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RESUMO

Enquadramento: A disfagia, ou degluticdo comprometida, ¢ uma condigdo comum em
pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva, com uma incidéncia estimada de
41%. Esta situacao clinica, origina um conjunto de complica¢des com impacto negativo
na qualidade de vida da pessoa, pelo que, a implementacao de programas de reabilitacao
especificos para a disfagia em pessoas pos-extubagdo, sdo primordiais para garantir o

sucesso da sua recuperacao.

Objetivo: Este trabalho teve como objetivo validar, através de um painel de peritos, um

conjunto de intervengdes para a reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagao.

Métodos: A metodologia adotada para o processo de validacdo foi o método de Delphi
modificado, em trés rondas, com uma amostra heterogénea e representativa da realidade
nacional. Critérios a priori: consenso >75% de concordancia; analise mista (estatistica

descritiva e analise de contetudo); priorizagao final por aplicabilidade clinica.

Resultados: Foram validadas treze intervengdes e a sua respetiva hierarquizagao para a
pratica clinica, com priorizagdo maxima para o rastreio sistematico da disfagia a partir de
1 hora pds-extubagdo, quando clinicamente seguro e a avaliacdo clinica obrigatoria,
perante rastreio positivo, complementando-se com avaliacdao instrumental sempre que a
avaliacdo fosse inconclusiva. Realgou-se a importincia da adog¢do de estratégias
compensatorias e programas de reabilitacdo individualizados que possam incluir
exercicios de fortalecimento e/ou reabilitagdo respiratoria, exercicios vocais, estimulagdo
sensorial, terapia orofacial ¢ mobilidade cervical. E recomendado o uso prudente da
neuroestimulagdo e a telerreabilitagdo foi apontada como instrumento em evolugdo de

garantia da continuidade de cuidados e capacitacdo da familia e/ou cuidadores informais.

Conclusao: Os resultados dao continuidade ao trabalho desenvolvido na identificagao
das intervengdes de reabilitagdo para a pessoa com disfagia pos-extubagdo, criando uma
base consensual que possa, numa etapa futura, ser testada em contexto clinico quanto a

sua eficacia e seguranga.

Palavras-chave: Transtornos da degluticdo; Unidades de Terapia Intensiva; Técnica

Delphi; Enfermagem em reabilitacdo; Ventilagdo Mecanica.
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ABSTRACT

Background: Dysphagia, or compromised swallowing, is a common condition among
individuals undergoing invasive mechanical ventilation, with an estimated incidence of
41%. This clinical condition leads to a range of complications that negatively impact
quality of life. Therefore, the implementation of targeted rehabilitation programs for

dysphagia in post-extubation patients is essential to ensure successful recovery.

Objective: This study aimed to validate, through a panel of experts, a set of interventions

for the rehabilitation of patients with post-extubation dysphagia.

Methods: A modified Delphi method was adopted for the validation process, carried out
over three rounds with a heterogeneous sample representative of national clinical practice.
A priori criteria included: >75% agreement for consensus; mixed-method analysis
(descriptive statistics and content analysis); and final prioritization based on clinical

applicability.

Results: Thirteen interventions were validated and hierarchized for clinical practice.
Systematic dysphagia screening starting one hour after extubation, when clinically safe,
was given the highest priority. Positive screening required mandatory clinical assessment,
complemented by instrumental evaluation when the clinical assessment was inconclusive.
Emphasis was placed on the importance of adopting compensatory strategies and
individualized rehabilitation programs, which may include strengthening and/or
respiratory rehabilitation exercises, vocal exercises, sensory stimulation, orofacial
therapy, and cervical mobility training. Cautious use of neurostimulation was
recommended, and telerehabilitation was identified as an emerging tool to ensure

continuity of care and to support the empowerment of families and informal caregivers.

Conclusion: The findings build upon previous work identifying rehabilitation
interventions for patients with post-extubation dysphagia, establishing a consensus-based

foundation that may be tested in future clinical settings for its effectiveness and safety.

Keywords: Swallowing disorders; Intensive Care Units; Delphi technique;

Rehabilitation nursing; Mechanical ventilation.
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INTRODUCAO

Com o desenvolvimento tecnoldgico e o aumento da capacidade de resposta das unidades
de saude as doencas e disfungdes multiorganicas, doengas previamente consideradas
mortais, tornaram-se gradualmente recuperaveis ou de tratamento preventivo (Atella &
Kopinska, 2018). Este aumento foi também notério no nimero de doentes criticos sob
ventilagdo mecanica invasiva (VMI), que aumentaram exponencialmente nas ultimas
décadas (Sassi et al., 2018), nomeadamente durante a fase COVID-19, tendo existido a
necessidade de aumentar drasticamente o numero de camas em Unidades de Cuidados

Intensivos (UCI), face a situa¢do pandémica (Printza et al., 2021).

Com este aumento de doentes criticos em UCI, aumentou o nimero de doentes sob VMI
(Printza et al., 2021), e com eles as consequéncias associadas a esta técnica,

nomeadamente ao nivel da degluticdo comprometida.

Estudos recentes, demonstram que a incidéncia da degluticdo comprometida pds-
extubacdo (DCPE) em doentes criticos adultos ¢ de 41% e destes, 36% aspira de forma
silenciosa (Mclntyre et al., 2021), o que se traduz em termos mundiais num total de 12,4
milhdes de pessoas com compromisso da degluti¢dao pds-extubagdao (CDPE) (MclIntyre et
al., 2021), com elevadissimos custos para os sistemas de satde (Atella & Kopinska,

2018).

Urge assim, desenvolver programas de reabilitacdo devidamente validados, que
promovam a recupera¢do da fun¢do, a prevencdo de complicacdes, traduzindo-se em
ganhos em satde para estes doentes. A scoping review que desenvolveu e antecedeu esta
investigacao teve como principal objetivo mapear, de forma abrangente, as intervencoes
descritas na literatura cientifica para a reabilitacdo da disfagia pds-extubagdo (DPE),
conforme os pressupostos metodoldgicos do Joanna Briggs Institute (JBI). Este tipo de
revisdo ndo visa avaliar a eficicia das intervengdes nem gerar recomendagdes clinicas

diretas, mas sim identificar lacunas no conhecimento e orientar futuras investigacoes.

Assim, os resultados obtidos na revisdo ndo constituem, por si s6, uma base para uma
pratica clinica baseada em evidéncia, mas fornecem uma sintese inicial que pode ser
utilizada para desenvolver e estruturar propostas de investigagdo subsequentes. Nesse
sentido, este estudo propos-se a validar, através de um painel de peritos, um conjunto de

intervengdes para a reabilitagdo da pessoa com DPE, visando criar uma base consensual
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que possa, numa etapa futura, ser testada em contexto clinico quanto a sua eficacia e

seguranga.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo define as bases que sustentam o presente estudo, nomeadamente a
clarificagdo da terminologia operacional e do quadro tedrico que orienta as decisdes
clinicas e de investigacdo. Alinha o objeto de estudo com a pratica clinica e conhecimento
cientifico através da identificagdo de elementos que ligam a “evidéncia” pessoal ao
contexto real das UCIL. Um painel de peritos robusto, heterogéneo e interdisciplinar, com
especial ligacdo as competéncias do Enfermeiro(a) Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER). Assim, delimitam-se conceitos, variaveis, relagdes essenciais e

justificam-se opgdes metodologicas.

No plano conceptual, o estudo sustenta-se em dois modelos conceptuais de enfermagem
fundamentais, a teoria das transi¢cdes de Meleis (2010) e o modelo de adaptacdo de Roy
et al. (2009). Estas diferentes visdes serdo usadas como lentes para organizar as acdes €
os resultados a monitorizar, mantendo o foco na pessoa/ doente/ familia/ cuidadores

informais e na sua transi¢ao/ adaptacao.

Em coeréncia com o enquadramento nacional, sdao ainda retomadas as linhas
regulamentares da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019), assegurando que o percurso

proposto € clinicamente aplicavel e normativamente consistente.

1.1.  ANATOMOFISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

O processo de degluticao, ¢ um dos atos fisioldgicos mais importantes e fundamentais do
ser humano. Sendo realizado de uma forma quase inconsciente (Troll, 2022), ¢ um
processo vital e sofisticado que assegura ndo s6 o aporte nutricional e hidrico, como
também a protecao ativa da via aérea (Panara et al., 2023), uma vez que, quer a respiracao

quer a degluticdo partilham partes das estruturas envolvidas em ambos 0s processos.

Apesar de aparentemente simples, € um processo altamente complexo e coordenado,
envolvendo varios musculos e estruturas anatomicas da cavidade oral, faringe, laringe,
esofago, sistema nervoso central e periférico, nervos cranianos e estruturas corticais e do

tronco cerebral (Jean, 2001; Shaw & Martino, 2013; Zuercher et al., 2019).
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A sua complexidade ¢ muitas vezes subvalorizada, justamente por se tratar de um ato
rotineiro, automatico e invisivel. Deglutimos entre 600 a 1000 vezes por dia, 35 vezes por
hora durante o dia e 6 vezes durante a noite, ou seja, em estado de vigilia, um individuo
saudavel deglute involuntariamente mais do que uma vez por minuto, aumentando a
frequéncia para cerca de mais de 5 vezes por minuto, durante as refei¢cdes e diminui para
cerca de oito vezes por hora, durante o sono (Lear et al., 1965), transportando saliva e

alimentos da cavidade oral até ao estdmago.

A degluticdo envolve uma acdo complexa sensoriomotora envolvendo mais de 50
musculos e varios nervos cranianos (Reiter & Brosch, 2012). As estruturas corticais
envolvidas incluem, o opérculo fronto-parietal, o cortex sensorio-motor primario € 0s

cortices de associagdo, para além da parte anterior da insula.

As projecdes cortico-bulbares t€ém entdo como alvo, os geradores de padrdes centrais
localizados na medula oblongata dorsal, (Hamdy, Mikulis, et al., 1999; Hamdy, Rothwell,
et al., 1999; Riecker et al., 2009), enquanto o nicleo solitdrio e o nicleo ambiguo
coordenam a degluticio (Kumar, 2010; Lang, 2009; Prosiegel et al., 2005). Estas
estruturas distribuem-se pela boca, faringe, laringe e esofago, iniciando-se com o
encerramento labial e culminando com a abertura do esfincter esofagico superior (Matsuo

& Palmer, 2008).

A forma como a degluti¢do ¢ descrita em termos de fases pode variar ligeiramente entre

autores, refletindo abordagens clinicas, pedagogicas ou de investigacdo distintas.

A divisdo mais tradicional e mais frequentemente utilizada em contexto clinico e
académico, assenta na descri¢cdo de quatro fases sequenciais (Figura 1): a fase preparatéria
oral, fase oral, fase faringea e fase esofagica (Logemann et al., 2022; Panara et al., 2023).
No entanto, alguns autores agrupam a fase preparatoria e oral numa so, considerando
apenas trés fases principais, a fase oral, a fase faringea e a fase esofagica (Khan et al.,
2014), outros ainda, propdem subdivisdes mais detalhadas, especialmente em estudos

neurofisiologicos (Leopold & Kagel, 1997; Shune et al., 2016).
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Figura 1 - Fases da deglutiggo, retirado ¢ adaptado de Zuercher et al. (2019)

a. Fase preparatéria oral (1)

Fase voluntaria, de preparagao do bolus alimentar e envolve a mastigacdo, a mistura com
saliva e a manipulagdo do alimento até este adquirir uma consisténcia adequadas para ser
deglutido. Esta fase mobiliza os musculos da mastigagdo ou mastigatorios, a lingua, os
labios e as bochechas, sendo fundamental para garantir o controlo e retencdo do bolus

alimentar na cavidade oral (Logemann et al., 2022; Panara et al., 2023).

A auséncia de um correto selo labial ou défice na mobilidade da lingua, pode levar a perda
de alimento (escape anterior) (Leonard & Kendall, 2025; Yamada et al., 2004), antes da
progressao para a fase seguinte. Nesta fase a via aérea permanece aberta (Logemann et

al., 2022; Panara et al., 2023).

b. Fase oral (2)

Segunda fase voluntdria de todo o processo, inicia-se quando o bolus alimentar esta

pronto e posicionado na superficie da lingua. A lingua eleva-se em dire¢do ao palato duro
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e impulsiona o bolus posteriormente, em dire¢do a orofaringe, para se iniciar o reflexo da
degluticao (Khan et al., 2014; Matsuo & Palmer, 2008). Este movimento desencadeia a
ativacdo dos recetores sensoriais, que sinalizam o inicio da fase faringea (Logemann et
al., 2022). Com uma duragao de cerca de um segundo, ¢ decisiva na transi¢ao entre a
preparacdo voluntaria e os mecanismos reflexos da degluti¢do, iniciando-se a fase

faringea involuntaria.

c. Fase faringea (3 —5)

Esta fase ¢ reflexa, dura cerca de 1 a 2 segundos e ocorre de forma automatica apos a
entrada do bolus alimentar em contacto com o arco palatoglosso e a ativagdo dos recetores
orofaringeos. O reflexo de degluticdo ¢ desencadeado, a epifaringe € selada e o fecho das
vias aéreas ocorre em trés fases diferentes: (a) aducao das cordas vocais, (b) adugao da
prega ventricular e (c) contacto das cartilagens aritendides com a epiglote inclinada

anteriormente (Zuercher et al., 2019).

Ocorre elevagdo laringea ativa, que abre indiretamente o esfincter esofagico superior. O

bolus alimentar entra entdo nas valéculas epigldticas e nos seios piriformes.

Simultaneamente, ocorre uma breve apneia ( 05 a 1.5 segundos) designada por apneia
deglutoria (Matsuo & Palmer, 2009), que protege as vias respiratdrias durante a passagem
do bolus (Jean, 2001), isolando a laringe e a traqueia da faringe durante a passagem do
bolus alimentar, para evitar introdu¢do nas vias aéreas (Matsuo & Palmer, 2008). Esta

fase € critica na prevengao da aspiragao.

d. Fase esofagica (6)

Fase completamente involuntaria e inicia-se apos o bolus alimentar transpor o esfincter
esofagico superior. A laringe retoma a sua posicao inicial e a musculatura esofagica
(composta por musculo estriado no ter¢co superior e liso no tergo inferior) gera ondas
peristéalticas que conduzem o alimento até ao estobmago, prevenindo a regurgitacdo do

alimento e a aerofagia (Leonard & Kendall, 2025).
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Esta fase ¢ regulada pelo sistema nervoso autonomo, tem uma duragao de 8 a 20 segundos
e pode ser modulada por fatores como a consisténcia alimentar e o volume ingerido

(Matsuo & Palmer, 2008).

Resumidamente, podemos afirmar que o controlo da degluti¢do ¢ partilhado entre o tronco
cerebral (onde se localizam o centro gerador do padrao de degluticdo no nucleo do trato
solitario e nucleo motor dorsal do vago), e as estruturas corticais e subcorticais que
modulam a vontade, o ritmo e a coordenagao da degluti¢cao (Jean, 2001; Shaw & Martino,

2013; Zuercher et al., 2019).

As respostas motoras sdo conduzidas por uma rede de nervos cranianos, dos quais os mais
relevantes sdo: trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo (IX), vago (X), acessorio (XI)
e hipoglosso (XII) (Jean, 2001; Shaw & Martino, 2013; Zuercher et al., 2019).

Perturbagdes em qualquer uma das fases da degluticdo, por exemplo, por trauma,
intubacdo, défice neuroldgico ou desuso, podem comprometer a eficicia e seguranca da
degluticao, resultando numa protegdo ineficaz da via aérea, num atraso na propulsio do
bolus alimentar em qualquer uma das fases da degluticao e/ou a presenga de residuos pos-
deglutérios (Panara et al., 2023), podendo trazer consequéncias graves para o doente com

um enorme prejuizo para a sua qualidade de vida (Troll, 2022).

1.2. COMPROMISSO NA DEGLUTICAO POS-EXTUBACAO: DEFINICAO E
CAUSAS

Doentes submetidos a VMI, nomeadamente por longos periodos, veem a sua capacidade

de degluticao de forma segura e eficaz, comprometida apds a extubacao.

Esta situagdo clinica ¢ frequentemente designada por disfagia pds-extubacido (DPE),
compromisso na degluti¢do pds-extubacao (CDPE) e mais recentemente, tendo por base
a nova ontologia de enfermagem da International Classification for Nursing Practice

(ICNP®) (OE, 2025), degluticao comprometida pos-extubagdo (DCPE).

Esta ultima terminologia serd a adotada para o nosso estudo € que nos ultimos anos tem
vindo a ser identificada como umas das complicagdes mais relevantes em contexto do

doente critico em UCI. No entanto, ¢ largamente defendido por varios autores que
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continua a permanecer em muitos casos sub-diagnosticada e subvalorizada (Bertschi et

al., 2025; Mclntyre et al., 2021).

A degluticdo € um processo complexo (Jean, 2001; Shaw & Martino, 2013), com dupla
funcdo, essencial a nutricdo e a protecao das vias respiratérias e durante a sua
permanéncia numa UCI pode ser afetada por variadissimos fatores, entre os quais se
destacam o uso prolongado do tubo endotraqueal, o risco aumentado de lesdo traumatica
direta nas estruturas e na redugdo da sensibilidade laringea, ambas reconhecidas como

causas importantes da aspiragdo silenciosa (Huh et al., 2014; Schefold et al., 2017).

E de consenso atual que, quanto mais longa for a intubag@o, maior o risco de DCPE, sendo
amplamente afirmado que, por cada dia adicional sob VMI, existe um aumento de cerca
de 20% de risco de desenvolvimento desta condigao (Bertschi et al., 2025). Outros fatores
contribuintes, amplamente aceites, sdo a fraqueza muscular adquirida em contexto de
doenga critica, a alteragdo do estado de consciéncia, o uso de sedagdo profunda e a

descoordenagdo respiracao/ degluticao (Logemann et al., 2022).

Ainda assim, a presenca de DCPE nao se limita a doentes com ventilagao prolongada ou
com comorbilidades evidentes. Casos mais subtis, como os associados ao refluxo
gastroesofagico, a sarcopenia em idosos ou a presenga de infecdes respiratorias
recorrentes, podem também comprometer a acdo de deglutir (Ortega et al., 2017). A
diversidade de causas e manifestagdes clinicas exige, portanto, uma abordagem

diferenciada, multifacetada e sensivel ao contexto de cada doente (Figura 2).

Na revisdo sistematica realizada por Zuercher et al. (2019) em consonancia também com
Bertschi et al. (2025) e Chen et al. (2024), foram identificadas varias complicagdes

associadas ao DCPE que incluem:

e O aumento do risco de aspiracdo e pneumonia induzida pela aspiracao;

e Atraso no reinicio da alimentagdo e hidratacio oral e maior tempo em
alimentagdo entérica/ parentérica;

e Diminui¢do da qualidade de vida;

e Aumento do tempo de internamento na UCI e/ou no hospital;

e Aumento da morbilidade e mortalidade.

Estatisticamente, os dados de incidéncia sdo alarmantes, estimando-se que

aproximadamente 41% dos doentes criticos desenvolvem algum grau de DCPE, sendo
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que uma percentagem significativa, até¢ 36%, apresenta episodios de aspira¢do silenciosa,
isto €, sem tosse ou sinais evidentes de faléncia na protecdo das vias aéreas (MclIntyre et
al., 2021). Esta realidade pode ter consequéncias graves, como o aumento da incidéncia
de pneumonia por aspiragdo, atrasos no reinicio da alimentagao e hidratagao oral, levando
a desnutricdo, prolongamento do internamento, reintubagdo e até elevacao das taxas de

morbilidade ¢ mortalidade (Zuercher et al., 2019).

No entanto, ¢ fundamental que a pneumonia por aspiracao seja entendida como um
fendomeno multifatorial. Embora o DCPE represente um fator de risco de elevada
relevancia, ha que ter em conta outras varidveis, como a ma higiene oral, a desnutrigao, o
estado imunoldgico ou a presenca de doencas cronicas (Niederman & Cilloniz, 2022). A
conjugacdo destes elementos agrava em muito o prognostico e torna evidente a

necessidade de estratégias de prevengdo que integrem diferentes areas do cuidado.

Assim, a atuacdo dos profissionais de saude, nomeadamente dos EEER, ¢ crucial neste
dominio. A identificagdo precoce do DCPE, através da realizacdo de rastreios
estruturados e sensiveis, e a implementacdo de intervengdes terapéuticas
individualizadas, incluindo exercicios de fortalecimento muscular, estimulagdo sensorial
e treino da coordenacdo respiratdria-deglutéria, tém demonstrado impacto positivo na
reabilitacdo funcional e na qualidade de vida destes doentes (Chen et al., 2024; Oliveira,

2024).

Neste sentido, a DCPE deve ser entendida ndo como um efeito colateral inevitavel da
VMI, mas como um aspeto clinico relevante, com repercussdes concretas na evolugdo e
na recuperacao do doente critico. Identificar, rastrear e tratar ativamente esta condicao, ¢
essencial na prestagdo de cuidados centrados na pessoa de forma holistica, com 0 maximo

de seguranca e qualidade.
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Figura 2 - Esquema do processo de degluticdo e fatores predisponentes de disfagia na pessoa em situag@o critica em
UCI, adaptado e traduzido de Zuercher et al. (2019)

1.3. CONSEQUENCIAS DA DEGLUTICAO COMPROMETIDA POS-
EXTUBACAO

Estudos recentes estimam que a prevaléncia da DCPE pode variar entre 11,6% a 84% nos
doentes internados em UCI, sendo que, uma proporg¢ao significativa mantém sintomas até
a alta hospitalar e, por vezes, para além desta (Chen et al., 2024). Esta condi¢do ndo se
limita a alteracdes transitorias, mas sim, associa-se frequentemente a um aumento do risco
de aspiragdo, pneumonia, desnutricao e necessidade de reintubacao, traduzindo-se num
prolongamento da ventilagdo mecanica, aumentando assim a sua permanéncia na UCI e
no hospital e consequentemente, a um aumento da morbilidade e mortalidade (Schefold

et al., 2017; Zuercher et al., 2019).

A fisiopatologia da DCPE ¢ multifatorial, envolvendo ag¢des diretas como o traumatismo
das estruturas laringeas relacionadas com a intubag@o orotraqueal e a¢des indiretas como

a fraqueza muscular adquirida na UCI, alterac¢des na sensibilidade laringea e a disfuncao
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da coordenacgado respiragao/ degluti¢dao. A estas ag¢des, temos de acrescentar fatores como
o refluxo gastroesofagico e a hiporresponsividade neurologica secundaria ao delirio ou

sedagdo prolongada (Macht et al., 2013).

Os desfechos clinicos da DCPE sdo particularmente relevantes na recuperagao funcional
e no planeamento da alta hospitalar. A demora no reinicio da alimentagdo e hidratagdo
oral segura conduz, muitas vezes, a dependéncia prolongada de nutrigdo entérica ou
parentérica, com impacto direto na qualidade de vida e no processo de recuperacao. Para
além disso, a aspiracdo silenciosa, frequentemente nao detetada por exames clinicos
convencionais, agrava o risco de pneumonia e infe¢des respiratorias, uma das principais

causas de complicacdes e readmissao hospitalar destes doentes (Chen et al., 2024).

A evidéncia cientifica atual alerta ainda para possiveis desfechos funcionais a médio
prazo, mesmo apds a estabilizacdo clinica do doente critico, nas situagdes de presenca de
DCPE e que a mesma ¢, muitas vezes, negligenciada durante a transi¢do do doente para
o internamento e depois para o domicilio (Schefold et al., 2017). Neste designio, a
identificacdo precoce ¢ a implementacdo de estratégias de rastreio, intervencgdes e
reabilitacdo adequada, devem ser consideradas componentes essenciais da abordagem

interdisciplinar em contexto de cuidados intensivos.

1.4,  IMPORTANCIA DO RASTREIO, AVALIACAO CLINICA E AVALIACAO
INSTRUMENTAL NA DEGLUTICAO COMPROMETIDA

Sendo largamente aceite que as perturbagdes da degluticdo sdo comuns nos doentes
criticos, a verdadeira incidéncia desta ndo era, até muito recentemente, conhecida
(Bertschi et al., 2025). Segundo o mesmo autor, a incidéncia da disfagia presumida na
UCI indicada por dissemelhantes autores, variava entre os 3% a 62% (Skoretz et al.,
2010), mas poderia chegar aos 93% (Brodsky et al., 2020), dependendo da estratégia
usada para a avaliagdo, no entanto, ¢ unanime que estes valores apresentam um elevado

grau de incerteza (Bertschi et al., 2025; Zuercher et al., 2019).

Estudos mais recentes indicam incidéncias de 18,3% nos doentes adultos admitidos em
UCI médica e cirurgica mista e 4,9% nos doentes pds-operatorios eletivos pos-extubagao

(Schefold et al., 2017; Zuercher et al., 2019).
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Torna-se assim evidente que a presenga de DCPE, ¢ uma preocupacao relevante a ter em
conta em doentes internados em UCI, com um elevado impacto na morbilidade e
mortalidade, com uma taxa de mortalidade por todas as causas aos 90 dias de 9,2%

(Schefold et al., 2017).

Neste sentido, o rastreio precoce da DCPE, assume um papel central na prevengdo de
complicagdes potencialmente gravosas para o doente internado. No contexto da UCI,
onde a DCPE ¢ altamente prevalente, a auséncia de estratégias de detecdo sistematica
contribui muitas vezes, para um diagnostico tardio, numa fase ja marcada por
agravamento funcional e aumento do risco clinico (Schefold et al., 2017; Zuercher et al.,

2019).

A implementacdo de ferramentas de rastreio estruturadas e a implementagdo de
protocolos de rastreio especificos para a populagdo critica permite, assim, antecipar a
ocorréncia de complicacdes, orientar a tomada de decisdo clinica e otimizar a transi¢ao
para a alimentagao oral. Quando realizado nas primeiras 24 a 48 horas apds a extubagao,
numa fase em que o doente ja demonstra estabilidade clinica, o rastreio contribui para
uma recuperacdo funcional mais segura, evitando readmissdes e reduzindo custos

associados a hospitalizacdo prolongada (Huh et al., 2014; Macht et al., 2011).

Importa referir que o rastreio ndo substitui a avaliacdo clinica nem a instrumental da
degluti¢do; ¢ simplesmente uma das trés etapas no contexto clinico de diagndstico, mas
constitui uma etapa essencial para rastreio e identificacdo de situagdes de risco,
orientando a necessidade de avaliacdo especializada e intervengdo precoce (Donovan et

al., 2013).

Entre as ferramentas validadas, destaca-se a Gugging Swallowing Screen (GUSS),
incluindo a sua versao adaptada a realidade intensiva, a Gugging Swallowing Screen for
Intensive Care Units (GUSS-ICU), validada muito recentemente para Portugal por Couto
(2024) e que tem demonstrado sensibilidade e especificidade adequadas no rastreio da
DCPE, mesmo em contextos sem acesso imediato a exames complementares (Troll et al.,

2023).

Para além dos beneficios clinicos, o rastreio contribui para a promog¢ao da seguranga do
doente e esta alinhada com os principios fundamentais da humaniza¢do dos cuidados,
respeitando a sua autonomia e dignidade ao permitir um retorno mais precoce e seguro a

alimentacdo oral, frequentemente vivida como um marco no processo de reabilitacao e

22



recuperacdo da sua identidade pessoal (Bertschi et al., 2025; Entidade Reguladora da
Saude, 2021; Zuercher et al., 2019).

Neste sentido, a capacitagdao dos profissionais de satde, especialmente dos enfermeiros
de reabilitagdo, para a utilizacdo correta e sistematica de instrumentos de rastreio, deve
ser entendida como uma prioridade estratégica para garantir cuidados mais seguros,

eficientes e centrados na pessoa (OE, 2019).

Assim, podemos afirmar que a avaliagdo da pessoa em risco de desenvolver alteracdes da
degluticao, em contexto clinico e particularmente na UCI, organiza-se num processo de

diagndstico em trés etapas sequenciais e complementares (Oliveira, 2024).

Primeiro, o rastreio padronizado, como ja anteriormente referido, determina de forma
rapida e sensivel a probabilidade de estarmos na presengca de uma degluti¢do
comprometida e orienta para medidas imediatas de seguranca e de referenciacdo

subsequente (Couto, 2024; Troll et al., 2023).

Tendo por base o resultado obtido no rastreio, segue-se uma avaliag¢ao clinica, efetuada
por profissionais devidamente credenciados, que aprofunda a caraterizagao funcional e
define intervengdes adequadas e a possibilidade da necessidade da realizacao de exames
complementares. Nesta fase, realiza-se a anamnese e observa-se possiveis sinais de alerta,
nomeadamente sinais oromotores € protetores como, a voz, a tosse € a elevagao laringea

(Brodsky et al., 2016; Couto, 2024; Oliveira, 2024; Troll et al., 2023).

A avaliagdo instrumental, por videofluoroscopia da degluticio (VFSS) e/ou a
fibroendoscopia da degluticao (FEES), permite uma observacao direta da fisiologia da
degluticao em tempo real, constituindo os exames padrdo para um diagnostico preciso e

consistente (Helliwell et al., 2023; Leder et al., 1998; Oliveira, 2024).

Embora esta tltima etapa possa ser condicionada por limitagdes de recursos e logistica, é
a Unica que permite identificar a aspiragdo silenciosa, devendo ser acionada sempre que

o rastreio e/ou a avaliagdo clinica identifiquem algum nivel de risco (Leder et al., 1998).

Este entendimento converge com o que Oliveira (2024) sublinha no seu estudo, sobre o
facto de a DPE e a sua identificagdo, nem sempre serem realizadas de forma sistematica
e persistirem critérios heterogéneos nas diferentes unidades de cuidados, reforcando a
necessidade de um rastreio estruturado de circuitos de referenciag¢do claros em todo o

percurso e sendo fundamental o planeamento de reavaliagdes regulares como parte do
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plano terapéutico, reconhecendo que a degluti¢do ¢ dinadmica e evolui com a condig¢ao

clinica do doente, a implementagao de intervengdes e do estado funcional.

1.5. REABILITACAO DA PESSOA COM DEGLUTICAO COMPROMETIDA
POS-EXTUBACAO

A reabilitacdo da degluticdo, particularmente no contexto do doente critico, exige uma
abordagem interdisciplinar, individualizada e sustentada em evidéncia cientifica. O
EEER, inserido numa equipa interdisciplinar ¢ primordial em todo este processo, como
forma de garantir avaliagdes consistentes com amplo conhecimento na identificacdo e
gestdo da DCPE (Likar et al., 2024), mas também na monitorizagdo da evolugdo
funcional, adaptacdo a alimentagdo e a capacitagdo do doente e¢ familia/ cuidadores

informais (OE, 2019).

Oliveira (2024), no seu trabalho mapeou as intervengdes mais utilizadas na DCPE, de

onde se destacam, acima de tudo, os exercicios de fortalecimento muscular (Quadro 1).
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Estratégia

Intervencao

Descricao

Reabilitagdo

Exercicios de fortalecimento
muscular

Treino de for¢a muscular inspiratoria e expiratoria
assistido por dispositivos

Exercicios orofaciais

Manobra de Masako

Flexdo do queixo contra resisténcia

Exercicios vocais

Exercicios de adugao das cordas vocais

Exercicios da fung¢do vocal

Neuroestimulagdo

Estimulagao elétrica neuromuscular

Estimulagdo profunda do nervo

Estimulagdo elétrica faringea

Estimulagdo sensorial

Escovagem dos dentes terapéutica

Nao especificado

Estimulagao termo-tatil

Outras intervengoes

Terapia orofacial: postura, massagem e facilitacao
utilizadas terapeuticamente para melhorar o controlo
motor e a percecio

Método Bobath de reabilitacdo do AVC

Telerreabilitagdo

Massagem das glandulas salivares

Exercicios de amplitude dos movimentos da cervical

Compensatoria

Ajustamentos posturais

Flexdo do pescogo

Posigdo de sentado

Manobras deglutdrias

Degluti¢do de pequenas quantidades

Degluti¢do multipla

Tosse

Degluticdo forcada

Manobra de Mendelsohn

Rotagdo da cabeca para um lado

Deglutigdo supraglotica

Modificagdo das consisténcias
alimentares

Modificagdes da textura dos alimentos sélidos e da
espessura dos liquidos

Outras intervengdes

Higiene vocal

Ajustamentos dos fatores ambientais

Medidas educacionais para degluti¢do segura

Quadro 1 - Intervengdes na abordagem a DCPE, adaptado de Oliveira (2024)




A eletroestimulagdo transcutanea ou neuroestimulacdo, tem vindo a ganhar destaque
como ferramenta complementar na reabilitacdo da disfagia neurogénica atuando ao nivel
dos componentes neuroldgicos da coordenagdo e controlo da degluticdo, promovendo
ganhos ao nivel da elevagao laringea e protecao das vias aéreas (Bertschi et al., 2025;
Likar et al., 2024; Zuercher et al., 2019). Ainda que a evidéncia seja promissora, a sua
aplicacdo deve respeitar critérios clinicos claros e ser realizada por profissionais

devidamente treinados.

A crescente preocupacao com as consequéncias da DCPE em cuidados intensivos tem
motivado nos ultimos anos o desenvolvimento de estudos com vista a criacdo de
programas de reabilitacdo especificos para esta populacao (Bertschi et al., 2025; Chen et

al., 2024; Likar et al., 2024; Oliveira, 2024; Zuercher et al., 2019).

Embora os modelos de intervengdo apresentem alguma homogeneidade entre os
diferentes contextos, os diferentes estudos t€ém demonstrado que a implementagdo de
programas direcionados para a reabilitacio da DCPE estdo associados a melhores
desfechos clinicos, redu¢do de complicagdes e ganhos funcionais (Chen et al., 2024),
mesmo que as opcdes de intervengdes sejam escassas (Bertschi et al., 2025; Likar et al.,

2024).

Entre os programas mais reconhecidos, destaca-se o trabalho desenvolvido por Likar et
al. (2024), que recomendam a adogdo de algoritmos clinicos destinados a promover
cuidados estandardizados de alta qualidade que promovam o rastreio, a avaliagdo e o
tratamento sistematico e oportuno da DCPE em doentes extubados e traqueostomizados

na UCL

Propde um modelo integrado de rastreio precoce, em doentes acordados, capazes de
colaborar e que cumpram os critérios especificos de inclusdo, propondo um conjunto de
estratégias compensatorias e de reabilitacdo com a finalidade de melhorar os resultados

em saude destes doentes.

Enfatizam o trabalho realizado por uma equipa interdisciplinar de forma a garantir
avaliagdes consistentes por parte de um grupo com amplo conhecimento na identificagao
e gestdo da DCPE. Os autores observaram melhorias significativas na redugdo do risco

de complicacdes, e um aumento da eficacia da tosse e no desmame ventilatorio.
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Mais recentemente, Chen et al. (2024), realizaram uma revisao sistematica e meta-analise
que sintetizou os principais tipos de intervengdo aplicados a doentes criticos com
compromisso da deglutigdo. Os resultados demonstraram que os tratamentos de
reabilitagdo da degluti¢do, foram eficazes na redugdo da gravidade da disfagia, acelerando

o regresso a ingestao oral e diminuindo o risco de pneumonia.

Os ensaios incluidos evidenciaram ainda beneficios adicionais, como a reducao do tempo
de internamento hospitalar em UCI, e a melhoria da qualidade de vida dos doentes.
Embora ndo tenham sido observadas diferengas estatisticamente significativas no risco
de aspiragdo, verificou-se que estas intervengdes influenciam positivamente a dindmica
da degluticdo, possivelmente através de alteracdes neurofisioldgicas, contribuindo para
uma melhor propriocepcao, prevencao da atrofia muscular, aumento do recrutamento dos

musculos envolvidos e melhoria da lubrificagdo oral ¢ da sensibilidade.

De forma consistente, os autores concluiram que, apesar de nao reduzirem diretamente o
risco de aspiracdo, as intervencdes de reabilitacdo da degluticdo diminuem de forma
significativa a probabilidade de ocorréncia de pneumonia em doentes criticos, reforcando

o0 seu papel preventivo e terapéutico neste contexto.

No contexto nacional, Oliveira (2024), no seu trabalho de dissertagdo para a obtencao do
grau de mestre em Enfermagem de Reabilitacdo, com o tema “Infervengoes de
enfermagem a pessoa com compromisso da degluticdo pos-extubagdo: uma scoping
review”, reforgou estes achados, identificando algumas lacunas existentes na
sistematizagdo de programas em Portugal, mas também a existéncia de oportunidades de

atuacao por parte dos EEER em articulagdo com equipas interdisciplinares.

O estudo mapeou as intervengdes mais utilizadas na DCPE, apresentadas de acordo com

0 seu objetivo:

e Estratégias de reabilitagdo e compensatorias;

e Exercicios de fortalecimento muscular e os ajustamentos posturais.

Reforca que os mesmos sao potencialmente relevantes no apoio ao processo de tomada
de decisdo e propoe a criagdo de orientagdes de rastreio estruturado, planos terapéuticos
adaptados ao estado clinico do doente e o seguimento até a alta hospitalar, como

componentes-chave de um programa de reabilitacdo da degluticdo pds-extubagcdo em

27



UCI, acompanhado da obten¢do de recursos, formacdo e treino aos profissionais

envolvidos na abordagem terapéutica a pessoa com DCPE (Oliveira, 2024).

A revisao e o mapeamento das intervengdes que previnam as complicagdes € promovam
a reabilitacdo precoce da funcgdo de degluticdo, poderdo contribuir para a melhoria dos

resultados em satude e o bem-estar das pessoas com DPE (Oliveira, 2024).

Estes contributos sustentam a necessidade de implementacao de modelos organizados de
reabilitacdo, idealmente iniciados nas 24 a 48 horas pds-extubacdo, com equipas
devidamente treinadas, monitorizagdo dos indicadores de qualidade em satide e uma
focagem clara na seguran¢a do doente (Bertschi et al., 2025; Likar et al., 2024; Oliveira,
2024; Zuercher et al., 2019).

A consisténcia das evidéncias existentes ainda é muito limitada, mas o refor¢o do impacto
positivo destes programas, ndo s6 nos desfechos clinicos, mas também na qualidade de
vida dos doentes criticos no pés-extubacao e na otimizagao dos recursos institucionais €
fundamental para garantir resposta as necessidades especificas dos doentes com DCPE e

reduzir o impacto das suas complicagdes (Likar et al., 2024; Oliveira, 2024).

1.6. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO NA REABILITACAO DA PESSOA COM DEGLUTICAO
COMPROMETIDA POS-EXTUBACAO

Como ja referenciado, a DCPE constitui uma condigao clinica predominante em UCI,
estando associado muitas vezes a resultados desfavoraveis (Bertschi et al., 2025; Chen et

al., 2024; Zuercher et al., 2019).

Neste cenario, o EEER, assume um papel determinante, integrado numa equipa
interdisciplinar, legitimado quer pela evidéncia cientifica desenvolvida nesta area, quer

pelo enquadramento profissional e deontologico (Mendes et al., 2018; OE, 2019).

O Regulamento n.° 392/2019, de 3 de maio, da OE, estabelece as competéncias
especificas do EEER e enquadra a sua atuacdo na concecdo, implementacdo e
monitorizagdo de planos de reabilitacao diferenciados, orientados para a prevencao de
complicagdes, a maximizagdo da funcionalidade e a pratica baseada na evidéncia, com
avaliacdo por resultados sensiveis aos cuidados, através da monitorizagdo de indicadores

(OE, 2019).
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No seu Anexo I “Competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
de Reabilita¢do”, o regulamento explicita trés unidades de competéncia, todas elas com

diferentes critérios de avaliagdo que se complementam:

e J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados.

e J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limita¢do da atividade e/ou restrigdo da
participacao para a reinser¢ao e exercicio da cidadania.

e J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Nestas competéncias, estdo explanadas que ao EEER, compete realizar a avaliagdo e o
diagnoéstico funcional, recorrendo a instrumentos e escalas validadas, planeando e
prescrevendo intervengdes destinadas a otimizar e/ou reeducar as fungdes respiratorias,
de alimentagdo ¢ implementar essas mesmas intervengdes em condigdes de seguranca,
assegurando o ensino, a demonstracdo e o treino das técnicas junto do doente e do

cuidador informal ou familia.

Compete também ao EEER, garantir a continuidade de cuidados entre a UCI, a enfermaria
e posteriormente o domicilio, monitorizando sistematicamente os resultados e

reformulando os objetivos em funcdo da resposta obtida (OE, 2019).

A matriz normativa que enquadra o exercicio do EEER ¢ diretamente aplicavel a DCPE,
por exigir rastreio estruturado e intervencdes faseada, capacitagcdo e avaliagdo continua

(Nielsen et al., 2025; OE, 2019; Troll et al., 2023).

Neste designio, as teorias de enfermagem vao constituir os alicerces para uma pratica
reflexiva critica e sistemdtica, fornecendo quadros conceptuais que vao orientar a
avalia¢do, a formulacdo de diagnodsticos, a defini¢do de objetivos e a prescri¢ao de
intervengdes de enfermagem, bem como a monitorizagdo dos resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem, através dos indicadores sensiveis aos ganhos em saude,
contribuindo para a elaborag@o de técnicas solidas de conhecimento cientifico, baseados

na melhor evidéncia cientifica (Ribeiro et al., 2021; Souza et al., 2021).

Os EEER, ao estruturarem conceitos, relagdes e pressupostos, vao reforgar o raciocinio
clinico e a tomada de decisdao do enfermeiro, promovendo uma continuidade de cuidados
de forma holistica e personalizada, através de sistemas de informa¢do que permitam a

comunicagdo entre pares e outros profissionais e assim garantir uma ponte entre a
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investigacdo e a pratica clinica, num processo de melhoria continua e de producao de
conhecimento cientifico so6lido e baseado em evidencia cientifica (Alligood, 2021;
Fawcett & DeSanto-Madeya, 2012; McEwan & Wills, 2021; Ribeiro et al., 2021; Souza
et al., 2021).

Aplicadas ao contexto da DCPE, a teoria das transicdes da autora Meleis (2010), e o
modelo de adaptagao de Callista Roy et al. (2009), mesmo sendo referenciais teoricos
distintos na enfermagem, ambos se podem complementar, porque, ambos abordam a
resposta do individuo as situagdes de mudanga, uma focando-se na adaptagdao do
individuo a mudanga no seu ambiente, utilizando o processo de enfermagem para
identificar e responder aos estimulos (Roy et al., 2009), e a outra centrando-se nas
experiéncias e transi¢des de vida do individuo, explorando como a pessoa se adapta a

nova situagao de equilibrio (Meleis, 2010).

Assim, a utilizagdo de ambas, permite analisar como o individuo se adapta a uma situacao
de transi¢do (por exemplo entre um processo de Satde/ Doenga) e quais os fatores que
ajudam a atingir um novo estado de equilibrio, através do mapeamento das diferentes
fases e objetivos clinicos, a identificagdo das condigdes facilitadoras e/ou inibidoras da
recuperagdo e o alinhamento de metas fisiologicas e psicossociais com intervencdes e
indicadores de resultado bem delineados (Gonzalez et al., 2020; Rodrigues et al., 2004;
Rodrigues et al., 2022).

Para o EEER, isto traduz-se numa pratica segura, mensurada e centrada no individuo
numa visdo holistica, em que o rastreio ¢ estruturado, as intervencdes sdo faseadas e
baseadas num programa com evidéncia cientifica e que sdo frequentemente readaptadas
ao individuo apds reavaliagdo. Todas as intervengdes visam a capacitagdo do doente e
familia/ cuidador informal num caminho continuo, na procura permanente da qualidade
dos cuidados com o maximo de seguranca (Gonzalez et al., 2020; Meleis, 2010;

Rodrigues et al., 2004; Rodrigues et al., 2022; Roy et al., 2009; Souza et al., 2021).

A teoria das transi¢oes de Meleis (2010), sendo uma teoria de médio alcance, ¢ mais
objetiva e focada numa situacao/ populagdo, ao contrario da teoria de Roy et al. (2009),
que ¢ particularmente interessante, por tratar a mudanca clinica como um processo vivido
com metas, propriedades e resultados observaveis. Na DCPE, a sequéncia VMI =>
extubacdo => reintroducdo segura da alimentacdo e hidratagdo oral => transferéncia/ alta

e seguimento em consulta de fol/low-up, configura uma importante transi¢cdo de satde =>
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doenga e posteriormente novamente um estado de satide apos um processo de reabilitagao
sujeito a vulnerabilidades associadas por exemplo a fraqueza muscular adquirida na UCI,

delirium entre outros (Meleis, 2010; Souza et al., 2021).

J& 0 modelo de adaptagdo de Roy et al. (2009), complementa esta visdo ao traduzir a
reabilitacdo da degluticdo em termos de adaptacdo humana face a estimulos para manter/
recuperar a integridade, com respostas que podem ser adaptativas ou ineficazes nos quatro

modos:

o Fisiolodgico/ fisico, associado a eficacia da degluticdo a tosse e a protecao da via
aérea;

e Autoconceito/ identidade e fungdo de papel o retomar da alimentagao e hidratagao
oral e;

¢ Interdependéncia, contempla a capacitacao do doente e familia/ cuidador informal

(Roy et al., 2009; Souza et al., 2021).

Juntas, os modelos conceptuais de Roy et al. (2009) e de Meleis (2010), oferecem uma
estrutura integrada para a pratica especializada do EEER na DCPE, coerente com o
regulamento das competéncias especificas do EEER. Este duplo enquadramento sustenta
a conce¢do e implementacdo de programas de rastreio estruturado com instrumentos
validados e a concecdo e implementacdo de programas de reabilitagdo a pessoa com DPE,
iniciados de forma atempada e ajustada a situagdo clinica do doente critico, bem como a
capacitagdo do doente e familia/ cuidador informal e no seu acompanhamento no pos alta

em consulta de follow-up.
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2. METODOLOGIA

Da palavra grega “motudulu sie” (“méthodos’’), metodologia ¢ a fundag¢ao que apoia o
estudo, ¢ a direcdo (“meta”), o caminho (“hddos”), a arte de dirigir o espirito na
investigacdo (Porto Editora, 2025). Neste trabalho, a metodologia designa a arquitetura
que suporta o estudo, descreve o enquadramento, justifica o desenho adotado e integra,
de forma coesa, as opgoes de amostragem, recolha e analise de dados e por fim a
elaboragdo e divulgacao do relatério. Esta clarificagdo ¢ essencial em investigagdo e na
producdo de conhecimento, assegura rigor, transparéncia e replicabilidade, neste caminho

de aprimoragdo da pratica de enfermagem baseada na evidéncia (Polit & Beck, 2022).

2.1.  TIPO DE ESTUDO E OBJETIVO

Trata-se de um estudo metodologico, cujo objetivo foi validar, através de um painel de
peritos, um conjunto de intervengdes para a reabilitacdo da pessoa com DPE. O estudos
metodoldgicos, segundo (Polit & Beck, 2022), visam a constru¢do, avaliacdo ou
aperfeicoamento de instrumentos, protocolos e métodos de investigagdo, constituindo,
portanto, uma etapa essencial para garantir validade e consisténcia antes da sua aplicagao
em contexto clinico. Assim, este estudo nao pretende avaliar resultados clinicos diretos,
mas sim estruturar, por meio da técnica Delphi modificada, um conjunto de intervengdes
consensualizadas que possam servir de base a investigacdes futuras sobre a sua eficacia

€ seguranca.

As intervengdes passiveis de serem integradas num projeto do programa de reabilitagdo

partiram dos resultados previamente desenvolvidos por Oliveira (2024).

Os peritos convidados a participar na validagdo do seu conteido (Fernandes &
Magalhaes, 2024; Marques & Freitas, 2018; Nasa et al., 2021; Niederberger & Spranger,
2020), foram das areas da enfermagem da reabilitacdo, medicina intensiva, terapia da fala,

nutri¢ao e fisiatria (Oliveira, 2024).

2.2.  METODO DELPHI: DEFINICAO, HISTORICO E APLICACOES

O método Delphi ¢ uma técnica de investigacao qualitativa, desenvolvida com o objetivo

de obter consenso entre um grupo de peritos dispersos geograficamente sobre um
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determinado tema, conceito ou problema complexo (Facione, 1990; Marques & Freitas,
2018; Nogueira & Piffer, 2020), permite também realizar leituras profundas da realidade
para uma melhor compreensao dos fendmenos e assim orientar a tomada de decisdo tendo
por base as opinides e experiencias pessoais dos intervenientes (Cheng, 2014; Marques

& Freitas, 2018).

Trata-se de um processo interativo individual e organizado, baseado na aplicagdo
sucessiva de questiondrios em multiplas rondas, com analise estatistica das respostas e
feedback das contribui¢des controladas entre rondas. A sua principal caracteristica reside
na capacidade de reunir, refinar e consolidar o conhecimento coletivo como um todo,
garantindo a possibilidade de revisdo e alteracdo das respostas, preservando o anonimato
e promovendo uma reflexao livre de pressdes sociais ou hierarquicas (Hasson et al., 2000;

Hsu & Sandford, 2007).

Embora que historicamente o Delphi surgisse na década de 1950, desenvolvido por Olaf
Helmer e Norman Dalkey na Rand Corporation, como parte de um projeto militar com o
propoésito de apoiar decisdes estratégicas e previsdes militares durante a Guerra Fria
(Dalkey & Helmer, 1963), o seu principal objetivo era obtencdo de um consenso fidvel
de um grupo de militares peritos em defesa, sobre possiveis ataques nucleares (Boberg &

Morris-Khoo, 1992).

O nome tem origem na mitologia grega no Oraculo de Delfos, relacionada ao nome do
templo Apolo, divindade com o poder de transferir a visdo do futuro aos simples mortais
(Goodman, 1987). Com o tempo, a sua aplicagcdo expandiu-se para outros sectores, como
ciéncias sociais, educacao, satde, tecnologia e gestao de politicas publicas, onde se tornou
uma metodologia de referéncia para a constru¢do de consensos e desenvolvimento de

instrumentos (Skulmoski et al., 2007).

No contexto da saude, particularmente nos cuidados de enfermagem, a recolha
estruturada de consenso entre peritos tem sido amplamente utilizada para apoiar a
defini¢do de praticas, competéncias e instrumentos, muitas vezes através de questionarios

e interacdes presenciais, como por exemplo:

e O desenvolvimento de recomendagdes de consensos sobre boas praticas clinicas,
como exemplificado por Hodgson et al. (2014), que recorreram a um painel de
peritos para definir critérios de seguranca na mobilizacdo de doentes adultos,

ventilados mecanicamente e em UCI;
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e A definicdo de competéncias profissionais e perfis funcionais, patente no
regulamento das competéncias especificas do EEER (OE, 2019), aprovado na
Assembleia Geral de 12 de maio de 2018 no Funchal,

e A caraterizagdo de institui¢des, unidades e equipas, bem como a organizagao dos
cuidados e a disponibilidade de recursos e resultados em contexto da UCI

(Mendes et al., 2018).

No entanto, a utilizacao desta metodologia poderia trazer maiores ganhos, por promover
a participacdo andénima e organizada de peritos, reduzindo possiveis influéncias e
permitindo a recolha interativa de opinides individuais com feedback controlado mesmo

em contextos geograficamente disseminados (Hasson et al., 2000; Keeney et al., 2011).

Por ser realizado com recurso a internet, varios autores também designam este método
como e-Delphi ou Delphi modificado, uma vez que as plataformas online substituiram os
questionarios fisicos, permitindo a participacdo de mais colaboradores geograficamente

distantes (Donovan et al., 2013; Jandhyala, 2020; Romero-Collado, 2021).

Segundo Marques & Freitas (2018), o processo de implementa¢do do método de Delphi

e suas variantes assenta em trés componentes essenciais:

e A selegdo rigorosa de peritos;
e A realizacdo de diferentes rondas (2 a 3) devidamente estruturadas (e por fim);

e A analise estatistica do grau de concordancia, frequentemente com recurso a

escalas tipo Likert.
Segundo o mesmo autor, este método ¢ composto por diferentes fases (figura 3):

e Selecdo rigorosa do grupo de peritos;

e Construcdo do 1° questiondrio (Q1);

e Primeiro contacto com os peritos e convite para participagdo no trabalho;

e Envio do questionario Ql;

e Recolha das respostas do questionario Q1 e andlise qualitativa e quantitativa das
respostas individuais obtidas;

e Construcao e envio do 2° questionario (Q2) com feedback do questionario Ql;

e Recolha das respostas do questionario Q2 e andlise qualitativa e quantitativa das

respostas individuais obtidas;
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e Envio das seguintes rodadas de questionarios, intercalando com as respetivas
analises e feedbacks.

e Encerramento do processo e redacao do relatério final.

Painel de Peritos

REFLEXAO E REFLEXAO E REFLEXAO E
RESPOSTA RESPOSTA RESPOSTA

)

RESPOSTAS
AO Q3

|
!

RESPOSTAS
AO Q2

RESPOSTAS
A0 Q1

4 N N

Construgdo do Construgdo do

Envio para
Envio para
Envio para

~

ANALISE DE CONTEUDO E

ESTATISTICO

k Investigadores J

v

Legenda:

Q1 — Questionario da 1* Ronda; Q2 — Questionario da 2* Ronda; Q3 — questionario da 3* Ronda [ RESU LTADOS ]

Figura 3 - Processo de implementacdo do método de Delphi, adaptado de Marques & Freitas (2018)

a) Seleciao do Grupo de Peritos

7

A selecdo dos peritos ¢ um passo fundamental no método Delphi. Powell (2003),
evidencia na sua revisdo sistematica, que a presenca de grupos heterogéneos e a inclusao
de académicos e profissionais do terreno, tende a produzir solu¢des de maior qualidade e

consenso, para além disso aumenta a diversidade de conhecimento e experiéncia
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partilhada, permitindo produzir novos conhecimentos equilibrados e ricos (Marques &

Freitas, 2018).

A defini¢do de peritos ndo esta bem documentada nem definida, podendo-se considerar
todo o profissional ou académico com experiéncia pratica ou conhecimento reconhecido
na area, através da produgdo cientifica, capazes de dar um contributo individual

fundamental na obtencdo de consenso (Marques & Freitas, 2018; Powell, 2003).

O numero de peritos a convidar referenciado na literatura é também bastante varidvel
(Donohoe & Needham, 2009; Marques & Freitas, 2018; Powell, 2003). No entanto, a
maioria dos autores ¢ unanime em afirmar que o painel nao deve ter menos de 10
elementos e ndo exceder as dezenas (Marques & Freitas, 2018), isto porque um numero
reduzido de peritos compromete a relevancia do conteudo obtido pelo consenso e um
numero elevado de peritos torna a analise e gestdo dos dados complexa (Marques &

Freitas, 2018).

De salientar que nem todos os peritos participam em todas as rondas, variando entre 35%
e os 87%, pelo que o nimero minimo serd de 30 peritos por painel (Jandhyala, 2020;

Romero-Collado, 2021).

b) Questionarios e rondas

No que respeita a elaboragdo dos questionarios e as rondas a realizar, ¢ mais aceite pelos
autores que o primeiro questionario seja composto por perguntas abertas, permitindo aos
peritos expressarem-se livremente sobre o tema em analise e assim garantir maior riqueza
nos dados obtidos (Powell, 2003). No entanto, esta ndo constitui uma regra absoluta,
podendo o processo iniciar-se, em alguns casos, com questionarios semiestruturados ou
fechados logo na primeira ronda, contudo Powell (2003), apresenta algumas criticas a
esta alternativa, face ao risco da subjetividade introduzida no processo, ter origem no

investigador e ndo no painel de peritos.

As versodes subsequentes dos questionarios realizados tendem, em geral, a apresentar um
formato mais estruturado, sendo as questdes formuladas com base nas respostas obtidas

no questionario inicial com recurso a escalas como por exemplo a escala de Likert.
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E fundamental também, mesmo sendo um questionario fechado, existir um espago que
permita ao painel de peritos realizar comentarios, sugestdes de alteragdes e apresentacao

de argumentos a favor das suas opinides (Marques & Freitas, 2018).

O numero de rondas segundo o mesmo autor, pode variar entre duas a quatro, ndo sendo
aconselhado um nimero maior, em virtude do tempo e pelo facto de estudos ja realizados

demonstrarem a nao existéncia de mudangas de opinido significativas (Kayo & Securato,

1997).

Associado a este facto, ¢ também importante garantir questionarios pouco extensos com
periodos de resposta ndo exagerados e rondas desnecessarias, como forma de garantir a
participacao dos peritos e nao fomentar a sua desisténcia entre rondas (Marques & Freitas,
2018). O uso dos meios tecnoldgicos ¢ uma mais valia, permitindo dar mais comodidade,
rapidez e reducdo de custos, com andlises mais rapidas e eficientes (Kayo & Securato,

1997).

¢) Analise de dados e feedback

No que se refere a anélise dos dados e ao feedback, Powell (2003), salienta a importancia
do mesmo, uma vez que no método de Delphi, ¢ a Gnica forma de comunicacdo entre os
peritos, em que os mesmos t€m acesso a informa¢do da ronda anterior, analisada e

resumida para apreciacdo do painel de peritos (Marques & Freitas, 2018).

Por este motivo, os investigadores devem ter especial atengdo na sintese dos resultados
de cada ronda, garantindo que quaisquer agregacdes de itens ou temas, sejam
devidamente justificadas com base nas opinides e afirmacdes individuais do painel de

peritos (Marques & Freitas, 2018).

Segundo este autor, a analise deve ser qualitativa na anélise de conteudo e quantitativa
quando usadas técnicas de estatistica descritiva na procura de relagdes entre as respostas

(Marques & Freitas, 2018).

d) Definicao de consenso/ encerramento do estudo

No que respeita a definicdo de consenso e aos critérios de encerramento do estudo, pode-

se afirmar, que as rondas de questionarios terminam quando sdo atingidos os niveis
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pretendidos de estabilidade e consenso nas respostas. O consenso ¢ geralmente
considerado alcangado quando existe pouca divergéncia nas respostas relativamente a um
determinado item (Marques & Freitas, 2018). J4 a estabilidade, caracteriza-se pela
auséncia de novas contribuigdes e/ou alteragdes minimas nas respostas entre rondas
sucessivas (Marques & Freitas, 2018). No entanto, ndo existem regras rigidamente

definidas para a determinagao dos critérios de consenso (Powell, 2003).

Diamond et al. (2014), apresentou no seu estudo, uma lista de diferentes defini¢des de
consenso, destacando as mais utilizadas nos 72 estudos analisados. A mais utilizada (25
estudos), era a medida de tendéncia central como a concordancia percentual, na qual
recorre-se a classificagdo mediana dos grupos ou a propor¢do de participantes com o
mesmo grau de concordancia (=75%). Seguido da tendéncia central, dentro de um

intervalo especifico (restrito) ou mais alargado (ndo restrito).

Em menor uso (4 estudos), sdo utilizadas medidas formais de concordancia, como a
estatistica de Kappa, o alfa de Cronbach, o coeficiente de correlacdo intraclasse e o
coeficiente de Kendall, uma vez que permitiam avaliar a fiabilidade e a consisténcia entre

as opinides dos diferentes peritos (Diamond et al., 2014).

Outros métodos utilizados num nimero idéntico ao anterior, incluem a utilizacdo da
proporcao de respostas dentro de um intervalo definido (restrito ou irrestrito). No entanto
sao unanimes em afirmar que independentemente da abordagem adotada, os critérios
utilizados devem ser sempre definidos antes do inicio do estudo (Diamond et al., 2014;

Silva & Tanaka, 1999).

A literatura metodoldgica reconhece, contudo, que a definicdo de consenso deve ser
ajustada ao contexto e a natureza do fendmeno em analise. A DPE em doentes criticos
constitui uma condicdo clinica complexa e multifatorial, € no contexto portugués, o
nimero de peritos com experiéncia consolidada nesta 4rea ¢ ainda limitado. Neste
enquadramento, a ado¢do de um grau de concordancia de 75% revela-se adequada e

sustentada, permitindo captar consensos clinicamente significativos e representativos da

préatica especializada nacional.

Os mesmos autores, Diamond et al., (2014) organizaram um quadro (quadro 2) com os

critérios chave que reportem um conjunto de indicadores de qualidade.
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Dominio Questao-Chave Aplicabilidade

O estudo visa alcangar consenso ou apenas medir

concordancia? Clarificar o propdsito
Objetivo do . : )
Os resultados visam gerar uma lista / declarag@o de metodologico e os
estudo
consenso ou apenas quantificar o nivel de resultados esperados.
concordancia?
; ) Definir critérios de
Como serdo selecionados ou excluidos os ) ~ .
Participantes o inclusdo/exclusdo do
participantes? ) ]
painel de peritos.
Como sera definido o consenso? . o
. — : Especificar indicadores
Defini¢ao de Qual o limiar necessario para encerrar o estudo? )
B : estatisticos e regras de
consenso Que critérios determinam o encerramento do estudo
' ) encerramento.
Delphi na auséncia de consenso?
Quais os critérios a ser
] ) o o utilizados para
Existem itens eliminados? Com que critérios? ) )
determinar os itens a
Processo Delphi eliminar?

Esclarecer a gestdo de
Quando o estudo sera encerrado (nimero fixo de
itens e a duragdo do
rondas ou estabilizacdo do consenso)? )
processo Delphi.

Quadro 2 - Critérios metodoldgicos chave para estudos Delphi, traduzido e adaptado de Diamond et al. (2014)

Na linha de pensamento de Diamond et al. (2014), p. 406, se “o objetivo do estudo Delphi
¢é obter consenso, entdo uma defini¢do clara do que constitui consenso deve ser fornecida
a priori, juntamente com valores limite que especifiquem quando o consenso é alcangado.
Se os investigadores planeiam quantificar apenas o grau de consenso, mas ndo tém
consenso como critério para interromper o estudo Delphi, tal também deve ser

explicitamente declarado ™.

e) Vantagens e desvantagens

Nogueira & Piffer, (2020), identifica um conjunto de vantagens e desvantagens, que se
deverdo ter em conta no momento de utilizar este método de estudo, no entanto sio
unanimes em afirmar que a qualidade do mesmo vai depender de um bom planeamento e

gestao de todo o processo.
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Assim, e tendo como principal caracteristica o anonimato, o método de Delphi permite e
promove a igualdade na expressao de opinides, possibilitando aos participantes liberdade
de expressdo face a questdes criticas ou controversas. Esta caracteristica favorece a
espontaneidade e reduz possiveis influéncias de relagdes hierarquicas. No entanto, a sua
limitagao reside no facto de as opinides expressas durante o preenchimento individual dos
questionarios poder ndo refletir de forma aprofundada sobre determinados pontos ou

aspetos relevantes por esquecimento.

O feedback ¢ outra caracteristica fundamental, ao proporcionar a reducdo de
interferéncias ¢ a manutengdo do centro e objetivos do estudo, permitindo a revisdo e o
reajuste das opinides previamente expressas pelos participantes. Contudo, o feedback
pode condicionar o sucesso ou insucesso de todo o processo, por existir risco de exclusao

de pontos de discordancia que poderiam ser relevantes.

Outra caracteristica do método de Delphi ¢ a sua flexibilidade, uma vez que, permite
através do feedback, aos participantes analisar as opinides, comentarios e argumentos dos
restantes peritos, permitindo reajustar suas posi¢des. No entanto, conforme a forma como
os resultados sdo apresentados, pode-se inadvertidamente induzir a consensos artificiais,

em que os participantes aceitam passivamente a opinido dominante.

O recurso a peritos, garante que os conceitos, juizos e opinides alinhados sdo crediveis e
alicercados no conhecimento técnico-cientifico do grupo. Porém, este aspeto pode
também levar a que o consenso seja alcancado de forma demasiado ripida, sem

aprofundamento adequado.

No que se refere ao consenso, este favorece a sinergia entre peritos e permite identificar
os motivos de divergéncia de opinides. Todavia, existe o risco de produzir consensos

artificiais, comprometendo a validade dos resultados.

Por fim, a interatividade contribui para um processo ndo hierarquico, em que as respostas
sao partilhadas e discutidas, promovendo aprendizagem reciproca e eliminando posi¢des
fora do contexto do estudo. Ainda assim, quando realizada em plataformas online, esta
caracteristica pode ser apontada como uma desvantagem, pois, embora 0 processo se
torne mais rapido e menos dispendioso, a sincronia virtual pode prejudicar a qualidade e

profundidade das respostas obtidas.
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A escolha por este método assenta na sua maturidade e ampla utilizagdo em saude para
definir consensos, sendo considerada dentro das metodologias de pesquisa qualitativa,
uma das mais poderosas técnicas de investigacdo (Facione, 1990). Como Marques &
Freitas (2018) afirmam no seu trabalho, este método possibilita realizar analises
profundas da realidade e serve de base para uma melhor compreensdo dos fendmenos,
permitindo orientar a tomada de decisdo informada e assim transformar a realidade tendo

por base as opinides do painel de peritos.

A opcao da variante e-Delphi, deve-se ao fato de esta variante utilizar tecnologias de
informagdo e comunicagdo para conduzir a consulta ao grupo de peritos, tornando todo o
processo mais rapido, acessivel e eficiente, permitindo também abranger um leque mais
amplo de peritos geograficamente distantes, com vantagens no que se concerne a
economia de tempo, a redugdo de custos administrativos e de carga de gestdo dos dados
recolhidos, uma vez que estes sdo obtidos de forma digital (Fernandes & Magalhaes,

2024).

Desde o seu desenvolvimento nos anos 50 pela RAND Corporation, até as suas variantes
mais atuais (Dalkey & Helmer, 1963; Niederberger & Spranger, 2020), esta técnica tem-
se difundido em diversas 4reas de investigacdo, nomeadamente na saude e na
enfermagem, permitindo o desenvolvimento de orientagdes para melhores praticas com
recurso a inteligéncia coletiva onde as evidéncias sdo escassas e/ou contraditorias (Nasa

etal., 2021) e ¢ essencial a obten¢do de consensos (Niederberger & Spranger, 2020).

Jinger et al. (2017), numa tentativa de identificar pardmetros de qualidade para conduzir
e avaliar estudos Delphi, mesmo que direcionado para cuidados paliativos, propuseram
padrdes conducting and reporting of delphi studies (CREDES) com um conjunto de
etapas bem definidas para alcangar um consenso entre peritos. Esta metodologia, que ndo

foi validada para outras areas da saude, inclui os seguintes passos (Jiinger et al., 2017):

e Justifica¢do: Explicitacdo da necessidade e importancia do estudo;

e Planeamento e Processo: Definigdao detalhada do plano de estudo e do processo
de recolha de dados;

e Definicdo de Consenso: Estabelecimento dos critérios para a obtencdo de
consenso entre 0s peritos;

e [nput de Informagdes: Recolha de dados e informacgdes relevantes para o estudo;
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e Prevencdo de Viés: Implementacao de medidas para minimizar a influéncia de
fatores que possam distorcer os resultados;

e Interpretacdo e Tratamento dos Resultados: Andlise e interpretacdo dos dados
recolhidos;

e Validacdo Externa: Verificagao da validade dos resultados através de outras fontes
de informacgao;

e Objetivo e Justificacdo: Reafirmagdo do objetivo do estudo e sua justificagdo;

e Painel de Peritos: Selecdo e envolvimento de peritos no campo dos cuidados
paliativos;

e Descrigao dos Métodos: Apresentacao detalhada da metodologia utilizada;

e Procedimento: Descrigdo passo a passo do processo de recolha de dados;

e Definicdo ¢ Obtencdo de Consenso: Processo especifico para alcancar um
consenso entre os peritos;

e Resultados: Apresentagao dos resultados obtidos;

e Discussao das Limitagoes: Reconhecimento e discussao das limitagdes do estudo;

e Adequacdo das Conclusdes: Verificagio da adequagdo das conclusdes as
evidéncias apresentadas;

e Publicacdo e Divulgagdo: Disseminacdo dos resultados do estudo.

Ja Nasa et al. (2021), mais recentemente, propde um processo mais simples, composto

por quatro etapas (Figura 4):

Area de Painel de Rondas Critérios de
Estudo Peritos « Anonimato Encerramento
* Identificagao do * Critérios * Feedback « Definigéo prévia
Conteudo objetivos e bem «Rondas de critérios de
N definidos de CY) interativas que ﬂ- consenso
forma permitem a * Anadlise da sua
assegurar revisdo e ajuste estabilidade entre
diversidade de das opiniées rondas
opinices durante o +Determinacéo
processo clara de critérios
de
conclusao/encerra
mento

Figura 4 - Avaliagdo da qualidade dos estudos Delphi, adaptado de Fernandes & Magalhaes (2024)
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No entanto, considera que independentemente da tipologia das diferentes variantes, o
nucleo de caracteristicas comuns que define e distingue este método dos restantes sao
segundo (Fernandes & Magalhdes, 2024; Marques & Freitas, 2018; Silva & Tanaka,
1999), os seguintes:

e Anonimato;
o Feedback das contribuigdes individuais;
e (Construcao e apresentacao do consenso do grupo como um todo;

e Possibilidade de revisao e alteragdo de respostas.

Estas sdo as principais caracteristicas que distinguem o método de Delphi de um processo

comum de sondagem de opinido (Marques & Freitas, 2018).

2.3. POPULACAO E AMOSTRA

A produgdo cientifica atual demonstra que todo o doente critico requer uma abordagem
interdisciplinar que envolva diversos profissionais de saude. SO assim se garantem
cuidados holisticos e abrangentes, em que cada especialidade desempenha um papel
especifico mas complementar as restantes, na recuperagao do doente, proporcionando um

plano de cuidados integral, coordenado e de alta qualidade (Chagas et al., 2024).

Para tal, foram convidados a participar neste painel de peritos interdisciplinar
enfermeiros, EEER, médicos intensivistas, terapeutas da fala, nutricionistas e fisiatras,
que desempenhassem fung¢des em UCI. Foram definidos critérios claros de elegibilidade,
nomeadamente experiéncia clinica minima de cinco anos de experiéncia clinica relevante
em doente critico, com particular enfoque no doente sob VMI e/ou, com producdo

cientifica académica e/ou profissional relevante nesta area.

Como afirmado por vérios autores em Marques & Freitas (2018), a definicdo de
especialista ndo ¢ consensual, dependendo do tema a desenvolver, pelo que valorizou-se
de forma equilibrada o conhecimento pratico e académico como elementos fundamentais

para reforgar a qualidade e robustez do painel.

A identificacdo e sele¢do dos peritos para a constitui¢do do painel foi realizada por meio

de convites personalizados a participacao, utilizando a rede de contactos pessoais dos
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investigadores e e-mails disponiveis em trabalhos cientificos publicados na area (artigos

cientificos, resumos em conferéncias e paginas de associagdes profissionais).

Tratou-se assim de uma amostragem nao probabilistica intencional, com critérios pré-
definidos de elegibilidade (experiéncia clinica > 5 anos em prestagcdo de cuidados em
UCI/ producdo cientifica na area), com (se possivel), diversidade geografica e
heterogeneidade (Jiinger et al., 2017; Nasa et al., 2021; Niederberger & Spranger, 2020),
no sentido de garantir expressividade na obten¢ao de consenso (Tenny S, Brannan JM,

2022).

Tal como afirmado por Powell (2003), grupos de peritos heterogéneos produzem
tendencialmente consensos de maior qualidade e aceitagdo, para além disso, fornecem um
conhecimento mais amplo comparativamente a um grupo homogéneo (Boulkedid et al.,
2011; Niederberger & Spranger, 2020). A inclusdo de académicos e profissionais de

campo, ajuda também a enriquecer o painel de peritos (Grisham, 2009).

Atendendo a heterogeneidade do painel, o objetivo do trabalho ¢ em linha com a literatura
atual, definiu-se um tamanho alvo de 15 a 30 peritos, nimero com previsibilidade de
ocorréncia de desisténcias entre rondas. A planificagdo seguiu as recomendacdes
metodologicas e diretrizes de alguns autores (Dalkey & Helmer, 1963; Fernandes &
Magalhaes, 2024; Jinger et al., 2017; Marques & Freitas, 2018; Niederberger &
Spranger, 2020; Nielsen et al., 2025), privilegiando-se a qualidade e diversidade das

contribui¢des sobre um numero indiscriminado da amostra.

Para fomentar a participacdo e retencdo entre rondas, foram usados convites
personalizados, cronogramas claros, lembretes faseados e feedback estruturado entre
rondas, bem como certificado de participagdo. O recrutamento foi efetuado por correio
eletronico institucional, com consentimento informado e acesso a plataforma online onde
decorreram as rondas de forma an6nima, com interacao e feedback controlado, conforme

boas praticas do método.

2.4. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS E VARIAVEIS EM ESTUDO

Os procedimentos de recolha de dados foram conduzidos de forma sistematica e

sequencial, respeitando os principios metodologicos do método Delphi, de modo a
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garantir anonimato, feedback controlado e interacao entre rondas, assegurando a validade

do processo de construgdo e consensualizagdo do programa de reabilitagdo.

Em cada ronda, o painel de peritos, de forma individual, recebeu por correio eletronico,

0 acesso a plataforma do estudo onde se encontravam:

e (Consentimento informado (aceitagdo de participacao no estudo);

e Questionario de caracterizagdo sociodemografica e profissional (idade, sexo,
profissao, tempo de exercicio profissional, tempo de experiéncia profissional com
o doente critico e produgao cientifica na area);

e Questionario estruturado com as afirmacdes do programa de reabilitacdo,
recorrendo a escala de Likert para determinagdo do grau de concordancia com
espaco para texto livre para apresentacdo de justificagdo/ argumentacdo e
sugestdes adicionais;

e Feedback da ronda anterior, quando aplicavel.

Todo o processo foi realizado através duma plataforma online protegida, sendo o
consentimento informado obtido da mesma forma. O tratamento dos dados respeitou
integralmente o Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados (RGPD) da Unido
Europeia, garantindo confidencialidade, seguranga e minimizacdo dos dados pessoais
[Regulamento geral sobre prote¢do de dados (RGPD) da Unido Europeia (UE), 2016]. O
periodo de recolha de dados foi de 3 semanas por cada ronda, com envio de lembretes

semanalmente até encerramento da consulta.

O numero de rondas foi definido em funcdo do desenvolvimento do consenso e da
estabilidade das respostas. Em linha com a literatura metodologica, foram previstas duas
a trés rondas, que foram consideradas suficientes para atingir consenso estavel, com
extensao para uma quarta apenas se os critérios de consenso (ou estabilidade) ndo fossem
alcancados (Fernandes & Magalhaes, 2024; Hsu & Sandford, 2007; Keeney et al., 2011;
Marques & Freitas, 2018; Nasa et al., 2021; Niederberger & Spranger, 2020).
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2.4.1. Primeira e segunda Ronda

Na primeira ronda foi construido um questionario estruturado, tendo por base a literatura
e o mapeamento das intervengdes identificadas por Oliveira (2024), na sua scoping
review. As intervengoes identificadas foram transformadas num conjunto de afirmagdes
pelo investigador principal, também perito na area dos cuidados intensivos. Cada
afirmagdo foi apreciada de forma individual e andénima numa escala de Likert de
concordancia ( “Concordo”, “Concordo parcialmente” e “Ndo concordo ). Sempre que
o perito selecionasse “Concordo parcialmente” ou “Ndo concordo”, seria requerida de

forma obrigatdria, mas textualmente livre, a justificacdo/ argumentacao da sua opinido.

No final do questionario, existia também um campo aberto de texto livre para sugestdes
adicionais, permitindo clarifica¢des ou redugdo de possiveis mal interpretagdes, de forma
andnima, um principio fundamental deste método (Fernandes & Magalhaes, 2024; Hsu
& Sandford, 2007; Marques & Freitas, 2018; Nasa et al., 2021; Niederberger & Spranger,
2020).

A analise dos dados foi realizada em dois componentes:

Uma componente quantitativa, através da utilizagdo de técnicas de estatistica descritiva,
nomeadamente a percentagem de concordancia (% de concordancia). De acordo com
critérios explicitos de decisdo, sdo mantidas as afirmagdes com elevado consenso com
um nivel de concordancia (“Concordo”) > 75%; reformuladas as afirmacdes que
revelaram dispersdo/ ambiguidade com um nivel de concordancia combinada
(“Concordo parcialmente” + “Concordo’) > 75% e eliminadas afirmac¢des com baixo
nivel de concordancia, com uma concordancia combinada ( “Concordo parcialmente” +

“Concordo”) <75%.

Na componente qualitativa, foi realizada uma andlise de conteudo as respostas e
argumentacdes apresentadas pelos peritos como forma a permitir uma reformulagdo de

itens entre rondas e a redagao final das recomendacgoes.

2.4.2. Terceira e ultima ronda

Na terceira (e ultima) ronda, procedeu-se a validagao das afirmagdes quanto a: “clareza,
relevancia clinica e aplicabilidade”, numa escala de Likert de 1 a 5 (sendo 1 — Muito

fraco e 5 — Excelente) e a priorizag@o para implementagao clinica, também em escala de
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Likert de 1 a 5 (sendo 1 - Baixa prioridade e 5 - Prioridade méxima), em linha com as
boas praticas desta técnica (Fernandes & Magalhaes, 2024; Marques & Freitas, 2018;
Nasa et al., 2021; Niederberger & Spranger, 2020).

A separagdo entre validagdo de conteudo e priorizagdo € consistente com recomendagdes
metodologicas para fechar o processo com itens claros, relevantes, aplicdveis e
hierarquizados para a pratica (Jiinger et al., 2017; Nasa et al., 2021; Niederberger &
Spranger, 2020).

2.5. ANALISE DOS DADOS

Os dados sociodemograficos foram tratados em software estatistico standard “Jamovi”
versao 2.7.6, de acordo com a pratica corrente em estudos Delphi em saude (Fernandes
& Magalhaes, 2024; Niederberger & Spranger, 2020). Em cada ronda, os resultados
foram reenviados ao painel de peritos sob a forma de feedback agregado e andnimo,
tabelas resultantes das analises quantitativas e qualitativas da ronda anterior, em
conformidade com as boas praticas dos estudos Delphi em satide (Marques & Freitas,

2018; Niederberger & Spranger, 2020).

2.6. CONSIDERACOES ETICAS E DEONTOLOGICAS

Como afirmado pelo enfermeiro Jos¢é Amado Martins “Toda a investigagdo cientifica é
uma atividade humana de grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe
sdo inerentes. Desde a sele¢do do problema até a publicagdo dos resultados” (Amado
Martins, 2008, p. 62). Torna-se assim evidente, a importancia do respeito pelos principios

éticos em todas as etapas do processo de investigagao.

Nesse designo, foi respeitada toda a propriedade intelectual da producdo cientifica
consultada, respeitando a devida referenciagdo. Foram também cumpridos todos os
procedimentos ético/ legais para a obtencdo de consentimento, explicito, livre e
devidamente informado, bem como a garantia de anonimato e protecao dos dados (Nunes,

2020). Foi também submetida a comissao de ética o projeto, para aprovacao (Anexo I).

A confidencialidade foi garantida através da utilizagdo da plataforma de investigacao

online protegida por palavra-passe da Microsoft Forms (https://forms.office.com/), sendo
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requerido consentimento online segundo a lei, condi¢do obrigatoria para permitir aceder

ao restante inquérito.
S6 o investigador principal € que teve acesso a base de dados.

Importa reforcar, que foram respeitadas as recomendagdes constantes da Declaragdo de
Helsinquia (1960 e respetivas emendas) e da Organizagao Mundial de Saude, Convengao
de Oviedo e das Boas Praticas Clinicas/ International Council for Harmonisation
(BPC/ICH) (International Council for Harmonisation of Technical Requirements for
Pharmaceuticals for Human Use, 2025), comprometendo-se a respeitar todas as
recomendagdes da Comissdo de Etica e prestar todos os esclarecimentos adicionais

necessarios.

O relatério final do presente estudo serd entregue a Comissdo de Etica e havera

participagdo em eventuais atividades de divulgacdo dos resultados.
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3. RESULTADOS

3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE PERITOS

Foram obtidas 22 respostas dos 31 convites enviados a peritos, que cumpriam os critérios
de inclusdo (experiéncia clinica na avalia¢do/ tratamento da disfagia ou reabilitacdo da
degluticao comprometida em UCI e no pos-extubagdo > 5 anos e/ou producao cientifica
na area), correspondendo a uma taxa de aceitacdo a participacdo de 71%. A caracterizacdo
demografica e profissional dos participantes ¢ apresentada na tabela 1, englobando

variaveis sociodemograficas, profissionais e académicas.

Tabela 1 - Dados demograficos dos Peritos

Niamero de PERITOS (n) 22
Média (anos) 43,8
Mediana (anos) 42,5
Idade Minima (anos) 32
IDADE Idade Méxima (anos) 64
Desvio Padrao (anos) 8,6
Coeficiente de Variacdo 19,8
Sexo Masculino 5
B0 Sexo Feminino 17
EEER 14
- Fisiatra 3
PROFISSAO Terapeuta da Fala 3
Enfermeiro(a) 2
Meédia (anos) 21,0
TEMPO DE Mediana (anos) 20,0
EXERCICIO Tempo Minimo (anos) 10
PROFISSIONAL Tempo Maximo (anos) 43
Desvio Padrao (anos) 9,1
Meédia (anos) 13,8
TEMPO DE Mediana (anos) 15,0
EXPERIENCIA COM | Tempo Minimo (anos) 2*
DOENTES CRITICOS | Tempo Méximo (anos) 27
Desvio Padrao (anos) 7,7
PRODUCAO Sim 9
CIENTIFICA Nao 13

* Com producdo cientifica na area.
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3.2. PRIMEIRA RONDA

Foram enviados 31 e-mails (Anexo II), e foram obtidas 22 respostas ao questionario.

Obteve-se consenso para 6 (seis) afirmagdes com um nivel de concordancia (“Concordo™)

> 75 %. Foram reformuladas 6 (seis) afirmagdes que apresentaram dispersdo ou

ambiguidade, com um nivel de concordancia (“Concordo Parcialmente + Concordo”) >

75 %. Foi removida 1 (uma) afirmagdo com baixo consenso, com um nivel de

concordancia (“Concordo Parcialmente + Concordo”) < 75 %.

Segue-se uma tabela-resumo com os principais indicadores estatisticos da 1.* ronda:

Tabela 2 - Resultado estatistico por questdo da 1° Ronda

Questdo
niimero

Afirmacdo Original

Grau de Concordincia

Decisdao

o1

02

03

04

05

06
07
08
09

Todos os doentes submetidos a ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) e Intubagdo Oro
Traqueal por mais de 24 horas devem ser
submetidos a rastreio sistematico da disfagia, pelo
menos uma hora apds a extubagdo e quando
reunidas as condigdes clinicas.

Todos os doentes com rastreio positivo devem ser
submetidos a avaliagdo clinica.

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de
disfagia e sempre que existam condigoes, deve ser
realizada avaliacdo instrumental
(videofluoroscopia da degluti¢do e fibroendoscopia
da degluticdo).

Todos os doentes com rastreio positivo, deverdo ter
contemplados no seu processo de cuidados,
estratégias  compensatorias:  adaptagdo  das
consisténcias sélidas e liquidas, higiene oral,
ajustamentos posturais; manobras deglutorias e
medidas educacionais para degluti¢do segura.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubagdo, deve-se sustentar em exercicios de
fortalecimento muscular.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubagdo, deve incluir exercicios de
reabilitagdo respiratoria.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubagao, deve incluir exercicios vocais.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubagao, deve incluir neuroestimulagao.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia

pos-extubagao, deve incluir estimulag@o sensorial.
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Nao
Concordo

13.64%

13,64%

4,55%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Concordo
Parcialmente

22,73%

9,09%

22,72%

13,64%

31,82%

27,27%

18,18%

40,91%

22,73%

Concordo

63,64%

77,27%

72,73%

86,36%

68,18%

72,73%

81,82%

59,09%

77,27%

Reformular

Aceite

Reformular

Aceite

Reformular

Reformular

Aceite

Reformular

Aceite



010

011

012

013

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia

pos-extubagdo, deve incluir terapia oro facial. 0,00% 22,13% 77.27% Aceite

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia

pos-extubagdo, deve incluir massagem das 27.27% 22.73% 50,00% Rejeitada
glandulas salivares.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia

pos-extubagdo, deve incluir exercicios de 0,00% 18,18% 81,82% Aceite
amplitude dos movimentos da cervical.

A telerreabilitagdo podera ser utilizada para

promover a continuidade dos cuidados da pessoa 13,64% 22,73% 63,64% Reformular

com disfagia pds-extubagao.

Tabela 3 - Principais comentérios / sugestoes da 1* ronda

Questao
numero

Afirmacao Original

Comentarios / Sugestoes

Q1

Q3

Q5

Q6

Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecénica
invasiva (VMI) e intubagéo oro traqueal (EOT) por mais
de 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico
da disfagia, pelo menos uma hora apos a extubagio e

quando reunidas as condig¢des clinicas.

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de disfagia
e sempre que existam condi¢des, deve ser realizada
avaliacdo instrumental (videofluoroscopia da degluticao

e fibroendoscopia da degluti¢do).

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-
extubagdo, deve-se sustentar em exercicios de

fortalecimento muscular.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-
extubagdo, deve incluir exercicios de reabilitagdo

respiratoria.
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“Dependendo de fatores como idade e de outras comorbilidades deverd ser dado
um intervalo de tempo maior, a literatura defende com maior seguranga apos Sh

de extubagdo”

“O termo “pelo menos 1 hora apos-extubag¢do” pode causar alguma confusdo. O
rastreio pode ser aplicado a partir de 1h apos-extubagdo e sempre que revina as
condigdes necessarias?”

“podera ser pertinente realizar o rastreio da disfagia apés 24h apos-extubagio

e mediante critérios de seguranga”.

... “pela minha experiéncia este timing é muito curto pois alguns doentes ainda
estdo na fase de gestdo de saliva/ secre¢bes e muitas vezes manifestam
odinofagia”.

“Devem ser esperadas 24h pés-extubagdo.’

“Da experiéncia que tenho, é mais notorio apés 48 a 72h, nas primeiras 24h, s6
se tiver antecedentes que justifique.”
“Infelizmente o tipo de avalia¢do instrumental ndo esta disponivel na maioria dos

hospitais.”

“Apés uma avaliagdo clinica (da degluti¢do), concluindo-se a presenga de
disfagia, nem todos os doentes necessitardo de uma avaliagdo instrumental. E
também preciso ter em conta os custos em saude inerentes a procedimentos
desnecessdarios.”

“...depende de doente para doente, ndo existem exercicios universais, cada

doente tem as suas especificidades e tolerdncia.”

...alguns doentes podem beneficiar deste tipo de exercicios. Ndo podemos dizer

que todos beneficiam.

“Preconizar um conjunto de exercicios a executar por todos os doentes com

disfagia pos-extubagdo ndo me parece o mais correto/producente.’

“Deve ser enquadrado de acordo com as necessidades do paciente.”
“...deve contemplar, mas sempre avalia¢do individual e de acordo com as

especificidades de cada doente.”

“Exercicios, independentemente se de reabilitagdo respiratoria ou outro(s),

devem surgir apos uma avaliagdo clinica...”

“Preconizar um conjunto de exercicios a executar por todos os doentes com

disfagia pos-extubagdo ndo me parece o mais correto/producente”’.



O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-

Q8 extubag@o, deve incluir neuroestimulagéo.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-
Qll extubagdo, deve incluir massagem das glandulas

salivares.

A telerreabilitagdo podera ser utilizada para promover a

Ql 3 continuidade dos cuidados da pessoa com disfagia pos-
extubagao.
SUGESTOES ADICIONAIS

“Dependendo do estado clinico funcional e doenga base. Nao é para todos nem

sempre. Carece de avaliagdo.”

“4 literatura existente ndo mostra evidéncias claras no uso de neuroestimulagdo

“PODE (ndo DEVE) incluir se a pessoa reunir critérios e se beneficiar deste tipo

de procedimento.”

“Nao ha evidéncia em todos os doentes. Para alguns ha até contraindicagdes.

Deve ser avaliado caso a caso.”

“...ndo existe evidéncia cientifica para apoiar a nossa pradtica.”

“Ndo reconhego essa técnica como necessaria no contexto de reabilitagdo ao

doente com disfagia.’

“efetuar massagem as glandulas salivares ird promover o aumento, agravando a

situagdo.’

“Nao conhego ma. das glandulas. Conhego procedii farmacolégicos

(atropina, escapol ,...) toxina botulil

ica e cirurgia as glandulas quando a
sialorreia é moderada / severa e compromete a componente respiratoria.”

“Desconhego esta técnica.”

“Nao ha evidéncia, nem base fisiopatolégica.”

“Nao considero a telerreabilitagdo eficaz neste contexto.”

“Numa fase mais avangada e ndo em Cuidados intensivos.”

“Apenas enquanto follow-up.”

“Penso que a presenga fisica do enfermeiro ndo substitui a tele reabilita¢do nesta
area.”
“Trabalho interdisciplinar.”

"Importancia do trabalho em equipa...’
7 ... incluido equipa medica, enfermagem e terapia da fala... ... que se
complementam, permitindo otimizagdo e sucesso da reabilita¢do... Nio
esquecendo equipa de nutri¢do, fisioterapia entre outros, que assumem papel

preponderante em todo o processo do doente.”

"Os programas de reabilitagdo da degluticdo devem ser individualizados e

estabelecidos de acordo com os achados na avaliagdo clinica e instrumental.”

“Programas interdisciplinares dirigidos, estruturados, individuais e ajustados a
real necessidade do doente serdo sempre os mais producentes e menos penosos

no que ao custo hospitalar respeita.”

"4 Posturologia, a posi¢ao habitual do corpo no momento da alimentagdo e
avaliagdo”

.. € fundamental o ensino a todos os profissionais e familiares que cuidam e

rodeiam o doente...”.

Foram assim enviadas para o painel de peritos para a segunda ronda, 2 (duas) novas

afirmagdes, que emergiram da opinido/ sugestao do painel de peritos, 5 (cinco) afirmagdes

reformuladas, das quais 1 (uma) ¢ o resultado da fusdo de 2 (duas) afirmagdes da 1? ronda.

Estas novas afirmac¢des foram acompanhadas de informagdes adicionais, justificando a

reformulacao.
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3.3. SEGUNDA RONDA

Foram enviados 31 e-mails (Anexo III), ao painel de peritos com toda a informacgao

necessaria para a 2.* ronda, incluindo o feedback da 1.? ronda e a versao reformulada das

afirmagdes. Foram obtidas 20 respostas ao questionario. Obteve-se consenso para 7 (sete)

afirmacdes com um nivel de concordancia (““Concordo™) > 75 %.

Segue-se uma tabela-resumo com os principais indicadores estatisticos da 2.* ronda:

Tabela 4 - Resultado estatistico por questio da 2° Ronda

Questio
numero

Afirmacgdo Original

Grau de Concordincia

Decisdo

201

202

203

204

205

Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica
invasiva (VMI) e intubagao oro traqueal (EOT) por
mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio
sistematico da disfagia, a partir de uma hora apds a
extubagdo e quando reunidas as condigdes clinicas
de seguranga.

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de
disfagia, deve ser considerada a realizagdo de
avaliagdo instrumental da degluti¢do
(nomeadamente videofluoroscopia ou
fibroendoscopia), sempre que a avaliagdo clinica
isolada ndo se revele conclusiva ou quando for
necessaria a obtencdo de dados objetivos que
orientem a intervengao terapéutica.

O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia
pos-extubagdo deve ser estruturado com base numa
avaliagdo  individualizada, podendo  incluir
exercicios de fortalecimento muscular e/ou
reabilitagdo respiratoria, desde que clinicamente
indicados e integrados num plano terapéutico
adaptado ao perfil funcional do doente.

A inclusdo de técnicas de neuroestimulagdo no
programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubacdo pode ser considerada apenas quando
clinicamente indicada, com base numa avaliagdo
especializada e fundamentada em critérios bem
definidos, tendo em conta o perfil do doente e a
evidéncia cientifica disponivel.

A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma
opcao complementar para promover a continuidade
dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubagao,

especialmente em fases posteriores a unidade de

Nao Concordo
Concordo Parcialmente

05% 20%

0% 0%

0% 0%

0% 5%

5% 20%
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Concordo

75%

100%

100%

100%

75%

Aceite

Aceite

Aceite

Aceite

Aceite



206

207

cuidados intensivos, desde que clinicamente
adequada ao perfil funcional e cognitivo do doente.

O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubacdo deve
contemplar, sempre que clinicamente relevante,
fatores como a postura durante a refei¢do, a higiene
oral, a apresentagao visual dos alimentos, bem como
o controlo da dor e da saliva, considerando o seu
impacto na seguranca e eficacia da degluticao.

A capacitagdo dos cuidadores informais deve ser
promovida como parte integrante do cuidado a
pessoa com disfagia pos-extubagdo, com o objetivo
de melhorar a seguranga alimentar, a adesdo as

estratégias compensatorias e a continuidade dos

0%

0%

cuidados no domicilio.

Tabela 5 - Principais comentarios / sugestoes da 2* ronda

5% 95% Aceite

5% 95% Aceite

Questao
niumero

Afirmacao Original

Comentarios / Sugestdes

201

Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica
invasiva (VMI) e intubacao oro traqueal (EOT) por
mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio
sistematico da disfagia, a partir de uma hora apos a
extubagdo e quando reunidas as condigdes clinicas

de seguranga.

“Considero que 1 hora apos-extubagdo é demasiado precoce...” “...Seria prudente, e de acordo
com as carateristicas especificas de cada popula¢do de doentes...” “...certificar que estdo
asseguradas as condi¢oes de seguranga, dado o elevado risco de aspira¢do (inclusive a

silenciosa).”

“Com tempos de intubagdo superior a 24/48 ocorrem altera¢des da sensibilidade, entre outras

alteragoes, pelo que 1h parece me ser um periodo muito curto...”

2Q2

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de
disfagia, deve ser considerada a realizagdo de
instrumental da

avaliagdo degluti¢ao

(nomeadamente videofluoroscopia ou
fibroendoscopia), sempre que a avaliagdo clinica
isolada ndo se revele conclusiva ou quando for
necessaria a obtengdo de dados objetivos que

orientem a intervengao terapéutica.

2Q3

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pds-extubagdo deve ser estruturado com base numa
individualizada, incluir

avaliacdo podendo

exercicios de fortalecimento muscular e/ou
reabilitacdo respiratoria, desde que clinicamente
indicados e integrados num plano terapéutico

adaptado ao perfil funcional do doente.

204

A inclusdo de técnicas de neuroestimulagdo no
programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubacdo pode ser considerada apenas quando
clinicamente indicada, com base numa avaliagdo
especializada e fundamentada em critérios bem
definidos, tendo em conta o perfil do doente ¢ a

evidéncia cientifica disponivel.

“A evidéncia cientifica atual ndo é suficientemente robusta ao ponto de nos permite afirmar que
existem ganhos em saiide na utilizagdo de técnicas de Neura estimulagdo na reabilitagdo da pessoa

com disfagia.”
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A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma
op¢do complementar para promover a continuidade
dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubagio,
2 QS especialmente em fases posteriores a unidade de
cuidados intensivos, desde que clinicamente

adequada ao perfil funcional e cognitivo do doente.

“Considero a Tele reabilita¢do pouco eficaz no processo de reabilitag¢do do doente com disfagia.”

hili !

“A telerr “do poderia, ser uma opg¢do em contexto pos alta hospitalar, para
seguimento do doente no domicilio, tendo sempre em consideragdo a condi¢do funcional e cognitiva

do doente.”

"Recursos humanos”

O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubacgdo deve
contemplar, sempre que clinicamente relevante,
fatores como a postura durante a refeigdo, a higiene
2 Q6 oral, a apresentacdo visual dos alimentos, bem como
o controlo da dor e da saliva, considerando o seu

impacto na seguranga e eficacia da degluticao.

A capacitagdo dos cuidadores informais deve ser
promovida como parte integrante do cuidado a
pessoa com disfagia pos-extubagdo, com o objetivo
2Q7 de melhorar a seguranga alimentar, a adesdo as
estratégias compensatorias e a continuidade dos

cuidados no domicilio.

“...capacitagdo sera mais entre pares do que entre cuidadores informais.”

SUGESTOES ADICIONAIS

“Penso que faz sentido, pensar-se de que forma se delega nos outros profissionais a alimenta¢do
destes doentes...” “..Auditoria e supervisdo de cuidados nas estratégias compensatorias e

consisténcias.”

“A propria escala guss-icu apresenta algumas limitagées a sua aplicagdo.”

3.4. TERCEIRA (E ULTIMA) RONDA

Foram enviados 31 e-mails (Anexo IV), ao painel de peritos com toda a informacao

necessaria para a 3.* ronda, incluindo o feedback da 2.* ronda e a versdo final das

afirmacgoes.

Esta terceira e ultima ronda, teve como objetivo a validagao formal das afirmagdes

consensualizadas ao longo das duas primeiras rondas deste estudo (tabela 6), quanto a sua

clareza (se a redacdo ¢ objetiva, compreensivel e ndo ambigua), relevancia clinica (se tem

impacto direto na seguranca, eficacia ou qualidade dos cuidados) e aplicabilidade (se as

afirmagdes podem ser postas em pratica no contexto real dos servigos de satde - UCI).

Foi adicionalmente solicitado que indicasse também o grau de prioridade para

implementagao pratica de cada afirmacao.
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Tabela 6 - Lista de afirmagdes finais

g;’t’(;s;:g Afirmacdo Final
Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) e intubagdo oro traqueal (EOT) por mais de
ZQ 1 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia, a partir de uma hora apds a extubacao e quando
a condigdo clinica do doente permita realizar o rastreio em seguranga.
Q 2 Todos os doentes com rastreio positivo devem ser submetidos a avaliagdo clinica.

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de disfagia, deve ser considerada a realizagdo de avaliacdo
instrumental da degluticdo (nomeadamente videofluoroscopia ou fibroendoscopia), sempre que a avaliagdo
2 QZ clinica isolada ndo se revele conclusiva ou quando for necessaria a obtengdo de dados objetivos que orientem a
intervengao terapéutica.

Todos os doentes com rastreio positivo, deverdo ter contemplados no seu processo de cuidados, estratégias
Q 4 compensatorias: adaptagdo das consisténcias solidas e liquidas, higiene oral, ajustamentos posturais; manobras
deglutorias e medidas educacionais para degluticao segura.

O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagio deve ser estruturado com base numa avaliagdo

2Q 3 individualizada, podendo incluir exercicios de fortalecimento muscular e/ou reabilitagdo respiratoria, desde que
clinicamente indicados e integrados num plano terapéutico adaptado ao perfil funcional do doente.
Q 7 O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagdo, deve incluir exercicios vocais.
A inclusdo de técnicas de neuroestimulag@o no programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagao
2Q 4 pode ser considerada apenas quando clinicamente indicada, com base numa avaliagdo especializada e
fundamentada em critérios bem definidos, tendo em conta o perfil do doente e a evidéncia cientifica disponivel.
Q 9 O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubacgdo, deve incluir estimulagio sensorial.
Q 10 O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagdo, deve incluir terapia oro facial.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagdo, deve incluir exercicios de amplitude dos
Ql 2 movimentos da cervical.

A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma opgao complementar para promover a continuidade dos
ZQ 5 cuidados da pessoa com disfagia pos-extubagdo, especialmente na transicdo do doente para a comunidade, desde
que clinicamente adequada ao perfil funcional e cognitivo do doente.

O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubacdo deve contemplar, sempre que clinicamente relevante, fatores
ZQ 6 como a postura durante a refeigdo, a higiene oral, a apresentacdo visual dos alimentos, bem como o controlo da
dor e da saliva, considerando o seu impacto na seguranca e eficacia da degluticao.

A capacitagdo dos cuidadores informais deve ser promovida como parte integrante do cuidado a pessoa com
2Q7 disfagia pos-extubagdo, com o objetivo de melhorar a seguranga alimentar, a adesdo as estratégias

compensatorias e a continuidade dos cuidados no domicilio.

Foram obtidas 16 respostas ao questionario. Segue-se uma tabela-resumo com os

principais indicadores estatisticos da validacdo das afirmagdes da 3.* e ultima ronda:
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Tabela 7 - Validag¢do das afirmagdes finais

Meédia Desvio Padrao

Questao . PR Meédia Desvio Padrio P Desvio Padrio
Niimero ~ Média Clareza Reéj;“;.’c’;’“ Aplicabilidade Clareza Reé%ﬁ;’“ Aplicabilidade
2Q1 4,63 4,69 4,38 1,02 1,01 1,09
QZ 4,88 4,81 4,31 0,34 0,40 0,87
2Q2 4,69 4,81 3,63 1,01 0,40 1,09
Q4 4,69 4,63 4,31 0,79 1,02 0,95
2Q3 5,00 4,94 4,69 0,00 0,25 0,70
Q7 4,75 4,50 4,19 0,68 0,73 0,83
2Q4 4,38 4,13 3,50 1,15 1,02 1,15
Q9 4,81 4,69 4,44 0,54 0,60 0,89
Q10 4,63 4,38 4,25 1,09 1,09 1,13
Q]Z 4,56 4,69 4,50 0,96 0,60 0,73
2Q5 4,50 4,38 3,38 1,03 1,02 1,20
2Q6 4,94 4,81 4,56 0,25 0,40 0,51
2Q7 4,69 4,63 4,38 0,60 0,50 0,62

Tabela 8 - Grau de prioridade para implementagao pratica de cada afirmagao

Codigo N Média  Mediana  Moda Desvio  Minimo  Mdximo
Padrao
ZQ] 16 4,94 5,0 5,0 0,25 4 5
Q2 16 4,94 5,0 5,0 0,25 4 5
202 16 431 5,0 5,0 1,08 1 5
Q4 16 4,75 5,0 5,0 0,447 4 5
2Q3 16 4,75 5,0 5,0 0,447 4 5
Q7 16 4,44 4,5 5,0 0,629 3 5
2Q4 16 3,63 4,0 4,0 1,09 1 5
Q9 16 4,25 4,0 4,0 0,577 3 5
Q10 16 4,44 5,0 5,0 0,727 3 5
012 16 438 45 5,0 0,719 3 5
2Q5 16 4,0 4,0 4,0 1,03 1 5
2Q6 16 4,69 5,0 5,0 0,479 4 5
207 16 45 5,0 5,0 0,632 3 5

3.5. APRESENTACAO DOS PRINCIPAIS ACHADOS

Os dados recolhidos neste estudo, evidenciaram um elevado nivel de concordancia em
torno das afirmacdes centrais do programa, destacando-se ainda a priorizagao de algumas

afirmacdes associadas ao rastreio estruturado e a avaliacdo clinica especializada. A
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analise que se segue apresenta, de forma integrada, os principais achados resultantes da

avaliagdo estatistica das respostas.

a) Clareza

A maioria das afirmagdes obteve médias superiores a 4,50, com destaque para 2Q3 (5,0)
e 2Q6 (4,94), ambas sem dispersdao e Q2 e Q9 com 4.88 ¢ 4,81, respetivamente com

reduzida dispersao.

A menor média foi 2Q4 com 4,38 (ainda assim elevada, mas com maior dispersdo de

1,15).

b) Relevancia Clinica

As afirmagdes com maior média de relevancia foram a 2Q3 com 4,94; 2Q6 ¢ Q2 com

4,81.2Q2, Q9, Q12: entre 4,81 ¢ 4,69.

A menor média foi 2Q4 com 4,13.

¢) Aplicabilidade

Afirmagdes com aplicabilidade mais elevada fora 2Q3 com 4,69; 2Q6 com 4, 56 ¢ Q12
com 4,50.

As afirmagdes com menores médias de aplicabilidade, foram 2Q5 com 3,38; 2Q4 com 3,

50 ¢ 2Q2 com 3,63.

Relativamente a priorizacao das afirmagdes finais em contexto clinico, a mesma encontra-

se explanada na tabela 9.
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Tabela 9 - Priorizagdo das afirmagdes finais

Questio
niimero

Afirmagdo Final

Média de
Prioridade

201

02
04

203

206

207

07
010
012

202

09

205

204

Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e intubagdo oro traqueal
(EOT) por mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia, a partir de
uma hora ap6s a extubagdo e quando a condigao clinica do doente permita realizar o rastreio

em seguranga.
Todos os doentes com rastreio positivo devem ser submetidos a avaliagdo clinica.

Todos os doentes com rastreio positivo, deverdo ter contemplados no seu processo de cuidados,
estratégias compensatorias: adaptagdo das consisténcias solidas e liquidas, higiene oral,
ajustamentos posturais; manobras deglutorias e medidas educacionais para degluti¢do segura.
O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagio deve ser estruturado com
base numa avaliagdo individualizada, podendo incluir exercicios de fortalecimento muscular
e/ou reabilitagdo respiratoria, desde que clinicamente indicados e integrados num plano
terapéutico adaptado ao perfil funcional do doente.

O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubagdo deve contemplar, sempre que clinicamente
relevante, fatores como a postura durante a refei¢o, a higiene oral, a apresentagdo visual dos
alimentos, bem como o controlo da dor e da saliva, considerando o seu impacto na seguranga e
eficacia da deglutigdo.

A capacitagdo dos cuidadores informais deve ser promovida como parte integrante do cuidado
a pessoa com disfagia pds-extubag@o, com o objetivo de melhorar a seguranga alimentar, a
adesdo as estratégias compensatorias e a continuidade dos cuidados no domicilio.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pds-extubagdo, deve incluir exercicios
vocais.

O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagdo, deve incluir terapia oro
facial.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagdo, deve incluir exercicios de
amplitude dos movimentos da cervical.

Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de disfagia, deve ser considerada a realizagdo de
avaliacdo instrumental da degluticdo (nomeadamente videofluoroscopia ou fibroendoscopia),
sempre que a avaliag@o clinica isolada ndo se revele conclusiva ou quando for necessaria a
obtencdo de dados objetivos que orientem a intervengao terapéutica.

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubacdo, deve incluir estimulagdo
sensorial.

A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma opgdo complementar para promover a
continuidade dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubacdo, especialmente na transi¢do
do doente para a comunidade, desde que clinicamente adequada ao perfil funcional e cognitivo
do doente.

A inclus@o de técnicas de neuroestimulagdo no programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia
pos-extubacdo pode ser considerada apenas quando clinicamente indicada, com base numa
avaliagdo especializada e fundamentada em critérios bem definidos, tendo em conta o perfil do

doente e a evidéncia cientifica disponivel.
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4. DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo de Delphi, permitiu conceber um conjunto de afirmagdes
operacionalizaveis num programa de reabilitagdo da pessoa com DCPE, validadas quanto
a sua clareza, relevancia clinica e aplicabilidade. Permitiu ainda a sua hierarquizagdo em

func¢do da sua prioridade em relagdo a sua implementacao na préatica clinica.

Os achados vao de encontro a mais recente evidéncia cientifica internacional, que tem
documentado a elevada incidéncia e carga clinica da DCPE na UCI e o beneficio de
rotinas devidamente estruturadas/ protocoladas de rastreio, avaliagdo e intervencao, agora
adaptadas ao contexto nacional (Niederberger & Spranger, 2020; Oliveira, 2024;
Zuercher et al., 2019).

No que se refere em particular a relevancia dada pelos peritos ao rastreio sistematico em
doentes submetidos a VMI > 24 h, esta decorre do risco acrescido de aspiragdo,
pneumonia, atraso no reinicio da alimentagdo e hidratagdo oral e prolongamento do

internamento, descritos na literatura atual (Zuercher et al., 2019).

Um estudo recente realizado em doentes neurocriticos revelou que a avaliagao sistematica
da degluticao levou a alteracdes significativas na via de alimentacdo previamente
estabelecida pela equipa médica, com impacto direto na seguranga alimentar e no
prognostico funcional (Reitz et al.,, 2024). Adicionalmente, o rastreio precoce
demonstrou reduzir a incidéncia de pneumonia em doentes neuroldgicos criticos,
evidenciando uma correlagdo significativa entre disfuncao deglutoria ndo identificada e

complicacdes infeciosas respiratorias (Chang et al., 2022).

Estas evidéncias sustentam a adocdo de rastreios estruturados como pratica clinica
essencial em UCI, promovendo a detecdo precoce de disfungdo e a implementagdo
atempada de medidas protetoras, como dietas adaptadas ou alimentagdo enteral, com

impacto na seguranca clinica e na eficiéncia dos cuidados.

Quanto ao timing do rastreio, a literatura consultada, recomenda uma abordagem precoce,
realizada ainda no pos-extubacdo imediato, seguido de uma avaliacdo clinica realizada
por especialistas até 24 h (Couto, 2024; Oliveira, 2024; Troll et al., 2023; Zuercher et al.,
2019). Contudo, na pratica observam-se algumas divergéncias entre peritos, refletindo a

inconsisténcia existente entre as diferentes UCI, onde sdo frequentemente adotadas
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janelas de 24 a 48 h, sobretudo em contexto com menores recursos materiais ou equipas
menos experientes para maximizar a seguranga clinica do doente critico. Estas
divergéncias, também descritas na literatura, traduzem a coexisténcia de diferentes
protocolos e praticas clinicas, ndo comprometendo o rigor do consenso obtido, mas antes
evidenciando a influéncia do contexto organizacional e da experiéncia profissional na

tomada de decisdo (Bertschi et al., 2025; Mclntyre et al., 2021; Mpouzika et al., 2023).

A capacitagao dos profissionais de satide e a implementacdo de protocolos do rastreio da
disfagia, sdo pontos fundamentais do programa de reabilitacdo. A GUSS-ICU, apresenta
validade, fiabilidade e caracteristicas operacionais adequadas para o rastreio a cabeceira
em poés-extubagdo, devendo ser aplicada por profissionais de saude devidamente
treinados e articulados com uma avaliagdo clinica especializada e sempre que possivel
complementar com uma avaliagdo instrumental (FEES e/ ou VFSS da degluti¢do), para
confirmagdo diagnostica e defini¢do precisa do plano terapéutico de intervengao (Couto,

2024; Oliveira, 2024; Troll, 2022; Troll et al., 2023).

Virias vezes salientado durante as diferentes rondas, o painel de peritos enfatizou a
importancia de o programa de reabilitacdo ser individualizado, refletindo a real situagdo
clinica do doente critico, as comorbilidades e atendendo a sua evolugao clinica. A
necessidade de uma abordagem individualizada nos programas de reabilitagdo para

doentes criticos adultos tem vindo a ser fortemente apoiada pela literatura cientifica atual.

Os doentes em UCI desenvolvem frequentemente fraqueza muscular, que estd associada
a piores resultados funcionais, maior tempo de ventilagdo mecanica, prolongamento do
internamento ¢ aumento da mortalidade. Neste contexto, intervengdes de reabilitacao
fisica precoce demonstram potencial terapéutico, mas a sua eficacia depende fortemente
da adequacdo ao estado clinico especifico, incluindo a presenca de comorbilidades e a

evolucdo fisioldgica da pessoa (Hiser et al., 2025).

De facto, uma abordagem uniforme ignora a variabilidade clinica destes doentes, podendo
resultar em intervengdes ineficazes ou até prejudiciais. A literatura também destaca que
a adaptacdo do plano de reabilitagdo a evolugdo clinica, com base na monitorizagdo
continua de sinais vitais, estado neuromuscular e funcionalidade, permite otimizar os
beneficios da interven¢do e minimizar riscos, como lesdes induzidas pelo exercicio ou

descompensagdes organicas (Li et al., 2025).
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Assim, torna-se evidente que a individualizacdo da reabilitacdo, que leve em conta
comorbilidades relevantes (como a insuficiéncia cardiaca ou a diabetes) e oscilagdes
clinicas, € uma estratégia essencial para promover a recuperacao funcional e a alta segura

destes doentes.

No que se refere a utilizacio de tecnologias emergentes, nomeadamente a
neuroestimulagdo, a evidéncia apresentada indica que estamos perante uma tecnologia
promissora, mas sem evidéncia para os seus beneficios no doente critico, exigindo estudos
adicionais antes da sua implementagdo de forma rotineira na UCI (Aratjo et al., 2021;
Everaert et al., 2025; Liu et al., 2024; Suntrup-Krueger et al., 2025). Este podera ser um

dos fatores que contribuiu para a menor priorizagao por parte dos peritos.

A telerreabilitagdo surge como um ativo potencial, sobretudo na fase do pds-alta da UCI
em programas domiciliares bem estruturados e apoiados por uma equipa interdisciplinar,
existindo, no entanto, barreiras organizacionais, tecnologicas e de literacia digital que
dificultam o acesso deste tipo de instrumentos. As expansdes das consultas de follow-up
podem amenizar desigualdades de acesso ao acompanhamento de cuidados diferenciados,
ampliando o seu alcance e melhorando os resultados (Soyama et al., 2023; Ward et al.,

2022; Yang et al., 2023).

Finalmente, o presente estudo realca a importancia do envolvimento ativo do doente e da
familia/ cuidadores informais ao longo de todo o processo de reabilitagdo, desde o
delineamento dos objetivos a educagdo para a seguranca alimentar, alinhando-se com a
orientagdes internacionais centrados no doente/ familia/ cuidador informal e o

acompanhamento no pds-alta em consultas de follow-up (Renner et al., 2023).

Numa perspetiva teorico-conceptual, alinham-se de forma coerente com o modelo de
adaptacao de Roy et al. (2009) e com a teoria das transi¢des de Meleis (2010), pois, ambos

abordam a resposta do individuo as mudangas.

A primeira foca-se na adaptagdo nos quatro modos (fisioldgico/ fisico, autoconceito/
identidade, fung¢do de papéis e interdependéncia), operacionalizada através de
intervengoes de reabilitacdo que visam manter/ recuperar a integridade, ou seja, “como
intervir” (identifica estimulos que possam dificultar a adaptacao/ recuperacao, orientando
intervengdes como, rastreio precoce, treinos de degluticdo, treinos respiratorios, ajuste da

dieta quanto a texturas e educagdo, que permitam promover uma transi¢ao segura).
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A segunda centra-se na experiéncia do individuo ao longo da transi¢ao saude/ doencga e
na procura do equilibrio, apoiada por rastreio/ avaliagdo precoce e por educagdo do
individuo/ familia, promovendo uma transi¢cdo segura na reintroduc¢ao da alimentagdo e
hidratacao oral, na transferéncia/ alta e no seguimento em consulta de fol/low-up, ou seja,
0 “quando e com quem”. Assim, a priorizagao do rastreio precoce, da individualizagao
dos cuidados e da continuidade apos a alta, traduz na préatica, estes referenciais,
conferindo consisténcia cientifica e pratica a sua implementagdo em UCI (Meleis, 2010;

Roy et al., 2009).

4.1. LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA INVESTIGACAO FUTURA

A reflexdo sobre as limitagdes deste estudo, podem ser estruturadas em 3 pontos
principais: o painel de peritos ¢ a sua representatividade, uma vez que apesar da sua
dimensao ser considerada adequada ao método Delphi, (Niederberger & Spranger, 2020;
Powell, 2003), a generalidade dos achados permanece limitada e dependente da
experiéncia e profissao dos participantes, com predominancia de EEER e uma menor
representatividade de outras profissoes, tais como Fisiatras, Terapeutas da fala e
Enfermeiros de cuidados gerais, podendo sub-representar as opinides destas profissoes

face aos EEER.

Relativamente & experiéncia do painel, esta demonstrou elevada senioridade concedendo
robustez e discernimento pericial, mas por outro lado ndo revela a perspetivas dos

profissionais mais jovens.

Por tltimo, no que diz respeito ao método escolhido, 0 método Delphi € um procedimento
de validagdo de conteudo e de prioridades, util para estruturar consenso informado, mas
ndo comprova efetividade clinica das recomendacdes, podendo refletir alinhamento

conceptual mais do que evidéncia do impacto das atividades na pratica clinica.

4.2. CONTRIBUTOS DESTE ESTUDO PARA A PRATICA PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Os resultados deste estudo abordam contributos concretos para a pratica dos EEER em

UCI, em dois planos complementares. Por um lado, o consenso obtido por este estudo,
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pode numa etapa futura, ser testada em contexto clinico (quanto a sua eficacia e
seguranga), € assim construir um guido operativo de criacdo/ atualizagdo de protocolos
clinicos, direcionados para a DCPE, nomeadamente no que se refere ao rastreio
sistematico e precoce na pos-extubacao, avaliagdo clinica estruturada, referenciacdo se
necessario, para avaliagao instrumental (FEES/VFSS) e inicio precoce de um programa
de reabilitacdo individual e dirigido. A necessidade deste caminho esta fundamentada
pela elevada incidéncia de DCPE (incidéncia combinada 41%) e pela frequéncia de

aspira¢do silenciosa (36%) (Mclntyre et al., 2021).

Por outro lado, o estudo reforga o papel do EEER inserido numa equipa interdisciplinar
ao longo de todo o processo de avaliagdo e reabilitacdo da DCPE, numa realidade nacional
em que se manifesta disponibilidade alargada de Enfermagem de Reabilitagcdo. No estudo
desenvolvido por Mendes et al. (2018), 92% das UCI em Portugal possuem EEER e
destes, 75% desempenha fungdes especializadas, das quais 46% a tempo integral. Assim,
os EEER podem ser responsaveis pela dinamizagdo de intervencdes funcionais,
nomeadamente na mobilizagdo/ levante e coparticipantes na decisao clinica quotidiana,

areas fundamentais na producao de indicadores.

Em sintese, o consenso alcancado oferece uma base cientifica aplicavel para orientar
futuros protocolos clinicos de DCPE e coloca o EEER no centro da resposta clinica, desde
o rastreio precoce, a reabilitacdo dirigida e a continuidade de cuidados, alinhando a pratica

com a evidéncia cientifica disponivel.

4.3. SUGESTOES PARA INVESTIGACAO FUTURA

Face a elevada incidéncia da DCPE nas UCI e a multiplicidade de interveng¢des nas
diferentes unidades, ¢ essencial a implementacao de programas piloto, com avaliagdo dos

desfechos clinicos em contexto real.

A criagdo/ atualizagdo de protocolos estandardizados dirigidos para o rastreio precoce, a
avaliagdo clinica estruturada e a referenciacdo para avaliacdo instrumental quando
indicada com monitorizacdo de indicadores mensuraveis, seguindo o ciclo de Plan-Do-
Study-Act (PDSA) com permanentes reajustes as recomendacdes face a realidade e as
condig¢des do nosso sistema de saude, permitindo criar evidéncia cientifica robusta e assim

colmatar as lacunas identificadas nas revisoes e meta-analises recentes.
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5. CONCLUSAO

A presente dissertacdo alcancou o objetivo inicialmente delineado de validar, através de
um painel de peritos, um conjunto de intervengdes para a reabilitacdo da pessoa com DPE

em contexto de UCI. Permitiu ainda priorizar a sua aplicabilidade clinica.

Os resultados apresentados apresentam coeréncia interna e alinham-se com a evidéncia
internacional, que descreve a elevada frequéncia da DCPE apdés VMI (incidéncia
combinada de 41% e aspiragdo silenciosa em 36%), reforcando a necessidade de
programas de reabilitagdo que enfatizem o rastreio sistemdticos da disfagia nas primeiras

24 a 48 horas pos-extubagao.

Em termos de efetividade, as afirmagdes obtidas convergem com a literatura existente
que associa intervencdes de reabilitagdo no rastreio, avaliagdo e planificagao de
intervengOes individualizadas, valorizando a atuacdo interdisciplinar ¢ adaptadas a

realidade de cada doente permitindo uma diminui¢ao dos efeitos adversos da mesma.

Em sintese, esta dissertacao oferece uma resposta pragmatica e cientificamente sustentada
a um problema frequente e ainda subdiagnosticado nas UCI, ao propor um conjunto de
afirmagdes direcionadas para a criagdo de um programa operacional e mensuravel,
contribuindo para cuidados mais seguros, eficazes e centrados na pessoa, enquanto

estabelece um guia orientador de investigacao clara para a proxima etapa.

Urge assim, investir em estudos com resultados centrados no doente/ familia/ cuidadores
informais, e em programas de formagdo continua para equipas interdisciplinares,
reforgando a capacidade de resposta e a seguranca do doente critico com DCPE e ao
mesmo tempo fomentar uma cultura de medigao e melhoria continua através da aplicacao

de protocolos, e na producao de indicadores.
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e ANEXO II — Questiondrio (Q1) - Primeira Ronda



Programa de Reabilitacdo para a pessoa com
Disfagia pos extubacdo

Um consenso de peritos

Frederico Brandao
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca

* Obrigatoria

INFORMACAO SOBRE O ESTUDO

Prezado(a) Colega,

Peco que leia atentamente este documento e que se sinta a vontade para fazer qualquer questao antes de aceitar ou ndo
participar neste projeto. Chamo-me Frederico José Carneiro Brandao, sou Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabili-
tacao no servico de Medicina Intensiva da Unidade Local de Satide — Tamega e Sousa e encontro-me, presentemente, a fre-
quentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Bra-
ganga (IPB). Estou a desenvolver um estudo intitulado "Programa de Reabilitagdo para a Pessoa com Disfagia Pos-Extubagéo:
Um Consenso de Peritos”, sob a orientagdo dos Prof. Doutores André Filipe Morais Pinto Novo e Isabel de Jesus Oliveira.

O objetivo é a consensualizagao de um programa de reabilitagao para a pessoa com disfagia pos-extubagao, através de uma
técnica de e-Delphi modificada. O foco deste programa é o doente e nao a intervencao especifica de um profissional. Para tal,
serao convidados a participar um painel de peritos multidisciplinar. Espera-se que com a consensualizacao deste programa e
posterior implementag&o se contribua para a reducao de complicagées como desnutricao, desidratagao e pneumonia por as-
piracao, além de diminuir o tempo de internamento e os custos hospitalares. Nao estao previstos quaisquer tipo de riscos
para os participantes. Serao cumpridos todos os procedimentos ético-legais para a obtengdo de consentimento explicito, li-
vre e informado, garantindo o anonimato e protegao dos dados. O estudo teve parecer favorével da Comisséo de Etica do
IBP, com o n.° D2054058. A confidencialidade dos dados recolhidos sera assegurada através da utilizagao da plataforma on-
line protegida por senha a que apenas o investigador tera acesso. Serdo respeitadas as recomendagdes da Declaracao de
Helsinquia (1960 e emendas), da Organizagao Mundial de Satde, da Convencao de Oviedo e das "Boas Praticas Clinicas”
(BPC/ICH) (ICH GCP, 2016). O relatdrio final deste estudo sera sujeito a provas publicas para defesa de grau académico. A
sua participagao € muito importante! Em qualquer momento da sua participagao, pode terminar a sua colaboracao, bastando
para isso contactar-me através do e-mail: 71346@chts.min-saude.pt. Muito obrigado. Frederico Branddo




CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que compreendi todas as informagées fornecidas na pagina anterior e que me foi reservado o direito de desistir ou
retirar a minha participacéo a qualquer momento.

-

. Aceito participar neste estudo: *
() Sim

O Néo




Dados Sécio Demograficos

2. |dade *

O valor tem de ser um niimero

3. Sexo *
O Masculino
O Feminino

O Prefiro nao responder

N

. Profissao *

Enfermeiro/a

Enfermeiro/a Especialista Enfermagem de Reabilitagdo

Fisiatra

Médico/a Intensivista

Nutricionista

O O O O O O

Terapeuta da Fala

5. Tempo de Exercicio Profissional (anos completos) *

O valor tem de ser um nimero

<))

. Tempo de Experiéncia Profissional com Doente Critico (anos completos) *

O valor tem de ser um nimero

b

Tem produgéo cientifica na area do rastreio, tratamento ou acompanhamento da pessoa
com disfagia em cuidados intensivos? *

QO sim
O nNao




8. Indique a referéncia dos trabalhos publicados ou o link de acesso (esta questao é opcional):

Introduza a sua resposta




1 RONDA - Consenso de Peritos

Foi elaborado um primeiro projeto de programa de reabilitagdo a pessoa com disfagia pés-extubacao, tendo por base a revi-
sao da literatura, a serem consensualizadas por um grupo de peritos.

Estas recomendacdes foram construidas tendo por foco o doente (pessoa) e ndo um grupo profissional especifico.

Para cada recomendagao pede-se que indique o nivel de concordancia (concordo, concordo parcialmente ou ndo concordo).
Nos casos em que a resposta seja “concordo parcialmente” ou “nao concordo”, sera solicitado que justifique ou proponha
alteragao/eliminacao da recomendagao.A sua contribuigdo é muito importante.

Obrigado.

9. Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e entubagéo oro traqueal
(EQT) por mais 24 horas, devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia pelo
menos uma hora ap6s extubagdo e quando reunidas as condiges clinicas? *

(O concordo
O Concordo parcialmente

O Nao concordo

10. Por favor justifique *

11. Todos os doentes com rastreio positivo devem ser submetidos a avaliagdo clinica? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Na&o concordo

12. Por favor justifique *

13. Nos doentes com avaliacao clinica sugestiva de disfagia e sempre que existam condicoes,
deve ser realizada avaliagdo instrumental (videofluoroscopia da degluticao e fibroendoscopia
da degluticao)? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo




14. Por favor justifique *

15. Todos os doentes com rastreio positivo, deverao ter contemplados no seu processo de
cuidados, estratégias compensatdrias: adaptacao das consisténcias solidas e liquidas, higiene

oral, ajustamentos posturais; manobras deglutdrias e medidas educacionais para degluticao
segura? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O N&o concordo

16. Por favor justifique *

17. O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagédo, deve-se sustentar em
exercicios de fortalecimento muscular? *

O Concordo

O Concordo parcialmente

O Né&o concordo

18. Por favor justifique *

19. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pés-extubagao, deve incluir exercicios de
reabilitaao respiratoria? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo




20. Por favor justifique *

21. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir exercicios
vocais *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo

22. Por favor justifique *

23. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir
neuroestimulacdo? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O N&o concordo

24. Por favor justifique *

25. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubacéo, deve incluir estimulacao
sensorial? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O N&o concordo

26. Por favor justifique *




27. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir terapia
orofacial? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo

28. Por favor justifique *

29. O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir massagem
das glandulas salivares? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo

30. Por favor justifique *

31. O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir exercicios de
amplitude dos movimentos da cervical? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo

32. Por favor justifique *




33. A telerreabilitacao podera ser utilizada para promover a continuidade dos cuidados da
pessoa com disfagia pés-extubagao? *

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Néo concordo

34. Por favor justifique *

35. Sugestdes adicionais

Este conteudo nao foi criado nem é aprovado pela Microsoft. Os dados que submeter serao enviados para o proprietario do formulario.

g Microsoft Forms




e ANEXO III — Questionario (Q2) - Segunda Ronda



Programa de Reabilitacdo para a pessoa com
Disfagia pos extubacdo (22 Ronda)

Um consenso de peritos

Frederico Brandao
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca

* Obrigatoria

ANALISE DA 12 RONDA

Estimado(a) Perito(a), Agradeco a sua participacao na 1.2 ronda do presente estudo Delphi, cujo objetivo é a obtencao
de consenso na criagao de um Programa de Reabilitagao para a Pessoa com Disfagia Pos-Extubacao. Com base na
analise das respostas recebidas, procedeu-se a sistematizacao dos dados em duas vertentes:

Quantitativa (percentagem - % de concordancia);
Qualitativa (sugestées de melhoria, pedidos de reformulagéo e incluséo de novos temas).

Deste modo, foram:

Mantidas as afirmagoes com elevado consenso - 6 (seis), com um nivel de concordancia (“Concordo”) 275 %;
Reformuladas as que apresentaram dispersao ou ambiguidade - 6 (seis), com um nivel de concordancia (“Con-
cordo Parcialmente + Concordo”) 275 %;

Retiradas as afirmacoes com baixo consenso — 1 (uma), com um nivel de concordancia (“Concordo Parcialmente
+ Concordo") <75 %;

Acrescentadas novas recomendacdes a partir das sugestoes obtidas.

Segue-se na seccao 2, uma tabela-resumo com os principais indicadores estatisticos da 1.2 ronda:




TABELA 1 - Principais indicadores estatisticos da 12 Ronda.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que compreendi todas as informagdes fornecidas na pagina anterior e que me foi reservado o direito de de-
sistir ou retirar a minha participacao a qualquer momento.

Aceito participar neste estudo: *

O Sim
O Nao




Dados Sécio Demograficos

Profissao *

0O
()

Enfermeiro/a

O Enfermeiro/a Especialista Enfermagem de Reabilitacéo

’—) Fisiatra

~

O

Meédico/a Intensivista

S
)

Nutricionista

Terapeuta da Fala

O




2 RONDA - Consenso de Peritos

Para esta fase do consenso de peritos, foi definido manter como critério de consenso os niveis de concordancia
iguais ou superiores a 75% (2 75%).

Na primeira ronda, foi possivel validar, por 6 (seis) r dacoes, reformular outras 6 (seis) e ex-
cluir 1 (uma). Foram ainda criadas 2 (duas) novas recomendagdes, tendo por base as sugestoes obtidas.

Estas novas recomendacGes, bem como as reformuladas, necessitam agora de ser reapreciadas pelos peritos, uma vez
que foram recebidos diversos contributos relevantes que permitirao adequa-las melhor ao presente programa. Alguns
destes contributos visaram clarificar a redagao das recomendagdes, enquanto outros acrescentaram informagoes e su-
gestoes que as tornam mais robustas.

Nesse sentido, para cada recomendacao é agora apresentado um breve comentario que justifica a necessidade da sua
revalidacao pelos peritos. As referéncias bibliograficas poderao ser consultadas no final do documento.

é a gia adotada na ronda que, para cada recomendacdo, indique o seu
nivel de concordancia ("Concordo”, "Concordo Parcialmente” ou "Ndo Concordo"). Nos casos em que a res-
posta seja "Concordo Parciall " ou "Nao C: , sera solicitado que ap uma j ou pro-
ponha a alteragao/eli do da 30.

do" e,

Reforga-se, uma vez mais, que estas recomendages foram construidas tendo como foco a pessoa (doente) e
ndo um grupo profissional especifico. A sua contribuicdo €, por isso, verdadeiramente importante.
Obrigado.

Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e entubacéo oro traqueal (EOT)

por mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia, a partir de uma hora
apos a extubacdo e quando reunidas as condicdes clinicas de seguranca.

* JUSTIFICAGAO:

o Os peritos apontaram auséncia de evidencia cientifica e a ambiguidade na expressao
temporal "pelo menos uma hora’, como justificacao para a condorddncia parcial ou nao
concorddncia em relagdo a esta questdo. A maioria sugeriu que o rastreio decorresse
idealmente entre 24 a 48 horas ap6s a extubacdo, respeitando a recuperacdo laringea. No
entanto, literatura recente, nomeadamente no que se refere a utilizacao do instrumento
GUSS-ICU, recentemente validado para a populacao portuguesa, estd padronizado a
utilizagao da mesma, no minimo uma hora apds a extubagao, desde que, estejam reunidas
as condigoes clinicas e de sequranga (Troll et al., 2023). Esta orientagao estd alinhada com
o protocolo internacional original do GUSS-ICU, tal como descrito no manual da Danube
University Krems (https.//www.donau-uni.ac.at/dam/jcr%3A2f5d23ef-96cd-448e-ade3-
224bb94ed9dd/GUSS_ICU_English.pdf).

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Nao concordo

Por favor justifique *




Nos doentes com avaliagdo clinica sugestiva de disfagia, deve ser considerada a realizagao de
avaliacao instrumental da degluticdo (nomeadamente videofluoroscopia ou fibroendoscopia),
sempre que a avaliacao clinica isolada nao se revele conclusiva ou quando for necessaria a
obtencao de dados objetivos que orientem a intervencao terapéutica.

s JUSTIFICAGAO:
o Os peritos consideram que a avaliacdo instrumental deve ocorrer apenas quando a
avaliagdo clinica ndo for conclusiva ou para suporte terapéutico. Destacada a limitagao no

acesso aos meios complementares de diagnostico. Estes contributos evidenciam a
importancia de um equilibrio entre rigor clinico, custo-beneficio e equidade no acesso

O Concordo
O Concordo parcialmente

O N&o concordo

Por favor justifique *

O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagao deve ser estruturado com base
numa avaliagao individualizada, podendo incluir exercicios de fortalecimento muscular e/ou
reabilitacao respiratoria, desde que clinicamente indicados e integrados num plano terapéutico
adaptado ao perfil funcional do doente.

* JUSTIFICAGCAO:

o As respostas dos peritos dao valorizacdo do juizo clinico e abordagem personalizada, nGo a
exclusdo dos exercicios. A reformulacGo (Fusao de duas questées anteriores - Q5 e Q6),
permite manter recomendacées orientadoras, evitando prescricoes generalizadas e
assegurando alinhamento com boas praticas clinicas e decisées baseadas em evidéncia.

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Nao concordo




Por favor justifique *

A incluséo de técnicas de neuroestimulagédo no programa de reabilitacao da pessoa com disfagia
pos-extubacao pode ser considerada apenas quando clinicamente indicada, com base numa
avaliacao especializada e fundamentada em critérios bem definidos, tendo em conta o perfil do
doente e a evidéncia cientifica disponivel.

o JUSTIFICAGAO:

o Os peritos expressaram duvidas direcionadas para a insuficiéncia de evidéncia cientifica
robusta quanto a eficacia da neuroestimulacao na disfagia pos-extubacao, sublinhando a
necessidade de uma avaliagao clinica especializada, bem como a definicdo clara dos
critérios e objetivos da intervencao.

O Concordo

O Concordo parcialmente

O Né&o concordo

Por favor justifique *




A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma opgao complementar para promover a
continuidade dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubacao, especialmente em fases
posteriores a unidade de cuidados intensivos, desde que clinicamente adequada ao perfil funcional
e cognitivo do doente.

s JUSTIFICACAO:

o As justificacées dos peritos revelaram preocupacées com a aplicabilidade da
telerreabilitacdo no contexto do doente critico, sublinhando que muitos procedimentos
exigem intervencdo direta e presencial, sobretudo em fases iniciais. A maioria dos peritos
que concordaram parcialmente considera a telerreabilitacao como uma op¢ao possivel
apenas em fases mais tardias (pos - UCI), e desde que adaptada a condicao funcional e
cognitiva do doente.

O Concordo
O Concordo parcialmente

O Né&o concordo

Por favor justifique *

O cuidado a pessoa com disfagia p6s-extubacao deve contemplar, sempre que clinicamente
relevante, fatores como a postura durante a refeicao, a higiene oral, a apresentagao visual dos
alimentos, bem como o controlo da dor e da saliva, considerando o seu impacto na seguranga e
eficacia da degluticao. *

O Concordo

O Concordo parcialmente

O Nao concordo

Por favor justifique *




A capacitacdo dos cuidadores informais deve ser promovida como parte integrante do cuidado a
pessoa com disfagia pos-extubacdo, com o objetivo de melhorar a seguranca alimentar, a adesao as
estratégias compensatorias e a continuidade dos cuidados no domicilio. *

O Concordo

O Concordo parcialmente

O Nao concordo

Por favor justifique *

Sugestdes adicionais

Este contetido nao foi criado nem é aprovado pela Microsoft. Os dados que submeter serdo enviados para o proprietario do formulario.
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e ANEXO IV — Questionario (Q3) - Terceira Ronda



Programa de Reabilitacdo para a pessoa com
Disfagia pos extubacdo (32 e ultima Ronda)

Um consenso de peritos

Frederico Brandao
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca

* Obrigatoria

ANALISE DA 22 RONDA

Estimado(a) Perito(a), agradeqo a sua participacao na 2.2 ronda do presente estudo Delphi, cujo objetivo é a obtengao
de consenso na criagao de um Programa de Reabilitagao para a Pessoa com Disfagia Pos-Extubacao. Com base na
analise das respostas recebidas, procedeu-se a sistematizacao dos dados em duas vertentes:

Quantitativa (percentagem - % de concordancia);
Qualitativa (sugestoes de melhoria, pedidos de reformulagéo e incluséo de novos temas).

Deste modo, foram:

Mantidas as afirmagbes com elevado consenso — 7 (sete), com um nivel de concordancia (“Concordo”) 275 %,
tendo-se reformulado 2 (duas) por sugestao de melhoria gramatical.

Por nao se verificarem afirmac6es com dispersao ou ambiguidade, com um nivel de concordancia (“Concordo
Parcialmente” + “Concordo”) 275 %, nao se justificou a reformulagao de nenhuma afirmacao.

Nao foi eliminada qualquer afirmagao por baixo nivel de consenso, uma vez que nenhuma obteve um grau de
concordancia (“Concordo Parcialmente” + “Concordo”) <75%.

Também nao foram acrescentadas novas recomendagdes com base nas sugestoes recebidas.

Segue-se na seccao 2, uma tabela-resumo com os principais indicadores estatisticos da 2.2 ronda:




TABELA 1 - Principais indicadores estatisticos da 22 Ronda.

Questas

perseirs Oncinko
201 scete
202 scoite
21 Ace
20¢ Acete

207




CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que compreendi todas as informagdes fornecidas na pagina anterior e que me foi reservado o direito de de-
sistir ou retirar a minha participacao a qualquer momento.

Aceito participar neste estudo: *

O Sim
O Nao




Dados Sécio Demograficos

Profissao *

0O
()

Enfermeiro/a

O Enfermeiro/a Especialista Enfermagem de Reabilitacéo

’—) Fisiatra

~

O

Meédico/a Intensivista

S
)

Nutricionista

Terapeuta da Fala

O




32 e (ltima RONDA - Consenso de Peritos

Concluidas as duas rondas anteriores, foram validadas por consenso 13 (treze) afirmacdes, cuja taxa de concordancia
(“Concordo”) foi igual ou superior a 75%.

Desde ja, agradego, a sua colaboragao e contributos fundamentais para a consolidagao deste programa.

Esta terceira e (ltima ronda, tem como objetivo a validagao formal das afirmagées consensualizadas ao longo das duas
primeiras rondas deste estudo. Assim solicita-se aos peritos que avaliem cada afirmacdo quanto a sua clareza (se a re-
dacdo é objetiva, compreensivel e ndo ambigua), relevancia clinica (tem impacto direto na sequranca, eficdcia ou quali-
dade dos cuidados) e aplicabilidade (se as afirmag6es podem ser postas em prdtica no contexto real dos servicos de
saude - UCI).

Sera adicionalmente solicitado que indique também o grau de prioridade para implementacao pratica de cada reco-
mendacao.

Reforga-se, uma vez mais, que estas recomendagdes foram construidas tendo como foco a pessoa (doente) e
nédo um grupo profissional especifico. A sua contribuico &, por isso, verdadeiramente importante.
Obrigado.




12 PARTE - VALIDACAO FORMAL DAS AFIRMACOES CONSENSUALIZADAS NAS
DUAS PRIMEIRAS RONDAS

Solicita-se que os peritos avaliem cada afirmagao nas seguintes dimensdes:

Clareza

Relevancia Clinica

Aplicabilidade

Comentario (Opcional) - Caso deseje justificar a sua resposta ou deixar uma sugestdo relativamente a redagao,
ou contetdo da afirmagao, utilize este campo. A sua resposta ndo é obrigatoria é inteiramente opcional e visa
recolher contributos adicionais que considere pertinentes para o reforco ou reformulagdo das afirmacées.

.

Use a escala de 1 = Muito Fraco(a) a 5 = Excelente

Obrigado.

2Q1 - Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e entubagao oro traqueal
(EQT) por mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia, a partir de uma
hora ap6s a extubacao e quando a condicao clinica do doente permita realizar o rastreio em
seguranca. *

5 - Excelente

©)
©

1 - Muito Fraco(a) 2 3 4

Clareza O

Relevancia
Clinica O

Of © O
O O O
Of '© §O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

Q2 - Todos os doentes com rastreio positivo devem ser submetidos a avaliacao clinica. *

1 - Muito Fraco(a) 2 3 4 5 - Excelente

Clareza O O O O
Relevancia O O O O O
O O O

Clinica

Aplicabilidade O




Comentario (Opcional)

2Q2 - Nos doentes com avaliagao clinica sugestiva de disfagia, deve ser considerada a realizacao de
avaliacao instrumental da degluticao (nomeadamente videofluoroscopia ou fibroendoscopia),
sempre que a avaliacao clinica isolada nao se revele conclusiva ou quando for necessaria a
obtencao de dados objetivos que orientem a intervencao terapéutica. *

3 4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a) 2

Clareza O

Relevéancia
Clinica O

Of O O
Of O FO
Of O FO

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

Q4 - Todos os doentes com rastreio positivo, deverao ter contemplados no seu processo de
cuidados, estratégias compensatorias: adaptacdo das consisténcias sélidas e liquidas, higiene oral,
ajustamentos posturais; manobras deglutorias e medidas educacionais para degluticdo segura. *

1 - Muito Fraco(a) 2 3 4 5 - Excelente

Clareza O O O O
Relevancia O O O O O
O O O

Clinica

Aplicabilidade O




Comentario (Opcional)

2Q3 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubacao deve ser estruturado com
base numa avaliagdo individualizada, podendo incluir exercicios de fortalecimento muscular e/ou
reabilitacao respiratoria, desde que clinicamente indicados e integrados num plano terapéutico
adaptado ao perfil funcional do doente. *

4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a) 2 3

Clareza O

Clinica

O O O
Of O RO

O
Relgvéncna O O
O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

13
Q7 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir exercicios

vocais. *

3 4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a) 2

Clareza O

Of O O

@) O
it O O @)
@) O

Aplicabilidade O




Comentario (Opcional)

2Q4 - A inclusao de técnicas de neuroestimulagao no programa de reabilitagdo da pessoa com
disfagia pos-extubacao pode ser considerada apenas quando clinicamente indicada, com base
numa avaliagao especializada e fundamentada em critérios bem definidos, tendo em conta o perfil
do doente e a evidéncia cientifica disponivel. *

4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a) 2 3

Clareza O

Clinica

O O O
Of O FO

O
Relgvéncna O O
O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

Q9 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pés-extubacao, deve incluir estimulacao

sensorial. *

3 4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a) 2

Clareza O O O
Relevancia O O O
O O

Clinica

Of O O

Aplicabilidade O




Comentario (Opcional)

Q10 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagao, deve incluir terapia oro

facial. *

3 4 5 - Excelente

O

1 - Muito Fraco(a) 2
Clareza O

Clinica

04 O O

O O
Relevancia O O O
O O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

Q12 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubacao, deve incluir exercicios de
amplitude dos movimentos da cervical. *

4 5 - Excelente

O

1 - Muito Fraco(a) 2 3
Clareza O

Of O O
Of O RO

O
Relevancia
Clinica O O
O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)




23

2Q5 - A telerreabilitacdo pode ser considerada como uma opgdo complementar para promover a
continuidade dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubacao, especialmente na transicao do
doente para a comunidade, desde que clinicamente adequada ao perfil funcional e cognitivo do

doente. *

2 3 4 5 - Excelente

O
O

1 - Muito Fraco(a)

Clareza O

Relevancia
Clinica O

O O O
Oy O FO
Of © KO

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)

2Q6 - O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubagao deve contemplar, sempre que clinicamente
relevante, fatores como a postura durante a refeicao, a higiene oral, a apresentagao visual dos

alimentos, bem como o controlo da dor e da saliva, considerando o seu impacto na seguranca e

eficacia da degluticao. *

1 - Muito Fraco(a) 2 3 4 5 - Excelente
Clareza O O O O O
Relevanci
Cliia O @) O O O
Aplicabilidade O O O O O

Comentario (Opcional)




2Q7 - A capacitacao dos cuidadores informais deve ser promovida como parte integrante do
cuidado a pessoa com disfagia pos-extubagao, com o objetivo de melhorar a seguranca alimentar, a
ades@o as estratégias compensatorias e a continuidade dos cuidados no domicilio. *

4 5 - Excelente

O

1 - Muito Fraco(a) 2 3

Clareza O
O

Clinica

O O RO
O O RO

O
Relevancia O O
O

Aplicabilidade O

Comentario (Opcional)




22 PARTE - PRIORIZACAO DAS RECOMENDACOES PARA IMPLEMENTACAO
CLINICA

Solicita-se que os peritos atribuam uma prioridade a cada afirmag&o usando a escala:

* 1 = Baixa prioridade a 5 = Prioridad

29

2Q1 - Todos os doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e entubacao oro traqueal
(EQT) por mais de 24 horas devem ser submetidos a rastreio sistematico da disfagia, a partir de uma
hora ap6s a extubacéo e quando a condicao clinica do doente permita realizar o rastreio em
seguranca. *

1 - Baixa 2 3 5 - Prioridade
prioridade 4 maxima

Prioridade O O O O O

Q2 - Todos os doentes com rastreio positivo devem ser submetidos a avaliacao clinica. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O

2Q2 - Nos doentes com avaliacao clinica sugestiva de disfagia, deve ser considerada a realizacao de
avaliacao instrumental da degluticdo (nomeadamente videofluoroscopia ou fibroendoscopia),

sempre que a avaliacao clinica isolada nao se revele conclusiva ou quando for necessaria a
obtencao de dados objetivos que orientem a intervencao terapéutica. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O

Q4 - Todos os doentes com rastreio positivo, deverao ter contemplados no seu processo de
cuidados, estratégias compensatorias: adaptagao das consisténcias solidas e liquidas, higiene oral,
ajustamentos posturais; manobras deglutorias e medidas educacionais para degluticao segura. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O




2Q3 - O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubagao deve ser estruturado com
base numa avaliagao individualizada, podendo incluir exercicios de fortalecimento muscular e/ou
reabilitagao respiratoria, desde que clinicamente indicados e integrados num plano terapéutico
adaptado ao perfil funcional do doente. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O

Q7 - O programa de reabilitacdo da pessoa com disfagia pos-extubagao, deve incluir exercicios
vocais. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O ) C) O

2Q4 - A inclusao de técnicas de neuroestimulagao no programa de reabilitagdo da pessoa com
disfagia pos-extubagao pode ser considerada apenas quando clinicamente indicada, com base
numa avaliagao especializada e fundamentada em critérios bem definidos, tendo em conta o perfil
do doente e a evidéncia cientifica disponivel. *

1 - Baixa 2 3 4 5 - Prioridade
prioridade maxima

Prioridade O O O O O

Q9 - O programa de reabilitagdo da pessoa com disfagia pos-extubagao, deve incluir estimulagao
sensorial. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O

Q10 - O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubagao, deve incluir terapia oro
facial. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O




38

Q12 - O programa de reabilitacao da pessoa com disfagia pos-extubagao, deve incluir exercicios de
amplitude dos movimentos da cervical. *

1 - Baixa 5 - Prioridade
prioridade 2 3 4 maxima

Prioridade O O O O O

2Q5 - A telerreabilitagdo pode ser considerada como uma opcao complementar para promover a
continuidade dos cuidados da pessoa com disfagia pos-extubacao, especialmente na transicao do
doente para a comunidade, desde que clinicamente adequada ao perfil funcional e cognitivo do
doente. *

1 - Baixa 5 3 5 - Prioridade
prioridade 4 maxima

Prioridade O O ) O O

2Q6 - O cuidado a pessoa com disfagia pos-extubacao deve contemplar, sempre que clinicamente
relevante, fatores como a postura durante a refeicdo, a higiene oral, a apresentagao visual dos
alimentos, bem como o controlo da dor e da saliva, considerando o seu impacto na seguranga e
eficacia da degluticéo. *

1 - Baixa 4 5 - Prioridade
prioridade maxima

Prioridade O O O O O

2Q7 - A capacitacao dos cuidadores informais deve ser promovida como parte integrante do
cuidado a pessoa com disfagia pés-extubacao, com o objetivo de melhorar a seguranca alimentar, a
adesao as estratégias compensatorias e a continuidade dos cuidados no domicilio. *

1 - Baixa ’ 3 4 5 - Prioridade
prioridade maxima

Prioridade O O O O O




Comentario adicional ou sugestao final

Este contetdo nao foi criado nem é aprovado pela Microsoft. Os dados que submeter serdo enviados para o proprietario do formulario.
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