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RESUMO 

 
Enquadramento: O acidente vascular cerebral (AVC) constitui um tema de ex-

trema importância pela sua elevada representação epidemiológica, tanto em Portugal 

como no resto do mundo. Cerca de 20-80% das pessoas com AVC apresentam défices 

cognitivos, sendo a memória, a atenção, as funções executivas, a perceção e a lingua-

gem os domínios mais afetados, que muitas vezes são descurados pelos profissionais de 

saúde. Perante esta problemática, torna-se fundamental a atuação do Enfermeiro Especi-

alista em Enfermagem de Reabilitação, dotado de conhecimento e competências especí-

ficas que lhe permite avaliar e reabilitar a função cognitiva da pessoa com AVC, pro-

movendo/potenciando a sua recuperação global.  

Objetivos: Realizar uma análise crítico reflexiva sobre a aquisição de compe-

tências comuns de Enfermeiro Especialista, específicas de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação e as de Mestre desenvolvidas ao longo do percurso forma-

tivo; identificar a evidência disponível sobre os programas de reabilitação cognitiva à 

pessoa com AVC através da realização de uma revisão integrativa da literatura e elabo-

rar uma proposta de intervenção de enfermagem de reabilitação à pessoa com compro-

metimento cognitivo pós-AVC, num serviço de internamento de Neurologia.  

Metodologia: Este relatório encontra-se dividido em duas partes. A primeira as-

senta numa metodologia expositiva, descritiva e analítico-reflexiva e a segunda inclui 

uma revisão integrativa da literatura.  

 Conclusões: Este percurso foi rico em experiências que permitiram adquirir e 

consolidar competências técnicas e humanas de Enfermeiro Especialista e Mestre em 

Enfermagem de Reabilitação, que são fundamentais na reabilitação da pessoa com 

AVC. A deteção de défices cognitivos e reabilitação cognitiva precoce destas pessoas é 

crucial para maximizar o seu potencial funcional. A proposta de intervenção de enfer-

magem de reabilitação promove a abordagem da reabilitação cognitiva à pessoa com 

AVC pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação baseada na melhor 

evidência.  

 

Palavras-Chave: Reabilitação cognitiva, Comprometimento Cognitivo, Aciden-

te Vascular Cerebral, Enfermagem de Reabilitação. 



 

ABSTRACT 

 

 Framework: Stroke is a topic of extreme importance due to its high 

epidemiological representation, both in Portugal and in the rest of the world. About 20-

80% of people with stroke have cognitive deficits, with memory, attention, executive 

functions, perception and language being the most affected domains, which are often 

neglected by health professionals. Faced with this problem, the performance of the 

Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing becomes fundamental, endowed with 

knowledge and specific skills that allow him to assess and rehabilitate the cognitive 

function of the person with a stroke, promoting/enhancing their overall recovery. 

Objectives: Carry out a reflective critical analysis on the acquisition of common 

skills of a Specialist Nurse, specific skills of a Specialist Nurse in Rehabilitation 

Nursing and Master's skills developed throughout the training course; to identify the 

available evidence on cognitive rehabilitation programs for people with stroke by 

conducting an integrative literature review and to elaborate a proposal for a 

rehabilitation nursing intervention for people with post-stroke cognitive impairment, in 

a Neurology inpatient service. 

Methodology: This report is divided into two parts. The first is based on an 

expository, descriptive and analytical-reflective methodology and the second includes 

an integrative literature review. 

Conclusions: This route was rich in experiences that allowed the acquisition and 

consolidation of technical and human skills of Specialist Nurse and Master in 

Rehabilitation Nursing, which are fundamental in the rehabilitation of people with 

stroke. The detection of cognitive deficits and early cognitive rehabilitation of these 

people is crucial to maximize their functional potential. The rehabilitation nursing 

intervention proposal promotes the approach of cognitive rehabilitation to the person 

with stroke by the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing based on the best 

evidence. 

 

Keywords: Cognitive Rehabilitation, Cognitive Impairment, Stroke, Nursing 

Rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 

 

O aumento do conhecimento global da população e a procura pela qualidade nos 

cuidados de saúde, impulsionam os profissionais de saúde a uma prática baseada na 

melhor evidência disponível, permitindo-lhes uma atualização constante de conheci-

mento e aperfeiçoamento de competências. Desta forma, a necessidade de crescimento 

pessoal e profissional, bem como de formação especializada e atualizada na área da En-

fermagem de Reabilitação (ER) contribuíram para a frequência do Mestrado em Enfer-

magem de Reabilitação, a decorrer na Escola Superior de Saúde Santa Maria (ESSSM), 

em consórcio com a Escola Superior de Enfermagem S. José de Cluny e a Escola Supe-

rior de Saúde Cruz Vermelha Alto Tâmega.   

O presente documento, Relatório Final, realizado no âmbito da Unidade Curri-

cular Estágio de Opção com Relatório, será posteriormente alvo de apreciação e discus-

são pública por parte de um júri nomeado, segundo o que se encontra preconizado no 

Decreto-Lei nº 107/2008 (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2008), 

para a obtenção de grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitação. 

Pretende-se que o documento traduza a descrição, análise crítico reflexiva das 

atividades desenvolvidas, da aprendizagem e da aquisição de competências gerais de 

enfermeiro especialista (EE) e específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação (EEER) desenvolvidas no Estágio de Opção.  

A escolha do tema prende-se com o interesse pessoal e profissional. Deve-se, em 

parte, ao exercício profissional num serviço de Medicina onde a admissão de pessoas 

com o diagnóstico de AVC com défices cognitivos é muito frequente, junto com o inte-

resse que emergiu durante o anterior estágio de Neurologia e da perceção de que a parti-

cipação da pessoa no seu próprio caminho de recuperação condiciona positivamente o 

processo de reabilitação. Além desses motivos, a Assembleia do Colégio da Especiali-

dade de Enfermagem de Reabilitação da Ordem dos Enfermeiros (OE) reconheceu que a 

Reabilitação Cognitiva (RC) é uma das áreas de investigação prioritárias para a especia-

lidade para a década de 2015-2025 (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).  

A construção do saber em enfermagem emerge da relação permanente entre os 

saberes teóricos (saber-saber) e os saberes aprendidos no exercício da prática profissio-

nal (saber-fazer) que surge durante o estágio supervisionado (Benito et al., 2012). Desta 

forma, para adquirir as competências de EEER na área neurológica, mais especifica-
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mente na RC, foi realizado um estágio num serviço de Neurologia de um Hospital Cen-

tral do Norte do país. A escolha pelo referido serviço prende-se com a necessidade de 

desenvolver as atividades propostas no Projeto de Estágio (Apêndice I) numa unidade 

especializada no tratamento, prevenção de complicações e reabilitação da pessoa com 

AVC, de forma a possibilitar a recuperação, diminuir ou compensar os défices instala-

dos, com o objetivo de maximizar o potencial funcional da pessoa.  

Como orientação disciplinar foi adotado o referencial teórico de Alaf Meleis, 

com o objetivo de prestar cuidados especializados, de acordo com as transições que as 

pessoas vivenciam nesse contexto (Meleis, 2010; Ribeiro, Moura & Ventura, 2021).  

No decorrer do Estágio, foi identificada a necessidade de complementar a avali-

ação dos défices cognitivos com recurso à escala Montreal Cognitive Assessment (Mo-

CA), pelo que se realizou uma formação em serviço para os EEERs intitulada: AVC - 

Avaliação Cognitiva: Teste Montreal Cognitive Assessment (Apêndice II) e a importân-

cia da implementação de um programa de RC à pessoa com AVC, apresentado na parte 

II do presente documento.  

Sabendo que o Regulamento nº 392/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019a) e o 

Regulamento nº 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019b) direcionam a praxis clínica 

especializada em evidência científica atualizada e o Decreto-Lei nº 107/2008 (Ministé-

rio da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2008) refere que o ciclo de estudos deve 

assegurar uma atividade de investigação baseada na prática, foi seguida essa premissa. 

Assim, e de forma a responder à questão: “Quais as intervenções do EEER à pessoa 

com AVC com comprometimento cognitivo?”, foi realizada uma pesquisa primária atra-

vés da consulta e leitura de livros, manuais, revistas científicas, motores de busca e re-

positórios disponíveis online. Posteriormente, de forma a elaborar uma proposta de in-

tervenção de cuidados especializados em enfermagem de reabilitação (ER) para o servi-

ço onde decorreu o Estágio, foi realizada uma revisão integrativa da literatura (RIL).  

O AVC é uma lesão aguda causada por diversas doenças cerebrovasculares com 

grande incidência na prática clínica e uma das principais causas de morbilidade, depen-

dência, incapacidade, e mortalidade a nível mundial (Sacco et. al, 2013; Yang et. al, 

2021), com grande impacto na qualidade de vida da pessoa que sofreu a lesão. 

O comprometimento cognitivo (CC) é um efeito comum e potencialmente inca-

pacitante do AVC (Quinn et al., 2021). Segundo os mesmos autores, a RC é definida 

como um conjunto individualizado e estruturado de atividades terapêuticas destinadas a 

restaurar défices cognitivos de um domínio ou da função cognitiva global, com o obje-
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tivo de minimizar o impacto desses défices nos aspetos relevantes da vida das pesso-

as/famílias, o que vai de encontro ao Regulamento nº 392/2019, quando dita que as in-

tervenções do EEER visam assegurar a manutenção das capacidades funcionais, melho-

rar as funções residuais e minimizar o impacto das incapacidades instaladas ao nível da 

função neurológica (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).  

Este relatório tem como objetivos:  

à Realizar uma análise crítico reflexiva das atividades desenvolvidas 

para a aquisição de competências de EE, de EEER e de Mestre ad-

quiridas ao longo do percurso formativo, face aos objetivos propos-

tos; 

à Fundamentar a prática baseada na evidência (PBE), aliando os co-

nhecimentos científicos e teóricos/teórico-práticos com os conheci-

mentos técnicos e humanos; 

à Realizar uma RIL sobre programas de RC à pessoa com AVC; 

à Elaborar uma proposta de intervenção de enfermagem de RC à pes-

soa com CC pós-AVC, baseada na evidência científica atual. 

 

Quanto à metodologia, este relatório é fundamentalmente um documento exposi-

tivo, descritivo e analítico-reflexivo, redigido segundo o Guia para Elaboração de Tra-

balhos da ESSSM e de acordo com as normas da American Psychological Associati-

on (APA) 7ª edição.  

No que concerne à estrutura do documento, este inicia-se com a Introdução que 

pretende a compreensão do corpo do documento, o enquadramento e justificação do 

tema; segue-se o corpo do relatório constituído por duas partes: na primeira parte, 

(Componente de Estágio) realiza-se uma análise descritiva e crítico-reflexiva das com-

petências desenvolvidas ao longo do estágio realizado, em resposta aos objetivos defi-

nidos no Projeto de Estágio, tendo como base a evidência científica disponível e na se-

gunda parte (Componente de Investigação) faz-se o enquadramento conceptual com 

recurso a uma revisão da literatura, onde se descreve a pertinência do tema, seguido  da 

RIL e da proposta de intervenção a apresentar; explanam-se as considerações finais e, 

por último, são apresentadas as referências bibliográficas, os anexos e os apêndices.  
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PARTE I – COMPONENTE DE ESTÁGIO 

 

A atualização contínua de conhecimentos e a formação permanente do enfermei-

ro constituem uma forma de desenvolvimento pessoal e profissional essenciais para a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados e assumem dupla terminologia de direito 

e de dever (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  

De forma a adquirir uma melhor capacidade de resposta às necessidades das pes-

soas a quem presta cuidados, o enfermeiro deve optar por uma área de especialização, 

com inerente certificação de competências e integrar a formação, a prática e a reflexão 

como elementos integrantes do percurso do estudante de ER (Barata, 2017). Segundo o 

mesmo autor, competência pode ser definida como a combinação de conhecimentos 

teóricos: saber técnico (saber o que se deve fazer) e saber metodológico (como se deve 

fazer); capacidade de julgamento; habilidades cognitivas, psicomotoras, interpessoais e 

técnicas; prática reflexiva e das características individuais do profissional, assentes nu-

ma prática que respeite a ética e os valores necessários a cada contexto. As competên-

cias podem ser divididas em competências teóricas (saber-saber), competências práticas 

(saber-fazer), e competências sociais e comportamentais (saber-ser) (Barata, 2017).   

 

Neste capítulo pretende fazer-se uma análise crítico reflexiva do contexto onde 

decorreu o Estágio e do referencial teórico adotado para a prática clínica, assim como 

das vivências ao longo deste percurso académico, tendo como orientação o Projeto de 

Estágio. 
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1. CARATERIZAÇÃO DO LOCAL DO ESTÁGIO 

 

No presente capítulo pretende-se dar a conhecer, através da sua caracterização, o 

contexto onde decorreu o Estágio. Será realizada uma descrição e reflexão crítica do 

espaço físico e recursos materiais disponíveis, bem como dos recursos humanos existen-

tes e principal população alvo. Posteriormente, será feita uma abordagem ao referencial 

teórico que sustentou a prática. 

 

1.1 ANÁLISE CRÍTICO REFLEXIVA DO CONTEXTO 
 

Segundo Benito (2012, p.172), o estágio supervisionado permite que o estudante 

adquira “um perfil que vá ao encontro ao perfil de um profissional competente com co-

nhecimentos e habilidades adequadas ao exercício da profissão”. Desta forma, o Estágio 

decorreu entre os dias sete de novembro e dezasseis de dezembro, num serviço de Neu-

rologia de um Hospital Central da região Norte de Portugal que integra maioritariamne-

te pessoas acometidas com AVC, com predomínio do sexo masculino, sob a tutoria de 

um EEER integrante da equipa.  

O serviço tem a lotação de 25 camas, distribuídas por quatro enfermarias, sendo 

uma delas considerada uma unidade de doentes vasculares, onde estão internadas pesso-

as com necessidade de maior vigilância e monitorizadas com telemetria. Cada enferma-

ria comporta seis camas, à exceção da última que tem sete camas, organizadas equitati-

vamente em duas faixas, separadas por um corredor com dimensões que permitem trei-

nos de marcha e deambulação com cadeira de rodas, mesmo em situações de isolamen-

to. Em cada enfermaria existe uma casa de banho completa constituída por um poliban 

com piso antiderrapante e uma cadeira de plástico adaptada, uma sanita e um lavatório 

com barras de apoio lateral, com espaço suficiente para mover cadeira de rodas e utili-

zação de meios auxiliares para o treino dos autocuidados.  

Cada unidade é constituída por uma cama articulada regulável em altura, o que 

facilita a ergonomia profissional e o transferir da pessoa da cama para o cadeirão e vice-

versa, com grades protetoras para prevenção de quedas; uma mesa de cabeceira regulá-

vel em altura que permite guardar pertences, que se traduz numa maior independência 

da pessoa (melhora o acesso a objetos necessários e serve de apoio ao autocuidado co-

mer e beber); um cadeirão reclinável que permite o levante diário da pessoa internada e 
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um pequeno armário que se encontra numa zona menos acessível à pessoa com incapa-

cidade, facto que a leva muitas vezes a solicitar ajuda para se deslocar ao local ou que 

os profissionais lhe tragam algum pertence que lá têm guardado. 

A equipa de enfermagem é constituída por 38 enfermeiros, dos quais uma en-

fermeira chefe, cinco EEER, um EE em Saúde Mental e uma EE em Médico-Cirúrgica 

que assume o papel de responsável de serviço. O método de trabalho de enfermagem 

praticado é o método individual de trabalho que implica que um único enfermeiro con-

ceba, execute, implemente e avalie a prestação de cuidados a uma ou mais pessoas e que 

assuma responsabilidade pelos mesmos durante o turno, sustentado na assistência total à 

pessoa (Ventura-Silva et al., 2021), embora se denote uma entreajuda entre os elemen-

tos da equipa para possibilitar uma prestação de cuidados mais eficiente. A enfermeira-

chefe, enfermeira gestora do serviço, tem a especialidade em ER e assume a responsabi-

lidade pela “supervisão e avaliação dos cuidados prestados pelos enfermeiros, mantendo 

desta forma um poder de decisão ao longo de todas as etapas deste processo” (Ventura-

Silva et al., 2021, p.288). 

O EEER organiza o seu trabalho de acordo com prioridades, que define com ba-

se no seu conhecimento e nas competências específicas que lhe são conferidas pelo títu-

lo de especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Assim, após assistir à passagem de 

turno, traça o seu plano de trabalho, com base no que foi transmitido pelos colegas, na 

consulta do processo clínico (registos de enfermagem e de outros profissionais de saúde 

e visualização de exames complementares de diagnóstico), nos problemas reais e poten-

ciais da pessoa internada, concebendo e implementando planos de ER individualizados. 

Os cuidados de ER à pessoa com afeção neurológica têm como objetivos: promover o 

diagnóstico precoce e as ações preventivas e proporcionar intervenções terapêuticas que 

visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas ativida-

des de vida diária (AVD´s) e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019a). 

Segundo o redigido no Regulamento nº 743/2019, “compete à Ordem dos En-

fermeiros contribuir para a existência de um modelo de prestação de cuidados que refli-

ta a capacidade de adequação dos recursos humanos” (Ordem dos Enfermeiros, 2019c, 

p.128). Segundo o regulamento citado, nos serviços de internamento hospitalar devem 

estar alocados dois EEER por cada 15 doentes (12 horas de cuidados de reabilitação em 

todos os dias da semana), o que não acontece. A EEER assegura o turno da manhã de 

seis horas e meia de segunda a sábado, o que faz com que seja necessário estabelecer 
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prioridades devido à elevada carga de trabalho e gerir o tempo disponível para tantas 

necessidades detetadas. Segundo uma scoping review realizada por Ventura-Silva et al. 

(2021, p. 290), “a elevada carga de trabalho dos enfermeiros, o excesso de atividades a 

concretizar durante o horário de trabalho face ao número de enfermeiros necessários, 

induz a uma prestação de cuidados com menor qualidade em relação aos padrões profis-

sionais”, o que pode causar insatisfação profissional, desgaste físico e emocional e 

stress, além de recuperações mais tardias, maior tempo de internamento e atraso no re-

gresso à vida social. De referir um aspeto positivo e de satisfação profissional na área da 

ER: neste serviço, há substituição da EEER destacada para os cuidados especializados 

aquando das faltas, férias e folgas, promovendo a oportunidade dos demais especialistas 

prestarem cuidados de enfermagem especializados.  

Para além da equipa de enfermagem, a equipa multidisciplinar conta com uma 

equipa médica constituída por neurologistas e internos da especialidade; com uma equi-

pa de assistentes operacionais; por dois fisioterapeutas que se deslocam ao serviço para 

realizar sessões a pessoas mais dependentes ou que não se possam deslocar ao Ginásio; 

por uma assistente social que, em conjunto com os enfermeiros do serviço e da Equipa 

de Gestão de Altas, procede à referenciação da pessoa para a Rede Nacional de Cuida-

dos Continuados Integrados (RNCCI), de acordo com as suas necessidades; uma médica 

de Medicina Física e Reabilitação que procede à avaliação e prescrição de reabilitação 

no Ginásio ou no serviço e colabora na referenciação das pessoas; uma nutricionista que 

avalia as necessidades nutricionais e prescreve a dieta conforme o tipo de disfagia que a 

pessoa apresenta; uma neuropsicóloga; uma terapeuta da fala que colabora com o EEER 

na reabilitação da pessoa com disfagia, disartria e afasia. Aquando da necessidade de 

deslocar a pessoa a outros serviços, por exemplo, para realizar exames, sessões de fisio-

terapia ou outros procedimentos necessários ao seu tratamento, é solicitada a colabora-

ção de um mensageiro.  

A distribuição das refeições é assegurada por uma assistente operacional, que faz 

parte do corpo de uma empresa externa ao hospital. Cabe aqui uma referência a um pro-

jeto no âmbito da alimentação na qual participam a EEER, a nutricionista e uma empre-

sa farmacêutica, promovendo uma dieta adequada a pessoas com disfagia, pois a antiga 

dieta pastosa fornecida pelos serviços hoteleiros não era do agrado da maioria das pes-

soas internadas. Desta forma promove-se a adesão à dieta e a estimulação sensorial 

através do paladar.  
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Esta unidade de cuidados possui diversos recursos materiais fundamentais à prá-

tica da ER: um elevador que permite as transferências cama-cadeirão e vice-versa da 

pessoa com excesso de peso que não seria possível sem essa ajuda técnica; cadeiras de 

rodas normais e duas adaptadas com possibilidade de apoio do membro superior (MS) 

plégico (direito e esquerdo) em posição antiespástica; diversos jogos de cor e imagem 

com correspondências para melhorar a destreza manual e promover a estimulação cog-

nitiva; espelho quadriculado para treino de mímica facial, técnica de feedback através 

do espelho e correção da postura corporal; três pedaleiras, sendo uma delas automática 

que permite a mobilização dos membros inferiores mesmo quando a pessoa não colabo-

ra no processo ou em situações de hemiparésia e hemiplegia; andarilhos; escadas para 

treinos de subir e descer escadas com apoio bilateral; barras paralelas com base antider-

rapante que permitem o treino de marcha com apoio bilateral; almofadas para apoio do 

MS plégico para uso tanto na posição deitada no leito como sentada no cadeirão; bases 

rígidas que permitem uma posição correta no cadeirão, o comer sentado com um bom 

apoio do prato e a realização de outras atividades; talheres adaptados para possibilitar o 

treino e uma maior autonomia na alimentação da pessoa com hemiparesia e hemiplegia 

do MS dominante; vários quadros que permitem a comunicação com a pessoa afásica 

(abecedário, expressões mais frequentes, frases simples que permitem resposta ao que 

os profissionais questionam, desenhos com descrição do que poderá necessitar quando 

toca à campainha da unidade ou solicita a atenção de algum profissional); talas de Mar-

garet Johnson usadas em membros plégicos (facilitam o posicionamento, previnem a 

espasticidade, estimulam os propriocetores, inibem o desenvolvimento de contraturas) e 

bolas de Pilates utilizadas nos treinos de equilíbrio dinâmico, entre outros.  

 

O trabalho do EEER, inserido numa equipa interdisciplinar, dotado de materiais 

e equipamentos adequados, potencia a qualidade dos cuidados e os resultados das inter-

venções de enfermagem, produzindo maior autonomia na pessoa, facilitando o seu pro-

cesso de recuperação e de reintegração na vida social e na comunidade. 
 

1.2  REFERENCIAL TEÓRICO DE MELEIS NA PRÁTICA CLÍNICA 
 

Uma das teorias que suporta o desenvolvimento da prática clínica no presente 

estágio é a teoria das transições de Alaf Meleis. Com base neste referencial, o EEER 

identifica os problemas e as necessidades da pessoa, planeia e executa terapêuticas de 
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enfermagem intencionalmente direcionadas para a facilitação das transições (Ribeiro, 

Moura e Ventura, 2021). A transição, conceito central desta teoria, é definida como uma 

passagem ou movimento de uma fase da vida, condição ou estado razoavelmente estável 

para outro, desencadeado por uma mudança (Meleis, 2010). 

No contexto de internamento do Serviço de Neurologia, a pessoa sofre transi-

ções relacionadas com situações de saúde-doença, mudanças repentinas ou graduais de 

papéis que resultam da mudança de um estado saudável para uma doença aguda (AVC e 

doença neurológica que limita a capacidade funcional da pessoa, por exemplo) e situa-

ções de mudança de doença para o bem-estar (recuperação de défices após tratamento 

ou controle de doença neurológica). 

As sequelas do AVC (patologia de maior interesse no presente relatório) são 

inúmeras e condicionam a vida da pessoa e dos seus familiares/prestadores de cuidados 

(transição saúde-doença), alterando os seus papéis pessoais, familiares, sociais e profis-

sionais (transição situacional), pelo que têm que aprender a viver com os novos papéis e 

com a nova condição de saúde, aprender os autocuidados de acordo com as deficiências 

adquiridas e adquirir estratégias de readaptação (Martins et al., 2018). Segundo as mes-

mas autoras, além das situações enumeradas, a pessoa em contexto de internamento 

vivencia diferentes estados psicológicos, devido ao distanciamento dos familiares e das 

suas rotinas habituais e integra um ambiente pouco acolhedor e cheio de rotinas, normas 

e regras desconhecidas. Acrescentando o facto da ocorrência do AVC ser uma transição 

multifatorial, a pessoa experiencia uma maior vulnerabilidade, pelo que o EEER repre-

senta o papel de agente facilitador destes processos de mudança (Martins et al., 2018). 

Apesar da situação de hospitalização ser considerada um evento crítico, com o 

passar do tempo, a pessoa necessita de se consciencializar/ter perceção da situação para 

se envolver e participar no processo de reabilitação, de forma a atingir os resultados 

objetivados (Meleis, 2010; Martins et al., 2018).  

Durante este estágio, foi realizada avaliação da capacidade cognitiva, da capaci-

dade física, da consciencialização das mudanças do estado de saúde, da vontade expres-

sa para aprender, avaliação do envolvimento no processo de ensino/aprendizagem, das 

crenças e suporte da pessoa, de modo a planear as intervenções de forma individualiza-

da e mais eficaz, em linha com Araújo et al. (2021). Sempre que possível, as interven-

ções foram realizadas tanto à pessoa como ao/na presença do prestador de cuidados e 

adaptada à literacia e ao contexto sócio intelectual dos mesmos. 
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Meleis (2010) refere que o enfermeiro deve ter em conta fatores facilitadores e 

inibidores da transição, tais como fatores pessoais (significados, crenças e atitudes, con-

dição socioeconómica, preparação e conhecimento), comunitários e sociais (apoio fami-

liar e social e recursos disponíveis), de forma a desencadear respostas positivas às tran-

sições vividas. Assim, o processo de transição nem sempre é fácil. Se as experiências 

anteriores relativamente à transição tiverem sido negativas, o novo processo de mudan-

ça ficará prejudicado, aumentando a vulnerabilidade da pessoa. Esta vulnerabilidade faz 

com que a sua recuperação potencial seja prejudicada, culminando com um coping não 

saudável e tardio.  

Durante o estágio, verificaram-se algumas situações em que a pessoa com expe-

riências anteriores dolorosas e traumáticas tinha a perceção de que poderia experienciar 

novamente a mesma situação e que a recuperação seria penosa e sem sucesso. O encon-

tro com crenças limitadoras foi outra barreira encontrada durante o processo, uma vez 

que prejudicam o processo de reabilitação, pelo que a primeira intervenção passou pela 

sua desmistificação.  

Foram ainda encontrados outros fatores dificultadores da transição após AVC 

aquando do internamento, tais como: o distanciamento das pessoas significativas; a difi-

culdade da família em conciliar o horário laboral com o estipulado para as visitas, que 

se traduziu em visitas mais curtas ou apenas durante o fim de semana; o desafio na rea-

daptação funcional e aceitação do seu estado atual e os distúrbios da linguagem. Não 

obstante, também foram encontrados condicionantes positivos, tais como: boa relação 

terapêutica pessoa-EEER; estratégias de coping que permitiram enfrentar as adversida-

des do internamento; momentos de humor; motivação para o processo de reabilitação; 

apoio dos e nos profissionais de saúde; apoio familiar aquando da visita e recursos ma-

teriais adequados, tais como material de apoio/ajudas técnicas potencializadores de uma 

melhor readaptação funcional e capacitação para o autocuidado. 

Após análise das condições da transição, o EEER concebe um plano de cuida-

dos, onde as intervenções terapêuticas pretendem gerar nas pessoas padrões de resposta 

adequados, quer ao nível de processo (sentir-se situado, em interação com pessoas com 

a mesma condição e/ou profissionais de saúde e desenvolver confiança) quer a nível de 

resultado (mestria e reformulação de nova identidade), que traduzem a vivência de uma 

transição com sucesso (Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). 
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2. ANÁLISE CRÍTICO REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS AD-

QUIRIDAS NO PROCESSO DE TOMADA DE DECISÃO  

Aquando da redação do Projeto de estágio, de forma a operacionalizar o objetivo 

geral preconizado pela ESSSM, foram construídos objetivos específicos com as respeti-

vas atividades, indicadores e recursos necessários para os atingir, em linha com as com-

petências específicas que constam no Regulamento das Competências Comuns do EE 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019b), do Regulamento das Competências Específicas do 

Enfermeiro de Reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2019a) e o Decreto-Lei nº 

107/2008 (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2008), que regula a 

atribuição do grau académico de Mestre.  

Os subcapítulos seguintes destinam-se à análise fundamentada, crítica e reflexi-

va, de uma maneira sucinta e assertiva, das experiências vivenciadas e das atividades 

desenvolvidas no âmbito da prestação de cuidados especializados em ER inerentes ao 

Estágio realizado aquando da frequência da Unidade Curricular “Estágio de Opção com 

Relatório”. 

  

2.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA  
 

Segundo o Regulamento n.º 140/2019, o EE é o enfermeiro a quem é reconheci-

da competência científica, técnica e humana necessária à prestação de cuidados de en-

fermagem especializados, em todos os contextos de vida da pessoa e que atua nos dife-

rentes níveis de prevenção (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). Segundo o mesmo docu-

mento, todos os EE partilham de um conjunto de competências comuns, além das espe-

cíficas de cada área de especialidade.  

De seguida, faz-se uma análise critico reflexiva às atividades desenvolvidas e às 

competências adquiridas nesse âmbito, segundo os objetivos específicos preconizados.  

 

2.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

 

No domínio da responsabilidade profissional, ética e legal emergem dois objeti-

vos. De seguida faz-se o seu desdobramento com a respetiva análise crítico-reflexiva.  
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Desenvolver uma prática profissional, ética e legal, agindo de acordo com as 

normas, os princípios éticos e a deontologia profissional, que respeite os direi-

tos humanos e as responsabilidades profissionais. 

 

Durante a práxis clínica, recorrente e diariamente surgem dilemas, muitas vezes 

inquietantes e perturbadores, que implicam tomadas de decisão éticas por parte dos pro-

fissionais de saúde. Este é um objetivo central e transversal à prática de cuidados de 

enfermagem, pois pressupõe sempre uma relação entre enfermeiro-

pessoa/família/comunidade, em que “os padrões éticos profissionais assentam num con-

ceito moral básico, que é a preocupação com o bem-estar de outros seres humanos” 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p. 14). Desta forma, segundo o mesmo documento, 

além da qualidade científica ou técnica, exige-se uma qualidade humana e humanizado-

ra no exercício da profissão.  

A deontologia profissional prevê o conjunto de direitos e deveres relativos ao 

exercício profissional do enfermeiro. Desta forma, pode exercer-se a profissão, “sem 

qualquer tipo de limitações a não ser as decorrentes do código deontológico, das leis 

vigentes e do regulamento do exercício da enfermagem”, com o dever de “cumprir as 

obrigações emergentes do presente Estatuto, do código deontológico e demais legisla-

ção aplicável” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, pp.21e 30).  

Todos os profissionais de enfermagem, incluindo o EEER, devem reger a sua 

prática de acordo com os princípios éticos e deontológicos inerentes à profissão. Ao 

longo deste percurso formativo, foi tido como fundamental o respeito pelo Código De-

ontológico, pelo Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros, pela Lei de 

Bases da Saúde e Lei nº 15/2014, respeitante aos direitos e deveres da pessoa e pela lei 

geral vigente. Assim, foi estabelecida uma relação empática com a pessoa como ser 

humano único, dotado de crenças, valores e costumes, baseada no respeito pelos direitos 

humanos e assente nos princípios éticos, valores e normas deontológicas da profissão. 

Em todas as relações terapêuticas estabelecidas, estiveram presentes os valores univer-

sais que regem a profissão: igualdade, liberdade responsável, verdade e justiça, altruís-

mo e solidariedade, competência e aperfeiçoamento profissional (Ordem dos Enfermei-

ros, 2015b).  

Os cuidados prestados foram assentes no respeito pelos princípios éticos em cui-

dados de saúde (princípio da beneficência/não maleficência, princípio pelo respeito pela 

autonomia, princípio da justiça e o princípio da vulnerabilidade) preconizados também 
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pela OE (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). Sempre que possível, os planos de cuidados 

individualizados na área da prestação de cuidados especializados foram realizados em 

conjunto com a pessoa/família/prestador de cuidados, de modo a respeitar o princípio do 

respeito pela autonomia, em consonância com os seus valores, ideais, costumes e cren-

ças, na presença da enfermeira tutora, com a qual foi também realizada a avaliação, dis-

cussão e reflexão diária das vivências e tomada de decisão, sustentadas na melhor evi-

dência disponível, promovendo uma prática especializada de qualidade.  

O maior desafio sentida ao longo do percurso, aquando da prestação de cuidados 

à pessoa com AVC, diz respeito à pessoa desorientada e com humor deprimido que não 

apresentava vontade ou recusava participar nas intervenções propostas. Assim, algumas 

vezes, houve necessidade de reformular os planos estabelecidos e intervir de acordo 

com a capacidade da pessoa e a sua colaboração momentânea, respeitando também o 

seu desejo expresso quando as alternativas não eram aceites de igual forma, indo ao 

encontro ao respeito pela dignidade e pela liberdade da pessoa e ao preconizado no arti-

go 3º da Lei 15/2014 (Assembleia da República, 2014), relativo ao direito da recusa da 

prestação de cuidados.  

Antes de cada intervenção foi respeitado o dever de informar contemplado pela 

OE, explicando à pessoa/cuidador o que se ia fazer e os resultados esperados da inter-

venção, usando linguagem segundo o seu grau de compreensão e pedindo sempre o seu 

consentimento (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  

A redação de documentos que sustentaram a avaliação do presente contexto, as-

sim como o presente relatório cumprem, de igual forma, o dever do sigilo profissional, 

de acordo com o contemplado no artigo 85º do Código Deontológico do Enfermeiro 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015b), nos artigo 5º (relativo ao direito da proteção da vida 

privada e dos dados pessoais) e 6º (relativo ao sigilo) da Lei 15/2014 (Assembleia da 

República, 2014) e na Base 28 da Lei de Bases da Saúde (Assembleia da República, 

2019). De forma a manter a confidencialidade e a segurança da informação clínica, não 

são apresentados dados que permitam identificar, tanto a pessoa alvo de cuidados, como 

os profissionais ou a instituição envolvida.  

De forma a garantir o direito ao cuidado, explícito no artigo 83º do código deon-

tológico (Ordem dos Enfermeiros, 2015b), sempre que a situação exigia, foi solicitada a 

colaboração a outros profissionais de saúde de forma a responder ao problema identifi-

cado, quando o pedido ultrapassava a competência do EEER ou quando a situação exi-

gia a colaboração interprofissional. Como exemplo, refere-se a recuperação da pessoa 
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com afasia, em que existe uma cooperação entre o EEER e a Terapeuta da Fala, de for-

ma a garantir uma recuperação global ou a solicitação da Assistente Social para um en-

caminhamento das pessoas para a RNCCI, aquando da necessidade de continuidade de 

cuidados de reabilitação após a alta clínica.  

 

Integrar na dinâmica funcional, estrutural e organizacional do serviço de 

Neurologia. 

 

Desde o primeiro momento, houve a necessidade de integração na equipa e no 

próprio local de estágio, que teve início com a apresentação aos diversos profissionais 

de saúde integrantes da equipa e com uma visita às instalações, orientada pela EEER 

tutora de estágio. Esta visita permitiu uma melhor perceção da estrutura, funcionamento 

e organização do serviço, assim como dos recursos materiais disponíveis para a presta-

ção de cuidados especializados de ER.  

Consonante a pertinência e necessidade, foi realizada leitura de normas, protoco-

los, modelos de atuação, consulta do organigrama e de documentos sobre hierarquia do 

serviço, de forma a agir em conformidade com os mesmos. 

Houve várias entrevistas informais e uma observação direta contínua da dinâmi-

ca funcional dos diferentes intervenientes para perceção do papel de cada um na equipa, 

das relações interdisciplinares, da perceção do método de trabalho da equipa de enfer-

magem e, principalmente, do papel e intervenção do EEER na prestação de cuidados à 

pessoa do foro neurológico.  

No sentido de uma maior aprendizagem, procurou-se uma integração gradual, 

colaborando e participando na avaliação inicial, na construção do plano de cuidados, na 

execução das atividades, na avaliação dos resultados e registos das intervenções de en-

fermagem de reabilitação. Posteriormente, o foco de atenção foi direcionado à área de 

interesse, intervindo na pessoa com AVC com CC, tendo em consideração a importân-

cia do envolvimento da equipa interdisciplinar na sua recuperação.  

A integração no serviço decorreu sem intercorrências e a equipa multidiscipli-

nar, especialmente a equipa de enfermagem, foram sempre atenciosas, recetivas e com 

espírito de interajuda e crítica construtiva.  

Estes dois objetivos foram atingidos com sucesso ao longo do percurso acadé-

mico, traduzidos na aquisição da competência A1 - Desenvolve uma prática profissional 

ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os 
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princípios éticos e a deontologia profissional e da competência A2 - Garante práticas 

de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, 

contantes no Regulamento nº 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). 

 

2.1.2 Domínio da melhoria da qualidade 

 

No domínio da melhoria da qualidade emerge o seguinte objetivo: 

Promover a integração/mobilização de saberes e competências técnicas e cien-

tíficas na área da prestação de cuidados à pessoa com alterações cognitivas re-

sultantes de um AVC. 

 

Durante este Estágio, foram mobilizados os saberes teóricos e competências téc-

nicas e científicas adquiridos em sala de aula e noutros contextos de estágio, contribuin-

do para a prestação de cuidados de qualidade à pessoa com alterações cognitivas resul-

tantes de um AVC.  

No âmbito da RC, não houve conteúdo teórico abordado em sala. Assim, no sen-

tido de preparar o Estágio, foi realizada uma revisão primária da literatura, de modo a 

colmatar essa lacuna do conhecimento específico e possibilitar a intervenção junto à 

pessoa com AVC, com o objetivo de contribuir para a melhoria da prestação de cuida-

dos diferenciados, quer na conceção, implementação e monitorização dos planos de ER.  

Para promover um ambiente físico, psicossocial protetor da pes-

soa/família/cuidador, os cuidados especializados foram centrados na pessoa, como ser 

único, com respeito pelos seus hábitos, crenças culturais e espirituais, com envolvimen-

to da família/cuidador, sempre que possível (Ordem dos Enfermeiros, 2019a).  

Os dados recolhidos na entrevista e na observação, assim como a documentação 

dos cuidados prestados foram tratados com segurança e as informações foram transmiti-

das verbalmente apenas quando necessário (intervenção de outros profissionais de saú-

de, discussão com a Enfermeira tutora e passagem de turno) e, aquando da conclusão 

dos registos no sistema informático, teve-se o cuidado de realizar sempre logout para 

evitar falhas de segurança, garantir o sigilo e a confidencialidade.  

Após verificar que uma pessoa com AVC aparentemente sem défices, em que 

lhe foi aplicado o teste MoCA e identificado CC, foi identificada uma oportunidade de 

melhoria, nomeadamente a nível da avaliação das alterações cognitivas. De forma a 

obter um benefício para uma reabilitação global da pessoa com CC pós-AVC, com base 
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na evidência e nesta experiência, foi realizada uma formação em serviço sobre o teste 

MoCA para os EEER do serviço, com o objetivo de possibilitar a sua aplicação frequen-

te. 

Ao verificar que o serviço dispõe de vários recursos materiais potencializadores 

de RC à pessoa com AVC, a área de interesse pessoal/profissional que vai de encontro 

ao tema em estudo, mas não dispõe de um programa dirigido, foi construída uma pro-

posta de cuidados de RC à pessoa com AVC, baseado na melhor evidência (suportado 

por uma RIL e diretrizes na área da RC).  

Posto isto, as competências do domínio da melhoria contínua da qualidade cons-

tantes no Regulamento nº140/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019a): B1 - Garante um 

papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucio-

nais na área da governação clínica, B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria contínua e B3 - Garante um ambiente terapêu-

tico e seguro foram adquiridas com sucesso. 

 

2.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 

 

Neste domínio foi proposto o seguinte objetivo: 

Garantir a segurança e a qualidade dos cuidados prestados. 

 

Aquando da práxis clínica, a gestão dos cuidados foi de encontro ao preconizado 

no Regulamento nº 140/2019, com a preocupação constante em realizar as atividades 

com a segurança e qualidade que lhes é implícita, num ambiente positivo e favorável à 

prática (Ordem dos Enfermeiros, 2019b). Assim, tendo em conta o conhecimento teóri-

co-prático adquirido e o conhecimento empírico baseado na evidência, adquiriu-se uma 

crescente segurança na tomada de decisão, uma integração positiva na equipa interdisci-

plinar, o que permitiu a colaboração e participação ativa nas decisões da equipa e pro-

gressiva prestação de cuidados de qualidade, de acordo com os recursos disponíveis.  

Aquando da necessidade de delegação de tarefas (por exemplo, aquando da pres-

tação de cuidados de higiene ou de alimentação por parte de assistentes operacionais), 

foi realizada orientação/instrução desses profissionais no sentido de manter a segurança 

e a qualidade dos cuidados prestados. 

Durante o presente estágio, houve ainda lugar à discussão da necessidade de re-

cursos adequados à prestação de cuidados de ER, nomeadamente aquando da proposta 
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de aquisição de um andarilho com possibilidade de verticalização e transferência na 

posição sentada.  

No decorrer do cumprimento do objetivo acima descrito, foram adquiridas as 

competências C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua 

equipa e a articulação na equipa de saúde e C2 - Adapta a liderança e a gestão dos 

recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados pre-

conizadas pela OE no Regulamento nº 140/2019.  

 

2.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

 

Neste domínio, emerge o seguinte objetivo: 

Suportar a prática clínica em evidência científica. 

 

Segundo o Regulamento nº 392/2019, a reabilitação é uma especialidade multi-

disciplinar que pretende ajudar as pessoas a maximizar o seu potencial funcional e inde-

pendência (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Esta foi a linha orientadora ao longo de 

todo o percurso; no entanto, surgiram algumas barreiras, nomeadamente nos cuidados à 

pessoa com CC, gerando stress e tornando-se um desafio constante ao longo das cinco 

semanas de prática clínica. Nesse contexto, o mais importante foi o reconhecimento de 

que os cuidados são individualizados e específicos para cada pessoa, dependentes das 

características e da situação clínica de cada um e que a PBE é uma necessidade constan-

te e necessária. Assim, foram utilizadas estratégias necessárias para compensar e supe-

rar os desafios, investindo em pesquisa contínua, de forma a adquirir conhecimentos e, 

consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados prestados, desenvolver estraté-

gias e técnicas para promover a capacidade de tomada de iniciativa e tomada de decisão 

na prestação de cuidados especializados de reabilitação nessa vertente.  

Foi tomado como princípio a gestão dos cuidados adaptados ao método de traba-

lho e às normas vigentes no serviço em questão, de acordo com o tempo disponível, 

atendendo a prioridades, em função das necessidades da pessoa e dos recursos humanos 

e materiais existentes, em contínua reflexão/discussão crítica de forma construtiva com 

a tutora e, quando necessário, com outros elementos da equipa e com a orientadora de 

estágio.  

Ao longo deste percurso, foram sentidos diversos desafios, gradualmente supe-

rados, tornando possível atingir o objetivo proposto e a aquisição das competências D1 - 
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Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade e D2 - Baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica, constantes no Regulamento nº140/2019 (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019b).  

 

2.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

Na área da ER, o desenvolvimento de competências específicas constantes do 

Regulamento n.º 329/2019 segue a premissa da prestação de cuidados de qualidade a 

pessoas com doenças agudas, crónicas ou com sequelas de forma “a maximizar o seu 

potencial funcional e independência” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, p. 13565), com 

vista a uma melhoria da sua qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2019a; Barata, 

2017). Neste subcapítulo faz-se uma análise às atividades desenvolvidas e às competên-

cias adquiridas constantes neste documento, segundo os objetivos específicos preconi-

zados. 

   

Competência J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do 

ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados. 

 

A competência do EEER acima descrita permitiu a proposta de três objetivos 

que serão descritos e discutidos em baixo. 

 

Desenvolver competências de avaliação neurológica, principalmente na área 

cognitiva e reconhecer alterações que determinem limitações/incapacidades na 

pessoa. 

 

Para conceber um plano de cuidados individualizado à pessoa/família e aplicar 

intervenções clínicas apropriadas, é essencial identificar as necessidades de intervenção 

especializadas na área da ER. Assim, inicia-se o processo com a recolha de dados, reali-

zada a partir de todas as fontes disponíveis: informação pertinente através da entrevista 

com a pessoa/família/prestador de cuidados, consulta do processo clínico, observação 

do comportamento e utilização de instrumentos de avaliação (Varanda & Rodrigues, 

2017a).  
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Neste Estágio, realizou-se uma avaliação inicial minuciosa junto à “cabeceira” 

da pessoa, onde se incluiu a colheita de dados sobre antecedentes pessoais e familiares, 

o relato do incidente, o exame físico geral, o exame neurológico, incluindo a avaliação 

das funções cognitivas e a quantificação do defeito neurológico, através da National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Esta última escala foi utilizada pela primeira 

vez, atendendo que no anterior estágio foi realizada a avaliação dos pares cranianos, 

tornando-se uma oportunidade enriquecedora. Sempre que oportuno, foi realizada a ava-

liação da deglutição através do Gugging Swallowing Test, de forma a detetar precoce-

mente a presença e o tipo de disfagia, evitando as diversas complicações associadas. 

Recorreu-se ainda a outros instrumentos de avaliação (escalas e medidas complementa-

res), consoante a necessidade, tais como a escala de avaliação da força muscular Medi-

cal Research Council, Escala de Morse, Escala de Braden e teste de equilíbrio de Tine-

tti, entre outras.   

Durante este Estágio propõe-se dar um maior enfoque à RC. Para Quinn et al. 

(2021), o primeiro passo para o tratamento eficaz do CC pós-AVC é a identificação do 

problema. Nesse sentido, a avaliação do potencial cognitivo num programa de ER é 

fundamental para traçar os objetivos e as estratégias da RC, avaliar a interferência que 

os défices cognitivos poderão ter no programa de reabilitação global estabelecido, avali-

ar a eficácia das estratégias e o progresso da pessoa (Direção Geral da Saúde, 2011b; 

Varanda & Rodrigues, 2017a). Neste contexto, foram utilizados vários instrumentos de 

avaliação tais como, a Escala de Coma de Glasgow (ECG), de forma a avaliar o nível de 

consciência com parâmetros de resposta motora, verbal e ocular (Anexo I) e o teste 

MoCA (Anexo II), de forma a avaliar o CC pós-AVC. 

O teste MoCA é recomendado na norma nº053/2011: abordagem terapêutica das 

alterações cognitivas da Direção Geral da Saúde ([DGS], 2011a), sendo um instrumento 

de rastreio mais sensível em contextos de AVC agudo para identificar e prever o CC em 

situações de declínio cognitivo ligeiro (Freitas et al., 2011; Teasell et al., 2020b), nome-

adamente em comparação com o que vigora na instituição, o Mini-Mental State Exami-

nation (MMSE). Trata-se de um breve teste da função cognitiva global composto por 30 

itens de avaliação das habilidades visuoespaciais, função executiva, atenção, concentra-

ção, memória de curto prazo, memória de trabalho, linguagem e orientação temporo-

espacial, em que uma pontuação menor ou igual a 26 representa CC (Teasell et al., 

2020b; Nasreddine, 2018a; Nasreddine, 2018b). De referir que houve uma situação em 

que o resultado do teste MoCA corrobora a sua sensibilidade e que causou admiração 
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dos profissionais presentes: uma pessoa com o diagnóstico de AVC isquémico há cerca 

de 24 horas, submetido a trombectomia, com posterior reversão completa de todos os 

défices e com pontuação de 15 na ECG, apresentou uma pontuação de 15 em 30 no tes-

te, representando CC. Houve outra situação em que uma pessoa do sexo masculino com 

AVC isquémico em fase subaguda se apresentava desorientado no tempo, embora orien-

tado no espaço e na pessoa e apresentou uma pontuação no teste MoCa igual à pessoa 

referida anteriormente. Estas situações alertaram a equipa nesse sentido, mas o desafio 

em aplicá-lo a todas as pessoas na prática diária mantêm-se pelas restrições já explana-

das. 

Da avaliação inicial, constou ainda a avaliação do risco de alteração da funciona-

lidade da pessoa com diagnóstico de AVC para realizar as suas AVD´s, de forma mais 

independente possível e a avaliação do impacto que essa alteração tem na sua qualidade 

de vida e bem-estar, assim como os aspetos psicossociais que interferem nos processos 

adaptativos e de transição saúde/doença e/ou incapacidade (Ordem dos Enfermeiros, 

2019a), de forma a obter uma avaliação global, necessária à elaboração de um plano de 

cuidados individualizado.  

Os desafios neste âmbito, prenderam-se com a constatação de um elevado núme-

ro de pessoas com alterações do estado de consciência, com afasias motoras, sensitivas 

e globais após o AVC, o que por vezes dificultou a comunicação, não permitiu uma 

avaliação inicial completa, a aplicação de alguns instrumentos de avaliação e compro-

meteu o programa de reabilitação estruturado.  

Este objetivo foi atingido com alguma insegurança no início do Estágio devido à 

falta de prática na aplicação do teste MoCA, mas foi ultrapassada com o decorrer do 

tempo e com a frequência da sua aplicação. Desta forma, a competência D1 - Desenvol-

ve o auto-conhecimento e a assertividade do domínio das aprendizagens profissionais 

do EE (Ordem dos Enfermeiros, 2019b) e a unidade J1.1 - Avalia a funcionalidade e 

diagnostica alterações que determinam limitações da atividade e incapacidade do EE-

ER (Ordem dos Enfermeiros, 2019a) foram adquiridas. 
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Prestar cuidados de ER individualizados e especializados à pessoa acometida 

por um AVC, de acordo com as suas necessidades reais e potenciais, que per-

mitam compensar ou recuperar os défices identificados. 

 

Desenvolver autonomia na prestação de cuidados de reabilitação especializa-

dos à pessoa com défices/alterações do foro neurológico. 

 

Após a avaliação inicial completa, o EEER identifica as necessidades de inter-

venção, define e hierarquiza as prioridades, de acordo com projeto de saúde da pessoa, 

de forma a otimizar e/ou reeducar as suas funções alteradas (Ordem dos Enfermeiros, 

2019a). É então definido um programa de reabilitação global e individualizado, na ten-

tativa de melhorar os défices, (re)aprender o autocuidado e promover a independência, 

apesar dos défices cognitivos instalados (Gatens & Musto, 2011), de acordo com os 

recursos disponíveis. 

As alterações cognitivas são um verdadeiro desafio para o EEER, mas sem uma 

reeducação cognitiva persistente e adequada, a pessoa não consegue uma maior inde-

pendência funcional, mesmo que não apresente quaisquer limitações motoras (Varanda 

& Rodrigues, 2017b). Desta forma, foram concebidos, implementados e monitorizados 

os planos de cuidados de ER diferenciados e personalizados à pessoa com AVC (duran-

te o internamento, no planeamento da alta e na continuidade de cuidados) facilitadores 

da transição saúde/doença e/ou incapacidade, assim como o estabelecimento de objeti-

vos e resultados esperados, de forma a avaliar as intervenções propostas e executadas. O 

maior desafio foi a ausência de uma sala propícia a um ambiente calmo, sem ruídos, 

pois a interação acontecia numa enfermaria onde entravam frequentemente outros pro-

fissionais de saúde e visitas, o que criava fácil distração, escassa concentração e pouca 

colaboração por parte da pessoa. 

No sentido de prevenir novos eventos, foram realizadas sessões de informação 

breves e individuais, de forma a capacitar e instruir a pessoa/família/cuidador para iden-

tificar e prevenir fatores de risco cardiovasculares modificáveis e adquirir um papel ati-

vo na gestão da sua doença.  

Os desafios encontrados prenderam-se com a inexperiência no estabelecimento 

de um plano de cuidados em RC, assim como a execução do plano previamente estabe-

lecido, sendo muitas vezes necessária a sua reformulação, atendendo à particularidade 

das várias situações, tais como: tendência de encurtar o tempo de internamento muitas 
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vezes associado à necessidade de gerir vagas na instituição; elevada suscetibilidade para 

contrair infeções intra hospitalares; necessidade constante de reorganização dos serviços 

face a surtos de Klebsiella Pneumoniae produtoras de carbapenemases e de síndrome 

respiratória aguda grave causada pelo coronavírus 2.  

Os procedimentos e técnicas adquiridas em contexto teórico e teórico-prático fo-

ram executados com rigor e segurança, atendendo às necessidades da pessoa, aos prin-

cípios de ergonomia e à prevenção de quedas e acidentes, mas a adaptação ao contexto 

domiciliar nem sempre se aplicou, porque a maior parte das pessoas são referenciadas 

para a RNCCI para continuar o plano de reabilitação e não faz sentido realizar ensinos 

de acordo com a sua realidade nesta fase pela possibilidade de reversão de alguns défi-

ces. Cabe ainda realçar a articulação do serviço e nomeadamente do papel da EEER na 

referenciação da pessoa para a RNCCI com equipa de gestão de altas, especialmente na 

avaliação e escolha da tipologia, tendo em conta o potencial de recuperação da pessoa 

com AVC.  

Ao longo do processo, foi avaliada e registada de forma contínua a evolução da 

pessoa de acordo com os resultados esperados, verificando-se a eficácia dos cuidados 

prestados e realizando-se os ajustes e as reformulações do plano, sempre que necessário. 

A continuidade dos cuidados foi visível através da atualização dos registos, da alteração 

da parametrização dos diagnósticos de enfermagem aquando da evolução da pessoa e 

através da comunicação dos resultados obtidos, face às intervenções realizadas, ao en-

fermeiro responsável pela pessoa. Os registos relativos ao processo de ER e necessários 

à continuidade de cuidados foram documentados com base na linguagem internacional 

aplicada aos cuidados de enfermagem - Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem (CIPE®), no programa SClínico®, em vigor no serviço. 

De forma a capacitar a pessoa com AVC que apresente limitação da atividade ou 

deficiência adquirida nesse contexto, elaboraram-se programas de ensino, instrução e 

treino das AVD´s adaptados às suas limitações, com auxílio de materiais de 

apoio/ajudas técnicas/dispositivos de compensação adequados existentes no serviço ou 

adquiridos pelos familiares após prescrição, de forma a reeducar a funcionalidade, ma-

ximizar as capacidades funcionais e melhorar a qualidade de vida (Ordem dos Enfer-

meiros, 2019a).  

Perante o exposto, as unidades de competência J1.2 - Concebe planos de inter-

venção com o propósito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontro-

lo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade, J1.3 - 
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Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun-

ções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, da eliminação e da 

sexualidade e a J1.4 - Avalia os resultados das intervenções implementadas constantes 

no Regulamento nª 392/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019b) foram adquiridas com 

sucesso. 

 

Competência J2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade 

e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania. 

 

Competência J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades 

da pessoa. 

 

Para analisar o percurso de forma a adquirir as competências acima descritas, foi 

operacionalizado o seguinte objetivo: 

 

Promover a autonomia e/ou capacitar o prestador de cuidados para a realiza-

ção dos autocuidados à pessoa com défices/alterações neurológicas decorren-

tes de um AVC. 

 

De forma a capacitar a pessoa com défices resultantes de um AVC e maximizar 

a sua funcionalidade, o EEER identifica as necessidades reais e potenciais de interven-

ção da pessoa e concebe, implementa e avalia programas especializados, em linha com 

os objetivos e projeto de vida da pessoa. Com base no referencial que orientou a prática, 

o referencial de Alaf Meleis, as ações são intencionalmente direcionadas para a facilita-

ção das transições (Ribeiro, Moura & Ventura, 2021).  

No contexto de internamento no serviço de Neurologia, as pessoas experienciam 

maioritariamente transições de saúde-doença, nomeadamente pós AVC, assunto de re-

levo para o presente estudo. Segundo este referencial teórico (Meleis, 2010), os enfer-

meiros tendem a ser os primeiros cuidadores da pessoa, apoiando e facilitando o proces-

so de transição. Nesse sentido, durante o estágio, houve a preocupação de informar e 

analisar com a pessoa as mudanças que estava e/ou viria a vivenciar, no sentido de po-

tenciar a sua recuperação e o restabelecimento da autonomia, esclarecer dúvidas, dimi-

nuir medos e desmistificar crenças. Desmistificar crenças foi a tarefa mais desgastante, 

visto que as pessoas se prendem muitas vezes com situações de conhecidos que experi-
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enciaram situações semelhantes e apresentam dificuldades não ultrapassadas no dia-a-

dia. Foi necessário um investimento maior de tempo e energia nas situações em que os 

resultados não correspondiam às expectativas da pessoa ou não eram atingidos tão rápi-

do quanto desejado.  

Cabe ao EEER consciencializar a pessoa da importância da realização dos au-

tocuidados e treino das AVD ́s para o seu bem-estar, saúde, autonomia e melhoria da 

qualidade de vida. Desta forma, a sua intervenção passa por ensinar, instruir e treinar 

técnicas que maximizem o seu desempenho, de acordo com as capacidades remanescen-

tes ou capacitar o cuidador para realizar essas mesmas técnicas, adaptadas às limitações 

verificadas facilitando, de modo a facilitar o processo de aprendizagem de novas habili-

dades (Meleis, 2010). O treino do autocuidado foi tido como uma das prioridades, visto 

que as pessoas que apresentam simultaneamente défices cognitivos e motores têm me-

nor capacidade para o realizar per si. Assim, foram implementados treinos no transferir-

se; tomar banho com e sem estratégias ou produtos de apoio; vestir-se/despir-se usando 

técnicas adaptativas de acordo com o grau de défice motor do(s) membro(s) afetado(s); 

usar o sanitário e arranjar-se, para que a pessoa fosse capaz de realizar “o máximo de 

atividades inerentes ao autocuidado de forma independente” (Araújo et al., 2021, p. 

231).  

Como se pretende a melhoria da autonomia da pessoa com défice cognitivo, se-

guiu-se a orientação de Teasell e Hussein (2018, p. 14), realizando as técnicas de forma 

repetitiva pois “a prática repetitiva de uma tarefa conhecida leva a uma expansão da 

representação cortical”, que pode culminar com uma melhoria da funcionalidade.   

Foi ainda possível analisar com a pessoa/família/equipa interdisciplinar os equi-

pamentos necessários, adequando as ajudas técnicas e dispositivos de compensação às 

necessidades da pessoa e/ou prestador de cuidados. Como já referido, o envolvimento 

nos cuidados e o ensino/treino ao cuidador foi por vezes secundarizado pela rápida in-

serção na RNCCI ou pela previsão de melhoria dos défices neurológicos da pessoa que, 

segundo Bernhardt et al. (2017), acontece nas primeiras semanas a meses após a ocor-

rência do evento. No entanto, quando pertinente e possível, foi realizada a identificação 

de barreiras arquitetónicas para a possibilidade da sua eliminação/diminuição no contex-

to domiciliário e laboral (quando aplicável) da pessoa, de forma a promover um ambien-

te seguro, prevenir quedas e acidentes e diminuir os fatores de risco ambientais relacio-

nados com alteração da funcionalidade (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 
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Atendendo ao descrito, considera-se que as unidades de competência:  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 e J2.2 - Promove 

a mobilidade, a acessibilidade e a participação social, apesar de foram alcançadas com 

sucesso. De forma a cumprir o estabelecido nas unidades de competência J3.1 - Conce-

be e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório e J3.2 - Avalia e 

reformula programas de treino motor, cardíaco e respiratório em função dos resultados 

esperados, foram mobilizados saberes teóricos e teórico práticos e sustentada na prática 

baseada na evidência recente através de revisão da literatura. No entanto, foram também 

implementados planos de intervenção cognitiva, de forma a completar um plano de rea-

bilitação individualizado e global.  

 

2.3  COMPETÊNCIAS DE MESTRE 
  

 Tratando-se da frequência de um Mestrado, fez sentido elaborar objetivos que 

possibilitassem a aquisição de competências para a obtenção do grau referido. Foram 

elencados dois objetivos, que são analisados e descritos de seguida. 

  

 Elaborar uma proposta de intervenção de cuidados de enfermagem de reabili-

tação à pessoa com comprometimento cognitivo pós-AVC.  

. 

Para cumprir o ditado pelo Decreto-Lei nº 107/2008 para a atribuição do grau de 

Mestre numa especialidade, os mestrandos devem desenvolver atividades de formação e 

de investigação. Neste sentido e de forma a aplicar os conhecimentos, a capacidade de 

compreensão e de resolução de problemas em situações novas relacionados com a área 

de estudo escolhida (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2008), foram 

identificadas as necessidades do serviço onde se realizou o estágio, nomeadamente na 

avaliação da função cognitiva que se realizava esporádica e exclusivamente com recurso 

ao teste MMSE, que se veio a verificar como sendo pouco sensível em pessoas com CC 

pós-AVC, fato corroborado por van Heugten e Wilson (2021) e pela ausência de um 

programa de ER direcionado às alterações cognitivas da pessoa com AVC. Tendo em 

conta esta problemática, realizou-se uma formação em serviço, com o objetivo de divul-

gar e de capacitar os EEER do serviço na aplicação e interpretação do teste MoCa, que 

culminou com discussão positiva e troca de experiências e conhecimentos nesse âmbito. 
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Posteriormente, elaborou-se uma proposta de intervenção do EEER à pessoa com CC 

pós AVC, suportada numa RIL, redigida na segunda parte deste documento. 

 

Analisar o processo de aprendizagem realizado, através de uma análise críti-

co-reflexiva, em capítulo do Relatório Final. 

 

Aquando da prática clínica especializada, a mobilização dos conhecimentos ad-

quiridos sobre as técnicas de reabilitação funcional, motora, respiratória e em particular 

na vertente cognitiva instituídas à pessoa com AVC com CC, sustentados numa PBE, 

visam uma compreensão e aplicação de conhecimento preconizados para a conclusão do 

Mestrado.  

De forma a consolidar a aprendizagem através da prática crítico-reflexiva, foi 

elaborado o presente Relatório de estágio, sustentado numa revisão de literatura, que 

pretende ser objeto de apreciação e discussão pública por um júri nomeado, segundo o 

preconizado no Decreto-Lei nº 107/2008 (Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino 

Superior, 2008). 

 

De acordo com o relatado, as competências de Mestre foram atingidas com su-

cesso aquando da redação da RIL e no decorrer do estágio, onde foram integrados os 

conhecimentos apreendidos durante a componente teórica e teórico-prática ao longo do 

curso de Mestrado e consolidados na implementação de estratégias de intervenção pro-

fissional na componente prática e na reflexão crítica das atividades desenvolvidas e das 

competências adquiridas.  
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PARTE II – COMPONENTE DE INVESTIGAÇÃO 

 

Para atingir o rigor e a cientificidade da profissão, a PBE torna-se a ferramenta 

que conduz à excelência do cuidado à pessoa. 

Esta parte do Relatório compreende: o enquadramento teórico, em que se pre-

tende, através de uma revisão da literatura, justificar a pertinência do tema e contextua-

lizar a problemática em estudo e a componente de investigação, composta por uma RIL, 

que sustenta a proposta de intervenção para a práxis clínica na RC à pessoa com AVC. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

No presente capítulo faz-se uma abordagem teórica à problemática do AVC, às 

alterações neurológicas, com relevo nas do foro cognitivo resultantes desse evento e do 

papel do EEER na abordagem à pessoa nesse contexto.  

 

1.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
 

 A Classificação Internacional de Doenças (CID - 11) classifica o AVC como 

doença cerebrovascular, ou seja, como uma disfunção cerebral relacionada com uma 

doença dos vasos sanguíneos que abastecem o cérebro (World Health Organization 

[WHO], 2021). É definido como um episódio de disfunção neurológica aguda, de início 

súbito, que persiste por um período superior a 24 horas ou até à morte e classificado 

com base no diagnóstico clínico, diagnóstico radiológico, biomarcadores séricos e pato-

logia clínica (Sacco et al., 2013). Segundo Menoita (2012, p. 9), carateriza-se “por uma 

interrupção ou bloqueio da irrigação sanguínea que danifica ou destrói parte do cérebro, 

com sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da função cerebral”. Assim, o apor-

te de oxigénio e nutrientes para o cérebro pode ser interrompido, culminando em morte 

tecidular, devido a obstrução de uma artéria com a formação de um trombo local ou por 

deslocação de um êmbolo, resultando num AVC isquémico ou no rompimento de uma 

artéria, resultando num AVC hemorrágico intracerebral ou subaracnoideio (American 

Stroke Association [ASA], s.d.; Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral 

[SPAVC], 2016).  

O fator de risco é uma caraterística/comportamento que ocorre com maior fre-

quência naqueles que têm ou correm maior risco de desenvolver uma patologia do que 

naqueles que não têm (National Institute of Neurological Disorders and Stroke 

[NINDS], 2022). O AVC é uma doença multifatorial que resulta de uma combinação de 

vários fatores de risco intrínsecos (hipertensão arterial, insuficiência cardíaca congesti-

va, hipertrofia do ventrículo esquerdo, estenose carotídea, elevação de fibrinogénio, 

anticorpos antifosfolípido, placas ulceradas na aorta, níveis elevados de lípidos, eritroci-

tose, apneia de sono, idade e etnia) e extrínsecos (tabaco, obesidade, sedentarismo, con-

sumo de drogas e de bebidas alcoólicas) (Menoita, 2012). De acordo com a mesma au-

tora, o NINDS, subdividiu os fatores de risco em confirmados e possíveis, de acordo 
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com as características pessoais e estilos de vida, patologias ou marcadores patológicos e 

as lesões estruturais assintomáticas, tal como apresentado no Quadro 1.  

 
Quadro 1 

Fatores de Risco do AVC 

Confirmados Possíveis 

Características e estilos de vida 

- Idade 
- Sexo 
- Raça 
- Hereditariedade 
- Tabagismo 
- Alcoolismo 
- Abuso de drogas 

- Padrão de personalidade 
- Localização geográfica 
- Estação do ano 
- Clima 
- Fatores económicos 
- Mortalidade materna precoce 
- Uso de contraceptivos orais 
- Dieta rica em gordura animal 
- Obesidade 
- Hiperlipidémia 

Patologias ou marcadores patológicos 

- Hipertensão arterial 
- Doença cardíaca 
- Acidente isquémico transitório 

(AIT) 
- Hematócrito elevado 
- Diabetes mellitus 
- Elevada concentração de fibrino-

génio 
- Enxaqueca 

- Hiperuricémia 
- Hipotiroidismo 

Lesões estruturais assintomáticas 

Detetadas por exame físico:  
- Ruído carotídeo 
- Embolia retiniana 
- Diferença da pressão arterial entre 

os dois braços 
- Diminuição da pressão na oculople-

tismografia.  

Detetadas por imagiologia:  
- AVC isquémicos silenciosos ou hemorrá-

gicos detetados por tomografia axial com-
putorizada ou ressonância magnética 

- Malformações arteriovenosas 
- Aneurismas 
- Hamartoma 
- Aterosclerose com estenose arterial 
- Displasia fibromuscular. 

Fonte: Menoita (2012, p. 10) 
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O NINDS (2022) diferencia ainda os fatores de risco modificáveis dos fatores de 

risco que não podem ser modificados após tratamento médico ou alteração do estilo de 

vida, tal como esquematizado no quadro 2. 

 
Quadro 2 

Fatores de risco modificáveis e não modificáveis 

Modificáveis Não Modificáveis 

- Hipertensão arterial 
- Tabagismo 
- Doença cardíaca 
- Sinais de alerta ou antecedentes de AIT ou 

AVC 
- Diabetes 
- Hipercolesterolemia 
- Inatividade Física 
- Obesidade 

- Idade 
- Género 
- Etnia 
- História familiar de AVC 

Fonte: NINDS (2022) 

 

O risco de ter um AVC aumenta à medida que o número e a gravidade dos fato-

res de risco aumentam (NINDS, 2022). Deste modo, a intervenção das equipas de saúde 

interdisciplinares sobre os fatores de risco possíveis de modificar, controlar ou tratar e a 

promoção de estilos de vida saudáveis são as formas mais eficazes de prevenir o AVC e 

reduzir a mortalidade cerebrovascular (Menoita, 2012). 

 

1.2. EPIDEMIOLOGIA DO AVC 
 

O AVC atinge 2% a 3% da população e cresce anualmente com o aumento do 

envelhecimento global (Yang et. al, 2021), sendo uma das principais causas de morte e 

incapacidade em adultos (Norrving et al., 2018; Wafa et. al, 2020; Sacco et al., 2013; 

Platz & Owolabi, 2021) e de anos de vida perdidos por incapacidade em todo o mundo 

(O’Donoghue et al., 2022). Na União Europeia, durante o ano de 2017, 1,12 milhão de 

pessoas foram acometidas por um AVC, das quais resultaram 0,46 milhão de mortes e 

7,06 milhões de anos de vida perdidos por incapacidade (Wafa et al., 2020).  

Em Portugal, no estudo de Sousa-Uva e Dias (2014), sobre a prevalência do 

AVC em 2013, o Norte do país foi considerada a região com menor número de casos de 

AVC. Estimou-se ainda uma prevalência mais elevada em homens com idades compre-
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endidas entre os 65 e os 74 anos e idade e com uma taxa 50% superior em relação à 

encontrada na população feminina. Relativamente à tipologia, a DGS indica que, duran-

te o ano de 2019, houve registo de 23953 de AVC isquémicos, num total de 28789 ocor-

rências (Direção Geral da Saúde, s.d.). A taxa de mortalidade aos 28-30 dias tem vindo 

a diminuir (em 1999-2000 era de 16,1% e em 2009-2011 baixou para os 9,8%), refletin-

do a melhoria no controlo dos fatores de risco, o aparecimento de novas técnicas tera-

pêuticas na fase aguda do AVC e a eficácia da Via Verde do AVC intra e extra-

hospitalar (SPAVC, 2016). Apesar das boas notícias, durante o ano de 2019, o AVC foi 

a segunda maior causa de mortalidade, traduzindo-se em 120,94 mortes por 100.000 

habitantes (WHO, 2020) e, em 2020, ascendeu ao primeiro lugar como a doença que 

causou o maior número de óbitos (11439), representando 9,2% da mortalidade do país 

(Instituto Nacional de Estatística, 2022).  

Segundo a WHO (2020), em 2019, as estimativas nacionais de anos de vida per-

didos ajustados por incapacidade por AVC em Portugal rondou os 1.737,69 por 100 mil 

habitantes. De acordo com os dados da SPAVC (2016), ao fim de um ano, 41% dos 

sobreviventes de AVC estão dependentes e passados sete anos, daqueles que sobrevive-

ram aos três meses, 20% são autónomos, 16% têm incapacidade ligeira a moderada e os 

restantes apresentam incapacidade importante.  

As projeções mostram que, na Europa, a carga de doenças e incapacidades rela-

cionadas com o AVC não diminuirá na próxima década, pois um dos fatores importan-

tes que contribui para sua incidência é o aumento no número de idosos, que se prevê 

que seja de 35% entre 2017 e 2050 (Norrving et al., 2018).  

Prevê-se que a maioria dos países continue com tendência de aumento das taxas 

brutas de incidência e prevalência e que, até 2047, é estimado um aumento de 40.000 

pessoas com AVC (+ 3%), embora se preveja uma redução de 80.000 número de mortes 

(- 17%) e de 2,31 milhões de anos de vida perdidos por incapacidade (- 33%). Em Por-

tugal, ao contrário da maioria dos países europeus, estima-se uma maior redução na 

incidência (- 1,57%) e prevalência (- 1,3%) da doença devido, em parte, a uma das mai-

ores reduções nas taxas de tabagismo entre 1990 e 2014 da Europa (figura 1) (Wafa et. 

al, 2020).  
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Figura 1 

Mudança percentual média anual projetada nas taxas brutas de incidência, prevalência, morte e anos de 

vida perdidos por incapacidade durante 2018 a 2047. 

 
Fonte: Wafa et. al (2020, p. 2423) 
 

1.3. DÉFICES NEUROLÓGICOS DECORRENTES DO AVC  
 

Se para alguns dos sobreviventes de AVC, a recuperação espontânea dos défices 

pode ocorrer sem intervenção ou tratamento (Bernhardt et al., 2017), para outros podem 

ocorrer diferentes manifestações neurológicas, que dependem de vários fatores, tais co-

mo a localização, o tipo e extensão da lesão, a presença de circulação colateral, a rapi-

dez do começo e o intervalo de tempo entre o início dos primeiros sintomas e a imple-

mentação da terapêutica na fase aguda (Gatens & Musto, 2011; SPAVC, 2016). Estas 

manifestações, reversíveis ou permanentes, podem trazer consequências físicas, neurop-

sicológicas (comportamentais e emocionais), sensitivas, sociais e cognitivas (Gatens & 
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Musto, 2011; Norrving et al., 2018; van Heugten & Wilson, 2021), traduzidas em se-

quelas ligeiras, insuficientes para perturbar as atividades de vida da pessoa ou podem 

conduzir a um estado de inconsciência, limitações incapacitantes ou dependência total.  

Como o AVC isquémico se distribui por territórios arteriais e o AVC hemorrá-

gico ocorre em locais de maior fragilidade vascular (Menoita, 2012), os quadros clínicos 

e défices neurológicos são por si só distintos (Anexo III e Anexo IV, respetivamente). 

As complicações mais comuns pós-AVC que interferem na qualidade de vida e na inte-

gração social das pessoas, segundo a SPAVC (2016), são a afasia, disfagia, hemiparesia, 

ataxia, epilepsia, incontinência urinária e fecal, alterações da sensibilidade e alterações 

cognitivas. 

 

Segundo Teasell et al. (2020a), existe uma visão redutora quando se afirma que 

o quadro clínico e as manifestações neurológicas decorrentes do AVC dependem de que 

centros especializados dos hemisférios ou tronco cerebral foram danificados, pois o cé-

rebro funciona de forma integrada. Assim, quando o dano ocorre numa determinada 

área, todo o cérebro sofre com a perda de informações da parte lesada. 

 

1.3.1. Comprometimento Cognitivo 

 

O território arterial afetado determina as manifestações neurológicas, mas, “in-

dependentemente da localização ou tipo de AVC, muitas pessoas sofrem algum tipo de 

compromisso cognitivo” (Gatens & Musto, 2011, p. 560). O CC pós-AVC define-se 

como uma síndrome que engloba vários défices cognitivos que se pode refletir de várias 

formas, desde um compromisso leve até um estado mais grave, o de demência vascular 

(Teasell et al., 2020b), cuja causa é atribuída à isquemia e hipóxia de nervos e tecido 

cerebral (Siriam et al., 2017, citado por Xuefang, Guihua & Fengru, 2021). 

Segundo O’Donoghue et al. (2022), entre 20% a 80% das pessoas apresentam 

défices cognitivos e mais de 50% das que recuperam fisicamente, continuam a apresen-

tar CC a longo prazo (22% aos cinco anos e 21% aos 14 anos após o evento), o que pre-

diz uma menor qualidade de vida, agravamento da incapacidade para a realização das 

AVD´s e atividades instrumentais da vida diária, maiores taxas de mortalidade e institu-

cionalização, aumento da sobrecarga do cuidador, aumento dos custos de saúde e sofri-

mento pessoal (Abzhandadze et al., 2018; Teasell et al., 2020b; O’Donoghue et al., 

2022; Jiang et al., 2022). 
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Segundo Teasell et al. (2020b), a cognição inclui vários domínios:  

- Atenção, que é definida como focar, mudar, dividir ou manter a 

atenção num estímulo ou tarefa em particular. É a função cogniti-

va que afeta todos os outros domínios cognitivos pois é necessária 

para captar informações importantes e ignorar as que não o são;  

- Memória (episódica ou semântica), refere-se à capacidade da pes-

soa para recordar e reconhecer informações visuais e verbais;  

- Função executiva, que engloba o planeamento, o pensamento abs-

trato, a organização de pensamentos, a velocidade de processa-

mento, a inibição e a gestão de conflitos;   

- Perceção e práxis, refere-se à habilidade visuo-espacial, que en-

volve a aptidão de uma pessoa para visualizar ou varrer informa-

ções, para desenhar ou recriar imagens visuais e manipular men-

talmente objetos bi e tridimensionais;  

- Linguagem, reporta-se à capacidade da pessoa para se expressar e 

ser recetivo a si mesmo.   

 

Atenção  

 

A atenção é a função cognitiva que influencia a capacidade de uma pessoa fun-

cionar de forma independente (Varanda & Rodrigues, 2017a). Os défices de atenção são 

as deficiências cognitivas mais comuns pós AVC, em que a sua prevalência varia entre 

os 46% e 92% na fase aguda e entre 24% e 51% aquando da alta hospitalar (Loetscher 

et al., 2019). A atenção comporta diferentes domínios, tal como descrito no quadro 3.  
 

Quadro 3 

Domínios da atenção 

Domínio da atenção Definição Exemplo funcional 

Prontidão/excitação Capacidade e prontidão para 
responder Resposta a sinais de alerta 

Atenção seletiva 
Capacidade de se concentrar em 
estímulos específicos, ignorando 
os irrelevantes 

Ler enquanto outras pes-
soas conversam  
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Quadro 3 

Domínios da atenção (continuação) 

Domínio da atenção Definição Exemplo funcional 

Atenção sustentada 
(vigilância) 

Capacidade de manter a atenção 
por um período prolongado 

Conduzir longas distâncias 

Atenção espacial 
Capacidade de detectar e direci-
onar a atenção para todos os la-

dos do espaço 

Atender pessoas sentadas à 
esquerda e à direita da me-

sa 

Atenção dividida 
Capacidade de multitarefa e de 
dividir a atenção entre duas ou 

mais tarefas 

Falar ao telefone enquanto 
cozinha 

Fonte: A Própria, adaptado de: Loetscher et al. (2019, p. 6) 

 

Segundo Loetscher et al. (2019), os défices de atenção podem manifestar-se de 

diversas formas: dificuldades em concentrar-se, maior ocorrência de erros, dificuldades 

em realizar mais do que uma tarefa ao mesmo tempo, lentificação e fadiga mental, além 

de afetar outros domínios cognitivos, tais como a linguagem e a memória. 

 

Memória 

 

A memória compreende vários domínios (memória visual, memória auditiva, 

memória de trabalho, memória episódica, memória semântica, memória de trabalho, 

memória processual) (Teasell et al., 2020b) e uma das maiores preocupações das pesso-

as e dos seus cuidadores prende-se com os défices deste domínio resultantes do AVC 

(das Nair, 2016; Quinn et al., 2021). Traduzido em números, 23% e 55% das pessoas 

apresentam comprometimento da memória aos três meses e entre 11% e 31% um ano 

pós AVC, com efeito negativo na sua independência funcional (das Nair et al., 2016). 

 

Função Executiva 

 

A função executiva integra os mecanismos cerebrais importantes para o planea-

mento, velocidade de processamento, iniciação, organização pessoal, resolução de pro-

blemas e para a gestão/correção de erros (Chung et al., 2013; Teasell et al., 2020b). Se-
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gundo Chung et al. (2013), estima-se que cerca de 75% das pessoas acometidas por um 

AVC apresentem disfunção executiva.  

As funções executivas afetadas podem resultar em dificuldade ou incapacidade 

para formular objetivos, iniciar e completar tarefas, prever as consequências das ações, 

planear e organizar o comportamento de acordo com sequências espaciais, temporais, 

tópicas ou lógicas e adequar o comportamento às tarefas e contextos previstos (Cicerone 

et al., 2000 citado por Teasell et al., 2020b), o que pode comprometer a segurança e a 

vida social da pessoa (Varanda & Rodrigues, 2017b). 

 

Perceção e Práxis 

 

A perceção integra a capacidade de organização, interpretação e processamento 

de estímulos visuais, táteis e cinestésicos e a resposta adequada a esses mesmos estímu-

los (Teasell et al., 2020b). Após a ocorrência de um AVC, cerca de 30-50% das pessoas 

com lesão do hemisfério direito e 10% das pessoas com lesão do hemisfério esquerdo 

sofrem de negligência espacial (Kerkhoff, Rode & Clarke, 2021).  

Os défices mais frequentes neste domínio incluem negligência espacial unilate-

ral, apraxia, agnosia, anasognosia, prosopagnosia, dificuldades na adaptação claro-

escuro e na percepção de movimento (Teasell et al, 2020b; Kerkhoff, Rode & Clarke, 

2021).  

 

Linguagem 

 

Os défices da linguagem/comunicação englobam a compreensão e expressão 

oral, gestual, escrita e de leitura (Palmer & Pauranik, 2021), sendo a afasia, a disartria e 

a apraxia da fala os défices que mais afetam a pessoa com AVC (Palmer & Pauranik, 

2021; Winstein et al., 2016). No quadro 4 estão descritas as principais deficiências da 

linguagem pós-AVC.  
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Quadro 4 

Défices da linguagem e sua descrição 

Défice Descrição 

Afasia de Broca Perda de capacidade em expressar pensamentos verbalmente e 
discurso limitado a monossílabos. 

Afasia de Wernicke Perda de capacidade parcial ou total para compreender as pa-
lavras na forma oral ou escrita.  

Disartria Distúrbio motor da fala resultante de alterações do movimento 
dos músculos necessários à produção do discurso oral.  

Apraxia 
Distúrbio motor da fala resultante da diminuição da capacida-
de em produzir os sons certos na altura certa, que se traduz em 
várias tentativas diferentes em articular palavras com precisão. 

Fonte: A própria. Adaptado de Varanda e Rodrigues, 2017b; Palmer e Pauranik (2021) 

 

Enquanto que a apraxia não é muito comum, a afasia ronda os 30% e a disartria 

os 42% (Flores, 2013, citado por Palmer & Pauranik, 2021). Os défices da lingua-

gem/comunicação podem afetar várias áreas da vida da pessoa, tais como: atividades do 

dia-a-dia (conversar; telefonar; ouvir rádio; escrever cartas, e-mails e mensagens de 

texto e ler, por exemplo); o uso da língua gestual na comunidade surda; a restrição da 

participação social (retomar o emprego; perda de papéis dentro da família e da comuni-

dade e abstinência na participação de atividades habituais tanto fora como dentro da 

família); situações que podem causar alterações ao nível do bem-estar tanto da pessoa 

como dos familiares/cuidadores; frustração; mal-entendidos; colapso/tensão nos relaci-

onamentos e um acréscimo de despesa para a sociedade (Palmer & Pauranik, 2021). 

 

Xuefang, Guihua e Fengru (2021) afirmam que 83% das pessoas com AVC 

apresentam um domínio afetado, enquanto que 50% apresentam CC em vários domí-

nios. As alterações cognitivas podem ser gerais ou afetar um domínio específico 

(SPAVC, 2016), sendo a memória, a atenção, as funções executivas, a perceção e a lin-

guagem os domínios mais afetados (van Heugten & Wilson, 2021; Teasell et al., 

2020b), dependendo da localização em que ocorre o evento (Quadro 5). 
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Quadro 5 

Distribuição dos défices cognitivos consoante a localização do AVC 

Localização Défices Cognitivos 

Hemisfério direito 

- Pequenos problemas de comunicação  
- Apraxia de construção 
- Asterognose  
- Défices percetivos visuo-espaciais, incluindo ne-

gligência à esquerda 

Hemisfério esquerdo - Distúrbios da linguagem (afasia e alexia) 
- Apraxias 

Hipocampo e lobos temporais 
médios - Perda de memória 

Tronco cerebral 
- Alterações do estado de consciência 
- Perda de memória 
- Défices de atenção 

Fonte: A própria, adaptado de: Teasell et al. (2020a); Varanda e Rodrigues (2017b) 

 

Segundo Quinn et al. (2021), não existem instrumentos que permitam prever CC 

pós-AVC, embora afirmem, tal como Xuefang, Guihua e Fengru (2021), que existem 

fatores de risco propícios para o desenvolvimento de disfunção cognitiva pós AVC, tais 

como:  

à Idade: o CC aumenta em proporção direta com o aumento da idade, 

verificando-se a sua presença numa proporção de 2,5 vezes superi-

or em pessoas com mais de 70 anos; 

à Antecedentes pessoais: diabetes, hipertensão e doença coronária; 

à Doença atual: a hiperlipidemia associada à ocorrência de AVC tor-

na-se um dos fatores de risco do CC; 

à Hábitos de vida: tabagismo e etilismo. 

  

Visto que as funções cognitivas desempenham um papel importante no planeamento 

do ambiente de reabilitação e na alta (Abzhandadze et al., 2018), a abordagem do CC é 

relevante para o EEER, pois os défices encontrados nos diferentes domínios podem 

comprometer a reabilitação de outros domínios que não os cognitivos e afetar o prog-

nóstico e o processo de recuperação da pessoa (Xuefang, Guihua & Fengru, 2021). 
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1.4. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA COM 
AVC  

 

Segundo Platz e Owolabi (2021), o AVC causa alterações na estrutura e nas fun-

ções corporais e causam limitações da atividade, que se traduzem em restrições da parti-

cipação social. A intervenção do EEER inicia antes da ocorrência do AVC, em contexto 

de prevenção primária, com a identificação de pessoas com fatores de risco e com a 

realização de ensinos no sentido mudança de hábitos de vida (Leonardi & Fheodoroff, 

2021). De acordo com os autores referidos, quando a situação ocorre, a sua intervenção 

passa pelo tratamento e recuperação/reabilitação da pessoa e pela prevenção secundária, 

ou seja, no sentido de prevenir novos eventos.  

As necessidades das pessoas com AVC compreendem cuidados vitalícios, inclu-

indo meios complementares de diagnóstico, terapias, medicação, equipamentos de 

apoio, apoio social e familiar, estratégias de autogestão e reabilitação (Norrving et al., 

2018), num modelo integrado com vários intervenientes, conforme esquematizado na 

figura 2.  
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Figura 2 

Suporte necessário após o AVC 

 

 
Fonte: Norrving et al. (2018, p. 325) 

 

Após o tratamento agudo do AVC, na ausência de risco cardiovascular e assegu-

rada a estabilidade clínica e neurológica da pessoa, deve iniciar-se o processo de reabili-

tação (DGS, 2011b; SPAVC, 2016) por uma equipa de saúde interdisciplinar (World 

Health Organisation, 2010 citado por  Bernhardt et al., 2017; Winstein et al., 2016; Or-

dem dos Enfermeiros, 2019a; Leonardi & Fheodoroff, 2021), onde se inclui o EEER, 

num envolvimento coordenado com a pessoa e os seus objetivos, a família, os amigos e 

outros cuidadores (Winstein et al., 2016). 

A reabilitação “compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos espe-

cíficos que permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com sequelas a 
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maximizar o seu potencial funcional e independência” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, 

p. 13565). Pretende-se um plano terapêutico de reabilitação assente numa abordagem 

contínua e individualizada, com intensidade e duração alinhada com as necessidades e a 

tolerância da pessoa (DGS, 2011b), na qual o EEER tem um papel fundamental na rea-

bilitação/capacitação da pessoa com AVC com limitações funcionais, para que esta vi-

vencie uma transição saudável, permaneça ou retorne à sua casa e à comunidade, viva 

de forma adaptada à sua condição e participe da educação, do trabalho e da vida cívica 

(Norrving et al., 2018; Varanda & Rodrigues, 2017a). 

Na prestação de cuidados de ER à pessoa, o EEER adota, como recurso metodo-

lógico, o processo de enfermagem (PE) que se encontra dividido em cinco etapas: avali-

ação inicial, diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação final (Alfaro-

Lefevre, 2014 citado por Ribeiro, Faria & Ventura, 2021). A sua aplicação deve ter co-

mo base a segurança e a qualidade dos cuidados, sustentadas na melhor evidência cientí-

fica (Ribeiro, Faria & Ventura, 2021). 

No âmbito das suas competências, o EEER, avalia a funcionalidade da pessoa e 

diagnostica alterações que determinam incapacidades e limitações da atividade (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019a). Na avaliação dos défices neurológicos, deve realizar um exa-

me neurológico minucioso, entrevista estruturada, consultar o processo clínico e utilizar 

instrumentos de avaliação recomendados e validados para a população portuguesa, de 

forma a determinar a extensão ou gravidade dos défices instalados, que permitam uma 

avaliação e monitorização posterior da evolução subjacente ao plano de reabilitação 

instituído (Marques-Vieira, Sousa & Braga, 2017). 

Após uma avaliação inicial completa, de preferência aquando da admissão 

(DGS, 2011b), formulam-se os diagnósticos de acordo com as necessidades e os pro-

blemas reais e potenciais da pessoa, divididos em três dimensões: funcionalidade (a 

nível motor, cognitivo, sensorial, sexual, cardíaco, respiratório, da eliminação e da ali-

mentação); processos adaptativos, da transição saúde/doença e/ou incapacidade e fatores 

facilitadores e inibidores dos processos de transição (Ribeiro, Faria & Ventura, 2021; 

Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Nesta altura estabelecem-se também os objetivos rea-

listas estabelecidos em conjunto com a pessoa, tendo em conta a situação atual e prévia 

ao evento (Araújo et al., 2021; DGS, 2011b).  

De acordo com os diagnósticos elaborados e os objetivos estabelecidos, o EEER 

estabelece um plano de cuidados com intervenções ao nível das três dimensões atrás 
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identificadas, que permitam melhorar os sintomas, promover a independência funcional 

e a participação social (Ordem dos Enfermeiros, 2019a; Bernhardt et al., 2017). 

Para definir a linha temporal da implementação das intervenções potencializado-

ras da recuperação e reabilitação do AVC, recorreu-se à orientação da primeira Mesa 

Redonda de Recuperação e Reabilitação de AVC (Bernhardt et al., 2017), evidenciada 

na figura 3. 

 
Figura 3 

Definição de pontos de tempo críticos que se vinculam à biologia da recuperação pós-AVC atualmente 

conhecida 

 

Fonte: Bernhardt et al. (2017, p. 446) 

 

Segundo a linha temporal acima referida, são implementadas intervenções ou 

aplicados tratamentos, na medida em que, nas diferentes fases acontecem fenómenos 

biológicos distintos que condicionam a recuperação dos défices (Bernhardt et al., 2017), 

informação relevante para a intervenção do EEER.  

Bernhardt et al. (2017) estabelecem quatro fases na recuperação do AVC:  

1) Fase hiperaguda, correspondente às primeiras 24 horas após o even-

to; 

2) Fase aguda, decorre na primeira semana. Segundo os autores, existem 

poucos estudos que incidem em intervenções restauradoras nesta fase;  

3) Fase subaguda: inicial (entre o sétimo dia e o terceiro mês), período 

de maior plasticidade neural, essencial para a reabilitação, pelo que se 

recomenda intervenções com vista à recuperação e tardia (entre os três 

e os seis meses); 
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4) Fase crónica, corresponde ao período superior a seis meses pós-AVC. 

 

Os cuidados à pessoa na fase hiperaguda e aguda melhoraram consideravelmente 

nos últimos anos com a criação da Via Verde do AVC intra e extra-hospitalar e das uni-

dades de AVC criados no país e no mundo, em linha com a fibrinólise e/ou trombecto-

mia mecânica aplicadas nas primeiras horas (SPAVC, 2016) e com a reabilitação da 

pessoa, assente numa abordagem interprofissional (Platz & Owolabi, 2021). 

Na fase aguda do AVC, os cuidados de ER consistem maioritariamente na avali-

ação precoce de défices neurológicos e na prevenção de complicações mas, ao longo da 

evolução positiva da doença, devem ser estratificados e adaptados à sua nova condição 

de saúde (Menoita, 2012), de forma a reduzir os défices instalados, otimizar a funciona-

lidade e retornar à vida ativa (Marques-Vieira, Sousa & Braga, 2017; Platz & Owolabi, 

2021; Ordem dos Enfermeiros, 2019a; SPAVC, 2016). Platz e Owolabi (2021, p. 41) 

acrescentam que no processo de reabilitação da pessoa com AVC “é necessária uma 

visão holística da funcionalidade e incapacidade da pessoa, além das deficiências, para 

estabelecer um programa de tratamento individualizado e abrangente”. 

Na fase inicial do AVC existe um período designado de recuperação biológica 

espontânea, altura de potencial elevado de plasticidade neural endógena, que perdura 

durante semanas/meses após a ocorrência do AVC. Nesta fase, a recuperação dos défi-

ces torna-se mais rápida e podem ocorrer melhorias mesmo nas áreas que não estão a 

ser treinadas, pelo que a intervenção precoce do EEER pode auxiliar a pessoa a recons-

truir o circuito da função cerebral e a melhorar as sequelas do AVC (Xuefang, Guihua 

& Fengru, 2021). 

As intervenções do EEER contemplam a otimização e/ou reeducação funcional 

ao nível motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, da eliminação e da sexuali-

dade (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), de acordo com os objetivos da pessoa, sendo 

necessária uma abordagem individualizada pela alteração dos défices ao longo do tem-

po, que pode ocorrer através da recuperação espontânea ou pelos efeitos dos tratamentos 

implementados (Platz & Owolabi, 2021). Assim, a avaliação das intervenções deve ser 

realizada de forma contínua, de acordo com as alterações observadas/medidas e os ga-

nhos obtidos em funcionalidade, reeducação funcional, capacitação e autonomia, ajus-

tando o plano proposto sempre que necessário (Ribeiro, Faria & Ventura, 2021).  

A alta do plano terapêutico de reabilitação estabelecido à pessoa com AVC 

acontece quando os objetivos realistas delineados são atingidos, a funcionalidade e a 
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independência atingem estados semelhantes aos encontrados previamente à ocorrência 

do AVC ou quando não existe “motivação, colaboração e capacidade cognitiva e não se 

prevê melhoria da situação clínica com terapêutica específica” (DGS, 2011b, p. 5).  

 

1.4.1. Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilita-

ção no Comprometimento Cognitivo pós-AVC 

 

 O CC foi nomeado como uma prioridade na Mesa Redonda de Recuperação e 

Reabilitação de AVC (Bernhardt et al., 2019).  

Após um AVC, algumas pessoas apresentam uma recuperação espontânea, re-

sultante de mudanças estruturais e funcionais do cérebro (neuroplasticidade). No entan-

to, noutras pessoas, é necessária a ação do EEER, no sentido de restaurar as funções 

cognitivas ou compensar/adaptar a pessoa, com a implementação de intervenções que 

estimulem as mudanças comportamentais e cerebrais da pessoa com CC, através de ati-

vidades de desenvolvimento, aprendizagem e estimulação ambiental (van Heugten & 

Wilson, 2021). 

Vários estudos apontam para a possibilidade de reversão do CC pós-AVC atra-

vés do processo de plasticidade neural e para a melhoria da função cognitiva através do 

treino cognitivo precoce (Jiang et al., 2022), mas a sua abordagem permanece contro-

versa devido, em parte, à escassez da orientação nas diretrizes redigidas e à escassez de 

dados de qualidade relativos à abordagem ideal (Quinn et al., 2021; Platz & Owolabi, 

2021). Segundo Platz e Owolabi (2021), existe uma lacuna de evidências na reabilitação 

do AVC, mesmo em estudos de elevada qualidade, porque normalmente estes estão di-

recionados apenas para um tipo de intervenção e, na maioria das vezes, “não dão ne-

nhuma pista sobre como decidir entre as várias opções terapêuticas disponíveis perante 

uma questão clínica” (p. 17), pelo que os profissionais de saúde se devem orientar pelas 

diretrizes gerais, embora estas também apresentem algumas restrições e vieses.  

Para orientar a prática de reabilitação a adultos com AVC, a American Hearth 

Association e a ASA (Winstein et al., 2016) anunciaram orientações para os profissio-

nais de saúde que podem ser implementadas pelo EEER na abordagem à pessoa com 

CC após AVC (Quadro 6). 
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Quadro 6 

Diretrizes para a reabilitação e recuperação de AVC em adultos 

 

Classe/ 
Nível de 
evidência 

(NI) 

Recomendações 

 
 

Reabilitação em 
ambiente hospitalar 

NI A 
A reabilitação precoce para pessoas hospitalizadas 
com AVC deve ser fornecida em interdisciplinari-
dade. 

NI B A intensidade da reabilitação deve ser proporcional 
ao benefício e tolerância da pessoa. 

Classe III 
NI A 

A mobilização precoce de alta intensidade dentro 
das primeiras 24 horas não é recomendada pois 
pode reduzir a possibilidade de um resultado favo-
rável em três meses. 

Avaliação das ne-
cessidades de reabi-

litação 

NI B 

Devem ser avaliadas as AVD´s, atividades instru-
mentais da vida diária, comunicação e mobilidade 
funcional a todas as pessoas com AVC, antes da 
alta hospitalar e os resultados devem ser incorpora-
dos nos registos de transição de cuidados e cartas de 
alta.  

NI C 

Para determinar a necessidade de reabilitação pós-
aguda, devem ser avaliados défices neurológicos, 
limitações de atividade, estado cognitivo, degluti-
ção, nível de apoio social, capacidade do cuidador 
para responder às necessidades da pessoa e capaci-
dade para participar na reabilitação. 

Avaliação da cogni-
ção e memória 

NI B A triagem dos défices cognitivos é recomendada a 
todas as pessoas antes da alta. 

Classe IIa 
NI C 

Quando se identifica défices cognitivos, pode ser 
benéfico realizar uma avaliação neuropsicológica 
mais detalhada. 

Terapias não medi-
camentosas para CC 

NI A Recomenda-se ambientes enriquecidos para melho-
rar o envolvimento da pessoa. 

Classe IIa 
NI B 

É razoável aplicar RC para melhorar a atenção, 
memória, negligência visual e funções executivas. 

Classe IIb 
NI C 

Pode considerar-se o exercício físico como adju-
vante para melhorar a cognição. 

Assegurar a conti-
nuidade da reabilita-

ção 

Classe IIa 
NI B 

É razoável considerar um plano individualizado na 
transição do hospital para o domicílio. 

Fonte: A Própria, adaptado de Winstein et al. (2016) 

 

Segundo a literatura, o foco da reabilitação é colocado na melhoria dos défices 

físicos pós-AVC, em detrimento dos défices cognitivos (O’Donoghue et al., 2022), em-

bora haja evidência que as funções mentais superiores são fundamentais para o processo 

de aprendizagem (Gatens & Musto, 2011). Cheng et al. (2021) acrescentam que os défi-
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ces cognitivos são mais difíceis de recuperar do que os físicos e que, deste modo, é ne-

cessário introduzir um programa de RC às pessoas acometidas por um AVC, para uma 

eficaz reintegração da mesma.  

Seguindo a metodologia do PE, a primeira etapa coincide com a avaliação inici-

al, na qual a triagem dos défices cognitivos é muitas vezes descurada pelos profissionais 

de saúde (Abzhandadze et al., 2018) mas, segundo Winstein et al. (2016), as deficiên-

cias físicas e cognitivas após AVC têm implicações prognósticas independentes, pelo 

que a avaliação de ambos domínios deve ser considerada como rotina. Quinn et al. 

(2021) acrescentam que a avaliação precoce dos défices cognitivos permite estabelecer 

um plano de reabilitação adequado, informar a pessoa/família/cuidador das consequên-

cias das deficiências instaladas e estabelecer um plano realista para a alta. 

O EEER possui competências para avaliar a pessoa com alterações cognitivas 

(Ordem dos Enfermeiros, 2019a), recorrendo a instrumentos de avaliação, dos quais se 

destaca o teste MoCA que, para van Heugten e Wilson (2021, p. 221), de acordo com 

vários estudos, é “o instrumento mais confiável, sensível e viável”, facto ainda corrobo-

rado por Teasell et al. (2020b) e por Abzhandadze et al. (2018). Os últimos afirmam 

ainda que o teste é de difícil aplicação em pessoas com AVC grave, mas os resultados 

do seu estudo sugerem que as funções cognitivas avaliadas com o MoCA 36-48 horas 

após o AVC podem refletir o desempenho das pessoas nas AVD´s e prever parcialmente 

a dependência funcional três meses depois, conclusão muito relevante para a tomada de 

decisão do EEER. 

A RC é definida como um conjunto individualizado e estruturado de interven-

ções terapêuticas não farmacológicas, baseadas na avaliação e na compreensão do com-

portamento cerebral da pessoa com défices, aplicadas de forma repetitiva e sistemática, 

de forma a restaurar ou superar as deficiências cognitivas adquiridas e minimizar o im-

pacto destas na funcionalidade da pessoa (Quinn et al., 2021; Winstein et al., 2016).  

De acordo com o regulamento de competências específicas do EEER, o profis-

sional está capacitado para cuidar ao longo de todo o processo de reabilitação e ciclo 

vital de pessoas que sofrem alterações cognitivas (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 

Desta forma, após a avaliação inicial, o EEER identifica a problemática, prescreve, im-

plementa, monitoriza e avalia intervenções preventivas, que asseguram a capacidade 

funcional, previnem complicações e minimizem o impacto das incapacidades cognitivas 

instaladas (Ordem dos Enfermeiros, 2015c).  
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O plano de enfermagem de RC à pessoa com AVC deve ser individualizado, 

com intervenções aplicadas de forma repetitiva e sistemática, com o objetivo de maxi-

mizar as capacidades cognitivas, de forma a promover a reeducação cognitiva, em con-

vergência com a obtenção de ganhos em saúde, através da melhoria do bem-estar psico-

lógico, melhoria da funcionalidade na realização das AVD´s e da reintegração familiar e 

sociocultural (Ordem dos Enfermeiros, 2019a; Varanda & Rodrigues, 2017b; Xuefang, 

Guihua & Fengru, 2021). As intervenções implementadas podem ir de encontro aos 

défices detetados, quando o plano estabelecido incide em domínios específicos da cog-

nição (por exemplo no domínio da atenção, memória, perceção, linguagem e funções 

executivas) ou à função cognitiva global (Quinn et al., 2021). 

A RC pode ter três vertentes: restauradora, quando se pretende restaurar a fun-

ção cognitiva através de ações repetidas; compensatória, quando se pretende reduzir os 

efeitos do CC na funcionalidade da pessoa ou compensar a função cognitiva; e adaptati-

va, quando se usam técnicas ou equipamentos adaptativos para promover a independên-

cia da pessoa (Loetscher et al., 2019; Quinn et al., 2021; Teasell et al., 2020b; Winstein 

et al., 2016). No entanto, para van Heugten e Wilson (2021), as abordagens compensa-

tórias são mais eficazes e aplicadas mais frequentemente na prática clínica para melho-

rar a função cognitiva após o AVC, pois oferecem estratégias que permitem compensar 

os défices sentidos pela pessoa aquando da realização das suas tarefas.  

As intervenções inerentes à RC têm como finalidades (Teasell et al., 2020b): 

- Reforçar, fortalecer ou restabelecer padrões comportamentais adqui-

ridos previamente; 

- Estabelecer novos padrões de atividade cognitivos através de meca-

nismos compensatórios internos; 

- Estabelecer novos padrões de atividade cognitiva através de meca-

nismos compensatórios externos (ajudas externas ou estruturação e 

suporte ambiental). 

- Permitir a adaptação da pessoa aos seus défices cognitivos.  

 

 O ambiente é um dos fatores determinantes para o sucesso da RC. Aquando da 

preparação das sessões, o EEER deve ter em atenção a escolha de um ambiente livre de 

ruídos e com estímulos agradáveis que permitam à pessoa sentir-se concentrada, confor-
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tável e repousar no final da sessão (Varanda & Rodrigues, 2017b). Segundo os mesmos 

autores, deve ser ainda usado um tom de voz calmo, sereno, com palavras de incentivo 

ao progresso (de forma a motivar a pessoa) e de acordo com alguns défices cognitivos 

por vezes é necessário orientar a pessoa a iniciar, organizar e manter a sequência da 

tarefa a desenvolver, tanto na RC como no treino das AVD´s e dos autocuidados. Im-

plementado o programa, há que realizar uma avaliação contínua e reformulação do 

mesmo, sempre que necessário, de acordo com os resultados alcançados, a recuperação 

dos défices e a preferência da pessoa, em linha com o seu projeto de saúde. 
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2. FINALIDADE E OBJETIVOS 

  

 Sendo o local de Estágio um serviço de Neurologia, em que o diagnóstico de 

admissão é maioritariamente AVC, do qual podem resultar inúmeras sequelas tais como 

défices motores, sensitivos ou cognitivos, faz sentido que haja uma avaliação e aborda-

gem global da pessoa.  

A pessoa com CC pós-AVC insere-se na definição de pessoa com necessidades 

especiais do Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação, pois encontra-se temporária ou permanentemente impos-

sibilitada de realizar as suas AVD´s de forma autónoma. Segundo o mesmo documento, 

o EEER possui conhecimentos e competências específicas que lhe permite conceber, 

implementar, monitorizar e avaliar programas de reeducação funcional cognitiva (Or-

dem dos Enfermeiros, 2015c).  

Perante este pressuposto, os EEER são profissionais qualificados para a aborda-

gem da pessoa com CC decorrente de um AVC. Assim, ele identifica as necessidades da 

pessoa; planeia, concebe, implementa e avalia planos de intervenção, obtendo ganhos 

em saúde expressos numa maior independência funcional, prevenção de incapacidades, 

readaptação às deficiências adquiridas e à maximização da autonomia da pessoa, de 

acordo com os défices instalados (Ordem dos Enfermeiros, 2019a; Ordem dos Enfer-

meiros, 2015c). Neste sentido, e para aliar o colmatar das necessidades encontradas em 

contexto de aprendizagem clínica à PBE, foi realizada uma formação em serviço sobre a 

escala MoCa e a sua aplicabilidade, como instrumento de avaliação do CC durante o 

período em que se frequentou o estágio. Tal como evidenciado na revisão da literatura, 

o diagnóstico e intervenção do EEER é dirigido prioritariamente às alterações físicas e 

motoras detetadas. A RC é parca, embora haja preocupação em orientar a pessoa no 

tempo, espaço e pessoa de forma contínua e de realizar estimulação cognitiva com al-

guns materiais existentes, adquiridos ou elaborados pelos EEER do serviço. O maior 

desafio prende-se com a necessidade de uma grande quantidade de tempo necessária ao 

acompanhamento das pessoas com alterações cognitivas aquando da realização das in-

tervenções.  

A construção de uma proposta de intervenção do EEER na vertente cognitiva 

tem como finalidade promover o bem-estar e autocuidado das pessoas acometidas por 

um AVC, de forma a otimizar e/ou reeducar a função cognitiva a par da função motora, 
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sensorial, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da sexualidade (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015c).  

De forma a conhecer as intervenções com evidência científica para o problema 

identificado e porque a OE incorpora os resultados de investigação e direciona a praxis 

clínica especializada em evidência científica atualizada do EE (Ordem dos Enfermeiros, 

2019b) e do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), optou-se por realizar uma RIL. A 

escolha desta metodologia prende-se com o facto de compreender holística e aprofun-

dadamente o fenómeno em estudo (Toronto, 2020), sintetizar o conhecimento existente 

sobre uma temática e incorporar os resultados na prática clínica (Sousa et al., 2017).  
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3. REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA   

  

 Com a presente RIL, pretende-se identificar a evidência disponível sobre os pro-

gramas de RC da pessoa com AVC, que possam sustentar uma proposta de intervenção 

num serviço de internamento de Neurologia do Norte de Portugal e fomentar a PBE, 

traduzida numa tomada de decisão fundamentada e atualizada e na melhor assistência à 

pessoa aquando da prestação de cuidados especializados de ER.  

Numa primeira fase, foi realizada uma pesquisa bibliográfica primária (consulta 

e leitura de livros, manuais, revistas científicas, motores de busca e repositórios dispo-

níveis online) sobre a RC da pessoa com AVC. Numa fase posterior iniciou-se a RIL, 

que se desenvolveu através de seis etapas, em linha com o proposto por Sousa et al. 

(2017):  

1) identificação do tema e seleção da questão de pesquisa; 

2) estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão de estudos; 

3) categorização dos estudos;  

4) avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa;  

5) interpretação dos resultados;  

6) apresentação da síntese do conhecimento.  

 

3.1. METODOLOGIA 
 

Seguindo as etapas da metodologia escolhida, primeiro foi identificado o tema e 

construída a questão orientadora, através da estratégia PICO (Quadro 7), em que a po-

pulação (P) contempla adultos com AVC; a intervenção (I) pressupõe os programas de 

reabilitação cognitiva; a comparação (C) não se verifica nesta questão e o resulta-

do/outcome (O) visa a melhoria da função cognitiva.   

 
Quadro 7 

Estratégia PICO 

Participantes (P) Adultos com AVC 
Intervenção (I) Programas de reabilitação cognitiva 

Comparação (C)  
Outcome (O) Melhoria da função cognitiva 

Fonte: A Própria 



 

63 
 

Da mnemónica, surge a questão orientadora: “Que programas de reabilitação 

cognitiva são utilizados para melhorar a função cognitiva da pessoa com AVC?”. 

Numa segunda fase, foi realizada uma pesquisa da literatura, que se iniciou com 

a definição dos Descritores em Ciências da Saúde/Medical Subject Headings 

(DeCS/MeSH), usados como linguagem comum na pesquisa e recuperação de assuntos 

e artigos científicos nas fontes da Biblioteca Virtual em Saúde e nas bases de dados dis-

poníveis (Biblioteca Virtual em Saúde, 2022), combinados com os operadores boolea-

nos AND e OR que definem relações entre os termos de pesquisa e os componentes da 

mnemónica PICO, como representado no quadro 8.  
 

Quadro 8 

Construção da frase boleana 

Operadores  
Boleanos 

AND 

Conceito 1 (P) 
("Stroke" OR "Apoplexy" OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebrovas-
cular Accident" OR "Cerebrovascular Apoplexy" OR "Vascular 
Accident" OR "Cerebrovascular disorders") 

Conceito 2 (I) 

("Nursing Rehabilitation" OR "physiotherap*" OR "therap*" OR 
"Rehabilitation" OR "Disability Evaluation" OR "Recovery of 
Function" OR "disabilit*" OR "exercis*" OR "training" OR "Stroke 
Rehabilitation" OR "Cognition Therapy" OR "Cognitive Behavio*" 
OR "Therapy" OR "Cognitive Psychotherapy" OR "Cognitive Ther-
apy" OR "Neurological Rehabilitation")   

Conceito 3 (O) 

("Cognitive Dysfunction" OR "Cognitive Decline" OR "Cognitive 
Impairments" OR "Mental Deterioration" OR "Mild Cognitive Im-
pairment" OR "Mild Neurocognitive Disorder" OR "Cognition Dis-
orders")  

1 AND 2 AND 3 
Fonte: A Própria 

 

A expressão de pesquisa resultante deste processo foi a seguinte: (("Stroke" OR 

"Apoplexy" OR "Cerebral Stroke" OR "Cerebrovascular Accident" OR "Cerebrovascu-

lar Apoplexy" OR "Vascular Accident" OR "Cerebrovascular disorders") AND ("Nurs-

ing Rehabilitation" OR "physiotherap*" OR "therap*" OR "Rehabilitation" OR "Disa-

bility Evaluation" OR "Recovery of Function" OR "disabilit*" OR "exercis*" OR 

"training" OR "Stroke Rehabilitation" OR "Cognition Therapy" OR "Cognitive Behav-

io*" OR "Therapy" OR "Cognitive Psychotherapy" OR "Cognitive Therapy" OR "Neu-

rological Rehabilitation")  AND ("Cognitive Dysfunction" OR "Cognitive Decline" OR 
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"Cognitive Impairments" OR "Mental Deterioration" OR "Mild Cognitive Impairment" 

OR "Mild Neurocognitive Disorder" OR "Cognition Disorders")). 

Procedeu-se, entretanto, a um processo sistemático e estruturado de pesquisa du-

rante os meses de novembro e dezembro de 2022, nas bases de dados científicas Cur-

rent Index to Nursing & Allied Health Literature Complete (CINAHL Complete), Me-

dical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE Complete) e Me-

dicLatina, disponíveis no motor de busca da EBSCO, com os seguintes limitadores de 

pesquisa: publicações entre 2017-2022 para promover a evidência mais atual e os idio-

mas português, inglês e espanhol/castelhano.   

A triagem inicial ficou a cargo da investigadora principal, sendo validada poste-

riormente pela orientadora, não sendo necessário um terceiro revisor, por não terem sido 

encontradas dúvidas, dificuldades ou desacordos (Remington, 2020).  

Considerando os aspetos éticos, na presente RIL foi assegurada a referenciação 

dos artigos pesquisados e houve uma preocupação em seguir as regras em todas as suas 

etapas, de forma a evitar enviesamentos e minimizar erros (Nunes, 2020). Por se tratar 

de um estudo que não envolve seres humanos de forma direta, não foi necessária a 

aprovação do projeto de pesquisa no Comitê de Ética em Pesquisa.  

Para perceber que programas de RC são utilizados para melhorar a função cogni-

tiva da pessoa com AVC e que possam ser utilizados no serviço onde decorreu o Está-

gio de Opção, foram definidos critérios de inclusão e exclusão na pesquisa realizada, 

que se encontram descritos no Quadro 9. 

 
Quadro 9 

Critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos artigos 

Critérios de seleção Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Participantes - Pessoas com AVC 

- Idade superior a 18 

anos 

- Outras patologias 

Intervenção - Programas de RC con-

vencional 

- RC com recurso a meios tecno-

lógicos 

- Sem descrição de intervenções 
 

 



 

65 
 

Quadro 9 

Critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos artigos (continuação) 

Critérios de seleção Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Outcomes - Melhoria da função 

cognitiva 

 

Desenho de estudo - Estudos primários - Estudos secundários 

Fonte: A Própria 

 

Desta forma, está preparada a fase da pesquisa da literatura, em que se identifica, 

analisa, avalia e sintetiza todos os estudos selecionados (Toronto, 2020).  

 

3.2. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

A pesquisa resultou no encontro de 2327 estudos, dos quais foram excluídos 307 

duplicados antes da triagem. Dos 2020 estudos restantes, foram excluídos 1916 após 

análise dos títulos, 64 após análise dos resumos e dois sem acesso ao texto completo, 

mesmo pesquisados noutras plataformas, bases de dados e/ou solicitados aos autores via 

email. Numa fase posterior, foram avaliados 33 estudos pela análise crítica da leitura do 

artigo na íntegra com a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão predeterminados. 

Do processo de pesquisa resultaram seis artigos (Figura 4), terminando aqui a segunda 

etapa da RIL. 
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Figura 4 

Fluxograma PRISMA - Processo de pesquisa e seleção dos estudos. 

 
Fonte: A Própria, adaptado de Page et al. (2021) 

 

Para cumprir a terceira e quarta etapa deste processo (categorização dos estudos 

e avaliação dos estudos incluídos na RIL), a recolha e sistematização dos dados reali-

zou-se com recurso a diversos quadros: o primeiro apresenta a identificação dos artigos 

para análise final categorizados por ano, autor/título e tipo de estudo (Apêndice III), os 

seis seguintes reúnem o resumo dos dados pertinentes extraídos dos estudos que supor-

tam a presente revisão, nomeadamente o objetivo, participantes, intervenção, principais 

resultados e conclusões (Apêndice IV) e os últimos seis descrevem os programas de RC 

(Apêndice V). 

Os artigos compreendem maioritariamente estudos clínicos randomizados (ECR) 

(n=4), classificados com o nível mais alto de evidência, devido à sua imparcialidade e a 

um menor risco de erros (Burns, Rohrich & Chung, 2011), um ensaio clínico com grupo 

de controle (n=1) e um estudo quase-experimental com grupo de controle (n=1).  

Todos os artigos selecionados estão publicados em revistas científicas e redigi-

dos em língua inglesa. Os anos de publicação sobre a temática em estudo remontam a 

2021(n=4) e a 2022 (n=2). A China concentra a maioria dos estudos desenvolvidos 

(n=5), seguindo-se pelo Irão (n=1) e Portugal não consta em nenhum estudo que vá de 

encontro aos objetivos da presente RIL.  
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A população sujeita às intervenções é maioritariamente masculina que corrobora 

uma maior incidência da doença nessa população e a média de idades varia entre os 53,9 

e os 66,8 anos, evidenciando uma maior incidência em relação direta com o aumento da 

idade (Menoita, 2012; Leonardi & Fheodoroff, 2021; Sousa-Uva & Dias, 2014). 

Três dos estudos retratam apenas o AVC isquémico pois este tipo de AVC re-

presenta 80-85% de todos os AVC´s (Pashang et al., 2021), sendo evidente o predomí-

nio do AVC de etiologia isquémica no estudo de Xuefang, Guihua e Fengru (2021) e 

Wang et al. (2021) em relação ao predomínio de etiologia hemorrágica, encontrado ape-

nas no estudo de Jiang et al. (2022). 

Os programas encontrados são realizados quer de forma individual (n=3), quer 

em sessões de grupo (n=3), as últimas relatadas num dos artigos de RC e nos dois arti-

gos de Terapia de Reminiscência (TR).   

A quinta etapa proposta por Sousa et al. (2017) propõe organizar, sintetizar e in-

terpretar os resultados obtidos da revisão. Desta forma, optou-se por agrupar as evidên-

cias em categorias (programas de reabilitação na fase aguda, subaguda e crónica).  

De acordo com os resultados obtidos, elaborou-se um esquema que pretende ser 

de fácil leitura e compreensão (figura 5). 

 
Figura 5 

Esquema com os resultados da RIL  

 
Fonte: A Própria 
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3.3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

Tendo em conta os resultados obtidos anteriormente, importa agora discutir e com-

parar os mesmos. Por forma a que a leitura seja mais percetível, optou-se por realizar a 

discussão tendo em conta as categorias elencadas.  

 

Programas de Reabilitação na fase aguda 

 

A fase aguda pós-AVC abrange o maior número de artigos encontrados na pre-

sente RIL (n=3). Todos os estudos incluídos relativos a esta fase são ERC e revelam 

resultados positivos na função cognitiva em pessoas com CC, independentemente do 

tipo de intervenções relatadas, da forma como foram executadas ou do início, duração e 

número de sessões que determinaram o programa implementado. 

Jiang et al. (2022) potencializaram a recuperação da função cognitiva através de 

um programa de exercícios aeróbios combinado com treino cognitivo precoce imple-

mentado em pessoas com comprometimento cognitivo após AVC pela primeira vez. 

Trata-se de um estudo cujo grupo experimental (GE) é constituído por 90 pessoas que 

obteve pontuação MoCA mais elevada em relação ao grupo de controlo (GC) constituí-

do pelo mesmo número de participantes. 

O estudo de Xuefang, Guihua e Fengru (2021) reflete os resultados comparati-

vos de um grupo de observação de 59 pessoas e de um GC com o mesmo número de 

pessoas com diagnóstico de AVC isquémico pela primeira vez. Ambos os grupos foram 

submetidos a um programa de reabilitação convencional mas, enquanto que o grupo de 

observação foi sujeito a um programa de terapia de observação de movimento em equi-

pamentos de realidade virtual, os últimos foram sujeitos a um programa de RC conven-

cional adicional. Neste caso, o interesse da investigação nesta RIL é sobre o GC, que 

obteve melhorias na pontuação MoCA e redução dos valores na escala NIHSS, embora 

inferiores ao grupo de observação. 

Wang et al. (2021) exploraram o efeito do treino de reabilitação no comprome-

timento cognitivo pós-AVC e obtiveram melhorias no teste MoCA e MMSE no grupo 

de pesquisa composto por 50 pessoas em relação ao GC, composto pelo mesmo número 

de participantes. 

Jiang et al. (2022) refere como profissionais responsáveis pela implementação 

dos programas de reabilitação do estudo terapeutas de reabilitação, sem distinção da 
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categoria profissional, enquanto os restantes dois estudos referidos evidenciam a inter-

venção do EEER. 

Todos os estudos referidos acima abordam intervenções orientadas para a reabi-

litação de défices de atenção, orientação, perceção, memória, embora os dois primeiros 

abordem também a linguagem. 

Constata-se uma grande heterogeneidade em relação à frequência e duração dos 

programas de reabilitação realizados: o estudo de Jiang et al. (2022) contemplou sessões 

uma vez por dia, seis vezes por semana e com duração de seis meses, o ensaio clínico de 

Xuefang, Guihua e Fengru (2021) teve duração de 60 minutos, duas vezes por dia com 

duração de três semanas enquanto que Wang et al. (2021) realizaram o programa uma 

vez por dia durante meia hora e cada ciclo de tratamento teve uma duração de oito se-

manas.  

Jiang et al. (2022), Xuefang, Guihua e Fengru (2021) e Wang et al. (2021) inici-

aram as intervenções precocemente. Os dois primeiros esperaram que os sinais vitais 

estabilizassem, embora Xuefang, Guihua e Fengru (2021) cumprissem o início ao ter-

ceiro dia e sem progressão de sintomas de AVC há dois dias. Os autores do terceiro 

estudo referido iniciaram o programa entre as 72 horas e o sexto dia pós-AVC. 

Os estudos incluídos nesta revisão, recorreram na sua maioria ao teste MoCA 

para reavaliação dos défices cognitivos; contudo, Wang et al. (2021) utilizaram conco-

mitantemente o teste MMSE. Quanto ao timing para a reavaliação dos défices, enquanto 

que Jiang et al. (2022) e Wang et al. (2021) referem os seis meses, Xuefang, Guihua e 

Fengru (2021) fazem menção ao14º e ao 20º dia pós-intervenção.  

Sendo a RC abrangente e direcionada a vários domínios cognitivos, optou-se por 

agrupar as diferentes abordagens dirigidas aos mesmos, com o intuito de facilitar a sua 

compreensão e discussão. 

 

Atenção 

Os estudos de Jiang et al. (2022), Xuefang, Guihua e Fengru (2021) e Wang et 

al. (2021) abordam a reabilitação dos défices de atenção em pessoas acometidas por 

AVC. Todos os artigos relatam o início da reabilitação precoce, ainda durante o inter-

namento. 

Quanto às intervenções realizadas, estas diferem entre os estudos. Nos estudos 

de Jiang et al. (2022) e de Wang et al. (2021), as intervenções passam por mostrar foto-

grafias de acordo com a preferência da pessoa e orientá-la a descrever os objetos encon-
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trados nas mesmas, mas diferem noutros pontos: enquanto que os primeiros acrescen-

tam intervenções de repetição dos números positivos e negativos, bem como dos núme-

ros pares e ímpares, de um até trinta, os segundos leem histórias/poesia e pedem à pes-

soa que as reconte. Xuefang, Guihua e Fengru (2021) utilizam jogos simples como in-

tervenção para a reabilitação da atenção.  
 

Memória 

Pela análise dos estudos incluídos na RIL, foram encontrados três artigos que 

apresentam intervenções de reabilitação para défices de memória, com alguma dispari-

dade nas intervenções propostas. Jiang et al. (2022) e Xuefang, Guihua e Fengru (2021) 

propõem lembrar os nomes ou orientar as pessoas a recontar uma história, auxiliam as 

pessoas a lembrar das personagens ou dos objetos que acabaram de ver. Jiang et al. 

(2022), com a ajuda dos familiares, auxiliam a relembrar os eventos recentes, de forma 

a capacitar a pessoa para resolver problemas e concluir as tarefas simples de forma in-

dependente (vestir, despir e lavar o rosto).  Wang et al. (2021) auxiliam a pessoa a iden-

tificar cores, formas e nomes com cartões, blocos de construção, figuras, despertadores, 

horários e diários, lembram o tempo e reabilitam o cálculo (inserido na memória do 

trabalho) através de jogos de cartas.  

 

Funções Executivas 

Conforme descrito anteriormente, das funções executivas fazem parte a capaci-

dade de resolver problemas, a capacidade de raciocínio e os distúrbios de pensamento, 

encontrados nos estudos presentes. Assim, para a melhoria da capacidade para resolver 

problemas, Xuefang, Guihua e Fengru (2021) propõem a organização dos materiais ne-

cessários à realização das AVD´s, para possibilitar à pessoa a sua conclusão de forma 

independente. Já Wang et al. (2021), de forma a melhorarem a capacidade de raciocínio 

das pessoas, propõem a classificação e resolução de problemas práticos, como encorajar 

a pessoa a decidir sobre o tipo e a quantidade de refeições diárias, ir a lojas próximas ao 

hospital para selecionar e comprar itens/negociar com vendedores. Em relação ao estudo 

de Jiang et al. (2022) relativo à recuperação dos distúrbios de pensamento, as pessoas 

foram encorajadas a sair e voltar para a enfermaria ou pedir comida de forma autónoma. 
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Perceção 

Para a reabilitação da perceção, proposta nos estudos de Jiang et al. (2022) e 

Wang et al. (2021), as pessoas foram incentivadas a reconhecer/distinguir a forma ou a 

cor dos objetos. No segundo estudo referido, exigiram ainda que as pessoas se lembras-

sem dos nomes de personagens representadas em fotografias.  

 

Linguagem 

De forma a reabilitar os défices relacionados com a linguagem, o estudo de Jiang 

et al. (2022) e o de Xuefang, Guihua e Fengru (2021) convergem na conversa sobre 

assuntos de interesse da pessoa, levantando questões. Os segundos incluíram a escuta 

repetida com leitura e a recontagem de histórias como intervenções de reabilitação deste 

domínio.  

 

Orientação 

A reabilitação da orientação é encontrada em três estudos integrantes da RIL e 

constata-se o seu início numa fase precoce pós AVC. Resumidamente, as intervenções 

do estudo de Jiang et al. (2022) e Xuefang, Guihua e Fengru (2021) têm em comum o 

questionar sobre a hora, local e data e diferem noutras intervenções: enquanto que no 

primeiro estudo lembram frequentemente a hora de levantar e deitar e treinam operações 

de cálculo dentro da faixa numérica de zero a cinquenta, o segundo permite a distinção 

entre a lateralidade dos membros, posição e distância entre os objetos hospitalares. Já o 

estudo de Wang et al. (2021) exige que a pessoa se lembre do caminho entre a enferma-

ria e a sala de tratamento e o horário das AVD´s.   

 

Programas de Reabilitação na fase subaguda 

 

Embora os dois artigos se refiram à presença de AVC agudo, não especificam o 

tempo decorrido desde o evento até ao início do programa, que se inicia após a alta hos-

pitalar. Deste modo, considera-se a fase subaguda. 

 

Terapia de Reminiscência  

A TR é um procedimento não farmacológico que promove lembrar o passado e 

compartilhar as experiências e histórias, de forma a promover as funções cognitivas (Li 

& Liu, 2022). Esta abordagem foi encontrada em dois artigos da presente revisão.  
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Ambos os estudos foram realizados com pessoas acometidas por AVC isquémi-

co agudo e compreenderam sessões de 60 minutos iniciadas após a alta hospitalar, mi-

nistradas por enfermeiros sujeitos a treino específico prévio. A duração de ambos os 

programas foi de 12 meses, mas a frequência diferiu, enquanto que no estudo de Li e 

Liu (2022) as sessões se realizaram uma vez por mês, no estudo de Cheng et al. (2021) 

as sessões aconteceram duas vezes por mês.  

No estudo de Li e Liu (2022), os 108 participantes do grupo de terapia de remi-

niscência (GTR) realizaram um programa onde vigorava a reabilitação motora e RC, 

além da TR e no estudo de Cheng et al. (2021), os participantes do GTR foram 65 e 

realizaram um programa de RC com TR adicional.  

De forma resumida, os programas de TR consistiam no relembrar/recordar even-

tos e na partilha de experiências, sentimentos e pensamentos passados com os enfermei-

ros e com os restantes participantes do grupo. Embora com algumas diferenças na inter-

venção, ambos os grupos obtiveram melhorias da pontuação do MMSE em relação ao 

GC e o segundo foi avaliado também com o teste MoCA, igualmente com melhoria 

nesse item.  

Para explicar a melhoria da função cognitiva observada no estudo após o pro-

grama que incluía a TR, Li e Liu (2022) apontam a exercitação da memória através do 

relembrar do passado, de experiências e de histórias e a organização da linguagem para 

partilhar as memórias e sentimentos, enquanto que Cheng et al. (2021) concluem que a 

TR associada à RC fortalece a capacidade de memória, orientação, associação e narrati-

va, pelo que ambos sugerem a TR como complemento da reabilitação global das pesso-

as com AVC isquémico.  

Tanto Li e Lui (2022) como Cheng et al. (2021) avaliaram a função cognitiva a 

cada três meses, ao longo do programa. Embora Li e Lui (2022) aplicassem apenas o 

teste MMSE, Cheng et al. (2021) aplicaram também o teste MoCA para cumprir a rea-

valiação dos défices e justificar os resultados dos estudos.  

 

Programas de Reabilitação na fase crónica 

 

Embora o interesse de estudo seja de acordo com a RC em ambiente hospitalar, 

não foi colocada de parte uma possível abordagem posterior. Neste sentido, foi incluído 

o artigo escrito por Pashang et al. (2021) referente ao AVC ocorrido entre os seis meses 

e os três anos pós-AVC, tempo considerado na definição de AVC crónico.  
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A particularidade deste artigo prende-se com a RC com perspetivas em melhorar 

o domínio da atenção, tanto visual como auditiva. Trata-se de um estudo quase-

experimental com a participação de 20 pessoas com AVC isquémico, alocados aleatori-

amente em GC (n=10) e GE (n=10). As intervenções foram realizadas em grupo de duas 

a dez pessoas, com duração de uma hora por semana ao longo de oito semanas e o con-

teúdo das sessões inclui esclarecimentos sobre os défices de atenção e diversas sessões 

de treino desse domínio. A reavaliação do domínio da atenção foi realizada através do 

Teste Integrado de Desempenho Visual e Auditivo Contínuo no final do programa e seis 

semanas depois do seu término.  

 

3.4. CONCLUSÕES 
 

Neste subcapítulo faz-se a apresentação da síntese do conhecimento, referente à sex-

ta etapa desta metodologia. 

A presente RIL revela seis artigos que abordam a RC nas várias fases de recupera-

ção do AVC (fase aguda, subaguda e crónica), o que permite concluir que a RC, apesar 

de promover melhorias clínicas mais evidentes nas duas primeiras fases, em que se pre-

vê uma maior plasticidade neural, também se pode verificar decorridos meses ou anos 

após a lesão, em concordância com Cicerone et al. (2019).  

Dos artigos selecionados, quatro identificam o EEER como profissionais de saú-

de intervenientes, o estudo de Jiang et al. (2022) não discrimina a categoria profissional, 

referindo-se aos profissionais como terapeutas de reabilitação e o estudo de Pashang et 

al. (2021) não especifica o grupo profissional que intervém na RC à pessoa com AVC. 

Cabe aqui a referência de que todos os estudos apontam para uma melhoria dos resulta-

dos nos domínios da cognição ou na função cognitiva global, traduzidos na melhoria da 

pontuação dos testes aplicados, que corrobora a importância do papel do EEER na in-

tervenção interdisciplinar da RC à pessoa com AVC.  

O teste MoCA foi o instrumento mais utilizado nos estudos (n=4) para a avalia-

ção dos défices cognitivos, o que demonstra a sua aplicabilidade e sensibilidade em pes-

soas com CC no decurso de um AVC.  

De qualquer forma, foram encontradas algumas limitações:  

• Não há consenso quanto ao início, frequência e duração dos progra-

mas encontrados, o tempo de avaliação e o tipo de intervenções apli-

cadas, fato corroborado também no estudo de Quinn et al. (2021); 
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• Não há evidências de que as características pessoais das pessoas su-

jeitas ao programa influenciam ou não a eficácia das intervenções, tal 

como no estudo de Cicerone et al. (2019); 

• Não foram encontrados estudos dirigidos à população europeia, no-

meadamente à população portuguesa; 

• Heterogeneidade das intervenções para os diferentes domínios cogni-

tivos; 

• Os tempos de avaliação dos resultados são divergentes; 

• Alguns dos estudos compararam a eficácia das intervenções da RC 

com intervenções não dirigidas à função cognitiva;  

• Tanto a avaliação inicial das pessoas estudadas como os resultados 

são maioritariamente relativos ao teste MoCA e MMSE no global, 

mas não especificam os resultados obtidos nos diferentes domínios 

cognitivos.  

 

Posto isto e, apesar do CC pós-AVC ser de elevada preocupação da pes-

soa/família e da sua identificação como uma área de alta prioridade para pesquisas futu-

ras, evidencia-se várias lacunas e escassez de dados de alta qualidade que permitam uma 

proposta ideal de intervenção, em concordância com Quinn et al., (2021). Deste modo, 

salienta-se a necessidade de mais estudos nesta área, incluindo ensaios metodologica-

mente robustos, de forma a colmatar essas necessidades, em linha com o proposto pelos 

autores referidos.  

 

Os desafios nesta fase prendem-se com a inexperiência da investigadora princi-

pal, o tempo despendido para o presente estudo, visto que o estágio teve uma limitação 

temporal de cinco semanas e uma RIL pretende seis a doze meses para a sua execução 

(Toronto, 2020).   

Em forma de conclusão, apesar de algumas limitações, o estudo trouxe um corpo 

de conhecimentos na área da RC que permite a construção de uma proposta de interven-

ção de cuidados de enfermagem especializados para o serviço de Neurologia, de forma a 

promover a PBE por parte dos EEER que compõem a equipa, melhorando a qualidade 

dos cuidados prestados à pessoa com AVC. 
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4. PROPOSTA DE INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM DE REABILITA-

ÇÃO À PESSOA COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO PÓS-AVC  

 

Como descrito na revisão da literatura, a abordagem do CC da pessoa com AVC 

é muitas vezes descurada pelos profissionais de saúde, embora seja de elevada impor-

tância para a sua reabilitação global e para a aquisição da sua independência. Ao longo 

do percurso formativo em estágio, foi identificada a oportunidade de melhorar a avalia-

ção da função cognitiva com recurso a uma escala mais sensível (MoCa) e de propor 

intervenções de ER mais direcionadas/personalizadas para o(s) défice(s) identificado(s).  

Nos capítulos anteriores, abordou-se a melhor evidência sobre esta problemática, 

onde foram incluídos estudos recentes relevantes nesta área e a realização da RIL per-

mitiu perceber e sintetizar a abordagem à pessoa com AVC na vertente cognitiva e su-

portar a proposta de intervenção de ER, apresentada no subcapítulo que se segue.  

As intervenções do EEER devem ser estruturadas de acordo com os resultados 

da investigação e orientações de boas práticas, assentes na melhor evidência disponível, 

culminando na prestação de cuidados de excelência, na satisfação das pessoas, na ob-

tenção de ganhos em saúde e o reconhecimento profissional especializado (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019a; Ordem dos Enfermeiros, 2015c). Após análise dos contributos da 

RIL, revisão da literatura e consulta de diretrizes e orientações, apresenta-se uma pro-

posta de intervenção de enfermagem de reabilitação cognitiva à pessoa com CC pós-

AVC, relevante para a prática clínica.  

 

4.1. AVALIAÇÃO DOS DÉFICES COGNITIVOS 
 

É recomendada a triagem de défices cognitivos devido à sua elevada prevalência 

e ao impacto negativo que têm na realização das AVD´s e na participação social da pes-

soa com AVC (van Heugten & Wilson, 2021; Winstein et al., 2016; Leonardi & Feodo-

roff, 2021).  

Ao EEER compete recolher informação pertinente e utilizar escalas para avaliar 

precocemente a função cognitiva (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), de modo a determi-

nar um plano de cuidados adequado, apoiar o destino da pessoa aquando da alta, de 

acordo com os achados encontrados e as necessidades de reabilitação; intervir na RC de 

forma individualizada, consoante os défices instalados e avaliar a progressão do proces-
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so de reabilitação, entre outros (Direção Geral da Saúde, 2011b; Jaywant  et al., 2020; 

van Heugten & Wilson, 2021; Varanda & Rodrigues, 2017a).  

Aquando da avaliação inicial, o Colégio da Especialidade de ER recomenda o 

uso do teste MoCA (Ordem dos Enfermeiros, 2016), um teste confiável, sensível e viá-

vel de acordo com vários estudos, elaborados em contexto de AVC agudo e subagudo 

para identificar e prever o CC (Teasell et al., 2020b; Jaywant  et al., 2020; Abzhandadze 

et al., 2018; van Heugten & Wilson, 2021). O teste MoCA é um instrumento que permi-

te avaliar a função cognitiva global, composto por vários itens que avaliam diferentes 

domínios cognitivos: habilidades visuoespaciais, funções executivas, atenção, concen-

tração, memória de curto prazo e memória de trabalho, linguagem e orientação temporo-

espacial, perfazendo um total de 30 pontos, em que uma pontuação menor ou igual a 26 

representa CC (Teasell et al., 2020b; Nasreddine, 2018a; Nasreddine, 2018b). Encontra-

se traduzido e validado para a população portuguesa por Freitas e colaboradores desde 

2011 (Freitas et al., 2011) e está disponível online a versão mais atualizada, a versão 8.1 

(datada de 19 de fevereiro de 2018) e acompanhada por um guia de instruções para a 

sua administração e cotação (Anexo V). No entanto, segundo Quinn et. al, (2021), este 

teste tem como limitação a necessidade de funções visuoespaciais e de linguagem intac-

tas.  

De salientar que as pontuações finais dos testes de avaliação cognitiva são redu-

toras, devendo ser interpretadas no contexto da educação, histórico cultural e idioma da 

pessoa (Quinn et al., 2021). 

 

4.2. REABILITAÇÃO COGNITIVA 
 

Compete ao EEER conceber planos, selecionar e prescrever intervenções que 

otimizem e/ou reeduquem a função e elaborar programas de reeducação funcional cog-

nitiva, de acordo com o seu projeto de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Assim, 

após a avaliação dos défices cognitivos, o EEER elabora um programa de RC individua-

lizado/personalizado à pessoa com AVC. 

As intervenções propostas estão em linha com os estudos encontrados, agrupa-

dos de acordo com os domínios intervencionados e baseiam-se em dois grandes pressu-

postos: a abordagem global à pessoa com CC após AVC e a sua aplicabilidade na práti-

ca clínica do EEER em contexto hospitalar, de acordo com as características da popula-

ção encontrada e os recursos disponíveis ou potencialmente de fácil aquisição para a 
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realização das intervenções propostas. Só desta forma poderá ser possível a obtenção de 

ganhos em saúde, como preconizado no Regulamento n.º 392/2019 (Ordem dos Enfer-

meiros, 2019a).  

Apesar da pessoa com AVC merecer tratamento de reabilitação baseado na me-

lhor evidência, existem vários desafios em transferir os resultados da pesquisa para a 

práxis clínica, tais como: o tempo disponível para a execução das atividades, a experi-

ência do profissional, o suporte administrativo e os recursos humanos e materiais 

(Bernhardt et al., 2019). Desta forma, considerando o contexto e a viabilidade da sua 

concretização, foram incluídas intervenções simples, com recursos materiais de fácil 

acesso ou com baixo custo, excluindo o recurso a tecnologia, realidade virtual, eletroes-

timulação ou estimulação magnética transcraniana e acupuntura, entre outros.  

Visto que a intervenção é dirigida à pessoa com AVC internada num serviço de 

Neurologia, a proposta poderia ser apenas direcionada para a fase aguda e subaguda. No 

entanto, pela importância da RC de forma continuada e pelo resultado dos estudos in-

cluídos, propõe-se também intervenções para a fase crónica, embora ciente da necessi-

dade da criação de uma consulta de RC em regime de ambulatório.  

 

Fase aguda 

 

A fase aguda diz respeito ao período entre o primeiro e o sétimo dia pós-AVC. 

A reabilitação precoce é desejável, de forma a “estabelecer a conexão simpática entre os 

axónios das células nervosas, fortalecer a circulação colateral e promover a reorganiza-

ção funcional e reorganização do hemisfério cerebral lateral saudável” (Wang et al., 

2020, p. 3808), ainda em ambiente de internamento. Desta forma, propõe-se o início da 

intervenção a partir do terceiro dia, desde que a pessoa se encontre com sinais estáveis e 

sem agravamento dos sintomas/défices de AVC há, pelo menos, 48 horas. Sugere-se 

intervenções de RC com sessões individuais com uma duração de 30 minutos, uma vez 

por dia, ao longo de todo o internamento, visto que a repetição é importante para a 

aprendizagem em pessoas com CC.   

De forma a promover um ambiente compatível com uma abordagem de RC se-

gura, confortável, que promova privacidade à pessoa/família/cuidador, num ambiente 

físico calmo, livre de ruídos, sem distrações e com estímulos agradáveis, sugere-se a 

criação de um gabinete de reabilitação no serviço, que atenda a essa necessidade. 
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De seguida, serão abordadas as intervenções do EEER na reabilitação das fun-

ções cognitivas, tendo em conta os resultados obtidos na avaliação dos défices cogniti-

vos. 

 

Reabilitação da Atenção 

A reabilitação da atenção é importante na medida em que este domínio cognitivo 

afeta diretamente os demais, pelo que o treino dirigido à atenção pode melhorar quase 

todos os domínios cognitivos (Teasell et al., 2020b). Alguns défices de atenção podem 

ser recuperados, mas persistem ao longo dos anos em cerca de 20% a 50% dos sobrevi-

ventes (Loetscher et al., 2019). Segundo os mesmos autores, a RC pode melhorar alguns 

domínios da atenção no imediato, permitindo um maior envolvimento da pessoa na rea-

bilitação e uma melhoria na realização de dupla tarefa (por exemplo: andar e falar ao 

mesmo tempo), mas não há evidências de que se mantenha ao longo do tempo.  

 

Reabilitação da Memória  

Todos os tipos de memória desempenham um papel fundamental para o viver de 

forma independente e para a manutenção da qualidade de vida da pessoa (Teasell et al., 

2020b; Quinn et al., 2021), pelo que a reabilitação dos défices desse domínio constitui 

uma elevada importância para a intervenção do EEER. 

A reabilitação da memória pretende a recuperação dos domínios da memória ou 

em estratégias adaptativas para que a pessoa aprenda a viver com os défices instalados 

(das Nair, 2016). Para a primeira opção, a recuperação assenta numa fase de aprendiza-

gem e numa fase de recordação, com recurso a estratégias compensatórias internas 

(imagens visuais, mnemónicas, técnicas de associação e ensaios) e externas (notebooks, 

diário e listas) (das Nair et al., 2016; Cicerone et al., 2019; Teasell et al., 2020b).  

 

Reabilitação da Função Executiva  

Os mecanismos mentais do domínio do funcionamento executivo determinam o 

comportamento orientado para um determinado objetivo, a resposta adequada a situa-

ções novas e a capacidade para a execução das AVD´s (Cicerone et al., 2000 citado por 

Teasell et al., 2020b; Chung et al., 2013). Sendo um dos objetivos da reabilitação neuro-

lógica a independência funcional da pessoa (Araújo et al., 2021), esta área de interven-

ção é de extrema importância para a intervenção especializada do EEER.  
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As intervenções utilizadas na reabilitação da função cognitiva estão divididas em 

três categorias (Chung et al., 2013):  

- Intervenções restauradoras, dirigidas à melhoria da função executiva (de-

senvolver capacidades de planeamento e organização, técnicas de resolu-

ção de problemas, aquisição de estratégias, autoconsciência e auto-

regulação do comportamento e iniciação de tarefas);  

- Intervenções compensatórias através de estratégias internas (técnicas de 

auto-instrução) ou externas (escritas, tecnologia eletrónica e feedback 

com espelho, por exemplo) e através de procedimentos sistemáticos de 

resolução de problemas; 

- Intervenções adaptativas (treino com uso de estratégias adaptativas que 

permitam à pessoa uma maior independência nas AVD´s). 
 

Reabilitação da Perceção 

As alterações decorridas de distúrbios percetivos, têm como resultado a falta de 

capacidade na organização, interpretação e processamento das informações visuais, tá-

teis e cinestésicas, contribuindo para a dificuldade em agir de acordo com o que seria 

esperado se as informações fossem percecionadas de forma correta (Teasell et al., 

2020b). Segundo Kerkhoff, Rode e Clarke (2021) e Teasell et al. (2020b), os défices 

cognitivos neste domínio têm um impacto negativo nas AVD´s, nas atividades diárias 

(mobilidade, orientação, exploração e leitura) e causam frequentemente restrição na 

participação social (conduzir, relacionamento familiar, vida social e laboral), pelo que a 

intervenção do EEER neste domínio é fundamental.  

Embora seja previsível uma recuperação espontânea em cerca de 40% das pes-

soas nos primeiros dois a três meses, torna-se quase improvável a recuperação a partir 

dos seis meses após a lesão (Kerkhoff, Rode & Clarke, 2021; Teasell et al., 2020b), pelo 

que a sua abordagem deve ser incluída no plano de RC na fase aguda e subaguda.  

 

Reabilitação da Linguagem  

Os défices da linguagem afetam as atividades diárias, restringem a participação e 

interferem no bem-estar da pessoa (Palmer & Pauranik, 2021), motivos pelos quais a 

intervenção do EEER se torna fundamental, em articulação com outros profissionais de 

saúde.  
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Reabilitação da Orientação  

Para melhorar os défices da orientação, segundo Varanda e Rodrigues (2017b), é 

importante a promoção da socialização, a repetição e a orientação da pessoa para a rea-

lidade. De forma a facilitar a última intervenção, foi construído um quadro de orienta-

ção temporo-espacial para o serviço (Apêndice VI). 

 

A RC deve continuar para além do internamento, sendo crucial a criação de um 

circuito de apoio à pessoa com AVC, tendo como foco a sua recuperação, pelo que se 

propõe a sua continuação após a alta, em consulta especializada de RC em regime de 

ambulatório, complementando o programa proposto para a fase subaguda e crónica, 

apresentado de seguida.  

 

 

Fase subaguda 

 

A fase subaguda compreende o período entre os sete dias e os três meses após 

AVC, na qual a evidência faz referência apenas à TR.  

 

Terapia de Reminiscência  

Sugere-se a intervenção do EEER na reabilitação subaguda do AVC, com uso da 

TR como complemento de outras abordagens de RC. Segundo os autores dos estudos, o 

programa tem a duração de um ano e as sessões são realizadas em grupo de sete a dez 

pessoas, em sessões de 60 minutos, uma a duas vezes por mês. 

Como a RC compreende uma dinâmica interdisciplinar, propõe-se a sua realiza-

ção em complementaridade com enfermeiro especialista em saúde mental e, em casos 

de CC moderado a grave, a realização de pedido de colaboração da Psicologia para uma 

avaliação neuropsicológica mais completa e uma intervenção terapêutica especializada.  

Para o sucesso das sessões, é necessária a colaboração da família/cuidador para 

trazer objetos antigos, como álbuns de fotografias, vídeos e recortes que ajudem a re-

cordar o passado (Cheng et al., 2021). 
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Fase crónica 

 

A fase crónica do AVC compreende o período superior a seis meses desde a 

ocorrência do AVC. A presente RIL inclui apenas um artigo que aborda a RC nesta fase 

e apenas dirigida ao domínio da atenção (visual e auditiva). Como a atenção é conside-

rada a função cognitiva que afeta as demais, incorporou-se o estudo na sugestão de in-

tervenção. 

 

4.3. REAVALIAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA 
 

Após a implementação das intervenções de ER, avaliam-se os resultados das 

mesmas, em termos de reeducação funcional, otimização da função, treino e redução de 

risco, a par dos ganhos em saúde para a pessoa, tais como a capacitação, a autonomia e 

a qualidade de vida (Ribeiro, Faria & Ventura, 2021; Ordem dos Enfermeiros, 2019a). 

A reavaliação dos défices cognitivos pretende apreciar os indicadores sensíveis aos cui-

dados de ER especializados, “reformular objetivos, estratégias, programas e projetos”, 

de acordo com os resultados observados (Ordem dos Enfermeiros, 2019a). Para opera-

cionalizar esta fase, propõe-se a reavaliação da função cognitiva através do teste MoCA 

ao 14º, 20º dia numa primeira fase e, posteriormente, a cada três meses até ao final do 

programa.  

Para melhor compreender o descrito neste capítulo, foi construído um esquema 

que exemplifica, de forma resumida e de fácil leitura, a proposta (figura 6). 

 

 

 



 

Figura 6 Esquema representativo da proposta de intervenção de ER à pessoa com CC pós-AVC. 



 

Figura 6 Esquema representativo da proposta de intervenção de ER à pessoa com CC pós-AVC (continuação.) 
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Com a presente proposta, espera-se que a abordagem à pessoa com AVC seja 

sistematizada, iniciando-se pela avaliação/deteção precoce dos défices cognitivos e pela 

personalização da RC. Para que isso seja possível, a equipa deve estar sensibilizada e 

disponível para o treino da aplicação da escala MoCa e para a implementação do pro-

grama. Como forma de promover a adesão ao programa de intervenção, propõe-se reali-

zar formação em serviço, permitir o treino da aplicação da escala referida, realizar um 

protocolo que inclui o programa de intervenção de ER cognitiva e exemplificar/treinar 

as intervenções de ER nos diferentes domínios, de acordo com os recursos disponíveis, 

entre outros. Como forma de verificar os resultados sugere-se, por exemplo, a realização 

de um estudo quantitativo com o intuito de avaliar este programa de intervenção. 

Segundo orientação de Cicerone et al. (2019), as intervenções baseadas na evi-

dência dirigidas à pessoa devem ser relevantes para a melhoria da sua funcionalidade. 

Assim, de forma a integrarmos a pessoa numa abordagem mais holística, a RC deve ser 

complementada com a reabilitação de outros domínios (motor, cardíaco, respiratório, 

sensorial, da alimentação; da eliminação vesical e intestinal e da sexualidade), conforme 

dita o Regulamento nº 392/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), não descurando o 

apoio emocional, psicológico e familiar, de forma a obter resultados mais positivos (van 

Heugten & Wilson, 2021). 

 

Como reflexão final deste capítulo, cabe uma observação à importância da PBE, 

numa prestação de cuidados de ER especializados de forma individualizada, respeitando 

a pessoa como única e dotada de um projeto de saúde, bem como à sugestão de Wins-

tein et al. (2016, p. e2), de que devemos ter também em atenção a experiência profissio-

nal do EEER, na qual “a arte e a ciência se cruzam”.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O percurso que agora finda foi sustentado pela necessidade de uma aprendiza-

gem pós-graduada aquando da mudança para um serviço de Medicina, onde o EEER 

presta cuidados de excelência, melhora significativamente o bem-estar da pessoa e ca-

pacita para o autocuidado de forma a tornar-se o mais independente possível. Não havia 

forma melhor de complementar o conhecimento do que a escolha da especialidade em 

ER. Não houve só aprendizagem nesse sentido, mas também no de melhorar e aprimo-

rar uma prática segura e baseada na melhor evidência.  

A redação deste Relatório é a última etapa deste percurso, que se iniciou com a 

elaboração de um Projeto de Estágio alusivo ao tema: Reabilitação cognitiva da pessoa 

com AVC e pretende revelar o percurso desenvolvido ao longo do Estágio de Opção do 

Mestrado em ER, realizando uma análise crítico-reflexiva das atividades realizadas de 

forma a atingir os objetivos preconizados e as competências adquiridas.  

O tema surgiu de uma motivação pessoal e profissional, junto com a necessidade 

de uma reabilitação global e holística da pessoa com AVC, visto que o CC leva a que 

esta não se realize da forma mais eficaz pois é um dos fatores condicionantes ao sucesso 

da aprendizagem. O EEER tem um papel fulcral neste processo, através da avaliação 

dos défices, na conceção e na implementação de uma proposta de intervenção com vista 

à melhoria dos défices instalados, de forma a reeducar a função cognitiva ou fornecer 

estratégias compensatórias e/ou adaptativas à pessoa, de forma a obter ganhos em saúde, 

através da sua capacitação para uma vida mais independente, da promoção da autono-

mia e da melhoria da qualidade de vida, apesar das limitações instaladas.  

O Estágio aconteceu numa unidade de Neurologia onde, para além da consolida-

ção de conhecimentos e aquisição de competências, foi possível detetar necessidades do 

serviço no que se refere à intervenção especializada do EEER na vertente cognitiva. 

Assim sendo, foi realizada uma formação em serviço aos enfermeiros sobre a escala 

MoCA e construída uma proposta de intervenção de cuidados de enfermagem, no qual 

consta um programa de RC à pessoa com AVC, dois contributos essenciais para a práti-

ca do EEER num serviço de Neurologia.  

Durante o Estágio, o contacto com pessoas que apresentam limitações quer a ní-

vel físico e a nível cognitivo resultantes da ocorrência de um AVC, tornou a práxis mais 

desafiante e comprometeu alguns momentos de aprendizagem. No entanto, pela análise 

crítico-reflexiva, o balanço final deste percurso é positivo pois as atividades planeadas 
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foram executadas e as competências preconizadas pela OE tanto para o EE como para o 

EEER, a par com as competências de Mestre, foram alcançadas.  

Quantos aos objetivos elencados para a produção do documento, também se 

consideram alcançados, na medida em que se conseguiu aprofundar o tema em estudo, 

fazer uma análise critico-reflexiva das experiências proporcionadas em Estágio, colma-

tar as necessidades identificadas em contexto da prática e apresentar uma proposta de 

intervenção à pessoa com CC pós-AVC, suportada na mais recente evidência científica. 

Os principais desafios sentidos ao longo do percurso prenderam-se com a inex-

periência da investigadora principal no decurso da RIL, que a tornou mais morosa e 

constituiu alguns momentos de stress pelo curto espaço de tempo em que decorreu o 

Estágio; o facto da RC não ser abordado na formação do Mestrado, pelo que se reco-

menda a sua abordagem pela importância do tema e prevalência crescente da problemá-

tica; a falta de consenso nas guidelines e diretrizes para a intervenção nos diferentes 

domínios cognitivos; o tempo despendido na pesquisa, na realização do estágio e na 

elaboração do presente documento, a par com a gestão da atividade laboral e dinâmica 

familiar. 

Visto que a RIL apresentou várias limitações e, em linha com vários autores, a 

RC ainda carece de pesquisa aprofundada com estudos de qualidade, sugere-se a reali-

zação de estudos complementares nessa área, especialmente na área de intervenção do 

EEER para que, no futuro, se consigam delinear diretrizes sustentadas e com maior ri-

gor e permitam a práxis clínica desses profissionais de forma mais segura e com maior 

qualidade.  

Ao longo desta etapa da vida, a nível profissional foi-se integrando alguns co-

nhecimentos empíricos no knowhow do dia-a-dia da prática clínica em todos os campos 

de estudo do EEER, nomeadamente na componente cognitiva, que se tornou muito atra-

tiva.  

Enquanto enfermeira generalista na atualidade, ainda não houve oportunidade de 

agarrar o programa de RC construído. No futuro, enquanto EEER, pretende-se a sua 

aplicação, com a consciência de que será uma tarefa desafiante pela problemática da 

gestão dos recursos humanos e materiais necessários à sua implementação, transversal a 

todos os serviços e, posteriormente, a realização de um estudo sobre os ganhos em saú-

de para a pessoa com AVC. Cabe aqui um repto aos enfermeiros gestores, de forma a 

intervirem junto dos superiores para se criarem condições estruturais, humanas e mate-

riais necessárias à prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa com 
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CC e serem impulsionadores de boas práticas, proporcionando condições nos seus ser-

viços para que os EEER´s possam implementar programas de RC dirigidos.  

Após o término desta fase, pretende-se que este estudo seja difundido e que mais 

profissionais integrem a RC na sua prática diária, pelo que se pretende, além da divul-

gação em forma de artigo em revista científica, uma exposição a nível da instituição em 

que se presta cuidados, em reuniões de grupo de EEER´s, para que se consciencializem 

da problemática e possam incorporar um programa de RC na sua prática diária, com o 

objetivo de prestar cuidados de qualidade, numa assistência individualizada e global, à 

pessoa com CC.  
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ANEXOS 

 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I - Escala de Coma de Glasgow 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Fonte:  Teasdale, G. (2015). Institute of Neurological Sciences NHS Greater 

Glasgow and Clyde. https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-

Aid-Portuguese.pdf. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo II - Teste Montreal Cognitive Assessment 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Fonte: Nasreddine (2018a) 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III - Territórios arteriais e manifestações clínicas do AVC isquémico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Território carotídeo Território vértebro-basilar 

Artéria central da retina 
- Cegueira ipsilateral  
- Amaurose fugaz ipsilateral Artérias vertebrais, tronco basilar e seus 

ramos 
- Desequilíbrio, ataxia  
- Nistagmo  
- Diplopia, parésia dos movimentos oculares 
conjugados  
- Disartria  
- Disfagia, soluços  
- Coma  
- Síndromes alternas 
- Parésias e/ou alterações da sensibilidade 

Artéria cerebral anterior 
- Síndrome frontal 
- Parésia do membro inferior contralateral  
- Afasia transcortical (hemisfério esquerdo) 

Artéria coroideia anterior 
- Hemiparésia contralateral 
- Hemi-hipostesia contralateral 
- Hemianopsia contralateral 

Artéria cerebral média 
Todo o território - hemiparesia contralateral 
de predomínio braquiofacial, desvio conju-
gado para o lado oposto ao da hemiparésia 
afasia global (hemisfério esquerdo), alexia, 
agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo), ne-
glect (hemisfério direito). 
Ramos ântero-superiores - hemiparésia 
contralateral de predomínio braquiofacial, 
afasia não fluente (hemisfério esquerdo), 
alexia, agrafia, apraxia (hemisfério esquer-
do) e neglect (hemisfério direito). 
Ramos póstero-inferiores - afasia fluente 
(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, 
apraxia (hemisfério esquerdo) e neglect 
(hemisfério direito) e quadrantópsia contra-
lateral. 
Ramos profundos - hemiparésia e hemi-
hipostesia contralateral. 

Artéria cerebral posterior:  
- Hemianopsia e hemi-hipostesia contralate-
ral 
- Alexia sem agrafia, agnosia para as cores 
e agnosia visual (hemisfério esquerdo)  
- Prosopagnosia (hemisfério direito) 

 Fonte: Menoita (2012, p. 18) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV - Principais manifestações clínicas do AVC hemorrágico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Hemorragia subaracnoideia Hemorragia intracerebral 

- Cefaleia súbita desencadeada 
por um esforço 
 
- Náuseas e vómitos 
 
- Alterações da vigília 
 
- Sinais de irritação meníngea 

Hemisférica profunda  
- Hemiparésia contralateral de predomínio braquiofacial, 
afasia global (hemisfério esquerdo), neglect (hemisfério 
direito), desvio conjugado para o lado oposto ao da hemi-
parésia, náuseas e vómitos, deterioração progressiva da 
vigília  
Hemisférica lobar 
- Hemianopsia, neglect, défices visuo-espaciais, cefaleias.  
Cerebelo  
- Náuseas e vómitos, cefaleias, impossibilidade de andar, 
desequilíbrio, vertigem 
Protuberância  
- Tetraparésia, pupilas mióticas, coma 

Fonte: Menoita (2012, p.19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo V - Guia de instruções para a administração e cotação do teste MoCA 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

Fonte: Nasreddine. (2018a) 
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APÊNDICE I - Projeto de Estágio 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da Unidade Curricular de Opção Estágio com Relatório, inserida no 

plano de estudos do 3º semestre do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde Santa Maria (ESSSM), em consórcio com a 

Escola Superior de Enfermagem S. José de Cluny e Escola Superior de Saúde Cruz 

Vermelha Alto Tâmega, foi elaborado o presente documento que pretende ser um guia 

orientador do estágio a realizar num serviço de Neurologia de um centro hospitalar do 

Norte de Portugal. O presente projeto de estágio pretende ser um fio condutor do 

mesmo e da redação do Relatório final. 

Com o presente projeto, em contexto de ensino clínico hospitalar, pretende-se 

orientar o objeto de estudo de interesse pessoal e profissional, enquanto futura 

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na área da 

reabilitação neurológica à pessoa com acidente vascular cerebral (AVC), 

particularmente na vertente da reabilitação cognitiva. 

Os objetivos gerais preconizados pela escola são os seguintes: 

- Desenvolver um processo de reflexão sobre a atividade profissional 

desenvolvida na área de especialização da enfermagem de 

reabilitação (ER) neurológica;  

- Descrever e analisar o desenvolvimento das competências de EEER 

na prática, com método e rigor científico.  

O presente documento inclui as competências e os objetivos que se pretende 

adquirir no decorrer do presente estágio, assim como as estratégias e recursos 

necessários à sua concretização; o horário previsto durante e presente mês; o 

cronograma e as referências bibliográficas que suportam o documento. 

A metodologia utilizada para a elaboração do documento é a metodologia 

descritiva.  
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1. OBJETIVOS A ATINGIR E COMPETÊNCIAS A DESENVOLVER 

 

O estágio decorrerá no período de 7 de novembro a 16 de dezembro, no serviço 

de Neurologia de um Centro Hospitalar do norte do país, num total de 100 horas 

presenciais, tendo como tutora uma EEER do serviço.  

Os objetivos pessoais que se pretendem alcançar foram delineados tendo em 

conta o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem 

dos Enfermeiros, 2019a), o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro 

de Reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2019b) e o Decreto-Lei nº 107/2008 

(Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2008), que regula a atribuição do 

grau académico de Mestre. Em seguida expõem-se as competências e objetivos 

específicos elencados, assim como as atividades/estratégias, os recursos necessários 

para a sua concretização e os indicadores e critérios de avaliação. 

 

1.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

1.1.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal  

 

Competência: 

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 

Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais 

 

Objetivo Específico 1: 

- Desenvolver uma prática segura, profissional, ética e legal agindo de acordo 

com as normas, os princípios éticos e a deontologia profissional, que respeite os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais 
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Quadro 1 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 1 

Estratégia/Atividades 

- Prática de cuidados baseada no respeito pelos direitos humanos e assente nos princípios 

éticos, valores e normas deontológicas da profissão 

- Desenvolvimento de plano de cuidados individualizados em conjunto com a 

pessoa/família/prestador de cuidados, com respeito pelos seus valores, ideais, costumes e 

crenças 

- Avaliação dos resultados da tomada de decisão 

- Colaboração nas decisões da equipa interdisciplinar 

- Reflexão das situações vivenciadas em estágio e das tomadas de decisão, promovendo 

o desenvolvimento da prática especializada  

Indicadores e critérios de avaliação 

- Desenvolve uma prática assente na deontologia profissional 

- Reconhece a pessoa como única, respeitando os seus direitos fundamentais 

- Promove o respeito pela pessoa, mantendo a confidencialidade e a segurança da sua 

informação clínica 

- Promoção do exercício profissional de acordo com a deontologia profissional, na 

equipa de enfermagem onde está inserido. 

- Efetiva as reflexões da prática no dia-a-dia com a tutora e na redação do Relatório 

Recursos 

- Pessoa/família/prestador de cuidados 

- Equipa interdisciplinar e EEER tutora 

- Professora orientadora e coorientadora da ESSSM 

- Processo clínico             

- Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e Regulamento de 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

- Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro (Código Deontológico) 
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Objetivo Específico 2:  

- Integrar a dinâmica funcional, estrutural e organizacional do serviço de 

Neurologia. 

 
Quadro 2 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 2. 

Estratégia/Atividades 

- Entrevistas informais e observação direta da equipa de enfermagem e interdisciplinar em 

contexto de trabalho (método de trabalho da equipa de enfermagem, papel de cada 

interveniente na equipa interdisciplinar, dinâmica do serviço, papel do EEER na prestação 

de cuidados ao utente do foro neurológico, entre outros); 

- Visita às instalações do serviço para perceção da estrutura, funcionamento e organização 

do mesmo; 

- Exploração dos recursos materiais existentes/equipamento necessário à prestação de 

cuidados diferenciados; 

- Leitura de normas e protocolos do serviço ou outros documentos relevantes, de forma a 

agir em conformidade com os mesmos; 

- Utilização de recursos existentes de forma correta e adequada ao procedimento; 

- Colaboração com os membros da equipa interdisciplinar; 

- Esclarecimento de dúvidas sempre que pertinente. 
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Quadro 2 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 2 (continuação). 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Realiza entrevistas informais à enfermeira EEER tutora do estágio e outros 

profissionais da equipa 

- Conhece e descreve a dinâmica funcional, estrutural e organizacional do serviço de 

Neurologia 

- Integra as rotinas, respeita as normas e os protocolos pertinentes na prestação de 

cuidados 

- Realização de visita às instalações do serviço e exploração dos materiais existentes 

- Consulta de documentos sobre hierarquia e organigrama funcional do serviço 

- Observação da dinâmica funcional do serviço, projetos e atividades 

- Apresentação do projeto de estágio à enfermeira chefe, EEER tutora e demais 

interessados 

Recursos 

- Guião e Projeto do Estágio 

- Recursos humanos, físicos e materiais do serviço 

- Página da intranet do centro hospitalar, normas, protocolos e outros documentos 

institucionais 

- Projetos implementados e em desenvolvimento 

 

1.1.2. Domínio da melhoria da qualidade 

 

Competência: 

Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica 

 

Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua 
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Garante um ambiente terapêutico e seguro 

 

Objetivo Específico 3: 

- Promover a integração/mobilização de saberes e competências técnicas e 

científicas na área da prestação de cuidados à pessoa com alterações cognitivas 

resultantes de um AVC. 

 
Quadro 3 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 3 

Estratégia/Atividades 

- Promoção de um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 

segurança e proteção da pessoa/família/prestador de cuidados; 

- Aprofundar de conhecimentos com desenvolvimento de competências na área 

neurológica, com ênfase na componente cognitiva; 

- Mobilização de saberes teórico-práticos para a conceção de planos individualizados e 

prestação de cuidados à pessoa acometida por um AVC, com alterações do foro 

cognitivo; 

- Colaborar em projetos de melhoria contínua para o serviço; 

- Fundamentar a prática baseada na evidência. 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Fomenta a prática baseada na evidência 

- Identifica oportunidades de melhoria 

- Fomenta a sensibilidade, a consciência e o respeito pela identidade cultural e pelas 

necessidades espirituais como parte das perceções de segurança da pessoa 

- Incrementa a adoção de medidas para a segurança de dados e de registos 
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Quadro 3 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 3 (continuação) 

Recursos 

- Orientadora e Coorientadora da escola 

- Revisão da literatura (bases de dados científicas, livros, apontamentos das aulas) 

- Reflexão crítica com a EEER tutora e com a equipa interdisciplinar. 

 

1.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

 

Competência: 

Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde 

Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados 

 

Objetivo Específico 4: 

- Garantir a segurança e a qualidade dos cuidados prestados. 

 
Quadro 4 
Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 4 

Estratégia/Atividades 

- Otimização do processo de cuidados ao nível da tomada de decisão 

- Supervisão das tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade das mesmas 

Otimização do trabalho da equipa, adequando os recursos existentes 
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Quadro 4 
Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 4 (continuação) 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Melhora a informação para a tomada de decisão no processo de cuidar 

- Reconhece quando deve referenciar a pessoa a outros profissionais de saúde 

- Utiliza técnicas diretas ou indiretas tais como a instrução ou a demonstração prática 

das tarefas a delegar e avalia a execução das mesmas 

- Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade  

Recursos 

- Revisão da literatura (bases de dados científicas, livros, apontamentos das aulas) 

- Regulamento nº 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. 

 

1.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

 

Competência: 

Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

 

Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 

 

Objetivo Específico 5: 

- Suportar a prática clínica em evidência científica. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

 
Quadro 5 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 5. 

Estratégia/Atividades 

-  Adquirir estratégias e desenvolver a capacidade de tomada de decisão na prestação de 

cuidados especializados de reabilitação 

- Gerir os cuidados de acordo com o tempo, atendendo a prioridades em função das 

necessidades das pessoas e dos recursos humanos e materiais existentes no serviço 

- Demonstrar interesse, tomar a iniciativa e fazer reflexão/discussão crítica construtiva 

- Aplicar conhecimentos e técnicas, de acordo com a melhor evidência, na prática de 

enfermagem especializada 

- Prestar cuidados com responsabilidade profissional, ética e legal, num processo de 

melhoria contínua da qualidade 

- Desenvolver aprendizagens profissionais e adquirir capacidades 

relacionais/comunicacionais como futuro enfermeiro de reabilitação 

- Gerar respostas de adaptabilidade individual e organizacional 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais 

- Gere sentimentos e emoções 

Recursos 

- Revisão da literatura 

- Reflexão crítica 

- Estratégias de Coping 
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1.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

Competência  

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

todos os contextos da prática de cuidados 

 

Objetivo Específico 6: 

- Desenvolver competências de avaliação neurológica, principalmente na área 

cognitiva e reconhecer alterações que determinem limitações/incapacidades na pessoa. 

 
Quadro 6 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 6 

Estratégia/Atividades 

- Realizar a colheita de dados e avaliação inicial através da entrevista com a 

pessoa/família/prestador de cuidados e consulta do processo clínico; 

- Identificar e aplicar os instrumentos de avaliação adequados; 

- Realizar o exame físico neurológico, incluindo as funções cognitivas; 

- Identificar as necessidades de intervenção a partir dos dados obtidos. 
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Quadro 6 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 6 (continuação) 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Recolhe informação pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida adequadas 

- Avalia o risco de alteração da funcionalidade da pessoa acometida por um AVC para 

realizar as Atividades de Vida Diárias (AVD´s) de forma independente 

- Diagnostica precocemente as respostas humanas desadequadas e identifica as 

necessidades de intervenção para otimizar e/ou reeducar as funções alteradas.  

- Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transição 

saúde/doença e/ou incapacidade.  

- Avalia o impacto que a alteração da capacidade funcional tem na qualidade de vida e 

bem-estar da pessoa, com ênfase na funcionalidade e autonomia.  

- Utiliza informação recolhida para definir e hierarquizar as principais prioridades de 

saúde com vista a consecução do projeto de saúde da pessoa. 

Recursos 

- Recursos humanos e materiais específicos para a prática especializada 

- Revisão de literatura  

- Reflexão crítica com a EEER tutora e equipa multidisciplinar 

- Instrumentos de avaliação de necessidades, incluindo o Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) 

- Processo clínico 

 

Objetivo Específico 7: 

- Prestar cuidados de ER individualizados e especializados à pessoa acometida 

por um AVC, de acordo com as necessidades reais e potenciais da pessoa, que permitam 

compensar ou recuperar os défices identificados. 
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Objetivo Específico 8: 

Desenvolver autonomia na prestação de cuidados de reabilitação especializados 

ao utente com défices/alterações do foro neurológico. 
 

Quadro 7 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir os 

objetivos específicos 7 e 8 

Estratégia/Atividades 

- Conceber, implementar e monitorizar plano de cuidados de enfermagem de 

reabilitação diferenciados e personalizados e os registos necessários à continuidade de 

cuidados, com base na linguagem internacional aplicada aos cuidados de enfermagem - 

Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®).  

- Definir resultados esperados e objetivos a atingir 

- Implementar intervenções especializadas no âmbito da reabilitação cognitiva na fase 

aguda, no planeamento da alta e na continuidade de cuidados 

- Executar com rigor os procedimentos e técnicas aprendidas em contexto teórico e 

teórico-prático, atendendo às necessidades da pessoa, aos princípios de ergonomia e ao 

contexto domiciliar. 

- Ensinar/Instruir/Treinar a pessoa para o autocuidado, ajudas técnicas, materiais de 

apoio e precauções de segurança. 

- Executar os registos relativos ao processo de enfermagem de reabilitação do utente no 

SClínico®. 

- Capacitar e instruir a pessoa para identificar e prevenir fatores de risco 

cerebrovasculares modificáveis para que tenha um papel ativo na gestão da sua doença. 

- Promover processos de readaptação funcional, ensinando e treinando, tendo em conta 

os recursos existentes no domicílio e produtos de apoio. 

- Promover processos de reeducação funcional que promovam a maximização das 

capacidades funcionais e adaptativas da pessoa. 

- Avaliar e registar a evolução da pessoa, de acordo com os resultados esperados, 

verificando a eficácia dos cuidados prestados e reformular/ajustar sempre que 

necessário 
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Quadro 7 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir os 

objetivos específicos 7 e 8 (continuação) 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Discute as alterações funcionais com a pessoa/família/prestador de cuidados e define 

em conjunto as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir, de 

forma a promover a autonomia e a qualidade de vida.  

- Concebe e implementa planos de reabilitação, seleciona e prescreve intervenções com o 

objetivo de reduzir o risco de alteração da funcionalidade e de otimizar e/ou reeducar a 

função e elabora programas de reeducação funcional. 

- Seleciona e prescreve produtos de apoio. 

- Identifica e gere os recursos necessários à consecução de planos e de diferentes 

atividades inerentes aos processos terapêuticos complexos facilitadores da transição 

saúde/doença e/ou incapacidade. 

- Garante a segurança dos programas e planos de reabilitação implementados. 

- Avalia continuamente os planos implementados e reformula os mesmos consoante a 

necessidade.   

Recursos 

- Avaliação inicial 

- Recursos humanos e materiais 

- Instrumentos de avaliação de necessidades 

- SClínico® 

- Revisão da literatura 

- Gestão de prioridades e de tempo  

- Regulamento das competências específicas do EEER 
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Competência  

Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação, o para a reinserção e exercício da cidadania. 

 

Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa 

 

Objetivo Específico 9: 

- Promover a autonomia dos utentes e/ou capacitar o prestador de cuidados para 

a realização dos autocuidados do utente com défices/alterações neurológicas. 

 
Quadro 8 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 9 

Estratégia/Atividades 

- Informar e analisar com a pessoa as mudanças que irão vivenciar no sentido de 

potenciar a sua recuperação e restabelecimento da autonomia, assim como esclarecer 

dúvidas e diminuir medos ou desmistificar crenças. 

- Consciencializar a pessoa da importância da realização dos autocuidados para o seu 

bem-estar, saúde e autonomia. 

- Analisar com a pessoa/família/equipa multidisciplinar os equipamentos necessários, 

adequando as ajudas técnicas e ensinar/treinar o cuidador se necessário. 

- Promover o envolvimento da família nos cuidados e no processo de aquisição de 

conhecimentos/aptidões. 

- Ensinar, instruir, treinar e supervisionar os autocuidados e a utilização de produtos de 

apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensação) de acordo com as condições 

habitacionais, com vista à máxima capacidade funcional daquela pessoa, facilitando a 

sua reintegração social. 

- Elaborar e implementar programa de treino de AVD´s adaptado às limitações da 

pessoa, com vista à maximização da autonomia e da qualidade de vida. 

- Apoiar e facilitar o processo de transição da condição de saúde da pessoa e pessoas 

significativas, através do referencial teórico de Meleis. 
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Quadro 8 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 9 (continuação) 

Indicadores e critérios de avaliação 

- Concebe, implementa e avalia programas de ER individualizados e ajustados 

às necessidades da pessoa. 

- Ensina, instrui e treina técnicas que maximizam o desempenho, tendo em 

conta os objetivos individuais da pessoa e o seu projeto de saúde 

- Realiza treinos específicos de AVD´s, utilizando e ensinando a utilizar 

produtos de apoio adequados 

- Identifica barreiras arquitetónicas e orienta para a eliminação/diminuição das 

mesmas no contexto de vida da pessoa.  

Recursos 

- Avaliação inicial   

- Recursos humanos e materiais 

- Produtos de apoio/ajudas técnicas 

- Instrumentos de avaliação de necessidades 

- Regulamento das competências específicas do EEER 

 

1.3. COMPETÊNCIAS DE MESTRE 

 

Competência  

Aplicação de conhecimentos e capacidade de compreensão e de resolução de 

problemas em situações novas, relacionado com a área de estudo da mestranda 

 

Objetivo Específico 10: 

- Elaborar uma proposta de intervenção de cuidados de enfermagem de 

reabilitação à pessoa com comprometimento cognitivo pós-AVC. 
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Quadro 9 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 10 

Estratégia/Atividades 

- Identificação das necessidades do serviço 

- Elaboração de um documento de acordo com as necessidades identificadas 

- Formação e/ou sensibilização da equipa de enfermagem 

Recursos 

- Revisão da literatura 

- Orientação tutorial com a orientadora e coorientadora 

 

Competência  

Desenvolvimento de um documento de produção científica, sustentado na 

evidência recente 

 

Objetivo Específico 11: 

- Analisar o processo de aprendizagem realizado, através de uma crítico-

reflexiva, em capítulo do Relatório Final. 

 
Quadro 10 

Estratégias/atividades, indicadores e critérios de avaliação e recursos necessários para atingir o objetivo 

específico 11 

Estratégia/Atividades 

- Consolidação da aprendizagem através da prática crítico-reflexiva. 

- Elaboração do relatório final, com revisão de literatura atual. 

Recursos 

- Revisão da literatura 

- Recursos humanos e materiais 

- Orientação tutorial com a orientadora e coorientadora 
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2.  HORÁRIO PROPOSTO  

 

O horário foi elaborado de acordo com o horário laboral da estudante e o horário 

da enfermeira tutora do presente estágio. Será revisto ao longo do tempo, consoante a 

necessidade dos intervenientes.  

 

Dia  Horário Total de horas  

07/11/2022 8-15h 7 

09/11/2022 8-15 h 7 

10/11/2022 8-15 h 7 

14/11/2022 8-15 h 7 

18/11/2022 8-15 h 7 

21/11/2022 8-15 h 7 

23/11/2022 8-15 h 7 

26/11/2022 8-15 h 7 

05/12/2022 8-15 7 

06/12/2022 8-15 7 

07/12/2022 8-15 7 

 

Os restantes turnos serão realizados consoante horário de dezembro da mestranda e 

da EEER tutora do estágio. 
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3. CRONOGRAMA 

 

Para atingir os objetivos propostos em tempo útil, foi elaborado um cronograma, 

num único diagrama visual, para organizar as atividades e o tempo predeterminado para 

a sua execução durante o presente estágio. 

 

 Semana  

7 a 13/11 

Semana  

14 a 20/11 

Semana  

21 a 27/11 

Semana  

28/11 a 04/12 

Semana  

05 a 11/12 

Semana 

12 a 16/12 

Definir objetivos, estratégias, 

competências  e elaborar 

cronograma. 

      

Definir as competências do guia 

de avaliação. 

      

Planos de cuidados       

Avaliação das necessidades do 

serviço 

      

Elaboração e implementação de 

uma proposta de intervenção dos 

cuidados de enfermagem  

      

Avaliação da proposta de 

intervenção dos cuidados de 

enfermagem 

      

Avaliação   Intercalar    Final 
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APÊNDICE II - Formação em serviço 

“Avaliação Cognitiva: Teste Montreal Cognitive Assessment (MoCa)” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 
 
 

 
 

 



 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 

 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 

 

 

 
 



 

 
 

 
 

 

 

 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 



 

 
 

 

 
 

 

 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III - Identificação dos estudos para análise final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo  Ano Autores e Título Desenho do estudo 

A 2022 Jiang, H., Li, H.,Wang, Z., Xiaomei, X., Su, Q. & Ma, 

J.  

Effect of Early Cognitive Training Combined with 

Aerobic Exercise on Quality of Life and Cognitive 

Function Recovery of Patients with Poststroke Cogni-

tive Impairment.  

Ensaio Clínico Con-

trolado. 

B 2022 Li, A. & Liu, Y. 

Reminiscence therapy serves as an optional nursing 

care strategy in attenuating cognitive impairment, anx-

iety, and depression in acute ischemic stroke patients. 

ECR. 

C 2021 Xuefang, L., Guihua, W. & Fengru, M. 

The effect of early cognitive training and rehabilitation 

for patients with cognitive dysfunction in stroke. 

ECR. 

D 2021 Pashang, S., Zare, H., Alipour, A. & Sharif-Alhoseini, 

M. 

The effectiveness of cognitive rehabilitation in im-

proving visual and auditory attention in ischemic 

stroke patients. 

Quase-experimental 

com desenho pré-

intervenção, pós-

intervenção e acom-

panhamento e GC. 

E 2021 Wang, H., Zhu, C., Liu, D., Wang, Y., Zhang, J., 

Wang, S. & Song, Y. 

Rehabilitation training improves cognitive disorder 

after cerebrovascular accident by improving BDNF 

Bcl-2 and Bax expressions in regulating the JMK 

pathway. 

ECR. 

F 2021 Cheng, C., Fan, W., Liu, C., Liu, Y., & Liu, X. 

Reminiscence therapy-based care program relieves 

post-stroke cognitive impairment, anxiety, and depres-

sion in acute ischemic stroke patients: a randomized, 

controlled study.  

ECR. 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV - Resumo dos dados extraídos dos estudos incluídos na Revisão 

Integrativa da Literatura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Artigo A 

Autores Jiang et al. 

Objetivo 

Explorar o efeito do treino cognitivo precoce combinado com exer-

cícios aeróbicos na qualidade de vida e na recuperação da função 

cognitiva de pessoas com comprometimento cognitivo pós-AVC. 

Participantes 
90 participante divididos em grupo experimental (GE) (n=45) e 

grupo de controle (GC) (n=45). 

Intervenção 

As pessoas do GC receberam educação em saúde convencional 

combinada com treino de reabilitação e os do GE treino cognitivo 

precoce combinado com exercícios aeróbicos. 

Resultados O grupo experimental obteve uma pontuação mais alta na MoCA. 

Conclusões 
O treino cognitivo precoce combinado com exercícios aeróbicos 

promove a recuperação da função cognitiva. 

 

 

 

Artigo B 

Autores Li & Liu 

Objetivo 
Explorar o efeito da TR no CC, ansiedade, depressão e recorrência 

da doença em pessoas com AVC. 

Participantes 
216 pessoas com AVC pela primeira vez foram incluídas e rando-

mizadas em GTR ou GC na proporção de 1:1.  

Intervenção 

O GC foi submetido a intervenções de reabilitação motora e cogni-

tiva convencional e o GTR foi submetido às mesmas intervenções, 

com terapia de remanescência adicional.  

Resultados 

O GTR apresentou maior pontuação no MMSE aos 9 e 12 meses e 

menor taxa de comprometimento cognitivo por MMSE aos 12 me-

ses, em comparação com o GC.  

Conclusões 
A TR prejudica o comprometimento cognitivo, indicando o seu 

potencial para gerir o pós-AVC. 



 

 
 

 

Artigo C 

Autores Xuefang, Guihua & Fengru 

Objetivo 
Explorar os efeitos do treino cognitivo precoce e reabilitação para 

pessoas com disfunção cognitiva no AVC. 

Participantes 
118 pessoas com diagnóstico de AVC isquémico pela primeira vez, 

divididos em grupo de observação (n=59) e GC (n=59).  

Intervenção 

Ambos os grupos receberam treino de reabilitação convencional e o 

grupo de observação realizou adicionalmente terapia de observação 

de movimento em equipamentos de realidade virtual, com base no 

treino cognitivo convencional. 

Resultados 

Após 4 semanas de tratamento, a melhoria da função cognitiva e da 

função neurológica do grupo de observação após o tratamento foi 

melhor do que a do GC, embora o GC também obtivesse melhoria 

significativa na pontuação MoCA e redução dos valores na escala 

NIHSS.  

Conclusões 

A intervenção ativa da enfermagem na RC precoce de pessoas com 

comprometimento cognitivo pós-AVC é de grande importância, de 

forma a restaurar a função, reduzir complicações e melhorar a qua-

lidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo D 

Autores Pashang et al. 

Objetivo 
Investigar a eficácia de um programa de RC na melhora do desem-

penho da atenção visual e auditiva em pessoas com AVC. 

Participantes 
Vinte pessoas com AVC isquémico com défice de atenção foram 

aleatoriamente classificadas em GE (n=10) e GC (n=10). 

Intervenção 

O GC foi submetido a um programa de reabilitação de rotina e o 

GE foi submetido ao mesmo programa, acrescido de um programa 

de RC.  

Resultados 

O programa de RC melhorou os domínios da atenção auditiva (p = 

0,002) e visual (p = 0,009) nas pessoas do GE. 

A RC pode melhorar a atenção visual em 23% e a atenção auditiva 

em 67%.  

Conclusões 
O programa de RC melhorou as funções cognitivas relacionadas 

com a atenção em pessoas com AVC.  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo E 

Autores Wang et al. 

Objetivo Explorar o efeito do treino de reabilitação no comprometimento 

cognitivo após AVC e o seu potencial mecanismo. 

Participantes 100 participantes com AVC divididos em GC (n =50) e grupo de 

pesquisa (n =50) e 50 participantes com exame físico foram seleci-

onados como GC saudável. 

Intervenção Os participantes do GC receberam medicação de rotina, as pessoas 

do grupo de pesquisa receberam treino de reabilitação com base na 

terapia medicamentosa de rotina. 

Resultados Seis meses depois, as pontuações de Barthel (p=0,001), escala de 

função motora Fugl-Meyer (p=0,002), teste MoCA (p=0,007) e 

MMSE (p=0,0002) foram significativamente maiores no grupo de 

pesquisa do que no GC. 

Conclusões O treino de reabilitação pode melhorar a função motora, estado 

mental e o nível cognitivo das pessoas com AVC. 

 

Artigo F 

Autores Cheng et al.  

Objetivo Avaliar o benefício de um programa de cuidados baseados emTR 

na restauração do comprometimento cognitivo, ansiedade e redução 

da depressão em pessoas com AVC isquémico agudo. 

Participantes 130 participantes com AVC isquémico agudo randomizados aleato-

riamente em GTR ou GC, na proporção de 1:1.  

Intervenção Os participantes do GC receberam treino de RC e GTR foi subme-

tido às mesmas intervenções, com terapia de remanescência adicio-

nal.   

Resultados O score MMSE e o score MoCA do GTR aumentou e a percenta-

gem de pessoas com comprometimento cognitivo avaliada pelo 

teste MoCA reduziu aos 12 meses, em comparação com o GC.  

Conclusões Um programa baseado em TR pode ajudar a reduzir o comprome-

timento cognitivo em pessoas com AVC isquémico agudo. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V - Programas de reabilitação da função cognitiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo A 

Início Quando os sinais vitais estavam estáveis.  

Intervenções 

(1) Atenção: 

- Mostrar fotos de acordo com a preferência da pessoa e orientá-la a 

descrever os objetos nas fotos 

- Repetir de 1 a 30 números positivos e negativos e repetir os nú-

meros pares/ímpares, respetivamente.  

(2) Orientação: 

- Lembrar frequentemente da hora levantar e de ir para a cama 

- Perguntar hora, data e local.  

- Treinar a adição, subtração, divisão e multiplicação dentro da fai-

xa numérica de 0 a 50.  

(3) Memória: 

- Lembrar os nomes ou orientar as pessoas a recontar uma história 

- Auxiliar as pessoas a lembrar das personagens ou dos objetos que 

acabaram de ver  

- Com a ajuda dos familiares, auxiliar a relembrar os eventos recen-

tes, ganhando capacidade de resolver problemas e concluindo tare-

fas simples de forma independente, como vestir, despir e lavar o 

rosto.  

(4) Linguagem: 

- Falar sobre o assunto de interesse da pessoa, levantando questões 

para promover a capacidade de resolver problemas. 

(5) Distúrbios do pensamento: 

- Encorajar a pessoa a sair e voltar para a enfermaria ou pedir co-

mida  sozinha 

(6) Perceção: 

- Integração sensorial e treino visual, reconhecendo a forma ou a 

cor dos objetos. 

Frequência Uma vez por dia, seis vezes por semana.  

Duração Seis meses contínuos. 

 



 

 
 

 

Artigo B 

Início Após a alta hospitalar. 

Intervenções 

1ª sessão 

- Apresentar-se a si e às pessoas mais próximas 

2ª sessão 

- Relembrar aspetos interessantes da infância e desportos favoritos 

3ª sessão 

- Compartilhar memórias da adolescência, da juventude e da vida 

escolar 

4ª sessão 

- Compartilhar sobre o amor da sua vida e o seu casamento 

5ª sessão 

- Compartilhar experiências e realizações profissionais 

6ª sessão 

- Destacar os papeis das pessoas com quem vive e com quem traba-

lha 

7ª sessão 

- Partilhar passatempos antigos e presentes 

8ª sessão 

- Partilhar um momento decisivo da sua vida 

9ª sessão 

- Partilhar experiências interessantes num festival específico 

10ª sessão 

- Partilhar memória da cidade natal 

11ª sessão 

- Falar sobre um filme antigo 

12ª sessão 

- Revisão geral das sessões e despedida 

Frequência Sessões de 60 minutos, uma vez por mês. 

Duração 12 meses 

 

 



 

 
 

 

Artigo C 

Início 
A partir do terceiro dia de internamento, com sinais vitais estáveis e 

sintomas de AVC sem progressão há dois dias.  

Intervenções 

(1) Orientação: 

- Perguntar à pessoa sobre a data, hora, local e localização, direção 

do dia 

- Permite que distinga entre os membros esquerdo e direito, a posi-

ção dos objetos no hospital e a distância de objetos no ambiente 

circundante.  

(2) Atenção  

- Jogos simples, como dardos e jogos de pesca.    

(3) Cálculo (Memória do trabalho) 

- Jogos de cartas.  

(4) Memória  

- Ouvir a narração da história, olhar para figuras e lembrar núme-

ros, memorizar números, recitar letras e versos, relembrar e contar 

alguns objetos e pessoas que acabou de ver.  

(5) Linguagem:  

- Através da escuta repetida, ler e recontar histórias, fazer perguntas 

e discutir temas do interesse da pessoa. 

(6) Capacidade para resolver problemas: 

- Organizar as coisas relacionadas com a realização das AVD´s e 

deixar que a pessoa as conclua de forma independente (comer, ves-

tir-se e sentar-se numa cadeira). 

Frequência 60 minutos, duas vezes por dia. 

Duração Três semanas. 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo D 

Início Mínimo de seis meses e máximo de três anos após o AVC. 

Intervenções 

(Sessões de grupo de duas a dez pessoas) 

1ª sessão 

- Determinar a finalidade e familiaridade com o AVC e os seus 

efeitos na atenção, memória e vida diária 

2ª sessão 

- Definir atenção e tipificar. 

- Treino de persistência de atenção 

3ª sessão 

- Memorizar imagens, nomes e rostos e praticar a lista de palavras  

4ª sessão 

-  Treinar evocação de significado e completar palavras 

5ª sessão 

- Treinar nomes de familiares e localização de palavras para pro-

mover a atenção dividida 

6ª sessão 

- Treino de opções diferentes e uso de auxiliares de memória 

7ª sessão 

- Treino de lembrar arranjos e treino de coleta 

8ª sessão 

- Treinar como lembrar números e rever alguns dos outros treino 

- Resolver problemas e responder às dúvidas das pessoas. 

Frequência Uma hora por semana. 

Duração Oito semanas. 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo E 

Início Entre as 72 horas e seis dias após AVC. 

Intervenções 

(1) Atenção: 

- Selecionar fotos e vídeos que a pessoa goste como material de 

aprendizagem, deixando-a descrever o conteúdo do material 

- Ler poesia ou histórias e pedir à pessoa que as reconte 

(2) Capacidade de raciocínio: 

- Classificação e resolução de problemas práticos, como encorajar a 

pessoa a decidir sobre o tipo e a quantidade de refeições diárias, ir a 

lojas próximas ao hospital para selecionar e comprar itens e pagar e 

negociar com vendedores 

(3) Memória: 

- Ajudar o paciente a identificar cores, formas e nomes com car-

tões, blocos de construção, figuras, despertadores, horários e diários 

- Lembrar o tempo 

(4) Orientação: 

- Exigir que o paciente se lembre do caminho entre a enfermaria e a 

sala de tratamento e o horário das AVD´s. 

(5) Perceção: 

- Exigir que o paciente com reconhecimento errôneo se lembre dos 

nomes de personagens presentes em fotos (terapeutas, médicos, 

familiares) 

- Treinar a capacidade do paciente de distinguir a sensação de to-

que, cor e forma. 

Frequência Uma vez por dia durante meia hora. 

Duração Cada ciclo de tratamento - oito semanas. 



 

 
 

 

Artigo F 

Início Após a alta hospitalar. 

Intervenções 

TR (Sessões de grupo de sete a dez pessoas) 

- Recordar eventos passados 

- Compartilhar experiências, sentimentos e pensamentos para facili-

tar a adaptação às circunstâncias presentes 

Nota: Os cuidadores foram solicitados a levar objetos antigos (ál-

buns de fotografias, álbuns de recortes ou vídeos) que ajudassem a 

lembrar o passado. 

Frequência 60 minutos. 

Duração 12 meses. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI - Quadro de Orientação Temporo-Espacial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


