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RESUMO 

O relatório intitulado “Pré-habilitação na cirurgia torácica oncológica: Intervenção do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação” foi desenvolvido no âmbito da 

unidade curricular Estágio e Relatório do 2.º ano do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

da Escola Superior de Saúde Egas Moniz. O principal objetivo é descrever e refletir criticamente 

sobre as intervenções realizadas em diferentes contextos clínicos, com vista ao 

desenvolvimento de competências necessárias para a obtenção do título de Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação, em conformidade com os descritores de Dublin 

e os regulamentos da OE. 

Inicialmente, foi elaborado um projeto de estágio sobre a temática da pré-habilitação na 

pessoa com cancro do pulmão, com o planeamento de atividades a desenvolver assentes na 

intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. A escolha da 

temática, recaiu sob o potencial na melhoria da capacidade funcional e na redução de 

complicações pulmonares pós-operatórias, permitindo intervir em áreas fundamentais como 

a função motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, alimentar e da eliminação. 

A intervenção foi sustentada na Teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem, que 

defende o fortalecimento da autonomia da pessoa através da promoção do seu potencial de 

autocuidado. Neste contexto, o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação destacou-se pela implementação de planos de treino de atividades de vida diária, 

de estratégias educativas, de apoio e orientação, com foco na individualidade da pessoa e na 

sua capacidade de adaptação às exigências da alteração da funcionalidade.  

A pré-habilitação revelou-se, assim, uma abordagem centrada na pessoa, potenciadora de 

melhores resultados clínicos e funcionais. 

 

Palavras-Chave: cancro do pulmão; pré-habilitação; período pré-operatório; enfermagem 

de reabilitação. 
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ABSTRACT 

This report, titled "Prehabilitation in Oncologic Thoracic Surgery: Intervention of the 

Rehabilitation Nurse Specialist", was developed within the scope of the Internship and Report 

curricular unit of the second year of the master’s degree in Rehabilitation Nursing at the Egas 

Moniz School of Health & Science. Its main objective is to describe and critically reflect on the 

interventions carried out in different clinical settings, aiming to develop the competencies 

required to obtain the professional title of Rehabilitation Nurse Specialist in accordance with 

the Dublin Descriptors and the regulations of the Portuguese Order of Nurses. 

An internship project was initially designed around the theme of prehabilitation in individuals 

with lung cancer, with the planning of nursing activities grounded in the scope of practice of 

the Rehabilitation Nurse Specialist. The topic was chosen due to its potential to improve 

functional capacity and reduce postoperative pulmonary complications, allowing targeted 

interventions in key areas such as motor, sensory, cognitive, cardiorespiratory, eating, and 

elimination functions. 

The intervention was based on Dorothea Orem’s Self-Care Theory, which advocates 

strengthening the person’s autonomy by promoting their self-care potential. Within this 

framework, the role of the Rehabilitation Nurse Specialist stood out by implementing training 

plans for activities of daily living, educational strategies, and individualized support and 

guidance, always centred on the person’s unique needs and capacity to adapt to functional 

changes. 

Prehabilitation thus emerged as a person-centred approach that fosters improved clinical and 

functional outcomes. 

 

Keywords: lung cancer; prehabilitation; preoperative period; rehabilitation nursing.  
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório intitulado “Pré–habilitação na cirurgia torácica oncológica: Intervenção 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação” (EEER), surge no âmbito da 

unidade curricular de Estágio e Relatório do 2.º ano do Curso de Mestrado em Enfermagem 

de Reabilitação, da Egas Moniz School of Health and Science - Escola Superior de Saúde Egas 

Moniz. Constitui-se como um elemento de avaliação, tendo como objetivo descrever e analisar 

as intervenções desenvolvidas ao longo das unidades curriculares de estágio, estágio e 

relatório. A sua finalidade é avaliar a aquisição e desenvolvimento de competências exigidas 

para obtenção do grau de Mestre, conforme os descritores de Dublim de 2.ºciclo (Bologna 

Working Group on Qualifications Frameworks, 2005), bem como as competências comuns e 

específicas definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (Diário da República, 2019a, 2019b) 

para atribuição do título profissional de EEER. 

O relatório, relato escrito que apresenta e descreve as atividades desenvolvidas ao longo dos 

períodos de estágio, assenta na reflexão critica sobre as mesmas, e suporta-se por uma teoria 

de enfermagem, com foco no processo de desenvolvimento de competências do Enfermeiro 

Especialista (EE) (OE, 2021).  

Este relatório teve início com a elaboração do projeto de estágio (APÊNDICE 1), o qual foi 

desenvolvido de 20 de maio a 27 de julho de 2024, e também entre 2 de setembro de 2024 

a 10 de janeiro de 2025, em quatro contextos distintos da prática clínica, nomeadamente, 

Unidade de Cuidados à Comunidade (UCC), Unidade de Cuidados Continuados Integrados 

(UCCI), ambiente hospitalar nos serviços Ortopedia e Área de Cuidados Intensivos e Recobro. 

Com a elaboração do projeto foram definidos dois objetivos gerais, “desenvolver competências 

do EEER para intervir com a pessoa com cancro de pulmão, no período pré-operatório, tendo 

em conta a individualidade e a complexidade de cada situação” e também, “desenvolver 

competências específicas de intervenção do EEER na área motora, sensorial, cognitiva, 

cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e sexualidade.  

A temática escolhida foi a pré-habilitação na pessoa com cancro de pulmão submetida a 

cirurgia torácica, pela forte evidência que associa à melhoria da capacidade funcional prévia, 

à redução das complicações pulmonares pós-operatórias (CPPO) e à obtenção de melhores 

resultados em saúde (Batchelor et al., 2019; Machado et al., 2023; Mendes et al., 2018; Van 

Haren et al., 2018). 
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A constante e rápida evolução dos tratamentos antineoplásicos, tem interferindo com o 

aumento da taxa de sobrevida. Exemplo disso é a resseção pulmonar, que garante uma maior 

probabilidade de sobrevivência da pessoa com cancro do pulmão. Porém, tem impacto 

negativo na qualidade de vida através das limitações físicas, psíquicas e financeiras (Machado 

et al., 2023; Pu et al., 2021)  e está associado a uma morbilidade significativa (Machado et 

al., 2023; Motono et al., 2021; Pu et al., 2021; Van Haren et al., 2018).  

Na procura de abordagens menos prejudiciais para a pessoa e centradas na individualidade, 

necessidades e preferências, elaboram-se programas que potenciam a recuperação da pessoa, 

reduzem as complicações perioperatórias e o tempo de internamento (Batchelor et al., 2019; 

Machado et al., 2023; Mendes et al., 2018; Van Haren et al., 2018). Assim, surge o conceito 

de pré-habilitação que tem a intenção de aumentar a reserva funcional pré-operatória, de 

forma a favorecer a rápida recuperação pós-operatória e a redução de complicações (Carli et 

al., 2017; Pu et al., 2021; Silver, 2015). Além do mais, encontra-se patente nas diferentes 

áreas de pesquisa prioritárias em Enfermagem de Reabilitação para 2023-2026, divulgadas 

pelo colégio da especialidade (OE, 2023), e ainda, alinha-se com as competências comuns e 

específicas do EEER (Diário da República, 2019a, 2019b).  

Com foco na prevenção de CPPO, que podem comprometer a capacidade funcional e 

desempenho nas atividades de vida diária (AVD), foi selecionada a teoria do défice de 

autocuidado (TDA) desenvolvida por Dorothea Orem, para sustentar a intervenção durante o 

percurso de estágio. Orem vê a pessoa como um todo, através de uma visão holística, tendo 

em consideração a saúde, bem-estar e o ambiente, e encara os cuidados de enfermagem 

como um meio de fortalecer a capacidade da pessoa, através da maximização do seu potencial 

de autocuidado (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 

2004). Na presença de um défice entre aquilo que a pessoa consegue realizar e a necessidade, 

para manter a funcionalidade, são indispensáveis os cuidados de enfermagem a nível da 

prevenção e reabilitação (Petronilho, 2012). A intervenção de enfermagem estabelecida terá 

de ser adequada às necessidades de autocuidado e às capacidades de desempenho da pessoa 

(Petronilho, 2012; Queirós et al., 2014). Além disto e fundamentada no conceito de pré-

habilitação, a intervenção do EEER, baseia-se no sistema de apoio e educação, empregando 

estratégias educativas e sólidas, de apoio, orientação e adaptação às transições, com o 

objetivo de atingir a máxima capacidade funcional da pessoa (Isik & Fredland, 2023; 

Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 2004; Teixeira et al., 2023). 
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Ressalva-se que este relatório de estágio, encontra-se dividido em três capítulos. Após a 

introdução, no primeiro capítulo, apresenta-se o enquadramento teórico, onde são explanados 

os conceitos da temática, fundamentando a escolha do tema, emparelhando as intervenções 

do EEER e a TDA. Posteriormente, no segundo capítulo, são descritas e analisadas as 

atividades que contribuíram para a aquisição e desenvolvimento das competências comuns e 

específicas do EEER. E, por fim, na conclusão, são expostas as considerações finais e reflexão 

acerca do trajeto desenvolvido. 

O documento foi elaborado segundo a instrução para a elaboração do projeto e relatório de 

estágio dos cursos de mestrado em Enfermagem, da Escola Superior de Saúde Egas Moniz, 

seguindo as diretrizes da Norma de Referenciação Bibliográfica da American Psychological 

Association 7ª edição e, ainda, redigido de acordo com o novo acordo ortográfico português. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1.1. CANCRO DO PULMÃO E CIRURGIA TORÁCICA 

O cancro do pulmão, em 2020, foi o segundo mais incidente em todo o Mundo, e a principal 

causa de morte relacionada com cancro, estimando-se 1,8 milhões de mortes (Sung et al., 

2021). Em Portugal, no ano de 2022, ocorreram 33503 mortes associadas a esta patologia, 

evidenciando-se 5077 óbitos por cancro da traqueia, brônquios e pulmão. Estima-se que, 

tenham surgido 6155 novos casos de cancro de pulmão no ano de 2022, em ambos os sexos 

e com idade superior a 18 anos, sendo mais predominante nos homens (European Comission, 

2024).  

Apesar dos dados apresentados, a pessoa diagnosticada com cancro do pulmão, 

especificamente com cancro do pulmão não pequenas células, tem elevada taxa de 

sobrevivência, particularmente se considerado elegível para resseção cirúrgica (Pouwels et al., 

2015). A ressecção cirúrgica é uma opção terapêutica com taxas de sobrevivência globais de 

74% e 62% aos 3 e 5 anos após a cirurgia, respetivamente (Machado et al., 2023). O 

procedimento cirúrgico tem como objetivo equilibrar a ressecção adequada ao tumor com a 

preservação do tecido pulmonar funcionante (Rotman et al., 2015; Tegegne et al., 2021). No 

entanto, apesar do impacto positivo na taxa de sobrevivência, esta intervenção está associada 

a uma elevada morbilidade, com limitações físicas, psíquicas e financeiras, com consequências 

negativas na qualidade de vida (Machado et al., 2023; Motono et al., 2021; Pu et al., 2021; 

Van Haren et al., 2018). 

A intervenção cirúrgica além do impacto físico, pode desencadear sentimentos de ansiedade, 

frequentemente associados à falta de conhecimento e informação sobre o procedimento, 

anestesia e possíveis complicações, bem como ao medo de dependência de terceiros e 

possibilidade de morte (Ruiz Hernández et al., 2021). Além disso, o stress cirúrgico pode 

induzir respostas inflamatórias, metabólicas e hormonais, que conduzem a disfunções e 

complicações multisistémicas (Helander et al., 2019; Scott et al., 2015). 

Aliado aos fatores anteriormente descritos e na presença de limitações da capacidade 

funcional, as pessoas ficam mais predispostas a morbilidade e mortalidade cirúrgica, e 

consequentemente a períodos de internamento superiores (Scott et al., 2015).  
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1.2. COMPLICAÇÕES PULMONARES PÓS-OPERATÓRIAS 

Estima-se que as complicações pós-operatórias ocorram entre 38 a 58% dos doentes, sendo 

que 15% a 25% são CPPO (Pu et al., 2021). Entre as complicações cirúrgicas, as CPPO são o 

segundo tipo mais comum, depois das complicações relacionadas com a infeção do local 

cirúrgico (Ávila & Fenili, 2017a; Pu et al., 2021). Estas complicações contribuem para o 

aumento do tempo de internamento, diminuição da capacidade funcional, aumento dos custos 

associados ao internamento, morbilidade e mortalidade (Fernandes et al., 2019; Tegegne et 

al., 2021). 

A incidência de CPPO varia consoante o contexto do tratamento clínico e o tipo de cirurgia, 

sendo mais frequentes as complicações cardíacas, ocorrendo em maior prevalência em cirurgia 

abdominal e torácica (Lusquinhos et al., 2023; Motono et al., 2021). 

A definição de CPPO não é consensual entre autores, porém pode ser referido como sequelas 

pulmonares ocorridas por trauma cirúrgico, que resulta numa disfunção. Podem também ser 

resultantes de alterações fisiológicas no sistema respiratório, após indução anestésica, devido 

à alteração do impulso respiratório e da função muscular, assim como pela redução dos 

volumes pulmonares, após a utilização de bloqueadores neuromusculares (Fernandes et al., 

2019; Li et al., 2017; Lusquinhos et al., 2023). 

Existem fatores preditivos do risco, relacionados com a pessoa e com a intervenção cirurgia. 

No que concerne à pessoa, caraterísticas como idade, tabagismo, obesidade, estado 

nutricional, dependência funcional, classe 2 ou superior da American Society of 

Anesthesiologists, insuficiência cardíaca congestiva e a doença pulmonar obstrutiva crónica 

(Fernandes et al., 2019; Morris et al., 2022; Pu et al., 2021). Relativamente à técnica 

cirúrgica, o tipo de cirurgia, duração do procedimento, nova intervenção e a localização 

cirúrgica perto do diafragma ou do trato respiratório. Além disso, a realização de cirurgia de 

urgência, ao invés de forma eletiva, tem sido associado ao desenvolvimento de CPPO, pois 

não é possível uma otimização atempada (Miskovic & Lumb, 2017; Morris et al., 2022). 

Identificam-se como CPPO mais comuns na cirurgia torácica, atelectasia, pneumotórax, 

derrame pleural, broncoespasmo, insuficiência respiratória, exacerbação da doença pulmonar 

prévia e pneumonia (Li et al., 2017; Lusquinhos et al., 2023; Rotman et al., 2015; Tegegne 

et al., 2021). 
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1.3. PRÉ-HABILITAÇÃO 

No sentido de minimizar as complicações existentes nos procedimentos cirúrgicos major, 

surgiram as guidelines internacionais Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), que englobam 

intervenções baseadas em evidência, multimodais e abrangentes no pré-, intra- e pós-

operatório. Estas orientações reforçam a necessidade de programas assentes no objetivo de 

diminuir o tempo de internamento e de complicações pós-operatórias, assim como, a reduzir 

os custos associados aos cuidados de saúde, internamento e complicações (Batchelor et al., 

2019; Machado et al., 2023; Mendes et al., 2018; Van Haren et al., 2018). 

A pré-habilitação é um processo no continuum de cuidados que deve ocorrer entre o momento 

do diagnóstico e o início do tratamento, visando melhorar o resultado de um procedimento 

planeado, como uma cirurgia major. Durante este processo, através de avaliações físicas e 

psicológicas, identificando as reais necessidades de cada pessoa, estabelece-se um plano de 

cuidados individualizado e personalizado. Este plano tem como foco reduzir a incidência e a 

gravidade das necessidades identificadas (Carli et al., 2017; Silver, 2015; Silver & Baima, 

2013).  

No contexto cirúrgico, a pré-habilitação tem como objetivo aumentar a reserva funcional, 

através da melhoria e otimização pulmonar, assim como da capacidade aeróbica pré-

operatória (Pu et al., 2021). Mantendo a funcionalidade, procura-se uma recuperação mais 

rápida no período pós-operatório, redução das complicações e a redução da morbilidade e 

mortalidade pós-operatórias (Carli et al., 2017; Pu et al., 2021). 

O benefício destes programas tem vindo a ser cada vez mais reconhecidos (Goldsmith et al., 

2021). Este benefício, é percetível através do modelo teórico de pré-habilitação cirúrgica, 

criado por (Carli et al., 2017), representado Figura 1. 
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Figura 1 - Pré-habilitação cirúrgica em pessoas com cancro (tradução não oficial pela autora) 

 

Os programas, dizem respeito a uma combinação de procedimentos pré-cirurgia que envolvem 

mudanças no estilo de vida (Fernandes et al., 2019). É um processo individualizado que 

abrange áreas do bem-estar físico e mental, através de programas que contemplem áreas 

como o exercício, a preparação mental e emocional, o suporte nutricional e a educação (Jain 

et al., 2023; Mareschal et al., 2023; Suen et al., 2022).  Através do fornecimento de 

informações detalhadas sobre o procedimento cirúrgico, expetativas de recuperação e 

recursos disponíveis, é possível aumentar o envolvimento da pessoa e adesão aos protocolos 

de pré-habilitação (Baimas‐George et al., 2020; Loewen et al., 2021). Além disso, criar um 

ambiente de apoio que inclua familiares e cuidadores pode aumentar ainda mais a eficácia dos 

esforços de pré-habilitação (Thomas et al., 2019). Integrar programas de cessação tabágica 

que abordem os riscos imediatos à saúde e reforcem a eficácia de outras intervenções, é 

também relevante, assim como a prática de exercício e suporte nutricional (Fernandes et al., 

2019; Kim et al., 2024).  

A literatura refere que a pré-habilitação demonstrou efeitos benéficos no pós-operatório, 

especialmente na prevenção e redução de complicações, na diminuição do tempo de 

internamento, na melhoria da aptidão física e na qualidade de vida em pessoas que realizaram 

ressecção pulmonar programada (Pouwels et al., 2015). Uma revisão sistemática da literatura 

demonstrou que a reabilitação respiratória associada a exercícios aeróbicos, reduzem o tempo 

de internamento e as CPPO (Pu et al., 2021). Além disso, um estudo observacional prospetivo, 



 

18 

 

verificou que 84,2% das pessoas consideradas de alto risco, após participarem num programa 

de pré-habilitação, foram considerados aptas para tratamento radical, como radioterapia ou 

cirurgia. Destes, 42,8% foram submetidos a cirurgia, apresentando resultados semelhantes 

aos dos doentes considerados de baixo risco para eventos adversos ou morte (Goldsmith et 

al., 2021). 

Para otimizar os resultados na prevenção ou redução do impacto nas CPPO, os programas de 

pré-habilitação devem ser iniciados precocemente desde o momento de diagnóstico, e não 

devem ser considerados como critério para adiar a data da cirurgia (Mahendran & Naidu, 

2020; Montagne et al., 2021; Sanchez-Lorente et al., 2018). Contudo, existem exceções, 

como a necessidade de adiar o procedimento cirúrgico em caso de disfunção pulmonar grave. 

Nestes casos, a implementação de um programa de reabilitação respiratória, é a estratégia 

mais adequada para preparar a pessoa para a cirurgia (Li et al., 2017). 

 

1.4. INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PRÉ-HABILITAÇÃO 

Os cuidados do EEER, assentes em competências específicas como cuidado, capacitação e 

maximização da funcionalidade da pessoa, permitem planear, implementar e gerir programas 

de reabilitação adaptados às necessidades individuais de cada pessoa (Diário da República, 

2019b) 

A pré-habilitação, como área de intervenção do EEER, conduz a melhoria da condição 

cardiovascular, respiratório e muscular, assim como à otimização do estado funcional e 

reserva física na fase pré-operatória, permitindo a redução das CPPO e superar o stress do 

período perioperatório (Batchelor et al., 2019; Fernandes et al., 2019; Haywood et al., 2020). 

A compreensão da importância e do impacto da pré-habilitação, é fundamental, assim como, 

o reconhecimento das intervenções que o EEER pode implementar na sua atuação. Na procura 

de evidenciar o contributo do EEER nesta área, foi realizada uma revisão Scoping, cujo 

protocolo se encontra em apêndice (APÊNDICE 2), que teve como objetivo mapear as 

intervenções de reabilitação passíveis de ser aplicadas no período pré-operatório em pessoas 

com cancro do pulmão. Os resultados obtidos permitiram identificar diferentes intervenções, 

sendo estas agrupadas em categorias, as quais serão explanadas de seguida. 
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Treino de Resistência 

O treino de resistência, foi identificado por diversos autores como parte integrante do 

programa de pré-operatório. A utilização de dispositivos variou de acordo com os autores, 

planeando sessões com recurso a dispositivos como a bicicleta elíptica, estática, 

ergonométrica ou cicloergómetro (Ferreira et al., 2021a; Gravier et al., 2022; Lai et al., 

2017A; Lai et al., 2017B; Licker et al., 2017; Sebio et al., 2017). O treino também pode ser 

realizado por meio de caminhada, jogging ou ciclismo, variando de acordo com a preferência 

da pessoa, fundamentalmente, quando o exercício não é supervisionado (Ferreira et al., 

2021a; Ferreira et al., 2021b; Licker et al., 2017; Liu et al., 2020; Machado et al., 2024; 

Tenconi et al., 2021). 

A duração do treino foi geralmente estabelecida em 30 minutos (Ferreira et al., 2021a;  

Ferreira et al., 2021b; Lai et al., 2017a; Lai et al., 2017b; Liu et al., 2020; Sebio et al., 2017; 

Sommer et al., 2016; Tenconi et al., 2021). Embora alguns estudos, como Licker et al. ( 2017) 

tenham referido 35 minutos, e  Gravier et al. (2022) 15 a 20 minutos com aumento 

progressivo até aos 45 minutos. Machado et al. (2024) apesar de iniciar treinos a 30 minutos, 

menciona o aumento progressivo até aos 40 minutos (Machado et al., 2024). 

A prescrição do treino realiza-se de acordo com as capacidades da pessoa, sendo ajustada a 

intensidade com base na perceção de esforço, do próprio, e avaliado através da escala de 

Borg ou da escala de Borg modificada (Ferreira et al., 2021a; Lai et al., 2017a; Lai et al., 

2017b;  Liu et al., 2020; Machado et al., 2024; Sebio et al., 2017).  Licker et al. (2017) e (Liu 

et al., 2020), prescreveram a intensidade do treino através da frequência cardíaca alvo, e 

Sebio et al. (2017) estabeleceram a carga de treino em watts, após teste incremental limitado 

aos sintomas (Licker et al., 2017; Z. Liu et al., 2020; Sebio et al., 2017).  

Importa ainda referir que este tipo de treino deverá contemplar a fase de aquecimento e 

arrefecimento, com ajuste de intensidade a cada momento, em que o aquecimento 

corresponde a 5 minutos, tal como o arrefecimento  (Ferreira et al., 2021a; Gravier et al., 

2022; Licker et al., 2017; Liu et al., 2020; Sebio et al., 2017). 

 

Treino de Força 

O treino de força foi identificado como benéfico no pré-operatório, porém os autores não foram 

específicos quanto ao exercício prescrito Fernández‐Blanco et al., 2023;  Ferreira et al., 2021a; 

Ferreira et al., 2021b; Liu et al., 2020; Machado et al., 2024; Sebio et al., 2017; Tenconi et 

al., 2021), com exceção de Licker et al. (2017), que descreveram exercícios como prensa de 
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perna, extensão de perna, extensão de costas, remada, bíceps, prensa de peito ou ombro. 

Gravier et al. (2022) acrescentaram a puxada de braço e extensão de braços (tríceps). 

Na aplicação dos exercícios, identificou-se a utilização de diversos materiais, tais como, 

aparelhos de ginásio e bandas elásticas, sustentação do peso corporal ou de peso livre, com 

pesos ou halteres (Ferreira et al., 2021a; Gravier et al., 2022; Liu et al., 2020; Sebio et al., 

2017). Porém, o material mais utilizado, entre os diferentes autores, foram as bandas 

elásticas, com diferentes tipos de resistência, ajustada às capacidades de cada pessoa.  

Relativamente às recomendações, no que respeita a frequência, intensidade e volume, optou-

se por organizar em tabela, conforme a Tabela 1. 

 

Autores Frequência Volume Intensidade 
Sebio  et al. 

(2017) 
3 a 5 vezes por semana 3 séries 

15 repetições 
Aumentar para 4 séries, após a 10 

semana. Recomendada intensidade, 
score 4-7, moderada (escala de 

OMNI) 
Liu et al. 
(2020) 

2 vezes por semana 3 séries 
10-12 

repetições 

Recomendada intensidade, score 
13-16, moderada (escala de Borg) 

Ferreira et al. 
(2021a) 

3 vezes por semana 1-2 séries 
8-15 repetições 

Recomendado aumentar 
intensidade, score < 10, leve 

(escala de Borg) 

Ferreira et al. 
(2021b) 

3 vezes por semana 2 séries 
8-12 repetições 

Não descrito 

Tenconi et al. 
(2021) 

Supervisionado: 
2 a 3 vezes por semana 

Não Supervisionado: 
3 a 4 vezes por semana 

Não descrito Não descrito 

Gravier et al. 
(2022) 

5 vezes por semana 
ou 

3 vezes por semana 

3 séries 
12 repetições 

60-70% de 1 RM. Aumentar de 
acordo com tolerância. 

Machado et al. 
(2024) 

2 vezes por semana 2 séries 
15 repetições 

Aumentar para 3 séries após 2 
semanas. Recomendada 

intensidade, score 3-5, moderada a 
intensa (escala de Borg modificada). 

Tabela 1 - Treino de Força: frequência, intensidade e volume 
 

É de salientar, que Liu et al. (2020) e Ferreira et al. (2021) referem a realização de exercícios 

de alongamentos, contudo, não descrevem o tipo de exercício (Ferreira et al., 2021A; Liu et 

al., 2020). 
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Treino Respiratório 

No que concerne ao treino respiratório, as intervenções foram subdivididas em duas 

categorias, de acordo com a sua descrição: Reeducação Funcional Respiratória e Treino de 

Músculos Inspiratórios. 

Relativamente à reeducação funcional respiratória, as intervenções prescritas foram a 

consciencialização e controlo respiratório, a respiração diafragmática, a reeducação costal, a 

espirometria de incentivo, a treino com sopro de balão e a expiração de lábios semicerrados 

b(Fernández‐Blanco et al., 2023; Kökez et al., 2023; Lai et al., 2017a; Lai et al., 2017B; Liu 

et al., 2020; Sebio et al., 2017; Tenconi et al., 2021; Wang et al., 2020; Yang et al., 2018). 

Também foi incluído a limpeza das vias áreas, com foco em tosse dirigida, o ciclo ativo de 

técnicas respiratórias, e ainda, a tosse com contenção da ferida (Fernández‐Blanco et al., 

2023; Kökez et al., 2023; Liu et al., 2020; Yang et al., 2018). 

Na consciencialização e controlo respiratório, não foi identificada nenhuma periodicidade de 

realização, estando incluída no treino, sendo realizada no centro de reabilitação e no domicílio 

(Fernández‐Blanco et al., 2023; Tenconi et al., 2021; Yang et al., 2018). 

Kökez et al. (2023) aplicaram a respiração diafragmática 10 repetições por dia, durante 7 

dias. Nos estudos de Lai et al. (2017a), Lai et al. (2017b),  os participantes realizaram a 

técnica da respiração diafragmática duas vezes ao dia, com uma duração entre os 15 e os 30 

minutos, na posição de sentado ou em decúbito dorsal, com os joelhos fletidos e os ombros 

relaxados. 

A reeducação costal, foi aplicada apenas no estudo de Kökez et al. (2023), tendo sido 

executada lateral, posterior, basal, apical e global, 10 repetições por dia. 

No estudo de Chen et al. (2023), é referido que foi desenvolvido um programa de treino 

respiratório personalizado, no entanto, não apresentam detalhes sobre os exercícios 

realizados. Apenas se menciona que foram fornecidas diretrizes de execução e que o plano 

teve duração de 30 minutos por dia, durante três semanas. 

Utilizando o inspirómetro de incentivo, foram realizados exercícios de respiração profunda com 

inspiração ativa, retenção de respiração e expiração passiva, três vezes por dia, com 20 

repetições (Lai et al., 2017a; Lai et al., 2017b). Contudo, no estudo de Sebio et al. (2017) os 

participantes realizaram duas vezes por dia, 80% da capacidade vital máxima, com pausa 

inspiratória, seis ciclos completos e cinco repetições, com um minuto de descanso entre ciclo. 

No estudo de Kökez et al. (2023), foram prescritas 15 repetições por dia. 
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O treino com sopro de balão, é referido por Liu et al. (2020) e Wang et al. (2020), sendo que 

o primeiro estudo, refere que os participantes devem insuflar o balão numa só respiração e 

mantê-lo insuflado durante um tempo superior a cinco segundos  

A limpeza das vias aéreas, engloba duas estratégias, a tosse dirigida (Kökez et al., 2023; Liu 

et al., 2020; Yang et al., 2018) e o ciclo ativo de técnicas respiratórias (CATR) (Yang et al., 

2018). Na aplicação do CATR, os participantes realizaram a técnica da expiração forçada, 

huffing, intercalados com o controlo da respiração. Estes assumiram a posição de sentado ou 

plano reclinado, três a cinco repetições, conforme o tolerado, com duração de 15-20 minutos 

(Yang et al., 2018). 

 A tosse com contenção da ferida, foi referida exclusivamente por Fernández‐Blanco et al. 

(2023), enquanto componente de treino, porém em outros estudos, foi apresentada como 

estratégia de educação pré-operatória (Fernández‐Blanco et al., 2023; Liu et al., 2020).  

Por sua vez, no treino de músculos respiratórios, a intervenção realizada foi o treino com o 

dispositivo Threshold IMT – Breathing trainer (Phillips®), com pelo menos 30% da pressão 

inspiratória máxima. Foram encorajados a realizar 15 minutos de treino, com indicação de 

aumentar de forma progressiva a resistência (Gravier et al., 2022). 

 

Educação Pré-Operatória 

Relativamente à educação, esta contempla o fornecimento de informações sobre rotinas pré 

e pós-operatórias, incluindo agendamentos, exames e as diferentes etapas do processo 

cirúrgico. Diferentes autores destacam com ênfase o ensino sobre a prática de exercício e 

sobre o treino respiratório (Fernández‐Blanco et al., 2023; Kökez et al., 2023; Liu et al., 2024; 

Wang et al., 2020). 

Neste momento reforça-se a eficácia dos exercícios respiratórios, encorajando à sua prática, 

alicerçando a educação à execução dos exercícios, consolidando o ensino (Gravier et al., 2022; 

Kökez et al., 2023;  Liu et al., 2024; Machado et al., 2024). Além disso, existe o foco na 

abordagem de temas como ajuste nutricional, cessação tabágica, abstinência alcoólica e 

ajuste terapêutico de doenças crónicas aquando da existência das mesmas (Ferreira, et al., 

2021a; Ferreira et al., 2021b; Gravier et al., 2022; Licker et al., 2017; Wang et al., 2020). 

De forma a consolidar o ensino, os autores recomendam a entrega de folhetos com a descrição 

dos exercícios e imagens ilustrativas, além de diários de registo de atividade, para 

acompanhamento em domicílio (Fernández‐Blanco et al., 2023; Ferreira et al., 2021A; Ferreira 

et al., 2021B; Yang et al., 2018). 
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Aconselhamento Nutricional 

De acordo com Liu et al. (2020) o aconselhamento nutricional e ajuste alimentar devem 

ocorrer após uma avaliação nutricional inicial, com o preenchimento de um diário alimentar 

durante três dias. Recomenda-se a adoção de hábitos alimentares saudáveis, como a redução 

do consumo de calorias, o aumento da ingestão de frutas e legumes, e o consumo de proteína 

de alta qualidade. Sugere-se a introdução de proteína whey (1,5 gr/Kg/dia) após o exercício 

físico para aumentar a síntese muscular (Liu et al., 2020). 

Ferreira et al. (2021A) também enfatizam a importância da avaliação nutricional e indicam o 

consumo de proteína whey em doses de 10 ou 20g, duas vezes por dia, acompanhada com 

3g de leucina e 125 mL de água.  Além disso, sugerem a ingestão de 10 mL de "óleo de peixe" 

com vitamina D3, DHA e EPA. 

 

Estratégias de Relaxamento e Regulação Emocional 

As intervenções desta categoria, têm como objetivo a promoção do relaxamento e a regulação 

emocional. Os estudos utilizaram técnicas de relaxamento, incluindo visualização, imaginação 

guiada, respiração profunda, acompanhadas por música relaxante (Ferreira et al., 2021a; 

Ferreira et al., 2021b; Liu et al., 2020). A principal diferença entre os protocolos, residiu na 

aplicação. Enquanto no estudo de Liu et al. (2020) é realizado diariamente antes de dormir, 

nos estudos de Ferreira et al. (2021a) e Ferreira et al. (2021b), ocorria presencial, em consulta 

duas a três vezes por semana. 

Liu et al. (2024) utilizaram o Mindful como estratégia, proporcionando o treino desde o 

primeiro contacto, até à véspera da cirurgia. Cada sessão com duração de 15 minutos, foi 

realizada duas vezes ao dia, de acordo com as instruções áudios fornecidas. Os participantes 

realizaram duas respirações profundas, concentrando-se na sensação de alongamento do 

abdómen durante a inspiração e retração na expiração. A pessoa devia abstrair-se do 

ambiente externo, concentrando-se apenas na respiração, através da manutenção de um 

ambiente calmo e relaxante. 

 

Follow-up 

Nos estudos de Liu et al. (2020) e Machado et al. (2024), foi realizado o follow-up através de 

contacto telefónico, semanal, de forma a avaliar a adesão ao plano estabelecido. 
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BiPAP 

O estudo de Kökez et al. (2023), descreve a aplicação de BiPAP (Bi-level Positive Airway 

Pressure), durante 20 minutos por dia, de forma a proporcionar a otimização da ventilação. 

Não são descritos os parâmetros utilizados na ventilação (Kökez et al., 2023). 

 

1.5. TEORIA DO DÉFICE DE AUTOCUIDADO 

A pré-habilitação, através de programas multimodais estruturados e individualizados, tem 

como objetivo preparar a pessoa para o procedimento cirúrgico promovendo a sua 

recuperação funcional e otimizando a capacidade de adaptação ao processo de reabilitação. 

Esta abordagem, alicerçada na TDA de Dorothea Orem, destaca a importância da intervenção 

do EEER no apoio à pessoa, visando a minimização das limitações ou incapacidades no 

autocuidado, assim como promover a autonomia durante o processo de recuperação 

(Petronilho, 2012). 

A teoria de Dorothea Orem baseia-se na premissa de que a pessoa, quando capaz, deve 

assumir o seu próprio cuidado, sendo agente de ação, que implementa de forma deliberada, 

medidas de autocuidado para satisfazer as suas necessidades, com o intuito de preservar a 

vida, promover a saúde e manter a funcionalidade (Isik & Fredland, 2023).  

As atividades envolvidas no autocuidado, são denominadas por ação de autocuidado ou ação 

deliberada, correspondendo às necessidades sentidas pela pessoa, nos domínios cognitivo, 

físico, psicossocial e comportamental. Estas ações são afetadas pelos fatores condicionais 

básicos (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Queirós et al., 2014). 

Quando existe um desequilíbrio entre as capacidades da pessoa e as suas necessidades, isto 

é, uma diminuição da capacidade em relação à necessidade, verifica-se um défice de 

autocuidado (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Taylor, 2004). Os requisitos universais 

do autocuidado, são oito e estão associados aos processos de vida e manutenção do 

funcionamento humano, sendo comuns a todas as pessoas e transversais a qualquer etapa de 

desenvolvimento (Petronilho, 2012).  

A intervenção de enfermagem, isto é, os cuidados de enfermagem, tornam-se indispensáveis 

quando existe défice entre a capacidade da pessoa e a sua necessidade para manter o 

funcionamento adequado (Petronilho, 2012; Queirós et al., 2014). Para tal é essencial ajustar 

a intervenção definindo a atuação da equipa de enfermagem perante o défice de autocuidado 

(Petronilho, 2012; Queirós et al., 2014). 
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Os sistemas de ação estão categorizados em três tipos: sistema totalmente compensatório, 

parcialmente compensatório e sistema de apoio-educação (Petronilho, 2012). 

Nos sistemas totalmente e parcialmente compensatórios, o enfermeiro assume um papel ativo 

na compensação da incapacidade da pessoa para o autocuidado, intervindo de forma total ou 

participando mediante as necessidades, respetivamente (Isik & Fredland, 2023; Petronilho & 

Machado, 2016; Taylor, 2004). Por sua vez, no sistema de apoio-educação, a intervenção 

centra-se na utilização de estratégias educacionais e de suporte promovendo a orientação e 

adaptação às transições (Isik & Fredland, 2023; Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 2004; 

Teixeira et al., 2023). 

Com base no conceito da pré-habilitação, a intervenção do EEER, assenta no sistema de apoio-

educação, recorrendo a estratégias educacionais e de suporte para apoiar, orientar e facilitar 

a adaptação às mudanças, com o objetivo de maximizar a capacidade funcional da pessoa 

através da preparação (Isik & Fredland, 2023; Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 2004; 

Teixeira et al., 2023). 

No contexto do metaparadigma, a TDA, considera a pessoa de forma holística, integrando a 

sua saúde e o bem-estar, o ambiente em que se enquadra, e reconhece a intervenção de 

enfermagem como potenciador da capacidade da pessoa, através da maximização do seu 

potencial de autocuidado (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Petronilho & Machado, 

2016; Taylor, 2004).  Esta base teórica sustenta a prática do EEER na pré-habilitação, 

reforçando o seu papel na promoção da autonomia e funcionalidade (Teixeira et al., 2023).  

Desta forma, o EEER ao possuir um conjunto de competências específicas fundamenta a sua 

intervenção nos pilares do cuidar, capacitar e maximizar, promovendo a funcionalidade da 

pessoa. A sua intervenção inclui a transmissão de conhecimentos e a capacitação da pessoa 

e/ou cuidadores para a realização do autocuidado autónomo e independente tal como descrito 

no Regulamento das Competências Específicas do EEER(Diário da República, 2019b). 
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2. DESCRIÇÃO, ANÁLISE E REFLEXÃO DE ATIVIDADES 

A aquisição de competências é um processo fundamental que envolve formação teórica e 

prática, sendo os estágios uma oportunidade crucial para que os enfermeiros em formação 

desenvolvam competências práticas em ambientes reais de cuidados (Correia et al., 2021, 

2022). 

Para desenvolver as competências que permitam atingir o nível de perícia do EEER, 

considerando a exposição a diferentes contextos clínicos, é necessário definir objetivos de 

aprendizagem. A definição de objetivos implica um planeamento do processo de 

aprendizagem, com a intenção de mudança de pensamentos, ações e condutas (Ferraz & 

Belhot, 2010).  

Assim, foram delineados objetivos, para permitir o desenvolvimento das competências do 

EEER, de acordo com os descritores de Dublin para o 2º ciclo de estudos, e com as 

competências comuns e específicas definidas pela OE, para o EEER (Bologna Working Group 

on Qualifications Frameworks, 2005; Diário da República, 2019a, 2019b) : 

• Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER na área motora, 

sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da 

sexualidade; 

• Desenvolver competências do EEER para intervir com a pessoa com cancro de pulmão, 

no período pré-operatório, tendo em conta a individualidade e a complexidade de cada 

situação. 

Com o intuito de atingir os objetivos gerais, com foco no desenvolvimento de competências 

de EEER, foram estrategicamente elaborados objetivos específicos, os quais são explanados 

de acordo com cada competência. 

 

2.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

O EE “é aquele a quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar 

cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade de enfermagem”  (Diário 

da República, 2019a). 

As competências demonstradas pelo EE, envolvem as dimensões da educação, orientação, 

aconselhamento e liderança. Assim como, a responsabilidade de realizar investigação 

relevante e pertinente, disseminando-a, na procura da melhoria continua da prática de 

enfermagem (Diário da República, 2019a). Isto, através do aprofundamento dos domínios de 
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competências do enfermeiro de cuidados gerais, que estão divididas em quatro domínios: 

responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestão de 

cuidados; e, desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Diário da República, 2019a). 

 

2.1.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e 

legal 

Com o intuito de desenvolver competências neste domínio1, definiu-se como objetivo 

específico “desenvolver uma prática segura, assente em princípios éticos e deontológicos da 

profissão, respeitando a individualidade, com suporte na evidência científica”.  

O cuidar, através de uma abordagem holística, é essencial para a promoção da funcionalidade 

e da qualidade de vida, nos diferentes contextos (Matos & Simões, 2020). A prestação de 

cuidados, pautada por um compromisso com a qualidade e a ética, foi ao encontro da garantia 

que os cuidados prestados sejam seguros, eficazes e centrados na pessoa.  

A prática de cuidados do EEER, tem uma base ética e deontológica profundamente enraizada 

na promoção do bem-estar e na garantia de uma intervenção que se alinha com os valores da 

profissão, tais como a beneficência, não maleficência, a justiça e o respeito pela autonomia 

(Silva et al., 2017). O EEER ao atuar de acordo com estes princípios assegura a qualidade dos 

cuidados e o direito de a pessoa ser tratada com respeito, valorizando a sua individualidade e 

os seus direitos em todos os momentos do seu processo de cuidados (OE, 2015b). 

No âmbito deste domínio de competências, a prática de cuidados foi sempre pautada pelos 

princípios éticos e deontológicos. Estando presente em todas as intervenções com a pessoa, 

família e cuidadores. Os cuidados prestados foram alicerçados no Código Deontológico, que 

no artigo 97.º, alínea 1 a), estabelece que o enfermeiro tem o dever de “exercer a profissão 

com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o respeito pela vida, pela 

dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as medidas que 

visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (OE, 2015b). 

Nos diferentes contextos de prática clínica, foram elaboradas e implementadas intervenções 

em conjunto com a pessoa, família, e cuidadores, mediante o contexto e as necessidades 

identificadas. Procurou-se adequar os planos de reabilitação, não só às necessidades como 

 
1 A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as 

normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os 
direitos humanos e as responsabilidades de cuidados (Regulamento n. º140/2019). 
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também às expetativas, com reajuste das mesmas, imperando o respeito pela individualidade 

de cada pessoa. Tornou-se exemplo disso, a intervenção junto da senhora (sra.) M.C.V. de 87 

anos de idade, no contexto de internamento na área de Cuidados Intensivos e Recobro, onde 

o plano de reabilitação foi ajustado regularmente de forma a garantir que a intervenção se 

mantivesse alinhada com a evolução clínica, respondendo de maneira flexível às suas 

capacidades e necessidades em constante mudança. Apesar da vontade da sra., a 

incapacidade resultante do procedimento cirúrgico, a situação hemodinâmica e as múltiplas 

intercorrências exigiram ajustes contínuos, de acordo com a avaliação realizada. É de 

ressalvar, que neste contexto de internamento, a atuação do EE, é essencial, evidenciando a 

importância da sua intervenção para a recuperação funcional das pessoas (Prazeres et al., 

2021). No âmbito da prestação de cuidados à sra. M.C.V., a adaptação do plano demonstrou 

não só a necessidade de cuidados especializados, mas também a importância de desenvolver 

uma prática clínica que fosse ética e sensível às capacidades demonstradas, promovendo a 

sua autonomia e funcionalidade.  

A responsabilidade profissional do EE, patente na área da reabilitação, é evidenciada pela sua 

capacidade de planear, implementar e gerir programas, onde a pessoa e sua rede de apoio 

são considerados protagonistas no processo de recuperação (Oliveira, 2023). O EEER ao 

integrar a pessoa e família no processo de cuidados reconhece que a reabilitação não é um 

processo isolado, mas sim um esforço conjunto, onde a colaboração entre o profissional e a 

rede de apoio (família, cuidadores e comunidade) é fundamental. É exemplo dessa prática, as 

visitas domiciliárias, realizadas no contexto de UCC, que surgem como estratégia de 

proximidade da equipa multidisciplinar com a família e comunidade, possibilitando ao EEER 

estar mais próximo e adequar a sua intervenção ao meio envolvente. Ao planear a intervenção 

no domicílio, o EEER consegue ajustar o plano de reabilitação ao contexto real da pessoa, 

adequando a sua prática ao meio envolvente e garantindo uma intervenção mais 

personalizada e eficaz. Além disso a visita domiciliária permite estabelecer horizontalidade 

relacional, assim como a promoção de vínculos significativos entre o EEER, a pessoa e a sua 

rede de apoio (Barbiani et al., 2016). Este tipo de relação facilita a comunicação aberta e 

genuína, o que por sua vez, fortalece a confiança mútua e permite que as intervenções sejam 

mais facilmente aceites e implementadas (Fernandes et al., 2024). O desenvolvimento desta 

parceria de cuidados é crucial para que a pessoa se sinta parte ativa no seu processo de 

recuperação, promovendo assim, a autonomia e independência.  
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A ética na enfermagem de reabilitação envolve uma abordagem centrada na dignidade e bem-

estar da pessoa. Assim, o EEER deve estar ciente das implicações ético-legais das suas ações, 

garantindo que a intervenção respeita os direitos individuais e promove a máxima 

funcionalidade possível (Martins et al., 2020).  

Um exemplo concreto desta prática foi a integração de cuidados paliativos com intervenção 

de reabilitação permitindo uma abordagem humanizada e centrada na qualidade de vida. Ao 

intervir com a pessoa em cuidados paliativos, não se procurou apenas prolongar a vida, mas 

sim proporcionar conforto, autonomia e dignidade. Como destaca Diogo (2017, p.7), 

“em cuidados paliativos não devemos pensar no que a reabilitação pode fazer pelos doentes, 

mas sim, o que os doentes querem que a reabilitação faça por eles e esta tem de adaptar as 

suas intervenções ao que o individuo necessita a cada momento”.   

Este princípio ficou patente na intervenção com o senhor (sr.) AM de 63 anos, na valência de 

UCC. Durante a visita domiciliária, foi realizada a avaliação e treino de deglutição, além de 

ensinos à família, sobre estratégias para facilitar o autocuidado e prevenir complicações. 

Também foram avaliadas as condições habitacionais, e realizadas recomendações para reduzir 

o risco de queda e promover a segurança. Apesar do falecimento do sr. AM, após duas visitas, 

a família manifestou reconhecimento pelo impacto positivo da intervenção, evidenciando o 

papel do EEER na promoção do conforto e dignidade até aos últimos momentos de vida. Da 

mesma forma, a intervenção com a sra. M.C.C. de 70 anos, na valência de UCC, exemplifica 

a importância do EEER como agente facilitador do autocuidado. Inicialmente com seguimento 

pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) na vertente UCC por fratura do 

úmero, porém com diagnóstico de neoplasia do pâncreas em progressão. A intervenção foi 

planeada em conjunto com a pessoa e cuidador de forma a refletir as suas necessidades e 

preferência sendo direcionada para a manutenção da funcionalidade, adaptação da habitação 

para facilitar a deslocação e minimizar o risco de queda, além da capacitação da família e 

cuidadores, para dar continuidade aos cuidados necessários. 

Estes exemplos demonstram que a intervenção durante o estágio não restringiu apenas à 

recuperação funcional da pessoa alvo dos cuidados, mas envolveram uma abordagem 

humanizada com base nos princípios ético e deontológicos. 
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2.1.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade 

Destacando as competências do domínio da melhoria continua da qualidade2, delineou-se 

como objetivo específico “colaborar na conceção, operacionalização e dinamização de 

programas de melhoria continua da qualidade desenvolvidos nas instituições”.  

A melhoria contínua da qualidade em enfermagem é um aspeto fundamental para garantir a 

eficácia e a segurança nos cuidados prestados. Este conceito envolve a implementação de 

práticas sistemáticas que visam não apenas a eficiência operacional, mas também a satisfação 

da pessoa e a valorização do trabalho da equipa de enfermagem (Rodrigues et al., 2023). A 

responsabilidade e a consciencialização do EEER em relação ao seu papel são fundamentais 

para a promoção de cuidados de qualidade e para a obtenção de resultados positivos em saúde 

(Rodrigues et al., 2023). 

Durante o estágio no contexto de internamento hospitalar valência – Ortopedia, foi identificada 

uma lacuna nos cuidados prestados à pessoa submetida a cirurgia ortopédica, no que respeita 

à preparação pré-operatória e otimização da recuperação funcional. Com base nesta 

necessidade, foi proposto o desenvolvimento de um projeto para a implementação de consulta 

de enfermagem de reabilitação pré-operatória. O objetivo deste projeto, foi reduzir o stress 

cirúrgico, promover a manutenção da funcionalidade no pós-operatório e acelerar a 

recuperação após a cirurgia, através de uma abordagem estruturada e personalizada, 

resultante da identificação das necessidades da pessoa (Mendes & Ferrito, 2021). Esta 

intervenção visou capacitar da pessoa e cuidador, através da implementação de um programa 

estruturado, desde o pré-operatório ao pós-operatório. Este tipo de intervenção é suportado 

pela evidência e reforçado por recomendações internacionais dos cuidados perioperatórios 

(Levett et al., 2016; Wainwright et al., 2020). 

A proposta apresentada à sra. enfermeira gestora e EEER orientadora foi recebida com agrado, 

reconhecendo o potencial para melhorar os cuidados prestados à pessoa. Na sequência do 

desenvolvimento deste projeto surgiu a oportunidade de colaborar na redação de um capítulo 

de livro sobre a reabilitação da pessoa com prótese da anca e joelho, integrado num projeto 

financiado pelo Centro de Investigação Interdisciplinar Egas Moniz. Em coautoria com sra. 

enfermeira gestora e EEER orientadora, foi elaborado o capítulo intitulado “Preparação Pré-

Operatória na Cirurgia Ortopédica: consulta de enfermagem do EEER”, atualmente em 

 
2 B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na 

área da governação clínica; B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 
melhoria continua; B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro (Regulamento n. º140/2019). 
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processo de edição. A participação nestes dois projetos evidencia a aquisição e o 

desenvolvimento da competência no domínio da melhoria continua da qualidade ao assumir 

um papel dinamizador no suporte de iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica. Além disso, reforça o compromisso com a promoção de práticas de 

qualidade que garantem um ambiente terapêutico e seguro para a pessoa, através de 

intervenções fundamentadas na evidência científica e na humanização dos cuidados. 

A formação contínua e a educação permanente são essenciais para garantir que os 

profissionais de saúde se mantenham atualizados e capacitados para enfrentar os desafios do 

cuidar, promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados (Martins et al., 2018; Salimena, 

2019). Um exemplo foram as diversas sessões de formação realizadas nos diferentes 

contextos, destacando-se as sessões dirigidas para os cuidadores formais de pessoas com 

demência, organizadas para os profissionais das instituições parceiras da Egas Moniz School 

of Health and Science, com um total de 71 participantes (APÊNDICE 3). Estas sessões 

contribuíram para o desenvolvimento de competências dos participantes e permitiram, como 

formadores, desenvolver competências no domínio da melhoria continua da qualidade ao 

assumir um papel dinamizador das iniciativas estratégicas na área da formação de equipas e 

ao demonstrar conhecimentos avançados sobre as diretivas na área da qualidade, 

promovendo a incorporação desse conhecimento na prestação de cuidados. As realizações das 

sessões também permitiram o desenvolvimento das competências preconizadas nos 

descritores do 2.º ciclo de estudos, particularmente no que se refere à competência para 

integrar conhecimentos e aplicar de forma eficaz. Os descritores destacam a capacidade do 

estudante para aplicar e expandir os conhecimentos e habilidades adquiridas, e no caso das 

sessões de formação, isso foi exemplificado pela capacidade dos formadores em planear, 

implementar e avaliar os programas de formação. Ao garantir a incorporação de novos 

conhecimentos na prática profissional foi possível refletir a capacidade de tomar decisões 

fundamentadas e de promover a mudança. Reflete também a capacidade de disseminar e 

comunicar as conclusões da formação e o raciocino subjacente de forma clara. 

No contexto de internamento na Área de Cuidados Intensivos e Recobro, verificou-se a 

necessidade de aumentar o conhecimento dos enfermeiros sobre as CPPO. As CPPO implicam 

aumento do tempo de internamento, dificultam a recuperação funcional e com consequente 

aumento dos custos ao tratamento (Pouwels et al., 2015). A literatura evidencia que os 

protocolos de reabilitação eficazes e adaptados, podem reduzir as CPPO, melhorando os 

resultados de sobrevivência no tratamento da doença. O início precoce de reabilitação pós-
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operatória, é apontado como um fator determinante na redução da incidência destas 

complicações e otimização na recuperação cirúrgica (Carli et al., 2017; Fernández‐Blanco et 

al., 2023). Tendo em conta este contexto e reconhecido o papel do EEER ao longo do percurso 

perioperatório, foi desenvolvida uma sessão de formação intitulada “CPPO: intervenção de 

enfermagem de reabilitação na gestão e prevenção” (APÊNDICE 4).  Esta formação teve como 

objetivo capacitar os profissionais de enfermagem para implementar intervenções baseada na 

evidência que contribuam para a maximização da funcionalidade da pessoa e prevenção de 

complicações (Diário da República, 2019b).  

Já no contexto de prática clínica UCC, através do Projeto Saúde em Comunidade 

conjuntamente com o núcleo local de inserção social, foi possível colaborar no 

desenvolvimento da ação de formação denominada “Importância do exercício físico e da 

postura corporal” (APÊNDICE 5). A sessão de educação para a saúde, foi assistida por 24 

beneficiários do rendimento social de inserção, com objetivo capacitar os participantes sobre 

os benefícios da atividade física e a importância de uma postura corporal adequada para a 

saúde e bem-estar. Esta iniciativa está alinhada com a Estratégia Nacional para a Promoção 

da Atividade Física, da Saúde e do Bem-Estar, que visa consciencializar a população sobre a 

importância da atividade física e fomentar políticas para reduzir o sedentarismo e aumentar 

dos níveis de atividade física (Direção-Geral da Saúde, 2016). A formação assentou na relação 

profissional de saúde-utente, promovendo aconselhamento sobre de estilos de vida saudáveis 

com foco na prática de exercício físico. Para a elaboração da ação de formação foram 

consideradas as necessidades específicas dos participantes, nomeadamente a sua condição 

de saúde e contexto socioeconómico (Direção-Geral da Saúde, 2016). 

Por sua vez, no contexto UCCI, foi desenvolvida a ação de formação sobre a temática 

“Compromisso da deglutição: identificar e como proceder” (APÊNDICE 6). A escolha da 

temática deveu-se ao facto de a disfagia permanecer sub-reconhecida e subtratada, apesar 

da existência de métodos válidos e fiáveis para a sua identificação e tratamento (Roberts et 

al., 2024). A formação dos profissionais de saúde é essencial para permitir a identificação do 

risco de disfagia, possibilitar o tratamento e implementação das intervenções corretas mais 

adequadas (Roberts et al., 2024). O EEER desempenha um papel central não apenas na 

recuperação da funcionalidade e minimização do impacto das incapacidades, mas também na 

educação das pessoas e respetivos elementos da família/cuidadores informais, com a 

finalidade de melhorar a qualidade de vida e o estado nutricional, assim como, reduzir o risco 

de complicações graves (Sá et al., 2023).  
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A elaboração de material educacional, oferece mais do que um registo formal das informações 

transmitidas, funcionando como um recurso acessível para a consulta posterior. Esta 

estratégia é particularmente importante no contexto de doença crónica, onde a continuidade 

dos cuidados e a compreensão das instruções são cruciais para a eficácia do tratamento (Sales 

& Mendes, 2024; Teixeira, 2020). Além disso a utilização de materiais educativos está 

associada a melhores resultados de saúde e maior satisfação da pessoa e dos seus cuidadores 

(Heringer et al., 2021). Exemplo disso, é o material educativo elaborado no âmbito dos 

cuidados prestados na UCC (APÊNDICE 7 e 8), relativamente ao fortalecimento muscular, 

exercício físico e exercícios respiratórios. Também no contexto  da UCCI, foi elaborado material 

relativamente à disfagia e cuidador a ter (APÊNDICE 9 e 10).  

 

2.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

No domínio da gestão de cuidados3, o objetivo definido foi “integrar a equipa multidisciplinar 

assumindo as dinâmicas organo-funcionais do EEER na equipa multidisciplinar, nos diferentes 

contextos de estágio”. 

O EE enquanto gestor de cuidados, tem a responsabilidade de diagnosticar as necessidades, 

de conceber e implementar, monitorizar e avaliar os planos de cuidados adequados a cada 

pessoa (Oliveira et al., 2021). Exemplo disto, foi a elaboração de planos de cuidados 

personalizados, fundamentados na avaliação e identificação das necessidades de cada pessoa, 

promovendo uma abordagem de tomada de decisão que estimula o pensamento crítico no 

enfermeiro (Iqbal et al., 2023).  Estes planos de cuidados podem ser consultados nos estudos 

de caso em apêndices (APÊNDICES 11 e 12). 

No caso do estudo de caso I (APÊNDICE 11), elaborado no contexto internamento na Área de 

Cuidados Intensivos e Recobro, destaca-se a importância de decisões centradas no processo 

de enfermagem para melhorar a saúde física, funcional, cognitiva, mental e emocional dos 

sobreviventes de doenças críticas, reduzindo o impacto do internamento em cuidados 

intensivos (Prazeres et al., 2021). A abordagem holística adotada integrou a prática baseada 

na evidência, como a mobilização precoce e a reabilitação respiratória. O trabalho em equipa 

multidisciplinar, foi essencial para abranger todas as necessidades identificadas, prevenindo 

 
3 C1 – Gere cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; C2 

– Adapta a liderança e a gestão de recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 
cuidados (Regulamento n. º140/2019). 
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complicações e promovendo a autonomia e qualidade de vida (Prazeres et al., 2021). A 

definição de um plano que permitisse a continuidade dos cuidados, foi de todo decisivo para 

a manutenção das intervenções, assegurando uma atuação complementar entre os diferentes 

profissionais. 

Por sua vez, o estudo de caso II (APÊNDICE 12), elaborado no âmbito dos cuidados prestados 

integrados na valência de UCC, abordou a diminuição da capacidade funcional existente 

provocada pela fratura e, consequentemente pela cirurgia, levando ao compromisso da 

capacidade de autocuidado. Este estudo de caso refletiu o contacto privilegiado no contexto 

comunitário, individual, familiar e social das pessoas, contribuindo para o planeamento de 

cuidados mais abrangentes e adaptados, mobilizando os recursos existentes, de forma a 

satisfazer as necessidades identificadas. Esta abordagem favoreceu a maximização do 

potencial real de reabilitação, promovendo a reeducação, a recuperação e inserção na 

comunidade (Oliveira et al., 2021). 

Importa salientar que no contexto de internamento na Área de Cuidados Intensivos e Recobro, 

foi possível prestar cuidados a pessoas submetidas a intervenções cirúrgicas, tendo como 

denominador comum, o diagnóstico de doença oncológica, ainda que afetando os diferentes 

sistemas. Exemplo disso, a sra. M.H.C. de 69 anos de idade, admitida por pneumotórax 

quando submetida a uma lobectomia do lóbulo inferior direito. Embora a intervenção cirúrgica 

tenha sido dirigida à doença oncológica por intercorrências cirúrgicas acabou por não se 

concretizar, com o cancelamento durante o período intraoperatório. Nesta situação, foi 

necessário desenvolver um plano de reabilitação implementado em parceria com a equipa de 

medicina física de reabilitação. Além disso, foi necessário efetuar a ligação com a equipa de 

enfermagem do ambulatório da instituição para garantir a continuidade do plano de 

reabilitação, promovendo a recuperação assim como a melhoria da capacidade cardiovascular, 

respiratória e muscular, a otimização do estado funcional e reserva física, contribuindo para a 

redução das CPPO na próxima intervenção cirúrgica (Batchelor et al., 2019; Fernandes et al., 

2019; Haywood et al., 2020). 

No contexto da UCC, a participação nas reuniões multidisciplinares, reforçou o processo de 

gestão de cuidados, possibilitando a interação entre os diferentes profissionais. Como 

resultado destaca-se a melhoria do processo de referenciação para outros profissionais. O 

encaminhamento adequado e de forma atempada para profissionais especializados, favoreceu 

a redução de complicações e potenciou recuperação, tendo por base a articulação e 
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colaboração interdisciplinar e partilha de responsabilidades (Canadian Nurses Association, 

2009). 

Na mesma linha de pensamento, surge o exemplo da sra. T.F. de 85 anos de idade, internada 

no serviço de Ortopedia, que necessitava de apoio de terceiros previamente à cirurgia. Através 

da avaliação das suas capacidades e funcionalidade foi elaborado o plano de reabilitação que 

incluiu recomendações para a alta com destino ao domicílio, incluindo a prescrição de 

dispositivos de apoio, ajustes no ambiente e adaptação de vestuário e calçado para a 

realização de marcha em segurança. Estas recomendações tiveram em consideração as 

necessidades na funcionalidade não só advindas da intercorrência ortopédica, como também 

da dependência prévia. Neste caso, foi realizada a articulação com a ECCI da área de 

residência, reforçando a importância da continuidade de cuidados. Um fator decisivo neste 

processo foi a comunicação entre os profissionais. Ressalva-se que a transmissão de 

informações por escrito facilitou a partilha entre os diferentes membros da equipa, 

assegurando que todos estivessem alinhados quanto ao plano de tratamento e às 

necessidades da pessoa (Rêgo et al., 2022).  

Ao longo do percurso, foi possível alicerçar as competências de liderança, particularmente nos 

processos de tomada de decisão nos diferentes contextos e situações. Um aspeto fundamental 

foi a interação com as equipas de enfermeiros de cuidados gerais, uma vez que no contexto 

de enfermagem de reabilitação o contacto temporal com a pessoa é limitado. A inclusão ativa 

destes profissionais no planeamento de cuidados foi essencial, pois a sua participação 

potenciou a reabilitação da pessoa, assegurando um acompanhamento continuo mais eficaz. 

A colaboração estreita com os enfermeiros de cuidados gerais permitiu não só otimizar a 

qualidade dos cuidados, mas também consolidar o papel como figura de referência para os 

profissionais da equipa. Este reconhecimento manifestou-se em diversas situações como nas 

transferências e posicionamentos mais adequados para a pessoa, momento em que estes 

enfermeiros recorreram ao meu conhecimento especializado para garantir as melhores 

práticas. Este envolvimento demonstrou um reconhecimento das competências evidenciadas 

durante o estágio.   

Neste âmbito, foi de especial interesse observar a atuação de enfermeiros gestores, também 

EEER, em diferentes contextos de prática clínica, onde existe uma associação entre as 

competências de especialista e o papel de gestor. O enfermeiro gestor, desempenha um papel 

fundamental na prestação de cuidados de qualidade, garantindo a adequação dos recursos 

humanos e materiais necessários para a sua implementação (Santos, 2021). Em colaboração, 
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o enfermeiro gestor e o EEER, devem adotar estratégias que assegurem a avaliação da 

qualidade dos cuidados. Isto envolve um conjunto indicadores específicos e sensíveis à prática 

desenvolvida no serviço, incorporando tanto os indicadores institucionais quanto os 

direcionados à população-alvo, permitindo aferir ganhos em saúde relacionados com cuidados 

de especializados de reabilitação e a melhoria continua da qualidade (Santos, 2021). Esta 

prática pode ser suportada em instrumentos de apoio como core de indicadores por categoria 

de enunciados dos padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de 

reabilitação, disponibilizado pela OE, onde é possível a criação de bilhetes de identidade dos 

indicadores por categoria, de acordo com as especificações de cada serviço (OE, 2015a). 

 

2.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais 

Neste domínio4 de competências foram delineados diferentes objetivos, porém alguns já foram 

enfatizados nos domínios anteriores. No entanto destaca-se o objetivo “analisar o processo de 

aprendizagem, ao longo do percurso, com vista a aquisição e desenvolvimento de 

competências.”  

Logo desde a unidade curricular de estágio, com a elaboração do projeto de estágio (APÊNDICE 

1), iniciou-se o desenvolvimento de competências neste domínio, onde se inclui toda pesquisa 

realizada, assim como a revisão scoping elaborada (APÊNDICE 2) que serviu como suporte 

para a elaboração deste relatório. A realização da revisão scoping, permitiu obter uma visão 

ampla e atualizada do conhecimento existente, através do mapeamento da evidência 

disponível, contribuindo para a implementação de intervenções seguras e centradas na pessoa 

(Pollock et al., 2021), que neste caso visa a recuperação e melhoria na qualidade de vida.  

Ao desenvolver o projeto foi possível a reflexão sobre a prática de cuidados do EEER, e da 

pré-habilitação, através do planeamento das diferentes intervenções que possibilitaram o 

desenvolvimento das competências, fortalecendo-se na investigação (Ruivo et al., 2010). O 

que remete à consistente associação entre a prática e tomada de decisões baseadas em 

evidência, com a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, segurança e retorno do 

investimento nos cuidados de saúde (Connor et al., 2023). 

 
4 D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em 

evidência científica (Regulamento n. º140/2019). 
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Ao longo do estágio, a elaboração de estudos de caso (APÊNDICES 11 e 12) foi essencial para 

o desenvolvimento de competências, reforçando a capacidade de realizar diagnósticos de 

enfermagem de reabilitação e de implementar intervenções baseadas em evidência, 

fundamentais para uma prática eficaz e segura (Clares et al., 2022). A elaboração dos planos 

de cuidados seguiu o referencial emanado pela OE, adotando a linguagem da Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE® - OE, 2016) e o Padrão Documental dos 

Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015c). Esta 

abordagem visou garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em 

enfermagem de reabilitação, promovendo a reflexão critica sobre a prática e contribuindo para 

melhoria continua dos cuidados prestados (OE, 2018).  

A formação e a atualização constante do conhecimento são essenciais para que os enfermeiros 

possam responder adequadamente às necessidades e exigências da prática clínica. A natureza 

dinâmica dos cuidados impõe que os enfermeiros não só adquiram competências iniciais, mas 

também se envolvam em educação contínua para acompanhar os avanços do conhecimento 

(Ortega et al., 2015). Com este foco, ao longo deste percurso, além do Curso de Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação, foram realizadas diversas ações de formação, como webinares 

promovidos pela OE, como “Enfermagem de Reabilitação em contexto pediátrico" (ANEXO 1); 

“Enfermagem às Quintas – Reabilitação Geriátrica” (ANEXO 2); “Enfermagem de Reabilitação 

e a Sexualidade: Diferentes abordagens para um cuidado integral” (ANEXO 3); “Circuitos de 

Referênciação do doente para a RNCCI” (ANEXO 4). Além disso foi concluído o curso avançado 

de massagem terapêutica e aplicação de Bandas Neuromusculares (ANEXO 5), contribuindo 

para o desenvolvimento de competências e para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados. 

Destaca-se ainda a contribuição científica com a elaboração do capítulo do livro intitulado 

“Preparação Pré-Operatória na Cirurgia Ortopédica: consulta de enfermagem do EEER”, 

atualmente em fase de edição, reforçando a disseminação do conhecimento. Paralelamente, 

a revisão scoping desenvolvida ao longo deste percurso foi submetida para publicação em 

revista indexada na base de dados SCOPUS, como título “Prehabilitation: Preoperative 

Rehabilitation Interventions for Lung Cancer – A Scoping Review” e encontra-se em fase de 

revisão.  De realçar que os enfermeiros necessitam de estar cientes dos desenvolvimentos 

científicos, partilhar experiências e participar ativamente em associações profissionais com o 

intuito de melhorar a qualidade dos cuidados (Mert et al., 2023). Neste sentido, estive 

presente nas “III Jornadas de Enfermagem – ONE HEALTH: Conquistas e Desafios” com 
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apresentação de poster: “Pré - Habilitação: intervenções de reabilitação no pré-operatório da 

pessoa com cancro do pulmão – Scoping Review” (APÊNDICE 13 e ANEXO 6); no "III 

Congresso do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação" com participação no 

"curso prático “Hands-on” – banca exercício físico no idoso" (ANEXOS 7); e, no “Congresso 

Internacional de Enfermagem de Reabilitação 2024” promovido pela Associação Portuguesa 

dos Enfermeiros de Reabilitação com apresentação de poster: Pré-Habilitação: Intervenções 

de reabilitação no pré-operatório na pessoa com cancro do pulmão (APÊNDICE 14 e ANEXO 

8); e, na publicação do resumo: Pré-Habilitação: Intervenções de reabilitação no pré-

operatório na pessoa com cancro do pulmão na Revista Portuguesa de Enfermagem de 

Reabilitação. 

Por fim, a demonstração de autoconhecimento e assertividade, foi fulcral nos momentos de 

apreciação e tomadas de decisão, assim como, facilitador na integração nas diferentes 

equipas. A interligação entre a assertividade e o autoconhecimento, é vital, na melhoria das 

competências de comunicação, profissionalismo e na garantia da qualidade dos cuidados 

prestados (Öz & Bilgili, 2023; Richard et al., 2023). Porém, a consolidação destas 

competências também foi possível, através de estratégias como feedback e momentos de 

discussão com os EEER orientadores, o apoio e orientação do professor orientador, e ainda, a 

determinação e dedicação colocadas durante todo o processo. Estes elementos demonstram 

ser potenciadores na promoção de uma prática de enfermagem baseada em evidência 

(Fontaine et al., 2024). 

 

2.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

A intervenção do EEER abrange diversas áreas desde a prevenção e reabilitação, até à 

promoção do autocuidado e funcionalidade, assegurando ganhos em saúde. O EEER “concebe, 

implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos 

problemas reais e potenciais das pessoas” (Diário da República, 2019b, p.13565). Tudo isto 

através de elevado nível de conhecimentos que permite tomar decisões na promoção da 

saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o 

potencial da pessoa.  

Dada a abrangência e transversalidade da intervenção, torna-se necessário que o EEER seja 

detentor de competências específicas nesta área de atuação. Com foco nos objetivos 
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estipulados, são descritas as atividades realizadas que permitiram o desenvolvimento das 

competências.  

Ao longo de todo o período de estágio, foram desenvolvidas intervenções fundamentadas na 

TDA de Dorothea Orem, a qual postula que o autocuidado é uma competência que deve ser 

desenvolvida, com base nas necessidades específicas de cada pessoa (Isik & Fredland, 2023; 

Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 2004; Teixeira et al., 2023). Alinhado com esta teoria e 

de acordo com o Regulamento n.º392/2019, o EEER pode assumir total ou parcialmente o 

cuidado, ou atuar na capacitação da pessoa, através do ensino, instrução e treino do 

autocuidado, supervisionando as atividades realizadas de forma autónoma (Diário da 

República, 2019b).  Para que seja possível, é importante que inicialmente se faça a avaliação 

das limitações funcionais da pessoa, seguidamente o planeamento e, consequentemente, a 

implementação de um programa de treino AVD, adequado às suas necessidades e 

preferências. 

 

2.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao 

longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de 

cuidados 

Neste domínio5 de competências foi delineado o seguinte objetivo “prestar cuidados 

especializados de Enfermagem de Reabilitação à pessoa com necessidades especiais, assim 

como família/cuidador, utilizando a metodologia do processo de enfermagem”. 

Ao longo do estágio foi possível identificar necessidades de intervenção no domínio da 

reabilitação, em pessoas de diferentes faixas etárias, impossibilitadas de executar AVD, em 

resultado da sua condição de saúde. Porém antes do estabelecimento do plano de intervenção, 

a avaliação das necessidades, foi essencial por forma a formular um plano personalizado.  

A avaliação não deve ser considerada como um ato único e isolado, mas sim um processo 

dinâmico e integrado, que permite identificar as necessidades reais da pessoa, contribuindo 

para a formulação de diagnósticos precisos e intervenções de EEER personalizadas (Müller et 

 

5 J1.1. - Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividade e incapacidades; 

J1.2. - Concebe planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adaptativas com vista ao 
autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade; J1.3 — Implementa as 
intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, 
cardíaco, respiratório, da eliminação e da sexualidade; J1.4 — Avalia os resultados das intervenções implementadas 
(Regulamento n. º 392/2019). 
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al., 2023). Neste processo, a utilização de instrumentos validados revelou-se essencial, 

permitindo a identificação objetiva das capacidades e limitações da pessoa, bem como, após 

a intervenção, avaliação dos  ganhos em saúde resultantes da atuação do EEER (Gardona & 

Barbosa, 2018). Além disso, a utilização destes instrumentos, promoveu a segurança em 

relação à confiabilidade dos dados, e padronização da linguagem clínica facilitando a 

transversalidade da interpretação entre profissionais (Gardona & Barbosa, 2018; Müller et al., 

2023). 

Em todas as pessoas que foi possível intervir, este processo revelou-se essencial. Para 

elaboração e implementação de um programa de reabilitação foi necessário incluir dados 

obtidos através da anamnese, da realização do exame neurológico (quando aplicável) e da 

consulta dos exames complementares de diagnóstico. Foi igualmente fundamental conhecer 

o contexto de vida da pessoa, o seu ambiente e identificar os fatores de risco presentes. 

Neste sentido, recorreu-se à utilização de escalas como a escala de coma de Glasgow (Jain & 

Iverson, 2023), a escala de força muscular Medical Research Council Muscle Scale 

(Medical  Research  Council, 1976) Ashworth modificada (Bohannon & Smith, 1987), a escala 

de Equilíbrio de Berg (Berg et al., 1992), a escala de Morse (Direção Geral da Saúde, 2019), 

a escala Functional Ambulation Classification (Ferreira, 2012), a escala de Braden (Direção-

Geral da Saúde, 2011), a escala de Borg modificada (Borg, 1982), avaliação Guggling Swalling 

Screen (Ferreira et al., 2018), índice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965),  Medida de 

Independência Funcional (Direção-Geral da Saúde, 2011a) e o Mini-exame  do  Estado  Mental 

(Morgado et al., 2009). Também foi possível a representação gráfica da informação fornecida 

sobre a família e comunidade, através da elaboração de genogramas e ecomapas. Estas 

ferramentas foram úteis para conhecer a família e identificar a rede de apoio, a dinâmica 

relacional e os recursos sociais disponíveis (Henriques, 2019).  

A identificação de alterações, problemas de saúde e potenciais riscos, foi crucial para o 

estabelecimento de diagnósticos de enfermagem, os quais orientaram intervenções centradas 

na pessoa, promovendo a tomada de decisão clínica fundamentada e a melhoria dos 

resultados em saúde (Rahne, 2023). Rahne (2023) destaca o papel de diagnóstico de 

enfermagem individualizados, alinhados com as necessidades específicas de cada pessoa. Em 

concordância com a avaliação, foram também estabelecidos em todos os locais de estágio, 

planos de cuidados personalizados, centrados necessidades e potencial funcional da pessoa.  

De forma a refletir este percurso, podem ser consultados dois estudos de casos elaborados 

que espelham esse processo (APÊNDICES 11 e 12). Foram igualmente elaborados planos de 
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cuidados nos diferentes sistemas de informação de enfermagem, utilizados nas diferentes 

instituições, de forma a contribuir para uma prática sistematizada, transversal e acessível aos 

diferentes profissionais. O trabalho em equipa na reabilitação é fundamental, sendo de grande 

relevância a existência e partilha do plano de cuidados para assegurar a continuidade da 

intervenção nos diferentes momentos do dia. 

Com base nos diagnósticos identificados e orientado pelos objetivos, o EEER planeia e 

implementa um conjunto de intervenções de forma a otimizar e/ou reeducar a função motora, 

sensorial, cognitiva, cardíaca, respiratória, alimentar, da eliminação (vesical e intestinal) e da 

sexualidade (Diário da República, 2019b). Todos os momentos de intervenção, nos diferentes 

locais de estágio, foram exemplo desta abordagem. A experiência vivida em cada instituição 

contribuiu para o desenvolvimento e aperfeiçoamento de competências específicas, 

constituindo etapas complementares e enriquecedoras de um percurso de aprendizagem e 

dedicação continuas.  

Ao longo do estágio, foi promovida a mobilização precoce, considerada por diversos autores 

uma intervenção fundamental na modificação de fatores de risco associados à morbilidade, 

com impacto positivo na capacidade funcional da pessoa (Ferreira & Peres, 2020; Reis et al., 

2021). Paralelamente, foi realizado o treino de marcha, com o objetivo de colmatar défices, 

reduzir a dependência nos autocuidados e promover a reabilitação da funcionalidade. Para tal, 

revelou-se essencial o reforço muscular dos membros, através de mobilização passiva, ativa 

e resistida dos diferentes segmentos, ajustada à capacidade funcional de cada pessoa. A 

utilização de pesos e bandas elásticas para aumentar a resistência contribuiu igualmente para 

o fortalecimento muscular. 

Destaca-se ainda o treino de equilíbrio, particularmente relevante nos contextos de Cuidados 

Intensivos e Recobro. Tal como evidenciado na revisão sistemática de Saumur et al. (2020), 

após períodos de repouso prolongado no leito, são frequentemente observados défices no 

controlo do equilíbrio, atribuídos à atrofia muscular, alterações nos estímulos sensoriais e 

descondicionamento cardiovascular. Assim, foi prioritária a implementação de exercícios 

orientados para o treino da força e do equilíbrio, sobretudo nas pessoas com imobilização 

prolongada. As intervenções incluíram exercícios de postura (manutenção da posição 

ortostática, apoio unipodal), de transição (levantar e sentar) e de força muscular (elevação 

de pontas dos pés e calcanhares, agachamentos com e sem suporte), adaptados às 

necessidades e capacidades individuais. 
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Um outro exemplo com enfoque na área motora é o exemplo do sr. A.P.P., com diagnóstico 

de hematoma subdural na sequência de um traumatismo crânio-encefálico, tendo 

antecedentes de um Acidente Vascular Cerebral ocorrido um ano antes, com sequelas de 

hemiparesia do membro superior esquerdo e hemiplegia do membro inferior esquerdo. O 

objetivo do plano de intervenção foi melhorar a capacidade funcional através do treino motor. 

Para tal, foi implementado um programa que incluía treino de força, com mobilizações ativas 

e resistidas dos membros superiores e inferiores, sendo utilizadas bandas elásticas nos 

membros inferiores para aumentar a resistência. 

Associado ao treino de força, foi também realizado treino de equilíbrio, com exercícios de 

transição (como levantar e sentar com apoio) e exercícios de postura (postura estática com 

suporte), pois o sr. A.P.P. apresentava alterações significativas do equilíbrio estático e 

dinâmico na posição ortostática. Com a evolução positiva ao longo das sessões, foi possível 

introduzir exercícios mais exigentes, como a permanência em apoio unipodal com suporte. Foi 

também realizado treino de marcha em curta distância, inicialmente com apoio bilateral, 

contudo após duas sessões, verificou-se progressão suficiente para iniciar o uso de auxiliar de 

marcha (andarilho). 

Apesar das sequelas motoras antigas decorrentes do Acidente Vascular Cerebral, 

nomeadamente a hemiparesia da mão esquerda, foi possível realizar uma intervenção eficaz. 

Além da realização das mobilizações passivas e ativas, foram incluídas intervenções de 

estimulação sensorial, como: estímulo com diferentes texturas e temperaturas; treino de 

identificação de objetos com a mão afetada; treino de preensão com diferentes objetos (como 

bolas e molas); e ensino de estratégias compensatórias.  

O treino de força e resistência constitui um componente essencial da intervenção, tanto em 

pessoas idosas como em pessoas em recuperação pós-cirúrgica. Estas intervenções visaram 

restaurar a independência funcional, melhorar a qualidade de vida e prevenir complicações 

associadas à imobilidade. O treino motor revelou-se fundamental para a recuperação da 

pessoa, promovendo melhorias na capacidade funcional e contribuindo para o aumento da 

qualidade de vida (Matos & Simões, 2020).  

Em cada plano de intervenção foram selecionados os exercícios mais adequados às 

capacidades e necessidades individuais, assegurando uma abordagem personalizada. Esta 

prática está alinhada com o estudo de Correia et al. (2019), que demonstra o impacto positivo 

e significativo do treino proprioceptivo e do equilíbrio postural, sobretudo na prevenção de 

quedas. 
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É também importante salientar que nem todos os contextos possuíam os mesmos recursos 

materiais, tendo sido necessário adotar a intervenção aos recursos disponíveis como por 

exemplo, utilizar garrafas de água ou pacotes de arroz/massa, utilizar molas da roupa, 

elásticos da roupa, cabos de vassoura/esfregona, entre outros. 

A intervenção na função respiratória foi também um dos pilares essenciais ao longo do estágio. 

A maioria das pessoas intervencionadas nesta área era proveniente de contextos cirúrgicos, 

com especial incidência em situações associadas a CPPO, frequentemente relacionadas com 

disfunções da musculatura respiratória (Fernandes et al., 2019; Li et al., 2017; Lusquinhos et 

al., 2023). Tendo em conta esta realidade, foram implementados planos de intervenção com 

enfoque na reabilitação respiratória precoce, com o objetivo de reduzir o risco de CPPO (Carli 

et al., 2017; Fernández‐Blanco et al., 2023). Ao longo do estágio, o maior contacto verificou-

se com duas tipologias cirúrgicas: a cirurgia torácica não cardíaca e a cirurgia abdominal. 

Embora os objetivos fossem definidos por grupo, os planos de intervenção foram adaptados à 

especificidade de cada cirurgia, respeitando as particularidades e necessidades de cada 

pessoa. 

No que diz respeito à cirurgia torácica, foram definidos como principais objetivos a otimização 

da ventilação e da expansão pulmonar, bem como a mobilização de secreções, com vista à 

melhoria da capacidade ventilatória. Para alcançar estes objetivos, foram implementadas 

diversas intervenções terapêuticas, conforme sistematizado na Tabela 2: 

 

Objetivo Intervenções 

Otimizar a ventilação e 

expansão pulmonar 

• Consciencialização e dissociação de 

tempos respiratórios; 

• Respiração abdomino-diafragmática; 

• Reeducação diafragmática posterior; 

• Reeducação hemicúpulas diafragmáticas; 

• Reeducação costal global com bastão; 

• Reeducação costal seletiva; 

• Treino com inspirómetro de incentivo. 

Mobilizar secreções 

• Tosse dirigida; 

• Tosse assistida; 

• Tosse com contenção da ferida; 

• Ciclo ativo de técnicas respiratórias; 

• Drenagem postural modificada. 

Tabela 2 - Reabilitação Respiratória: Cirurgia Torácica 
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Por sua vez, na cirurgia abdominal, foram estipulados como objetivos otimizar expansão 

pulmonar, reforçar musculatura respiratória e mobilizar secreções, e as intervenções 

associadas explanadas na Tabela 3. 

 

 

Em ambos os grupos, foram realizados ensinos relativamente às posições de descanso e 

relaxamento e correção postural, assim como, técnicas de gestão de energia. 

A intervenção na área respiratória, foi igualmente pertinente naqueles que apresentavam 

disfunção respiratória causada por doenças neurológicas. Esta disfunção, pode causar 

dispneia, tosse, limpeza das vias aéreas ineficaz por alteração do reflexo da tosse, atelectasia, 

pneumonia, hipoxia, hipercapnia, distúrbio de sono, insuficiência respiratória, fadiga, redução 

da tolerância à atividade (Köseoğlu, 2022). E, uma vez detetada a disfunção, a reeducação 

funcional respiratória tem de ser introduzida na rotina diária da pessoa de forma minimizar o 

impacto dos sintomas e melhorar a qualidade de vida (Dereli et al., 2022).  

Um exemplo desta intervenção ocorreu no contexto da UCCI, onde a maioria das pessoas 

apresentava patologias do foro neurológico, o que exigiu atuação específica na área 

respiratória. Após a devida avaliação e identificação das necessidades, foram definidos planos 

de intervenção que, na maioria dos casos, incluíram exercícios de consciencialização e 

dissociação dos tempos respiratórios, respiração abdomino-diafragmática, e treino da tosse 

dirigida ou assistida. Adicionalmente, foi necessário o treino da musculatura respiratória, 

fundamental para o controlo da respiração, a postura e a estabilidade do tronco (Köseoğlu, 

2022), através da realização de exercícios posturais e de fortalecimento. 

Objetivo Intervenções 

Otimizar expansão pulmonar e reforçar 
musculatura respiratória 

• Consciencialização e dissociação de 

tempos respiratórios; 

• Respiração abdomino-diafragmática; 

• Reeducação diafragmática posterior; 

• Reeducação costal global com bastão; 

• Reeducação costal seletiva; 

• Treino com inspirómetro de incentivo. 

Mobilizar secreções 

• Tosse dirigida; 

• Tosse com contenção da ferida; 

• Ciclo ativo de técnicas respiratórias. 

Tabela 3 - Reabilitação Respiratória: Cirurgia Abdominal 
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No seguimento da linha de raciocínio relacionada com o contexto cirúrgico, destaca-se o 

estudo de Barros et al. (2022), que conclui que a disfagia pós-intubação orotraqueal é uma 

complicação frequente podendo resultar de trauma direto causado pelo tubo endotraqueal, 

neuropatia associada à fraqueza neuromuscular, diminuição da função sensorial laríngea, 

disfunção sensorial, refluxo gastroesofágico ou descoordenação da ventilação. Esta alteração 

da deglutição pode originar complicações como desidratação, desnutrição e pneumonia por 

aspiração. A literatura reforça que, com diagnóstico precoce e intervenção adequada, o 

prognóstico de resolução é favorável (Matos et al., 2021). 

Neste sentido, é importante relatar o caso da sra. M.D.F.A., de 43 anos, submetida a resseção 

de tumor hepático e colecistectomia, com necessidade de packing hepático. Foi 

reintervencionada dois dias depois para revisão da hemostase e biliostase, com remoção das 

compressas. Durante o internamento, registou-se um episódio de vómito, acompanhado de 

diminuição do reflexo de deglutição e da tosse, o que exigiu a intervenção do EEER com o 

objetivo de manter a permeabilidade das vias aéreas, através de aspiração de secreções e 

treino de tosse assistida, incentivando frequentemente a participação da pessoa. Estas 

intervenções revelaram-se eficazes para manter a limpeza das vias aéreas, melhorar a força 

dos músculos respiratórios e aumentar a capacidade ventilatória. Adicionalmente, foi 

administrado oxigénio de alto fluxo, com boa resposta e tolerância por parte da sra.  

Considerando a importância, e só após a estabilidade hemodinâmica da pessoa, foi realizado 

o teste de disfagia, através do rastreio Guggling Swalling Screen (Ferreira et al., 2018). Foi 

possível realizar o teste indireto preliminar com a pontuação total de 5, porém, não foi possível 

avançar no teste direto na deglutição, tendo em consideração o atraso na deglutição e a tosse 

involuntária. Considerando o comprometimento da função da alimentação e, com intenção de 

reduzir o risco de complicações associadas, foi colocada sonda nasogástrica e iniciou-se a 

intervenção específica nesta área, a qual incluiu exercícios de amplitude de movimentos e 

fortalecimento muscular dos lábios,  da língua,  da mandíbula e da laringe, como exercícios 

de elevação laringe e encerramento da glote, e por fim, através do treino da deglutição 

supraglótica. Até à data da última intervenção foi possível realizar novo rastreio, tendo a sra. 

conseguiu avançar para o teste direto na deglutição na consistência semissólido. 

É importante realçar que todos os planos de intervenção foram orientados potenciar a 

realização de AVD, respeitando a vontade e hábitos individuais de cada um, promovendo a 

sua participação ativa, com o objetivo de readaptar-se às incapacidades resultantes do 

processo de doença. 
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2.2.2. Capacita a pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e 

exercício da cidadania 

No que respeita a este domínio6 de competências foi delineado o seguinte objetivo “elaborar 

programas de treino de AVD visando a adaptação às limitações e necessidades identificadas 

na pessoa”. 

Considerando que as alterações na funcionalidade influenciam significativamente a 

participação da pessoa na sociedade, sendo profundamente afetadas pelas condições de 

saúde, sociais e financeiras, torna-se essencial que o EEER, adote uma prática centrada na 

pessoa e promotora da inclusão. Esta abordagem contribui para a redução das barreiras 

existentes através da avaliação do impacto que a limitação funcional tem na qualidade de vida 

e bem-estar da pessoa, com ênfase na independência e autonomia (Diário da República, 

2019). À luz da TDA de Dorothea Orem, o EEER atua como facilitador do processo de 

adaptação, incentivando a participação ativa da pessoa e da sua rede de suporte, com o 

objetivo de restaurar ou otimizar o desempenho funcional e promover a reintegração social 

(Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Petronilho & Machado, 2016; Taylor, 2004).   

Todos os planos de intervenção foram desenhados tendo em conta a adaptação às alterações 

da funcionalidade, com recurso a treinos de AVD. Estes treinos, aliados ao reforço muscular e  

mobilizações, foram de extrema importância na preparação para a alta, tendo também como 

foco a preparação/adaptação do domicílio. Grande parte deste treino baseou-se nas 

necessidades identificadas, assim como nas condições ambientais de cada pessoa, tanto no 

ambiente domiciliário, como nos ambientes exteriores que necessite de frequentar. 

Idealmente não deveriam existir barreiras arquitetónicas, para pessoas com alteração da 

funcionalidade, de modo a facilitar o processo de reintegração, porém, isso não corresponde 

à realidade da maioria das situações acompanhadas.  Assim, para além do treino de AVD, foi 

essencial realizar ensinos individualizados após identificação das necessidades, focando as 

adaptações domiciliárias, e a utilização de produtos de apoio.  

 
6 J2.1. - Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptação às limitações da mobilidade e à 

maximização da autonomia e da qualidade de vida; J2.2. - Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação 
social. 
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No serviço de Ortopedia, destaca-se o caso da sra. I.D., que através do ensino pré-operatório, 

já tinha realizado a adaptação do seu domicílio. Tendo isto em consideração, foi imprescindível 

adaptar o treino de AVD às alterações previamente realizadas e às caraterísticas específicas 

do domicílio. Durante o internamento, o treino focou-se especificamente na higiene pessoal, 

vestuário, uso de sanitários, transferência e locomoção autónoma com recurso a produtos de 

apoio, sempre com objetivo de capacitar a pessoa para o autocuidado após a alta hospitalar. 

Também foram contemplados, os obstáculos físicos existentes no domicílio, que não podiam 

ser eliminados, nomeadamente os degraus, pelo que se reforçou o treino funcional de subir e 

descer escadas.  

No ambiente hospitalar, é essencial capacitar a pessoa internada com limitação na 

funcionalidade, envolvendo o cuidador/familiar em todo o processo, através do planeamento 

da alta, facilitando a transição e promovendo a reintegração no seu ambiente (Diário da 

República, 2019b). De acordo com Duarte (2010), a continuidade dos cuidados deverá ser 

iniciada durante o internamento, estabelecendo-se contatos, de forma a operacionalizar a alta 

precoce. Neste sentido, a integração da família e cuidadores na preparação da alta, foi 

promovida sempre que possível nos diferentes locais de estágio, tendo em conta a realidade 

individual. Foram realizados ensinos direcionados e potenciada a participação nos cuidados, 

apostando na integração dos cuidadores, assim como, a criação de oportunidades para a 

adaptação do plano de intervenção às necessidades identificadas da pessoa e, também da sua 

rede de suporte.  

A importância da integração da família nos cuidados espelhou-se na situação da sra. T.F. 

especialmente, no planeamento de alta. A presença de antecedentes pessoais de demência, 

já conhecidos previamente ao internamento no serviço de Ortopedia, comprometeu a 

participação direta da própria, dificultando o início da preparação para a alta. Porém com a 

presença da família, foi possível identificar fatores de risco no domicílio, reconhecer as 

necessidades sentidas pela família, prescrever produtos de apoio e orientar para a eliminação 

de barreiras arquitetónicas na habitação, de forma a potenciar a segurança da sra. T.F. Este 

envolvimento também contribuiu para a capacitação da família e cuidadores, para assegurar 

a continuidade de cuidados. Foi também importante a participação da família, de forma 

otimizar a referenciação para outros profissionais de saúde respondendo às necessidades, 

tanto da sra. T.F. como da própria família, por exemplo, serviço de apoio domiciliário e 

ingresso na ECCI.  
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A capacitação da pessoa deve ser orientada pelas suas necessidades e igualmente incluir os 

familiares, como também se verificou no caso do sr. A.P.P.. O plano de intervenção incluiu 

treino de AVD com o objetivo de promover o autocuidado e incentivar a colaboração nas 

atividades, que até então eram desempenhadas exclusivamente pela esposa, sua única 

cuidadora. Conforme referido anteriormente, a participação da família constitui um elemento 

fundamental na continuidade dos cuidados (Mendes et al., 2017).  

Para assegurar essa continuidade, o plano de cuidados deve ser partilhado de forma clara, 

acessível e adaptada à realidade da pessoa e da sua rede de apoio. Um exemplo elucidativo 

foi a atuação da esposa do sr. A.P.P. no âmbito da UCC. Nos dias em que não havia intervenção 

direta por parte do EEER, a esposa assegurava a manutenção do programa de treino 

executando os exercícios, após ensino. A sua disponibilidade, colaboração e motivação 

constituíram um estímulo para o sr. A.P.P., refletido na adesão ao programa de reabilitação, 

na execução dos exercícios previstos e na adaptação criativa dos materiais do domicílio, como 

o uso de garrafas de água e embalagens de leguminosas em substituição de pesos, ou 

elásticos de roupa para treino de resistência e força. Demonstrou igualmente abertura para a 

aquisição de ajudas técnicas promotoras da autonomia e da qualidade de vida, como meias 

antiderrapantes, calçado adequado, cadeira sanitária, tabuleiro para cadeira de rodas e tábua 

de transferência. 

Neste  caso, a avaliação do ambiente permitiu ainda a identificação de fatores de risco e a 

emissão de recomendações para tornar o espaço mais seguro. Foram detetadas, por exemplo, 

a ausência de corrimãos nas escadas, iluminação insuficiente, tapetes soltos e obstáculos em 

várias divisões da casa. 

No mesmo sentido, o caso da sra. M.C.C. ilustra a relevância do envolvimento familiar. O seu 

esposo, presente e dedicado, mostrava-se ansioso e com dificuldade em adaptar-se às 

alterações da dinâmica familiar. Face a esta vulnerabilidade, os ensinos foram fragmentados 

e adaptados, considerando a evolução da condição clínica da sra. M.C.C., inicialmente 

acompanhada pela equipa da UCC na valência de reabilitação, mas posteriormente com 

necessidade de transição para cuidados paliativos. Este caso reforça a importância do papel 

da família, sendo necessário ajustar a comunicação e a informação fornecida de acordo com 

a capacidade de compreensão e o estado emocional do cuidador (Mendes et al., 2017). Ao 

esposo da sra. M.C.C. foram realizados ensinos para a capacitação da gestão de sintomas, 

manutenção da funcionalidade, realização de mobilizações e transferências, cuidados de 
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higiene e conforto, bem como sugestões para a reorganização do ambiente domiciliário e 

referenciação para apoios externos. 

Também relevante neste processo foi a avaliação das condições de acessibilidade e a 

identificação de necessidades, permitindo adaptar o ambiente externo à realidade da pessoa 

com limitações funcionais (Silva et al., 2019). Um exemplo elucidativo é o plano de 

intervenção da sra. M.D.R.S., desenvolvido com base numa avaliação domiciliária. Apesar de 

residir num rés-do-chão, existia um conjunto significativo de barreiras arquitetónicas: um 

lanço de cerca de 10 degraus à saída da porta principal, dois degraus até à porta de acesso 

ao exterior e mais quatro até atingir o nível da rua. Estas limitações exigiram uma intervenção 

cuidadosa para garantir a segurança e a funcionalidade na transição entre os ambientes 

interno e externo. 

A elaboração de um plano de treino adaptado, com o objetivo de promover a mobilidade e a 

acessibilidade, permitiu à sra. M.D.R.S. alcançar o exterior da sua residência. Tal como 

referido por Pereira et al. (2020) “a prestação dos cuidados de enfermagem deve ser alargada 

para além da componente física e ter como foco os fatores ambientais, pela identificação de 

barreiras arquitetónicas, quer ao nível do ambiente domiciliar quer nos restantes ambientes 

da vida diária, que condicionam a vivência da deficiência e impedem a participação e inclusão 

social” (p. 94). Desta forma, a intervenção iniciou-se com o ajuste do vestuário e calçado, 

seguido da aquisição de dispositivos de marcha, concretamente, canadianas, uma vez que o 

andarilho anteriormente utilizado se revelou inadequado devido à sua dimensão e à existência 

de 16 degraus entre o interior da casa e o exterior, impedindo a mobilidade para fora do 

domicílio. Após esta adaptação, iniciaram-se treinos de marcha em superfície plana, 

progredindo gradualmente para o treino de subida e descida de escadas no edifício (com um 

total de 10 degraus), aumentando-se progressivamente o número de séries até ser possível 

alcançar, com segurança, a porta exterior, sempre com recurso às duas canadianas. 

O primeiro dia de treino de marcha na rua foi particularmente marcante do ponto de vista 

emocional. A sra. demonstrou grande emoção ao reencontrar vizinhas e amigas, depois de 

mais de três meses sem sair de casa desde a cirurgia. Este momento reforçou o valor social 

e afetivo da reabilitação orientada para a funcionalidade e participação. A distância percorrida 

durante os treinos foi sendo aumentada de forma gradual, tendo sempre em consideração os 

limites impostos pela fadiga e pela dor. Quando a marcha com duas canadianas no exterior 

deixou de apresentar limitações, iniciou-se o treino com apenas uma canadiana, posicionada 

no lado afetado. 
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Complementarmente, procedeu-se à entrega de material educativo previamente elaborado 

(Apêndice 7, 8, 9 e 10), o qual continha as informações essenciais transmitidas ao longo das 

intervenções. Este material funcionou como um recurso de fácil consulta, facilitando a 

capacitação da pessoa e da sua família. A disponibilização deste tipo de suporte é 

particularmente relevante em contextos de doença crónica, onde a continuidade dos cuidados 

e a compreensão das instruções são determinantes para a eficácia do tratamento (Sales & 

Mendes, 2024; Teixeira, 2020), contribuindo assim para melhores resultados em saúde e 

maior satisfação da pessoa e dos seus cuidadores (Heringer et al., 2021).  

A experiência descrita com a sra. M.D.R.S., bem como com outras pessoas referidas 

anteriormente, pode ser compreendida à luz da TDA de Dorothea Orem, a qual fundamenta a 

prática de enfermagem na promoção da autonomia, capacitação e responsabilização 

progressiva da pessoa e dos seus cuidadores. 

No caso da sra. M.D.R.S., o processo de reabilitação iniciou-se numa lógica de sistema 

parcialmente compensatório, na qual o cuidador executava e auxiliava na realização das AVD, 

dado o impacto físico e funcional da cirurgia recente. À medida que as capacidades funcionais 

da sra. foram sendo recuperadas, o foco transitou gradualmente para o sistema de apoio-

educação, no qual o papel do EEER foi apoiar, orientar e ensinar a pessoa a desempenhar de 

forma autónoma os cuidados necessários ao seu bem-estar, segurança e reintegração no 

ambiente social e físico. A entrega de material educativo, a planificação individualizada dos 

treinos, e o envolvimento da pessoa e da sua família no processo de decisão e execução dos 

cuidados refletem de forma clara esta abordagem educativa.  

Este paralelismo também é evidente nas restantes situações descritas. Na situação da sra. 

T.F., cujo défice cognitivo exigiu um sistema compensatório com foco no cuidador, foi 

essencial a educação da família, que assumiu as responsabilidades do autocuidado em nome 

da pessoa. Por sua vez, com o sr. A.P.P., foi promovido um sistema de apoio-educação, tanto 

na capacitação dele próprio como da esposa cuidadora, com vista à progressiva transição da 

dependência para a autonomia funcional. Já no caso da sra. M.C.C., observou-se a importância 

da adaptação do sistema de apoio-educação às condições emocionais e contextuais do 

cuidador principal, reforçando a necessidade de individualizar os ensinos, respeitando os 

limites da pessoa e dos seus familiares.  

Assim, todos os exemplos relatados demonstram a importância da prática de enfermagem 

fundamentada na TDA de Orem, centrada na promoção da autonomia, na colaboração com os 

cuidadores e na adaptação das intervenções ao nível de funcionalidade e capacidade de 
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aprendizagem de cada pessoa. Esta abordagem teórica reforçou o papel ativo do EEER como 

facilitador do autocuidado, promotor da segurança, e elo entre a pessoa, a família e os 

diferentes. 

 

 

2.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoa 

Por fim, neste domínio7 de competências foi delineado o objetivo de “promover a maximização 

das capacidades funcionais, melhorando o desempenho a nível motor e cardiorrespiratório.” 

O EEER tem como propósito maximizar a funcionalidade da pessoa, promovendo o 

desenvolvimento das capacidades remanescentes e fortalecendo a autonomia nas AVD (Diário 

da República, 2019b). Esta abordagem está em consonância com a TDA, que destaca a 

importância de apoiar a pessoa no desempenho do autocuidado, reconhecendo os seus défices 

e potencialidades (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Petronilho & Machado, 2016; 

Taylor, 2004).  Com base nestes princípios, privilegiou-se uma prática de cuidados 

personalizada, orientada para a capacitação da pessoa e para a maximização da 

funcionalidade, tendo sempre em consideração os seus contextos de vida e objetivos 

individuais, numa perspetiva de promoção da qualidade de vida (Diário da República, 2019b).  

Tendo isto em consideração, no caso da sra. M.H.C., optou-se por iniciar não só o programa 

de reabilitação pós-operatória, como também, rentabilizar o tempo até à nova cirurgia para 

investir na sua capacitação pré-operatória. Esta estratégia teve como objetivo aumentar a 

reserva funcional, otimizar a função pulmonar e melhorar a capacidade aeróbica, promovendo 

uma recuperação mais eficaz no período pós-operatório e reduzindo o risco de complicações 

(Pu et al., 2021). O programa de treino foi delineado de forma individualizada, incluindo as 

componentes motora, respiratória e cardíaca. Neste âmbito, foi realizado o ensino, instrução 

e treino com o objetivo de maximizar o desempenho funcional global.  A pré-habilitação 

revelou-se fundamental, pois contribuiu para aumentar a funcionalidade da pessoa antes da 

cirurgia, permitindo enfrentar o período cirúrgico e pós-cirúrgico com maior resiliência e menor 

risco de CPPO. 

 
7 J3.1. - Concebe e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório; J3.2. - Avalia e reformula 

programas de treino motor, cardíaco e respiratório em função dos resultados esperados. (Regulamento n. º 
392/2019).  
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A intervenção incluiu treino respiratório com foco consciencialização e dissociação de tempos 

respiratórios, respiração abdomino-diafragmática, reeducação costal global com bastão e, 

reeducação costal seletiva. No âmbito do treino motor, foi recomendada caminhada como 

exercício aeróbio de base. Dada a complexidade do caso, foi necessária a articulação com a 

equipa de enfermagem do ambulatório da instituição, de forma a assegurar a continuidade de 

cuidados e a monitorização da evolução da sra. M.H.C. 

A intervenção em contexto cirúrgico teve como objetivo a recuperação funcional global da 

pessoa, com o menor risco possível de complicações, o que frequentemente implicou a 

necessidade de continuidade dos cuidados de reabilitação no domicílio (Leitão et al., 2022).  

No entanto, o período pré-operatório deverá ser igualmente reconhecido como um momento 

estratégico, dado que oferece uma oportunidade ímpar para identificar precocemente fatores 

de risco e atuar de forma preventiva, atenuando os seus efeitos no pós-operatório (Levett et 

al., 2016). A implementação de um programa de pré-habilitação ultrapassa a mera preparação 

física para o ato cirúrgico, assumindo-se como um processo de capacitação integral da pessoa, 

alinhado com os seus objetivos, motivações e contexto de vida (Banasiewicz et al., 2023). 

Neste sentido, a intervenção durante o estágio foi orientada para maximizar as capacidades 

funcionais da pessoa, ativando e ampliando os recursos remanescentes, o que contribui não 

apenas para um melhor desempenho motor, cardíaco e respiratório, mas também para o 

reforço da autoconfiança e do desenvolvimento pessoal. A pré-habilitação, revelou-se, assim, 

essencial para potenciar o processo de reabilitação e promover ganhos em saúde, com impacto 

direto na qualidade de vida e na autonomia. 

A intervenção do EEER estende-se a diversas realidades clínicas, como ilustra o caso da criança 

K.S., de 12 meses, com diagnóstico de doença neuromuscular, caraterizada por fraqueza 

muscular distal, hipotonia e insuficiência respiratória decorrente de paresia diafragmática. 

Após a alta hospitalar, a criança foi referenciada para acompanhamento da equipa da UCC no 

domicílio, em articulação com a equipa hospitalar de referência, com o objetivo de promover 

o desenvolvimento funcional e assegurar uma resposta contínua, centrada na criança e na 

família. Como referido por Eddy e Engel (2008), as famílias de crianças com problemas de 

saúde crónicos enfrentam uma complexidade significativa no seu funcionamento, sendo 

fundamental que as equipas de cuidados sejam capazes de identificar, antecipar e responder 

eficazmente às suas necessidades. 

No caso de crianças com doenças neuromusculares, a abordagem de reabilitação deve ser 

ampla e integrada, abarcando os domínios da força, das deformidades ortopédicas, da 
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disfunção cardiopulmonar e da função cognitiva (Strauss et al., 2015). Independentemente 

do domínio de intervenção, é essencial respeitar o estádio de desenvolvimento da criança e 

privilegiar a intervenção precoce, com o intuito de maximizar o potencial funcional e prevenir 

ou mitigar a instalação de sequelas. 

Assim, no caso da criança K.S. o programa de reabilitação foi desenhado com base na 

avaliação global da sua condição e no envolvimento ativo da família, particularmente da mãe, 

que se assumiu como cuidadora principal. Apesar das limitações do contexto socioeconómico 

e habitacional (com uma tipologia reduzida para um agregado de quatro pessoas e apenas o 

pai com vínculo laboral estável), o ambiente familiar mostrou-se funcionalmente adaptado às 

necessidades específicas da criança, o que foi aproveitado na implementação das 

intervenções. 

Com foco na maximização da funcionalidade, as intervenções centraram-se sobretudo nos 

domínios da força e da função cardiopulmonar. No que respeita à força muscular, reconhece-

se que a inatividade física favorece o descondicionamento e agrava a perda funcional em 

crianças com doença neuromuscular, cuja reserva fisiológica já se encontra comprometida. 

Desta forma, a atrofia por desuso, pode levar a mau posicionamento das articulações, à 

compressão dos nervos e dor. A melhor forma de preservar a força, ou pelo menos retardar 

a progressão, é através da realização de atividade física diária (Strauss et al., 2015). Assim, 

foi estruturado um programa de exercícios adaptado à idade e às capacidades da criança, 

integrando a mobilização articular passiva dos membros superiores e inferiores em todos os 

planos articulares. A intervenção centrou-se também na promoção do equilíbrio corporal, 

comprometido pela condição neuromuscular, recorrendo à correção postural com apoio do 

adulto, à estimulação proprioceptiva com auxílio do rolo, e à execução de exercícios ativos do 

pescoço e tronco com suporte da bola de pilates ou do rolo. Foram ainda incluídas atividades 

direcionadas à estimulação da lateralidade e à execução da técnica de rolar. De forma 

progressiva, incentivou-se a adoção da postura em pé, como estratégia para reforço da 

musculatura dos membros inferiores. A evidência recomenda, em crianças com doença 

neuromuscular, a utilização da posição ortostática e a deambulação, desde que não 

comprometam a segurança da criança nem exijam um dispêndio energético excessivo para a 

função (Strauss et al., 2015). 

Em paralelo, o domínio da função respiratória foi abordado com igual relevância. A criança 

fazia ventilação não invasiva noturna, com o objetivo de auxiliar a ação dos músculos 

respiratórios enfraquecidos, corrigir a hipoventilação alveolar e assegurar volumes 
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respiratórios adequados (Fauroux et al., 2020). A debilidade muscular respiratória traduz-se 

num padrão restritivo, dificultando a ventilação eficaz e a capacidade de limpeza das vias 

aéreas, aumentando o risco de infeções respiratórias (Strauss et al., 2015). Tendo isto em 

consideração, o programa de reabilitação integrou estratégias dirigidas à otimização da função 

respiratória e à eficácia da limpeza das vias aéreas (Human et al., 2020). Nesse sentido, 

promoveu-se uma postura corporal adequada, assegurando simetria, flexão fisiológica e 

orientação para a linha média; favoreceu-se, no leito, a inclinação da cabeceira a 30º; 

incentivou-se a alternância de decúbito, com especial atenção ao decúbito ventral; e aplicou-

se reeducação costal global, ajustada ao estímulo ventilatório da criança. Relativamente à 

limpeza das vias aéreas, foram estimuladas manobras de mobilização de secreções, 

recorrendo ao riso ou choro; realizou-se a lavagem nasal, preferencialmente em posição 

sentada; incentivou-se a drenagem postural; e implementaram-se manobras acessórias com 

recurso a dispositivos simples, como a escova de dentes elétrica. 

Importa referir que todas as intervenções foram pensadas para serem executadas em 

ambiente domiciliário, com envolvimento direto da mãe, previamente capacitada com ensinos 

específicos. O brincar, elemento essencial na abordagem pediátrica, foi integrado como 

ferramenta terapêutica de eleição, transformando exercícios em desafios lúdicos, motivadores 

e ajustados às capacidades da criança. Esta abordagem facilitou o envolvimento espontâneo 

da criança e permitiu conciliar, de forma equilibrada, os objetivos clínicos com o respeito pelo 

seu ritmo e bem-estar. A intenção lúdica contribuiu para a humanização do cuidado e para o 

fortalecimento da aliança terapêutica entre criança, família e profissional. Como sublinham 

(Håkstad et al., 2025), o EEER deve preservar a autonomia da criança, valorizar os seus sinais 

de envolvimento e adaptar continuamente a intervenção, com sensibilidade e responsividade. 

Assim, esta intervenção revelou-se determinante na maximização da funcionalidade, não 

apenas enquanto objetivo terapêutico, mas enquanto processo contínuo de capacitação da 

criança e da sua família. A maximização da funcionalidade, nestes contextos, não significa 

apenas evitar o agravamento da condição clínica, mas criar oportunidades concretas para o 

desenvolvimento motor, respiratório, relacional e emocional da criança, mesmo em contextos 

marcados por limitações estruturais ou socioeconómicas. 
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CONCLUSÃO 

No final deste percurso académico, torna-se essencial realizar uma reflexão crítica e integrada 

sobre o caminho trilhado, com vista à consolidação de aprendizagens e à projeção do futuro 

profissional. Neste sentido, recorreu-se à análise SWOT (Strengths, Weaknesses, 

Opportunities, Threats), como ferramenta estruturante para identificar, analisar e refletir 

sobre as forças, fraquezas, oportunidades e ameaças experienciadas ao longo do percurso 

formativo no âmbito da Enfermagem de Reabilitação. 

Entre os principais pontos fortes (Strengths) destaca-se a dedicação, o interesse e a motivação 

constante, que se revelaram pilares fundamentais ao longo de todo o processo. Estes fatores 

permitiram a procura contínua do conhecimento, não apenas no contexto dos estágios 

curriculares, mas também através da participação em formações externas, evidenciando um 

forte compromisso com o desenvolvimento académico e profissional. A valorização da 

abordagem multidisciplinar nos diversos contextos de estágio constituiu igualmente uma 

mais-valia, permitindo uma compreensão holística da pessoa e uma atuação centrada nas 

suas reais necessidades. Importa ainda sublinhar a postura acolhedora e colaborativa dos 

profissionais de saúde e das pessoas em processo de reabilitação, cuja disponibilidade e 

envolvimento tornaram a experiência de aprendizagem mais rica, humana e significativa. 

Naturalmente, ao longo do percurso também emergiram fragilidades (Weaknesses) que 

condicionaram, em certos momentos, a experiência formativa. Em alguns campos de estágio, 

os EEER acumulavam funções de prestação de cuidados gerais com os cuidados especializados 

em reabilitação, o que, por vezes, limitava a sua disponibilidade. A curta duração de alguns 

estágios também se revelou um obstáculo, dificultando a consolidação de intervenções, a 

aplicação sustentada de conhecimentos e a observação da evolução das pessoas em processo 

de reabilitação. 

Entre as oportunidades (Opportunities) mais marcantes, destaca-se a possibilidade de realizar 

estágios em contextos variados, o que proporcionou o contacto com diferentes realidades 

institucionais, práticas profissionais diversificadas e populações com distintas necessidades. 

Esta diversidade enriqueceu a formação, promovendo uma visão abrangente do papel do EEER 

na promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida da pessoa. A confiança 

depositada por uma equipa experiente, que reconheceu o potencial de um projeto inovador 

centrado na consulta pré-operatória de enfermagem de reabilitação, revelou-se 

particularmente relevante. Esta iniciativa, alinhada com a temática do projeto de estágio, 

contribuiu para o desenvolvimento de uma prática baseada na evidência e revelou-se uma 
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oportunidade singular de crescimento técnico-científico. Como resultado desse investimento, 

surgiu também a oportunidade de colaborar na redação de um capítulo de livro sobre a 

reabilitação da pessoa com prótese da anca e do joelho, um reconhecimento gratificante do 

empenho, da competência e da trajetória de aprendizagem ao longo do percurso. 

Por fim, entre as ameaças (Threats) enfrentados, destaca-se o número diminuído de utentes 

a quem foram  efetivamente prestados cuidados na área específica do projeto de estágio, o 

que poderia ter comprometido a exequibilidade do mesmo. No entanto, esta limitação foi 

transformada numa oportunidade de crescimento: exigiu uma postura proativa, capacidade 

de adaptação e criatividade para redesenhar a abordagem, identificar lacunas, criar 

oportunidades e explorar ao máximo o potencial do projeto. Este desafio evidenciou de forma 

clara a resiliência e a flexibilidade na gestão de adversidades, reafirmando a importância de 

competências como a autonomia, o pensamento crítico e a capacidade de resposta ajustada 

às circunstâncias. 

Importa referir que se considera atingido o objetivo definido para este relatório. Ao longo do 

documento, descreveu-se e analisou-se o percurso desenvolvido, bem como as atividades 

realizadas, que permitiram alcançar os objetivos estabelecidos no projeto e 

consequentemente o desenvolvimento das competências do EEER. Procurou-se evidenciar a 

aquisição de competências comuns e específicas, essenciais para uma prática avançada, 

segura e centrada na pessoa. As competências comuns permitiram fortalecer a capacidade de 

comunicação, tomada de decisão ética, gestão dos cuidados e trabalho em equipa 

multidisciplinar, fundamentais para o exercício profissional em contextos complexos. 

Paralelamente, as competências específicas possibilitaram a implementação de intervenções 

direcionadas à promoção da funcionalidade, prevenção de complicações e maximização da 

autonomia da pessoa ao longo do seu processo de reabilitação.  

Através do desenvolvimento das competências do EEER, foi possível intervir com a pessoa 

com necessidades especiais, capacitando a pessoa com limitações funcionais e maximizando 

a capacidade funcional, nas diferentes áreas como motora, sensorial, cognitiva, 

cardiorrespiratória, da alimentação e da eliminação, tendo em conta a individualidade e 

complexidade de cada situação. A elaboração do projeto de estágio funcionou como um guia 

orientador para o planeamento de intervenções estruturadas, direcionadas ao 

desenvolvimento das competências do EEER. Este processo permitiu, não só a consolidação 

das referidas competências, como também alcançar os resultados de aprendizagem 

preconizados nos descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos, nomeadamente no 



 

57 

 

que se refere à aplicação integrada do conhecimento, à resolução de problemas em contextos 

novos e multidisciplinares, à tomada de decisões fundamentadas e à capacidade de comunicar 

de forma clara e rigorosa com diferentes públicos. 

Toda a intervenção realizada centrou-se na promoção da funcionalidade, autonomia e 

qualidade de vida, considerando as alterações físicas, cognitivas e emocionais decorrentes de 

processos agudos ou crónicos de doença. Tudo isto foi possível, através de uma abordagem 

de cuidados personalizados assente numa perspetiva holística da pessoa, reconhecendo a 

importância de considerar todas as dimensões do seu bem-estar. Foram utilizadas diferentes 

escalas de avaliação que permitiram a compreensão das necessidades, bem como dos 

progressos alcançados com os programas de reabilitação implementados, sublinhando a 

importância da prestação de cuidados personalizados e individualizados. Foram também tidos 

em conta na elaboração dos planos as necessidades, as expetativas e os objetivos de cada 

pessoa, procurando a motivação, a adesão e a satisfação ao longo do processo. 

Não só a pessoa foi peça fundamental em todo o processo, as famílias com quem se 

estabeleceu contacto, assumiram também um papel preponderante. Foram fonte de apoio e 

motivação, assumindo a responsabilidade pela continuidade dos cuidados em casa. A 

participação ativa da família foi essencial para assegurar a continuidade dos cuidados após a 

alta, o que levou a transições mais seguras e eficazes para o domicílio.  

É importante ressalvar, que o percurso realizado foi extremamente gratificante, o que levou 

a um crescimento a nível profissional e pessoal. Associado a isso, o desenvolvimento das 

competências, espelhou uma prática distinta e na procura da excelência, contribuindo para a 

consolidação de conhecimentos diferenciados. Tal percurso permitiu intervir com maior 

eficácia e segurança junto de populações com necessidades complexas de cuidados, assim 

como o aprofundamento da capacidade crítica e reflexiva. 

Por fim, este percurso contribuiu, de forma decisiva para o desenvolvimento de competências, 

que sustenta uma atuação profissional reflexiva, fundamentada e capacitada para responder 

às exigências atuais da prática de enfermagem de reabilitação. 
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1. OBJETIVOS 

Para desenvolver as competências que permitam atingir o nível de perícia do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), é necessário definir 

objetivos de aprendizagem. O estabelecimento de objetivos denota planeamento e 

estruturação, do processo de aprendizagem, com a intenção de mudança de 

pensamentos, ações e condutas. (Ferraz & Belhot, 2010)  

Neste contexto, e tendo em conta as competências comuns e específicas do EEER, 

de acordo com Regulamento n.º 140/2019; Regulamento n.º 392/2019, foram 

delineados os seguintes objetivos gerais e específicos: 

 

• Objetivos Gerais (OG): 

1. Desenvolver competências do EEER para intervir com a pessoa com cancro de 

pulmão, no período pré-operatório, tendo em conta a individualidade e a 

complexidade de cada situação. 

2. Desenvolver competências especificas de intervenção do EEER na área motora, 

sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação e da eliminação; 

• Objetivos Específicos (OE): 

1. Desenvolver uma prática segura, assente em princípios éticos e deontológicos da 

profissão, respeitando a individualidade, com suporte na evidência científica; 

2. Colaborar na conceção, operacionalização e dinamização de programas de 

melhoria continua da qualidade desenvolvidos nas instituições; 

3. Integrar a equipa multidisciplinar assumindo as dinâmicas organo-funcionais do 

EEER na equipa multidisciplinar, nos diferentes contextos de estágio; 

4. Analisar o processo de aprendizagem, ao longo do percurso, com vista a aquisição 

e desenvolvimento de competências; 

5. Prestar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação à pessoa com 

necessidades especiais, assim como família/cuidador, utilizando a metodologia do 

processo de enfermagem; 

6. Elaborar programas de treino de Atividades de Vida Diárias visando a adaptação 

às limitações e necessidades identificadas na pessoa;  

7. Promover a maximização das capacidades funcionais, melhorando o desempenho 

a nível motor e cardiorrespiratório.



 

4 

 

2. ATIVIDADES / ESTRATÉGIAS 

Com o intuito de atingir os objetivos gerais, com foco no desenvolvimento de competências de EEER, foram 

estrategicamente elaborados os objetivos específicos. Nas tabelas seguintes, encontram-se descritas as 

atividades/estratégias desenvolvidas de acordo com o objetivo. 

Objetivo 

Específico 

1 - Desenvolver uma prática segura, assente em princípios éticos e deontológicos da profissão, respeitando 

a individualidade, com suporte na evidência científica. 

Domínios e 

Competências 

A: Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal. 

A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as 

normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional. 

A2 – Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades de cuidados. 

D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

Atividades/Estratégias 

- Elaborar estratégias de resolução de problemas em conjunto com a pessoa/família/cuidadores e a equipa; 

- Participar na tomada de decisão em conjunto com a equipa; 

- Realizar de revisão bibliográfica de artigos científicos e manuais de referência da área de enfermagem de reabilitação; 

- Aplicar os conhecimentos adquiridos no período letivo teórico assim como durante a prática cínica; 

- Atuar como dinamizador, reconhecendo a sua competência na área da sua especialidade, incorporando novo conhecimento 

no contexto da prática clínica; 

- Avaliar os resultados das tomadas de decisão, fomentando a avaliação e partilha de resultados nestes processos. 

- Prestar de cuidados de enfermagem de reabilitação (ER) de forma ética, legal e deontológica, respeitando o direito de acesso 

à informação e confidencialidade; 

- Garantir o respeito pelos valores, costumes, crenças e práticas especificas da pessoa/família; 

- Garantir a implementação de conduta respeitadora, assegurando a segurança, privacidade e a dignidade da pessoa; 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

 

 



 

 

Objetivo 

Específico 

2 - Colaborar na conceção, operacionalização e dinamização de programas de melhoria continua da 

qualidade desenvolvidos nas instituições; 

Domínios e 

Competências 

B: Domínio da melhoria continua da qualidade. 

B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais 

na área da governação clínica. 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua. 

B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

Atividades/Estratégias 

- Realizar reunião com o enfermeiro chefe/gestor/coordenador dos locais de estágio e/ou enfermeiros orientadores; 

- Consultar e analisar protocolos, normas e procedimentos de serviço, assim como outra documentação especifica dos 

serviços; 

- Identificar oportunidades/necessidades de melhoria; 

- Elaborar projeto de melhoria continua da qualidade, se identificada a sua necessidade e aplicabilidade; 

- Participar nos projetos de melhoria continua da qualidade desenvolvidos nos diferentes contextos de estágio; 

- Divulgar as atividades desenvolvidas e incentivar a implementação dos projetos; 

- Participar na auditoria de avaliação; 

- Colaborar na promoção de um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual seguro para a pessoa/família/cuidadores e 

equipa multidisciplinar. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

 

  



 

 

 

Objetivo 

Específico 

3 – Integrar a equipa multidisciplinar assumindo as dinâmicas organo-funcionais do EEER na equipa 

multidisciplinar, nos diferentes contextos de estágio; 

Domínios e 

Competências 

C: Domínio da gestão de cuidados. 

C1 – Gere cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de 

saúde. 

C2 – Adapta a liderança e a gestão de recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade 

dos cuidados. 

D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Atividades/Estratégias 

- Observar a participação do EEER na equipa multidisciplinar; 

- Identificar as especificidade e dinâmicas das práticas de cuidados dos EEER nos serviços; 

- Participar na tomada de decisão em conjunto com a equipa; 

- Organizar os cuidados em função das necessidades e recursos disponíveis; 

- Referenciar, sempre que necessário, para outros profissionais, de acordo com as necessidades; 

- Garantir a segurança e qualidade dos cuidados delegados, a outros profissionais, assim como aos familiares/cuidadores, 

através de ensino, supervisão e orientação; 

- Fomentar ambiente positivo e favorável ao desempenho diferenciado pela equipa. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

  



 

 

 

Objetivo 

Específico 

4 – Analisar o processo de aprendizagem, ao longo do percurso, com vista a aquisição e desenvolvimento de 

competências. 

Domínios e 

Competências 

D: Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

Atividades/Estratégias 

- Validar com o enfermeiro orientador, o desenvolvimento de conhecimentos e competências; 

- Reunir com o professor orientador para orientação tutorial; 

- Analisar situações de cuidados através da elaboração de pelo menos um plano de cuidados; 

- Identificar lacunas do conhecimento e oportunidades de aprendizagem; 

- Consultar manuais e bibliografia de especialidade; 

- Investigar e colaborar em estudos de investigação; 

- Divulgar as atividades desenvolvidas e incentivar a implementação dos projetos; 

- Participar em eventos no âmbito da reabilitação (congressos, seminários, formações), contribuindo para a divulgando de 

conhecimento. 

- Elaboração do relatório final de estágio. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

 

 

 

 

  



 

 

Objetivo 

Específico 

5 – Prestar cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação à pessoa com necessidades especiais, 

assim como família/cuidador, utilizando a metodologia do processo de enfermagem 

Domínios e 

Competências 

J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos de prática de cuidados. 

Atividades/Estratégias 

- Consultar o processo clínico da pessoa cuidada e exames complementares de diagnóstico, e realizar analise dos mesmos; 

- Cooperar com enfermeiro orientador na prestação de cuidados; 

- Avaliar o risco de alteração da funcionalidade a nível motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, alimentação, 

eliminação e da sexualidade; 

- Realizar diagnósticos de enfermagem, de acordo com as alterações identificadas; 

- Elaborar planos de intervenção de reabilitação, e implementar planos de intervenção personalizados e individualizados, de 

acordo com as necessidades, identificadas através de instrumentos e escalas, adequadas a cada situação: 

*Avaliar a capacidade funcional da pessoa na satisfação das necessidades humanas básicas (Medida de Independência 

Funcional); 

*Avaliar a nível de independência para as atividades de vida diária (Índice de Barthel); 

* Avaliar o risco de queda (Escala de Quedas de Morse); 

* Avaliar a função cognitiva (Mini Mental State Examination); 

* Avaliar a força muscular (Escala Medical Research Council); 

* Avaliar a mobilidade e equilíbrio funcional (Time Up and Go test) 

* Avaliar a dor (Escala da Dor – adequada ao paciente); 

* Avaliar a perceção subjetiva ao esforço (Escala de Borg Modificada); 

* Avaliar a intolerância à atividade (Teste de Marcha de seis minutos); 

* Avaliar o grau de dispneia (Teste mMRC); 

- Realizar técnicas/intervenção de ER, nos diferentes níveis, sensorial e cognitivo, cardíaco, respiratório, motor, da 

alimentação, urinário/intestinal e da sexualidade; 

- Realizar registos de enfermagem nos sistemas de informação adequados; 

- Ensinar e treinar técnicas/exercícios no âmbito do plano de treino delineado, nos diferentes contextos de estágio; 

- Monitorizar o impacto do plano implementado, através da reavaliação das necessidades identificadas.  

- Envolver a família e cuidadores no processo de cuidados; 

- Consulta de bibliografia especifica e adequada na área de ER. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

 



 

 

 

 

Objetivo 

Específico 

6 – Elaborar programas de treino de Atividades de Vida Diárias visando a adaptação às limitações e 

necessidades identificadas na pessoa. 

Domínios e 

Competências 

J2: Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para 

a reinserção e exercícios de cidadania. 

Atividades/Estratégias 

- Elaborar planeamento de alta, envolvendo a família, identificando as necessidades; 

- Promover um ambiente seguro, identificando possíveis riscos físicos e ambientais que comprometam/limitem a pessoa;  

- Sugerir alterações no ambiente da pessoa, com a intenção de diminuir os riscos identificados; 

- Planear sessões de treino ajustadas às necessidades, possibilidades, limitações da pessoa; 

- Identificar materiais/produtos de apoio adequados a cada situação, assim como realizar ensinos dirigidos; 

- Avaliar as necessidades do sistema de apoio (família/cuidadores); 

- Realizar ensinos e treino à família/cuidadores, de acordo com as necessidades identificadas, com intuito de capacitar para o 

desempenho funcional; 

- Monitorizar o impacto do plano implementado, através da reavaliação das necessidades identificadas; 

- Referenciar para recursos disponíveis na comunidade, promovendo a funcionalidade, acessibilidade e participação da 

pessoa/família/cuidador; 

- Basear a prática na melhor evidência científica a nível motor e cardiorrespiratório. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 

 

 

  



 

 

Objetivo 

Específico 

7 – Promover a maximização das capacidades funcionais, melhorando o desempenho a nível motor e 

cardiorrespiratório. 

Domínios e 

Competências 
J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Atividades/Estratégias 

- Elaborar planos/programas de reabilitação de funções cardíaca, respiratória e motora, considerando a complexidade, 

individualidade e imprevisibilidade da pessoa; 

- Ensinar e treinar sobre técnicas e tecnologias que permitam o melhor desempenho a nível motor, cardíaco e respiratório, 

tendo em conta os objetivos individuais da pessoa; 

- Monitorizar a implementação da implementação do plano de reabilitação, assim como os resultados obtidos em função do 

mesmo; 

- Promover estratégias de prevenção do risco clínico; 

- Basear a prática na melhor evidência científica a nível motor e cardiorrespiratório. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador; Doentes e 

família/cuidadores 

Materiais: Bibliografia de acordo com os conteúdos na área de reabilitação; Protocolos, normas e manuais de 

serviço/unidade; processos clínicos; legislação e regulamentos; 

Físicos: Serviço de Internamento; Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidade de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI); Comunidade; Serviço de Ortopedia. 

Temporais: Cronograma 
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APÊNDICE 2: PROTOCOLO REVISÃO SCOPING



 

 

 

PROTOCOLO DA REVISÃO SCOPING 

 

Objetivo: Identificar as intervenções de reabilitação que podem ser implementadas no 

período pré-operatório na pessoa com cancro de pulmão submetida a cirurgia torácica. 

 

Questão de Investigação: Quais são as intervenções de reabilitação a serem realizadas no 

período pré-operatório na pessoa com cancro do pulmão submetida a cirurgia? 

o População: Pessoas adultas com cancro do pulmão; 

o Conceito: Intervenções de reabilitação; 

o Contexto: Período pré-operatório. 

 

Metodologia de pesquisa: 

A pesquisa  bibliográfica  foi  realizada na plataforma EBSCOhost, através da OE: MEDLINE 

Complete; Cochrane Central Register of Controlled Trials; CINAHL Complete; Nursing & 

Allied Health Collection: Comprehensive; e também, na plataforma ScienceDirect e PubMed 

para identificação de referências. 

 

Descritores: lung cancer; prehabilitation; preoperative period. 

 

Descritores em Saúde (DeCS/MeSH): 

• Lung cancer OR Lung Neoplasms OR Lung Tumor 

• Prehabilitation OR preoperative exercise OR rehabilitation OR exercise 

• Preoperative care OR preoperative period OR Perioperative period  

 

 

Critérios de Inclusão/Exclusão: 

 

Critério Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

População Pessoa com cancro do pulmão; 

Adulto (≥ 18 anos). 

Patologia pulmonar não oncológica; 

Idade ≤ 18 anos. 

Conceito Intervenções de reabilitação.  Estudos que não incluam intervenções 

de reabilitação. 

Contexto Período pré-operatório. Intervenções realizadas fora do 

período pré-operatório. 

Tipo de 

estudos 

Estudos de investigação – 

ensaios randomizados e quasi 

experimentais 

Outro tipo de estudos 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 3: SESSÃO DE FORMAÇÃO – CUIDAR DA PESSOA COM 

DEMENCÊNCIA: MÓDULO 1



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 4: SESSÃO DE FORMAÇÃO – COMPLICAÇÕES 

PULMONARES PÓS-OPERATÓRIAS: INTERVENÇÃO DE 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA GESTÃO E PREVENÇÃO



 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 5: SESSÃO DE FORMAÇÃO – PROJETO SAÚDE EM 

COMUNIDADE: IMPORTÂNCIA DO EXERCÍCIO FÍSICO E DA 

POSTURA CORPORAL



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 6: SESSÃO DE FORMAÇÃO – COMPROMISSO DA 

DEGLUTIÇÃO: IDENTIFICAR E COMO PROCEDER 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 7: FOLHETO INFORMATIVO - EXERCICIOS 

RESPIRATÓRIOS



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 8: FOLHETO INFORMATIVO - EXERCICIOS DE 

FORTALECIMENTO MUSCULAR



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 9: FOLHETO INFORMATIVO - COMO PROCEDER 

DURANTE A REFEIÇÃO: GUIA ORIENTADOR PARA A FAMÍLIA



 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 10: FOLHETO INFORMATIVO - EXERCÍCIOS DE 

FORTALECIMENTO MUSCULAR: GUIA ORIENTADOR PARA A 

FAMILIA



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 11: ESTUDO DE CASO I
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AP - Ântero-posterior 

CIPE - Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

DGS - Direção-Geral da Saúde 

DRT - Direito 

EEER - Enfermagem Especializada em Enfermagem de Reabilitação 

ER - Enfermagem de Reabilitação 

ESQ - Esquerdo 

FAC - Functional Ambulation Classification 

FOIS - Functional Oral Intake Scale 

GUSS - Guggling Swalling Screen 

MRC - Medical Research Council Muscle Scale 

NA - Não aplicável 

O-RADS4 - Risco intermediário de malignidade entre 10% a 50% 

OAF - Oxigénio de alto fluxo 

OE - OE 

ON - Óculos nasais 

pp. - Páginas 

RX - Radiografia 

SNG - Sonda Nasogástrica 

SpO2 - Saturação Periférica de Oxigénio 

TAC - Tomografia Axial Computorizada 

TDA - Teoria do Défice de Autocuidado 
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1.  ESTUDO DE CASO – “M. C. V.” 

No âmbito da unidade curricular Estágio I, foi proposta a realização de um estudo de caso, 

em que se apresenta o plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitação (ER) planeado 

e implementado na pessoa, assim como os resultados. Com isto, procura-se o 

desenvolvimento de competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER). 

O presente estudo de caso decorre no contexto de prática clínica através da prestação de 

cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrado a valência de internamento, 

no período de 20 de maio a 27 de julho de 2024, data de alta deste serviço. 

Com localização contígua ao bloco operatório, este serviço de internamento presta 

cuidados intensivos a pessoas admitidas na instituição onde se localiza, assegurando 

também os cuidados cirúrgicos pós-anestésicos e intermédios.  

Considerando a tipologia de cuidados prestados, o plano de cuidados elaborado incide 

sobre uma pessoa submetida a tratamento cirúrgico, com complicações pulmonares pós-

operatórias. A escolha prende-se com a temática do projeto de estágio em elaboração pela 

autora, assim como as áreas prioritárias a investigar na especialidade de ER, estabelecidas 

pela mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação. A pessoa 

selecionada não obteve qualquer intervenção pré-operatória com o intuito de prevenção 

ou redução das complicações pulmonares pós-operatórias. É de salientar que ocorreram 

sete momentos de intervenção, e foram realizadas três avaliações, a primeira no primeiro 

contacto (18/06/2024), segunda ao terceiro contacto (24/06/2024) e por fim, no último 

momento de contacto (27/06/2024). 

É também realizada uma avaliação dos requisitos de autocuidado comprometidos e 

identificadas as categorias necessárias para desenvolver em relação aos requisitos de 

desvio de saúde da Teoria do Défice de Autocuidado (TDA) de Dorothea Orem, bem como 

o Sistema de Enfermagem utilizado. 

Após a avaliação da pessoa, foi elaborado um plano de cuidados seguindo o referencial 

emanado pela OE (OE), a linguagem da Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE® - OE, 2016), assim como o Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015) e ainda, o Guia 

Orientador da Boa Prática da Reabilitação Respiratória. Por fim, foi também descrito o 

resultado e ganhos da intervenção realizada. 



 

 
 

1.1. AVALIAÇÃO ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

1.1.1. Anamnese 

Pessoa do sexo feminino, de 88 anos, nacionalidade portuguesa. Independente nas atividades 

de vida diária (previamente a este internamento), apenas com queixas de diminuição da 

mobilidade do joelho direito, não impeditivo de realizar as suas tarefas. 

Profissionalmente inativa (reformada - professora de artes no ensino secundário), porém 

mantém-se vida social ativa. Faz aulas ginástica e tem bicicleta estática em domicílio que 

também realiza. Casada, com 3 filhas de um casamento anterior. Apenas 1 das filhas tem 

residência próxima, que presta apoio.  Comunica frequentemente com as filhas. Reside em 

domicílio próprio no distrito de Setúbal. Sem dependentes a cargo. 

Tem como antecedentes pessoais lesão quistica anexial direita; adenocarcinoma do reto 

(1999): submetida a tratamento cirúrgico, resseção anterior do reto com anexectomia 

bilateral (só ovários) e quimioterapia + radioterapia adjuvantes; neoplasia da mama direita 

(2020): Quimioterapia neoadjuvante, seguido de mastectomia parcial com esvaziamento 

axilar, seguido de quimioterapia + radioterapia adjuvantes e hormonoterapia com 

Tamoxifeno; doença de refluxo gastroesofágico; apneia do sono com utilização de cpap 

nocturno; bronquiectasias; rinite crónica; patologia degenerativa disco cervical; artroscopia 

joelho direito. Desconhece alergias, nega consumos alcoólicos e tabágicos.  

Antecedentes familiares, irrelevantes. 

 

Medicação Habitual: 

Tabela 4: Terapêutica Domiciliária 

Terapêutica 

Horário  

Jejum 
Pequeno

-Almoço 
Almoço Lanche Jantar Deitar 

Ácido acetilsalicílico 

100mg 
  1    

Ácido ibandrónico 

150mg  
1 (1 vez por mês) 

Budesonida + 

Formoterol 160 μg + 

4.5 μg/dose 

 1   1  

Calcitriol 0,25 μg  1   1  

Rabeprazol 20mg 1      

Sertralina 50mg  1     

Tamoxifeno 20mg     1  

Trazadona 150mg      1 

 



 

 
 

História clínica atual:  

Em fevereiro de 2023, inicia quadro de obstipação, com agravamento progressivo, e aerocolia 

com desconforto abdominal. Refere também hematoquezias de sangue vivo, em episódios de 

obstipação grave. Realizados meios complementares de diagnóstico, tendo sido diagnosticado 

com lesão quistica na região anexial direita. Manteve vigilância imagiológica até fevereiro de 

2024, onde revelou lesão quistica anexial direita O-RADS4 (Risco intermediário de malignidade 

entre 10% a 50%), apresentando projeções papilares captantes de contraste.  

Após discussão em reunião multidisciplinar, opta-se pelo tratamento cirúrgico, sendo que a 

senhora aceita a proposta. Cumpriu requisitos pré-operatórios institucionais, e realizou 

consulta de anestesia, sendo considerada apta para cirurgia. Foi submetida a hemicolectomia 

direita por laparotomia no dia 11/06/2024, pelo que permaneceu 24horas de internamento na 

unidade de recobro e cuidados intensivos, sem intercorrências.  

Ao 4.º dia pós-operatório, apresenta vómito de conteúdo bilioso/fecalóide, sendo colocada 

sonda nasogástrica (SNG), com drenagem de cerca 1000cc do mesmo conteúdo. Fica em dieta 

zero e SNG em drenagem passiva. Também, por retenção urinária, algaliada com algália 

silicone calibre 16. Por este quadro, realiza TAC toraco-abdomino-pélvico, que revela um 

“processo de aderência e suboclusão a nível do jejuno […], e também, derrame pleural 

bilateral e atelectasia de possível natureza reativa pós-cirurgia.” 

Ao 5.º dia, apresenta pico febril e diminuição da saturação de oxigénio periférica (SpO2) de 

difícil resolução. Mantém drenagem gástrica de conteúdo fecalóide pela SNG com elevado 

débito (3000mL/24H). Inicia oxigenioterapia, por óculos nasais a 8L/min com SpO2  de 95% 

e antibioterapia empírica com Meropenem, Linezolide e Fluconazol. Manteve-se com baixos 

débitos urinários 

Considerando o quadro, é novamente admitida, no dia 17/06/2024 na unidade de recobro e 

cuidados intensivos por necessidade de vigilância e monitorização, em perfil de cuidados 

intermédios, com os seguintes diagnósticos: 

o Síndrome de disfunção de múltiplos órgãos: Respiratório + Renal; 

o Pneumonia de Aspiração; 

o Quadro de Sub-Oclusão/Oclusão Intestinal; 

o Sepsis abdominal com eventual componente de translocação bacteriana. 

Colocado cateter venoso central e linha arterial. Realizadas colheitas de hemoculturas e 

urocultura. Realiza novo TAC toraco-abdomino-pélvico, que revela aumento do derrame 

pleural e condensações bilateral e da distensão das ansas jejunais.  



 

 
 

 

Imagem  1 - TAC Tórax, Abdómen e Pélvico (17/06/2024) 

Gasimetricamente com pCO2 42 e pO2 71, com saturação de oxigénio venoso central de 73%, 

desnível de pCO2 7mmHg e rácio PaO2/FiO2 203, pelo que se optou por iniciar oxigénio de alto 

fluxo (OAF). Cumpre OAF 60L/min, FiO2 60% e temperatura de 34º, com boa resposta e SpO2 

de 99%. Revelando melhoria. Suspende OAF passadas 48h, cumprindo desmame. Porém não 

tolerou permanecer a ar ambiente, pelo que necessitou de aporte de oxigénio, cumprindo 

oxigénio por óculos nasais a 4L/min. 

No dia 20/06/2024, com o abdómen distendido, tenso e doloroso à palpação em todos os 

quadrantes, associado a astenia marcada e condicionando a mobilidade. Mantida em dieta 

zero, com alimentação parentérica e oligoelementos em curso, em drenagem passiva do 

conteúdo gástrico. Sem emissão de flatos, sem evacuar, mas a cumprir procinéticos 

Por manter drenagem de conteúdo gástrico biliar, aumento dos parâmetros inflamatórios e 

novo pico febril, faz TAC após ingestão de 1300mL de gastrografina, que descreve “níveis 

hidroaereos de ansas de delgado a montante de ponto de transição que se identifica como 

ileon, junto à parede abdominal anterior, à direita da linha média.”  

 

Imagem  2 - TAC Tórax, Abdómen e Pélvico (22/06/2024) 

Após discussão da equipa médica intensivista, cirurgia geral e ginecologia, proposta 

relaparotomia por oclusão intestinal, no dia 22/06/2024, com colocação de dreno pélvico. 



 

 
 

 

1.1.2. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

Consciente e vígil, com um score de 15 na escala de coma de Glasgow (Teasdale, Sir G., 

2015), demonstrado na Tabela 2.  

 

Tabela 5: Escala de Coma de Glasgow 

DATA 18/6/24 20/6/24 24/6/24 27/6/24 

Abertura ocular 
4 

(espontânea) 
4 

(espontânea) 
4 

(espontânea) 
4 

(espontânea) 

Resposta verbal 
5 

(orientada) 

5 

(orientada) 

5 

(orientada) 

5 

(orientada) 

Resposta motora 
6 

(obedece a 

comandos) 

6 
(obedece a 

comandos) 

6 
(obedece a 

comandos) 

6 
(obedece a 

comandos) 
SCORE 
NEUROLÓGICO 

15 15 15 15 

 

Orientada auto e alopsiquicamente. Humor eutimico, com sorriso fácil e comunicativa à 

abordagem, porém no último dia de intervenção, apresentou oscilação de humor, 

apresentando facis triste, e humor depressivo. Com critica para a sua situação, alterando o 

discurso negativo face à sua evolução, para um discurso motivador e encorajador. 

Sem alterações a nível da atenção, assim como não apresenta alterações a nível da memória 

sensorial, imediata, recente e remota. 

Capacidade auditiva bilateral mantida e acuidade visual diminuída bilateralmente necessitando 

ortótese ocular, óculos. 

Relativamente à linguagem apenas foi efetuada avaliação informal da linguagem, não 

apresentando alteações no discurso espontâneo, compreensão, nomeação e repetição. 

Foi realizada uma avaliação sumária das capacidades práxicas, que se encontram 

conservadas, conseguindo realizar atividades como beber água, lavar os dentes, escovar os 

cabelos e dizer adeus, de forma autónoma. 

Tendo em consideração a situação clínica e diagnósticos, não foi realizada a avaliação dos 

pares craneanos. 

 



 

 
 

1.1.3. AVALIAÇÃO MOTRICIDADE 

Avaliada a força muscular através da escala de força muscular Medical Research Council 

Muscle Scale, (Imagem  3), nos diferentes segmentos e seus movimentos, com o resultado 

explanado na Tabela 6. 

 

Tabela 6: Avaliação de Força Muscular 

SEGMENTOS MOVIMENTOS 18/6/24 24/6/24 27/6/24 

ESQ DRT ESQ DRT ESQ DRT 

Cabeça e 

pescoço 

Flexão 5 5 5 
Extensão 5 5 5 
Inclinação direita 5 5 5 

Inclinação esquerda 5 5 5 
Rotação 5 5 5 

MEMBROS SUPERIORES 

Escapulo-umeral 

Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 
Adução 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 
Rotação Interna NA NA NA NA NA NA 
Rotação externa NA NA NA NA NA NA 

Cotovelo 
Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 

Antebraço 
Pronação 5 5 5 5 5 5 
Supinação 5 5 5 5 5 5 

Punho 

Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 

Desvio cubital 4 4 4 4 4 4 

Desvio radial 4 4 4 4 4 4 

Dedos da mão 

Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 
Adução 5 5 5 5 5 5 
Abdução 5 5 5 5 5 5 

Oponência 5 5 5 5 5 5 

MEMBROS INFERIORES 

Coxo-femural 

Flexão 5 3 5 4 5 4 

Extensão 5 4 5 4 5 4 
Adução 4 4 5 4 5 4 
Abdução 4 4 5 4 5 4 
Rotação interna NA NA NA NA NA NA 
Rotação externa NA NA NA NA NA NA 

Joelho 
Flexão 4 2 5 3 5 4 

Extensão 4 3 5 4 5 4 

Tibio-társica 

Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 
Inversão NA NA NA NA NA NA 

Eversão NA NA NA NA NA NA 

Dedos dos pés 

Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Adução 4 4 4 4 4 4 
Abdução 4 4 4 4 4 4 

 

 



 

 
 

 

Imagem  3 - Medical Research Council Muscle Scale (MRC). Fonte: Latronico & Gosselink (2015) 

 

Não apresenta alteração a nível do tónus muscular, não apresentando espasticidade nos 

diferentes movimentos, nem nos vários segmentos. A senhora “M.C.V.” não apresenta 

aparentes alterações a nível da coordenação motora, nem da sensibilidade superficial ou 

profunda. 

O equilíbrio, estático e dinâmico, sentado e em posição ortostática, foi avaliado através da 

Escala de Equilíbrio de Berg (Anexo 1). Na Tabela 20 está apresentado os parâmetros 

avaliados que permitiram formular o diagnóstico de diminuição do equilíbrio. 

 

Tabela 7: Escala de Equilíbrio de Berg. Fonte: Teixeira (2014) 

Atividade 18/6/24 24/6/24 27/6/24 

1. Sentado para em pé. 0 1 2 
2. Em pé sem apoio. 2 2 3 
3. Sentado sem apoio nas costas. 3 3 4 

4. Em pé para posição sentado. 1 2 3 
5. Transferências. 1 2 3 
6. Em pé com os olhos fechados. 1 1 3 
7. Em pés com os pés juntos. 1 2 3 
8. Braços estendidos em pé. 1 2 2 
9. Apanhar objeto do chão. 0 1 1 
10. Vira-se e olha para trás. 2 2 3 

11. Dar volta de 360 graus. 0 0 1 
12. Posicionar os pés alternamente no degrau. 1 1 1 
13. Em pé sem apoio com um pé em frente ao 

outro. 

0 0 0 

14. Permanecer em pé sobre uma perna 2 2 3 
Total: 15 

Diminuição do 
equilíbrio 

20 

Diminuição do 
equilíbrio 

32  

Equilíbrio 
aceitável 

Através do resultado da escala de Berg, é possível predizer o risco de queda (Shumway-Cook 

& Woollacott, 2010). De acordo com Shumway-Cook & Woollacott (2010) um resultado abaixo 

de 36 pontos na escala de Berg, associa-se um risco de queda, quase de 100% (Shumway-



 

 
 

Cook & Woollacott, 2010). Desta forma, afirma-se que a senhora “M.C.V.” apresenta um 

elevado risco de queda.  

De forma a corroborar esta avaliação, foi também aplicada a escala de Morse (Imagem  4), 

apresentado a avaliação na Tabela 21, demonstrando um elevado risco de queda, apesar do 

score modificar nas diferentes avaliações. 

 

 

Imagem  4 - Escala de Morse. Fonte: DGS (2019) 

 

Tabela 8: Avaliação Risco de Queda 

Item 18/6/2014 24/6/2024 27/6/2024 

Historial de queda (nos últimos três meses) 0 0 0 
Diagnóstico Secundário 15 15 15 

Ajuda para caminhar 30 30 15 
Terapia intravenosa 20 20 20 

Postura no andar e na transferência 20 20 15 

Estado mental 0 0 0 
Resultado: 85 

(Alto Risco) 
85 

(Alto Risco) 
65 

(Alto Risco) 

 

No que respeita à marcha, foi avaliada através da escala Functional Ambulation Classification 

(FAC), na  Imagem  5  , em que a senhora no dia 18/06/2024, apresenta nível 1 (necessário 

suporte continuo que ajude com o peso e equilíbrio). Na avaliação de dia 24/06/2024, 

apresenta nível 2, mantendo na avaliação de dia 27/06/2024. 

 



 

 
 

 

Imagem  5 - Functional Ambulation Classification (FAC). Fonte: Ferreira (2012) 

 

Avaliado, também, o risco de desenvolvimento de úlcera de pressão, à luz da orientação da 

DGS (2011b), através da escala de Braden versão adulto. Os resultados obtidos, na escala 

levam à seguinte interpretação, score ≤ 16 – Alto Risco e, score ≥ 17 – Baixo Risco.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabela 9: Avaliação escala de Braden. Fonte: DGS (2011b) 

 18/06/2024 24/06/2024 27/06/2024 

Perceção Sensorial: 

1. Completamente limitada 
2. Muito limitada 
3. Ligeiramente limitada  
4. Nenhuma limitação 

4 4 4 

Humidade: 
1. Pele constantemente húmida 
2. Pele muito húmida 

3. Pele ocasionalmente húmida 
4. Pele raramente húmida 

4 4 4 

Atividade: 
1. Acamado 
2. Sentado 
3. Anda ocasionalmente 
4. Anda frequentemente 

2 2 3 

Mobilidade: 
1. Completamente imobilizado 
2. Muito limitada 
3. Ligeiramente limitado  
4. Nenhuma limitação 

2 2 3 

Nutrição: 

1. Muito pobre 
2. Provavelmente inadequada 
3. Adequada  
4. Excelente 

3 3 3 

Fricção e Forças de deslizamento: 
1. Problema 
2. Potencial problema 

3. Nenhum problema 

1 2 2 

Pontuação: 16 17 19 

Interpretação: 
 

Alto Risco Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

1.1.4. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Relativamente à avaliação da função respiratória, foi realizada de acordo as orientações de 

Cordeiro & Menoita (2012),  

 

Tabela 23. 

 

Tabela 10: Avaliação Respiratória 

 18/06/2024 24/06/2024 27/06/2024 

 Antes 

sessão 

Após 

sessão 

Antes 

sessão 

Após 

sessão 

Antes sessão Após 

sessão 
Padrão 

Respiratório 
 

Misto Misto Misto Misto Abdomino-
diafragmática 

Misto 

Ritmo 
Respiratório 

 

Regular Regular Regular Regular Irregular Regular 

Amplitude 
 

Superficial Superficial Superficial Superficial Superficial Superficial 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico Simétrico 
Tosse Ausente Presente 

(pouco 

eficaz) 

Ausente Presente 
(eficaz) 

Presente 
(eficaz) 

Presente 
(eficaz) 

Expetoração Ausente Ausente Ausente Presente 
Espessas 

e 

Amarelas 

Presente 
Fluidas e 
Brancas 

Presente 
Fluidas e 
Brancas 

Frequência 
Respiratória 

(ciclos/min) 
 

18 
ciclos/min 

16 
ciclos/min 

17 
ciclos/min 

17 
ciclos/min 

28 
ciclos/min 

20 
ciclos/min 

Saturação 
Periférica de 

Oxigénio (SpO2 

- %) 

94-96% 97-99% 93-95% 96-98% 95-96% 96-98% 

Oxigenioterapia Oxigénio 

Alto Fluxo 
(60L/min, 

FiO2 60%, 

temp 34º) 

Oxigénio a 

4L/min 
por óculos 

nasais 

Oxigénio a 

4L/min 
por óculos 

nasais 

Oxigénio a 

3L/min 
por óculos 

nasais 

Oxigénio a 

3L/min por 
óculos nasais 

Oxigénio a 

3L/min 
por óculos 

nasais 

 

Não apresenta cianose central ou periférica. Não apresenta hipocratismo digital.  Sem 

alterações na superfície do tórax, com expansão pulmonar simétrica. Não sendo identificadas 

curvaturas anormais. A nível da palpação, não apresenta alterações a nível da traqueia nem 

do tórax. Não foi realizada a percussão por queixas álgicas. 

A nível da auscultação pulmonar, foi realizada sempre antes e depois de cada intervenção, 

porém, apenas se encontrada descrita nos dias de avaliação, Tabela 11. 



 

 
 

 

 

 

 

 

Tabela 11: Auscultação Pulmonar 

Auscultação Pulmonar 

 Antes intervenção Após intervenção 

18/06/2024 Auscultação pulmonar, com 

murmúrio vesicular diminuído na 

base direita e esquerda.  E fervores 

subcrepitantes à direita. 

Mantém auscultação, com exceção 

da diminuição dos fervores. 

24/06/2024 Auscultação pulmonar, com 

murmúrio vesicular diminuído na 

base direita e esquerda. 

Auscultação pulmonar, com 

murmúrio vesicular diminuído na 

base direita. 

27/06/2024 Auscultação pulmonar com 

diminuição do murmúrio vesicular 

na base direita. 

Manteve auscultação previa à 

intervenção. 

 

Também foram consultados exames complementares de diagnóstico como a gasimetria e a 

radiografia tórax.  Gasimetricamente, com hipoxémia mas em correção com oxigenioterapia. 

Assim como a nivel da alterações de iões, especificamente o potássio, com perfusão de cloreto 

de potássio. Alteração a nivel da glucose, associadas à administração de corticóide, sem 

necessidade de correção insulinica. 

 

Tabela 12: Gasimetria Arterial 

 PH pCO2 pO2 Na K+ Cl Ca++ Glu Lac Hg sO2 P/F HCO3 

18/6/24 7,5 38 77 

() 

138 3,3 

() 

108 1,07 

() 

156 

() 

1,5 

() 

8,6 

() 

97,4 193 29,6 

() 

24/6/24 7,46 42 85 134 

() 

3,9 109 1,06 

() 

214 

() 

1,6 

() 

9,7  

() 

98,6 

() 

258 29,9 

() 

27/6/24 7,48 40 75 

() 

138 3,8 105 1,14 

() 

110 0,8 9,3 

() 

97,7 250 29,8 

() 



 

 
 

Avaliação imagiológica realizada através de radiografia (RX), tal como se demonstra na Tabela 13. 

 

Tabela 13: Avaliação Imagiológica: Radiografia Tórax 

18/06/2024 24/06/2024 27/06/2024 

   

 

 

RX em Antero-Posterior (AP), no leito (realizado 
intransportável), centrado, bem inspirado, com 
inclusão das estruturas e bem penetrado. 

Sem desvio da traqueia. Campos pulmonares 

assimétricos, identificando-se imagem de 
hipotransparência no campo pulmonar inferior do 
pulmão direito, e reforço hilar bilateral. Sem 
alterações visíveis das estruturas ósseas. 
Considerando que a radiografia foi realizada em 

AP, opta-se por não comentar a silhueta cardíaca. 
Apagamento do seio costofrénico à esquerda, e 
com sinal de menisco, compatível com o 
diagnóstico de derrame pleural, confirmado por 
ecografia. 

RX tórax, AP, realizado no leito, bem 
inspirado, com inclusão das estruturas e 
bem penetrado. 

Sem desvio da traqueia. Campos 

pulmonares assimétricos, identificando-
se imagem de hipotransparência no 
campo pulmonar inferior do pulmão 
direito, e reforço hilar à direita. Mantém 
hipotransparência na base esquerda com 

apagamento do seio costofrénico e sinal 
de menisco. 

RX tórax, AP, realizado na posição sentada, bem 
inspirado, com inclusão das estruturas e bem 
penetrado. 

Sem desvio da traqueia. Campos pulmonares 

assimétricos, contudo, com aumento da 
expansão pulmonar bilateral, diminuição da 
hipotransparência. Na base esquerda, mantém 
apagamento do seio costofrénico e sinal de 
menisco. 

 



 

 
 

Relativamente à dispneia e ao esforço percebido pela senhora “M.C.V.” enquanto realiza 

exercício, foi utilizada a escala de Borg modificada (Imagem  6). 

  

Imagem  6 - Escala de Borg Modficada. Fonte: APFisio (2019) 

 

Sendo que é possível afirmar que nos primeiros momentos de intervenção, sentiu cansaço 

intenso (escala de Borg modificada 6-7) e na última intervenção, já foi referido um cansaço 

moderado (escala de Borg modificada 4-5). 

 

1.1.5. AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR 

Pele e mucosas pálidas, mas não descoradas, integras. Extremidade superior e inferior, 

mornas. Não estão presentes quaisquer edemas.  

Apresenta queixas de fadiga durante a atividade. Mas não se visualiza distensão das veias 

jugulares. Não apresenta veias varicosas visíveis. 

Cateter venoso central na jugular interna à direita permeável e funcionante, e linha arterial 

na radial à direita, sendo realizada monitorização continua da tensão arterial invasiva.  Foram 

registados sinais vitais, avaliados às 10:00, dos diferentes momentos de avaliação conforme 

descritos na Tabela 14: 

 

 

 

 



 

 
 

Tabela 14: Sinais Vitais 

 18/06/2024 20/06/2024 24/06/2024 27/06/2024 

Tensão Arterial 

Invasiva 

118/47mmHg 119/49mmHg 128/46mmHg 139/50mmHg 

Pressão Arterial 

Média 

71mmHg 72mmHg 73mmHg 80mmHg 

Frequência 

Cardíaca 

79 bpm 80 bpm 80 bpm 102 bpm 

Frequência 

Respiratória 

18 ciclos/min 17 ciclos/min 17 ciclos/min 28 ciclos/min 

Saturação O2 96% 95% 96% 96% 

Temperatura 36,3 38,1 36,1 38,5 

Dor 0 0 0 0 

 

Monitorizada, com traçado cardíaco rítmico, em ritmo sinusal, e frequência cardíaca entre os 

70-81 batimentos por minuto. Com exceção no dia 20/06/2024, durante a realização do 

exercício levante do cadeirão (com apoio), ocorreu episódio de taquicardia (125 bpm) e 

hipotensão (93/45mmHg), com necessidade de suspender a intervenção. No dia 27/06/2024, 

apresenta novo pico febril, com necessidade de realizar hemoculturas e urocultura, e também 

switch do cateter venoso central. 

Salienta-se que foi iniciada perfusão de noradrenalina, ajustado ao peso, por instabilidade 

hemodinâmica (hipotensão), no dia 20/06/2024 e suspensa no dia 26/06/2024. E também, a 

realização de várias transfusões sanguíneas, em diferentes dias, por valores de hemoglobina 

inferiores ao limite estabelecido, num total de 4 unidades de concentrado eritrocitário. 

 

1.1.6. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

A senhora “M.C.V.” apresenta um índice de massa corporal de 25kg/m2, com altura de 160 

cm e peso de 63 Kg. 

Foram utilizadas duas escalas para a avaliação da disfagia, a Guggling Swalling Screen ou 

GUSS (Ferreira et al., 2018) e a escala funcional de ingestão por via oral (Functional Oral 

Intake Scale – FOIS). Primeiramente, realizada a triagem com a escala GUSS, no dia 18/06/2024.  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabela 15: Avaliação Guggling Swalling Screen (GUSS) 

1.ª FASE – AVALIAÇÃO PRELIMINAR/TESTE INDIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

 Sim Não 

Vigilância Pessoa alerta mais de 15’ (1) (0) 

Vigilância voluntária 

e/ou clearance 

- Tosse Voluntária 

- Deve tossir ou limpar pelo menos 2x a garganta 

(1) (0) 

Deglutição de saliva Deglute com êxito (1) (0) 

Sialorreia (0) (1) 

Mudança Vocal (0) (1) 

TOTAL: 5 

2.ª FASE – TESTE DIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

SEGUIR A ORDEM: 1 → 2 → 3 → 

 Pastosos * Líquidos**  Sólidos*** 

Deglutição 

A ingestão não é possível (0) (0) (0) 

Aumento do tempo de deglutição 

(> 2s; sólidas texturas > 10s) 

(1) (1) (1) 

Ingestão de sucesso (2) (2) (2) 

Tosse 

(involuntária/reflexa) 

– antes, durante e 

após a deglutição – 

até 3’ + tarde 

Sim 
(0) (0) (0) 

Não 

(1) (1) (1) 

Sialorreia 
Sim (0) (0) (0) 

Não (1) (1) (1) 

Alteração da voz 
Sim (0) (0) (0) 

Não (1) (1) (1) 

 SOMA 5 5  

Total (FASE 1 + 2): 10 1 -4: 

parar; 

5 = 

continuar 

1 -4: 

parar; 

5 = 

continuar 

1 -4: 

parar; 

5 = 

Normal 

 

Considerando toda a história clínica, e apesar de não ser detetada qualquer alteração a nível 

da disfagia, não se avançou na avaliação. Foi decisão clínica manter a entubação nasogástrica, 

com uma sonda calibre 16, por apresentar conteúdo gástrico à verificação, com necessidade 

de drenagem passiva, com volumes entre 500-750mL por dia. 

Por este motivo, optou-se por fazer-se uma nova avaliação, através da escala FOIS (Imagem  

7) encontrando-se no nível 3 (Entubado, com ingestão regular de sólidos ou líquidos por via 



 

 
 

oral), desde dia 18/06 até ao dia da última avaliação 27/06/2024. Apesar das restrições 

alimentares (dieta 0), a senhora “M.C.V.” mantinha ingestão por via oral, apenas da 

terapêutica estritamente necessária (tamoxifeno 20mg), com ingestão de 30mL de água. 

Durante o período deste estudo de caso, foi mantida alimentação parentérica e oligoelementos 

em curso.  

 

Imagem  7 - Escala Funcional de Ingestão por via Oral (FOIS). Fonte: Moreira (2012); Queirós et al. (2013) 

 

1.1.7. AVALIAÇÃO DA ELIMINAÇÃO URINÁRIA E 

INTESTINAL 

Relativamente à eliminação urinária, a senhora “M.C.V.” encontrava-se algaliada no momento 

da 1.ª avaliação, tendo permanecido durante o período da realização deste estudo de caso. 

Drenagem vesical funcionante, com algalia folley calibre 16, de urina clara, amarela e sem 

sedimentos.  

No que respeita à eliminação intestinal, sem emissão de flatos, nem dejeção. Auscultação 

abdominal com ausência de ruídos hidroaéreos, no dia 18/6/2024. No dia 24/06/2024, 

auscultação abdominal, com presença de ruídos hidroaéreos audíveis, mas muito ténues. 

Mantendo-se sem emissão de flatos, sem dejeção. Ruídos hidroaéreos audíveis, na 

auscultação abdominal no dia 27/06/2024, mas mantendo-se sem emissão de flatos e sem 

dejeções. 

1.1.8. AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

Foi realizada a avaliação da funcionalidade da senhora “M.C.V.” através da utilização da escala 

Medida de Independência Funcional (MIF) (DGS, 2011a; Riberto et al., 2004), de acordo com, 



 

 
 

estando explicitada na Tabela 27. 

 

Tabela 16: Escala Medida Independência Funcional 

Atividades Data 

Autocuidado  18/6/24 24/6/24 27/6/24 

Alimentação 1 1 1 

Higiene pessoal: apresentação e aparência.  1 2 3 

Banho: lavar o corpo 1 1 2 

Vestir: metade superior do corpo 1 2 2 

Vestir: metade inferior do corpo 1 2 2 

Utilização do vaso sanitário 1 1 1 

Controle dos esfíncteres   

Controle da urina: frequência de 
incontinência 

1 1 1 

Controle das fezes  1 1 1 

Mobilidade    

Transferências: leito, cadeira, cadeira de 
rodas 

1 2 3 

Transferências: vaso sanitário  1 2 3 

Transferências: banheira ou chuveiro 1 1 1 

Locomoção    

Marcha/Cadeira de rodas M 1 M 2 M 3 

CR 1 CR 1 CR 1 

Escadas  1 1 2 

Comunicação    

Compreensão A 7 A 7 A 7 

VI 6 VI 7 VI 7 

Expressão  V 7 V 7 V 7 

NV 6 NV 7 NV 7 

Conhecimento Social   

Interação Social 6 7 7 

Resolução de Problemas 6 6 6 

Memória 7 7 7 

Total: 59 68 74 

Resultado:  Dependência 
Modificada 
(assistência 

até 50% 
tarefas) 

Dependência 
Modificada 
(assistência 

até 25% 
tarefas) 

Dependência 
Modificada 

(assistência 
até 25% 
tarefas) 

Interpretações: 0-18: dependência completa; 19-60:  dependência modificada 

(assistência até 50% tarefas); 61-103: dependência modificada (assistência até 25% 
tarefas) 104-126: independência. 
Abreviações: M-marcha, CR- cadeira de rodas, A- Auditiva, VI- Visual, V- Verbal e NV- Não 
Verbal. 

Níveis Independente: 

7 – Independência completa (com segurança e tempo normal); 
6 – Independência modificada (ajuda técnica); 
Dependência modificada: 
5 – Supervisão; 
4 – Assistência mínima (pessoa realiza ≥ 75% tarefas) 

3 – Assistência moderada (pessoa realiza ≥ 50% tarefas) 
Dependência completa: 
2 – Assistência máxima (pessoa realiza ≥ 25% das tarefas) 
1 – Assistência total (pessoa realiza ≥ 10% das tarefas) 



 

 
 

2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO COMPROMETIDOS 

A TDA desenvolvida por Dorothea Orem, fundamenta-se na premissa de que a pessoa, quando 

capaz, deve cuidar de si própria, atuando de forma deliberada e adotando medidas de 

autocuidado que satisfaçam as suas necessidades, com o objetivo de manter a vida, a saúde 

e a funcionalidade. (Isik & Fredland, 2023). Quando se estabelece uma relação deficitária 

entre as capacidades e as necessidades de cuidado, ou seja, há uma diminuição da capacidade 

em relação à necessidade, não existindo uma completa manutenção dos requisitos, estamos 

perante défice de autocuidado (Isik & Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Taylor, 2004). 

Durante a avaliação da senhora “M.C.V.”, foi possível identificar os requisitos de autocuidado, 

que se encontram potencialmente comprometidos:  

• Universais:  

o manutenção de quantidade suficiente de ar;  

o manutenção do equilíbrio entre atividade e repouso;  

• Desvio de saúde. 

No que respeita ao requisito universal de autocuidado “manutenção de quantidade suficiente 

de ar”, encontra-se comprometido pela necessidade de reexpansão pulmonar, melhoria da 

ventilação alveolar, limpeza das vias aéreas, e melhoria da tolerância ao esforço. 

Por sua vez, no requisito universal de autocuidado “manutenção do equilíbrio entre atividade 

e repouso”, o comprometimento na mobilidade, tem um elevado impacto na capacidade 

funcional, assim como, no normal funcionamento dos diferentes sistemas.  

Face ao comprometido, na elaboração do plano de cuidados de ER optou-se pela utilização do 

Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatório, de acordo com as limitações 

identificadas na senhora “M.C.V.”, e do Sistema de Apoio/Educação, durante a instrução e 

execução dos diferentes exercícios, na reeducação funcional respiratória e na reabilitação 

motora.  

Assim, com a elaboração do plano de cuidados de ER através dos sistemas de Enfermagem 

identificados, existe uma ligação estreita na busca do desenvolvimento dos requisitos de 

autocuidado de desvio de saúde, face à condição de doença. 

  



 

 
 

3. PLANO DE CUIDADOS DE EEER 

A elaboração do plano de cuidados, foi de acordo com as necessidades identificadas através da avaliação inicial realizada nos pontos 

anteriores. Foi tido como referencial a linguagem da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), assim como o 

Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015) e ainda, o Guia 

Orientador da Boa Prática da Reabilitação Respiratória. 

Diagnóstico de 

Enfermagem 
Intervenções do EEER Resultados 

Movimento Muscular 

Mantido 

→ Avaliar a capacidade para executar técnicas de 

exercício muscular e articular; 

→ Executar técnica de exercício muscular e articular 

passivo; (terminada) 

→ Executar técnica de exercício muscular e articular 

ativo; 

→ Executar técnica de exercício muscular e articular 

resistido; 

→ Incentivar a pessoa a executar os movimentos 

musculares e articulares ativos; 

→ Monitorizar força muscular através da escala 

Medical Research Council Muscle Scale (MRC) nos 

diferentes segmentos; 

→ Supervisionar o movimento muscular 

18/06: Apresentou capacidade de executar 

exercícios musculares e articulares, porém 

com força reduzida, especialmente no 

Membro Inferior direito, devido à situação 

hemodinâmica e queixas álgicas, assim como 

a antecedentes osteoarticulares; 

24/06: Apresentou melhorias a nível da 

força e execução de movimentos e 

mobilizações, com necessidade de 

orientações verbais;  

27/06: Movimentos bem conseguidos pela 

própria, sem apoio e com capacidade de 

vencer a resistência. 

 

Equilíbrio Corporal 

Comprometido 

 

Equilíbrio ortostático 

dinâmico diminuído 

→ Avaliar equilíbrio corporal; 

→ Estimular a manter equilíbrio corporal:  

o correção postural; 

→ Orientar na técnica de treino do equilíbrio; 

→ Assistir técnica de treino do equilíbrio:  

o alternância de carga nos membros inferiores 

com suporte dos membros superiores; 

o exercícios de coordenação de movimentos, 

como subir e descer degraus. 

→ Monitorizar equilíbrio corporal através da escala de 

Berg; 

18/06: Apresentou diminuição do equilíbrio 

(score escala Berg: 15), mais acentuado, no 

equilíbrio dinâmico em posição ortostática. 

Com necessidade de apoio bilateral constante 

para a movimentação.  

24/06: Apresentou ligeira melhoria, mas 

pouco significativa, devido à situação 

hemodinâmica, assim, como pela necessidade 

de uma segunda intervenção cirúrgica (score 

escala Berg: 20).  

27/06: Nesta última avaliação, equilíbrio 

aceitável (score: 32), já conseguindo realizar 



 

 
 

exercícios em posição ortostática com 

alternância dos pés e marcha menos 

desequilibrada em curta distância, contudo, 

no subir e descer o degrau, e na marcha em 

média distância, há desequilíbrio e necessita 

de apoio intermitente. 

Pôr-se de pé 

Comprometido 

→ Avaliar a capacidade para pôr-se em pé; 

→ Executar levante; (terminada) 

→ Incentivar a pôr-se em pé; 

→ Planear o pôr-se de pé: 

→ Assistir no levante; 

→ Orientar para pôr-se de pé; 

18/06: Pela condição hemodinâmica, a 

capacidade de pôr-se de pé era diminuta. 

Além disso, patente o medo, associando 

mobilização e dor. Necessidade de apoio 

total. 

20/06: Durante a realização do exercício 

levante do cadeirão (com apoio), ocorreu 

episódio de taquicardia e hipotensão, com 

necessidade de suspender a intervenção. 

Realizou 2 repetições do exercício. 

24/06: Mantém-se necessidade de apoio, 

mas com maior participação.  

27/06: Melhoria significativa no movimento 

de levante, com maior colaboração, assim 

como melhoria da carga. Com necessidade de 

apoio unilateral (apenas). 

Potencial para 

melhorar capacidade 

de executar técnicas 

muscular e articular – 

pôr-se em pé 

→ Avaliar a capacidade para pôr-se em pé; 

→ Ensinar sobre técnica de adaptação para pôr-se em 

pé; 

→ Instruir sobre a técnica de adaptação para pôr-se 

em pé; 

→ Treinar a técnica de adaptação para pôr-se em pé; 

18/06: Realizados ensinos, mas sem impacto 

positivo, por questões hemodinâmicas, medo 

e dor. 

24/06: Compreende a instrução da técnica, 

consegue reproduzir, apesar de ainda manter 

necessidade de apoio; 

27/06: Melhoria significativa, consegue 

reproduzir a técnica com maior carga, com 

necessidade de algumas instruções verbais e 

apoio unilateral. 

Andar comprometido 

→ Avaliar a capacidade para andar; 

→ Ensinar sobre técnica de andar; 

→ Incentivar andar: 

o Treino de Marcha 

→ Assistir no treino de marcha; 

→ Providenciar dispositivos; 

18/06: Por alterações no equilíbrio, na 

ventilação e/ou intolerância a esforço, não foi 

estimulado o treino marcha, apenas 

incentivada a deambular (no máximo 5 

passos), e com apoio, até ao cadeirão. 



 

 
 

→ Instruir andar com auxiliar de macha – andarilho; 

→ Treinar andar com auxiliar de marcha – andarilho; 

→ Monitorizar equilíbrio corporal através da escala 

Functional Ambulation Category (FAC) 

Functional Ambulation Classification (FAC) = 

Nível 1 

24/06: Foi realizado treino de marcha no 

quarto (cerca de 1 metro) com melhoria na 

tolerância, apesar de manter o apoio 

bilateral. 

Functional Ambulation Classification (FAC) = 

Nível 2 

27/06: A realizar treino de marcha, 

percorrendo o corredor do serviço, apenas 1 

vez, cerca de 10 metros). Durante o percurso 

no corredor, foi fornecido auxiliar de marcha 

(andarilho) para maior suporte. 

Em qualquer deslocação realizada pela 

senhora “M.C.V.”, houve necessidade do 

EEER assistir. 

Incentivado o levante diariamente. 

Functional Ambulation Classification (FAC) = 

Nível 2 

Potencial para 

melhorar capacidade 

de andar 

→ Avaliar a capacidade para andar; 

→ Ensinar sobre técnica de andar; 

→ Instruir andar com auxiliar de macha – andarilho; 

→ Treinar andar com auxiliar de marcha – andarilho; 

18/06: Realizado ensino, em curta distância 

(cama-cadeirão), com compreensão da 

instrução, porém, com dificuldades físicas em 

realizar; 

24/06: Maior tolerância ao treino, e apenas 

com necessidade de algumas instruções. 

Apreendido conhecimento; 

27/06: Com melhoria significativa na 

capacidade de andar, foi aumentada a 

distância e fornecido auxiliar de marcha 

(andarilho). Realizado ensino sobre a sua 

utilização, que rapidamente adquire o 

conhecimento e consegue reproduzir. 

Ventilação 

comprometida 

→ Observar tórax; 

→ Vigiar consciência; 

→ Vigiar ventilação; 

→ Vigiar respiração; 

o Gerir oxigenioterapia - oxigénio alto fluxo 

(OAF); (terminada) 

18/06: RX do tórax, AP, apresentava 

hipotransparência na base direita e à 

esquerda, apagamento do seio costofrénico e 

sinal de menisco, compativel com diagnostico 

de derrame pleural posterior, confirmado por 

ecografia. 



 

 
 

o Desmame oxigenioterapia - OAF; 

(terminada) 

o Gerir oxigenioterapia - óculos nasais (ON);  

→ Auscultar tórax; 

→ Consultar exames complementares de diagnóstico 

(nomeadamente, gasometria e radiografia de 

tórax); 

→ Executar reabilitação funcional respiratória: 

o Consciencialização e dissociação dos tempos 

respiratórios; 

o Respiração diafragmática; 

o Reeducação abdominodiagragmatica 

posterior; 

o Reeducação da hemicúpula diafragmática 

direita; 

o Reeducação da hemicúpula diafragmática 

esquerda; 

o Reeducação costal global com bastão; 

o Reeducação costal seletiva direita com 

abertura costal; 

o Reeducação costal seletiva esquerda com 

abertura costal; 

o Reeducação costal seletiva superior; 

o Treino com inspirómetro de incentivo; 

o Técnica de drenagem postural modificada. 

→ Executar técnica de posicionamento: 

o Posição de descanso e relaxamento; 

o Correção postural. 

→ Incentivar a realização de reabilitação funcional 

respiratória; 

→ Monitorizar resposta ao exercício através da escala 

de Borg modificada; 

→ Incentivar o repouso; 

→ Monitorizar sinais vitais: 

o Tensão arterial; 

o Frequência Cardíaca; 

o Frequência Respiratória; 

o Saturação de O2; 

Gasimetricamente, com hipoxemia com pO2 

reduzido. 

À auscultação pulmonar, apresenta murmúrio 

vesicular bilateral, contudo, na base do 

pulmão à esquerda diminuído, quase 

imperceptível.  No pulmão à direita, 

apresenta sibilos na zona apical. 

Foi possível a retirada de OAF, e redução do 

débito de oxigénio administrado. 

Após realização da intervenção ajustada às 

necessidades, apresenta-se melhoria 

significativa das SpO2, oscilando entre os 97-

99%, com O2 por ON a 3/min, quando 

inicialmente, apresentava 94-96%. 

Durante a intervenção, sempre colaborante e 

com melhoria da coordenação ventilatória.  

Porém, seja por queixas álgicas, houve 

necessidade de ajuste da intensidade e 

frequência das intervenções à sessão.  

No treino de inspirómetro, com pouca 

capacidade inspiratória (volume máximo 

inspirado 700mL) e alguma descoordenação.  

Durante a intervenção foi referido cansaço 

intenso (escala de Borg modificada 6-7) 

24/06: Eupneica em repouso, com O2 a 

3L/min por ON, com SpO2 entre os 93-95%. 

Padrão respiratório regular e misto.  

Gasimetricamente, apresenta hipoxemia com 

pO2 de 75. Relativamente ao RX tórax, AP, 

apresenta hipotransparência generalizada no 

pulmão direito e com reforço hilar. À 

esquerda, apresenta hipotransparência na 

base esquerda com apagamento do seio 

costofrénico e sinal de menisco. 

Auscultação pulmonar, com murmúrio 

vesicular bilateral, porém diminuído em 

ambas as bases. 



 

 
 

Durante a realização da intervenção, com 

necessidade de parar por hipotensão, sempre 

com reversão dos valores tensionais. Sem 

repercussão sintomática. Realizado ajuste 

terapêutico para manutenção da tensão 

arterial.  

Após realização da intervenção melhoria 

significativa das SpO2, oscilando entre os 96-

98%, mantendo ON a 3/min.  

Nega dor em repouso, contudo, refere dor no 

local de inserção do dreno abdominal, quando 

mobilizado. 

Com melhoria, no treino de inspirómetro, com 

melhor coordenação ventilatória, e aumento 

do volume máximo inspirado para 1000mL. 

Foi referido cansaço moderado durante a 

intervenção (escala de Borg modificada 5-6). 

27/06: Eupneica em repouso, com O2 a 

3L/min por ON. Padrão respiratório regular e 

misto. Após realização da intervenção 

melhoria significativa das SpO2, oscilando 

entre os 96-98%, mantendo ON a 3/min. 

Contudo, quando posicionada para decúbito 

lateral direito (lado afetado), com diminuição 

franca da SpO2 93-94%.  

Rx tórax, AP, na posição sentada, com 

melhoria significativa após intervenção de 

reabilitação, apresentando aumento da 

expansão pulmonar bilateral, diminuição da 

hipotransparência.  

Auscultação pulmonar com murmúrio 

vesicular bilateral, mas diminuído nas bases. 

Observou-se também melhoria a nível da 

limpeza das vias aéreas, com aumento ca 

capacidade de tosse, e expulsão de 

secreções.  

Melhoria gradual, atingindo (no dia 

26/06/2024), volume máximo inspirado de 



 

 
 

2000mL, com fadiga nas últimas repetições, 

conseguindo realizar 5 repetições. 

Foi referido cansaço moderado durante a 

intervenção (escala de Borg modificada 4-5). 

Após intervenção de reabilitação com 

melhoria significativa na auscultação, com 

exceção da diminuição do murmúrio na base 

direita.   

Ressalva-se que a intervenção foi realizada 

posteriormente à resolução de pico febril, e 

swith de cateter venoso central.  

Expetorar ineficaz 

→ Avaliar reflexo da tosse; 

→ Consultar exames complementares de diagnóstico; 

→ Executar reabilitação funcional respiratória: 

o Consciencialização e dissociação dos tempos 

respiratórios; 

o Respiração diafragmática; 

o Reeducação abdominodiagragmatica 

posterior; 

o Reeducação da hemicúpula diafragmática 

direita; 

o Reeducação da hemicúpula diafragmática 

esquerda; 

o Reeducação costal global com bastão; 

o Reeducação costal seletiva direita com 

abertura costal; 

o Reeducação costal seletiva esquerda com 

abertura costal; 

o Reeducação costal seletiva superior; 

o Treino com inspirómetro de incentivo; 

o Técnica de drenagem postural modificada. 

→ Assistir a tossir: 

o Tosse dirigida; 

o Tosse assistida; 

o Técnica de expiração forçada; 

o Ciclo ativo de técnicas respiratórias. 

→ Incentivar a tossir; 

→ Vigiar tosse; 

18/06: Durante a intervenção, sempre 

colaborante. Nos momentos anteriores à 

realização da intervenção tosse pouco eficaz, 

sem existir mobilização de secreções. 

24/06: Após a realização das sessões de 

reeducação funcional respiratória, apresentou 

tosse eficaz, com mobilização de secreções, 

conseguindo inclusive expelir secreções 

espessas e amareladas. 

27/06: A cada sessão, com melhoria na 

execução da tosse, sendo apenas necessário 

realizar tosse dirigida e incentivo a tossir;  

Tosse eficaz, com mobilizações de secreções 

mucosas. 

Considerando, doença de base se trata de 

uma doença oncológica, apesar de 

intervenção cirúrgica, optou-se pela não 

realização de manobras acessórias, o que 

também poderá ter condicionado o resultado.  



 

 
 

→ Vigiar expetoração; 

→ Incentivar expetorar; 

→ Supervisionar ventilação. 

Potencial para 

melhorar 

conhecimento sobre 

técnica da tosse 

→ Avaliar conhecimento sobre técnica da tosse;  

→ Ensinar sobre técnica da tosse: 

o Tosse dirigida; 

o Tosse assistida; 

o Técnica de expiração forçada; 

o Ciclo ativo de técnicas respiratórias. 

→ Instruir técnica da tosse;  

→ Treinar técnica da tosse.  

→ Incentivar a tossir; 

18/06: Com dificuldade em compreender a 

técnica, todavia com vontade e empenho em 

aprender. Realiza exercícios com alguma 

descoordenação. 

24/06:  Com necessidade de reforço de 

ensinos e treino. Realizada reabilitação 

funcional respiratória, com eficácia. A senhora 

procurou participar ativamente. 

27/06: Melhoria na execução da tosse, 

sendo apenas necessário realizar tosse 

dirigida e incentivo a tossir 

Intolerância à 

atividade 

→ Avaliar a intolerância à atividade através da escala 

de Borg modificada; 

→ Gerir atividade física; 

→ Negociar atividade física; 

→ Planear atividade física; 

→ Instruir sobre exercícios de resistência (pedaleira, 

posteriormente, marcha); 

→ Treinar exercícios de resistência (pedaleira, 

posteriormente, marcha); 

→ Planear o repouso; 

→ Supervisionar resposta ao exercício físico; 

→ Ensinar sobre técnica de conservação de energia. 

18/06: Por alterações no equilíbrio, na 

ventilação e hemodinâmica, não foi 

estimulado o treino marcha, apenas 

incentivada a deambular (no máximo 5 

passos), e com apoio, até ao cadeirão. Foi 

incentivado a mobilização no leito, 

autonomamente. Durante a intervenção foi 

referido cansaço intenso (escala de Borg 

modificada 6-7). 

20/06: Durante a realização do exercício 

levante do cadeirão (com apoio), ocorreu 

episódio de taquicardia e hipotensão, com 

necessidade de suspender a intervenção. 

Realizou 2 repetições do exercício. 

24/06: Treino de resistência com pedaleira, 

em carga mínima, durante 2 minutos sem 

interrupção, com pausa de 1minuto. Cumpriu 

na totalidade 6minutos de exercício efetivo.  

Sem qualquer intercorrência durante a 

intervenção, referindo cansaço moderado 

(escala de Borg modificada 4-5). 

27/06: Realizado treino de Marcha (pelo 

corredor), assim como treino de resistência 

com pedaleira, em carga mínima, durante 5 



 

 
 

minutos sem interrupção, com pausa de 

1minuto, cumpriu 2 sequências, com um total 

de 10 minutos de exercício. 

Melhoria significativa no movimento de 

levante, com maior colaboração, assim como 

melhoria da carga.   

Cansaço referido durante a atividade foi 

moderado-intenso (escala de Borg modificada 

5-6), tendo-se verificado quadro febril, pelo 

que se suspendeu intervenção. 
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ANEXO 1 – ESCALA DE BERG 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

Adaptado de Teixeira, S. P. (2014) 

 

DESCRIÇÃO DOS ITENS - Pontuação (0-4)  

1. Da posição de sentado para a posição de pé ________  

2. Ficar em pé sem apoio ________  

3. Sentado sem apoio ________  

4. Da posição de pé para a posição de sentado ________  

5. Transferências ________  

6. Ficar em pé com os olhos fechados ________  

7. Ficar em pé com os pés juntos ________  

8. Inclinar-se para a frente com o braço esticado ________  

9. Apanhar um objeto do chão ________  

10.Virar-se para olhar para trás ________  

11. Dar uma volta de 360 graus ________  

12. Colocar os pés alternadamente num degrau ________  

13.Ficar em pé com um pé à frente do outro ________  

14. Ficar em pé sobre uma perna ________  

TOTAL ________ 

 

1. Da posição de sentado para a posição de pé 

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar as mãos como suporte.  

(4) Consegue levantar-se sem usar as mãos e manter-se estável, de forma autónoma. 

(3) Consegue levantar-se de forma autónoma, recorrendo às mãos. 

(2) Consegue levantar-se, recorrendo às mãos, após várias tentativas. 

(1) Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estável. 

(0) Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar. 

 

2. Ficar em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.  

(4) Consegue manter-se em pé, com segurança, durante 2 minutos. 

(3) Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisão. 

(2) Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 minutos. 

(1) Necessita de várias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30 segundos. 

(0) Não consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda. 

Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverá registar-se a 

pontuação máxima no item 3. Prosseguir para o item 4. 

 

3. Senta-se com as costas desapoiadas, mas com os pés no chão ou sobre um 

banco 

Instruções: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  

(4) Mantém-se sentado com segurança e de forma estável durante 2 minutos. 

(3) Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisão. 

(2) Mantém-se sentado durante 30 segundos. 

(1) Mantém-se sentado durante 10 segundos. 

(0) Não consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos. 

 

4. Da posição de pé para a posição de sentado 

Instruções: Por favor, sente-se. Tente não utilizar as mãos. 

(4) Senta-se com segurança com o mínimo uso das mãos. 

(3) Ao sentar-se recorre às mãos. 

(2) Apoio a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida. 



 

 
 

(1) Senta-se, de forma autónoma, mas sem controlar a descida. 

(0) Necessita de ajuda para se sentar. 

 

5. Transferência 

Instruções: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferências tipo “pivot”. Podem 

ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem braços) ou uma cama e uma cadeira sem 

braços.  

(4) Consegue transferir-se com segurança com o mínimo uso das mãos. 

(3) Consegue transferir-se com segurança, necessitando, de forma clara do apoio das mãos. 

(2) Consegue transferir-se com a ajuda de indicações verbais e/ou supervisão. 

(1) Necessita de ajuda de uma pessoa. 

(0) Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com 

segurança. 

 

6. Ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, feche os olhos e fique imóvel durante 10 segundos.  

(4) Consegue manter-se em pé com segurança durante 10 segundos. 

(3) Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisão. 

(2) Consegue manter-se em pé durante 3 segundos. 

(1) Não consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de 

forma estável. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda. 

 

7. Manter-se em pé sem apoio e com os pés juntos 

Instruções: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se apoiar. 

(4) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé, com 

segurança, durante 1 minuto. 

(3) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé durante 1 

minuto, mas com supervisão. 

(2) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma, mas não consegue manter a 

posição durante 30 segundos. 

(1) Necessita de ajuda para chegar à posição, mas consegue manter-se em pé, com os pés 

juntos, durante 15 segundos. 

(0) Necessita de ajuda para chegar à posição, mas não consegue mantê-la durante 15 

segundos. 

 

8. Inclinar-se para a frente com o braço estendido ao mesmo tempo que se 

mantém de pé 

Instruções: Mantenha o braço estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcançar a 

maior distância possível. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o 

braço está a 90º. Os dedos não devem tocar na régua enquanto executam a tarefa. Se 

possível, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para evitar a rotação do 

tronco). 

(4) Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante. 

(3) Consegue inclinar-se mais de 12cm para a frente, com segurança. 

(2) Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com segurança. 

(1) Inclinar-se para a frente, mas necessita de supervisão. 

(0) Perde o equilíbrio durante as tentativas/necessita de apoio externo. 

 

9. Apanhar um objeto do chão a partir da posição de pé 

Instruções: Apanhe o sapato/chinelo localizado à frente dos seus pés. 

(4) Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com segurança. 

(3) Consegue apanhar o chinelo, mas necessita de supervisão. 



 

 
 

(2) Não consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distância de 2-5cm do chinelo e 

mantém o equilíbrio de forma autónoma. 

(1) Não consegue apanhar o chinelo e necessita supervisão enquanto tenta. 

(0) Não consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda. 

10. Virar-se para olhar sobre os ombros direito e esquerdo enquanto está de pé 

Instruções: Vire-se e olhe para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O 

examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 

encorajá-lo a realizar a rotação. 

(4) Olha para trás para ambos os lados e transfere bem o peso. 

(3) Olha para trás por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso. 

(2) Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilíbrio. 

(1) Necessita de supervisão ao virar. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda. 

 

11. Dar uma volta a 360 graus 

Instruções: Dê uma volta completa sobre si próprio. Pausa. Repetir na direção oposta. 

(4) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos. 

(3) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança apenas para um lado em 4 

segundos ou menos. 

(2) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança, mas lentamente. 

(1) Necessita de supervisão ou de indicações verbais. 

(0) Necessita de ajuda enquanto dá volta. 

 

12. Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se mantém em pé 

sem apoio 

Instruções: Coloque cada pé alternamente sobre o degrau/banco, 4 vezes. 

(4) Consegue ficar em pé de forma autónoma e com segurança e completar 8 passos em 20 

segundos. 

(3) Consegue ficar em pé de forma autónoma e completar 8 passos em mais de 20 

segundos. 

(2) Consegue completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisão. 

(1) Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda/não consegue tentar. 

 

13. Ficar em pé sem apoio com um pé à frente do outro 

Instruções: Coloque um pé exatamente em frente do outro. Para obter 3 pontos, o 

comprimento da passada deverá exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da 

postura do paciente deverá aproximar-se da sua passada normal. 

(4) Consegue colocar um pé exatamente à frente do outro de forma autónoma e manter a 

posição durante 30 segundos. 

(3) Consegue colocar um pé à frente do outro de forma autónoma e manter a posição 

durante 30 segundos. 

(2) Consegue dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 

(1) Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos. 

(0) Perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé. 

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que conseguir, sem se apoiar. 

(4) Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 

segundos. 

(3) Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos. 

(2) Consegue de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 

segundos. 



 

 
 

(1) Tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora 

permaneça em pé independentemente. 

(0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair. 
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4.  ESTUDO DE CASO – “M.D. R. S.” 

No âmbito da unidade curricular Opção I – Estágio e Relatório, foi proposta a realização 

de um estudo de caso, constituído com o plano de cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação (ER) planeado e implementado na pessoa, e também, os resultados obtidos. 

Através deste planeamento e analise de resultados caminha-se para o desenvolvimento 

de competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

O presente estudo de caso decorre no contexto de prática clínica através da prestação de 

cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrados na valência de Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI), inserida em Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC), no período de 3 de setembro a 4 outubro de 2024, data de término 

deste estágio. Esta destina-se a utentes em situação de dependência funcional transitória 

ou prolongada, sem capacidade de deslocação de forma autónoma, referenciados por 

fragilidade e limitação funcional grave. E, que reúnam condições no domicílio que 

permitam a prestação dos cuidados (Portal de serviços públicos da República Portuguesa, 

2024). 

Considerando a tipologia de cuidados prestados, o plano de cuidados elaborado incide 

sobre uma pessoa com diagnóstico de fratura do membro inferior, previamente 

intervencionada cirurgicamente. Referenciação à equipa, feita através da plataforma da 

rede nacional de cuidados continuados do hospital de referência, de forma a obter 

cuidados de reabilitação, de acordo com as suas necessidades, e capacitação ao cuidador 

informal. A escolha do caso prende-se com as áreas muito prioritárias a investigar na 

especialidade de ER, estabelecidas pela mesa do Colégio da Especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação, tais como, intervenções autónomas do enfermeiro de 

reabilitação na área motora e dependência no autocuidado em contexto domiciliário. 

A pessoa selecionada não obteve qualquer intervenção pré-operatória com o intuito de 

prevenção ou redução de complicações pós-operatórias, ou adaptação à sua condição. É 

de salientar que foram realizados três momentos de avaliações, no primeiro contacto a 

03/09/2024, o segundo a 16/09/2024 e por fim, no último momento de contacto a 

04/10/2024. 

Considerando a diminuição da capacidade funcional existente provocada pela fratura e, 

consequentemente pela cirurgia, levando ao compromisso da capacidade de 

autocuidado. Por isso foi também, realizada uma avaliação dos requisitos de autocuidado 

comprometidos e identificadas as categorias necessárias para desenvolver em relação   



 

 

 

aos requisitos de desvio de saúde da Teoria do Défice de Autocuidado (TDA) de Dorothea 

Orem, bem como o Sistema de Enfermagem utilizado.  

Após a avaliação da pessoa, foi elaborado um plano de cuidados seguindo o referencial 

emanado pela OE (OE), a linguagem da Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE® - OE, 2016), assim como o Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015). Por fim, foi 

também descrito o resultado e ganhos da intervenção realizada. 

 

4.1. AVALIAÇÃO ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

4.1.1. Anamnese 

Pessoa do sexo feminino, de 78 anos de idade, nacionalidade portuguesa. Previamente 

independente nas atividades de vida diária. 

Profissionalmente inativa (anterior profissão empregada de limpeza). Porém, ativa em 

atividades recreativas, como participação em “bailes” (sic) e excursões. 

Tem como antecedentes pessoais  

• Síndrome Depressivo;  

• Hipertensão Arterial;   

• Dislipidémia; 

• Diabetes mellitus tipo II. 

Desconhece alergias, nega consumos alcoólicos e tabágicos.  Antecedentes familiares, 

irrelevantes. 

Viúva há cerca de 14 anos. Reside sozinha, em domicílio arrendado no distrito de Lisboa 

com apoio da filha, que reside a uma curta distância, menos de 10 quilómetros. Sem 

dependentes a cargo, contudo, até à data da queda, cuidadora (em período diurno) de 

um dos netos com idade de 2 anos e 9 meses.  

De forma a representar graficamente a informação fornecida sobre a família, 

possibilitando conhecer a dinâmica familiar e as relações estabelecidas, foi elaborado um 

genograma, abaixo representado (Figura 2). Incluindo também um ecomapa, que 

possibilita conhecer e avaliar as relações e apoios da família na comunidade (Henriques, 

2019).   



 

 

 

 

Figura 2 - Geograma e Ecomapa da Senhora MRDS 

 

 

Medicação Habitual: 

Tabela 17 - Terapêutica Domiciliária 

Terapêutica 

Horário  

Jejum 
Pequeno-

Almoço 
Almoço Lanche Jantar Deitar 

Irbesartan 150mg 

(PO) 
1      

Pantoprazol 40mg 

(PO) 
1      

Alprazolam 0,5mg 

(PO) 
     

1 

(SOS) 

Paracetamol + 

ibuprofeno 

1000mg+60mg  

(PO) 

 
1 

(SOS) 
 

1 

(SOS) 
 

1 

(SOS) 



 

 
 

 

Avaliação Habitacional: 

Em termos das condições habitacionais, habitação/apartamento de dimensões razoáveis, 

mas ligeiramente degradada, apresentando divisões com humidade a nível do teto. Na 

casa de banho, de pequenas dimensões, não existem barras de apoio, e o poliban, com 

barreira arquitetónica (degrau com altura de cerca de 20cm). Quarto de pequenas 

dimensões, mas adaptado à condição da utente, tendo sido reposicionadas as peças de 

mobiliário para facilitar a mobilização. É importante ressalvar que não existem tapetes 

na habitação, e a utente tem disponível auxiliar de marcha (andarilho). 

Em termos de acesso ao exterior, distância do lancil até à porta de cerca de 30cm, com 

um conjunto de escadas até porta de entrada no edifício (cerca de 3 degraus). Dentro do 

edifício, da porta até ao apartamento, novo conjunto de escadas com cerca de 10 

degraus, e de largura estreita. 

 

História clínica:  

No dia 11 de maio de 2024, a utente recorre ao serviço de urgência do hospital da área 

de residência, após queda acidental da própria altura. Quando questionada sobre o 

motivo da queda a utente refere “Escorreguei no chão molhado. O meu netinho deixou 

água no chão, não reparei, escorreguei e caí. Já não consegui levantar-me, fui-me a 

arrastar, até à janela e chamei pela minha filha que me veio ajudar e me levou ao 

hospital” (sic) 

À chegada, consciente e orientada no tempo, espaço e pessoa, com queixas álgicas no 

membro inferior direito. Apresenta trauma da coxo-femural e joelho direito, e rotação e 

encurtamento do membro desse lado. 

Após realização de RX dos membros inferiores, diagnosticada com fratura 

supracondiliana do fémur direito, submetida a cirurgia no dia 20 de maio, sob anestesia 

locorregional, tendo-se procedido a redução e osteossíntese com placa condiliana lateral. 

Permaneceu no internamento de ortopedia até dia 3 de junho do mesmo ano, não sendo 

descritas intercorrências ao longo do internamento. Foi removida a totalidade dos 

agrafos, neste dia, e com indicação de realizar penso 2 vezes por semana. Alta médica, 

com indicação de descarga 6 semanas, sem indicação para realizar carga e deslocações 

permitidas em cadeira-de-rodas. Em termos de terapêutica, com indicação de cumprir  



 

 

 

heparina de baixo peso molecular 40mg por via SC durante um mês, após a cirurgia e 

analgesia em SOS, conforme receituário. Aplicação de gelo local 4x/dia.  

Observada em consulta 5 semanas pós-cirurgia, sem queixas álgicas, com boa evolução 

cicatricial, porém RX do membro inferior, mostra fratura ainda não consolidada. Mantém 

indicação de descarga durante mais 4 semanas (pode apoiar o pé no chão, mas não deve 

fazer força no mesmo) e reavaliação após 6 semanas. 

Inicia acompanhamento com a equipa de ECCI, após a alta para tratamento da ferida 

operatória em domicílio, contudo, a aguardar vaga em equipa de reabilitação. Admitida 

na equipa de reabilitação, no dia 03/09/2024. 

Foram realizados três momentos de avaliação ao longo do período de intervenção, 

descritos abaixo. 

 

4.1.2. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

Consciente e vígil, com um score de 15 na escala de coma de Glasgow (Teasdale, Sir G., 

2015), demonstrado na Tabela 18. 

 

Tabela 18 - Escala de Coma de Glasgow 

DATA 03/09/24 16/09/24 04/10/24 

Abertura ocular 
4 

(espontânea) 
4 

(espontânea) 
4 

(espontânea) 

Resposta verbal 
5 

(orientada) 
5 

(orientada) 
5 

(orientada) 

Resposta motora 

6 

(obedece a 
comandos) 

6 

(obedece a 
comandos) 

6 

(obedece a 
comandos) 

SCORE 
NEUROLÓGICO 

15 15 15 

 

Orientada auto e alopsiquicamente. Humor depressivo, impaciente, muito ansiosa, muito 

reativa e visivelmente inquieta. Porém, ao longo das visitas domiciliárias de reabilitação 

mais tranquila, mais sorridente e comunicativa. Discurso pobre e repetitivo.  

Dificuldade em manter o foco e atenção, com dispersão durante a realização da colheita 

de dados e durante a realização dos exercícios do programa de reabilitação, com 

necessidade de repetição das indicações.  

Capacidade auditiva bilateral diminuída com necessidade de elevação do tom e acuidade 

visual bilateralmente mantida.  



 

 

 

Relativamente à linguagem apenas foi efetuada avaliação informal da linguagem, não 

apresentando alteações no discurso espontâneo, compreensão, nomeação e repetição. 

Foi realizada uma avaliação sumária das capacidades práxicas, que se encontram 

conservadas, conseguindo realizar atividades como beber água, lavar os dentes, escovar 

os cabelos e dizer adeus, de forma autónoma. 

Tendo em consideração a situação clínica e diagnósticos, não foi realizada a avaliação 

dos pares craneanos, nem negligência hemiespacial uniespacial. 

 

4.1.3. AVALIAÇÃO MOTRICIDADE 

Avaliada a força muscular através da escala de força muscular Medical Research Council 

Muscle Scale, (Figura 3Figura 3), nos diferentes segmentos e seus movimentos, com o 

resultado explanado na Tabela 19. 

 

 

Figura 3 - Medical Research Council Muscle Scale (MRC). Fonte: Latronico & Gosselink (2015)



 

 
 

 

Tabela 19 - Avaliação de Força Muscular 

 

SEGMENTOS MOVIMENTOS 03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 

Cabeça e 
pescoço 

Flexão 5 5 5 
Extensão 5 5 5 

Inclinação direita 5 5 5 
Inclinação 
esquerda 

5 5 5 

Rotação 5 5 5 

MEMBROS SUPERIORES  

ESQ DRT ESQ DRT ESQ DRT 

Escapulo-
umeral 

Flexão 4 4 4 4 5 5 
Extensão 4 4 4 4 5 5 

Adução 3 3 4 4 4 4 
Abdução 3 3 3 3 4 4 

Rotação Interna 3 3 4 3 4 4 
Rotação externa 4 4 4 4 4 4 

Cotovelo 
Flexão 5 5 5 5 5 5 
Extensão 5 5 5 5 5 5 

Antebraço 
Pronação 5 5 5 5 5 5 

Supinação 5 5 5 5 5 5 

Punho 

Flexão 4 4 4 4 5 5 
Extensão 4 4 4 4 5 5 
Desvio cubital 3 3 3 3 4 4 
Desvio radial 3 3 3 3 4 4 

Dedos da mão 

Flexão 4 4 4 4 4 4 
Extensão 4 4 4 4 4 4 
Adução 3 3 3 3 3 3 

Abdução 3 3 3 3 3 3 

Oponência 3 3 3 3 3 3 

MEMBROS INFERIORES 

Coxo-femural 

Flexão 4 3 4 4 5 4 

Extensão 4 3 4 4 5 4 

Adução 4 3 4 3 4 4 
Abdução 4 3 4 3 4 4 
Rotação interna 4 3 4 3 4 4 
Rotação externa 4 3 4 3 4 4 

Joelho 
Flexão 3 3 4 3 4 4 

Extensão 4 3 4 3 4 4 

Tibio-társica 

Flexão 4 4 4 4 4 4 
Extensão 4 4 4 4 4 4 
Inversão 3 3 3 3 3 3 

Eversão 3 3 3 3 3 3 

Dedos dos pés 

Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 
Adução NA NA NA NA NA NA 

Abdução NA NA NA NA NA NA 

 

Em relação ao tónus muscular, foi avaliado através da Escala de Ashworth modificada 

(Figura 4), com nível 0 (tónus normal), nos diferentes movimentos e nos vários 

segmentos. O que representa ausência de espasticidade.  



 

 

 

 

Figura 4 - Escala de Ashworth modificada. Fonte: Sebastião (2016) 

 

A senhora “M.D.R.S.” não apresenta aparentes alterações a nível da coordenação 

motora, conseguindo cumprir a prova dedo-nariz e calcanhar-joelho.  

Não apresenta alteração na sensibilidade superficial ou profunda. 

Relativamente ao equilíbrio, estático e dinâmico, sentado foi avaliado através da 

induzindo ligeiro balancear no tronco, não apresentado qualquer alteração.  

Em posição ortostática, não foi possível aplicar nenhum teste, pela impossibilidade de 

fazer carga no membro inferior direito, por esse motivo, foi avaliado através da Escala de 

Equilíbrio de Berg (Anexo 1). Na Tabela 20 está apresentado os parâmetros avaliados 

que permitiram formular o diagnóstico de diminuição do equilíbrio. 

 

Tabela 20 - Escala de Equilíbrio de Berg. Fonte: Teixeira (2014) 

Atividade 03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 
15. Sentado para em pé. 2 3 3 
16. Em pé sem apoio. 2 2 3 

17. Sentado sem apoio nas costas. 4 4 4 
18. Em pé para posição sentado. 3 3 4 
19. Transferências. 2 3 3 
20. Em pé com os olhos fechados. 1 2 3 
21. Em pés com os pés juntos. 0 1 2 
22. Braços estendidos em pé. 1 2 2 
23. Apanhar objeto do chão. 0 2 2 

24. Vira-se e olha para trás. 2 2 3 
25. Dar volta de 360 graus. 1 1 1 
26. Posicionar os pés alternamente no 

degrau. 
0 2 3 

27. Em pé sem apoio com um pé em frente 
ao outro. 

1 2 3 

28. Permanecer em pé sobre uma perna 2 2 3 

Total: 

21 
Diminuição 
do equilíbrio 

31 
Diminuição 
do equilíbrio 

39  
Equilíbrio 
aceitável 



 

 

 

 

   

Através do resultado da escala de Berg, é possível predizer o risco de queda (Shumway-

Cook & Woollacott, 2010). De acordo com Shumway-Cook & Woollacott (2010) um 

resultado abaixo de 36 pontos na escala de Berg, associa-se um risco de queda, quase 

de 100% (Shumway-Cook & Woollacott, 2010). Desta forma, afirma-se que a senhora 

“M.D.R.S.” nas duas primeiras avaliações apresenta um elevado risco de queda, porém 

com melhoria razoável na avaliação de 16/09/2024. Já na última avaliação, observa-se 

uma melhoria significativa, indicando uma locomoção segura, mas com recomendação de 

utilização de auxiliares de marcha, de forma a minimizar o risco de queda. 

De forma a corroborar esta avaliação, foi também aplicada a escala de Morse (Figura 5), 

apresentado a avaliação na Tabela 21. 

 

Figura 5 - Escala de Morse. Fonte: DGS (2019) 

 

Tabela 21 - Avaliação Risco de Queda 

Item 03/09/2014 16/09/2024 04/10/2024 

Historial de queda (nos últimos três 
meses) 

25 0 0 

Diagnóstico Secundário 15 15 15 
Ajuda para caminhar 15 15 15 
Terapia intravenosa 0 0 0 

Postura no andar e na transferência 20 10 10 
Estado mental 0 0 0 

Resultado: 
75 

(Alto Risco) 
40 

(Risco Médio) 
40 

(Risco Médio) 



 

 
 

 

No que respeita à marcha, foi avaliada através da escala Functional Ambulation 

Classification (FAC), na Figura 6, no dia 03/09/2024 a senhora “M.D.R.S.”, nível 2 

(dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma pessoa auxiliando no 

equilíbrio ou coordenação). Na avaliação de dia 16/09/2024, nível 3 (apenas supervisão 

verbal) com a utilização do auxiliar de marcha – andarilho, porém, aquando da avaliação 

de 04/10/2024, atingiu o nível 4 (suporte requerido para escadas e superfícies 

irregulares), já com a utilização do auxiliar de marcha – canadianas. 

 

 

Figura 6 - Functional Ambulation Classification (FAC). Fonte: Ferreira (2012) 

 

Avaliado, também, o risco de desenvolvimento de úlcera de pressão, à luz da orientação 

da DGS (2011b), através da escala de Braden versão adulto, na Tabela 22. Os resultados 

obtidos, na escala levam à seguinte interpretação, score ≤ 16 – Alto Risco e, score ≥ 17 

– Baixo Risco.  



 

 
 

 

 

Tabela 22 - Avaliação escala de Braden. Fonte: DGS (2011b) 

 03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 

Perceção Sensorial: 
5. Completamente limitada 

6. Muito limitada 
7. Ligeiramente limitada  
8. Nenhuma limitação 

4 4 4 

Humidade: 
5. Pele constantemente húmida 
6. Pele muito húmida 
7. Pele ocasionalmente húmida 

8. Pele raramente húmida 

2 3 4 

Atividade: 
5. Acamado 
6. Sentado 
7. Anda ocasionalmente 
8. Anda frequentemente 

2 3 3 

Mobilidade: 

5. Completamente imobilizado 
6. Muito limitada 
7. Ligeiramente limitado  
8. Nenhuma limitação 

2 3 3 

Nutrição: 
5. Muito pobre 

6. Provavelmente inadequada 
7. Adequada  
8. Excelente 

2 3 3 

Fricção e Forças de deslizamento: 

4. Problema 
5. Potencial problema 
6. Nenhum problema 

2 2 2 

Pontuação: 14 18 18 
Interpretação: 

 
Alto  

Risco 
Baixo 
Risco 

Baixo 
Risco 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4.1.4. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Relativamente à avaliação da função respiratória, foi realizada de acordo as orientações 

de Cordeiro & Menoita (2012), , de forma sumária, tendo em consideração a patologia da 

utente.  

 

Tabela 23 - Avaliação Respiratória 

 03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 

Padrão Respiratório 
 

Misto Misto Misto 

Ritmo Respiratório 
 

Regular Regular Regular 

Amplitude 

 

Superficial Superficial Superficial 

Simetria Simétrico Simétrico Simétrico 
Tosse Ausente Ausente Ausente 

Expetoração Ausente Ausente Ausente 

Frequência Respiratória 

(Ciclos/Min) 

 

18 ciclos/min 17 ciclos/min 18 ciclos/min 

Saturação Periférica De 

Oxigénio  

(Spo2 - %) 

97-99% 98-99% 97-99% 

Oxigenioterapia 
NA NA NA 

 

Não apresenta cianose central ou periférica. Não apresenta hipocratismo digital.  Sem 

alterações na superfície do tórax, com expansão pulmonar simétrica. Não sendo 

identificadas curvaturas anormais. A nível da palpação, não apresenta alterações a nível 

da traqueia nem do tórax. Não foi realizada a percussão por queixas álgicas. 

A nível da auscultação pulmonar, mantido o murmúrio vesicular bilateral. 

Relativamente à dispneia e ao esforço percebido pela senhora “M.D.R.S.”, durante a 

realização de exercícios, foi avaliada através da escala de Borg modificada (Figura 7).



 

 
 

 

 

Figura 7 - Escala de Borg Modficada. Fonte: APFisio (2019) 

 

Sendo que é possível afirmar que nos primeiros momentos de intervenção, sentiu 

cansaço intenso (escala de Borg modificada 4-5) e na última intervenção, já foi referido 

um cansaço moderado (escala de Borg modificada 3-4). Salienta-se que durante o treino 

de marcha, apesar de referir cansaço moderado, apresentou sinais como polipneia, má 

execução do movimento de passada e diminuição da velocidade.  

 

4.1.5. AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR 

Pele e mucosas pálidas, mas não descoradas, integras. Extremidade superior e inferior, 

mornas. Não estão presentes quaisquer edemas.  

Evita verbalizar queixas de fadiga durante a atividade, mas com sinais de taquipneia e 

alteração diminuição da velocidade do movimento. Contudo, não se visualiza distensão 

das veias jugulares. Não apresenta veias varicosas visíveis. 

Foram registados sinais vitais, avaliados durante os diferentes momentos de avaliação 

conforme descritos na Tabela 24. 

 

 

 



 

 

 

Tabela 24 - Sinais Vitais 

 03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 

Tensão Arterial  128/60mmHg 123/59mmHg 129/58mmHg 

Frequência 

Cardíaca 

55 bpm 58 bpm 56 bpm 

Frequência 

Respiratória 

18 ciclos/min 17 ciclos/min 18 ciclos/min 

Saturação O2 98% 99% 99% 

Temperatura 36,3 36,5 36,3 

Dor 0 0 0 

 

 

4.1.6. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

A senhora “M.D.R.S.”, apresenta um índice de massa corporal de 24,80kg/m2, com 

altura de 168 cm e peso de 70 Kg. 

Realizado despiste do risco da disfagia da escala Guggling Swalling Screen ou GUSS, na 

Tabela 25. (Ferreira et al., 2018)  



 

 
 

 

Tabela 25 - Avaliação Guggling Swalling Screen (GUSS) 

1.ª FASE – AVALIAÇÃO PRELIMINAR/TESTE INDIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

 Sim Não 

Vigilância Pessoa alerta mais de 15’ (1) (0) 

Vigilância voluntária 

e/ou clearance 

- Tosse Voluntária 

- Deve tossir ou limpar pelo menos 2x a 

garganta 

(1) (0) 

Deglutição de saliva Deglute com êxito (1) (0) 

Sialorreia (0) (1) 

Mudança Vocal (0) (1) 

TOTAL: 5 

2.ª FASE – TESTE DIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

SEGUIR A ORDEM: 1 → 2 → 3 → 

 Pastosos * Líquidos**  Sólidos*** 

Deglutição 

A ingestão não é possível (0) (0) (0) 

Aumento do tempo de 

deglutição (> 2s; sólidas 

texturas > 10s) 

(1) (1) (1) 

Ingestão de sucesso (2) (2) (2) 

Tosse 

(involuntária/reflexa) 

– antes, durante e 

após a deglutição – 

até 3’ + tarde 

Sim 
(0) (0) (0) 

Não 

(1) (1) (1) 

Sialorreia 
Sim (0) (0) (0) 

Não (1) (1) (1) 

Alteração da voz 
Sim (0) (0) (0) 

Não (1) (1) (1) 

 SOMA 5 5 5 

Total (FASE 1 + 2): 10 1 -4: 

parar; 

5 = 

continuar 

1 -4: 

parar; 

5 = 

continuar 

1 -4: 

parar; 

5 = 

Normal 

 

Não tendo sido detetada qualquer alteração a nível da disfagia. 



 

 
 

 

4.1.7. AVALIAÇÃO DA ELIMINAÇÃO URINÁRIA E 

INTESTINAL 

Relativamente à eliminação urinária, a senhora “M.D.R.S.” apresenta continência do 

esfíncter, porém, devido às dificuldades de mobilidade e por episódios de urgência 

urinária, utiliza fralda. 

No que respeita à eliminação intestinal, continente, com dejeção diária, sem alterações 

das fezes. 

 

4.1.8. AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

Avaliada a capacidade funcional da senhora “M.D.R.S.” nas atividades de vida diária, 

através da utilização de duas escalas, escala de Barthel (Anexo 2) e a escala Medida de 

Independência Funcional (MIF) (DGS, 2011a; Riberto et al., 2004).  

Optou-se por utilizar a escala de Barthel (na Tabela 26) por esta, estar inserida no 

sistema de informação de enfermagem da instituição. Contudo, por necessidade de 

avaliação de forma mais pormenorizada, utilizou-se a escala MIF, de acordo como 

descrito na Tabela 27. 

 

 

Tabela 26 - Escala de Barthel. Fonte: Viegas & Dias (2023) 

 

Atividade Pontuação 

03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 
Alimentação 10  10 10 
Vestir 5 5 10 
Tomar banho 0 0 0 
Higiene Pessoal 5 5 5 
Utilizar a sanita 5 5 10 

Continência intestinal 10 10 10 

Continência vesical 10  10 10 
Transferir-se 5  10 15 
Mobilizar-se 5 5 10 

Subir e descer escadas 0 5 5 
Total 55 

Dependência 

moderada 

65 
Dependência 

moderada 

85 
Dependência 

ligeira 

 



 

 
 

Tabela 27 - Escala Medida Independência Funcional 

Atividades Data 

03/09/2024 16/09/2024 04/10/2024 

Autocuidado  

Alimentação 4 5 5 

Higiene pessoal: apresentação e 
aparência.  

3 3 3 

Banho: lavar o corpo 3 4 4 

Vestir: metade superior do corpo 4 4 4 

Vestir: metade inferior do corpo 4 4 4 

Utilização do vaso sanitário 3 4 5 

Controle dos esfíncteres 

Controle da urina: frequência de 
incontinência 

6 6 6 

Controle das fezes  6 6 6 

Mobilidade  

Transferências: leito, cadeira, cadeira 
de rodas 

3 4 5 

Transferências: vaso sanitário  3 4 5 

Transferências: banheira ou chuveiro 3 3 4 

Locomoção  

Marcha/Cadeira de rodas M 3 M 4 M 5 

CR NA CR NA CR NA 

Escadas  2 3 4 

Comunicação  

Compreensão A 5 A 5 A 5 

VI 7 VI 7 VI 7 

Expressão  V 7 V 7 V 7 

NV 7 NV 7 NV 7 

Conhecimento Social 

Interação Social 6 6 6 

Resolução de Problemas 4 4 4 

Memória 5 5 5 

Total: 89 97 103 

Resultado:  Dependência 
Modificada 

(assistência até 

25% tarefas) 

Dependência 
Modificada 

(assistência até 

25% tarefas) 

Dependência 
Modificada 

(assistência até 

25% tarefas) 

Interpretações: 0-18: dependência completa; 19-60:  dependência modificada (assistência 
até 50% tarefas); 61-103: dependência modificada (assistência até 25% tarefas) 104-126: 
independência. 
Abreviações: M-marcha, CR- cadeira de rodas, A- Auditiva, VI- Visual, V- Verbal e NV- Não 

Verbal. 

Níveis Independente: 
7 – Independência completa (com segurança e tempo normal); 
6 – Independência modificada (ajuda técnica); 

Dependência modificada: 
5 – Supervisão; 

4 – Assistência mínima (pessoa realiza ≥ 75% tarefas) 
3 – Assistência moderada (pessoa realiza ≥ 50% tarefas) 
Dependência completa: 
2 – Assistência máxima (pessoa realiza ≥ 25% das tarefas) 
1 – Assistência total (pessoa realiza ≥ 10% das tarefas) 

 

 

Apesar de não existir alteração na categoria de dependência nas diferentes avaliações, 



 

 

sublinha-se a alteração das capacidades da senhora ”M.D.R.S.”, tendo diminuído a 

dependência em determinadas atividades. 

 

5. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO COMPROMETIDOS 

A TDA desenvolvida por Dorothea Orem, baseia-se na premissa de que a pessoa, quando 

capaz, deve cuidar de si própria, atuando de forma deliberada e adotando medidas de 

autocuidado que satisfaçam as suas necessidades, com o objetivo de manter a vida, a 

saúde e a funcionalidade (Isik & Fredland, 2023).  

Todavia, quando as capacidades da pessoa estão alteradas, estabelece-se uma relação 

deficitária em relação às necessidades, estando perante défice de autocuidado (Isik & 

Fredland, 2023; Petronilho, 2012; Taylor, 2004). Perante este défice de autocuidado, 

surge a necessidade de intervenção de enfermagem de reabilitação, cuja intensidade 

varia consoante o grau de incapacidade.  

 Assim, perante a situação e a avaliação da senhora ”M.D.R.S.”, foi possível identificar os 

requisitos de autocuidado, que se encontram potencialmente comprometidos:   

• Universais:  

o manutenção do equilíbrio entre atividade e repouso;  

• Desvio de saúde 

o aceitar a atualização do estado de saúde e formas especificas de cuidados; 

o aprender a viver com a condição clínica; 

No  que respeita ao requisito universal de autocuidado “manutenção do equilíbrio entre 

atividade e repouso”, o comprometimento na mobilidade, tem um elevado impacto na 

capacidade funcional, assim como, no normal funcionamento dos diferentes sistemas. Já 

no que concerne ao requisito de desvio de saúde, trata-se da adaptação à condição 

clínica, sendo esta resultante da queda e consequentemente, efeito de intervenção 

cirúrgica. 

Face ao comprometido, na elaboração do plano de cuidados de ER optou-se pela 

utilização do Sistema de Apoio/Educação, através da instrução e execução dos diferentes 

exercícios, em termos de reabilitação motora. Assim, com a elaboração do plano de 

cuidados de ER, procurou-se cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade da senhora, 

através da transmissão de conhecimentos, treino de capacidades e ensino à cuidadora

.  



 

 
 

6. PLANO DE CUIDADOS DE EEER 

A elaboração do plano de cuidados, foi de acordo com os diagnósticos de enfermagem, levantados de acordo com a avaliação inicial 

realizada. Foi tido como referencial a linguagem da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), assim como o 

Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015). 

 

Diagnóstico de 
Enfermagem 

Intervenções do EEER Resultados 

Movimento 

Muscular 
Comprometido 

→ Avaliar força muscular através da escala Medical Research 

Council Muscle Scale (MRC) nos diferentes segmentos 
→ Monitorizar força muscular através da escala Medical Research 

Council Muscle Scale (MRC) nos diferentes segmentos; 
→ Ensinar sobre exercício muscular e articular ativos-assistido, 

ativo e resistido (com peso – material quotidiano do domicílio 
do utente ou o nosso corpo); 

→ Instruir técnica de exercício muscular e articular ativos-
assistidos (sem carga):  
o No leito: – término: 11/09/2024 
▪ Flexão e extensão do punho unilateral; - (1 série, 10 

repetições) Flexão e extensão do cotovelo unilateral e 
bilateral; - (1 série, 10 repetições) 

▪ Abdução e adução do ombro; - (1 série, 10 repetições)  

▪ Flexão e extensão do ombro unilateral e bilateral; - (1 
série, 10 repetições) 

▪ Flexão e extensão da tibiotársica; - (1 série, 10 
repetições) 

▪ Rotação da tibiotársica; - (1 série, 10 repetições) 
▪ Flexão e extensão do joelho; - (1 série, 10 repetições) 
▪ Abdução e adução da coxofemoral; - (1 série, 10 

repetições) 
▪ Flexão e extensão da coxofemoral; - (1 série, 10 

repetições) 
 

→ Instruir técnica de exercício muscular e articular ativo e 

resistido (com carga): 

o Posição Sentada: 

Ao longo da implementação do plano de reabilitação, ocorreu 

melhoria do movimento muscular e articular. Foram 
realizados três momentos de avaliação, sendo representativa 
a melhoria, ao longo desses momentos. 
Todavia, a fácil desatenção da senhora, foi um obstáculo, 
estando intimamente ligada à capacidade para executar os 
movimentos musculares e articulares, o que requereu a 

repetição frequente do ensino e instrução dos exercícios. 
Salienta-se que na inversão e eversão na tibiotársica, não 
ocorreu qualquer tipo de melhoria ou agravamento, estando 
por base a limitação já existente, movimento muito rígido e 
descoordenado.  
Foi avaliada a força, com recurso à Medical Research Council 

Muscle Scale (MRC), permitiu visualizar a melhoria da força. 

Foi também avaliada tolerância ao esforço, através da 
utilização da escola de Borg modificada, não referindo 
qualquer desconforto. Contudo, apresenta sinais como, 
alteração na velocidade de execução, alteração do 
movimento na execução, daí quando confrontada, acaba por 
referir cansaço intenso (escala de Borg modificada 4-5). 
O local onde realiza as mobilizações foi alternando ao longo 

da intervenção, considerando as restrições de carga 
impostas pelo médico, tendo-se iniciado no leito e na posição 
sentada. A partir de 11/09/2024, as mobilizações no leito 
foram suprimidas, dando enfoque à posição sentada e em 
pé. 

É também relevante referir que a carga de resistência foi 

aumentando, de acordo com a tolerância. Os materiais 
utilizados foram selecionados de acordo com a 
disponibilidade no domicílio da senhora. 



 

 

▪ Flexão e extensão do cotovelo unilateral e bilateral (com 
peso 0,5kg – “garrafa H2O”); - (1 série, 10 repetições) 
– término: 16/09/2024 

▪ Abdução e adução do ombro; - (1 série, 10 repetições) 
▪ Flexão e extensão do ombro unilateral e bilateral (com 

peso 0,5kg – “garrafa H2O”); - (1 série, 10 repetições) 

– término: 16/09/2024 
▪ Flexão e extensão do cotovelo unilateral e bilateral (com 

peso 1kg – “pacote arroz”); - (1 série, 10 repetições) 
▪ Flexão e extensão do ombro unilateral e bilateral (com 

peso 1kg – “pacote arroz”); - (1 série, 10 repetições) 
▪ Flexão e extensão da tibiotársica bilateral; - (1 série, 10 

repetições) 

▪ Rotação da tibiotársica; - (1 série, 10 repetições) 
▪ Flexão e extensão do joelho bilateral; - (1 série, 10 

repetições) 
▪ Abdução e adução da coxofemoral; - (1 série, 10 

repetições) 
▪ Flexão e extensão da coxofemoral; - (1 série, 10 

repetições) 
 

o Em pé – apoiada: 
▪ Flexão e extensão da tibiotársica; - (1 série, 10 

repetições) 
▪ Flexão e extensão do joelho; - (1 série, 10 repetições) 
▪ Abdução e adução da coxofemoral; - (1 série, 10 

repetições)  
▪ Flexão e extensão da coxofemoral - agachamento; - (1 

série, 10 repetições) 
 

→ Treinar exercício muscular e articular ativo e resistido (com 
carga de pesos – material quotidiano do domicílio do utente 
ou o nosso corpo); - (1 série, 10 repetições) 

→ Incentivar exercício muscular e articular ativo e resistido. 
→ Executar técnica de exercício ativos-assistidos musculares e 

articulares; 
→ Monitorizar resposta ao exercício através da escala de Borg 

modificada. 

Equilíbrio 
Corporal 

Comprometido 

→ Avaliar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 
→ Monitorizar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 
→ Estimular a manter equilíbrio corporal:  

o correção postural: 

Em termos de equilíbrio, estático e dinâmico, sentado, sem 
alterações valorizáveis. Porém na posição ortostática, difícil 
de avaliar pela impossibilidade de fazer carga no membro 

inferior direito.  



 

 

→ Ensinar sobre treino de equilíbrio (estático e dinâmico); 
→ Instruir sobre treino de equilíbrio (estático e dinâmico); 
→ Treinar o equilíbrio (estático e dinâmico); 
→ Incentivar treino de equilíbrio. 

Realizado reforço do equilíbrio em posição ortostática, numa 
fase inicial com carga parcial do membro inferior operado. 
Porém, ocorreram episódios de não cumprimento pela 
senhora da carga parcial, com necessidade de relembrar 
frequentemente da necessidade.  Sem queixas álgicas da 
parte da senhora.  

Foram obtidas melhorias relativas ao equilíbrio, sentado e 
ortostático, porém foi mantido o treino de equilíbrio para 
consolidar a aprendizagem. 
Salienta-se também, a fácil desatenção da senhora, o que 
por vezes necessitou a repetição por várias vezes do ensino. 

Potencial para 
melhorar 

capacidade de 

equilíbrio 
corporal 

→ Avaliar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 

→ Monitorizar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 

→ Estimular a manter equilíbrio corporal:  
o correção postural; (sem horário ou restrição)  

→ Ensinar sobre treino de equilíbrio (estático e dinâmico); 
→ Instruir sobre treino de equilíbrio (estático e dinâmico): 

o Posição sentada: 

▪ Flexão e extensão do joelho (sem suporte) unilateral 
alternado; - (1 série, 10 repetições) 

▪ Levante com apoio e permanecer 5 segundos e retornar à 
posição original; - (2 séries, 5 repetições) 
 

o Posição Ortostática: 
▪ Mobilização ativa da coxo-femural (agachamentos) com 

apoio em barra (parapeito) - (2 séries, 5 repetições) 

▪ Mobilização ativa do joelho com apoio em barra 
(parapeito); - (2 série, 5 repetições) 

▪  
▪ Abdução e Adução até à linha média; - (2 série, 5 

repetições) 
▪ Apoiar-se nas pontas dos pés; - (2 série, 5 repetições) 

▪ Apoiar-se nos calcanhares; - (2 série, 5 repetições) 
 

o Treino de equilíbrio com correção postural; - (1 série, 10 
repetições) 
 

→ Treinar o equilíbrio (estático e dinâmico); 

→ Assistir no treino de equilíbrio (estático e dinâmico); 
→ Incentivar treino de equilíbrio 

Alterações ao nível do equilíbrio estático e dinâmico na 

posição ortostática, numa fase inicial difíceis de avaliar, 

considerando a indicação de carga parcial no membro inferior 
operado. Contudo, foram realizados ensinos e treino de 
equilíbrio tanto sentado como em posição ortostática.  
Por vezes não foi possível o cumprimento pela senhora da 
carga parcial, com necessidade de relembrar frequentemente 

da necessidade.  
A partir de 11/09/2024, já com indicação de carga, foi 
possível intensificar o treino de equilíbrio em posição 
ortostática, com boa resposta. Sem queixas álgicas em 
maioria dos exercícios, apenas quando realizado mobilização 
ativa do joelho do membro contralateral ao operado, com 
dor no membro operado. Nega necessidade de administrar 

SOS. Ocorreu melhoria significativa em termos de equilíbrio, 

tanto sentado como em posição ortostática. 
 

Alto Risco de 
Queda Presente 

→ Avaliar risco de queda através da escala de Morse; 
→ Avaliar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 

Na data da 1.ª avaliação, apresentava elevado alto risco de 
queda, porém com a evolução do programa de reabilitação 



 

 

→ Monitorizar risco de queda através da escala de Morse; 
→ Monitorizar equilíbrio corporal através da escala de Berg; 
→ Instruir sobre condições de segurança no domicílio 

(obstáculos, calçado bem-adaptado e confortável); 
→ Otimizar o ambiente físico; 
→ Treinar o equilíbrio; 

→ Incentivar o treino de equilíbrio. 

com consequente diminuição do risco. Esta redução também 
se deveu à melhoria do equilíbrio, assim como do 
autocuidado transferir e andar. Todavia, manteve-se com 
médio risco de queda, considerando algumas limitações 
ainda sentidas.  

Transferir-se 
Comprometido 

→ Avaliar a capacidade de transferir-se; 
→ Instruir sobre transferir-se da cama para a cadeira; 
→ Instruir sobre transferir-se da cadeira para a cama; 
→ Ensinar sobre a prevenção de complicações durante a 

transferir; 

→ Treinar transferir-se da cama para a cadeira;  

→ Treinar transferir-se da cadeira para a cama;  
→ Incentivar a pessoa a transferir-se. 

Apesar da limitação em termos de movimentos de levantar e 
sentar, e colocar-se em posição ortostática.  
Com treino e incentivo foi possível melhorar a transferência. 
Salienta-se também, a fácil desatenção da senhora, o que 
por vezes necessitou a repetição por várias vezes do ensino. 

Potencial para 
melhorar a 

capacidade de 

transferir-se 

→ Avaliar a capacidade da técnica de transferir-se; 
→ Instruir sobre transferir-se: 

o Sentada para posição ortostática (sem carga do membro 
operado); – término: 16/09/2024 

o Sentada para posição ortostática (com carga ambos os 
membros);  

o Cama para a cadeira;  
o Cadeira para a cama;  

→ Assistir a transferir-se; 

→ Treinar transferir-se: 
o Sentada para posição ortostática (sem carga do membro 

operado); (2 série, 5 repetições) – término: 
16/09/2024-  

o Sentada para posição ortostática (com carga ambos os 
membros); - (2 série, 5 repetições) 

o Cama para a cadeira; - (1 série, 5 repetições) 

o Cadeira para a cama; - (1 série, 5 repetições) 

Considerando as restrições de carga impostas pelo médico, 
foi iniciado com treino de posicionamento da posição deitada 

para sentada (na cama), ao qual ainda não se encontrava 
bem apreendido da parte da senhora. Seguidamente treino 
de levante sem carga na perna operada com apoio do 
andarilho. É importante ressalvar que a senhora na 1.ª 
visita, referiu apenas fazer levante quando acompanhada 
pela equipa de enfermagem ou pela filha. Apesar de todo o 
potencial, sentimentos de medo e receio estavam inerentes, 

pelo que ensinos foi também fundamentalmente para o 
treino. A questão de carga parcial, por vezes, não foi 

cumprindo pela senhora, com necessidade de relembrar 
frequentemente da necessidade.   
 

Andar 

comprometido  

→ Avaliar a capacidade de andar com auxiliar de marcha; 
→ Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha; 
→ Instruir sobre andar com auxiliar de marcha; 
→ Assistir no treino de marcha com auxiliar de marcha. 

Ao longo da intervenção de reabilitação, a senhora assimilou 
o conhecimento da realização do treino de marcha com 
andarilho. Inicialmente, com necessidade de reforço quase 
constante, e instruções diretas. Contudo, após realização do 
treino de marcha sem necessidade de instruções, 

demonstrou de forma adequada melhorias significativas com 

a utilização de andarilho. 
Tendo em conta isto, a 18/09/2024 iniciou-se treino com 
canadianas, que necessitou de maior incentivo e instrução.  
Significativa melhoria em termos de marcha.  



 

 

O ponto fraco do potencial para melhorar este autocuidado, 
prendem-se com a desatenção, por vezes ocorrida, não 
permitindo, por vezes, o foco total nos exercícios. 
Foi, também, avaliada a tolerância ao esforço e alertada para 
a necessidade de fazer pausas, mas de forma retinente da 
parte da senhora. 

 

Potencial para 

melhorar 
capacidade de 

andar com 
auxiliar de 

marcha 

→ Avaliar a capacidade de andar com auxiliar de marcha; 
→ Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha (andarilho) com 

carga parcial no membro operado;  – término: 16/09/2024 
→ Instruir sobre andar com auxiliar de marcha (andarilho) com 

carga parcial no membro operado;  – término: 16/09/2024 

→ Assistir no treino de marcha com andarilho com carga parcial 

do membro operado;  – término: 16/09/2024 
→ Treinar andar com andarilho;  
→ Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha (canadianas);  
→ Instruir sobre andar com auxiliar de marcha (canadianas); 
→ Assistir no treino de marcha com canadianas; 

→ Treinar andar com auxiliar de marcha (canadianas); 
→ Instruir sobre andar com auxiliar de marcha - canadianas 

(subir e descer escadas); 
→ Treinar andar com canadianas (subir e descer escadas); 
→ Treinar andar com canadianas (piso irregular); 
→ Instruir sobre condições segurança no treino de marcha 

(controlo equilíbrio corporal, remoção obstáculos, calçado 

bem-adaptado e confortável);  

→ Monitorizar resposta ao exercício através da escala de Borg 
modificada. 

Considerando a indicação de carga parcial até ao dia 
11/09/2024, intervenção difícil de realizar, muito associado 
ao medo da senhora. Contudo, assim que foi possível, 
rapidamente foi assimilado o conhecimento sobre o treino de 
marcha com auxiliar de marcha.  

Iniciou treino de marcha com canadianas a 18/09/2024, 

após melhorias significativas na utilização de andarilho, 
assim como, indicação médica de carga no membro operado. 
Iniciou-se com treino de deambulação dentro do domicílio, 
progredindo para o treino de subir e descer escadas 
(23/09/2024), assim como o treino de marcha em pisos 

irregulares no exterior (30/09/2024). 
Avaliada tolerância ao esforço, não referindo qualquer 
desconforto, mas com sinais visíveis, tais como polipneia, má 
execução do movimento de passada e diminuição da 
velocidade. Na presença destes sinais, foi solicitado 
momento de pausa e descanso, recorrendo a posições de 
relaxamento e descanso.  

Quando confrontada, acaba por referir cansaço intenso 

(escala de Borg modificada 4-5) e na última intervenção, já 
foi referido um cansaço moderado (escala de Borg 
modificada 3-4), cumprindo períodos de 20min, sem 
necessidade de repouso. Salienta-se também, a fácil 
desatenção da senhora, o que por vezes necessitou a 
repetição por várias vezes do ensino. Porém, boa capacidade 

de execução dos exercícios, assim como, elevada motivação.  



 

 

Potencial para 
melhorar a 
adesão ao 

regime de 
reabilitação 

→ Avaliar a relação da pessoa e a adesão ao regime de 
reabilitação e a recuperação; 

→ Ensinar sobre o regime de reabilitação; 
→ Incentivar a adesão ao regime de reabilitação. 

A senhora demonstrou ao longo da intervenção adesão ao 
regime de reabilitação. Assim como foi possível validar o 
conhecimento acerca do mesmo, apesar das dificuldades de 
atenção, demonstradas.  
Ressalvar também a consciencialização das suas 
incapacidades adquirida, de forma a não correr riscos 

acrescidos, comprometendo a sua segurança. 
A filha da senhora, principal cuidadora, por vezes, 
demonstrou pouca iniciativa/disponibilidade em adquirir os 
materiais necessários, contudo, negando dificuldades 
financeiras. 
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ANEXOS 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 – ESCALA DE BERG 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

Adaptado de Teixeira, S. P. (2014) 

 

DESCRIÇÃO DOS ITENS - Pontuação (0-4)  

1. Da posição de sentado para a posição de pé ________  

2. Ficar em pé sem apoio ________  

3. Sentado sem apoio ________  

4. Da posição de pé para a posição de sentado ________  

5. Transferências ________  

6. Ficar em pé com os olhos fechados ________  

7. Ficar em pé com os pés juntos ________  

8. Inclinar-se para a frente com o braço esticado ________  

9. Apanhar um objeto do chão ________  

10.Virar-se para olhar para trás ________  

11. Dar uma volta de 360 graus ________  

12. Colocar os pés alternadamente num degrau ________  

13.Ficar em pé com um pé à frente do outro ________  

14. Ficar em pé sobre uma perna ________  

TOTAL ________ 

 

1. Da posição de sentado para a posição de pé 

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar as mãos como suporte.  

(4) Consegue levantar-se sem usar as mãos e manter-se estável, de forma autónoma. 

(3) Consegue levantar-se de forma autónoma, recorrendo às mãos. 

(2) Consegue levantar-se, recorrendo às mãos, após várias tentativas. 

(1) Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estável. 

(0) Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar. 

 

2. Ficar em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.  

(4) Consegue manter-se em pé, com segurança, durante 2 minutos. 

(3) Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisão. 

(2) Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos. 

(1) Necessita de várias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30 segundos. 

(0) Não consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda. 

Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverá registar-se a 

pontuação máxima no item 3. Prosseguir para o item 4. 

 

3. Senta-se com as costas desapoiadas, mas com os pés no chão ou sobre um 

banco 

Instruções: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  

(4) Mantém-se sentado com segurança e de forma estável durante 2 minutos. 

(3) Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisão. 

(2) Mantém-se sentado durante 30 segundos. 

(1) Mantém-se sentado durante 10 segundos. 

(0) Não consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos. 

 

4. Da posição de pé para a posição de sentado 

Instruções: Por favor, sente-se. Tente não utilizar as mãos. 

(4) Senta-se com segurança com o mínimo uso das mãos. 

(3) Ao sentar-se recorre às mãos. 

(2) Apoio a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida. 



 

 
 

(1) Senta-se, de forma autónoma, mas sem controlar a descida. 

(0) Necessita de ajuda para se sentar. 

 

5. Transferência 

Instruções: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferências tipo “pivot”. Podem 

ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem braços) ou uma cama e uma cadeira sem 

braços.  

(4) Consegue transferir-se com segurança com o mínimo uso das mãos. 

(3) Consegue transferir-se com segurança, necessitando, de forma clara do apoio das mãos. 

(2) Consegue transferir-se com a ajuda de indicações verbais e/ou supervisão. 

(1) Necessita de ajuda de uma pessoa. 

(0) Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com 

segurança. 

 

6. Ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, feche os olhos e fique imóvel durante 10 segundos.  

(4) Consegue manter-se em pé com segurança durante 10 segundos. 

(3) Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisão. 

(2) Consegue manter-se em pé durante 3 segundos. 

(1) Não consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de 

forma estável. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda. 

 

7. Manter-se em pé sem apoio e com os pés juntos 

Instruções: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se apoiar. 

(4) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé, com 

segurança, durante 1 minuto. 

(3) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé durante 1 

minuto, mas com supervisão. 

(2) Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma, mas não consegue manter a 

posição durante 30 segundos. 

(1) Necessita de ajuda para chegar à posição, mas consegue manter-se em pé, com os pés 

juntos, durante 15 segundos. 

(0) Necessita de ajuda para chegar à posição, mas não consegue mantê-la durante 15 

segundos. 

 

8. Inclinar-se para a frente com o braço estendido ao mesmo tempo que se 

mantém de pé 

Instruções: Mantenha o braço estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcançar a 

maior distância possível. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o 

braço está a 90º. Os dedos não devem tocar na régua enquanto executam a tarefa. Se 

possível, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois braços para evitar a rotação do 

tronco). 

(4) Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante. 

(3) Consegue inclinar-se mais de 12cm para a frente, com segurança. 

(2) Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com segurança. 

(1) Inclinar-se para a frente, mas necessita de supervisão. 

(0) Perde o equilíbrio durante as tentativas/necessita de apoio externo. 

 

9. Apanhar um objeto do chão a partir da posição de pé 

Instruções: Apanhe o sapato/chinelo localizado à frente dos seus pés. 

(4) Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com segurança. 

(3) Consegue apanhar o chinelo, mas necessita de supervisão. 



 

 
 

(2) Não consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distância de 2-5cm do chinelo e 

mantém o equilíbrio de forma autónoma. 

(1) Não consegue apanhar o chinelo e necessita supervisão enquanto tenta. 

(0) Não consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda. 

10. Virar-se para olhar sobre os ombros direito e esquerdo enquanto está de pé 

Instruções: Vire-se e olhe para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O 

examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 

encorajá-lo a realizar a rotação. 

(4) Olha para trás para ambos os lados e transfere bem o peso. 

(3) Olha para trás por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso. 

(2) Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilíbrio. 

(1) Necessita de supervisão ao virar. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda. 

 

11. Dar uma volta a 360 graus 

Instruções: Dê uma volta completa sobre si próprio. Pausa. Repetir na direção oposta. 

(4) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos. 

(3) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança apenas para um lado em 4 

segundos ou menos. 

(2) Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança, mas lentamente. 

(1) Necessita de supervisão ou de indicações verbais. 

(0) Necessita de ajuda enquanto dá volta. 

 

12. Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se mantém em pé 

sem apoio 

Instruções: Coloque cada pé alternamente sobre o degrau/banco, 4 vezes. 

(4) Consegue ficar em pé de forma autónoma e com segurança e completar 8 passos em 20 

segundos. 

(3) Consegue ficar em pé de forma autónoma e completar 8 passos em mais de 20 

segundos. 

(2) Consegue completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisão. 

(1) Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda. 

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda/não consegue tentar. 

 

13. Ficar em pé sem apoio com um pé à frente do outro 

Instruções: Coloque um pé exatamente em frente do outro. Para obter 3 pontos, o 

comprimento da passada deverá exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da 

postura do paciente deverá aproximar-se da sua passada normal. 

(4) Consegue colocar um pé exatamente à frente do outro de forma autónoma e manter a 

posição durante 30 segundos. 

(3) Consegue colocar um pé à frente do outro de forma autónoma e manter a posição 

durante 30 segundos. 

(2) Consegue dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos. 

(1) Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos. 

(0) Perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé. 

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que conseguir, sem se apoiar. 

(4) Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 

segundos. 

(3) Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos. 

(2) Consegue de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 

segundos. 



 

 
 

(1) Tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora 

permaneça em pé independentemente. 

(0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair. 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALCANEXO 2 – ESCALA DE BARTHEL  

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

ESCALA DE BARTHEL 

Adaptado de Viegas & Dias (2023) 

 

Alimentação 
 
 

0 Dependente: não é capaz de se alimentar sozinho 

5 Necessita de ajuda para cortar, barrar o pão, etc. 

10 Independente: alimenta-se sozinho 

Vestir 0 Dependente: não é capaz de se vesti, mesmo com ajuda 

5 Necessita de alguma ajuda (faz mais de metade das tarefas) 

10 Independente: veste-se e calça-se completamente sozinho 

Tomar Banho (banheira 

ou chuveiro) 

0 Dependente: não é capaz de tomar banho 

5 Independente: toma banho completo, sozinho 

Higiene Pessoal 0 Dependente: incapaz 

5 Independente: lava a cara e os dentes e faz a barba, sem 
ajuda 

Utilizar a sanita 0 Dependente: incapaz de se instalar e de usar a sanita 

5 Necessita de alguma ajuda 

10 Independente: instala-se e usa a sanita, veste-se, limpa-se, 
sozinho 

Continência Intestinal 0 Dependente: tem incontinência fecal 

5 Tem perda fecal ocasional (uma vez por semana); necessita de 
ajuda para aplicar enemas ou supositórios 

10 Independente: não tem perdas; é capaz de aplicar enemas ou 
supositórios 

Continência Vesical 0 Dependente: tem incontinência; é incapaz de lida com a algália 

5 Perda ocasional (uma vez por dia); necessita de ajuda com a 

algália 

10 Independente: não tem perdas; é capaz de lidar com a algália 

Transferir-se 
(cama/cadeira/cama) 

0 Dependente: é incapaz de se transferir; não se equilibra 
sentado 

5 Necessita de ajuda de uma ou duas pessoas. Equilibra-se 
sentado 

10 Consegue transferir-se com ajuda ligeira 

15 Independente: transfere-se sozinho; manobra sozinho a 
cadeira de rodas 

Mobilizar-se 0 Dependente: não caminha nem manobra a cadeira de rodas 

5 Desloca-se sozinho em cadeira-de-rodas até 50 metros 

10 Pode caminhar 50 metros, mas necessita de ajuda ou 
supervisão 

15 Independente: caminha sozinho (pode usar qualquer auxiliar 
de marcha) 

Subir e descer escadas 0 Dependente: incapaz de subir ou descer 

5 Necessita ajuda física ou de supervisão para subir ou descer 

10 Independente: sobe e desce sozinho (pode usar qualquer apoio 
ou auxiliar de marcha) 

 
INTERPRETAÇÃO: 

100 Independente 

76-99 Dependência ligeira 

51-75 Dependência moderada 

26-50 Dependência grave 

0-25 Dependência Total 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 13: POSTER - PRÉ - HABILITAÇÃO: INTERVENÇÕES DE 

REABILITAÇÃO NO PRÉ-OPERATÓRIO DA PESSOA COM CANCRO 

DO PULMÃO – SCOPING REVIEW 

  



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 14: POSTER - PRÉ-HABILITAÇÃO: INTERVENÇÕES DE 

REABILITAÇÃO NO PRÉ-OPERATÓRIO NA PESSOA COM CANCRO 

DO PULMÃO 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 - CERTIFICADO PARTICIPAÇÃO NO WEBINAR 

“ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO EM CONTEXTO PEDIÁTRICO” 

  



 

 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 - CERTIFICADO PARTICIPAÇÃO NO WEBINAR 

“ENFERMAGEM ÀS QUINTAS – REABILITAÇÃO GERIÁTRICA” 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 - CERTIFICADO PARTICIPAÇÃO NO WEBINAR  

“ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO E A SEXUALIDADE: 

DIFERENTES ABORDAGENS PARA UM CUIDADO INTEGRAL” 

  



 

 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4 - CERTIFICADO PARTICIPAÇÃO NO WEBINAR  

“CIRCUITOS DE REFERÊNCIAÇÃO DO DOENTE PARA A RNCCI” 

  



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO “CURSO 

AVANÇADO DE MASSAGEM TERAPÊUTICA E APLICAÇÃO DE  

BANDAS NEUROMUSCULARES” 



 

 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 6 – CERTIFICADO DE EXPOSIÇÃO E DIVULGAÇÃO DE 

PÓSTER: “PRÉ - HABILITAÇÃO: INTERVENÇÕES DE 

REABILITAÇÃO NO PRÉ-OPERATÓRIO DA PESSOA COM CANCRO 

DO PULMÃO – SCOPING REVIEW” 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 – CERTIFICADO DE PRESENÇA NO "III CONGRESSO DO 

COLÉGIO DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO" COM PARTICIPAÇÃO NO "CURSO PRÁTICO 

“HANDS-ON” – BANCA EXERCÍCIO FÍSICO NO IDOSO" 

   

  



 

 
 

  



 

 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 8 – CERTIFICADO DE EXPOSIÇÃO E DIVULGAÇÃO DE 

PÓSTER: PRÉ-HABILITAÇÃO: INTERVENÇÕES DE REABILITAÇÃO 

NO PRÉ-OPERATÓRIO NA PESSOA COM CANCRO DO PULMÃO  

  



 

 
 

 


