cuidados, sendo 

um elemento central e da sua prática profissional. De acordo com a OE (Regulamento nº 

392/2019), o EEER identifica necessidades de intervenção especializada em pessoas, de to-

das as idades, que se encontram impossibilitadas de executar atividades básicas de forma 

independente, devido a condições de saúde, deficiências, limitações da atividade ou restri-

ções de participação, sejam estas temporárias ou permanentes. Para tal, concebe, imple-

menta e avalia planos e programas especializados com vista à melhoria da qualidade de vida, 

reintegração e participação social. 

Esta competência exige uma avaliação rigorosa, planeamento individualizado, implementação 

e monitorização contínua das intervenções de reabilitação, assegurando um cuidado verda-

deiramente centrado na pessoa. A sua consolidação é fortemente influenciada pela diversi-

dade e complexidade dos contextos clínicos em que é aplicada, exigindo do EEER a capaci-

dade de articular conhecimento técnico-científico, julgamento crítico e flexibilidade adaptativa 

para responder a situações clínicas multifacetadas e em constante evolução. 

Na UCI, o trabalho com pessoas em situação crítica, com quadro clínicos complexos de ori-

gem médica e/ou cirúrgica, frequentemente com falência orgânica única ou múltipla, depen-

dentes de suporte tecnológico avançado, constituiu um espaço privilegiado para a consolida-

ção de competências de avaliação e intervenção precoce ao nível da função respiratória, mo-

tora e neurocognitiva. A evidência recente demonstra que as intervenções de reabilitação pre-

coce conduzidas por Enfermeiros com competência avançada em reabilitação reduzem signi-

ficativamente a duração do desmame ventilatório, a incidência de ICUAW e o tempo de inter-

namento, potenciando ganhos funcionais sustentados (Liu et al., 2024). O EEER atua direta-

mente sobre os mecanismos fisiopatológicos subjacentes ao PICS, constituindo-se um pilar 

essencial e um fator diferenciador nos cuidados intensivos modernos. 
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A competência de avaliar a funcionalidade e diagnosticar precocemente alterações que de-

terminam limitações da atividade (J1.1) foi operacionalizada através da utilização de instru-

mentos e ferramentas internacionalmente reconhecidas e validadas como o RASS, o Confu-

sion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) e a mMRC (Miranda et al., 2018; Turan et 

al., 2020). Complementada ainda, por exemplo, com a análise clínica de parâmetros cardior-

respiratórios, de gasometria arterial e da interpretação imagiológica, permitindo a formulação 

de diagnósticos precoces e a definição de prioridades de intervenção. Esta abordagem multi-

modal está em consonância com as recomendações da OE (2016), bem como a literatura 

nacional e internacional (Hodgson et al., 2025; Mendes & Nunes, 2018; Pol et al., 2025). 

As diferentes técnicas executadas enquadraram-se nas seguintes áreas de intervenção: rea-

bilitação funcional respiratória, reabilitação funcional motora, reabilitação cognitiva, reabilita-

ção sensorial e deglutição. No âmbito da reabilitação funcional respiratória, executaram-se 

técnicas manuais como por exemplo, expansibilidade torácica, dissociação dos tempos respi-

ratórios, vibrocompressão, aceleração do fluxo expiratório, e técnicas instrumentais como por 

exemplo, utilização do insuflador-exsuflador mecânico, treino muscular inspiratório com Po-

werbreathe® e nebulização ultrassónica em ventilador. Estas intervenções estão fundamen-

tadas nas recomendações da OE (2018) e na evidência científica atual, demonstrando a efi-

cácia da personalização do plano terapêutico ao estado clínico da pessoa e da monitorização 

rigorosa da segurança (J1.3.5) (Giménez-Esparza et al., 2025; Mendes et al., 2023; Oliveira, 

2024; Shinohara et al., 2023; Woodbridge et al., 2024). 

No domínio motor, a mobilização precoce e o treino funcional como por exemplo treino de 

transferência e de equilíbrio, com a integração de diferentes recursos como elevador de trans-

ferência, cicloergómetro de leito e dispositivo de verticalização2, foram essenciais para a pre-

venção da ICUAW. Estas intervenções encontram-se sustentadas pelas recomendações da 

OE (2013) e pela evidência científica atual (Hodgson et al., 2025; Lall & Behan, 2022; Mendes 

et al., 2023; Piva et al., 2019; Shinohara et al., 2023), respondendo ao indicador J1.2.5, que 

enfatiza a gestão e integração de recursos facilitadores da transição saúde/doença. 

A estimulação neurocognitiva e a deglutição não foram descuradas, tendo sido realizadas 

intervenções como exercícios de vocalização e mímica facial, estimulação térmo-tátil (gelado 

com líquido espessado de diferentes sabores) e flexão do queixo contra resistência, por forma 

a intervir o mais precocemente nos défices identificados. Estas intervenções responderam de 

forma integrada ao indicador J1.2.6, ao favorecerem a conceção de planos que facilitam a 

adaptação e a transição saúde/doença, mas também ao indicador J1.3.5, dado que a perso-

nalização contínua do plano de reabilitação, ajustada à evolução clínica, associada à 

 
2 Sara Flex®. 
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monitorização rigorosa da resposta terapêutica, garantiu a segurança e a eficácia das inter-

venções implementadas (Giménez-Esparza et al., 2025; Oliveira, 2024; Pol et al., 2025; Rocha 

et al., 2020; Rodrigues & Varanda, 2019). 

Durante este estágio, foi possível integrar e aplicar um conjunto diferenciado de intervenções 

de reabilitação respiratória, motora e cognitiva, orientadas para a manutenção e recuperação 

da função, com particular enfoque na otimização da função respiratória e da mobilidade pre-

coce. A colaboração multidisciplinar revelou-se ainda fundamental para assegurar uma abor-

dagem integrada e centrada na pessoa. 

No conjunto, a experiência em UCI permitiu consolidar a conceção, implementação e monito-

rização de planos terapêuticos complexos (J1.2 e J1.3), evidenciando que a intervenção do 

EEER não se circunscreve à recuperação funcional imediata. Pelo contrário, assume uma 

posição estratégica ao integrar a prevenção de complicações, a otimização da funcionalidade 

e a promoção de uma transição saúde/doença segura e sustentável, em articulação com a 

equipa multidisciplinar, a própria pessoa e a sua família (Giménez-Esparza et al., 2025; Men-

des & Nunes, 2018; Minguet et al., 2025; Pol et al., 2025; Woodbridge et al., 2024). A comple-

xidade clínica, a instabilidade hemodinâmica, o elevado risco de deterioração e a urgência de 

intervenções de reabilitação precoces marcaram esta prática como particularmente exigente, 

e desafiante tanto a nível emocional como técnico. Este contexto revelou-se, assim, profun-

damente formativo, exigente e transformador, uma vez que exigiu uma reflexão constante 

sobre indicações, momento oportuno e risco/benefício das intervenções do EEER, numa in-

tegração do conhecimento técnico com a sensibilidade ética e clínica, o que contribuiu decisi-

vamente para o desenvolvimento de uma prática mais consciente e fundamentada. 

No contexto da Pediatria, as intervenções centraram-se em crianças com necessidades es-

peciais, incluindo Síndrome de Down, doenças neuromusculares e patologias respiratórias 

crónicas ou recorrentes, exigindo adaptação contínua das mesmas à faixa etária, caracterís-

ticas individuais e limitações funcionais (Bhammar et al., 2022; Fauroux et al., 2020; OE, 2010; 

OE; 2011). O indicador J1.1 foi concretizado através da avaliação sistemática através de ins-

trumentos e ferramentas internacionalmente reconhecidas e validadas como por exemplo a 

mMRC, e da com a análise clínica do padrão respiratório, auscultação torácica, avaliação da 

função deglutória, entre outros, permitindo identificar precocemente alterações que pudessem 

comprometer a independência nas AVD’s e a participação social (Hov et al., 2020; Kaditis et 

al., 2022; OE, 2016). 

As intervenções desenvolvidas enquadraram-se nos domínios da reabilitação funcional respi-

ratória, motora e da deglutição. Incluíram técnicas como a drenagem postural modificada, a 

percussão torácica e a aceleração do fluxo expiratório, e estratégias de capacitação parental, 
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nomeadamente da realização de lavagem nasal e da utilização de dispositivos como ventila-

ção mecânica não invasiva e insuflador-exsuflador mecânico. Todas as práticas foram sus-

tentadas pelas orientações da OE (2010; 2011; 2015a; 2018) e pela evidência científica re-

cente (Bhammar et al., 2022; Cruz et al., 2024; Fauroux et al., 2020; Goodwin et al., 2024; 

Griffeth et al., 2022; Hov et al., 2024; Hov et al., 2020; Khirani et al., 2024). Estas intervenções 

traduzem a operacionalização do planeamento e implementação de cuidados complexos (J1.2 

e J1.3, em particular J1.2.6 e J1.3.5), ajustados às necessidades específicas da criança e da 

família, promovendo a continuidade do cuidado, redução de complicações respiratórias e con-

tribuindo para a qualidade de vida da criança. 

Esta experiência proporcionou uma compreensão aprofundada das potencialidades do EEER 

no contexto pediátrico, incluindo a adaptação de técnicas e aplicação de dispositivos às es-

pecificidades do desenvolvimento infantil, fortalecendo a prática baseada em evidência e a 

capacidade de tomada de decisão clínica avançada. 

Em Ortopedia, as intervenções centraram-se no alívio da dor, na mobilidade, marcha e equi-

líbrio, aspetos determinantes para a recuperação, prevenção de complicações e promoção da 

autonomia. A avaliação clínica foi sistemática, recorrendo a escalas e instrumentos validados 

como por exemplo a classificação de Kellgren-Lawrence, o WOMAC, o teste de Tinetti, para 

além da avaliação da amplitude articular por goniometria, conforme preconizado pela OE 

(2016), assegurando o rigor e a comparabilidade dos resultados. 

As intervenções incluíram a reabilitação funcional respiratória (por exemplo, abertura costal, 

aceleração do fluxo expiratório e inaloterapia), em alinhamento com a OE (2018), e a reabili-

tação funcional motora (como por exemplo treino de levante, posicionamentos anti-luxação e 

utilização de dispositivo de mobilização passiva), sustentadas pelo guia orientador de boas 

práticas da OE (2013). O treino de equilíbrio e de marcha em diferentes contextos (terreno 

plano, inclinado e escadas) completou a intervenção, potenciando a funcionalidade. A capa-

citação de doentes e seus cuidadores incluiu o treino de autocuidado, a prevenção de com-

plicações e prescrição de dispositivos/produtos de apoio, entre outros, em conformidade com 

o guia orientador de boas práticas da OE (2023). Globalmente, estas intervenções materiali-

zaram o planeamento e implementação de cuidados especializados (J1.2; J1.3), integrando 

as orientações normativas da OE e demonstrando impacto na funcionalidade e qualidade de 

vida da pessoa. 

Em UCC, as intervenções focaram-se na recuperação e/ou manutenção da funcionalidade e 

da qualidade de vida de pessoas em diferentes fases do ciclo vital (idade escolar até pessoas 

idosas), algumas com múltiplas comorbilidades (por exemplo, DPOC, status pós fratura do 

fémur, AVC ou ferida complexa), incluindo cuidados paliativos (J1.2.1; J1.2.2). A prática neste 



 

44 

contexto pautou-se pela adaptação das intervenções às condições domiciliárias e à rede de 

suporte, assegurando-se a continuidade dos cuidados e a centralidade na pessoa. A diversi-

dade clínica exigiu uma avaliação multidimensional. A aplicação rigorosa de escalas validadas 

como Barthel, Zarit, GUSS, Morse, Braden ou Neecham (OE, 2016; Harwood et al., 2023; 

Montagnini et al., 2020), permitiu identificar alterações funcionais, cognitivas e sociais, funda-

mentar e individualizar os planos de reabilitação, por vezes complexos (J1.2 e J1.3, particu-

larmente J1.2.3; J1.2.6 e J1.3.5), ajustados às necessidades específicas da pessoa e do cui-

dador, promovendo segurança, eficácia e autonomia (OE, 2001; Ribeiro et al., 2025; van der 

Gaag et al., 2022). 

As intervenções desenvolvidas englobaram a reabilitação: funcional respiratória (por exemplo, 

dissociação dos tempos respiratórios, tonificação intercostal/diafragmática), funcional motora 

(por exemplo, treino de equilíbrio estático e dinâmico, treino de marcha), da deglutição e pali-

ativa, todas alinhadas com as recomendações da OE (2013; 2018; 2023) e literatura atual 

(Nabais & Sá, 2019; Oliveira, 2022; Silva, 2022; WHO, 2023; Woldman et al., 2024). A gestão 

do autocuidado e a capacitação do cuidador foram transversais em áreas como alimentação, 

transferência e higiene, para além de administração de terapêutica (inaloterapia), potenciando 

a autonomia da pessoa e dos cuidadores (OE, 2001; 2023; Riemann et al., 2021; Voigt-Bar-

barowicz et al., 2022). Foram ainda implementados cuidados especializados, como tratamento 

de feridas complexas e massagem terapêutica, assegurando o conforto e a prevenção de 

complicações (Parola et al., 2020; Silva, 2022). 

A prática incluiu programas específicos na comunidade que consolidaram o papel do EEER 

neste contexto, nomeadamente: o acompanhamento de crianças com necessidades especiais 

no âmbito da Saúde Escolar e do Plano de Saúde Individual (capacitação da criança e dos 

profissionais de educação na gestão do regime terapêutico); a participação em processos de 

atribuição do Estatuto do Cuidador Informal (a maiores acompanhados e crianças com neces-

sidades especiais em articulação com a Segurança Social); e a promoção da literacia em 

saúde através de plataformas digitais e jornal local (J1.2.1; J1.2.4; J1.3.3) (Harwood et al., 

2023; Kasa et al., 2024; Potter et al., 2025; Pryde et al., 2024; Woldman et al., 2024). 

Este conjunto de intervenções reflete a operacionalização das competências do EEER nos 

domínios J1.2 e J1.3, evidenciando capacidade de adaptação a contextos heterogéneos, oti-

mização da funcionalidade e da segurança dos cuidados no domicílio, e o contributo para a 

continuidade de cuidados e sustentabilidade do sistema de saúde (Montagnini et al., 2020; 

OE, 2001; OE, 2016; OE, 2023). 

Por fim, no serviço de Neurologia, a intervenção centrou-se na resposta a défices motores, 

respiratórios e cognitivos, decorrentes de diferentes patologias neurológicas, predominante-
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mente AVC. Através de estratégias individualizadas, considerando a complexidade clínica, a 

idade, o contexto familiar e social, foram promovidos ganhos funcionais significativos e o bem-

estar global dos doentes, melhorando a sua capacidade de participação social e autonomia 

(J1.2.1; J1.2.2). 

A avaliação multidimensional constituiu a base da prática, englobando o padrão respiratório, 

força muscular, pares cranianos, sensibilidade, motricidade fina, linguagem e deglutição, entre 

outros, complementada por instrumentos (por exemplo V-VST, teste de Romberg, teste de 

impulso cefálico, prova de barré) e observações clínicas estruturadas (OE, 2016; Harwood et 

al., 2023; He et al., 2023; Jain, 2022; Kumar et al., 2025; Mortensen, Kothari & Kothari, 2021; 

Riera et al., 2021; Tanlaka et al., 2023; Wang et al., 2022). Esta abordagem permitiu funda-

mentar planos de intervenção individualizados, complexos (J1.2 e J1.3, particularmente 

J1.2.3; J1.2.6; J1.3.5), ajustados às necessidades da pessoa e do cuidador, promovendo se-

gurança, eficácia e autonomia (OE, 2001; Ribeiro et al., 2025; Riemann et al., 2021). 

As intervenções implementadas incluíram reabilitação funcional respiratória (por exemplo, dis-

sociação dos tempos respiratórios, tosse assistida) (J1.3.2), reabilitação funcional motora (por 

exemplo, treino de equilíbrio, treino de motricidade fina, exercício de convergência ocular) 

(J1.3.1; J1.3.3), deglutição (por exemplo, exercícios de mímica facial, estimulação térmo-tátil 

e flexão do queixo contra resistência), cognitiva (por exemplo, estratégias adaptativas para 

autocuidados) exercícios de memória, atenção e linguagem), sensorial (por exemplo, estimu-

lação e discriminação tátil, treino proprioceptivo, estimulação visual direcional) (J1.3.5; J1.2.4), 

assim como reabilitação da eliminação (treino vesical e intestinal,) (J1.3.4; J1.2.5) (Alhaddad 

et al., 2024; Chien et al., 2024; Figueiredo, Carvalho & Mota, 2023; Marín-Medina et al., 2023; 

Mortensen, Kothari & Kothari, 2021; OE, 2013; OE, 2018; OE, 2023; Oliveira, 2022; Oliveira, 

Ferreira, & Couto, 2023; Portela-Camino et al., 2024; Tanlaka et al., 2023; Teodoro, 2024). A 

gestão do autocuidado e a capacitação do cuidador foram transversais, potenciando a auto-

nomia da pessoa nos diferentes autocuidados (por exemplo, alimentação, higiene, transferên-

cia e marcha) (J1.2.4; J1.2.5), enquanto cuidados especializados como massagem terapêu-

tica para drenagem de edema e tratamento de feridas garantiram conforto e prevenção de 

complicações (Harwood et al., 2023) (J1.3.6). 

A prática ainda incluiu a preparação para alta e retorno ao domicílio e/ou ao contexto laboral, 

integrando estratégias de adaptação ambiental e prevenção de quedas, bem como capacita-

ção da família/cuidadores na continuidade dos cuidados (J1.2.6; J1.3.5). Esta abordagem evi-

denciou a operacionalização das competências do EEER nos domínios J1.2 e J1.3, demons-

trando capacidade de adaptação a contextos clínicos complexos, otimização da funcionali-

dade, segurança e sustentabilidade dos cuidados em contexto neurológico (OE, 2001; OE, 

2016; OE, 2023; He et al., 2023; Tanlaka et al., 2023; Wang et al., 2022). 
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A prática clínica nos diferentes contextos evidenciou que o EEER assume um papel estrutu-

rante na promoção da funcionalidade e da qualidade de vida, através de intervenções diferen-

ciadas, baseadas na evidência científica e ajustadas às necessidades específicas da pessoa 

e do seu contexto. Contudo, esta atuação encontra-se inevitavelmente condicionada por fato-

res organizacionais, recursos disponíveis e pela articulação interprofissional, o que reforça a 

necessidade de estratégias integradas que garantam a continuidade e sustentabilidade dos 

cuidados. Assim, a intervenção do EEER não se limita à resposta aos défices identificados, 

mas configura-se como elemento essencial na capacitação da pessoa e dos cuidadores, po-

tenciando ganhos em saúde e contribuindo para a consolidação de práticas de reabilitação 

centradas na pessoa e orientadas para resultados, tal como preconizado nos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015b). 

 

2.3.2. Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da par-

ticipação para a reinserção e exercício da cidadania 

Uma sociedade que se pretende ser verdadeiramente inclusiva não pode limitar-se à retórica 

dos direitos, devendo garantir mecanismos efetivos de apoio financeiro, social, de saúde e de 

reabilitação de alta qualidade, adaptados às necessidades específicas de cada pessoa e às 

diferentes etapas de vida (Instituto Nacional para a Reabilitação, I. P., 2021; Resolução do 

Conselho de Ministros n.º 119/2021, 2021). Esta visão valoriza a autonomia e o direito à au-

todeterminação da pessoa com deficiência, assumindo-os como determinantes centrais de 

cidadania ativa e de coesão social, tal como descrito na Constituição da República Portuguesa 

(artigos 12.º e 13.º), que consagra os princípios da universalidade e da igualdade de todos os 

cidadãos (Decreto de Aprovação da Constituição, 1976). Esta visão coloca em evidência a 

autonomia e o direito à autodeterminação da pessoa com deficiência, assumindo-os não ape-

nas como princípios éticos, mas como determinantes centrais de cidadania ativa e de coesão 

social. 

Seja atuando de forma autónoma ou em equipa interdisciplinar, o EEER emerge como um 

agente estratégico na desconstrução das barreiras que condicionam a participação plena na 

sociedade, assumindo responsabilidade clínica, social e política, conforme definido pelo Re-

gulamento n.º 392/2019 (2019). 

A capacitação da pessoa e do cuidador constituiu um eixo transversal em todos os contextos 

de estágio realizados, revelando-se não apenas como uma estratégia de promoção da auto-

nomia, mas como um imperativo ético e profissional na perspetiva de inclusão social e cida-

dania. 



 

47 

Mesmo num contexto de elevada complexidade como a UCI foi possível implementar estraté-

gias de reabilitação precoce e envolver a família em todo o processo, o que permitiu preservar 

funções básicas, minimizar os efeitos da imobilidade prolongada e prevenindo défices secun-

dários, preparando a pessoa em situação critica para fases subsequentes do plano de reabi-

litação. As intervenções incluíram exercícios de mobilização precoce, estimulação cognitiva 

(falar sobre o dia-a-dia) e sensorial (levar ver a rua e a apanhar sol), exercícios de mimica 

facial e deglutição, e a utilização de alimentos adaptados, como café espessado.  

O envolvimento ativo da família constituiu um eixo central do cuidado, em consonância com 

a evidência atual e as recomendações da Comissão Nacional para a Humanização dos Cui-

dados de Saúde no SNS (2024), que salientam o impacto positivo da participação da família 

na satisfação, adesão e recuperação funcional da pessoa em situação crítica (Cussen et al., 

2025; Kang et al., 2025; Mathew et al., 2024; Renner et al., 2023). Integrar a família no plano 

de reabilitação promove o bem-estar emocional tanto da pessoa em situação critica como da 

família o doente, e contribui para a construção de uma relação de confiança com a equipa 

multidisciplinar. 

Na Pediatria, o exemplo da capacitação dos pais de uma criança com síndrome de Down para 

a utilização de dispositivo de ventilação mecânica não invasiva, demonstrou a centralidade da 

família na continuidade do plano terapêutico e na promoção da autonomia da criança, tal como 

preconizado pela evidência atual (Goodwin et al, 2024; Hudson et al., 2022; Valji et al., 2023). 

Foi assegurado que tanto a criança como os pais compreenderam e aplicaram corretamente 

o dispositivo médico, conforme recomendado pela OE (2015a; 2018). 

Estas intervenções respondem diretamente aos indicadores J2.1.1 e J2.1.3, uma vez que a 

adesão ao plano terapêutica irá permitir que a criança participe de forma mais plena nas suas 

atividades e na vida familiar, escolar e social, minimizando barreiras impostas pela condição 

de saúde. A inclusão da família no processo terapêutico fortalece a adesão ao plano de cui-

dados e promove a participação ativa, refletindo não apenas competências técnicas, mas tam-

bém avançadas competências de comunicação e relação terapêutica (Regulamento n.º 

392/2019, 2019). 

Na Ortopedia, as intervenções de reabilitação centraram-se na capacitação da pessoa doente 

e dos seus cuidadores para a utilização adequada de produtos de apoio, treino de autocuida-

dos e de marcha em diferentes superfícies, promovendo a maximização da autonomia e ga-

rantindo que as limitações impostas pela condição clínica não se convertam em barreiras adi-

cionais à participação familiar e social. A prescrição individualizada de produtos de apoio e a 

monitorização contínua da sua utilização refletem a responsabilidade do EEER em assegurar 

a capacidade funcional máxima, minimizando barreiras físicas e cognitivas à participação 
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plena da pessoa na sociedade. Estas intervenções alinham-se com os indicadores J2.1 e J2.2 

(particularmente, 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4, 2.2.5 e 2.2.6) e espelham as orientações da OE (2023). 

No contexto da UCC, a capacitação da pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou 

restrição de participação, bem como dos seus cuidadores, constitui o eixo da intervenção do 

EEER. Esta prática não se limita ao treino funcional, mas integra a educação estruturada e 

personalizada, ajustada ao ambiente domiciliário e às especificidades socioculturais, possibi-

litando o desenvolvimento de competências de autogestão, a redução da dependência e a 

promoção da autonomia. Os Guias Orientadores de Boas Práticas da OE reforçam que a 

capacitação só é efetiva quando contextualizada, personalizada e ancorada em evidência ci-

entífica (OE, 2013; OE, 2023). Ao potenciar estas dimensões, o EEER promove a reinserção 

comunitária e o exercício efetivo da cidadania, assegurando que a participação social da pes-

soa ocorre em condições de maior segurança, funcionalidade e dignidade. 

O exemplo da atribuição do Estatuto do Cuidador Informal, associada à capacitação efetiva 

do cuidador, exemplifica a promoção da continuidade dos cuidados, a literacia em saúde e a 

defesa dos direitos de cidadania da pessoa em situação de dependência. Contudo, a ausência 

de políticas sociais integradas e o insuficiente reconhecimento do papel do Cuidador Informal 

comprometem a sustentabilidade destas práticas, pelo que o EEER deverá assumir o papel 

de advocacia em saúde, defendendo a equidade no acesso e exercício pleno da cidadania. O 

EEER potência a integração na comunidade e salvaguarda a dignidade da pessoa enquanto 

cidadão, indo ao encontro dos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem e dos 

guias orientadores de boas práticas da OE (2001; 2013; 2023). 

No contexto da Neurologia, a intervenção do EEER foi orientada para a capacitação da pes-

soa para a realização das AVD, contudo os exercícios não se focaram apenas em questões 

funcionais, mas visavam a reinserção social, familiar e laboral. A participação ativa do doente, 

mesmo perante défices significativos, foi promovida através de estratégias adaptadas às suas 

capacidades remanescentes e ao seu projeto de vida, possibilitando a aquisição de compe-

tências de autogestão e a redução da dependência.  

O treino da motricidade fina é um exemplo, ao integrar instrumentos como peças de lego, 

bolas, jogos digitais interativos em telemóvel e computador, bem como tarefas relacionadas 

com a sua profissão (engenheiro informático), foi possível reabilitar a funcionalidade assegu-

rando a personalização e contextualização do plano de reabilitação. Esta abordagem reforça 

que a capacitação só é efetiva quando se ancora em evidência científica, é centrada na pes-

soa e orientada para a funcionalidade, a autonomia e a participação plena (Alhaddad et al., 

2024; Chien et al., 2024; Marín-Medina et al.,2023). 
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Por fim, estas experiências refletem o compromisso com a personalização das intervenções 

e a promoção da reintegração social e da dignidade. Os exemplos articulam-se diretamente 

com os indicadores dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, 

nomeadamente com os domínios da "Promoção da Inclusão Social", do "Bem-Estar e Autocui-

dado" e da "Organização dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação” (OE, 2015b). 

 

2.3.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 

Em todos os contextos clínicos, a intervenção do EEER centrou-se na maximização das ca-

pacidades funcionais e na promoção da autonomia da pessoa, configurando o eixo da prática 

especializada. A conceção e implementação de programas de treino individualizados a nível 

motor e respiratório (J3.1), fundamentados na melhor evidência científica (J3.1.1) e ajustados 

à complexidade, vulnerabilidade e imprevisibilidade de cada situação clínica (J3.1.2), permitiu 

otimizar o desempenho funcional e o desenvolvimento pessoal. O ensino e treino de técnicas 

e/ou tecnologias apropriadas foram orientados para a promoção da autogestão, prevenção de 

complicações e capacitação da pessoa em função dos seus objetivos de saúde (J3.1.3; 

J3.1.4). A monitorização contínua da implementação do plano de reabilitação (J3.2.1), bem 

como a avaliação dos resultados obtidos em função dos objetivos definidos com a pessoa 

(J3.2.2), permitiu reformular estratégias terapêuticas e potenciar resultados sustentáveis, 

numa cultura de prevenção do risco clínico e promoção da cultura de segurança integradas 

(J3.2.3). Paralelamente, a participação em PMCQCE reforçou o compromisso com a melhoria 

contínua da qualidade e segurança dos cuidados baseados na melhor evidência (OE, 2015b). 

Na UCI, a revisão bibliográfica sobre “Disfagia e Reabilitação Respiratória no Síndrome Pós-

Cuidados Intensivos” bem como a dinamização de uma reflexão coletiva e apresentação crí-

tica de um artigo, realizada no âmbito do PMCQCE, permitiu fundamentar e reformular estra-

tégias terapêuticas (J3.1.1), considerando situações de complexidade e vulnerabilidade clí-

nica (J3.1.2), consolidando a prática baseada em evidência científica e promovendo a cultura 

de segurança (J3.2.3) (OE, 2001; OE, 2015b; OE, 2018). 

Na Pediatria, a capacitação dos pais/cuidadores para a limpeza das vias aéreas e utilização 

do insuflador-exsuflador mecânico em crianças com patologias neuromusculares ou respira-

tórias crónicas exemplifica o ensino de técnicas e tecnologias para maximizar o desempenho 

respiratório e motor (J3.1.3), prevenindo complicações e promovendo a autonomia do cuida-

dor e a segurança da criança (OE, 2010; OE, 2011; OE, 2015; OE, 2018). 

Em Ortopedia, a implementação sistemática do WOMAC, articulado com o PMCQCE do ser-

viço, permitiu monitorizar os resultados do plano de reabilitação (J3.2.1; J3.2.2), uniformizan-



 

50 

do critérios de avaliação, reforçando a base científica da tomada de decisão clínica e promo-

vendo estratégias de prevenção de risco (J3.2.3) (OE, 2001; OE, 2015b). 

Na UCC, o exemplo a produção de materiais de literacia em saúde e elaboração de normas 

de procedimento para registos no SClínico-CSP®, bem como materiais de sensibilização para 

o Dia Mundial da DPOC, demonstram a preocupação na conceção de programas estruturados 

e personalizados (J3.1.4) e a monitorização contínua dos resultados, promovendo a autoge-

stão, prevenção de riscos, reintegração social e participação comunitária (J3.1.3; J3.1.4; 

J3.2.3)(OE, 2001; OE, 2015b). 

Em Neurologia, o desenvolvimento da primeira versão do projeto de validação psicométrica 

do V-VST, no âmbito do PMCQCE dedicado à disfagia, exemplifica a preocupação da utiliza-

ção de instrumentos validados para a monitorização do plano de reabilitação e dos resultados 

obtidos (J3.1; J3.2.1; J3.2.2). A dinamização de uma reflexão coletiva sobre a reabilitação da 

diplopia e a utilização de tecnologia aplicada à reabilitação levou à reformulação de estraté-

gias (J3.1; J3.2), consolidando a função do EEER como agente de transformação, promo-

vendo funcionalidade, inclusão social e melhoria contínua da qualidade e segurança dos cui-

dados (OE, 2001; OE, 2015b). 

Estes exemplos evidenciam a atuação autónoma e interdisciplinar do EEER, que, fundamen-

tada nas melhores evidências científicas e em sintonia com os princípios éticos e legais da 

profissão, assegura cuidados personalizados, seguros e integrados. Para além de, reforçarem 

o papel central da Enfermagem de Reabilitação na transformação dos cuidados em todos os 

contextos clínicos. 

 

2.4. EXPERIÊNCIAS NOS ENSINOS CLÍNICOS RELACIONADOS COM A TEMÁTICA DA 

COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO 

Durante os ensinos clínicos, a interação direta com pessoas com DPOC permitiu aprofundar 

a compreensão da complexidade da patologia e da sua relação com a função deglutória, par-

ticularmente no contexto de insuficiência respiratória e de fraqueza muscular associada. In-

tervenções de reabilitação funcional respiratória, como o treino dos músculos inspiratórios e 

expiratórios, técnicas de tosse assistida e utilização do insuflador-exsuflador mecânico, mos-

traram relevância na otimização da função respiratória e na redução potencial do risco de 

aspiração. Foi possível aplicar, de forma prática, os conhecimentos teóricos da scoping re-

view, permitindo reflexão crítica sobre a eficácia das intervenções estudadas e identificando 

lacunas para investigação futura, nomeadamente na integração sistemática da reabilitação da 

disfagia na gestão global da pessoa com DPOC. Técnicas como tonificação diafragmática e 
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dissociação dos tempos respiratórios, mostraram potencial para melhorar a coordenação res-

piratória e a função deglutória, contribuindo para a maximizar a qualidade de vida da pessoa. 

Paralelamente, a avaliação integrada da pessoa, com monitorização contínua dos parâmetros 

respiratórios e função deglutória, revelou-se essencial para a definição de planos de interven-

ção personalizados. Observou-se, contudo, que a avaliação da função deglutória raramente 

é integrada de forma sistemática nesta população, predominando o foco na função respiratória 

e na reversão da insuficiência respiratória, o que contrasta com evidências recentes. 

Destaca-se ainda a importância da articulação multidisciplinar e da capitação da pessoa com 

DPOC e dos cuidadores, reforçando o valor de uma abordagem multidimensional centrada na 

pessoa. O treino para o reconhecimento precoce de sinais de disfagia e aplicação de estraté-

gias compensatórias em contexto domiciliário, como adaptação da textura alimentar e posici-

onamento adequado, revelou-se crucial para a continuidade dos cuidados e prevenção de 

complicações, evidenciando a necessidade de materiais educativos específicos e contextua-

lizados à realidade da DPOC. 

  



 

52 

SÍNTESE REFLEXIVA 

O percurso realizado no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação representou 

uma oportunidade singular de crescimento profissional, académico e pessoal. A diversidade 

dos contextos clínicos permitiu compreender a complexidade da prática especializada e con-

solidar a visão de que o EEER não se limita à execução de técnicas, mas assume um papel 

estruturante na transformação de práticas, na prevenção de complicações e na promoção da 

funcionalidade e autonomia das pessoas ao longo do ciclo de vida. 

Este percurso não foi isento de dificuldades. A adaptação a sistemas de registo distintos, a 

limitação inicial no manuseamento de dispositivos específicos de reabilitação respiratória ou 

na avaliação da disfagia, bem como a gestão da instabilidade clínica em doentes críticos, 

constituíram desafios concretos. Estas dificuldades foram ultrapassadas através da aprendi-

zagem autónoma, da prática supervisionada e da integração ativa em equipas multiprofissio-

nais, que se revelaram espaços privilegiados de partilha de saberes. O processo de reflexão 

contínua, ancorado nos referenciais teóricos da disciplina e no confronto com a evidência 

científica, foi determinante para transformar limitações em oportunidades de desenvolvimento, 

potenciando uma prática mais fundamentada e consciente. 

Os ensinos clínicos evidenciaram também as assimetrias existentes nos cuidados. Enquanto 

a reabilitação respiratória se encontra relativamente estruturada, com protocolos claros e con-

sensos partilhados, a intervenção na disfagia - particularmente na pessoa com DPOC - per-

manece fragmentada e desvalorizada. Apesar de a disfagia ser uma complicação prevalente 

e com elevado impacto prognóstico, constatou-se a ausência de orientações formais, a es-

cassez de instrumentos validados e a falta de programas integrados que articulem a reabilita-

ção respiratória e a reabilitação da função deglutória. Esta lacuna traduz-se em práticas he-

terogéneas, dependentes da sensibilidade individual dos profissionais, comprometendo a 

equidade e a qualidade dos cuidados. 

Este percurso reforçou a convicção de que a formação do EEER assenta na articulação indis-

sociável entre prática clínica, investigação e liderança organizacional. A prática clínica possi-

bilitou o contacto direto com a realidade complexa do cuidado, enquanto a pesquisa bibliográ-

fica forneceu o rigor necessário para questionar, fundamentar e transformar essa mesma prá-

tica. O desenvolvimento destas competências consolidou uma identidade profissional mais 

crítica e responsável, preparada para assumir o EEER como agente de mudança - capaz de 

intervir em colaboração com a equipa multidisciplinar, mas também de liderar projetos de ino-

vação e melhoria contínua da qualidade. 
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PARTE 2 – COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO 
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RESUMO  

Enquadramento: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma patologia crónica e 

heterogénea, caracterizada por obstrução persistente e progressiva do fluxo aéreo, frequen-

temente subdiagnosticada e associada a elevada morbilidade, mortalidade e perda de quali-

dade de vida. A disfagia, embora prevalente nesta população, permanece subvalorizada, 

agravando o estado clínico e do prognóstico (Fávero et al., 2020; Lin & Shune, 2020). A es-

cassez de sínteses robustas justifica impõe ao EEER uma análise crítica sobre a avaliação e 

intervenção nestas situações clínicas complexas. 

Objetivo: Mapear as intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC com disfagia.  

Metodologia: Scoping review segundo metodologia do JBI e diretrizes PRISMA-ScR. A pes-

quisa foi realizada nas bases de dados Pubmed, Cinahl complete, Psychology and Behavioral 

Sciences Collection e MedicLatina, bem como em literatura cinzenta recorrendo à RCAAP. 

Incluíram-se estudos com referência a intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC 

com disfagia, sem restrição temporal e/ou linguística. 

Resultados: Dos 180 estudos identificados, 17 foram incluídos na scoping review. As inter-

venções foram agrupadas em estratégias de reabilitação, compensatórias e de avaliação. A 

evidência destaca a relação bidirecional entre a disfagia, a disfunção muscular respiratória e 

a descoordenação respiração-deglutição. A maioria das intervenções incide sobre os focos 

ventilação, limpeza das vias aéreas e movimento muscular, com ênfase no treino muscular 

respiratório. Instrumentos como o EAT-10 e os testes clínicos de deglutição permitem um 

rastreio precoce, embora nenhum dos instrumentos identificados possua validação psicomé-

trica para esta população. A avaliação e as intervenções devem integrar uma abordagem 

multidimensional. 

Conclusão: Esta revisão evidencia a escassez de intervenções específicas e padronizadas, 

reforçando a urgência de uma abordagem integrada, precoce e centrada na pessoa com 

DPOC com disfagia. O EEER tem um papel determinante na identificação de risco, avaliação 

funcional e implementação de programas de reabilitação multidimensional. É imperativo sis-

tematizar práticas, validar instrumentos e gerar evidência robusta sobre a reabilitação da pes-

soa com DPOC com disfagia, sobretudo no contexto europeu. 

Palavras-chave: Chronic obstructive pulmonary disease, Rehabilitation, Deglutition disorders  
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ABSTRACT 

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic and heterogene-

ous condition, characterised by persistent and progressive airflow limitations, frequently under-

diagnosed and associated with high morbidity, mortality, and reduced quality of life. Dysphagia, 

although prevalent in this population, remains underestimated, contributing to clinical deterio-

ration and poorer prognosis (Fávero et al., 2020; Lin & Shune, 2020). The lack of robust syn-

theses requires acritical appraisal by the Rehabilitation Nursing Specialist (RNS) regarding the 

assessment and management of these complex clinical scenarios. 

Objective: To map rehabilitation interventions for individuals with COPD and dysphagia. 

Methodology: A scoping review was conducted following JBI methodology and PRISMA-ScR 

guidelines. The search was carried out in PubMed, CINAHL Complete, Psychology and Be-

havioural Sciences Collection, MedicLatina, and grey literature via RCAAP. Studies referring 

to rehabilitation interventions in individuals with COPD and dysphagia were included, with no 

language or time restrictions. 

Results: Of the 180 studies identified, 17 met the inclusion criteria. Interventions were cate-

gorised into rehabilitation, compensatory, and assessment strategies. The evidence empha-

sised the bidirectional relationship between dysphagia, respiratory muscle dysfunction, and 

breathing–swallowing discoordination. Most interventions focused on ventilation, airway clear-

ance, and muscle function, with particular emphasis on respiratory muscle training. Instru-

ments such as the EAT-10 and bedside swallowing assessments facilitate early screening, 

although none of the tools identified have psychometric validation for this population. Assess-

ment and intervention must therefore adopt a multidimensional approach. 

Conclusion: This review highlights the scarcity of specific and standardised interventions, re-

inforcing the need for an integrated, early, and person-centred approach to individuals with 

COPD and dysphagia. The RNS plays a key role in risk identification, functional assessment, 

and the implementation of multidimensional rehabilitation programmes. It is imperative to 

standardise practices, validate tools, and generate robust evidence to support rehabilitation in 

this population, particularly within the European context. 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, rehabilitation, deglutition disorders.  
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

As doenças respiratórias acarretam um ónus significativo para a sociedade, quer pelos custos 

diretos relacionados com a utilização dos serviços de saúde, quer pelos custos indiretos rela-

cionados com as perdas de produção resultantes da doença e/ou pela redução da qualidade 

e anos de vida perdidos por incapacidade (Agustí et al., 2020; AL Wachami et al., 2024; Fun-

dação Portuguesa do Pulmão, 2023; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

[GOLD], 2025; Mosher et al., 2022; Organisation for Economic Co-operation and Development 

& European Observatory on Health Systems and Policies [OECD & EOHSP], 2024; Osadnik 

et al., 2023). 

A DPOC é uma patologia crónica heterogénea do pulmão diagnosticada na presença de sin-

tomas respiratórios crónicos e persistentes (por exemplo tosse, expetoração, dispneia) devido 

a anomalias das vias aéreas e/ou dos alvéolos que causam obstrução persistente, frequente-

mente progressiva, do fluxo aéreo (DGS, 2019b; GOLD, 2025). A DPOC é o resultado de 

interações complexas, cumulativas e dinâmicas entre a genética e o ambiente ao longo da 

vida que podem causar dano a nível pulmonar e/ou alterar os seus processos normais de 

desenvolvimento ou envelhecimento (GOLD, 2025). O produto destas interações, não de-

pende apenas da genética e/ou da exposição ambiental, mas também da idade em que ocorre 

essa interação particular ocorre (desenvolvimento versus envelhecimento) (GOLD, 2025). Se-

rão estas interações que definirão o etiotipo de DPOC (GOLD, 2025). 

O diagnóstico de DPOC deverá ser considerado em qualquer pessoa que apresente sintomas 

respiratórios, história de exposição a fatores de risco, de exacerbações e/ou de obstrução do 

fluxo aéreo. Contudo, é obrigatória realização de uma espirometria para estabelecer o diag-

nóstico (DGS, 2019b; GOLD, 2025). A DGS (2019), à semelhança da GOLD (2025), detalha 

os níveis de gravidade da DPOC segundo uma classificação espirométrica (graus GOLD 1 a 

4), complementando com uma estratégia de avaliação baseada no nível de sintomas (mMRC 

ou CAT) e no histórico de exacerbações (grupos A, B e E). Esta classificação permite orientar 

o tratamento e prevenir exacerbações futuras (DGS, 2019b; GOLD, 2025). 

A DPOC constitui uma das principais causas de morbilidade crónica, de redução de qualidade 

de vida e de mortalidade (por exemplo risco acrescido de patologia cardiovascular, de falência 

respiratória e de neoplasia do pulmão) (Agustí et al., 2020; Al Wachami et al., 2024; Boers et 

al., 2023; Fundação Portuguesa do Pulmão, 2023; GOLD, 2025; Mosher et al., 2022; Lin & 

Shune, 2020; OECD & EOHSP, 2024; Osadnik et al., 2023). 

A prevalência de DPOC a nível mundial é de 10,3%, representando a quarta causa de morte 

(cerca de 5,8% da população) e um gasto em saúde de 1,6 milhares de milhões de euros (Al 

Wachami et al., 2024; GOLD, 2025; Souliotis et al., 2020; WHO, 2020). Contudo, devido ao 
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envelhecimento da população e ao aumento dos hábitos tabágicos, prevê-se um aumento 

exponencial dos casos (GOLD, 2025; WHO, 2020).  

Em Portugal, o número de pessoas nos cuidados de saúde primários com o diagnóstico de 

DPOC ativo aumentou exponencialmente entre 2012 e 2022 (112,0%) (Bilhete de Identidade 

dos Cuidados de Saúde Primários, 2024). Contudo, a proporção de diagnóstico de DPOC 

ainda é inferior à prevalência estimada, refletindo a ausência de registo de diagnóstico e/ou 

eventual subdiagnóstico. 

Segundo a DGS (2023), a prevalência de DPOC em Portugal é de 14,2% em adultos com 40 

ou mais anos. No entanto, ainda se trata de uma doença subdiagnosticada e com uma ne-

cessidade crescente de hospitalizações por exacerbação, em comparação com a tendência 

europeia (OECD & EOHSP, 2024). De acordo com a Fundação Portuguesa do Pulmão (2023) 

estima-se que existem cerca de 800.000 portugueses com DPOC, estando apenas um quarto 

diagnosticados. Em 2020, a DPOC foi responsável por 2,2% do total da mortalidade em Por-

tugal (OECD & EOHSP, 2024).  

Os episódios de exacerbações são eventos-chave na história natural da DPOC que impactam 

significativamente tanto no estado de saúde da pessoa, como aumentam a taxa de declínio 

da função pulmonar, agravam o prognóstico e estão associados à maioria dos gastos em 

saúde da DPOC (GOLD, 2025). Pessoas com exacerbação da DPOC têm os sintomas respi-

ratórios agravados, o que agrava os défices de deglutição, aumentando o risco de aspiração 

e de deterioração geral devido ao défice de proteção das vias aéreas (Fávero et al., 2020). 

Segundo a GOLD (2025), os custos diretos da DPOC representam cerca de 6,0% do orça-

mento total da saúde na União Europeia (aproximadamente 38,6 mil milhões de euros), sendo 

que mais de 25,0% desses custos são atribuíveis à hospitalização por exacerbação aguda da 

DPOC (Mosher et al., 2022). Existe, portanto, uma relação direta marcante entre a gravidade 

da DPOC e o custo dos cuidados, sendo que a distribuição dos custos muda à medida que a 

doença progride (GOLD, 2025). A Fundação Portuguesa do Pulmão (2023) refere que cada 

internamento por exacerbação de DPOC custa em média 3 mil euros ao Serviço Nacional de 

Saúde (SNS). 

A disfagia em pessoas com DPOC foi relatada pela primeira vez por Coelho (1987), tendo 

sido um foco crescente de pesquisas, as quais evidenciam os défices na biomecânica da 

deglutição e a identificam como um importante fator de risco para exacerbações da doença 

(Garand et al., 2018; Steidl et al., 2021). A disfagia representa um ónus económico significa-

tivo, associado a um aumento do número de internamentos hospitalares e/ou da sua duração, 

e com o aumento consequente dos custos em saúde até 60% (Allen et al., 2020; Patel et al., 

2018). Contudo, a literatura sugere de forma consistente que pessoas com DPOC apresentam 
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uma autopercepção incongruente com a natureza e gravidade do seu défice de deglutição 

(Garand et al., 2018). 

A prevalência de disfagia nesta população varia entre 14,3% e 63,0%, com uma incidência de 

aspiração de 17,0% a 20,0%, o que representa uma probabilidade de pneumonia por aspira-

ção 2,4 vezes maior do que na população em geral (Fávero et al., 2020; Xiong et al., 2024). 

Estes dados refletem a variação metodológica entre os estudos, mas espelham o problema 

clínico substancial que a disfagia representa nesta população (Fávero et al., 2020; Lin & 

Shune, 2020; Lindh et al., 2019; Mancopes et al., 2021; Oku, 2023; Steidl et al., 2021; Xiong 

et al., 2024).  

Idade avançada (≥ 74 anos), gravidade dos sintomas (por exemplo mMRC ≥ nível 2 ou CAT 

elevado), hospitalização superior a 7 dias, exacerbações frequentes, história de pneumonia, 

fraqueza muscular generalizada, estado nutricional comprometido e gravidade da DPOC 

(GOLD 3-4) são apontados na literatura como fatores de risco específicos de disfagia em 

pessoas com DPOC (Akiyama et al., 2023; Chaves et al., 2011; Hodge, 2020; Lin & Shune, 

2020; Lindh et al., 2019; Xiong et al., 2024). 

A disfagia na pessoa com DPOC é uma condição complexa e multifatorial, que se manifesta 

em qualquer fase da DPOC (estável ou exacerbação) ou nível de gravidade, e resulta da 

interação e/ou falência de múltiplos sistemas (Cvejic et al., 2021; Mancopes et al., 2021; Xiong 

et al., 2024; Fávero et al., 2020; Lin & Shune, 2023; Oku, 2023). Ou seja, a DPOC origina 

alterações patológicas nos músculos respiratórios e nos tecidos e nervos circundantes, resul-

tando em alterações da sensibilidade e da função (Huang et al., 2024). 

Um dos principais défices na biomecânica da deglutição na pessoa com DPOC é a descoor-

denação entre o sistema respiratório e o deglutório, cuja integração funcional é crucial para 

garantir uma deglutição segura e eficaz (Ayuse et al., 2020; Barcelos, 2014; Chaves et al., 

2011; Lin & Shune, 2020; Lindh et al., 2019; Mancopes et al., 2021; Oku, 2023; Xiong et al., 

2024). A dispneia, sintoma cardinal da DPOC, contribui em grande parte para o compromisso 

do padrão respiração-deglutição e de proteção das vias aéreas, favorecendo a ocorrência de 

deglutição durante a inspiração, fenómeno associado a risco de penetração e de aspiração 

acrescido (Ayuse et al., 2020; Lin & Shune, 2023; Mancopes et al., 2021). Alterações na bio-

mecânica abdominotorácica como: disfunção do diafragma e reto abdominal, alteração da 

capacidade pulmonar/volume fracionado, alterações posturais (cifose), foram identificados 

como estando na origem da descoordenação respiração-deglutição (Ayuse et al., 2020; Man-

copes et al., 2021). A hiperinsuflação pulmonar, a rigidez torácica e o uso crónico da muscu-

latura acessória contribuem ainda para uma menor mobilidade do complexo hiolaríngeo e da 
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cartilagem tiroideia, dificultando a abertura do segmento faringoesofágico, comprometendo 

assim a deglutição (Steidl et al., 2021; Martin-Harris, 2000). 

A fraqueza muscular, a fadiga e a sarcopenia são comuns na pessoa com DPOC, estando 

associadas à défices nutricionais, ao aumento do metabolismo respiratório e à retenção de 

dióxido de carbono, com repercussões negativas no sistema musculoesquelético (Garand et 

al., 2018; Jung et al., 2018; Mancopes et al., 2021; Oku, 2023; Prestes et al., 2020). 

A disfunção dos músculos respiratórios e da musculatura orofaríngea – incluindo o músculo 

genio-hióide, os músculos da língua e o complexo hiolaríngeo – afetam negativamente a ele-

vação laríngea, a abertura do esfíncter esofágico superior e a mobilidade do osso hióide, re-

sultando no aumento dos tempos de trânsito oral e faríngeo, na presença de resíduos e no 

risco acrescido de aspiração (Garand et al., 2018; Huang et al., 2024; Mancopes et al., 2021; 

Steidl et al., 2021).  

De acordo com Rosa et al. (2020), tanto a sensibilidade térmica como a gustatória estão afe-

tadas em pessoas com DPOC. A sensibilidade laríngea e orofaríngea também poderá estar 

comprometida, comprometendo a capacidade de apneia durante a deglutição e o encerra-

mento eficaz do vestíbulo laríngeo, sendo um fator adicional de risco para aspiração silente 

(Garand et al., 2018; Mancopes et al., 2021; Oku, 2023; Prestes et al., 2020).  

O ciclo interativo entre alterações fisiológicas e respostas emocionais durante a alimentação 

nesta população também está bem documentado, contribuindo para uma perceção negativa 

da mesma, conduzindo a défices nutricionais e reforçando o impacto funcional da disfagia (Lin 

& Shune, 2023). 

De acordo com a evidência científica atual, a disfagia orofaríngea é a mais frequentemente e 

clinicamente significativa em pessoas com DPOC (Fávero et al., 2020; Garand et al., 2018; 

McKinstry et al., 2010; Steidl et al., 2021). Porém, alguns estudos indicam que os sintomas 

autorelatados pelas pessoas com DPOC abrangem também a fase esofágica da deglutição, 

fato evidenciado pelas sensações de dificuldade na progressão do alimento e desconforto 

retroesternal (Garand et al., 2018; Martin-Harris, 2000). Esta aparente divergência entre os 

dados objetivos (avaliação instrumental) e os sintomas autopercebidos não configura uma 

contradição, mas reflete a natureza multifatorial da disfagia na DPOC, bem como as limitações 

da perceção subjetiva da função deglutória (Garand et al., 2018; Martin-Harris, 2000).  

Assim, compreende-se que a disfagia na pessoa com DPOC pode apresentar manifestações 

em diferentes fases do processo de deglutição, exigindo uma avaliação abrangente e sensível 

às múltiplas dimensões envolvidas. 

A DGS (2019), a GOLD (2025) e a WHO (2023b) reconhecem a reabilitação respiratória e 

física como um pilar fundamental para o tratamento não farmacológico da DPOC, com 
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benefícios para a qualidade de vida, bem estar psicossocial, associada à redução das hospi-

talizações, da utilização dos serviços de urgência e dos custos dos cuidados de saúde, bem 

como da mortalidade ao ano após a hospitalização (Nível de Evidência A e C, Grau de Reco-

mendação I). Apesar dos benefícios inequívocos da reabilitação nesta população, esta ainda 

é uma realidade subutilizada e frequentemente inacessível a muitos, com uma rede de oferta 

deficiente e díspar na sua acessibilidade (Rodrigues et al., 2015; WHO, 2023c). Estima-se 

que menos de 0,5% das pessoas com DPOC estarão a beneficiar atualmente de reabilitação 

respiratória, e a maioria deles, de forma fragmentada (Rodrigues et al., 2015). 

À semelhança da DPOC, a reabilitação também é reconhecida como um pilar fundamental 

para o tratamento da disfagia, contudo, nenhuma das organizações assume a associação 

entre as duas patologias (Dziewas et al., 2021; Manzano-Aquiahuatl et al., 2022; WHO, 

2023b). Ou seja, a DPOC e a disfagia são prioridades de saúde reconhecidas por diversas 

entidades e podem ser integradas no enquadramento conceptual e nos padrões de qualidade 

dos cuidados de Enfermagem (DGS, 2019b; GOLD, 2025; World Gastroenterology Organisa-

tion [WGO] et al., 2014; WHO, 2020). 

A WHO (2023c) reconhece o Enfermeiro como um dos profissionais habilitado para a avalia-

ção e a reabilitação da disfagia. Segundo Rodrigues et al. (2015), 67,0% dos programas de 

reabilitação de pessoas com DPOC em Portugal possuem EEER. O EEER desempenha um 

papel crucial, possuindo conhecimentos, habilidades, intervenções e comportamentos orga-

nizados e direcionados para um propósito específico, adequado ao momento, grupo-alvo e 

contexto clínico (Regulamento n.º 392/2019, 2019). As competências do EEER focam-se na 

promoção de cuidados centrados na pessoa, enfatizando sua autonomia e inclusão, bem 

como na melhoria contínua dos cuidados (Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

A Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2015) definiu a 

deglutição como uma área de intervenção prioritária para o EEER. Embora as abordagens de 

reabilitação possam diferir, um programa de reabilitação estruturado e multidisciplinar é es-

sencial para a melhoria da dispneia, o aumento da resistência à atividade física, da eficácia 

da tosse, do reflexo de deglutição e do tempo seguro de deglutição (Lin & Shune, 2023; Man-

copes et al., 2021; Martin-Harris, 2000; McKinstry et al., 2010; Prestes et al., 2020; Regula-

mento n.º 392/2019, 2019; Xiong et al., 2024). A ação do EEER passará por uma avaliação 

precoce dos défices na pessoa com DPOC, nomeadamente da deglutição, bem como de uma 

monitorização das alterações no processo de deglutição na pessoa com fatores de risco e a 

implementação atempada de intervenções que visem a recuperação e/ou manutenção de uma 

deglutição eficaz, a redução/prevenção de eventos adversos e a promoção de ganhos em 

saúde, principalmente em doentes com maior risco associado (Regulamento n.º 392/2019, 

2019). Intervenções essas que atendam aos pilares do Plano Nacional de Segurança dos 
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Doentes 2021-2026, aos enunciados descritivos dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem e ao core de indicadores dos padrões de qualidade dos cuidados de Enferma-

gem de Reabilitação (Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilita-

ção, 2015; Lebre et al., 2022; Regulamento n.º 351/2015, 2015).
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2. METODOLOGIA 

Dado os avanços contínuos na investigação baseada na evidência, é fundamental que a En-

fermagem ateste os seus padrões e capacidade de investigação (Colquhoun et al., 2020). Um 

trabalho de investigação deve ser rigoroso, claro e reproduzível por forma a assegurar a con-

fiabilidade e reprodutibilidade dos resultados dos resultados (Apóstolo, 2017). 

Por conseguinte, seguidamente está espelhada a metodologia de investigação desenvolvida 

como a componente de investigação do presente relatório de estágio, perante a questão de 

investigação definida: “Quais são as intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC com 

disfagia?”. 

Uma pesquisa na Medline, na Open Science Framework (OSF) e na plataforma PROSPERO 

revelou a ausência de revisões sistemáticas focadas nas intervenções de Enfermagem na 

reabilitação de pessoas com DPOC e disfagia. A lacuna na literatura, a relevância do tema, 

seu enquadramento nos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem e sua importân-

cia para diretrizes como o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 e o Plano 

Nacional de Saúde 2030, além da atuação profissional da autora no serviço de Pneumologia, 

motivaram a escolha deste tema de investigação (DGS et al., 2022; Lebre et al., 2022; OE, 

2001). 

 

2.1. TIPO DE ESTUDO E OBJETIVOS 

Face ao exposto e à questão de investigação, optou-se pela realização de uma scoping re-

view, com o objetivo mapear as intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC com dis-

fagia. Espera-se que os resultados desta scoping review contribuam para a construção de um 

programa de reabilitação estruturado, sustentado na maior evidência científica atual. 

Para tal, foi adotada a metodologia do JBI, sustentada pelas normas PRISMA-ScR (Page et 

al., 2021; Tricco et al., 2018; Woo et al., 2023). De acordo com vários autores, a metodologia 

é fundamentada por ser uma área de estudo pouco explorada e em que a literatura disponível 

é metodologicamente heterogénea (Apóstolo, 2017; Peters et al., 2020; Woo et al., 2023). 

Por forma a promover a transparência e a rastreabilidade de todo o processo, o protocolo 

desta scoping review foi registado na plataforma OSF com o DOI 10.17605/OSF.IO/2ADC6 

(Woo et al., 2023). 
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2.2. POPULAÇÃO, CONCEITO E CONTEXTO 

Com base nas orientações do JBI, adotou-se o modelo PCC (População, Conceito e Con-

texto), esquematizado na Tabela 1 (Page et al., 2021). Considerando que a Enfermagem de 

Reabilitação não se encontra formalmente reconhecida em todos os países, optou-se por ado-

tar o termo mais abrangente – Reabilitação. A utilização deste termo permite uma maior abran-

gência da evidência científica, evitando restringir a pesquisa a uma designação cuja existência 

e prática variam significativamente entre contextos geográficos e institucionais, assegurando 

a representatividade e rigor metodológico (Apóstolo, 2017). 

 

Tabela 1 - PCC e termos de pesquisa 

 População Conceito Contexto 

 Pessoa com DPOC Intervenções de Reabilitação Disfagia 

MeSH 
Terms chronic obstructive pulmonary disease Rehabilitation Deglutition Disorders 

CINAHL 
Subject 
Headings 

Pulmonary Disease, Chronic Obstructive Rehabilitation Deglutition Disorders 

Outros 
termos de 
pesquisa3 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

Chronic Airflow Obstruction 

Chronic Obstructive Airway Disease 

Chronic Obstructive Lung Disease 

Obstructive Pulmonary Disease 

Obstructive Lung Disease 

Rehabilitation Nursing 

Intervention* 

Treat* 

Manag* 

Swallowing impairment 

Swallowing Disorders 

Dysphagia 

Deglutition Disorders 

MeSH Medical Subject Headings 

 

2.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram considerados para inclusão artigos em todos os idiomas, sem limite temporal, bem 

como todos os tipos de estudo (quantitativos, qualitativos, mistos e revisões sistemáticas), 

visto tratar-se de um tema pouco investigado e pretender-se abranger toda a evidência dispo-

nível. Uma inclusão ampla de estudos está de acordo com as orientações do JBI e do 

PRISMA-ScR, sendo especialmente apropriada quando o objetivo é mapear toda a evidência 

disponível, mesmo que metodologicamente diversa (Apóstolo, 2017; Tricco et al., 2018). 

Foram excluídos todos os artigos que não abordam intervenções de reabilitação na pessoa 

com DPOC com disfagia ou que abordem intervenções de reabilitação na disfagia em pessoas 

com multipatologias. 

 
3 Conceito, sinónimos e palavras naturais em inglês. 
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2.4. PROCEDIMENTOS DE IDENTIFICAÇÃO E EXTRAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS  

Para efeitos de pesquisa, foram consultadas as bases de dados MEDLINE via PubMed, CI-

NAHL complete e Psychology and Behavioral Sciences Collection via EBSCO e SciELO. Foi 

também consultada literatura cinzenta através do Repositório Científico de Acesso Aberto de 

Portugal. Os termos e estratégia de pesquisa foram ajustados às especificações de cada base 

de dados e/ou plataforma4, sendo que as fórmulas de pesquisa utilizadas e os resultados 

obtidos encontram-se compilados no Apêndice 5, respeitando os critérios de reprodutibilidade 

exigidos por PRISM A-ScR (Item 8) (Tricco et al., 2018). 

A pesquisa foi realizada a 9 de abril de 2024 e resultou num total de 180 artigos para análise, 

avaliação e seleção de estudos potenciais para integração da scoping review. Os estudos 

foram compilados e importados na plataforma Rayyan®, tendo sido removidos um total de 14 

duplicações. 

A seleção inicial dos estudos foi realizada por dois revisores independentes, seguindo uma 

metodologia duplamente cega, com um terceiro revisor disponível para consulta em caso de 

divergência. As razões de exclusão dos estudos foram devidamente registadas. Os desacor-

dos foram obtidos por consenso, sem necessidade de recurso a um terceiro revisor. Todo o 

processo de construção da scoping review – fases de seleção e triagem dos estudos, obede-

ceu às regras de verificação da PRIMSA-ScR e encontram-se representadas pelo fluxograma 

da Figura 1 (Page et al., 2021). 

  

 
4 Termos segundo os Descritores em Ciências da Saúde/Medical Subject Headings (DeCS/MeSH, 2023) e CINAHL 
Headings (n.d.). 
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Figura 1 - Fluxograma de identificação, seleção, inclusão dos estudos 

 

A extração de dados foi realizada por um único revisor, com verificação da amostra por um 

segundo revisor, assegurando consistência e qualidade (Apóstolo, 2017). Os dados extraídos 

foram analisados com rigor científico e apresentados em forma de tabelas. 

 

2.5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

A presente investigação centra-se exclusivamente na recolha e análise de estudos científicos 

provenientes de bases de dados fidedignas e de acesso livre, tendo sido respeitados todos 

os princípios éticos aplicáveis, com especial atenção à integridade, transparência e respeito 
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pelos direitos de autor. Todas as fontes utilizadas encontram-se devidamente citadas ao longo 

do texto e listadas, garantindo a devida atribuição de autoria. O recurso a ferramentas de 

inteligência artificial foi limitado à reformulação de algumas frases, exclusivamente com o in-

tuito de apoiar a clareza expositiva, sem recorrer à geração automática de conteúdo. Não se 

identificam conflitos de interesses por parte dos investigadores/revisores. 
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3. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Na fase final do processo de construção da scoping review foram eleitos 17 estudos para 

descrição qualitativa. De forma a garantir uma exposição clara, concisa e funcional dos dados 

extraídos, os resultados foram organizados em três tabelas, conforme recomendação meto-

dológica de Apóstolo (2017), Peters et al. (2020) e Woo et al. (2023), apresentadas ao longo 

deste capítulo.  

A Tabela 2 apresenta a caracterização geral dos estudos incluídos, com descrição do au-

tor(es)/ano, título, país, tipo de estudo e objetivo. 

 

Tabela 2 - Identificação dos estudos selecionados 

Estudo Autor(es) 
/ Ano 

Título País Tipo de es-
tudo 

Objetivo 

E1 Manco-
pes et al. 
(2021) 

Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease and Dysphagia: What 
have we learned so far and what 
do we still need to investigate? 

EUA Revisão 
narrativa 

Sintetizar o conhecimento 
sobre a disfagia na pessoa 
com DPOC. 

E2 Lin & 
Shune 
(2023) 

The Mind-Body-Breath Link Dur-
ing Oral Intake in Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease: A 
Grounded Theory Analysis 

EUA Grounded 
theory  

Compreender a experiência 
de deglutição em pessoas 
com DPOC – relação respi-
ração-deglutição. 

E3 Steidl et 
al. (2021) 

Desfechos da terapia manual 
sobre a biomecânica da degluti-
ção em indivíduos com DPOC 

Brasil Estudo qua-
siexperi-
mental, de 
abordagem 
quantitativa 

Verificar o resultado de um 
programa de reabilitação 
na biomecânica deglutória 
de pessoas com DPOC. 

E4 Jung et 
al. (2018) 

Remarkable improvement in a 
very severe chronic obstructive 
pulmonary disorder patient after 
use of noninvasive intermittent 
positive pressure ventilator: a 
case report 

Coreia 
do Sul 

Estudo de 
caso 

Documentar a evolução de 
uma pessoa com DPOC 
estadio IV após tratamento 
com ventilação não inva-
siva. 

E5 Laciuga 
et al. 
(2014) 

Functional outcomes associated 
with expiratory muscle strength 
training: Narrative review 

EUA Revisão 
narrativa 

Categorizar as evidências 
disponíveis quanto à apli-
cabilidade do treino muscu-
lar expiratório em determi-
nadas condições clínicas. 

E6 McKinstry 
et al. 
(2010) 

Outcomes of dysphagia inter-
vention in a pulmonary rehabili-
tation program 

Austrá-
lia 

Estudo ob-
servacional 
transversal 

Avaliar o impacto de inter-
venções direcionadas à 
disfagia em pessoas com 
DPOC. 

E7 Prestes 
et al. 
(2020) 

Relação entre o risco de dis-
fagia e o estado de saúde de in-
divíduos com a doença pulmo-
nar obstrutiva crônica 

Brasil Estudo ob-
servacional 
transversal 

Verificar a relação entre o 
risco de disfagia e o estado 
de saúde de pessoas com 
DPOC. 

E8 Oku 
(2023) 

Swallowing disorder – A possi-
ble therapeutic target for pre-
venting COPD exacerbations 

Países 
Baixos 

Revisão 
narrativa 

Explorar a relação entre os 
défices da deglutição e os 
episódios de exacerbação 
em pessoas com DPOC. 
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Tabela 2 (continuação) 

Estudo Autor(es) 

/ Ano 

Título País Tipo de 
estudo 

Objetivo 

E9 Alexan-
der 
(2009) 

Assessment and Treatment Ap-
proaches for the Patient With 
COPD 

EUA Revisão 
narrativa 

Explorar as intervenções de 
avaliação e tratamento em 
pessoas com DPOC, nome-
adamente na disfagia. 

E10 Ayuse et 
al. (2020) 

Efficacy of nasal high flow ther-
apy on the coordination between 
breathing and swallowing of sa-
liva during daytime nap in 
chronic obstructive pulmonary 
disease patients: a single cen-
ter, randomized crossover-con-
trolled study 

Japão Protocolo 
de ensaio 
clínico 

Analisar a eficácia da Oxige-
nioterapia de Alto Fluxo 
(OAF) na coordenação entre 
a respiração e a deglutição 
da saliva em pessoas com 
DPOC. 

E11 Garand et 
al. (2018) 

Oropharyngeal swallow physiol-
ogy and swallowing-related 
quality of life in underweight pa-
tients with concomitant ad-
vanced chronic obstructive pul-
monary disease 

EUA Ensaio clí-
nico 

Descrever a fisiologia da de-
glutição orofaríngea em pes-
soas com baixo peso com 
DPOC. 

E12 Martin-
Harris 
(2000) 

Optimal patterns of care in pa-
tients with chronic obstructive 
pulmonary disease 

EUA Revisão 
narrativa 

Sintetizar intervenções para 
pessoas com DPOC com 
disfagia. 

E13 Bassi 
(2014) 

Doença pulmonar obstrutiva crô-
nica: considerações sobre de-
glutição e qualidade de vida 

Brasil Estudo ob-
servacional 
transversal 

Analisar o padrão deglutório 
e a qualidade de vida em 
pessoas com DPOC. 

E14 Fávero, 
Teixeira 
& Car-
doso 
(2020) 

Disfagia orofaríngea e a fre-
quência de exacerbações em 
pacientes com Doença Pulmo-
nar Obstrutiva Crônica com 
fenótipo exacerbador 

Brasil Estudo ob-
servacional 
transversal 

Avaliar a associação entre a 
disfagia orofaríngea e a fre-
quência de exacerbações 
em pessoas com DPOC. 

E15 Chaves 
et al. 
(2011) 

Sintomas indicativos de disfagia 
em portadores de DPOC 

Brasil Estudo ob-
servacional 
transversal 

Identificar os sintomas de 
disfagia em pessoas com 
DPOC, a partir de um questi-
onário de autopercepção. 

E16 Barcelos 
(2014) 

Broncoaspiração e avaliação 
instrumental na Doença Pulmo-
nar Obstrutiva Crônica: revisão 
narrativa 

Brasil Revisão 
narrativa 

Analisar a eficácia da avalia-
ção instrumental da degluti-
ção na identificação da bron-
coaspiração em pessoas 
com DPOC. 

E17 Huang et 
al. (2024) 

Assessing swallowing dysfunc-
tion aggravation in Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease pa-
tients using ultrasonic measure-
ments with swallowing move-
ment parameters 

China Estudo ob-
servacional 
transversal 

Investigar a relação entre a 
avaliação por ultrassonogra-
fia da deglutição e o agrava-
mento da disfunção deglutó-
ria em pessoas com DPOC. 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease; DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; EUA Estados Unidos da América; 

OAF Oxigenoterapia de Alto Fluxo 

 

A Tabela 3 sintetiza os dados relativos à população-alvo, contexto, intervenções e principais 

resultados ou conclusões de cada estudo. 
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Tabela 3 - Síntese descritiva dos estudos selecionados 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E1 Estudos com 
pessoas com 
DPOC com dis-
fagia. 

Todos os con-
textos (estu-
dos da revi-
são) 

Avaliação: videofluoroscopia, Eating Assessment Tool 10 (EAT-10), Volume-
Viscosity Swallow Test (V-VST), Índice de massa corporal (IMC), pico do fluxo 
expiratório, Mini-Mental State Examination (MMSE), COPD Assessment Test 
(CAT), Swallowing Quality of Life questionnaire (SWAL-QOL). 

Intervenções de reabilitação: abordagem multidisciplinar; treino muscular 
respiratório (maior foco na força muscular expiratória). Programa de gestão da 
doença com sessões de ensino sobre disfagia e inaloterapia. 

Estratégias compensatórias: duração da refeição, consistência e seleção da 
dieta, e suplementação nutricional. 

Ausência de autorreconhecimento de disfagia. 
A queixa mais frequente é a tosse – sem rela-
ção direta atribuível ao défice de deglutição. 

EAT-10 desde o diagnóstico de DPOC. Não 
existe nenhuma escala de avaliação da deglu-
tição validada para a população com DPOC. 
Não há evidência que suporte a segurança da 
modificação da consistência da dieta. 

E2 Catorze pes-
soas com 
DPOC, dois 
com diagnostico 
de disfagia. 

Residentes na 
América do 
Norte (con-
texto comuni-
tário). 

Avaliação: regular e precoce.  

Intervenções de reabilitação: abordagem multidisciplinar, autogestão da do-
ença e terapia cognitiva comportamental. 

Estratégias compensatórias: consistência da dieta e do tamanho dos ali-
mentos, ritmo/pausas, intercalar sólidos com líquidos e flexão do pescoço. 

Ausência de autorreconhecimento de disfagia. 
Importância da identificação precoce de pes-
soas com DPOC com fatores de risco de dis-
fagia, e do aumento da educação em saúde. 

E3 Dezoito pes-
soas com 
DPOC.  

Programa de 
reabilitação 
pulmonar de 
um Hospital 
Universitário. 

Avaliação: videofluoroscopia. 

Intervenções de reabilitação: programa de seis semanas, com sessões de 
quarenta minutos, incluindo: 

- Respiração abdominodiafragmática – duas séries de dez ciclos respiratórios 
profundos, com um minuto de intervalo entre cada série; 

- Exercícios de treino muscular respiratório - músculos peitorais, esternoclei-
domastóideo e escalenos com resistência manual: 

▪ reeducação costal global (decúbito dorsal) – duas séries de dez ciclos res-
piratórios profundos, com um minuto de intervalo entre cada série; 

▪ aberturas costais seletivas bilaterais (decúbito dorsal) – movimento contra 
resistência durante seis segundos e sem resistência por seis segundos, re-
tornando à posição neutra. Repetir até amplitude máxima do membro; 

▪ alongamento dos escalenos e esternocleidomastóideo com resistência ma-
nual durante seis segundos e sem resistência por seis segundos, retor-
nando à posição neutra (sentado). Repetir até amplitude máxima do pes-
coço. 

Estratégias compensatórias: posição sentado. 

Programa de reabilitação com impacto na bio-
mecânica deglutória, demonstrado na redução 
do tempo de transito faríngeo, de resíduos na 
valécula e maior elevação e deslocamento do 
complexo hiolaríngeo na consistência pastosa. 
Na consistência líquida apenas houve redução 
de resíduos na valécula. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E4 Homem de qua-
renta e um 
anos, referenci-
ado por quadro 
de dispneia, in-
tolerância ao 
esforço e altera-
ções da degluti-
ção. 

Centro de rea-
bilitação de um 
Hospital Uni-
versitário 

Avaliação inicial – videofluoroscopia com alterações na biomecânica deglutó-
ria. Incapacidade para o teste de marcha de 6 minutos (TM6m). Oxigenotera-
pia há um ano. Pressão parcial de CO2 (pCO2) em gasimetria arterial de 70 
mmHg. 

Iniciou programa de reabilitação com treino oromotor e terapia cognitiva com-
portamental. 

Avaliação ao mês – videofluoroscopia com agravamento da condição. Sem 
causas neurológicas associadas em ressonância crânio. pCO2 de [62,4 - 72,8] 
mmHg. 

Aos dois meses, instituída ventilação mecânica não invasiva (VMNI) em 
modo BiPAP no período noturno com máscara nasal. pCO2 de [47 - 50,8] 
mmHg. 

Antes e após o tratamento, avaliada capacidade vital forçada (CVF), volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (FEV1), relação FEV1/CVF, TM6m, 
Brief Fatigue Inventory (BFI), CAT, Escala de impacto da fadiga modificada 
(MFIS), medida de independência funcional (MIF) e London Chest Activity of 
Daily Living Scale (LCADL). 

Dois meses após instituição de VMNI, sem 
aporte de oxigénio e sem dessaturação. Video-
fluoroscopia apenas com penetração para lí-
quidos. Melhoria da capacidade de exercício, 
restaurada a independência nas AVD’s e recu-
peração da disfagia. 

E5 Vinte e quatro 
estudos pesqui-
sados desde 
1994. 

Termos: “expir-
atory muscle 
training” e “ex-
piratory muscle 
strength train-
ing”. 

Não foi especi-
ficado nenhum 
contexto. 

2 protocolos de treino sugeridos: 

1. Treino de trinta minutos, seis dias por semana. Primeira semana - carga de 
15,0% da pressão expiratória máxima (PEmáx). Semanas seguintes - in-
cremento de 5,0-10,0% em cada sessão até ao máximo de 60,0% da PE-
máx até ao final do mês. Carga de 60,0% mantida na restante duração do 
programa; 

2. Treino de trinta minutos, três dias por semana, durante cinco semanas. 
Carga de 50,0% PEmáx durante três minutos seguida de dois minutos de 
repouso. 

Foi escolhido um dispositivo médico de pres-
são expiratória positiva para treino muscular 
expiratório resistivo; permite definir e controlar 
a carga expiratória. 

Resultados: melhoria PEmáx, distância per-
corrida TM6m, força muscular inspiratória, de-
sempenho físico e das AVD’s; diminuição de 
dispneia. Sem efeitos a nível da função cardio-
vascular. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E6 Seiscentas e 
trinta e duas 
pessoas com 
DPOC. 

Grupo 1 (en-
sino) = Duzen-
tos e cinquenta 
e três partici-
pantes. 

Grupo 2 (ras-
treio) = Trezen-
tos e oitenta e 
tês participan-
tes. 

Grupo 3 
(SWAL-QOL) = 
Cinquenta e 
cinco partici-
pantes. 

Programa de 
reabilitação 
pulmonar em 
contexto am-
bulatório. 

Avaliação: IMC e FEV1. 

Programa de reabilitação de oito semanas, sessões bissemanais com equipa 
multidisciplinar. Sessões de uma hora de exercício com fisioterapeuta e uma 
hora de educação para a saúde com equipa multidisciplinar (inclui Enfer-
meiro). 

Grupo 1 – Sessão de educação para a saúde sobre disfagia (terapeuta da 
fala). Aplicado questionário de aquisição de conhecimento, antes e quatro dias 
após a sessão. 

Grupo 2 – Preenchimento de questionário de autorrelato de sintomas de dis-
fagia (desenvolvido pelos autores) e avaliação clínica da capacidade de deglu-
tição (teste de deglutição de diferentes consistências – sólidos e líquidos).  

Grupo 3 – aplicado SWAL-QOL. 

Grupo 1 - melhoria significativa do conheci-
mento. 

Grupo 2 – 27,0% por cento (104/383) dos par-
ticipantes exibiu ou relatou sintomas de dis-
fagia. Realizaram videofluoroscopia ou fibroen-
doscopia.  

Grupo 3 – Programa de reabilitação com im-
pacto: burden, problemas físicos, gestão da di-
eta/seleção de alimentos e gestão de stress. 
Modificação da dieta e estratégias de degluti-
ção com impacto negativo na vida social. 

E7 Vinte e três 
pessoas com 
DPOC, clinica-
mente estáveis. 

Programa de 
reabilitação 
pulmonar de 
um Hospital 
Universitário. 

Avaliação: IMC, o pico de fluxo expiratório (Peak Flow meter®), espirometria, 
MMSE, EAT-10 e CAT. 

Intervenções de reabilitação: sessões de educação para a saúde; autoges-
tão da disfagia. Não descreve o programa de reabilitação pulmonar. 

Instrumentos - complementares e vantajosos. 
São importantes métodos de rastreio multidis-
ciplinares, de fácil aplicabilidade e de baixo 
custo. 

Relação moderada positiva entre CAT e EAT-
10. A EAT-10 identifica precocemente sinto-
mas de disfagia. Não está validada. Avaliação 
instrumental - parte integrante do programa de 
reabilitação. 

Relação entre o risco de disfagia e o estado de 
saúde das pessoas com DPOC. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E8 Estudos com 
pessoas com 
DPOC. 

Não especifi-
cado. 

Avaliação: videofluoroscopia, EAT-10 e o teste de deglutição da saliva repe-
tida. 

Intervenções de reabilitação: 

- VMNI – modo CPAP (EPAP = 4cmH2O); 

- OAF – fluxo >= 30L/min. Fração inspirada de oxigênio administrada (FiO2) 
não especificada; 

- Estimulação transcutânea por corrente interferencial – Frequência portadora 
de 2000Hz e frequência moduladora de 50Hz. 

VMNI - aumenta da pressão subglótica; reduz 
esforço respiratório.  

OAF – igual a EPAP de +/- 4 cmH2O. Mesmos 
efeitos VMNI. 

Estimulação transcutânea - estimula atividade 
sensorial e motora da deglutição. Reduz tempo 
de reação da faringe durante a deglutição de lí-
quidos. Diminui limiar sensorial aquando me-
lhoria da função deglutória. Reduz limiar de 
evocação da tosse.  

E9 Estudos que in-
cluam pessoas 
com DPOC. 

Não foi especi-
ficado nenhum 
contexto. 

Avaliação: sinais vitais, status cognitivo, auscultação pulmonar detalhada, 
avaliação da doença, gasimetria arterial, raio X, resultados analíticos, eletro-
cardiograma, espirometria, provas de função respiratória, oximetria de pulso, 
desempenho das AVD’s e uso de dispositivos e produtos de apoio. 

Intervenções de reabilitação: 

- Respiração com lábios semicerrados; 

- Respiração abdominodiafragmática – aquando realização correta, introduzir 
resistência de +/-1,5 kg (pesos na região epigástrica, espirómetro de incen-
tivo ou outro dispositivo de pressão positiva); 

- Técnicas de limpeza da via aérea – tosse controlada (ciclo ativo da respira-
ção) ou tosse assistida (com ou sem drenagem postural); 

- Autogestão da doença – gestão do stress e/ou da ansiedade/falta de ar; téc-
nicas de relaxamento de conservação de energia e de respiração durante a 
atividade física. 

- Estratégias compensatórias: posição sentado. 

Técnicas de limpeza da via aérea muito uteis 
em pessoas com disfagia e com alteração da 
voz. 

Intervenções de reabilitação possibilitaram me-
lhoria da função respiratória; aumento da força 
da tosse e melhoria da limpeza das vias aé-
reas; melhoria da função e higiene vocal (por 
exemplo qualidade vocal, tempo máximo de fo-
nação e duração da frase para comunicação); 
aumento da resistência ao esforço e melhoria 
dos valores de pCO2 e pO2. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E10 Quinze pessoas 
com DPOC es-
tável com oxi-
genoterapia  

Dois grupos – 
controlo (oxigé-
nio 3L) e tera-
pêutico (OAF). 

Centro de rea-
bilitação de um 
Hospital Uni-
versitário. 

Avaliação (durante “sesta diurna” (noventa a cento e oitenta minutos): taxa de 
incidência da fase expiratória após a deglutição de saliva; tempo apneia du-
rante deglutição e frequência de deglutição; Modified Water Swallowing test 
(MWST), teste de deglutição da saliva repetida, auscultação cervical e torá-
cica, atividade muscular durante a respiração, pletismografia, e índice de ci-
fose. 

Intervenções de reabilitação: 

OAF – 30-40L/minuto com FiO2 de 30,0%. 

Projeto sem resultados. 

É esperado comprovar a eficácia da OAF na 
prevenção de aspiração de saliva durante o 
sono e na redução da descoordenação respira-
ção-deglutição (já demonstrada em outros es-
tudos); analisar a associação entre a disfunção 
respiratória e a descoordenação respiração-
deglutição com as alterações posturais nas 
pessoas com DPOC. 

E11 Doze pessoas 
com DPOC 
GOLD 3 ou 4, 
com 
IMC<22kg/m2, 
sem história de 
exacerbação re-
cente. 

Hospital Uni-
versitário. 

Avaliação: videofluoroscopia, TM6m, espirometria, pletismografia, EAT-10, 
Functional Oral Intake Scale (FOIS), Dysphagia Handicap Index (DHI). 

Sem diferença nas pontuações EAT-10 ou 
DHI. Disfagia não reconhecida pelo próprio. Al-
terações na fase oral da deglutição. Risco au-
mentado de penetração laríngea e aspiração 
traqueal durante a deglutição. Importância de 
avaliação clínica detalhada da deglutição em 
pessoas com DPOC avançada e com baixo 
peso.  

E12 Estudos com 
pessoas com 
DPOC. 

Todos os con-
textos. 

Avaliação: videofluoroscopia 

Intervenções de reabilitação: 

- Intervenção multidisciplinar; 

- Exercícios de limpeza da via aérea e inaloterapia. 

Estratégias compensatórias: 

- Alteração da dieta – modificação da consistência e da duração da refeição; 
suplementação nutricional; 

- Manobras deglutórias – deglutição de 10ml máximo, deglutição múltipla e in-
tercalar sólidos com líquidos; 

Correção postural e ajuste ambiental. 

Não existem dados que apoiem a avaliação 
instrumental em todas as pessoas com DPOC, 
como não existem dados que indiquem a fase 
da doença em que é indicada. A avaliação pa-
drão deverá assentar na história, nos indicado-
res clínicos e nos sintomas da pessoa. 

A deglutição alternada de consistências ape-
nas está indicada, se estiver garantida a inte-
gridade neuromuscular. 

O plano terapêutico para os défices de degluti-
ção deverá basear-se na observação e valida-
ção da presença de determinadas perturba-
ções fisiológicas. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E13 Dezanove pes-
soas com 
DPOC, clinica-
mente estável. 

Clínica de 
pneumologia 
de um Hospital 
Universitário 
(contexto de 
ambulatório). 

Avaliação: clínica e meios de diagnóstico, por uma equipa multidisciplinar. 
Protocolo de avaliação segura da deglutição (ASED); 

Estratégias compensatórias: 

- Posição de sentado; 

- Modificação da consistência da dieta; 

- Manobras deglutórias. 

Intervenções de reabilitação: 

autogestão da doença (disfagia). 

89,5% dos participantes referem episódios de 
engasgamento durante as crises da doença. 
Todos os participantes apresentaram altera-
ções da qualidade de vida. 

Não foram encontradas alterações relevantes 
na biomecânica deglutória de pessoas com 
DPOC controlada. 

E14 Vinte e sete 
pessoas com 
DPOC, das 
quais dezoito 
foram submeti-
das a videofluo-
roscopia 

Serviço de 
Pneumologia 
de um Hospital 
Universitário 
(contexto de 
ambulatório). 

Avaliação: anamnese, sinais e sintomas de disfagia, EAT-10, FOIS, videoflu-
oroscopia, espirometria e avaliação clínica da DPOC (por exemplo exacerba-
ções, índice tabágico). As pessoas foram classificadas segundo o Protocolo 
de avaliação de risco de disfagia (PARD). 

EAT-10 com boa confiabilidade e validade. 
Concordância moderada entre avaliação clí-
nica e FOIS.  

Videofluoroscopia = padrão ouro para diagnós-
tico de disfagia e risco de aspiração. Associa-
ção significativa entre diagnóstico de disfagia e 
número de exacerbações (último ano). Impor-
tante: avaliação de disfagia em pessoas com 
fenótipo exacerbador. 

E15 Dois grupos: 

Grupo de es-
tudo = Trinta e 
cinco pessoas 
com DPOC; 

Grupo de con-
trolo = Trinta e 
cinco pessoas 
pareados idade 
e género. 

Serviço de do-
enças pulmo-
nares obstruti-
vas de um 
hospital terciá-
rio (contexto 
de ambulató-
rio). 

Avaliação: gravidade da doença, sensação de dispneia (mMRC), IMC e sinais 
e sintomas de disfagia. 

Encontrados sintomas relacionados à fase fa-
ríngea e esofágica da deglutição; alteração 
mecanismo de proteção das vias aéreas; histó-
ria de pneumonia e sintomas alimentares (dis-
fagia para sólidos). Correlações positivas en-
tre: FEV1 e IMC; sintomas faríngeos/proteção 
de vias aéreas e dispneia; e sintomas esofági-
cos/ histórico de pneumonia e sintomas farín-
geos/proteção de vias aéreas. Correlação ne-
gativa entre sintomas alimentares e IMC. 
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Tabela 3 (continuação) 

Estudo População Contexto Intervenções Resultados e/ou principais conclusões 

E16 Estudos que in-
cluam adultos 
com DPOC sem 
outras patolo-
gias de base. 

Total de vinte e 
nove estudos. 

Não especifi-
cado. 

Avaliação: videofluoroscopia, fibroendoscopia e eletromiografia de superfície. 
O exame clínico de sinais e sintomas de disfagia, a autopercepção dos sinais 
de disfagia, a triagem neurológica, a avaliação da função respiratória, a avalia-
ção funcional da deglutição, um questionário de qualidade de vida para pes-
soas com DPOC e a espirometria, também fazem parte da avaliação em al-
guns estudos. 

Avaliação instrumental - videofluoroscopia ou 
fibroendoscopia.  

Presença de resíduos faríngeos, alteração 
sensibilidade laríngea e broncoaspiração con-
tribuem para exacerbações (nível evidência A). 

Maior aspiração em consistências líquida e 
pastosa, com sinais de broncoaspiração tra-
queal ou broncoaspiração traqueal silente, re-
síduo em cavidade oral, penetração laríngea 
ou tosse. 

E17 Cento e vinte 
pessoas com 
DPOC com dis-
fagia. 

Hospital Uni-
versitário. 

Avaliação: ultrassonografia, IMC, história clínica (hipertensão, tabagismo, hi-
perglicemia), análises sanguíneas, gasimetria e espirometria.  

Ultrassonografia eficaz na avaliação/diagnós-
tico de disfagia. 

Principais alterações identificadas: alterações 
na coordenação entre fases da deglutição, ele-
vação e deslocamento anterior da laringe redu-
zidas, risco de penetração-aspiração elevado e 
diminuição da função muscular da deglutição. 

ASED Protocolo de avaliação segura da deglutição; AVD Atividades da Vida Diária; BFI Brief Fatigue Inventory; BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure; CAT COPD Assessment Test; CPAP 

Continuous Positive Airway Pressure; CVF capacidade vital forçada; DHI Dysphagia Handicap Index; DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; EAT-10 Eating Assessment Tool 10; EPAP Pressão 

Positiva Expiratória nas Vias Aéreas; FEV1 volume expiratório forçado no primeiro segundo; FiO2 Fração Inspirada de Oxigênio; FOIS Functional Oral Intake Scale; IMC Índice de massa corporal; 

LCADL London Chest Activity of Daily Living Scale; MFIS Escala de impacto da fadiga modificada; MIF medida de independência funcional; mMRC Modified Medical Research Council; MMSE Mini-

Mental State Examination; MWST Modified Water Swallowing test; OAF Oxigenioterapia de Alto Fluxo; PARD Protocolo de avaliação de risco de disfagia; pCO2Pressão parcial de dióxido de carbono; 

PEmáx pressão expiratória máxima; pO2 Pressão parcial de oxigénio; SWAL-QOL Swallowing Quality of Life questionnaire; TM6m Teste de marcha de 6 minutos; VMNI ventilação mecânica não 

invasiva; V-VST Volume-Viscosity Swallow Test 
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Para uma leitura estruturada e objetiva das intervenções identificadas, estas foram categori-

zadas à priori e organizadas segundo a sua intencionalidade terapêutica em estratégias de 

reabilitação, estratégias compensatórias e estratégias de avaliação, e apresentadas na Ta-

bela 4. A organização das intervenções identificadas teve como objetivo refletir o papel do 

EEER na abordagem da pessoa com DPOC com disfagia e permitir uma análise funcional das 

mesmas. Nas estratégias de reabilitação foram incluídas todas as intervenções orientadas 

para a recuperação ou otimização das funções neuromusculares envolvidas na deglutição. 

Nas estratégias compensatórias encontram-se todas as intervenções com impacto na segu-

rança da deglutição, essenciais para a gestão do risco de aspiração e do estado nutricional. 

As estratégias de avaliação referem-se aos procedimentos que visam identificar, quantificar 

ou monitorizar alterações da deglutição e/ou o estratificar o seu risco. Estas estratégias são 

fundamentais para adequar e monitorizar o impacto das intervenções de reabilitação. 

 

Tabela 4 - Resumos de intervenções na disfagia da pessoa com DPOC 

Estratégia Intervenção Estudo(s) 

Reabilitação Abordagem multidisciplinar E1, E2, E6, E7, E12 

Reabilitação Funcional Respiratória  

Exercícios de correção postural E1 

Respiração com os lábios semicerrados E9 

Ciclo ativo da respiração E9 

Exercícios de limpeza das vias aéreas E9, E12 

Tosse assistida E9 

Drenagem Postural E9 

IMT  

Respiração abdominodiafragmática E3, E9 

Reeducação costal global com resistência manual E3 

Aberturas costais seletivas bilaterais com resistência manual E3 

Alongamento dos escalenos e esternocleidomastóideo E3 

EMST E1, E5 

Treino com dispositivo médico de PEP E5, E9 

Reabilitação Funcional Oromotora E4 

Neuroestimulação (transcutânea por corrente interferencial) E8 

 Autocuidado terapêutico  

 Ensino sobre sinais e riscos da disfagia E1, E2, E6 

 Gestão do regime terapêutico  

 BiPAP E4 

 CPAP E8 

 OAF E8, E10 
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Tabela 4 (continuação) 

Estratégia Intervenção Estudo(s) 

Reabilitação Autocuidado terapêutico  

Gestão do regime terapêutico  

Inaloterapia E1, E12 

Autogestão da doença  

Técnicas de relaxamento, técnicas de conservação de 
energia, técnicas de respiração durante a atividade física 

E2, E7, E9, E13 

Compensa-
tórias 

Alteração da dieta  

Modificação da consistência E1, E2, E6, E12, E13 

Redução do tamanho da refeição E2, E12 

Suplementação nutricional E1, E12 

Correção postural E6, E9, E12 

Posição de sentado E3, E9, E13 

Flexão do pescoço E2 

Manobras deglutórias E6, E13 

Deglutição de pequenas quantidades E2, E12 

Deglutição múltipla E12 

Intercalar sólidos com líquidos E2, E12 

Outras intervenções  

Ajustes dos fatores ambientais E2, E12 

Duração da refeição E1, E3 

Pausas E2, E3, E12 

Higiene oral E1 

Avaliação Avaliação regular e precoce E1, E2, E12, E13 

Avaliação instrumental  

Videofluoroscopia E1, E3, E6, E8, E11, E12, 
E13, E14, E15, E16 

Fibroendoscopia E6, E16 

Ultrassonografia E17 

Eletromiografia de superfície E10, E16 

Pico do fluxo expiratório E1, E7 

Provas de função respiratórias E4, E5, E6, E7, E9, E11, 
E14, E15. E16, E17 

Rastreio e avaliação clínica da deglutição  

Avaliação de sinais e sintomas de disfagia E1, E2, E6, E12, E13, 
E14, E15, E16 

Auscultação cervical e torácica E10, E13 

EAT-10 E1, E7, E8, E11, E14 

Teste de deglutição à cabeceira  

Diferentes volumes de líquidos E1 

 Diferentes consistências – sólidos e líquidos E4, E11, E14 
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Tabela 4 (continuação) 

Estratégia Intervenção Estudo(s) 

Avaliação Rastreio e avaliação clínica da deglutição  

Teste de deglutição à cabeceira  

Diferentes consistências – pastosos e líquidos E1, E3, E11, E13, E14 

Deglutição da saliva repetida E8, E10 

MWST E10 

DHI E11 

FOIS E 11, E13, E14 

SWAL-QOL E1, E6 

Protocolo ASED E13 

PARD E14 

Rastreio e avaliação clínica da DPOC  

CAT E1, E4, E7 

BFI E4 

MFIS E4 

SGRQ E13 

mMRC E15 

TM6m E4, E5, E11 

LCADL E4 

Outros instrumentos de rastreio e avaliação clínica E17 

IMC E1, E6, E7, E11, E15, E17 

MMSE E1, E7 

Avaliação neurológica e/ou cognitiva E13, E16 

MIF E4 

ASED Protocolo de avaliação segura da deglutição; BFI Brief Fatigue Inventory; BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure; CAT 

COPD Assessment Test; CPAP Continuous Positive Airway Pressure; DHI Dysphagia Handicap Index; DPOC Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica; EAT-10 Eating Assessment Tool 10; EMST Expiratory Muscle Training; FOIS Functional Oral Intake Scale; 

IMC Índice de massa corporal; IMT Inspiratory Muscle Training; LCADL London Chest Activity of Daily Living Scale; MFIS Escala 

de impacto da fadiga modificada; MIF medida de independência funcional; mMRC Modified Medical Research Council; MMSE 

Mini-Mental State Examination; MWST Modified Water Swallowing test; OAF Oxigenioterapia de Alto Fluxo; PARD Protocolo de 

avaliação de risco de disfagia; SWAL-QOL Swallowing Quality of Life questionnaire; TM6m Teste de marcha de 6 minutos 

 

De acordo com os resultados obtidos e tendo por base a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem, poder-se-á afirmar que os principais focos de Enfermagem e inter-

venções respeitantes ao EEER identificados foram: 

• Deglutição – executar estimulação transcutânea por corrente interferencial dos mús-

culos da face e pescoço, executar exercícios de fortalecimento muscular oromotor, 

ensinar sobre exercícios de deglutição (deglutição forçada/deglutição múltipla); 
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ensinar sobre técnicas de deglutição (técnica de consistência adaptada, técnica pos-

tural: flexão anterior do pescoço); 

• Limpeza das vias aéreas – executar exercícios de reabilitação funcional respiratória 

direcionados ao ciclo ativo da respiração tais como: tosse assistida, drenagem postu-

ral, treino da força muscular expiratória com e sem dispositivo médico de pressão ex-

piratória positiva; 

• Movimento muscular – executar exercícios de fortalecimento muscular direcionados 

à força dos músculos respiratórios, tais como: treino da força muscular expiratória com 

e sem dispositivo médico de pressão expiratória positiva, respiração abdominodiafrag-

mática, reeducação costal global com resistência manual, aberturas costais seletivas 

bilaterais com resistência manual, alongamento dos escalenos e do esternocleidomas-

toideu; 

• Ventilação – executar técnica de posicionamento (posição de descanso e relaxa-

mento; correção), executar técnicas respiratórias (abertura costal global, abertura cos-

tal seletiva bilaterais, rotação da escapulo umeral, expansibilidade torácica com blo-

queio contralateral, técnica de drenagem postural, reeducação abdominodiafragmá-

tica, reeducação costal global bilateral), incentivar uso de técnicas respiratórias, incen-

tivar uso de dispositivos respiratórios, e incentivar repouso. 

• Conhecimento – Ensinar sobre a saúde, o processo patológico, a gestão do regime 

terapêutico (exercício, dietético e/ou medicamentoso), nomeadamente sobre: autocon-

trolo do padrão respiratório, técnica respiratória, técnica de tosse, técnicas de conser-

vação de energia e de relaxamento, uso de dispositivo auxiliar de ventilação (BiPAP, 

CPAP, OAF), técnica de inaloterapia, técnica de posicionamento, técnicas e exercícios 

de deglutição, técnicas de exercício muscular e articular. 
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4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Face ao exposto, poder-se-á afirmar que a disfagia em pessoas com DPOC é uma condição 

clinicamente significativa e subdiagnosticada, que merece maior atenção tanto na prática clí-

nica como na investigação científica (Mancopes et al., 2021). 

Considerando o principal objetivo da presente scoping review, os resultados revelam uma 

produção científica limitada e metodologicamente heterogénea. Todavia, os estudos incluídos 

oferecem contributos para a compreensão da complexa sinergia entre a DPOC e a disfagia, 

bem como de possíveis estratégias de reabilitação adaptadas a esta população. 

Perante os resultados, poder-se-á afirmar que a temática ganhou relevo a partir de 2014, ano 

da publicação das guidelines para a disfagia pela WGO et al. (2014). Observou-se um cres-

cente interesse neste domínio, possivelmente impulsionado pela elevada prevalência de dis-

fagia em pessoas com DPOC e pelas suas consequências clínicas, sendo que 47,1% dos 

estudos se remetem aos últimos cinco anos. 

A produção de conhecimento concentrou-se na América (n=12), seguida pela Ásia (n=3), exis-

tindo apenas um estudo na Europa. Todos os países identificados possuem organizações5 

com um papel ativo e estruturado na investigação, formação e/ou prática clínica da disfagia, 

não existindo, contudo, nenhuma guideline ou referência específica sobre a temática. 

Dos estudos incluídos, oito provêm de países com Especialidade em Enfermagem de Reabi-

litação, embora nenhum tenha sido conduzido por EEER (Schoeller et al., 2018). Os estudos 

foram conduzidos por Investigadores Clínicos, Terapeutas da Fala, Fisiatras e Médicos, pre-

dominantemente em contextos hospitalares ou em centros especializados em reabilitação res-

piratória ou em investigação. 

A visibilidade de produção de conhecimento científico contribui para reforçar a legitimidade de 

uma especialidade em todos os seus contextos – clínico, académico e/ou de gestão (Fernan-

des et al., 2019). No entanto, a produção de conhecimento científico e a publicação de resul-

tados por EEER ainda é muito limitada, como comprovam os estudos incluídos, existindo ape-

nas uma referência à participação de Enfermeiros como parte da equipa multidisciplinar (Fer-

nandes et al., 2019; McKinstry et al., 2010).  

Para além da escassa produção científica liderada por EEER, constata-se que os estudos 

incluídos são, na sua maioria, de natureza descritiva, com amostras reduzidas, frequente-

mente sem grupo de controlo e/ou sem seguimento longitudinal. A ausência de ensaios clíni-

cos robustos e de estudos longitudinais, bem como a escassez de estudos em contexto 

 
5 Sociedad Latinoamericana de Disfagia, Dysphagia Research Society, Korean Society of Dysphagia, Japanese 
Society of Dysphagia Rehabilitation, European Society for Swallowing Disorders e World Gastroenterology Or-
ganisation. 
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comunitário, compromete a formulação de recomendações robustas para a prática clínica. 

Nesse sentido, seria pertinente o desenvolvimento de estudos com maior rigor metodológico, 

conduzidos ou co desenhados por EEER, que possibilitem a avaliação sistemática de barrei-

ras, facilitadores e resultados a médio e longo prazo das intervenções na pessoa com DPOC 

com disfagia, em diferentes níveis de cuidados (hospitalar, ambulatório e comunitário). 

A relação bidirecional entre a disfagia e a DPOC é complexa (Lin & Shune, 2020). As orienta-

ções da GOLD (2025), da WHO (2023b) e da DGS (2019c) recomendam inequivocamente 

uma abordagem multidisciplinar na gestão da DPOC. Por conseguinte, por coerência clínica 

e científica, a abordagem à disfagia na pessoa com DPOC impõe igualmente uma resposta 

multidisciplinar centrada na pessoa, como evidente nos resultados desta scoping review. 

Os estudos incluídos nesta scoping review associam a disfagia na pessoa com DPOC à des-

coordenação da respiração-deglutição e à fraqueza muscular, com ênfase na função respira-

tória. Constata-se um claro predomínio de intervenções de reabilitação funcional respiratória, 

particularmente de treino muscular respiratório.  

Os efeitos do treino muscular respiratório na coordenação respiração-deglutição já foram am-

plamente estudados noutras populações, existindo dados recentes e robustos que confirmam 

os seus benefícios na pressão subglótica e na capacidade de limpeza das vias aéreas (Skurok 

et al., 2025). A reabilitação funcional respiratória produz efeitos indiretos na função deglutória, 

por meio do recondicionamento de estruturas anatómica e funcionalmente sobrepostas, como 

os músculos supra-hioideus e abdominais (Beaumont et al., 2018; Han et al., 2024). Apenas 

um dos estudos incluídos nesta scoping review avaliou diretamente o impacto das interven-

ções de reabilitação funcional respiratória na função deglutória. Importa ainda salientar que, 

na maioria dos estudos, a eficácia das intervenções foi avaliada apenas em momentos imedi-

atamente muito próximos à sua implementação, sem seguimento longitudinal, o que inviabiliza 

a análise do seu impacto na função deglutória. A ausência de dados concretos não implica, 

necessariamente, a inexistência de efeito clínico, apenas constitui uma lacuna significativa na 

evidência disponível neste domínio, que reforça a necessidade de estudos metodologica-

mente robustos, com avaliação específica da função deglutória e controlo rigoroso de poten-

ciais fatores de confundentes. 

Embora as intervenções de reabilitação funcional respiratória demonstram ter benefícios cla-

ros na função deglutória, estas atuam predominantemente sobre um eixo funcional. Como já 

foi referido, a disfagia na pessoa com DPOC é uma condição multidimensional exigindo, por-

tanto, uma abordagem terapêutica integrada. A presente scoping review revela uma escassa 

representação de intervenções dirigidas a outras dimensões da deglutição: apenas 1 estudo 

aborda o fortalecimento muscular oromotor, um a neuroestimulação e dois a terapia cognitivo-
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comportamental. A neuroestimulação, por exemplo, tem vindo a emergir como uma estratégia 

com potencial para promover a neuroplasticidade e assim recuperar funcionalidade deglutória 

(Cheng & Hamdy, 2022). Contudo, a elevada variabilidade interindividual limita a sua adoção 

sistemática, como evidente nesta scoping review, onde apenas é referida num estudo. Esta 

escassez de intervenções orientadas para o controlo motor orofacial, propriocepção laríngea 

e dimensão neurocognitiva sugere um viés reducionista na abordagem da disfagia na DPOC, 

que evidencia a necessidade de abordagens mais integradas e personalizadas. 

O autocuidado terapêutico, nomeadamente a autogestão da doença, emergiu como uma das 

intervenções identificadas nesta scoping review. A GOLD (2025), a WHO (2023b) e a DGS 

(2019c) reconhecem a autocuidado terapêutico e a promoção da autogestão como compo-

nentes estruturantes na reabilitação da pessoa com DPOC. No entanto, nenhum deles aborda 

explicitamente a autogestão no contexto da disfagia. Esta omissão contrasta com os achados 

desta scoping review, na qual dez estudos fazem referência a intervenções de autocuidado 

terapêutico, quatro dos quais centrados na capacitação para a autogestão, reforçando a per-

tinência desta dimensão negligenciada. Assim sendo, desta lacuna surge uma oportunidade 

de investigação aplicada e alinhada com uma perspetiva centrada na pessoa. 

Cvejic & Bardin (2018) defendem que o autocuidado terapêutico relativo à disfagia e/ou às 

estratégias de autogestão é pertinente em qualquer fase da DPOC ou contexto, devendo ser 

intensificada educação durante exacerbações da DPOC. Posto isto, a integração sistemática 

do autocuidado terapêutico sobre a disfagia nos programas de reabilitação de pessoas com 

DPOC poderá constituir uma via promissora para potenciar a adesão terapêutica, a literacia 

em saúde e a prevenção de complicações, alinhando-se com uma perspetiva centrada na 

pessoa e orientada para a autonomia funcional. 

Entre as intervenções identificadas nesta scoping review, destacam-se também as estratégias 

compensatórias, frequentemente integradas nos programas de reabilitação funcional respira-

tória e nas ações de autocuidado terapêutico dirigidas à pessoa com DPOC com disfagia. De 

acordo com Drulia & Hodge (2021), as estratégias compensatórias são as mais aplicadas 

nesta população (77,0%), embora o treino do padrão respiração-deglutição e o treino muscu-

lar expiratório tenham vindo a ganhar terreno. Estas intervenções, de carácter predominante-

mente adaptativo, visam promover a segurança das vias aéreas e auxiliar a coordenação res-

piração-deglutição, sem, contudo, atuar sobre os mecanismos fisiopatológicos subjacentes. 

Como tal, a sua aplicação deve ser considerada numa lógica de transitoriedade e integrada 

num plano de reabilitação personalizado (Cvejic & Bardin, 2018). A sua aplicação isolada e/ou 

prolongada, sem reavaliação funcional, pode contribuir para a perpetuação do declínio funci-

onal, nutricional e respiratório da pessoa com DPOC com disfagia (Cvejic & Bardin, 2018). 
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A modificação da consistência alimentar é a estratégia compensatória mais frequentemente 

referida nos estudos incluídos (n=5). No entanto, não há consenso quanto à consistência mais 

segura - sólida ou pastosa - sendo que o impacto da viscosidade sobre os resíduos faríngeos 

continua a suscitar debate. Sousa et al. (2025) alertam para o facto de que, embora os líquidos 

espessados possam reduzir o risco de aspiração, aumentam simultaneamente o risco de re-

síduos orais e faríngeos, requerendo vigilância. Deste modo, tais modificações devem ser 

prescritas criteriosamente e apenas após uma avaliação clínica e/ou instrumental, em articu-

lação com a intervenção de nutricionista, em colaboração com a equipa multidisciplinar, e 

reavaliadas periodicamente (Sousa et al., 2025). A reavaliação destas medidas é algo parti-

cularmente relevante nesta população, onde as características clínicas da disfagia podem flu-

tuar (Cvejic & Bardin, 2018). 

Outras das estratégias compensatórias identificadas foram a redução do volume da refeição, 

a suplementação nutricional individualizada e técnicas de ingestão fracionada, como a deglu-

tição em pequenas quantidades, deglutição múltipla ou alternância entre sólidos e líquidos. 

Embora a desnutrição tenha sido referida em seis dos estudos incluídos, a importância da 

suplementação nutricional apenas foi referida em dois. Estes dados contradizem as orienta-

ções da GOLD (2025), da WHO (2023b) e da DGS (2019c), que reconhecem a gestão nutri-

cional como um dos componentes estruturantes na reabilitação da pessoa com DPOC. No 

domínio postural, foram ainda referidas a posição sentada otimizada e a flexão anterior do 

pescoço que promovem a proteção da via aérea. Todas estas recomendações encontram-se 

igualmente alinhadas com Oliveira et al. (2021b), embora numa população diferente. 

No que concerne às estratégias de avaliação da disfagia na pessoa com DPOC, os resultados 

evidenciam uma ausência de padronização e sistematização clínica, com destaque para a 

videofluoroscopia como o gold standard, conforme preconizado pela WGO et al. (2014) e rei-

terado por Oliveira et al. (2021b). Esta técnica, além de estratificar o défice de deglutição, 

permite prever risco de pneumonia por aspiração, sendo, por isso, recomendada sempre que 

disponível. Contudo, a sua aplicabilidade clínica é limitada pela escassez de recursos técnicos 

e humanos. 

Como alternativa viável, a ultrassonografia da deglutição tem vindo a demonstrar validade e 

fiabilidade promissoras em parâmetros-chave (por exemplo mobilidade do osso hioide), apre-

sentando-se como uma ferramenta não invasiva, portátil e economicamente acessível (Huang 

et al., 2024; Natali et al., 2020), com potencial para triagem e monitorização em contextos com 

recursos limitados. 

Apesar das limitações da avaliação instrumental, Oliveira et al. (2021b) sublinham que todas 

pessoas com triagem positiva e/ou fatores de risco devem ser avaliadas por profissionais 
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treinados, sendo a história clínica o ponto de partida fundamental. De acordo com Speyer et 

al. (2022), a seleção de instrumentos de rastreio e avaliação clínica deve basear-se em evi-

dência robusta, considerando propriedades psicométricas (confiabilidade, validade, responsi-

vidade) e viabilidade prática. 

Entre as ferramentas de rastreio e avaliação clínica identificadas nesta scoping review, des-

taca-se o EAT-10, amplamente utilizado para a estratificação do risco de disfagia nas pessoas 

com DPOC, mesmo perante a limitada autoperceção de disfagia reportada nesta população 

(Garand et al., 2018). Instrumento de fácil aplicação clínica, recomendado por diversos outros 

autores não incluídos nesta scoping review (Bernardes et al., 2022; Cvejic & Bardin, 2018; 

Dumican et al., 2023; Epiu et al., 2025; Lindh et al., 2021; Natali et al., 2020; Penna et al., 

2022). 

Embora Epiu et al. (2025) lhe reconheça boa confiabilidade e validade, aconselhando a sua 

integração num plano de reabilitação multidisciplinar, Speyer et al. (2022) não recomendam o 

seu uso rotineiro, apontando lacunas na sua estrutura psicométrica.  

Speyer et al. (2022) alerta também para a validade e aplicabilidade do SWAL-QoL na pessoa 

com DPOC, contrariando os dados desta scoping review. 

A auscultação cervical e a oximetria de pulso, frequentemente utilizadas como complementos 

ao exame clínico da deglutição, carecem de evidência robusta quanto à sua acuidade diag-

nóstica, sendo o seu uso controverso de acordo com (Speyer et al. (2022). 

Os testes clínicos de cabeceira, apesar de amplamente utilizados, apresentam elevada vari-

abilidade metodológica - com diferenças nos volumes, consistências e critérios de interpreta-

ção, exigindo elevada perícia clínica para uma aplicação minimamente fiável (Dumican et al., 

2023). Esta heterogeneidade exige cautela na sua aplicação em populações com risco au-

mentado de aspiração silente como as pessoas com DPOC. Bernardes et al. (2022) reforçam 

esta preocupação, frisando a importância de uma avaliação preliminar de alterações respira-

tórias, motoras e/ou sensórias antes da aplicação de qualquer instrumento de avaliação es-

pecífico. Neste sentido, ganha relevância a proposta de Epiu et al. (2025) e Lindh et al. (2021) 

no sentido de integrar, na avaliação clínica, testes simultâneos de deglutição (por exemplo, 

deglutição repetida da saliva) e de sensação de dispneia (por exemplo, escala mMRC), pro-

movendo uma caracterização mais integrada e funcional da disfunção. Adicionalmente, Epiu 

et al. (2025) recomendam a avaliação da força da língua com o Iowa Oral Performance Ins-

trument, dado tratar-se de um grupo muscular com envolvimento transversal à DPOC e à 

disfagia, e cuja disfunção impacta diretamente a eficácia da deglutição. 

Curiosamente, os estudos incluídos convergem, tal como a restante literatura sobre o tema, 

na utilização de líquidos (por exemplo, água ou saliva) como estímulo inicial da deglutição, 
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refletindo um eixo comum de avaliação (Dumican et al., 2023; Melgaard et al., 2020; Natali et 

al., 2020; Nielsen et al., 2025).  

Apesar de não ter sido identificada entre as ferramentas de rastreio identificadas nos estudos 

incluídos, importa mencionar a GUSS, frequentemente recomendada noutros contextos (por 

exemplo, AVC, idosos, UCI) e com elevada sensibilidade e especificidade. No entanto, a sua 

adaptação à fisiopatologia da DPOC é limitada, uma vez que não foi concebida para captar 

as alterações na coordenação respiração-deglutição (Nielsen et al., 2025). 

Apesar da multiplicidade de instrumentos de triagem e de avaliação clínica da deglutição, não 

existe, até à data, nenhum validado especificamente para esta população, o que impõe limi-

tações significativas na generalização dos resultados (Li et al., 2022; Mancopes et al., 2021; 

McKinstry et al., 2010). Esta ausência compromete a comparabilidade entre estudos, bem 

como a sua aplicação consistente na prática clínica. Desta forma, torna-se premente o desen-

volvimento e validação de instrumentos sensíveis e específicos para esta população, contem-

plando adaptações culturais e linguísticas adequadas ao contexto nacional. 

Epiu et al. (2025) e Bernardes et al. (2022) defendem que a seleção criteriosa de instrumentos 

clínicos permite não só avaliar os efeitos imediatos das intervenções de reabilitação, como 

sustentar decisões clínicas com base em dados objetivos e custo-efetivos, aspeto essencial 

num contexto de gestão integrada da doença. 

A inclusão da avaliação de parâmetros funcionais respiratórios e globais (por exemplo PEmáx, 

FEV1, TM6m) mostra-se relevante para estratificar o risco de disfagia. Estes dados permitem 

inferir o grau de compromisso ventilatório e muscular, frequentemente associados a défices 

da função deglutória, justificando a sua inclusão sistemática no plano de avaliação do EEER. 

No entanto, nem todas as avaliações funcionais globais têm valor preditivo direto para a fun-

ção deglutória. No estudo de Rockenbach et al. (2023), a força de preensão manual, frequen-

temente utilizada como marcador funcional global, não demonstrou associação ao tempo de 

trânsito faríngeo, não sendo considerada preditiva de défice de deglutição. Este dado reforça 

a necessidade de selecionar instrumentos funcionalmente relacionados com a biomecânica 

da deglutição e não apenas com o estado nutricional ou muscular em geral. 

Posto isto, importa salientar que nenhum dos estudos incluídos na presente scoping review 

abordou de forma estruturada o papel dos cuidadores informais na gestão da disfagia em 

pessoas com DPOC, representando uma lacuna significativa na evidência disponível. Esta 

omissão contrasta com a realidade clínica, na qual os cuidadores assumem frequentemente 

responsabilidades críticas, como a preparação de alimentos adaptados, a vigilância de sinais 

de risco e a implementação das recomendações terapêuticas. A literatura recente evidencia 

que os cuidadores enfrentam desafios práticos, emocionais e sociais relevantes e que a sua 
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capacitação - através de formação estruturada, apoio psicossocial e envolvimento nas deci-

sões terapêuticas - pode melhorar a segurança alimentar, reduzir complicações, atenuar a 

sobrecarga associada ao cuidar e melhorar a adesão ao plano terapêutico (Bellman & Swe, 

2024; Johansson et al., 2025; Mori et al., 2024; Ninfa et al., 2025; Qin et al., 2025; Román-

Rodríguez et al., 2024; Zhang et al., 2025). 

As recomendações internacionais, nomeadamente da GOLD (2025) e da WHO (2023b), con-

tinuam a omitir o papel ativo dos cuidadores informais na gestão da DPOC e da disfagia, o 

que fragiliza a operacionalização de modelos de reabilitação centrados na pessoa e na sua 

rede de apoio. Contudo, a nível nacional, existem orientações normativas que reconhecem — 

ainda que de forma incipiente — o contributo dos cuidadores informais. A DGS (2019c) expli-

cita que os programas de reabilitação respiratória devem integrar o apoio psicossocial à pes-

soa com DPOC e aos seus cuidadores, promovendo a autogestão da doença. Esta visão é 

reforçada no Plano Nacional de Saúde 2030 (DGS, 2022), que prioriza a capacitação dos 

cuidadores informais, a prevenção de complicações e a educação para o autocuidado, no 

âmbito de uma estratégia de saúde sustentável. Complementarmente, a DGS (2024) sublinha 

que o planeamento estratégico em saúde deve considerar as interdependências entre o sis-

tema de saúde, os setores sociais e os recursos disponíveis, reconhecendo que a integração 

dos cuidadores informais constitui uma alavanca estruturante para a sustentabilidade dos cui-

dados. 

Neste contexto, o estudo de Poston et al. (2025) evidencia o papel estratégico dos Enfermei-

ros na resposta às lacunas existentes na prestação de cuidados, beneficiando simultanea-

mente as pessoas com DPOC e os seus cuidadores informais. A expansão de modelos de 

cuidados liderados por Enfermeiros, particularmente no âmbito dos cuidados paliativos e co-

munitários, pode contribuir para melhorar a qualidade de vida, reduzir a utilização de recursos 

de saúde e promover a equidade no acesso aos cuidados (Poston et al., 2025). 

Torna-se, por isso, essencial que futuras investigações explorem o impacto da capacitação 

dos cuidadores informais na gestão da disfagia em pessoas com DPOC, incluindo os seus 

efeitos a médio e longo prazo nos resultados clínicos, na sustentabilidade dos cuidados e no 

bem-estar físico e emocional dos próprios cuidadores (Ninfa et al., 2025; Poston et al., 2025; 

Qin et al., 2025). Tal pressupõe o recurso a metodologias mistas, que permitam captar as 

suas experiências, necessidades e expectativas, bem como avaliar indicadores de segui-

mento como a funcionalidade, a qualidade de vida, a satisfação e a utilização dos serviços de 

saúde. 

À luz dos dados apresentados, Enfermagem de Reabilitação, enquanto subdisciplina da ciên-

cia de Enfermagem, necessita de desenvolver um corpo de conhecimento próprio, alicerçado 
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em investigação rigorosa que reflita os seus domínios de atuação. Todas as intervenções do 

EEER deverão ser alicerçadas na melhor evidência científica, nos guias orientadores de boas 

práticas e alinhadas com os programas de saúde nacionais em vigor.  

A publicação científica efetuada por EEER tem vindo a crescer (Fernandes et al., 2019), e o 

contexto da disfagia não é exceção. Uma scoping review realizada por Sousa et al. (2025) 

sobre a intervenção dos EEER em pessoas com deglutição comprometida em contexto hos-

pitalar, identificou seis estudos, cinco deles primários, entre 2018-2023. 

Posto isto, poder-se-á afirmar que os resultados desta scoping review fornecem uma aborda-

gem inicial do problema, centrada predominantemente numa componente e não em toda a 

sua complexidade. Pelo que uma abordagem verdadeiramente eficaz exigirá intervenções in-

tegradas, interdisciplinares e ajustadas à complexidade da problemática. 

Deste modo, o EEER é um agente fundamental que visa maximizar o potencial de autonomia 

e qualidade de vida, em alinhamento com os programas de saúde nacionais e internacionais 

e baseado na melhor evidência científica e guias orientadores de boas práticas, considerando 

sempre a individualidade da pessoa, o envolvimento da família e a colaboração com a restante 

equipa interdisciplinar. Todas as intervenções do EEER deverão ser personalizadas e focadas 

na pessoa e/ou sua família/cuidados, com o objetivo de promover uma transição segura desde 

a fase crítica até à reabilitação, maximizar o potencial de recuperação e alcançar o maior nível 

de autonomia possível. 

Posto isto, poder-se-á concluir que a presente scoping review permitiu identificar múltiplas 

lacunas na evidência disponível sobre as intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC 

com disfagia. Entre as mais relevantes, destaca-se a ausência de estudos conduzidos por 

EEER, a falta de representação de contextos comunitários, a escassez de intervenções diri-

gidas a dimensões não funcionais da disfagia (neurocognitiva, sensorial e comportamental), 

e a inexistência de instrumentos de avaliação validados especificamente para esta população. 

Acresce a ausência de dados sobre a sustentabilidade dos ganhos obtidos com as interven-

ções de reabilitação, nomeadamente o seu impacto a médio e longo prazo na qualidade de 

vida, funcionalidade, redução de exacerbações e/ou hospitalizações e mortalidade. Os estu-

dos centram-se maioritariamente em resultados clínicos, negligenciando as perspetivas das 

pessoas com DPOC com disfagia e dos seus cuidadores, bem como a avaliação económica 

e organizacional das intervenções. 

Em particular, constata-se que nenhum dos estudos analisados abordou de forma estruturada 

o papel dos cuidadores informais, o que representa uma lacuna significativa tanto na investi-

gação como na prática clínica. A integração dos cuidadores nos planos de reabilitação repre-
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senta, não apenas uma necessidade ética e clínica, mas também uma exigência estratégica 

no quadro da saúde sustentável, como reconhecido pela DGS (2019c, 2022, 2024). 

No contexto português, embora o diagnóstico e as intervenções de reabilitação na pessoa 

com DPOC sejam amplamente reconhecidos como relevantes e mereçam a atenção das en-

tidades reguladoras da saúde, persistem limitações significativas. Destacam-se a escassez 

de recursos, nomeadamente de profissionais diferenciados, a variabilidade nos modelos de 

prestação de cuidados e a reduzida existência de programas assistenciais sistematizados, 

quer em ambiente hospitalar, quer comunitário. Embora os resultados desta scoping review 

possam constituir um contributo relevante para a definição de estratégias adaptadas ao sis-

tema de saúde português, consolidando o papel do EEER neste domínio, torna-se pertinente 

refletir sobre os desafios e oportunidades na implementação de intervenções de reabilitação 

dirigidas a pessoas com DPOC e disfagia. 

Os resultados desta scoping review permitiram identificar múltiplas lacunas na evidência dis-

ponível sobre as intervenções de reabilitação na pessoa com DPOC com disfagia. Destacam-

se a ausência de estudos conduzidos por EEER, a escassa representação de contextos co-

munitários, a inexistência de instrumentos de avaliação validados para esta população, a re-

duzida exploração do papel dos cuidadores informais e a falta de dados consistentes sobre a 

sustentabilidade das intervenções a médio e longo prazo. Estas limitações restringem a trans-

lação da evidência para a prática clínica e dificultam a consolidação de recomendações ro-

bustas. 

O número de estudos incluídos nesta scoping review foi reduzido (n=17), refletindo o ainda 

incipiente investimento em investigação nesta área. Embora a qualidade metodológica não 

tenha sido alvo de avaliação formal, foram identificadas diversas fragilidades, como a descri-

ção insuficiente das intervenções, dos contextos e das metodologias utilizadas, aspetos esses 

que poderão comprometer a qualidade da evidência e limitar a sua aplicabilidade clínica 

(Apóstolo, 2017; Arienti et al., 2021; Colquhoun et al., 2020). Estas limitações sustentam a 

necessidade de aprofundamento metodológico futuro, nomeadamente através de estudos 

metaepidemiológicos na área da reabilitação. 

A análise dos resultados, ainda, permite apontar prioridades claras para investigações futuras. 

Em primeiro lugar, importa desenvolver e validar instrumentos de avaliação sensíveis e cultu-

ralmente adaptados, capazes de sustentar práticas mais rigorosas e permitir a comparação 

de resultados. Em segundo, a predominância de estudos exploratórios com amostras reduzi-

das e follow-up limitado sublinha a necessidade de ensaios experimentais ou quase-experi-

mentais, com maior dimensão da amostra, acompanhamento longitudinal e controlo de 
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variáveis de confusão, de modo a avaliar a eficácia, a custo-efetividade e a sustentabilidade 

das intervenções. 

Adicionalmente, urge investir em estudos de implementação em contextos reais de prática, 

particularmente no contexto comunitário, explorando barreiras, facilitadores e resultados or-

ganizacionais. A capacitação dos cuidadores informais representa outra área de investigação 

prioritária, pela sua relevância na segurança alimentar, prevenção de complicações e promo-

ção da qualidade de vida da pessoa e da família. Importa, ainda, analisar de forma sistemática 

o seu impacto, recorrendo a metodologias qualitativas ou mistas que explorem não apenas as 

necessidades, experiências e bem-estar dos cuidadores, mas também os efeitos dessa capa-

citação nas pessoas cuidadas e nos recursos de saúde utilizados. 

Finalmente, é fundamental avaliar de forma sistemática os ganhos em saúde decorrentes das 

intervenções de reabilitação, sobretudo a médio e longo prazo, através de indicadores como 

qualidade de vida, funcionalidade, taxa de episódios de exacerbação e/ou hospitalização e 

mortalidade. 

Estas prioridades reforçam a necessidade de uma investigação robusta, sistematizada e cul-

turalmente adaptada, capaz de sustentar práticas baseadas na melhor evidência científica e 

de consolidar o papel do EEER na resposta às necessidades das pessoas com DPOC e dis-

fagia. 
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CONCLUSÃO 

Este estudo mapeou as intervenções de reabilitação nas pessoas com DPOC com disfagia, 

contribuindo para uma compreensão mais aprofundada e atual das estratégias descritas e do 

seu potencial impacto. Os resultados evidenciaram que, embora existam abordagens com 

benefícios comprovados, a maioria foca-se na função respiratória e na prevenção de compli-

cações, sendo escassas as intervenções direcionadas especificamente à função deglutória. 

Esta constatação sublinha a necessidade de integrar, de forma sistemática, a reabilitação 

respiratória e a reabilitação da função deglutória, numa perspetiva interdisciplinar e centrada 

na pessoa. 

Apesar das limitações metodológicas inerentes à scoping review, como a heterogeneidade 

dos estudos incluídos e a ausência de ensaios clínicos robustos, os achados confirmam o 

potencial das intervenções de reabilitação para reduzir complicações como a pneumonia por 

aspiração, melhorar a segurança durante a alimentação e promover ganhos em qualidade de 

vida. Contudo, a falta de protocolos uniformizados e de consensos interprofissionais compro-

mete a prática clínica, evidenciando lacunas que importa colmatar. 

Neste contexto, o EEER emerge como elemento central, pela sua competência na avaliação 

precoce da disfagia, implementação de estratégias reabilitadoras e dinamização de projetos 

de melhoria contínua. O EEER tem ainda um papel determinante na capacitação da equipa 

interdisciplinar, dos doentes e cuidadores, promovendo uma prática fundamentada em evi-

dência e adaptada às necessidades individuais. 

Este trabalho fornece, assim, um ponto de partida para a reflexão crítica e para a estruturação 

de programas de reabilitação dirigidos a esta população, sustentados em práticas seguras, 

custo-efetivas e centradas na pessoa. Para investigações futuras, recomenda-se a realização 

de estudos primários mais rigorosos, com metodologias padronizadas e amostras represen-

tativas, que avaliem a eficácia de intervenções específicas em diferentes estádios da doença, 

analisando ainda a sua aplicabilidade e impacto a longo prazo na qualidade de vida das pes-

soas com DPOC e disfagia. 
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SÍNTESE FINAL 

O percurso desenvolvido ao longo da formação em Enfermagem de Reabilitação, refletido 

neste documento, constituiu uma oportunidade singular para alcançar ganhos substanciais 

enquanto futura EEER, não apenas no domínio técnico-científico, mas também na consolida-

ção de uma identidade profissional crítica, reflexiva e autónoma. A experiência demonstrou 

que a excelência em Enfermagem de Reabilitação depende da articulação entre conheci-

mento científico, prática clínica contextualizada e liderança na promoção de mudanças orga-

nizacionais, incluindo a definição de indicadores de qualidade sensíveis à intervenção de en-

fermagem e à sustentabilidade do sistema de saúde.  

A prática clínica revelou-se um espaço privilegiado para mobilizar e aplicar conhecimentos, 

desenvolver competências técnicas especializadas e afirmar o papel singular do enfermeiro 

de reabilitação na resposta às necessidades complexas decorrentes da doença e da incapa-

cidade. Neste processo, os ganhos alcançados traduziram-se em crescimento pessoal e pro-

fissional, acompanhado pelo despertar de uma postura ética e reflexiva perante os desafios 

emergentes da profissão. A articulação entre prática clínica e conhecimento científico eviden-

ciou, de forma clara, o contributo do EEER para a pessoa e para a comunidade. 

Paralelamente, a vertente de investigação assumiu-se como elemento estruturante para a 

compreensão e fundamentação da prática, reforçando o pensamento crítico, o rigor metodo-

lógico e o compromisso com a melhoria contínua dos cuidados. A scoping review desenvol-

vida permitiu mapear, pela primeira vez nesta área, as intervenções de reabilitação dirigidas 

à pessoa com DPOC e disfagia, revelando a escassez de estudos nesta área e a necessidade 

urgente de produzir conhecimento específico e aplicável à prática clínica. Este contributo 

constitui um passo original para a consolidação de um corpo de conhecimento próprio em 

Enfermagem de Reabilitação. 

Os resultados confirmam que as intervenções descritas incidem maioritariamente na função 

respiratória e prevenção de complicações, existindo ainda escassez de abordagens dirigidas 

à função deglutória. Apesar disso, destaca-se o potencial de uma abordagem integrada e 

personalizada para melhorar a qualidade de vida e reduzir eventos adversos. 

A ausência de diretrizes formais e de protocolos uniformizados reforça o papel estratégico do 

EEER na identificação precoce, monitorização e intervenção eficaz neste domínio. A investi-

gação futura deverá privilegiar a produção de evidência robusta sobre a eficácia das interven-

ções, de modo a possibilitar práticas seguras, custo-efetivas e centradas na pessoa. 

Em jeito de síntese, este trabalho reforça a convicção de que o futuro da Enfermagem de 

Reabilitação se sustenta na integração entre ciência e prática clínica, numa abordagem inte-

gral, inovadora e centrada na pessoa. O EEER afirma-se como agente de mudança, capaz 



 

92 

de liderar intervenções especializadas, consolidar boas práticas e impulsionar a construção 

de respostas estruturadas, éticas e adaptadas à complexidade da saúde contemporânea. 
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Quedas no Idoso: pequenas mudanças, grandes resultados 

 

As quedas são, anualmente, uma das principais causas de incapacidade, afetando cerca de 

30% das pessoas com mais de 65 anos. Estes acidentes podem mudar drasticamente a nossa 

vida ou de alguém que conhecemos, pois podem levar à dependência e, em casos graves, 

até à morte. A prevenção de quedas não é apenas uma questão individual, é um esforço 

coletivo que envolve a pessoa, a família e a comunidade. 

Por que os idosos caem? 

O envelhecimento é responsável por várias alterações como a redução da força muscular, do 

equilíbrio e/ou da visão, que aumentam o risco de queda. Após os 65 anos, essas mudanças 

tornam-se mais evidentes, sendo que aos 80 anos mais de metade dos idosos já sofreu uma 

queda. Vários fatores podem agravar o risco de quedas, como é o caso de algumas condições 

de saúde como a osteoporose, a diabetes, a hipertensão, doenças neurológicas ou cardíacas 

e também o uso de medicamentos que possam causar tonturas e/ou sonolência. O ambiente 

também desempenha um papel importante: pisos escorregadios, tapetes soltos, iluminação 

insuficiente e a ausência de apoios são fatores de queda comuns. 

Pequenas mudanças, grandes resultados 

A maioria das quedas pode ser evitada com medidas simples e acessíveis: 

• Adapte o ambiente doméstico - Garanta uma boa iluminação, especialmente em 

corredores e escadas, e se possível instale luzes noturnas. Fixe ou remova tapetes 

soltos e mantenha os móveis estáveis e organizados. Instale barras de apoio na casa 

de banho e próximas à cama. 

• Pratique exercício físico - Atividades como caminhadas ou ginástica adaptada aju-

dam a fortalecer músculos, a melhorar o equilíbrio e a aumentar a flexibilidade. Um 

programa personalizado poderá ser recomendado por um profissional de saúde. 

• Cuide da saúde - Visitas regulares ao médico permitem o acompanhamento da visão, 

da audição e da medicação, prevenindo condições que possam aumentar o risco de 

queda. 

Mais do que prevenir quedas, promover qualidade de vida 

Uma queda pode causar lesões graves, como fraturas e/ou traumatismos, mas os impactos 

psicológicos, como o medo de cair, a restrição de atividades e o isolamento social podem ser 

ainda mais devastadores. Trabalhar na prevenção é promover a autonomia, a confiança e a 

qualidade de vida. 



 

 

Como agir em caso de queda? 

Se ocorrer uma queda, mantenha a calma. Se o idoso não se conseguir levantar ou apresentar 

sinais de confusão ou lesão, procure ajuda imediatamente. Se não houver lesão grave, ajude-

o a rolar o corpo para baixo, apoiando-se nos joelhos e nas mãos. Sirva de suporte ou auxilie-

o a procurar suporte num elemento fixo próximo e a levantar-se devagar. Após o incidente, 

procure assistência médica para avaliar possíveis lesões e investigar as causas da queda. 

A prevenção está ao alcance de todos. Tornar o ambiente mais seguro, adotar hábitos sau-

dáveis e cuidar da saúde pode reduzir significativamente o risco de queda e das suas conse-

quências devastadoras. Pequenas ações podem transformar vidas. Comece hoje mesmo e 

faça a diferença! 

 

 

Cátia Duarte 

Enfermeira em colaboração com a UCC 
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Questão: Quais são as intervenções de reabilitação para a pessoa em situação crítica com 

disfagia? 

 Population Concept Context 

 Pessoa em situação critica Intervenções de Reabilitação Disfagia 

MeSH 
Terms 

chronic obstructive pulmonary 
disease 

Critical Care 

Rehabilitation Deglutition Disorders 

DeCS Cuidados Críticos Reabilitação Transtornos de Deglutição 

Outros 
termos de 
pesquisa6 

Critical Care 

Care, Intensive 

Intensive Care 

Intensive Care Unit* 

Care Unit*, Intensive 

ICU 

Unit*, Intensive Care 

Rehabilitation 

Intervention* 

Treat* 

Manag* 

Swallowing impairment 

Swallowing Disorder* 

Dysphagia 

Deglutition Disorder* 

Pesquisa 
Pubmed 

(((critical care[MeSH Terms]) OR (((((((critical care[Title/Abstract]) OR (care, intensive[Title/Ab-
stract])) OR (intensive care[Title/Abstract])) OR (intensive care unit*[Title/Abstract])) OR (care 

unit*, intensive[Title/Abstract])) OR (ICU[Title/Abstract])) OR (unit* intensive care[Title/Ab-
stract]))) AND ((rehabilitation[MeSH Terms]) OR ((((rehabilitation[Title/Abstract]) OR (interven-
tion*[Title/Abstract])) OR (treat*[Title/Abstract])) OR (manag*[Title/Abstract])))) AND (((((degluti-
tion disorder*[Title/Abstract]) OR (swallowing disorder*[Title/Abstract])) OR (swallowing impair-
ment[Title/Abstract])) OR (dysphagia[Title/Abstract])) OR (deglutition disorders[MeSH Terms])) 

Filter: 2023-2024 - 101, 25/09/2024 – 10:00 

 

Dos 101 artigos, 23 artigos considerados relevantes (excluídos artigos específicos para pes-

soas em situação critica por AVC ou COVID) 

Guideline on multimodal rehabilitation for patients with post-intensive care syndrome. 

Renner C, Jeitziner MM, Albert M, Brinkmann S, Diserens K, Dzialowski I, Heidler MD, Lück M, Nusser-
Müller-Busch R, Sandor PS, Schäfer A, Scheffler B, Wallesch C, Zimmermann G, Nydahl P. 

Crit Care. 2023 Jul 31;27(1):301. doi: 10.1186/s13054-023-04569-5. PMID: 37525219 Free PMC article. Re-
view. 

Estudo retrospetivo de sobrevida ao ano após internamento em UCI, diferença entre integração de programa 
de reabilitação e a sua ausência. Intervenções de reabilitação: Reabilitação física (Mobilização precoce) e pro-
gramas de tratamento de disfagia (incluindo modificação da textura da dieta, mudanças posturais/manobras 
compensatórias e intervenções projetadas para melhorar a deglutição) 

Bom prognóstico = desmame ventilatório precoce, Pior prognóstico = doença cardiopulmonar crónica 

[Multiple factors contributing to dysphagia : Extended tasks for the interprofessional team in the inten-
sive care unit]. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Albrecht S, Nusser-Müller-Busch R. 

Med Klin Intensivmed Notfmed. 2024 Feb;119(1):56-62. doi: 10.1007/s00063-023-01075-y. Epub 2023 Nov 
9. PMID: 37943309 Review. German. 

 

 
6Conceito, sinónimos e palavras naturais em inglês. 

https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F37525219%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546958750454%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TPzOFCyBVkhKxIyFdVlID9hu7dYCklq1KXCYP6MYLO0%3D&reserved=0
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F37943309%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546958967412%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=1Ni7QxVb6bB0c6TS7QGDI2VBIFMzx10%2FvBe0RDSSghI%3D&reserved=0
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F37943309%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546958967412%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=1Ni7QxVb6bB0c6TS7QGDI2VBIFMzx10%2FvBe0RDSSghI%3D&reserved=0


 

 

Management of swallowing disorders in ICU patients - A multinational expert opinion. 

Likar R, Aroyo I, Bangert K, Degen B, Dziewas R, Galvan O, Grundschober MT, Köstenberger M, Muhle 
P, Schefold JC, Zuercher P. 

J Crit Care. 2024 Feb;79:154447. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2023.154447 . Epub 2023 Nov 2. 
PMID: 37924574 Review. 

Revisão de literatura segundo a metodologia ACCORD modificada. Construídos 2 algoritmos de atuação na 
disfagia da pessoa em situação critica (traqueostomizados e pós-extubação). Informação sumarizada com ní-
veis de evidência e nível de recomendação, e no caso das escalas de avaliação com o nível de especificidade 
e de sensibilidade. Importância de uma equipa multidisciplinar treinada (enfermeiros especialistas incluídos). 

Intensive care professionals' perspectives on dysphagia management: A focus group study. 

Nielsen AH, Kaldan G, Nielsen BH, Kristensen GJ, Shiv L, Egerod I. 

Aust Crit Care. 2023 Jul;36(4):528-535. doi: 10.1016/j.aucc.2022.04.004. Epub 2022 May 21. 
PMID: 35610091 

A gestão da disfagia depende do grau de reconhecimento dos sinais de disfagia. Os métodos de avaliação, 
terapêuticos e de cuidados diferem entre os grupos profissionais. A colaboração interprofissional e a responsa-
bilidade da gestão da disfagia foram determinadas pela disponibilidade de recursos, habilidades técnicas, co-
nhecimento e competência formal de tomada de decisão. 

[Dysphagia and respiratory rehabilitation in patients with Post-ICU Syndrome]. 

Dou ZL, Dai Y. 

Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2023 Jul 11;103(26):1975-1979. doi: 10.3760/cma.j.cn112137-20221122-02455. 
PMID: 36977561 Chinese. 

Este artigo resume a aplicação da reabilitação respiratória na disfagia por PICS, ao mesmo tempo que resume 
e revê os conceitos e mecanismos relacionados à disfagia por PICS (distúrbio de coordenação da deglutição-
respiração e fraqueza muscular respiratória). 

Avaliações não instrumentais incluem a avaliação clínica da deglutição à beira do leito, a V-VST, a avaliação de 
Mann da capacidade de deglutição e a avaliação da deglutição-ingestão de McGill (MISA) - validados para a 
avaliação da deglutição pessoas em situação critica. Programa de reabilitação – treino de tonificação diafrag-
mática, treino muscular expiratório, treino de padrão respiratório expiração-deglutição- expiração, treino da 
tosse, treino de relaxamento muscular torácico, treino postural. Exemplo de um programa de 3 semanas com 
carga de treino ajustada para 30% da pressão inspiratória e expiratória máxima, com aumentos de 10cmH2O 
por semana de acordo com a tolerância do doente. Envolver a família e garantir a continuidade do programa de 
reabilitação na comunidade. 

The Characteristics and Predicators of Post-extubation Dysphagia in ICU Patients with Endotracheal 
Intubation. 

Xia C, Ji J. 

Dysphagia. 2023 Feb;38(1):253-259. doi: 10.1007/s00455-022-10462-0. Epub 2022 Jun 21. 

Retraction in:Dysphagia. 2023 Jun;38(3):1004. doi: 10.1007/s00455-023-10568-z.  
PMID: 35729419 

Objetivo - avaliar as características e identificar os preditores de disfagia pós-extubação. Uma incidência de 
disfagia pós-extubação de 27,85%. A avaliação de 316 pessoas em situação critica, identificou como fatores de 
risco de disfagia pós-extubação: a idade ≥ 65 anos, a pontuação APACHE II ≥ 15, o tempo de intubação traqueal 
≥ 72 h e o tempo de intubação nasogástrica ≥ 72 h.  

O método de avaliação clínica da alteração da deglutição mais usado é a avaliação da deglutição à beira do 
leito (sensibilidade de 82,9% e especificidade de 81,0%) e inclui o exame clínico (estado de consciência, controle 
da cabeça e do tronco, padrão respiratório, controle labial, força da voz, reflexo faríngeo e tosse espontânea) 
seguido de teste de deglutição de água (só é realizado se as condições de segurança anteriormente avaliadas 
estiverem garantidas). A avaliação foi realizada por enfermeiros treinados, 4-6h após a extubação. 

Best Practice Recommendations for Dysphagia Management in Intensive Care Unit (ICU): A Delphi Study 
from Multidisciplinary Experts in Turkey. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Umay E, Eyigor S, Demirag K, Kaymak Karatas G, Gundogdu I, Giray E, Panpalli Ates M, Gonenli Kocer 
B, Gurcay E, Unlu Z, Bengisu S, Karaahmet F, Bagcier F, Vural M, Aydeniz B, Kullukcu H, Oztekin F, 
Alicura S, Uz C, Barmak E, Uzunkulaoglu A, Adiguzel E. 

Dysphagia. 2024 Apr;39(2):241-254. doi: 10.1007/s00455-023-10606-w. Epub 2023 Aug 5. PMID: 37542552 
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Prediction Models for Dysphagia in Intensive Care Unit after Mechanical Ventilation: A Systematic Re-
view and Meta-analysis. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Chen J, Lu G, Wang Z, Zhang J, Ding J, Zeng Q, Chai L, Zhao L, Yu H, Li Y. 

Laryngoscope. 2024 Feb;134(2):517-525. doi: 10.1002/lary.30931. Epub 2023 Aug 6. PMID: 37543979 Re-
view. 

Meta-análise de variáveis preditoras de risco de disfagia pós-extubação em UCI. Os preditores de risco mais 
comuns foram: intubação traqueal ≥72 h, pontuação APACHE II ≥15, idade ≥65 anos e intubação nasogástrico 
≥72 h.  

Dysphagia management by nurses in Spanish intensive care units. 

Santana-Padilla YG, Linares-Pérez T, Santana-López BN, Santana-Cabrera L. 

Enferm Intensiva (Engl Ed). 2024 Jul 8:S2529-9840(24)00031-4. doi: 10.1016/j.enfie.2024.06.004. Online 
ahead of print. PMID: 38981780 

Estudo descritivo transversal com recurso a questionário eletrônico para enfermeiros de diferentes UCI espa-
nholas (maioria com mais de 10 anos de experiência em UCI mas com lacunas na prática de avaliação e/ou 
atuação na disfagia). Na maioria das UCI, não existe um plano de atuação na disfagia protocolado (indicação, 
frequência, etc.) apesar de existir perceção do risco de disfagia na pessoa em situação crítica. O modo de 
avaliação de disfagia mais comum é o teste de deglutição. Outros são: a GUSS, a videofluroscopia, a endosco-
pia.  

A intervenção mais comum na disfagia é a modificação da consistência alimentar. Exercícios de reabilitação 
para a deglutição apenas são executados nas UCI de maior dimensão (escassez de recursos).Os fatores de 
risco de disfagia mais comuns são a intubação traqueal e a doença neurológica. 

Importância de uma intervenção direta de enfermagem para a restauração da ingestão oral segura - uma média 
diária de 15 minutos por pessoa, que incluiu escovagem dos dentes, massagem de ativação das glândulas 
salivares e exercícios motores orais.  

Dysphagia in adult intensive care patients: Results of a prospective, multicentre binational point preva-
lence study. 

Freeman-Sanderson A, Hemsley B, Thompson K, Rogers KD, Knowles S, Hammond NE; George Institute 
for Global Health and the Australian and New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group. 

Aust Crit Care. 2023 Nov;36(6):961-966. doi: 10.1016/j.aucc.2023.01.004. Epub 2023 Mar 1. 
PMID: 36868933 

A prevalência de disfagia em adultos não intubados internados em UCI foi de 7,9% (média de idade de 60 anos 
e maioria do sexo feminino). Apenas dois terços dos doentes com disfagia iniciaram ingestão oral, sendo que a 
maioria iniciou alimentos e fluidos com textura modificada. Protocolos, recursos e treino de gestão da disfagia 
são escassos nas UCI’s da Austrália e da Nova Zelândia. 

Interventions for Postextubation Dysphagia in Critically Ill Patients: A Systematic Review and Meta-anal-
ysis. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Chen L, Liu C, Yuan M, Yin X, Niu S, Tang J, Chen H, Xiong B, Feng X. 

Dysphagia. 2024 Apr 1. doi: 10.1007/s00455-024-10695-1. Online ahead of print. PMID: 38558176 Review. 

Os resultados demonstram uma redução significativa na gravidade da disfagia, no tempo para início de ingestão 
oral e do risco de pneumonia por aspiração, bem como uma melhor qualidade de vida nas pessoas submetidas 
a um programa de reabilitação na área da deglutição. Não houve evidência de alteração do estado nutricional.  

Screening and early detection of post-extubation oropharyngeal dysphagia: a best practice implementa-
tion project. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Garcia PC, Sichieri K, Martins de Matos T, Malissani Martins D, Peres EC, Vaz Bonini M, Cardoso Franco 
Ortiz D, Alves de Araújo Püschel V, Cruz DALMD. 

JBI Evid Implement. 2024 Jul 25. doi: 10.1097/XEB.0000000000000450. Online ahead of print. 
PMID: 39045842 
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Association of early oral intake after extubation and independent activities of daily living at discharge 
among intensive care unit patients: A single centre retrospective cohort study. NÃO É DE LIVRE 
ACESSO 

Watanabe S, Kanaya T, Iwasaki T, Morita Y, Suzuki S, Iida Y. 

Int J Speech Lang Pathol. 2024 Aug;26(4):584-594. doi: 10.1080/17549507.2023.2221408. Epub 2023 Jun 
26. PMID: 37357786 

[Curriculum "Tracheostomy management in dysphagia therapy"]. NÃO É DE LIVRE ACESSO 

Ledl C, Frank U, Dziewas R, Arnold B, Bähre N, Betz CS, Braune S, Deitmer T, Diesener P, Fischer AS, 
Hamzic S, Iberl G, Konradi J, Löhler J, Platz T, Rohlfes C, Westhoff M, Winkler S, Wirth R, Graf S. 

Nervenarzt. 2024 Apr;95(4):342-352. doi: 10.1007/s00115-023-01598-x. Epub 2024 Jan 26. 
PMID: 38277047. Review. German.2 

Sociedade Interdisciplinar Alemã para Disfagia, em cooperação com outras entidades, desenvolveu um currículo 
de pós-graduação.  

Postextubation dysphagia management in Danish intensive care units: A national survey. 

Nielsen AH, Kaldan G, Gade LM, Egerod I. 

Acta Anaesthesiol Scand. 2024 Aug;68(7):949-955. doi: 10.1111/aas.14438. Epub 2024 May 8. 
PMID: 38719567 

Acréscimo de avaliação da disfagia e de protocolos de atuação na disfagia nas UCI entre 2017 e 2023. Maior 
parte dos entrevistados foram enfermeiros (RN). De 2017 a 2023, a aplicação da GUSS e da V-VST diminuiu 
significativamente, e a VFSS raramente foi usada. Diferenças de avaliação entre classes profissionais. Em 2023, 
os enfermeiros preferiram uma avaliação geral do doente, seguida pelo teste de deglutição de água, incluindo 
o Protocolo de Deglutição de Yale.  

Indicações para a avaliação da disfagia em 2017 incluíam sintomas, patologia neurológica, traqueostomia, 
FMACI, TCE, pneumonia recorrente ou intubação prolongada. Em 2023, idade avançada, avaliação física e 
internamento prolongada foram acrescentados. Poucos departamentos indicaram que todos deveriam ser ava-
liados. 

Intervenções: manobras compensatórias (modificação de líquidos e alimentos, utensílios ergonómicos, queixo 
para baixo, deglutição repetitiva), higiene oral, posicionamento, administração de anticolinérgicos (sialorreia), 
exercícios respiratórios (pressão expiratória positiva, pressão positiva contínua nas vias aéreas) seguidos por 
exercícios repetidos de deglutição e treinamento muscular sem deglutição, estimulação elétrica faríngea (rara-
mente utilizado) NÃO EXISTE DESCRIÇÃO DETALHADA DO PROGRAMA. 

Conclusão, a consciencialização sobre a disfagia pós-extubação está a aumentar, bem como a sua identifica-
ção, prevenção e tratamento. Contudo, há uma lacuna considerável entre a prática atual e as melhores práticas 
percebidas. 

Evaluation and Treatment of Dysphagia in Public and Private Intensive Care Units (ICUs) in Greece. 

Papadopoulou SL, Kitsanou E, Brahimi E, Papathanakos G, Andrianopoulos I, Theodorou SJ, Koulouras 
V, Ziavra N. 

Int Arch Otorhinolaryngol. 2024 Feb 5;28(1):e30-e41. doi: 10.1055/s-0043-1767676. eCollection 2024 Jan. 
PMID: 38322439 Free PMC article. 

O teste diagnóstico mais comum é uma avaliação da deglutição à beira do leito. A avaliação endoscópica e A 
videofluoroscopia são as avaliações instrumentais padrão para avaliação da disfagia. Patologia neurológica 
preexistentes e/ou aguda foi considerado um fator de risco importante para disfagia. A disfagia foi considerada 
um fator preditor de mau prognóstico. Não existem protocolos ou avaliação sistemática da disfagia. Os médicos 
intensivistas são os maiores responsáveis pela triagem da disfagia, enquanto na Suíça e EUA são os enfermei-
ros. Na Grécia, abordagens de avaliação da disfagia não instrumentais (como o teste de deglutição de água e 
a avaliação junto ao leito) foram as mais usadas. O teste de deglutição de água demonstrou uma sensibilidade 
de 81% e uma especificidade de 69% em pessoas em situação critica. As evidências do tratamento da disfagia 
em pessoas em situação critica são limitadas. As principais medidas são as modificações da textura da dieta e 
mudanças posturais/manobras compensatórias, em vez de reabilitação direta da função de deglutição, como a 
estimulação elétrica neuromuscular. Na Suíça, é implementado o treino da deglutição por especialistas em dis-
fagia, juntamente com terapia funcional, incluindo mudanças posturais.  
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Association between Participation in a Rehabilitation Program and 1-Year Survival in Patients Requiring 
Prolonged Mechanical Ventilation. 

Yoo W, Jang MH, Kim SH, Kim S, Jo EJ, Eom JS, Mok J, Kim MH, Lee K. 

Tuberc Respir Dis (Seoul). 2023 Apr;86(2):133-141. doi: 10.4046/trd.2022.0137. Epub 2023 Jan 20. 

PMID: 37005092 Free PMC article. 

A participação em um programa de reabilitação durante o internamento hospitalar foi associada a um aumento 
da sobrevida em 1 ano de pessoas submetidas a ventilação mecânica prolongada com doença pouco grave no 
dia da intubação. Não existe programa de reabilitação protocolado e/ou descrito. Referência a desmame venti-
latório e mobilização precoce. 

Strategies of Screening and Treating Post-Extubation Dysphagia: An Overview of the Situation in Greek-
Cypriot ICUs. 

Mpouzika M, Iordanou S, Kyranou M, Iliopoulou K, Parissopoulos S, Kalafati M, Karanikola M, Papatha-
nassoglou E. 

Healthcare (Basel). 2023 Aug 13;11(16):2283. doi: 10.3390/healthcare11162283. PMID: 37628481 Free 
PMC article. 

A maioria das UCI não têm um protocolo de triagem de disfagia pós-extubação. A avaliação da disfagia também 
não é linear. Não existe consenso sobre quando deverá ser iniciada (aquando da entrada na UCI ou após a 
extubação). A avaliação é feita por intermédio de exame físico do mecanismo de deglutição, da V-VST, da 
GUSS, por videofluoroscopia, por endoscopia, por auscultação cervical e do teste de azul de metileno, contudo, 
a avaliação do reflexo de tosse e o teste de deglutição de água são os mais comuns. Na maioria das UCI, os 
enfermeiros, os médicos intensivistas e os terapeutas da fala eram os principais responsáveis pela avaliação 
da disfagia. 

As intervenções de prevenção de pneumonia de aspiração mais comuns foram: posicionamento, higiene oral, 
alimentação tardia, administração de anticolinérgicos e desinsuflação do cuff da traqueostomia durante as re-
feições. As intervenções direcionadas à disfagia mais comuns incluíam exercícios de fortalecimento muscular 
sem exercícios de deglutição, exercícios de deglutição (manobras repetitivas de deglutição com ou sem resis-
tência adicional) e exercícios respiratórios. As restantes intervenções incluíam exercícios de fortalecimento mus-
cular usando aplicativos, estimulação elétrica neuromuscular dos músculos da deglutição, treino de deglutição 
com biofeedback de EMG de superfície (sEMG) e estimulação elétrica faríngea (os últimos raramente utilizados). 
Na maioria das UCI, os enfermeiros e os terapeutas da fala são os principais responsáveis pelas intervenções 
direcionadas à disfagia. 

Effectiveness of Swallowing and Oral Care Interventions on Oral Intake and Salivary Flow of Patients 
Following Endotracheal Extubation at a Tertiary Care Center: A Randomized Controlled Trial. 

Chacko SA, Ramamoorthy L, Cherian A, Anusuya R, Lalthanthuami HT, Subramaniyan R. 

J Caring Sci. 2023 Nov 12;12(4):213-220. doi: 10.34172/jcs.2023.33005. eCollection 2023 Dec. 
PMID: 38250001 Free PMC article. 

Ensaio clínico randomizado em UCI - 92 participantes. Doentes pós-extubação com tempo de intubação ≥48 
horas. O grupo de intervenção recebeu intervenções orais e de deglutição, incluindo educação sobre deglutição 
segura, escovagem dos dentes, massagem das glândulas salivares e da cavidade oral e exercícios de degluti-
ção (enumeração detalhada dos exercícios no artigo). Em contraste, o grupo controle recebeu cuidados de 
higiene oral padrão a cada 8 horas. A ingestão oral foi avaliada diariamente com a Escala Funcional de Ingestão 
Oral (FOIS), e a medida do fluxo salivar foi avaliada com o teste de Schirmer no 1º, 3º e 7º dia após a extubação. 

Accuracy of the volume-viscosity swallow test for clinical screening of dysphagia in post COVID-19 pa-
tients. 

Guillen-Sola A, Ramírez C, Bel-Franquesa H, Duarte E, Grillo C, Duran X, Boza R. 

Clin Nutr ESPEN. 2023 Dec;58:295-300. doi: 10.1016/j.clnesp.2023.10.010. Epub 2023 Oct 23. 
PMID: 38057019 

Avaliação da disfagia em 2 momentos: testes de triagem à beira do leito (observação clínica, estratificação de 
risco) e V-VST. O V-VST em comparação com a Videofluroscopia (VFSS) mostrou as seguintes propriedades: 
sensibilidade de 55,6%, especificidade de 62,9%, valor preditivo positivo de 44,5%, valor preditivo negativo de 
37,1% e precisão de 61,5%. O V-VST mostrou precisão, sensibilidade e especificidade leves, em comparação 
ao VFSS. Portanto, ele não é recomendado como para triagem de disfagia em pessoas com SDRA grave cau-
sada por COVID-19. 
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Assessing Knowledge, Usage, and Perceptions of the Frazier Free Water Protocol: A Pilot Study. 

Kokush EM, Patel R, Boardingham CE, Rothman BF, Ward J, McKay OA, Yonclas P, Glass NE. 

J Surg Res. 2024 Jan;293:381-388. doi: 10.1016/j.jss.2023.08.034. Epub 2023 Oct 6. PMID: 37806225 

Segundo o Protocolo Frazier de Água Livre (FFWP) são administradas pequenas quantidades de água ou pe-
daços de gelo a pessoas com disfagia, 30 minutos após as refeições e apenas após cuidados de higiene oral 
rigorosos (pelo menos 2 minutos). São poucos os profissionais que conhecem o protocolo, e ainda menos os 
que o implementam. 

 

 

 
A Holistic Approach to Managing Secondary Dysphagia Following Prolonged Intubation and Tracheost-
omy: A Case Report. 

Bharadwaj A, Neema PK, Karim HMR, Borthakur MP, Khetarpal M. 

Cureus. 2023 Feb 4;15(2):e34620. doi: 10.7759/cureus.34620. eCollection 2023 Feb. PMID: 36895537 Free 
PMC article. 

Estudo de caso. Intervenções realizadas: controlo e dissociação dos tempos respiratórios antes da deglutição, 
deglutição forçada, propulsão da mandíbula, manobra de Masako, exercícios de fortalecimento da língua e ad-
ministração de líquido espessado com sabor – durante três semanas. Aquando da introdução da oral semissó-
lida, pequenas porções seguidas de deglutição forçada repetida. 

[Expert consensus on the diagnosis and treatment of chest tightness variant asthma in China]. 

China Asthma Group of Chinese Thoracic Society. 

Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2023 Sep 12;103(34):2662-2673. doi: 10.3760/cma.j.cn112137-20230704-01143. 
PMID: 37475566 Chinese. 

O consenso inclui: definição, epidemiologia, patogénese, manifestações clínicas, diagnóstico, diagnóstico dife-
rencial, avaliação, tratamento, educação da gestão e prevenção da asma variante de aperto no peito (ATCT), 
além de propor um fluxograma para diagnóstico e tratamento da mesma. 

 
 

https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F37806225%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546958990709%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=l6vopalkF%2BU%2ByfR5y7tCc1gwQpgzNXC1BWswwdJM23g%3D&reserved=0
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F36895537%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546959002457%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TZqQyOIJ1heCMwDjS%2FWJePE34hkC8sk%2FpG1YWzjw%2B6c%3D&reserved=0
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F36895537%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546959002457%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=TZqQyOIJ1heCMwDjS%2FWJePE34hkC8sk%2FpG1YWzjw%2B6c%3D&reserved=0
https://emea01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fpubmed.ncbi.nlm.nih.gov%2F37475566%2F&data=05%7C02%7C%7Cec909c9e40664edba33f08dcdd47a1c6%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C638628546959029595%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=DuyHs%2FeDJHMhTaVFpJopb5seFallcgoluDuEB6PB6Bs%3D&reserved=0


 

 

APÊNDICE 4 

Contributo UCI - Guia para apresentação crítica estruturada do artigo científico



 

 

Guia para Apresentação Oral do artigo 

“Disfagia e Reabilitação Respiratória no Síndrome Pós-Cuidados Intensivos” 

 

Tema alinhado com o tema de investigação do relatório de estágio e com área de interesse/ 

PMCQCE do serviço. 

 

1. Introdução e Descrição do Estudo (1-2 min) 

Tipo de Estudo: Revisão da literatura - conceitos e mecanismos relacionados com a disfagia 

por Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS - Post-Intensive Care Syndrome) e a reabilita-

ção respiratória. 

Objetivo: Explorar a relação entre a reabilitação da disfagia e a reabilitação respiratória em 

pessoas em situação crítica com PICS. 

Problema Significativo para a Enfermagem: A disfagia é uma complicação frequente em 

pessoas em situação crítica submetidas à intubação endotraqueal/traqueostomia e ventilação 

mecânica prolongada, e em especial em pessoas com PICS, com implicações no prognóstico 

e na qualidade de vida após a alta da UCI (risco aumentado de complicações, como pneumo-

nia por aspiração, e tempo de internamento/institucionalização prolongado). 

 

2.  Estrutura Conceptual e Modelo Teórico de Enfermagem (1 min) 

O artigo enquadra-se nos referenciais de Afaf Meleis e de Callista Roy na medida em que 

aborda o processo de transição e de adaptação que pessoas em situação crítica enfrentam 

após o internamento numa UCI. A teoria das transições de Meleis foca-se no papel do EEER 

na identificação dos problemas e necessidades da pessoa em situação crítica e no plano 

terapêutico desenhado e desenvolvido pelo mesmo para a facilitação dos processos de tran-

sição. Enquanto a teoria de Roy foca-se no desenvolvimento de capacidades da pessoa em 

situação crítica e da sua família por forma a satisfazer o autocuidado, promovendo uma recu-

peração funcional e psicossocial sustentável. 

 

3.  Enquadramento Teórico (1-2 min) 

PICS refere-se ao aparecimento e/ou agravamento de disfunção motora, cognitiva e/ou men-

tal em UCI. PICS é prevalente – pelo menos um sintoma em 60% das pessoas em situação 

crítica. 



 

 

Os transtornos da deglutição resultam de trauma direto (intubação endotraqueal, traqueosto-

mia) e/ou de disfunção neuromuscular7 (associados à mobilidade reduzida, a ventilação me-

cânica prolongada, sedoanalgesia, bem como à fraqueza muscular adquirida na UCI), resul-

tam também de transtorno da coordenação entre a respiração e a deglutição. 

A incidência de fraqueza dos músculos respiratórios é duas vezes maior em comparação com 

fraqueza muscular dos restantes músculos em doentes críticos internados em UCI (63% ver-

sus 34%), tendo grande impacto na ventilação e na limpeza das vias aéreas. 

 

4.  Resultados do Estudo e Interpretação pelos Autores (2-3 min) 

Um programa de reabilitação respiratória precoce mostrou-se eficaz na melhoria da função 

de deglutição e na redução de complicações associadas à disfagia em pessoas em situação 

crítica. 

Avaliação da PICS = sinais vitais, estado de consciência, avaliação da força muscular e da 

capacidade de preensão, escala de desempenho de atividades da vida diária, teste de cami-

nhada de seis minutos, prova de marcha, teste de endurance, escalas de ansiedade e de 

depressão, escala de qualidade de vida. 

Avaliação da disfagia = videofluroscopia (gold standard). Não instrumentais - avaliação clínica 

da deglutição à beira do leito, o V-VST, a MASA (Mann Assessment of Swallowing Ability) e 

a MISA (McGill Ingestive Skills Assessment). O V-VST é a única validada para a pessoa em 

situação crítica. 

Avaliação da função respiratória = consulta de dados do ventilador ou manômetro portátil (Po-

werbreathe KH2®) para obter a pressão inspiratória máxima através da boca ou do tubo oro-

traqueal/traqueostomia (sempre que possível, avaliação instrumental, gold standard) 

O treino muscular respiratório promove a contração do trígono submentual, estimular a ativi-

dade muscular supra-hióidea, eleva o complexo glossofaríngeo e melhorar a abertura do es-

fíncter esofágico superior, promove o movimento da língua e de outros músculos relacionados 

à deglutição. 

Um programa de 3 semanas de treino muscular respiratório com resistência8 melhorou signi-

ficativamente a capacidade respiratória e a função de deglutição.  

 
7 Fraqueza dos músculos respiratórios, fadiga, diminuição da mobilidade diafragmática (quarto dia), aumento da frequência ins-
piratória, descoordenação do encerramento da laringe, redução do período de apneia durante a deglutição, abertura do esfíncter 
supra-esofágico. 

8 Dez sessões de reabilitação/grupo, cada sessão com dez séries de exercícios por dia, cinco dias por semana, em que a carga 
de treino foi ajustada para 30% das pressões inspiratórias e expiratórias máximas, com incrementos semanais de 10cmH2O 
(1cmH2O = 0,098kPa) ajustadas à tolerância do doente. 



 

 

Melhorias observadas: A função respiratória/ventilação, a coordenação entre respiração e de-

glutição, e a qualidade de vida das pessoas em situação crítica foram significativamente me-

lhoradas através da reabilitação respiratória. 

 

5. Implicações para a Prática Clínica de Enfermagem de Reabilitação (2 min) 

A reabilitação respiratória é uma componente importante do plano de cuidados de pessoas 

em situação crítica com disfagia. 

É essencial um rastreio precoce e regular da disfagia, bem como identificar potenciais fatores 

de risco (por exemplo, doenças respiratórias, doenças neuromusculares, défice cognitivo, 

idade) e desenvolver intervenções de reabilitação personalizadas. 

 

6. Questões Emergentes e Limitações do Estudo (1 min) 

Para além das limitações metodológicas, a ausência da apresentação de dados de avaliação 

antes e após as intervenções. Falta de consenso sobre o melhor protocolo para reabilitação 

de disfagia no PICS, bem como os instrumentos de avaliação para disfagia e disfunção respi-

ratória por PICS mais adequados e/ou validados para a população portuguesa. Um ponto de 

partida para futuras investigações. 

 

7. Conclusão (1 min) 

A prática de enfermagem de reabilitação deve evoluir para incluir estratégias de reabilitação 

precoces, individualizadas e contínuas, promovendo a reintegração do paciente à vida diária 

de forma segura e funcional. 

 

Referência de artigo selecionado: 

Zhang, M., & Li, J. (2023). Dysphagia and respiratory rehabilitation in patients with Post-ICU 

Syndrome [Article in Chinese]. Zhonghua Yi Xue Za Zhi, 103(26), 1975–1979. 

https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112137-20221122-02455 

.

https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112137-20221122-02455


 

 

APÊNDICE 5 

Processo de pesquisa nas bases de dados 

  



 

 

Base de Dados Fórmula de pesquisa Resultado 

Medline 

(((chronic obstructive pulmonary disease[MeSH Terms]) OR ((((((chronic air-
flow obstruction[Title/Abstract]) OR (chronic obstructive airway disease[Ti-
tle/Abstract])) OR (chronic obstructive lung disease[Title/Abstract])) OR (ob-
structive pulmonary disease[Title/Abstract])) OR (obstructive lung disease[Ti-
tle/Abstract])) OR (chronic obstructive pulmonary disease[Title/Abstract]))) 
AND ((rehabilitation[MeSH Terms]) OR (((((rehabilitation[Title/Abstract]) OR 
(rehabilitation nursing[Title/Abstract])) OR (intervention*[Title/Abstract])) OR 
(treat*[Title/Abstract])) OR (manag*[Title/Abstract])))) AND ((deglutition disor-
ders[MeSH Terms]) OR ((((deglutition disorders[Title/Abstract]) OR (swallow-
ing disorders[Title/Abstract])) OR (swallowing impairment[Title/Abstract])) OR 
(dysphagia[Title/Abstract]))) Filter: MEDLINE 

147 

Cinahl 
complete 

TI ( chronic airflow obstruction OR chronic obstructive airway disease OR 
chronic obstructive lung disease OR obstructive pulmonary disease OR ob-
structive lung disease OR chronic obstructive pulmonary disease ) OR AB ( 
chronic airflow obstruction OR chronic obstructive airway disease OR chronic 
obstructive lung disease OR obstructive pulmonary disease OR obstructive 
lung disease OR chronic obstructive pulmonary disease ) OR MH Pulmonary 
Disease, Chronic Obstructive AND TI ( rehabilitation OR rehabilitation nurs-
ing OR intervention* OR treat* OR manag* ) OR AB ( rehabilitation OR reha-
bilitation nursing OR intervention* OR treat* OR manag* ) OR MH rehabilita-
tion AND TI ( deglutition disorders OR swallowing disorders OR swallowing 
impairment OR dysphagia ) OR AB ( deglutition disorders OR swallowing dis-
orders OR swallowing impairment OR dysphagia ) OR MH deglutition disor-
ders 

Filter: excluir registos MEDLINE 

12 

Psychology 
and Behavioral 
Sciences 
Collection 

TI ( chronic airflow obstruction OR chronic obstructive airway disease OR 
chronic obstructive lung disease OR obstructive pulmonary disease OR ob-
structive lung disease OR chronic obstructive pulmonary disease ) OR AB ( 
chronic airflow obstruction OR chronic obstructive airway disease OR chronic 
obstructive lung disease OR obstructive pulmonary disease OR obstructive 
lung disease OR chronic obstructive pulmonary disease ) AND TI ( degluti-
tion disorders OR swallowing disorders OR swallowing impairment OR dys-
phagia ) OR AB ( deglutition disorders OR swallowing disorders OR swallow-
ing impairment OR dysphagia ) AND TI ( rehabilitation OR rehabilitation nurs-
ing OR intervention* OR treat* OR manag* ) OR AB ( rehabilitation OR reha-
bilitation nursing OR intervention* OR treat* OR manag* ) 

2 

Scielo 
(DYSPHAGIA) AND (CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE) 
AND (REHABILITATION) 

2 

 


