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RESUMO  

 

A formação avançada em Enfermagem de Reabilitação, essencial para a obtenção do grau de 

Mestre e do título de Enfermeiro Especialista, exige o desenvolvimento de competências específicas. 

Este processo formativo combina a aprendizagem em contexto académico com ensinos clínicos, 

permitindo ao estudante desenvolver as capacidades e conhecimentos preconizados. 

A Insuficiência Cardíaca é uma das maiores condições crónicas a nível mundial, implicando 

custos consideráveis para os serviços de saúde e para a sociedade. Apesar da melhoria na 

sobrevivência, a sua prevalência está a aumentar em consequência do envelhecimento demográfico. 

Caracterizada por episódios agudos de descompensação, que frequentemente resultam em 

hospitalizações recorrentes, a prevenção é crucial, pois cada episódio agrava as complicações, 

exacerba a sintomatologia, prejudica a qualidade de vida e favorece a incapacidade.  

Embora os programas de reabilitação convencionais tenham sido eficazes, a evolução 

tecnológica impulsionou novas abordagens terapêuticas, mais adaptadas às necessidades individuais, 

promovendo resultados mais eficazes e sustentáveis a longo prazo. Nesse contexto, foram 

elaborados planos de intervenção com ênfase na função cardíaca, refletindo um interesse pessoal 

alinhado com áreas prioritárias de investigação.  

O referencial teórico para esta intervenção baseou-se na Teoria do Autocuidado de Orem, 

que reconhece a capacidade da pessoa com limitações em aprender e adotar estratégias de 

autocuidado, promovendo a autonomia e o bem-estar. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação é crucial na readaptação funcional 

e capacitação da pessoa, através de avaliações detalhadas e programas individualizados, 

maximizando a capacidade funcional, promovendo a autogestão da doença e garantindo a 

continuidade de cuidados. 

Este relatório visa descrever e analisar reflexivamente as intervenções realizadas, alinhadas 

com os descritores de Dublin para o 2º ciclo de ensino e com as competências definidas pela Ordem 

dos Enfermeiros para o título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, 

contribuindo para a melhoria dos resultados em saúde e melhor qualidade de vida. 

 

 

Palavras-Chave: insuficiência cardíaca, enfermagem de reabilitação, educação para a saúde, treino 

respiratório, treino de exercício físico. 

  



 

 
 

ABSTRACT 

 

Advanced training in Rehabilitation Nursing, essential for obtaining the Master's degree and 

the title of Specialist Nurse, requires the development of specific skills. This training process 

combines academic learning with a professional internship, enabling the student to develop the 

capabilities and knowledge outlined in the curriculum. 

Heart failure is one of the major chronic conditions worldwide, incurring significant costs for 

healthcare systems and society. Despite improvements in survival rates, its prevalence is increasing 

due to demographic aging. Characterized by acute episodes of decompensation, which frequently 

lead to recurrent hospitalizations, prevention becomes crucial. Each episode worsens complications, 

exacerbates symptoms, impairs quality of life, and increases disability. 

Although conventional rehabilitation programs have proven effective, technological 

advancements have driven the development of new therapeutic approaches that are more tailored 

to individual needs, promoting more effective and sustainable long-term results. In this context, 

intervention plans were developed with a focus on cardiac function, reflecting a personal interest 

aligned with priority areas of research. 

The theoretical framework for this intervention was based on Dorothea Orem's Self-Care 

Theory, which recognizes the ability of individuals with limitations to learn and adopt self-care 

strategies, promoting autonomy and well-being. 

The Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing plays a crucial role in functional readaptation 

and empowering individuals through detailed assessments and individualized programs, maximizing 

functional capacity, promoting self-management of the condition, and ensuring continuity of care. 

This report aims to describe and reflect on the interventions carried out, aligned with the 

Dublin descriptors for the second cycle of education and the skills defined by the Order of Nurses for 

the title of Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing, contributing to improved health outcomes and 

enhanced quality of life. 

 

Keywords: heart failure, rehabilitation nursing, health education, respiratory training, physical 

exercise training 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior 

de Saúde Egas Moniz, desenvolveu-se o presente relatório, intitulado A Intervenção do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) à pessoa com Insuficiência 

Cardíaca (IC). Este relatório, parte integrante da avaliação da Unidade Curricular Estágio e 

Relatório, visa a descrição e análise reflexiva das competências adquiridas ao longo do 

percurso formativo, estabelecendo uma conexão entre essas competências e os descritores de 

Dublin para o 2º ciclo de ensino, com vista à obtenção do grau de Mestre. Paralelamente, 

procura-se articular as competências desenvolvidas com os requisitos definidos pela Ordem 

dos Enfermeiros (OE) para a atribuição do título profissional de EEER.  

O relatório de estágio constitui uma ferramenta essencial para avaliar os processos de 

aprendizagem e o desenvolvimento de competências, fomentando a reflexão crítica e a 

sistematização do percurso formativo. Este processo é sustentado por uma análise 

interpretativa das intervenções realizadas e das competências adquiridas, integrando 

conhecimentos, capacidade de análise crítica, comunicação objetiva e reflexão sobre as 

implicações e responsabilidades da prática profissional (Enuku & Evawoma-Enuku, 2015). 

Os objetivos gerais para o desenvolvimento de competências centraram-se em (1) 

desenvolver competências do enfermeiro especialista no cuidar da pessoa com alteração da 

funcionalidade a nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, da 

eliminação e da sexualidade; e (2) desenvolver competências do EEER para a capacitação da 

pessoa com IC. 

 A conceção e implementação do projeto de estágio, desenvolvido no âmbito da Unidade 

Curricular – Estágio, incluindo a sua avaliação e adaptação face aos desafios emergentes nos 

diversos contextos clínicos, revelam-se essenciais para a consolidação do perfil profissional do 

EEER. 

O projeto demonstrou a sua aplicabilidade em diversos contextos, assente num plano de 

atividades claro e dinâmico (Apêndice I). Este instrumento funcionou como um guia orientador 

essencial, permitindo uma intervenção personalizada e adaptada às necessidades específicas 

da população. Integrando uma componente de investigação, sustentada por uma revisão 

scoping (Apêndice II), a intervenção hospitalar ocorreu numa Unidade Local de Saúde (ULS), no 

serviço de Cardiologia, mais especificamente no departamento da reabilitação cardíaca (RC), 

com pessoas integradas na fase II da RC. Esta experiência permitiu a aplicação de 

conhecimentos baseados na evidência e proporcionou uma maior proximidade com a prática 



 

13 
 

de cuidados especializados direcionados a pessoas com IC. No contexto hospitalar, a 

intervenção também abrangeu o serviço de Ortopedia, ampliando a atuação do EEER em 

diferentes áreas de cuidados. Além do contexto hospitalar, o estágio incluiu contextos 

comunitários, nomeadamente numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), em 

particular na Unidade de Longa Duração e Manutenção (ULDM) e, numa Unidade de Cuidados 

na Comunidade, na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Adicionalmente, 

implementou-se uma vertente de intervenção comunitária, através de ações de 

Responsabilidade Social e Ambiental, na Clínica Egas Moniz e na UCCI. A diversidade de 

contextos reforçou a competência de adaptação a realidades clínicas e comunitárias distintas, 

contribuindo para uma formação mais completa e alinhada com as necessidades atuais dos 

sistemas de saúde. 

A articulação entre o estágio em contexto clínico real e a reflexão crítica sistematizada no 

relatório configura um eixo metodológico insubstituível para a consolidação das competências 

profissionais requeridas para o exercício especializado em Enfermagem. Esta abordagem 

encontra respaldo no atual paradigma de desenvolvimento de competências no ensino 

superior politécnico, conforme definido pelo Decreto-Lei n.º 65/2018, que estabelece que o 

ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre deve promover uma qualificação profissional 

especializada, aliada à investigação baseada na prática. A OE (2021) reforça esta visão, 

salientando a importância da aprendizagem experiencial e reflexiva, reconhecendo o estágio 

como o meio mais eficaz para a aquisição de competências avançadas em Enfermagem. 

A opção pelo tema A Intervenção do EEER à pessoa com IC fundamenta-se na crescente 

relevância desta patologia no panorama de saúde global e pela necessidade urgente de 

respostas diferenciadas no campo da Enfermagem de Reabilitação. A IC é um problema de 

saúde pública com incidência crescente, associado a um aumento significativo da morbilidade 

e mortalidade, traduzindo-se num encargo considerável para o serviço nacional de saúde 

(Ziaeian & Fonarow, 2016). A complexidade desta condição clínica exige abordagens integrais e 

multidisciplinares, nas quais o EEER desempenha um papel central, contribuindo para 

melhorar a qualidade de vida, otimizar a funcionalidade, estimular o autocuidado (AC) e 

reduzir complicações através de estratégias de reabilitação baseadas na evidência. Além disso, 

este tema alinha-se com as áreas prioritárias de investigação em enfermagem, 

particularmente no domínio da RC e no empoderamento da pessoa para o controlo da sua 

doença, em conformidade com as recomendações internacionais para uma prática baseada na 

evidência.  
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A IC configura-se como uma condição clínica prevalente e multifacetada, resultante de 

uma disfunção funcional ou estrutural do músculo cardíaco, comprometendo o enchimento 

ventricular ou a fração de ejeção de sangue para a circulação sistémica (Malik et al., 2023). 

Episódios de descompensação aguda frequentemente levam a hospitalizações recorrentes e 

prolongadas (Ponikowski et al., 2016).  

A RC desempenha um papel fulcral na gestão da IC, ao procurar melhorar a recuperação 

da pessoa, a sua capacidade funcional, o equilíbrio psicossocial e a qualidade de vida 

relacionada com a saúde (Skov et al.,2021). O exercício físico individualizado constitui um pilar 

central da RC, devendo ser adaptados às características individuais da pessoa, ao contexto de 

intervenção (hospital ou domicílio), à fase da doença (aguda ou crónica) e às barreiras e 

fatores motivacionais da pessoa (ACSM, 2018; Alvarez et al., 2016). Apesar dos benefícios, a 

adesão ao exercício físico permanece subatómica devido a uma baixa disponibilidade e a 

barreiras práticas, como inacessibilidade, condições climáticas adversas ou a necessidade de 

deslocação a centros de reabilitação. Além disso, sintomas como fadiga e dispneia, juntamente 

com preocupações de segurança, reduzem a atividade física e corroem a autoconfiança 

necessária para iniciar e manter exercícios regulares (Pozehl et al., 2010). 

Neste contexto, a Teoria do Défice de AC de Orem oferece um referencial teórico robusto 

para a prática clínica. A teoria enfatiza a importância do AC e a capacidade da pessoa com 

limitações para aprender e adaptar novas formas de AC. No âmbito da RC, o papel do EEER é 

crucial na facilitação da autonomia e independência da pessoa com IC, promovendo 

estratégias personalizadas de AC que atendam às suas necessidades específicas e ao estádio da 

doença. O EEER deve implementar intervenções de avaliação, elaborar planos e programas de 

reabilitação individualizados e capacitar a pessoa para a gestão da sua condição clínica, 

contribuindo desta forma para a otimização da funcionalidade e da qualidade de vida. 

A estrutura do relatório inicia com uma revisão teórica sobre a IC e a intervenção do EEER, 

baseada na evidência científica mais atual e sustentada pela Teoria do Défice de AC de Orem. 

Na sequência, desenvolve-se uma análise crítica da prática clínica realizada, complementada 

com uma reflexão teórica aprofundada. O documento culmina com uma síntese conclusiva que 

integra as reflexões desenvolvidas e projeções futuras para a prática especializada. O relatório 

finaliza com as referências bibliográficas, rigorosamente formatadas segundo as nomas da 

American Psychological Association, 7ª edição.  

Durante todo o processo, adotou-se uma conduta profissional alinhada com os valores 

éticos e deontológicos da profissão, assegurando a confidencialidade dos dados em 
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conformidade com as diretrizes éticas da prática de enfermagem e as normas de proteção de 

dados em vigor. O documento segue as normas do novo acordo ortográfico. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

1.1. INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

A IC configura-se como uma das maiores condições crónicas de saúde a nível mundial, 

implicando custos consideráveis inerentes à saúde. Esta patologia traduz-se num problema 

com impacto multidimensional que afeta simultaneamente o bem-estar individual, exerce uma 

pressão crescente no serviço nacional de saúde e gera repercussões socioeconómicas 

profundas. Embora a sobrevivência de pessoas com IC tenha melhorado de forma gradual nas 

últimas décadas, a prevalência e a incidência da IC estão a aumentar constantemente. 

Paradoxalmente, apesar da IC ser uma patologia comum no contexto da prática clínica, 

persiste uma lacuna em muitos países europeus inerente aos dados epidemiológicos - uma 

limitação crítica que compromete o desenvolvimento de políticas de saúde destinadas a 

mitigar o impacto da IC (Lesyuk et al., 2018). 

Nos países desenvolvidos, a IC apresenta uma taxa de prevalência entre 1-2% na 

população adulta, com uma incidência anual de 1-10 casos por 1000 habitantes (Baptista et al., 

2023). Estima-se que a IC afete 5,2% da população adulta portuguesa (mais de 400.000 

indivíduos), uma prevalência que provavelmente irá aumentar nas próximas décadas. Este 

cenário deve-se à conjugação de três fatores principais: o progressivo aumento da idade média 

da população, a maior incidência de comorbilidades (com destaque para a obesidade e 

diabetes) e os avanços nas terapêuticas modificadoras da doença (Santos-Ferreira & Fontes-

Carvalho, 2023). Como uma síndrome associada ao envelhecimento, a IC é incomum nas 

pessoas com menos de 50 anos de idade, mas aumenta de forma constante na população 

idosa. Uma meta-análise de 2022 estimou uma prevalência de IC sintomática de 8,3% entre 

pessoas com mais de 50 anos (Baptista et al., 2023). 

 

1.1.1. Epidemiologia de Insuficiência Cardíaca 

 

Conceptualmente, a IC pode ser vista como um estádio crónico de qualquer doença 

que implique um comprometimento funcional cardíaco, pelo que atribuir uma causa específica 

à mesma é um desafio. Frequentemente, estão adjacentes múltiplas causas e a maioria das 

comorbilidades não ocorrem de forma independente da IC, mas subsistem em fatores de risco 

com repercussões na patogénese da síndrome ou como fatores perpetuantes. Muitas das 

pessoas com esta patologia, apresentam multi-comorbilidades associadas ao aumento da 
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gravidade dos sintomas, traduzindo-se numa má qualidade de vida e num mau prognóstico 

(Groenewegen et al., 2020).  

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de IC na população geral 

destacam-se a doença arterial coronária, hipertensão arterial, hipercolesterolemia, diabetes 

mellitus, hábitos tabágicos e obesidade (Fonseca et al., 2018). A identificação precoce de 

manifestações clínicas revela-se fundamental tanto para o diagnóstico atempado como para a 

avaliação da eficácia terapêutica ao longo da evolução da doença (Ponikowski et al., 2016). 

Atualmente, a intervenção na IC assenta em dois eixos fundamentais e sinérgicos: a 

abordagem farmacológica e a não-farmacológica, esta última centrada no desenvolvimento de 

competências de AC. Os programas de RC emergem como elemento integrador destas 

vertentes, assumindo um papel central que ultrapassa a mera complementaridade 

terapêutica, constituindo-se como estratégia potenciadora de resultados.  

Estes programas transcendem as recomendações convencionais sobre nutrição e 

exercício físico, adotando uma abordagem holística que visa otimizar a condição física, mental 

e social das pessoas com doenças cardiovasculares (DCV). Os programas de RC integram 

quatro pilares fundamentais: (1) controlo dos fatores de risco cardiovascular; (2) adoção 

sustentada de hábitos saudáveis; (3) recuperação da capacidade funcional; e (4) adaptação de 

exercício físico à condição clínica individual (Gary et al., 2011).  

A prescrição de exercício físico na IC deve ser meticulosa e personalizada, seguindo a 

metodologia FITT-VP (Frequência, Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressão), que 

engloba seis componentes essenciais. A frequência refere-se ao número de sessões semanais, 

geralmente entre três a cinco, consoante a tolerância da pessoa (Taylor et al., 2023; Verdicchio 

et al., 2023). A intensidade deve ser ajustada à capacidade individual, podendo ser 

monitorizada através da frequência cardíaca, da escala de Borg ou do Talk-test (Althoff et al, 

2023; Taylor et al., 2023). O tempo diz respeito à duração de cada sessão, que pode variar 

entre 20 a 60 minutos, dependendo do tipo de treino. O tipo de exercício inclui modalidades 

aeróbicas (como caminhada ou ciclismo), treino de resistência muscular e, em alguns casos, 

treino muscular inspiratório. O volume total de treino resulta da combinação destes fatores e 

deve ser progressivamente ajustado. Por último, a progressão deve ser gradual, adaptando-se 

à resposta clínica e à evolução da pessoa. É fundamental incorporar períodos de repouso e 

recuperação, tanto dentro como entre sessões, para maximizar os benefícios e as adaptações 

ao exercício (Verdicchio et al., 2023).  

Antes da implementação de qualquer programa de exercício, é imperativa uma 

avaliação clínica exaustiva que inclua a análise da história clínica, revisão da terapêutica em 
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curso e identificação de potenciais contraindicações (Verdicchio et al., 2023). Os profissionais 

de saúde devem basear-se em evidências científicas atualizadas e diretrizes clínicas, e em 

técnicas de mudança comportamental, em estreita colaboração com a pessoa e a sua rede de 

suporte para identificar necessidades, valores e preferências individuais (Verdicchio et al., 

2023).  

A prova de esforço cardiopulmonar mantém-se como o gold standard para avaliação 

da capacidade aeróbica, fornecendo parâmetros como o volume de oxigénio (VO2) pico e a 

eficiência ventilatória (Althoff et al, 2023; Verdicchio et al., 2023). No entanto, na 

indisponibilidade deste recurso, alternativas válidas incluem o Teste de Caminhada de 6 

minutos (TC6M), escalas de perceção subjetiva de esforço (como a Escala de Borg ou a sua 

versão modificada) ou fórmulas para estimar a frequência cardíaca máxima (FCM) (Althoff et 

al., 2023). Para o treino de força, a avaliação objetiva através da 1 repetição máxima (1-RM) 

constitui o padrão ideal, embora escalas subjetivas de perceção de esforço, assumem-se como 

uma alternativa válida e clinicamente reconhecida (Verdicchio et al., 2023). 

Os principais objetivos desta intervenção incluem: (1) redução da sintomatologia; (2) 

melhoria da capacidade funcional e autonomia nas AVD; (3) diminuição do risco de eventos 

adversos e mortalidade; e (4) modificação favorável dos mecanismos fisiopatológicos 

subjacentes (Taylor et al., 2023). A implementação eficaz do exercício físico promove 

adaptações fisiológicas significativas, cuja magnitude depende da otimização das componentes 

de prescrição. A literatura descreve intervalos específicos para cada variável da FITT-VP, 

consoante a modalidade de treino (aeróbico, resistido ou muscular inspiratório). O volume 

total de exercício deve seguir uma progressão gradual, ajustada à tolerância individual e às 

respostas clínicas observadas (Taylor et al., 2023; Verdicchio et al., 2023). 

Esta abordagem integrada, que conjuga os princípios da RC com a metodologia FITT-VP e 

instrumentos adequados de avaliação funcional, constitui, atualmente, um paradigma 

terapêutico essencial no tratamento da IC, evidenciando melhorias clinicamente significativas 

em múltiplos domínios da saúde e da qualidade de vida das pessoas. A personalização das 

intervenções, assente numa avaliação rigorosa e numa monitorização contínua, revela-se 

essencial para maximizar os benefícios e assegurar a segurança do processo de reabilitação. 
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1.2.  INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM 

DE REABILITAÇÃO NA PESSOA COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

De acordo com a British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 

(BACPR, 2023), a RC representa um conjunto estruturado de intervenções multidisciplinares 

destinadas a modificar positivamente os fatores causais das DCV e a promover as melhores 

condições possíveis de saúde física, mental e social. Esta abordagem permite que a pessoa, 

através dos seus próprios esforços, mantenha ou recupere a sua participação ativa na 

sociedade, enquanto melhora os seus hábitos de vida de forma a retardar ou reverter a 

progressão da doença. 

A RC é uma intervenção complexa que pode incluir diferentes intervenções, como 

exercício físico, educação sobre fatores de risco, mudanças de comportamento, apoio 

psicológico e estratégias direcionadas aos fatores de risco tradicionais para DCV. É uma 

componente fundamental do tratamento das doenças cardíacas e é considerada uma 

prioridade em países com alta prevalência de DCV (Anderson et al., 2016). 

Para garantir uma prática clínica de excelência fundamentada nas evidências mais 

recentes, conduziu-se uma revisão scoping (Apêndice II) segundo a metodologia de Arksey e 

O'Malley (2005), com a finalidade de mapear as estratégias de reabilitação dirigidas à pessoa 

com IC. Este estudo visa auxiliar a pessoa na obtenção da sua ótima capacidade funcional, 

assegurando cuidados de elevada qualidade no contexto de RC. 

 

1.2.1 Monitorização 

 

A monitorização na RC revela-se um elemento essencial, utilizando metodologias 

diversificadas adaptadas a cada contexto clínico. Chen et al. (2018) e Frost et al. (2020) 

implementaram avaliações em regime de ambulatório, avaliando a capacidade funcional, a 

compliance ao programa de exercícios e fatores contextuais, enquanto Jepma et al. (2021) e 

Krzesiński et al. (2022) adotaram o acompanhamento no domicílio. Para maior precisão na 

avaliação, Borland et al. (2014) e Piotrowicz (2019) integraram dispositivos como pedómetros 

e eletrocardiógrafos na sua metodologia. 

A telemonitorização surge como uma abordagem inovadora e complementar, 

englobando desde o acompanhamento por chamadas telefónicas (Bernocchi et al., 2018; Birke 

et al., 2022; Jaarsma et al., 2021; Jaarsma et al., 2015) até às plataformas digitais (Dinesen et 
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al., 2019; Frederix et al., 2015; Galinier et al., 2020; Krzesiński et al., 2022; van Leunen et al., 

2023) interligadas com dispositivos médicos (Bernocchi et al., 2018; Dinesen et al., 2019; 

Frederix et al., 2015; Galinier et al., 2020; van Leunen et al., 2023). Sistemas de monitorização 

automáticos, como os delineados por Galinier et al. (2020) e Krzesiński et al. (2022), 

possibilitaram a identificação precoce de episódios de descompensação, permitindo 

intervenções mais atempadas.  

 

1.2.2 Educação para a Saúde 

 

A educação para a saúde integra metodologias diversificadas adaptadas às 

necessidades específicas da pessoa. Os programas combinam abordagens convencionais, como 

manuais informativos sobre a patologia e recursos comunitários (Birke et al., 2022; Frost et al., 

2020), com ferramentas tecnológicas inovadoras, nomeadamente aplicações móveis 

interativas (Dinesen et al., 2019) e conteúdos audiovisuais (Chen et al., 2018; Frost et al., 2020; 

Yu et al., 2018). 

As sessões educativas presenciais (Birke et al., 2022; Bitsch et al., 2018; Farghaly et al., 

2022; Liljeroos et al., 2017; Linggard et al., 2020; Meng et al., 2013), organizadas em grupos 

reduzidos de até 15 participantes para facilitar a interação (Meng et al., 2013), centraram-se 

em três componentes essenciais: gestão da doença, identificação precoce de sinais de alerta e 

na otimização dos determinantes modificáveis da saúde. A eficácia destas sessões foi 

potenciada através da incorporação de estratégias pedagógicas inovadoras, como a 

metodologia Learning and Coping, que envolve a coeducação por pares (Bitsch et al., 2018; 

Lynggaard et al., 2020). O envolvimento sistemático de cuidadores e familiares (Liljeroos et al., 

2017), tem-se revelado particularmente benéfica para criar uma rede de apoio mais robusta. 

A teleducação tem sido igualmente explorada como complemento às intervenções 

presenciais. Estes programas recorreram a contactos telefónicos estruturados (Bernocchi et 

al., 2018; Galinier et al., 2020), incluindo protocolos específicos com objetivos educativos bem 

definidos e realizados em intervalos regulares de três semanas (Galinier et al., 2020). Esta 

abordagem integrada - presencial e à distância - permite um acompanhamento mais 

personalizado e contínuo, adaptando-se às diferentes necessidades e circunstâncias individuais 

da pessoa, promovendo assim mudanças comportamentais mais consistentes e duradouras. 
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1.2.3 Treino de Exercício Físico 

 

O treino de exercício físico constitui um pilar fundamental nos programas de RC para 

pessoas com IC, sendo consensual na literatura a sua eficácia na melhoria da capacidade 

funcional, qualidade de vida e prognóstico clínico. A prescrição do exercício é meticulosamente 

adaptada às características individuais de cada pessoa, combinando parâmetros objetivos, 

como a FCM, o VO₂ e a carga de trabalho máxima, com avaliações subjetivas através da escala 

de Borg ou da sua versão modificada (Borland et al., 2014; Edelmann et al., 2017). Esta 

abordagem permite ajustar a intensidade do esforço de forma segura e eficaz, garantindo que 

o treino seja suficientemente desafiante sem comprometer a estabilidade clínica.  

A frequência semanal do treino varia significativamente entre os estudos, desde uma 

sessão por semana (van Leunen et al., 2023) até sete sessões (Jaarsma et al., 2015; Jaarsma et 

al., 2021; Kawauchi et al., 2017; Watanabe et al., 2019), sendo a maioria dos programas 

estruturados em duas a três sessões semanais. Esta variabilidade reflete a necessidade de 

individualização, tendo em conta a fase clínica da IC, a tolerância ao esforço e as 

comorbilidades associadas. O local onde o treino é realizado também é adaptável, podendo 

ser implementado em contexto hospitalar (especialmente nas fases iniciais ou em pessoas 

mais instáveis), em centros de reabilitação (para um acompanhamento mais especializado) ou 

no domicílio (promovendo a autonomia e continuidade a longo prazo). Alguns programas 

adotaram um modelo híbrido, iniciando o treino no hospital e transitando progressivamente 

para o domicílio, por vezes com recurso a tecnologias de monitorização remota (Strömberg et 

al., 2021; van Leunen et al., 2023). 

No que respeita às modalidades de treino, a abordagem mais comum consiste na 

combinação do treino aeróbico com o treino de força muscular, frequentemente 

complementados por outras estratégias, como o treino funcional ou a utilização de novas 

tecnologias.  

O treino aeróbico é geralmente realizado em ergómetros, como bicicletas estáticas, 

passadeiras ou pedaleiras, com durações que variam entre 15 a 60 minutos por sessão e 

intensidades progressivamente ajustadas.  Como exemplo, Franzoni et al. (2022) iniciaram o 

treino com uma duração de 30-35 minutos e uma intensidade entre 40-45% da FC de reserva 

(equivalente a 4-6 na escala de Borg modificada), com incremento a cada duas semanas até 

uma duração máxima de 45-50 minutos e uma intensidade de 50-60% da FC de reserva ao 

longo de 16 semanas. Por outro lado, alguns autores optaram por introduzir o treino 

intervalado de alta intensidade (HIIT). Santa-Clara et al. (2019) implementaram um protocolo 
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de HIIT com períodos de 4 minutos a 90-95% da FCM, intercalados com 3 minutos de 

recuperação ativa a 60-70% da FCM, duas vezes por semana durante seis meses. 

O treino de força muscular é igualmente relevante, sendo prescrito com cargas 

entre 30-75% de 1-RM (Edelmann et al., 2017; Kawauchi et al., 2017; Saeidi et al., 2023; Soska 

et al., 2014), dependendo da condição clínica e dos objetivos terapêuticos. São utilizados 

diversos métodos, desde exercícios com pesos livres e máquinas de musculação até treino 

calisténico (Bernocchi et al., 2018). Um estudo interessante de Saeidi et al. (2023) comparou 

duas intensidades (50% vs. 75% 1-RM) e verificou que, embora o treino a 50% 1-RM fosse mais 

seguro nas primeiras sessões (avaliado pela escala de Borg), a intensidade mais elevada (75%) 

proporcionou maiores ganhos na resistência muscular em fases posteriores. Além disso, alguns 

programas incorporaram exercícios de equilíbrio e coordenação, como posições unipodais ou 

treino em superfícies instáveis, que contribuem para a prevenção de quedas e melhoria da 

funcionalidade global (Borland et al., 2014). 

Abordagens inovadoras, como o treino funcional, têm vindo a ganhar destaque por 

simularem movimentos do quotidiano, promovendo uma transição mais eficaz para as AVD. do 

Nascimento et al. (2020) desenvolveram um programa baseado em exercícios 

como agachamentos, passadas laterais e pranchas, estruturado em três fases progressivas ao 

longo de 12 semanas, com resultados significativos na melhoria da força e resistência 

muscular. Outra tendência emergente é a integração de tecnologias digitais, como realidade 

virtual, electroestimulação neuromuscular ou consolas de jogos interativos (Fraga et al., 2023; 

Jaarsma et al., 2015; Jaarsma et al., 2021; Soska et al., 2014), que aumentam a adesão ao 

programa e tornam o treino mais interativo e cativante. 

Por fim, a supervisão remota tem-se revelado uma ferramenta valiosa, 

particularmente em contextos onde o acesso a centros especializados é limitado. Programas 

como tele-ioga ou sessões de exercício por videoconferência permitem manter a 

monitorização do esforço e garantir a correção técnica dos movimentos, assegurando a 

segurança e eficácia da intervenção (Strömberg et al., 2021; van Leunen et al., 2023). 

 

1.2.4 Treino Respiratório 

 

Os programas de RC incorporam o treino respiratório adaptado às necessidades da 

pessoa com IC. Esta intervenção apresenta dois eixos principais: exercícios respiratórios 

convencionais e o treino muscular inspiratório (IMT), ambos com protocolos específicos 

adaptados às necessidades individuais. 
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No âmbito dos exercícios respiratórios convencionais, Farghaly et al. (2022) 

desenvolveram um programa estruturado que incluía três exercícios específicos realizados em 

três séries de oito repetições, com intensidade entre 4-6 na escala de Borg modificada e 

intervalos de 5 minutos entre séries. O protocolo era aplicado seis vezes por semana durante 

doze semanas. Paralelamente, Paleviciute et al. (2023) recomendaram a prática domiciliária 

complementar destes exercícios durante 30 minutos, cinco dias por semana. 

Quanto ao treino muscular inspiratório, diversos estudos demonstraram a eficácia de 

diferentes abordagens. Kawauchi et al. (2017) implementaram um protocolo com intensidade 

fixa de 30% da pressão inspiratória máxima (Pimáx) durante oito semanas, enquanto Farghaly et 

al. (2022) optaram por uma progressão gradual de 30% a 60% da Pimáx, com aumentos de 5% a 

cada duas semanas. Adamopoulos et al. (2014) focaram-se na redução progressiva dos 

intervalos de descanso entre esforços inspiratórios, começando com 60 segundos e 

diminuindo gradualmente até 5 segundos. Por sua vez, Leite et al. (2020) adotaram 

incrementos progressivos da carga até atingir 90 centímetros de água (cmH2O). 

O estudo de Marco et al. (2013) trouxe contribuições relevantes ao demonstrar a 

eficácia do IMT de alta intensidade, ajustado para permitir dez repetições máximas 

consecutivas, aplicado duas vezes ao dia durante quatro semanas. Esta abordagem mostrou-se 

particularmente eficaz na melhoria da força e resistência dos músculos respiratórios em 

pessoas com IC leve a moderada. 

A implementação destes programas combina tipicamente sessões supervisionadas em 

ambiente hospitalar, com frequência semanal ou quinzenal, com prática autónoma 

domiciliária. Esta abordagem mista garante não só a correção técnica dos exercícios, mas 

também promove a adesão a longo prazo. A monitorização regular através de escalas 

validadas como a Borg modificada e a adaptação contínua às capacidades individuais revelam- 

-se elementos cruciais para o sucesso destas intervenções na população com IC. 

 

A revisão scoping revelou uma variedade de abordagens e intervenções na RC, 

destacando a importância da diferenciação e adaptação das estratégias de reabilitação às 

necessidades específicas da pessoa com IC. A integração de tecnologias, a monitorização 

constante e a educação abrangente são componentes-chave para o sucesso da RC.  

A integração da Teoria do Défice de AC de Enfermagem de Orem com as práticas 

identificadas na revisão scoping proporciona um framework robusto para compreender e 

otimizar a RC. Personalizar as estratégias de intervenção, integrar tecnologias, e manter um 

foco contínuo na educação e monitorização são abordagens que não só refletem as diretrizes 
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da teoria, mas também promovem um AC eficaz e resultados aprimorados para as pessoas 

com IC. No próximo subcapítulo, discutiremos como esses princípios teóricos podem ser 

aplicados na prática para impulsionar os programas de RC. 

Esta sinergia entre a teoria e a prática ajuda a garantir que as intervenções não se 

baseiem exclusivamente na evidência, mas também em fundamentos teóricos sólidos, 

promovendo a eficácia e a individualização das intervenções. 
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2. A TEORIA DO DÉFICE DE AUTOCUIDADO DE ENFERMAGEM DE 

DOROTHEA OREM 

 

A Teoria do Défice de AC de Enfermagem, desenvolvida por Dorothea Orem (2001), 

representa um dos referenciais teóricos mais importantes na área da enfermagem. Esta teoria 

estrutura-se em três componentes interrelacionadas: a Teoria do Autocuidado (AC), a Teoria 

do Défice de AC e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. Enquadra-se nos fundamentos 

metaparadigmáticos da disciplina de enfermagem, conforme definido por Fawcett (1995), 

proporcionando um modelo conceptual que orienta a prática profissional com enfoque no 

desenvolvimento da capacidade de autogestão e na abordagem das limitações no AC. 

A pessoa é entendida como um ser humano dotado de características físicas, psíquicas 

e intelectuais integradas, em constante desenvolvimento, capaz de progredir na satisfação das 

suas próprias necessidades de AC, quer esteja em processo de maturação ou já tenha atingido 

a maturidade. O ambiente é concebido como o contexto físico, químico, biológico, 

socioeconómico, cultural e comunitário que exerce influência, direta ou indiretamente, sobre a 

existência humana, o estado de saúde e a qualidade de vida, condicionando 

consequentemente o exercício do AC. A saúde é definida como um estado de bem-estar ou de 

integridade estrutural e funcional do ser humano, abrangendo as dimensões física, psicológica 

e social, e assenta na promoção, prevenção, tratamento de doenças e prevenção de 

complicações. A enfermagem é entendida como uma prática profissional especializada, 

dirigida às pessoas com défice de AC, com o objetivo de compensar limitações e fomentar a 

independência. 

A Teoria do AC, um dos pilares do modelo de Orem, define o AC como a "prática de 

atividades que os indivíduos iniciam e realizam em seu próprio benefício, para a manutenção 

da vida, saúde e bem-estar" (Orem, 2001, p. 42). Trata-se de uma capacidade humana 

fundamental que se encontra sujeita à influência de múltiplos fatores condicionantes, 

nomeadamente características biológicas como a idade e o sexo, o estado de saúde atual, o 

enquadramento sociocultural e as particularidades do ambiente circundante. Estes elementos 

condicionantes atuam como determinantes cruciais na definição tanto da quantidade como da 

qualidade dos cuidados necessários, bem como na habilidade concreta da pessoa para os levar 

a cabo de forma autónoma. 

No que concerne aos requisitos de AC, estes organizam-se em três grupos distintos. Os 

requisitos universais representam as necessidades básicas comuns a todos os seres humanos 

ao longo do seu ciclo vital, incluindo processos vitais como a obtenção de ar, água e alimentos, 
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a manutenção de processos de eliminação adequados e o equilíbrio entre atividade e repouso. 

Os requisitos de desenvolvimento surgem associados a transições específicas do ciclo vital e a 

eventos potencialmente disruptivos, exigindo processos de adaptação psicossocial perante 

situações como mudanças sociais significativas ou experiências de perda. Por fim, os requisitos 

em situações de desvio de saúde emergem perante condições patológicas ou lesões, exigindo 

intervenções específicas para o tratamento adequado da condição de saúde alterada. Esta 

estrutura tripartida oferece uma base teórica sólida para a prática clínica em enfermagem, 

permitindo a implementação de cuidados verdadeiramente centrados nas necessidades 

individuais de cada pessoa. 

A Teoria do Défice de AC explica a necessidade de intervenção de enfermagem quando 

existe uma discrepância entre as necessidades terapêuticas de AC e a capacidade da pessoa 

para as suprir. O défice de AC ocorre quando as exigências superam a capacidade de AC da 

pessoa, sendo necessária a intervenção do enfermeiro. Este pode atuar através de cinco 

métodos principais: agir em substituição da pessoa, orientar e guiar, oferecer suporte físico e 

psicológico, assegurar um ambiente propício ao desenvolvimento e ensinar competências de 

AC. 

Por fim, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem classifica a intervenção em três tipos: o 

sistema totalmente compensatório, aplicado quando a pessoa é completamente dependente 

devido a limitações físicas ou cognitivas, exigindo que o enfermeiro assuma todas as ações 

necessárias; o sistema parcialmente compensatório, que se reflete perante limitações 

temporárias ou parciais, criando uma dinâmica de colaboração entre o enfermeiro e a pessoa; 

e o sistema de apoio-educação, destinado a pessoas autónomas que necessitam de orientação 

especializada para desenvolver ou aperfeiçoar competências de AC. 

Em suma, a Teoria do Défice de AC de Orem fornece um enquadramento sistemático 

para a prática de enfermagem, centrado na capacitação da pessoa e na resposta às suas 

necessidades específicas, reforçando o papel do enfermeiro como facilitador do AC e da 

independência. 
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3. DESCRIÇÃO, ANÁLISE E REFLEXÃO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

 

Segundo Benner (2005), a aquisição e o aprimoramento de competências profissionais 

resultam essencialmente da prática clínica refletida e da acumulação progressiva do saber 

experiencial em diversos contextos de cuidados. Esta perspetiva enfatiza que o conhecimento 

prático, construído ao longo do tempo através do exercício profissional, constitui a base para o 

desenvolvimento das capacidades dos enfermeiros. Este processo dinâmico de aprendizagem 

contínua permite aos enfermeiros adaptarem-se a novos papéis e desafios profissionais, 

respondendo eficazmente às constantes transformações dos contextos de saúde (Bindon, 

2017). Tendo como princípio basilar o desenvolvimento profissional, foram definidos os 

seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver competências do enfermeiro especialista no cuidar da pessoa com 

alteração da funcionalidade a nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, 

alimentação, da eliminação e da sexualidade. 

 Desenvolver competências do EEER para a capacitação da pessoa com IC (A1, 

A2, B1, B2, B3; C1, C2, D1, D2, J1, J2, J3). 

A enfermagem de reabilitação afirma-se como uma área especializada, centrada na 

prestação de cuidados integrados a pessoas com patologias crónicas ou limitações funcionais, 

acompanhando-as em todas as fases do processo assistencial. Esta disciplina aplica um 

conjunto específico de conhecimentos técnicos e competências clínicas adaptáveis a diversas 

faixas etárias (ARN, 2014). 

As competências do enfermeiro especialista são cruciais para assegurar a excelência e 

a eficácia do processo de cuidados. Estas competências serão detalhadas de seguida, 

subdivididas em competências comuns do enfermeiro especialista e competências específicas 

do EEER. 

 

3.1 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

A OE, através do Regulamento n.º 140/2019 de 6 de fevereiro, estabelece o quadro de 

competências comuns a todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área 

de especialização. Este documento normativo define quatro domínios essenciais que 

caraterizam o exercício profissional especializado em enfermagem. 
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  No primeiro domínio, relativo à responsabilidade profissional, ética e legal, exige-se 

que o enfermeiro especialista demonstre uma prática assente nos princípios deontológicos da 

profissão e em conformidade com o quadro legal vigente. O segundo domínio, centrado na 

melhoria contínua da qualidade, pressupõe a capacidade de avaliar criticamente a prática e 

implementar estratégias de melhoria dos cuidados prestados. O terceiro domínio aborda a 

gestão dos cuidados especializados, requerendo competências para conceber, implementar e 

supervisionar planos de cuidados complexos e individualizados. Por fim, o quarto domínio, 

dedicado ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, engloba a formação contínua, a 

investigação aplicada e a assessoria técnica na área de especialização.  

Como refere expressamente o Regulamento n.º 140/2019, estas competências 

transversais constituem "o núcleo comum do exercício profissional especializado" (p. 4745), 

sendo fundamentais para garantir a qualidade dos cuidados prestados a populações com 

necessidades complexas de saúde. A sua aquisição e desenvolvimento progressivo permitem 

aos enfermeiros especialistas assumir um papel central na inovação dos cuidados de saúde, na 

orientação de equipas multidisciplinares e na transformação das práticas profissionais.  

 

3.1.1 Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
 

 A1: Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção. 

 A2: Promove uma prática de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

No domínio das competências do enfermeiro especialista, é fundamental compreender e 

integrar os princípios que sustentam a responsabilidade inerente ao exercício profissional. 

Embora esta responsabilidade não seja exclusiva da prática especializada, assume uma 

dimensão mais profunda e diferenciada no enfermeiro especialista, que tem o dever de 

fomentar e liderar a reflexão e a orientação ética nas equipas em que está inserido. A 

responsabilidade está intimamente ligada ao compromisso e ao dever (OE, 2015), elementos 

essenciais da prática de enfermagem, que se baseia no cuidado centrado na pessoa. Como 

refere Nunes (2006), o compromisso de cuidar está intrinsecamente associado à competência 

profissional, que permite cumprir o pacto estabelecido com a sociedade. 

O enfermeiro especialista deve, assim, garantir que a sua prática é orientada por uma 

conduta ética e deontológica, refletida no Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) e no 

Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE). Tais referenciais normativos 

consagram valores fundamentais, entre os quais se destacam a dignidade da pessoa humana, a 
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autodeterminação, a beneficência, a não-maleficência e a justiça, que orientam os processos 

de decisão clínica e a qualidade da prestação de cuidados (OE, 2015). A autonomia, 

compreendida como a aptidão da pessoa para realizar escolhas esclarecidas, voluntárias e 

isentas de qualquer forma de coerção, constitui um princípio central que deve ser respeitado e 

promovido em todos os contextos de cuidados (Beauchamp & Childress, 2019). Este princípio 

está alinhado com os valores éticos do CDE (OE, 2015), que enfatizam a valorização da 

dignidade humana e a salvaguarda do direito à livre decisão. 

No exercício da sua prática, o enfermeiro especialista deve assegurar que a pessoa tem 

acesso à informação necessária para exercer a sua autodeterminação, promovendo um 

ambiente de confiança e segurança (Decreto-Lei n.º 161/96). A transmissão dessa informação 

deve ocorrer de modo acessível e transparente, salvaguardando os valores, convicções e 

preferências individuais da pessoa, e envolvendo-a ativamente no planeamento e decisão dos 

cuidados. A promoção da autonomia é uma responsabilidade central do enfermeiro 

especialista, que deve garantir que as escolhas da pessoa são verdadeiramente livres e 

informadas (OE, 2015). Deodato (2016) reforça que o respeito pela autonomia implica não 

apenas fornecer informação, mas também proporcionar um contexto favorável à expressão da 

liberdade de escolha, mesmo em contextos de limitação funcional ou dependência. 

Além disso, o enfermeiro especialista deve integrar a evidência científica na sua 

prática, disseminando-a na equipa e promovendo a sua aplicação nos cuidados. Esta 

integração assegura que os cuidados prestados são competentes, eficazes e seguros, 

respeitando a dignidade e autonomia da pessoa. A adoção de normas e procedimentos 

baseados na evidência é uma expressão dos princípios basilares da profissão, que visam 

promover o bem-estar e a homeostasia da pessoa (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019). 

No desenvolvimento das competências nesta área, o enfermeiro especialista deve 

pautar a sua intervenção por processos de decisão ética, alicerçados em princípios 

fundamentais, valores humanos, normas deontológicas e evidência científica. Esta abordagem 

foi aperfeiçoada ao longo dos estágios, refletindo-se no reconhecimento da pessoa enquanto 

ser singular, dotado de autonomia. A defesa do direito à informação, da confidencialidade e da 

autodeterminação esteve sempre presente na prática, evidenciando-se na construção 

conjunta dos planos de cuidados com a pessoa e/ou família (Decreto-Lei n.º 161/96), tendo em 

conta as suas escolhas e prioridades. 

Neste contexto, o envolvimento da família assume um papel crucial para assegurar a 

manutenção da autonomia da pessoa, especialmente em situações de limitação funcional 

(Decreto-Lei n.º 161/96). Quando a pessoa não dispõe de condições para decidir de forma 
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autónoma, a família torna-se um elemento essencial na prestação de cuidados personalizados, 

sempre com respeito pelos seus valores individuais. Esta abordagem foi aplicada no caso do Sr. 

M.S., internado no serviço de Cardiologia, com diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) isquémico após colocação de prótese valvular por via percutânea (TAVI), que 

apresentava afasia de expressão e limitações motoras, condições que comprometeram a sua 

adesão ao tratamento. Durante o processo de cuidados, valorizou-se a interação com a família, 

permitindo identificar as suas atividades preferidas – como jogar cartas e ler o jornal – de 

forma a desviar o foco dos aspetos negativos da sua condição e atenuar as frustrações 

associadas à sua recuperação. A participação ativa do Sr. M.S., integrando as preferências 

identificadas em conjunto com a família, teve um impacto positivo, incentivando-o a envolver-

-se mais no processo de cuidados e promovendo a sua adesão ao tratamento, bem como o seu 

bem-estar emocional. Deodato (2016) sublinha que, em contextos de dependência ou 

limitações funcionais, a inclusão da família como agente de intervenção é mandatário. Adaptar 

as abordagens de intervenção às preferências da pessoa, em colaboração com a família, 

constitui uma estratégia crucial para fomentar a autonomia e, consequentemente, melhorar a 

qualidade de vida da pessoa. 

No serviço de Cardiologia, em reuniões multidisciplinares, discutiram-se os casos das 

pessoas integradas no programa de RC da fase II, analisando a necessidade de 

encaminhamento para outros profissionais, como psicóloga ou nutricionista e/ou integração 

na fase III, em parceria com o Centro de Reabilitação Cardíaca da Universidade de Lisboa. Esta 

intervenção reflete o compromisso do enfermeiro especialista em assegurar uma abordagem 

holística, promovendo a continuidade dos cuidados. No âmbito deste programa, foram, ainda, 

aplicados questionários anónimos para o levantamento das necessidades de intervenção 

formativas (Apêndices III e IV) das pessoas integradas no programa. A anonimização dos 

questionários foi uma medida essencial para garantir a confidencialidade e a privacidade das 

respostas, respeitando o princípio ético da confidencialidade (OE, 2015) e o Regulamento 

Geral de Proteção de Dados (RGPD). Esta prática permitiu que as pessoas se expressassem 

livremente, sem receio de julgamentos ou repercussões, o que é fundamental para obter 

informações verdadeiras e úteis para o planeamento de intervenções formativas. A 

anonimização também reforça o princípio da autonomia, pois as pessoas têm a liberdade de 

partilhar as suas necessidades e expectativas sem pressões externas. Esta abordagem está 

alinhada com a visão de Deodato (2016), que defende que a ética nos cuidados de reabilitação 

deve estimular o envolvimento efetivo da pessoa na gestão dos cuidados, respeitando a sua 

liberdade de escolha e a sua privacidade. Paralelamente, neste serviço, o Sr. M.S., devido à sua 
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afasia de expressão, teve dificuldades em comunicar as suas necessidades. Para minimizar esta 

barreira, foram criados cartões de imagens (Apêndice V) que facilitaram a colaboração com a 

equipa de saúde e família, respeitando assim o seu direito à informação e autodeterminação 

(OE, 2015). 

No estágio com a ECCI, acompanhou-se o caso de uma Sra. submetida a artroplastia 

total da anca, que, devido a restrições de mobilidade, ainda não conseguia sair à rua. Após 

uma avaliação das suas preferências e necessidades, foi sugerido o uso do terraço da sua casa 

como alternativa, permitindo-lhe manter algum grau de independência e interação com o 

ambiente exterior. Esta intervenção reflete a aplicação da Teoria de Orem, ao incentivar o 

envolvimento ativo da pessoa na sua recuperação e a promoção da autonomia, respeitando a 

sua dignidade e direitos (Orem, 2001). A abordagem centrada nas preferências da pessoa, 

aliada ao envolvimento da família, demonstra o compromisso do enfermeiro especialista 

através de uma prática ética e centrada na pessoa. 

Na ULDM, eram proporcionadas idas ao jardim, para promover a interação social e 

estimular a autonomia funcional das pessoas assistidas. Esta prática evidencia a valorização da 

dignidade humana e o incentivo à autonomia, permitindo que as pessoas acedam a atividades 

que favorecem o seu bem-estar físico e emocional (Deodato, 2016). O autor salienta que 

fomentar a autonomia funcional e social constitui um dos principais propósitos dos cuidados 

de reabilitação, colaborando para o aprimoramento do bem-estar geral das pessoas assistidas. 

Estas intervenções estão alinhadas com os descritores de Dublin, nomeadamente o 

domínio do conhecimento e compreensão, aplicação prática desse conhecimento, capacidade 

crítica para formulação de juízos, assim como competências comunicativas e de aprendizagem. 

Através destas práticas, o enfermeiro especialista contribui para a promoção de uma prática 

ética, competente e centrada na pessoa, alicerçada nos princípios da deontologia profissional 

e da evidência científica (OE, 2015). 

 

3.1.2 Domínio da Melhoria da Qualidade 
 

 B1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação clínica; 

 B2: Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua; 

 B3: Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 
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A procura constante pela excelência nos cuidados de saúde constitui um imperativo ético e 

profissional, associado à sustentabilidade e à eficácia do sistema de saúde, centrado no bem-     

-estar da pessoa. Este compromisso encontra respaldo na deontologia profissional dos 

enfermeiros, conforme os artigos 97º e 109º do CDE, que orientam a prática integrando 

competências técnicas, científicas e éticas em todas as suas dimensões - física, emocional, 

cognitiva, espiritual e social (OE, 2015). A qualidade em saúde ultrapassa o simples 

cumprimento de requisitos formais, consistindo na incorporação de práticas fundamentadas 

em evidências científicas atualizadas, visando a perpetuação da melhoria dos cuidados 

oferecidos. 

No contexto da prática clínica, a melhoria da qualidade foi operacionalizada por meio de 

diversas intervenções que visaram responder a necessidades identificadas nos serviços onde 

decorreram os estágios. Primeiramente, foram consultados protocolos, normas e projetos 

existentes, permitindo a identificação de lacunas e necessidades de formação. Esta 

abordagem, alinhada com o descritor de Dublin "Conhecimento e Compreensão", permitiu 

adquirir uma visão crítica sobre a dinâmica dos serviços e traçar projetos de melhoria da 

qualidade, validados pelos EEER orientadores. A título de exemplo, no serviço de Cardiologia, 

foram aplicados questionários para o levantamento das necessidades de intervenção 

formativas (Apêndices III e IV), que culminaram na realização de duas sessões de Educação 

para a Saúde com o tema "Alimentação Equilibrada: Truques e Dicas" (Apêndice VI). Estas 

sessões, fundamentadas em evidência científica atual, promoveram a literacia em saúde e 

hábitos alimentares saudáveis, alinhando-se com as metas da Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2018) para a promoção de uma alimentação equilibrada e prevenção de doenças 

crónicas. 

Num dos questionários aplicados, foi utilizada a escala de Likert para avaliar o grau de 

importância atribuído pelos participantes às diferentes temáticas de Educação para a Saúde. A 

escala, composta por cinco níveis (de "Não é importante" a "Muito Importante"), permitiu 

recolher dados quantitativos robustos, facilitando a identificação das temáticas consideradas 

prioritárias pelos participantes. A análise dos resultados (Apêndice VII), representada 

graficamente, revelou que as temáticas mais valorizadas foram os “Fatores de Risco 

Cardiovascular”, o “Exercício e a Atividade Física” e o “Colesterol: como posso reduzir?”, 

destacando-se como as áreas de maior interesse para serem abordadas nas sessões de 

Educação para a Saúde. Estes resultados refletem uma preocupação clara dos participantes 

com a implementação de hábitos de vida saudáveis, alinhando-se com as prioridades globais 

de saúde pública e com as recomendações de organizações como a OMS e a American Heart 
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Association. A identificação destas preferências permitiu direcionar as intervenções educativas 

para temas de maior relevância para o público-alvo, aumentando a eficácia das sessões, além 

de promover a literacia em saúde de forma mais eficaz. 

Apesar da fase I da RC não estar implementada neste serviço, integraram-se, de forma 

proativa, algumas pessoas internadas nos planos de intervenção/reabilitação. Esta iniciativa, 

que reflete o descritor de Dublin "Aplicação de Conhecimento e Compreensão", permitiu 

desenvolver competências na adaptação de cuidados a contextos específicos, garantindo que 

os benefícios da RC fossem estendidos a um maior número de pessoas. Um exemplo marcante 

foi a criação de cartões de imagem (Apêndice V) para o Sr. M.S., com afasia de expressão, que 

facilitaram a comunicação e promoveram a sua autonomia. Adicionalmente, adaptou-se uma 

colher com engrossador de talheres (espuma), capacitando-o para o AC alimentar. Estas 

intervenções, fundamentadas nas diretrizes da prática baseada em evidência (National 

Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2023; Rylee, 2023), não só melhoraram a 

qualidade de vida da pessoa, mas também demonstraram a importância da criatividade e da 

inovação na prática de enfermagem. 

Na ULDM, foi identificada, com outra colega de mestrado, a necessidade de realizar uma 

sessão formativa sobre “Inaladores Pressurizados Doseáveis: Etapas para uma Técnica 

Inalatória Correta” (Apêndice VIII), com ênfase na técnica inalatória e nos cuidados de limpeza 

e manutenção dos dispositivos, em particular a câmara expansora. Esta intervenção, que 

reflete o descritor de Dublin "Formulação de Juízos", foi fundamentada nas mais recentes 

guidelines e resultou na criação de um poster informativo (Apêndice IX), afixado nos diferentes 

pisos da unidade. Estas ferramentas visaram uniformizar práticas clínicas e garantir a 

segurança dos cuidados, reduzindo a variabilidade na abordagem terapêutica e promovendo a 

adesão às melhores práticas baseadas em evidência (Global Initiative for Asthma [GINA], 

2024). No âmbito do planeamento da alta, foram desenvolvidos e implementados dois 

documentos complementares: uma prescrição adaptada de produtos de apoio para o banho 

destinado a pessoas e famílias (Apêndices X) e um guia para enfermeiros (Apêndice XI), ambos 

alinhados com as diretrizes da Sociedade de Avaliação de Produtos de Apoio (SAPA) (Instituto 

Nacional para a Reabilitação, 2023). Estes instrumentos, que materializam as recomendações 

da OE (2022) no contexto da prática clínica, visam promover uma transição segura para o 

domicílio.   

Na ECCI, a avaliação diagnóstica evidenciou a premência de manter a continuidade da 

intervenção reabilitativa para além dos momentos presenciais da ECCI. Neste contexto, foram 

desenvolvidos três instrumentos complementares: dois folhetos informativos intitulados 
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“Exercícios de Fortalecimento Muscular: Membros Superiores” (Apêndice XII) e “Exercícios de 

Fortalecimento Muscular: Membros Inferiores” (Apêndice XIII), bem como um documento de 

prescrição adaptada de produtos de apoio para a marcha (Apêndice XIV). Estes materiais 

educativos, fundamentados em evidência científica e nas necessidades individuais das pessoas, 

visaram capacitar para a autogestão do processo reabilitativo, fomentar a adesão terapêutica 

e minimizar possíveis complicações. Em consonância com os princípios de educação para a 

saúde da OE (2022), a intervenção estimulou a independência funcional e qualidade de vida 

das pessoas assistidas. Estes resultados refletem os critérios do descritor de Dublin de 

“Aprendizagem Autónoma”, particularmente no desenvolvimento de competências de 

autogestão e autonomia funcional. 

No âmbito das ações de Responsabilidade Social e Ambiental realizadas na Clínica Egas 

Moniz e na UCCI, promoveu-se um curso formativo sobre Demência, dividido em quatro 

módulos, destinado à equipa multidisciplinar. O primeiro módulo intitulou-se "Introdução à 

Demência", o segundo módulo "Comunicação e Relacionamento", o terceiro módulo "Gestão 

Comportamental" e, por último, o quarto módulo "Atividades de Vida Diária". Este curso, 

desenvolvido em parceria com outros colegas de mestrado, teve como objetivo capacitar os 

profissionais para uma abordagem holística e centrada na pessoa com demência. Um dos 

grupos (formado por 4 elementos) ficou responsável pelo Módulo 2, intitulado "Comunicação 

e Relacionamento" (Apêndice XV), que abordou técnicas como a validação emocional, a escuta 

ativa e a utilização de linguagem simples e clara, fundamentadas em autores como Alzheimer 

Portugal (2023), Hallet & Dickens (2015) e Lavelle et al. (2024). Ancoradas no princípio “a 

pessoa em primeiro lugar” (Flicker, 1999), estas práticas visam construir relações terapêuticas 

centradas na identidade, preferências e capacidades evolutivas da pessoa com demência, 

assegurando a dignidade em todo o continuum de cuidados. 

Complementarmente, a participação no Webinar "Projetos de Melhoria Contínua - do 

Pensamento à Ação" (Anexo I) permitiu adquirir competências essenciais para a aplicação de 

abordagens orientadas para a melhoria contínua em contextos de saúde. Esta formação 

proporcionou ferramentas metodológicas fundamentais para identificar e priorizar áreas de 

intervenção, aplicar a metodologia Plan-Do-Study-Act (Planear, Fazer, Estudar e Agir) na 

otimização de processos clínicos, desenvolver sistemas de monitorização de indicadores de 

qualidade e fomentar uma cultura organizacional orientada para a excelência nos cuidados de 

saúde. A consolidação destes conhecimentos revelou-se particularmente relevante para a 

implementação de práticas sustentadas em evidência científica e para a garantia da segurança 
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da pessoa assistida, representando um contributo significativo para a melhoria da qualidade 

dos cuidados prestados.  

Em suma, as intervenções realizadas ao longo dos estágios permitiram o desenvolvimento 

de competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade, alinhadas com os princípios da 

deontologia profissional e da prática baseada em evidência científica. Mediante a identificação 

de necessidades, a execução de iniciativas de melhoria e a elaboração de ferramentas 

orientadoras, foi possível promover a segurança, a eficácia e a centralidade na pessoa, 

garantindo cuidados de excelência. Estas experiências reforçaram a importância do 

compromisso coletivo com a qualidade dos cuidados e da integração da evidência científica na 

prática clínica, contribuindo para a sustentabilidade do sistema de saúde e para a promoção 

do bem-estar das pessoas. 

 

3.1.3 Domínio da gestão de cuidados 
 

 C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação de saúde; 

 C2: Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados; 

A gestão dos cuidados de saúde no exercício do enfermeiro especialista configura-se como 

um processo exigente e multidimensional, que requer uma visão holística, antecipatória e 

integradora, alinhada com os princípios da deontologia profissional e da prática baseada em 

evidência. Este domínio engloba não apenas a articulação eficiente dos recursos humanos e 

materiais, mas também a promoção de um ambiente colaborativo, motivador e orientado para 

a excelência, que assegure cuidados prestados com segurança, eficácia e centrados na pessoa. 

No âmbito da gestão de cuidados, é essencial que o enfermeiro especialista assuma a 

responsabilidade de gerir a resposta da sua equipa e de articular, de forma eficaz, as diversas 

vertentes dos cuidados de saúde, assegurando uma comunicação fluída entre os diferentes 

profissionais e instituições. Conforme enfatiza a OE (2015), a responsabilidade profissional 

deve incorporar tanto uma visão retrospetiva – que leva à imputação pelos atos realizados – 

como uma perspetiva projetiva, orientada para a antecipação de necessidades e a proteção da 

pessoa assistida. Nunes (2021) reforça que este duplo imperativo de proteção da pessoa e de 

garantia da excelência do exercício depende, em grande parte, da capacidade do enfermeiro 

especialista em gerir os recursos de forma estratégica e colaborativa. 
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No âmbito da prática clínica, diversas intervenções permitiram a operacionalização da 

gestão de cuidados, com vista à resposta adequada às necessidades diagnosticadas nos 

serviços onde decorreram os estágios. Por exemplo, na ECCI, identificou-se o caso do Sr. L., 

cuja alteração da marcha e dificuldades económicas dificultavam a sua adesão à fisioterapia, 

devido à impossibilidade de deslocação. Para resolver esta situação, foi estabelecida uma 

articulação interinstitucional com o centro de saúde, agilizando o transporte do Sr. L. e, assim, 

assegurar a continuidade assistencial e otimizar o processo de reabilitação. Esta intervenção 

não só demonstrou a aplicação prática do descritor de Dublin "Aplicação de Conhecimento e 

Compreensão", como também evidenciou a relevância de personalizar os cuidados em função 

das necessidades de cada pessoa. 

No serviço de Ortopedia, a gestão dos cuidados implicou decisões estratégicas 

fundamentadas na avaliação global das pessoas assistidas. O caso do Sr. M., submetido a 

artroplastia total do joelho direito, e residindo sozinho, ilustra esta abordagem: ao constatar 

que a pessoa não preenchia os critérios de referenciação para a ECCI, optou-se pelo 

prolongamento do internamento e pela agilização da fisioterapia diretamente no hospital. Esta 

decisão, alicerçada numa avaliação criteriosa das necessidades e na valorização da capacidade 

da pessoa para participar nas decisões que lhe dizem respeito, reflete o descritor de Dublin 

"Formulação de Juízos". Tal intervenção requer uma liderança que, mesmo em contextos de 

informação limitada, consiga integrar a evidência científica e a experiência clínica, garantindo 

cuidados seguros e orientados para a excelência. 

No serviço de Cardiologia, a gestão dos cuidados foi implementada com o objetivo de 

otimizar os recursos disponíveis e de priorizar a intervenção nos casos mais urgentes, mesmo 

quando a fase I da RC não estava implementada. A seleção criteriosa das pessoas com 

necessidades de reabilitação permitiu expandir o alcance da intervenção, estendendo os 

benefícios da RC a um número mais elevado de pessoas. Adicionalmente, a realização de 

reuniões multidisciplinares, onde se discutiam os casos e se encaminhavam as pessoas para 

especialistas de áreas complementares – como psicólogos e nutricionistas – evidenciou a 

importância de uma coordenação eficaz entre os diferentes membros da equipa de cuidados. 

Como evidenciado por Körner et al. (2014), estas práticas promovem não só a satisfação 

profissional, mas também uma coordenação mais eficiente do tratamento, através da 

construção de modelos mentais partilhados entre as diferentes profissões de saúde. Tais 

reuniões, alinhadas com as diretrizes da prática baseada em evidência, são essenciais para 

garantir a continuidade e a excelência dos cuidados prestados, sobretudo em contextos de 

doenças crónicas onde a colaboração interprofissional é determinante (Körner et al., 2014).  
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A gestão de cuidados exige necessariamente uma abordagem integrada que considere 

de forma sistemática não apenas as necessidades clínicas, mas também o ambiente físico e 

psicossocial da pessoa, adaptando as intervenções ao seu contexto de vida específico. Esta 

premissa encontra respaldo no Referencial do Enfermeiro da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados (OE, 2009), que destaca a avaliação domiciliária como elemento 

basilar nos cuidados continuados, particularmente no âmbito da ECCI. Segundo este 

documento orientador, tal avaliação visa garantir três pilares essenciais: segurança ambiental, 

funcionalidade adaptada e qualidade de vida, constituindo-se como etapa indispensável no 

processo de transição entre contextos de cuidados. Esta abordagem holística foi 

concretamente aplicada no Serviço de Ortopedia no contexto do processo de alta hospitalar 

do Sr. M., onde se realizou uma avaliação ambiental minuciosa que identificou barreiras 

arquitetónicas críticas (como escadas desprovidas de corrimão e pisos potencialmente 

perigosos), uma análise detalhada da rede de apoio familiar e a formulação de um plano de 

intervenção personalizado que integrou produtos de apoio e estratégias compensatórias. 

Através deste caso paradigmático, foi possível materializar na prática clínica o descritor de 

Dublin “Competências de Aprendizagem e Autonomia”, demonstrando de forma inequívoca 

como a articulação harmoniosa das dimensões clínicas, ambientais e sociais - tal como 

preconizado pelo referencial da OE (2009) - se revela determinante para a excelência dos 

cuidados, particularmente em processos de transição que exigem uma visão abrangente e 

centrada na pessoa. 

Outro aspeto relevante é a liderança integradora e a gestão estratégica de recursos 

humanos, constituindo elementos-chave na otimização dos cuidados. No serviço de Ortopedia, 

por exemplo, a delegação de tarefas – como a continuidade dos exercícios de mobilização 

passiva através do uso de tala dinâmica – sustenta-se no artigo 10º do REPE (Decreto-Lei n.º 

161/96), garantindo padrões de segurança e eficácia. Esta abordagem, quando articulada com 

uma colaboração interprofissional efetiva, possibilita à equipa de enfermagem focar-se em 

intervenções de maior complexidade técnica, em conformidade com os standards de 

qualidade definidos no Regulamento n.º 350/2015. 

O investimento no desenvolvimento profissional contínuo assume particular relevância 

na gestão de cuidados de excelência. Cabe ao enfermeiro especialista incentivar a formação e 

a aquisição de novas competências na sua equipa, criando um ambiente de trabalho 

colaborativo e motivacional. No âmbito da ULDM, a realização de uma sessão formativa sobre 

técnica inalatória (Apêndice VIII) e a organização do curso “Cuidar da pessoa com Demência” 

(Apêndice XV) – este último desenvolvido enquanto ação de Responsabilidade Social e 
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Ambiental na UCCI e na Clínica Egas Moniz – exemplificam como a formação contínua potencia 

a excelência clínica, refletindo-se diretamente na qualidade dos cuidados prestados. De acordo 

com Carvalho et al. (2018), o recurso a ferramentas tecnológicas no âmbito formativo, 

nomeadamente apresentações multimédia, promove a harmonização de procedimentos e a 

partilha de saberes atualizados, traduzindo-se em elevados padrões de segurança e qualidade 

dos cuidados. 

A abordagem holística na gestão de cuidados deve centrar não apenas a pessoa, mas 

também o núcleo familiar e cuidadores informais. O enfermeiro especialista deve reconhecer o 

papel fundamental dos cuidadores e implementar estratégias de apoio, como a criação de 

redes de suporte e a promoção de ensinos específicos. Esta integração facilita a continuidade 

de cuidados em ambiente domiciliário, assegurando uma transição segura entre o contexto 

hospitalar e o ambiente familiar, o que reduz a pressão sobre os serviços de saúde. Desta 

forma, reforça-se a sustentabilidade do sistema de saúde, minimizando as readmissões 

hospitalares e potenciando a autonomia progressiva da pessoa e família (Reinhard et al., 

2008). 

O exercício profissional do enfermeiro especialista exige a implementação de 

estratégias que visem simultaneamente potenciar o desempenho da equipa (C1) e adequar a 

liderança e alocação de recursos (C2) às necessidades específicas de cada contexto clínico. Esta 

abordagem integrada, que assenta na articulação interinstitucional efetiva, na avaliação 

sistemática do ambiente de cuidados, na delegação fundamentada de intervenções e no 

desenvolvimento contínuo das competências da equipa, permite garantir a prestação de 

cuidados de excelência - caracterizados pela sua qualidade, segurança e centralidade na 

pessoa. Estas práticas, sustentadas pela melhor evidência científica e alinhadas com os 

princípios éticos e deontológicos da profissão, não só reforçam a sustentabilidade do sistema 

de saúde, como contribuem significativamente para a melhoria da qualidade de vida das 

pessoas e, em paralelo, fortalecem a satisfação e o desempenho profissional dos enfermeiros. 

 

3.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 

 D1: Desenvolve o autoconhecimento e assertividade; 

 D2: Baseia a sua praxis clínica especializada, em evidência científica. 

A formação no âmbito do mestrado permitiu uma evolução significativa nas áreas do saber 

especializado, do pensamento crítico e da prática clínica baseada em evidência, com especial 

enfoque na intervenção à pessoa com IC. Este percurso formativo foi fortemente influenciado 
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pela Teoria do AC de Orem, que enfatiza a promoção da autonomia e do AC – elementos 

centrais na prática do EEER. De acordo com esta teórica, o enfermeiro deve capacitar a pessoa 

para a gestão ativa da sua condição de saúde, promovendo a independência funcional e a 

qualidade de vida, princípios que se alinham diretamente com os objetivos da RC e da 

educação para a saúde. 

Como objetivo específico deste percurso académico, estabeleceu-se o 

aprofundamento de competências especializadas no âmbito da IC, com aplicação direta na 

prática clínica. Para tal, conduziu-se uma revisão scoping (Apêndice II), intitulada "A 

Intervenção do EEER na Pessoa com IC", que permitiu identificar lacunas no conhecimento e 

consolidar a prática clínica com base nos melhores dados científicos disponíveis. Esta análise 

destacou a monitorização, a educação para a saúde, o treino motor e o treino respiratório 

como componentes-chave na RC, reforçando a importância de uma abordagem educativa que 

capacite a pessoa para a gestão autónoma da doença – conceito central na Teoria de Orem. 

No contexto do serviço de Cardiologia, foi possível acompanhar pessoas com IC 

inseridas no programa de fase II da RC, com duração de 12 semanas. Esta experiência prática 

permitiu aplicar os conhecimentos adquiridos, nomeadamente através do ensino e treino de 

técnicas como a consciencialização e a dissociação dos tempos respiratórios, a respiração 

diafragmática e a reeducação costal (global e seletiva). Embora o treino motor tenha sido 

delegado à equipa de fisioterapia, o EEER concentrou-se no treino respiratório, na educação 

para a saúde e na capacitação da pessoa para a autogestão da doença, promovendo a sua 

autonomia e funcionalidade. Esta intervenção reflete a tradução do conhecimento científico 

para a prática clínica, com cuidados personalizados que respondem às necessidades 

individuais, em perfeita sintonia com os preceitos de Orem. 

A educação para a saúde desempenhou um papel central, permitindo à pessoa 

adquirir ferramentas para a gestão da sua condição clínica e para a adoção de estilos de vida 

saudáveis. Através de sessões educativas em grupo, abordaram-se temas como os fatores de 

risco cardiovasculares, a gestão do stress, a sexualidade e a DCV, bem como o exercício físico 

adaptado à condição clínica. Esta abordagem não só promoveu a literacia em saúde, como 

contribuiu para a prevenção de recidivas e para a otimização da qualidade de vida, refletindo o 

compromisso com a prestação de cuidados seguros e de excelência. 

No contexto clínico da Ortopedia, desenvolveu-se um estudo de caso intitulado 

“Reabilitação Motora na pessoa submetida a Artroplastia Total do Joelho” (Apêndice XVI), que 

permitiu aprofundar competências na área da reabilitação motora. Este estudo de caso, 

fundamentado na Teoria de Orem, incluiu a estruturação de um plano de cuidados de 
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reabilitação personalizado, reforçando a importância do treino motor na recuperação 

funcional e na progressão de autonomia da pessoa. 

No estágio com a EECI, foram elaborados dois folhetos informativos sobre exercícios 

de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores (Apêndices XII e XIII) e um 

documento de prescrição adaptada de produtos de apoio para a marcha (Apêndice XIV), 

suportados na melhor evidência científica. Estes materiais tiveram como objetivo capacitar a 

pessoa para a autogestão do seu processo de reabilitação, fomentando a adesão terapêutica e 

prevenindo complicações. Esta intervenção está alinhada com o descritor de Dublin 

“Aprendizagem Autónoma” e, segundo Orem, reforça a importância da educação como meio 

de capacitação, permitindo à pessoa assumir o controlo do seu processo saúde-doença. 

Na ULDM, foi desenvolvido um documento de prescrição adaptada de produtos de 

apoio para o banho (Apêndice X), com o intuito de simplificar o processo de transição para o 

domicílio e assegurar a continuidade de cuidados. Esta ferramenta foi entregue às pessoas 

e/ou famílias, demonstrando o compromisso com a segurança e qualidade dos cuidados e 

alinhando-se com a Teoria de Orem, que defende a adaptação do ambiente para promover a 

independência funcional. 

Adicionalmente, a participação num curso formativo sobre “Cuidar da Pessoa com 

Demência” (Apêndice XV), realizado como ação de Responsabilidade Social e Ambiental na 

UCCI e na Clínica Egas Moniz, permitiu aprofundar conhecimentos técnico-científicos e 

desenvolver competências de comunicação e liderança. Neste curso, foram abordadas 

estratégias de comunicação, técnicas interativas e métodos de descalonamento na demência, 

promovendo a dignidade e autonomia da pessoa com esta patologia. Esta formação 

demonstrou a eficácia de uma intervenção baseada em conhecimento científico, contribuindo 

para o reforço da identidade profissional e do autoconhecimento. 

A presença nas III Jornadas de Enfermagem - ONE HEALTH: Conquistas e Desafios 

(Anexo II) representou uma oportunidade ímpar para o aprofundamento de conhecimentos na 

área da saúde integrada. Além da troca de experiências multidisciplinares, foi apresentado um 

poster científico (Apêndice XVII) no evento, trabalho que foi distinguido com o 3.º prémio 

(Anexo IV), reconhecendo o seu valor na promoção de boas práticas e inovação em 

enfermagem. Complementarmente, a presença no Congresso Internacional de Enfermagem de 

Reabilitação de 2025 (Anexo III), realizado em Coimbra, permitiu consolidar conhecimentos 

especializados e contactar com abordagens contemporâneas na reabilitação. De igual 

importância foi a participação no Workshop “Prescrição de Exercício Físico” (Anexo V), que 

dotou os participantes de competências essenciais para a prescrição segura e eficaz de 
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exercício adaptado a pessoas com patologias complexas, em conformidade com as mais 

recentes diretrizes internacionais. Estas experiências foram fundamentais para o crescimento 

profissional, contribuindo não só para o desenvolvimento da assertividade e 

autoconhecimento (D1), mas também para a consolidação de uma prática clínica baseada em 

evidência científica (D2). A interação em diferentes fóruns científicos reforçou ainda 

competências de comunicação e análise crítica perante os desafios atuais da profissão. 

Em suma, o percurso formativo no mestrado permitiu desenvolver, de forma 

marcante, o autoconhecimento e a assertividade – competências essenciais para uma 

liderança eficaz na prática clínica (D1) – ao mesmo tempo que consolidou uma praxis 

especializada rigorosamente fundamentada em evidência científica (D2). A deteção de 

necessidades, a implementação de melhorias e a criação de ferramentas orientadoras, 

permitiram oferecer cuidados seguros, eficazes e personalizados, promovendo 

simultaneamente a sustentabilidade do sistema de saúde e o bem-estar das pessoas. 

 

3.2 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO EEER 
 

A reabilitação, enquanto processo dinâmico e multidimensional, engloba um conjunto 

de intervenções especializadas que visam otimizar a funcionalidade e minimizar a incapacidade 

de pessoas com condições de saúde complexas, considerando a sua interação com o meio 

envolvente (OMS, 2017). Neste âmbito, o EEER assume um papel fundamental, cabendo-lhe a 

aplicação de competências clínicas diferenciadas e específicas. 

O quadro de competências do EEER encontra-se formalmente definido no 

Regulamento n.º 392/2019, de 3 de maio, que estabelece o perfil de competências específicas 

desta especialidade, complementando o núcleo comum de competências dos enfermeiros 

especialistas. Este documento constitui o referencial normativo para a certificação profissional 

na área. Paralelamente, o Regulamento n.º 350/2015, que define os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação, serve como guia orientador para a 

prática clínica excelente, traduzindo operacionalmente a capacidade técnica esperada destes 

profissionais. 

Estes referenciais regulamentares são basilares para assegurar a prestação de cuidados 

de elevada qualidade técnica e humana, visando sempre a maximização do potencial funcional 

das pessoas assistidas. Com base neste enquadramento normativo e nas necessidades 

individuais, foram estabelecidas as seguintes competências essenciais para a prática 

especializada: 
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 Praticar cuidados especializados à pessoa com necessidades especiais ao longo 

do ciclo de vida à família/cuidador. 

 Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção social e exercício da cidadania. 

 Maximizar a capacidade funcional da pessoa. 

 

3.2.1 Praticar cuidados especializados à pessoa com necessidades 

especiais ao longo do ciclo de vida e à família/cuidador 
 

A intervenção do EEER, fundamentada na Teoria do AC de Orem, tem como objetivo 

principal promover a autonomia progressiva e desenvolver competências de autogestão em 

pessoas com necessidades específicas de saúde, ao longo de todas as fases da vida. 

Paralelamente, procura capacitar as famílias e cuidadores informais, dotando-os de 

ferramentas que lhes permitam participar de forma ativa no processo de cuidados. De acordo 

com Orem (2001), todos as pessoas possuem uma capacidade inata para o AC. No entanto, 

perante situações de doença ou limitação funcional, podem necessitar de diferentes níveis de 

apoio - temporário ou permanente - para manter ou recuperar a sua independência. Neste 

contexto teórico, o enfermeiro especialista assume um papel duplo: por um lado, como 

facilitador do processo adaptativo, personalizando as intervenções de acordo com as 

necessidades específicas de cada pessoa e integrando ativamente o seu sistema de suporte 

familiar e social; por outro, como promotor de resultados holísticos, visando a melhoria global 

da funcionalidade, o aumento da qualidade de vida relacionada com a saúde e o bem-estar 

biopsicossocial tanto da pessoa como dos seus cuidadores. 

A reflexão crítica sobre esta competência demonstra como os modelos teóricos 

fornecem uma estrutura sólida para intervenções de reabilitação eficazes. A Teoria de Orem 

destaca que o AC é uma competência que se desenvolve através da aprendizagem, com três 

objetivos fundamentais: a manutenção da vida, a preservação da saúde e o equilíbrio 

psicossocial. Além disso, este conceito revela-se determinante tanto para o processo de 

recuperação como para a manutenção da independência a longo prazo. Na prática clínica, a 

avaliação diagnóstica inicial assume uma importância central, permitindo identificar défices 

específicos na capacidade de AC, avaliar os recursos individuais e familiares disponíveis, e 

desenvolver planos de intervenção personalizados com objetivos claros e mensuráveis. Por 

exemplo, no contexto da reabilitação após um AVC, esta abordagem concretiza-se através do 

treino de AVD adaptadas, da educação para a gestão da medicação, e da capacitação dos 
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cuidadores em técnicas de mobilização seguras. Esta abordagem centrada na pessoa oferece 

várias vantagens: cuidados verdadeiramente adaptados às necessidades individuais, 

otimização dos recursos terapêuticos, prevenção de complicações secundárias e um 

empoderamento sustentado tanto da pessoa como dos seus cuidadores informais. Desta 

forma, contribui significativamente para a melhoria dos resultados em saúde e para a 

qualidade de vida de todas as pessoas envolvidas no processo de cuidados. 

No serviço de Ortopedia, por exemplo, foram consultados os processos clínicos para 

recolher informações sobre o motivo de internamento, antecedentes pessoais, alergias, 

cirurgias realizadas e indicações pós-cirúrgicas. Esta informação foi cruzada com os dados 

fornecidos pela pessoa e pela família/cuidador, permitindo uma anamnese detalhada e a 

definição de um plano de cuidados personalizado. A Teoria do AC de Orem (2001) destaca a 

relevância de uma avaliação abrangente e individualizada como pilar fundamental para uma 

prática de enfermagem eficaz. Esta avaliação minuciosa permite aos profissionais de saúde 

identificar de forma precisa as limitações específicas da pessoa no que concerne às suas 

capacidades de AC, bem como os diversos fatores - físicos, psicológicos ou sociais - que possam 

estar a comprometer a sua independência funcional. 

A avaliação inicial incluiu uma avaliação neurológica, utilizando escalas como a Escala 

de Coma de Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974), que permite avaliar o nível de consciência da 

pessoa através de três parâmetros: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. Esta 

escala é essencial para identificar alterações neurológicas e monitorizar a evolução clínica da 

pessoa (Menoita, 2012). No contexto específico do AVC, foram também avaliados os pares 

cranianos, que permitem identificar disfunções nos nervos cranianos, como alterações na 

visão, audição, olfato, motricidade facial ou deglutição (Menoita, 2012). O estado de 

orientação foi avaliado de forma auto e alopsiquicamente, através de questões simples sobre a 

identidade da pessoa (nome, idade, profissão), o espaço (local onde se encontra, país de 

residência) e o tempo (data, dia da semana, estação do ano) (Menoita, 2012). A atenção foi 

avaliada através da observação da vigilância, tenacidade e concentração, utilizando jogos 

terapêuticos que exigem foco e persistência, como a repetição de sequências numéricas ou a 

identificação de objetos (Menoita, 2012). A memória foi avaliada em diferentes dimensões: 

sensorial (resposta a estímulos sensoriais), imediata (repetição de três objetos não 

relacionados), recente (recordação de eventos ocorridos nos últimos minutos ou horas) e 

remota (recordação de eventos antigos, como o local de nascimento ou o primeiro emprego) 

(Menoita, 2012). A linguagem foi avaliada ao nível do discurso espontâneo, compreensão, 

nomeação de objetos, repetição de frases, leitura de textos simples e escrita espontânea, 
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permitindo identificar afasias ou outras alterações da comunicação (Menoita, 2012). As 

capacidades práxicas foram avaliadas através de jogos terapêuticos, como a identificação e 

escrita de objetos observados, permitindo identificar apraxias ou dificuldades na execução de 

movimentos voluntários (Menoita, 2012). A negligência hemiespacial unilateral foi avaliada 

através de testes como a prova de barragem (riscar linhas numa folha) ou o desenho 

espontâneo, que permitem identificar a negligência de um dos lados do espaço visual 

(Menoita, 2012).  

A avaliação do tónus muscular foi realizada utilizando a Escala Medical Research 

Council (MRC), que quantifica a força muscular numa classificação de 0, correspondente à 

ausência de contração, até 5, indicando força muscular normal. Esta avaliação foi 

complementada pela Escala de Ashworth Modificada, que avalia a espasticidade numa 

progressão de 0 (sem aumento de tónus) a 4 (rigidez extrema) (Menoita, 2012). 

Paralelamente, procedeu-se à avaliação da sensibilidade, tanto superficial - através de 

estímulos táteis, térmicos e dolorosos - como profunda, avaliando a perceção postural e a 

resposta à compressão muscular. Foram utilizados instrumentos simples, como um lápis para 

toque leve, aplicação de frio localizado ou pressão manual em grupos musculares específicos, 

seguindo igualmente as diretrizes de Menoita (2012). A coordenação motora foi analisada 

mediante testes específicos, como o clássico índex-nariz, que permite detetar sinais de ataxia 

ou outras perturbações na execução coordenada de movimentos, conforme referenciado pela 

mesma autora. 

No que concerne ao equilíbrio, tanto estático como dinâmico, recorreu-se à Escala de 

Berg, desenvolvida por Berg et al. (1992), que inclui uma série de tarefas progressivas - desde 

manter a posição de pé com os pés juntos até atividades mais complexas, como levantar-se de 

uma cadeira sem apoio ou caminhar em linha reta - permitindo uma avaliação abrangente 

desta capacidade funcional. A avaliação da capacidade funcional global foi complementada 

com a aplicação da Escala de Barthel, originalmente proposta por Mahoney e Barthel (1965), 

que se foca especificamente na independência para realizar AVD básicas como alimentação, 

higiene pessoal, vestir e mobilidade. Foi ainda utilizada a Medida de Independência Funcional 

(MIF), introduzida por Granger et al. (1986), que amplia esta avaliação, incluindo não apenas 

as componentes físicas, mas também aspetos cognitivos, sociais e de comunicação, 

proporcionando uma visão mais holística do estado funcional da pessoa. Para completar o 

quadro avaliativo, a perceção subjetiva do esforço foi quantificada através da Escala de Borg 

Modificada — um instrumento particularmente relevante em populações com intolerância ao 

esforço, como pessoas com IC ou outras patologias respiratórias crónicas. A sua aplicação 
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permite uma melhor adequação das intervenções de reabilitação às reais capacidades e 

limitações de cada pessoa. 

 A utilização destes instrumentos permitiu uma recolha rigorosa de informações, 

fundamentando as decisões clínicas e o planeamento dos cuidados de reabilitação.  

Como demonstração concreta da aplicação destas ferramentas na prática clínica, 

apresentam-se em apêndice dois estudos de caso: o primeiro relativo ao Sr. M.S. (Apêndice 

XVIII), com diagnóstico de AVC isquémico, que foi proactivamente integrado num programa 

estruturado de RC mesmo perante a não implementação formal da fase I da RC neste serviço; 

e o segundo referente à Sra. C.P. (Apêndice XVI), submetida a artroplastia total do joelho, que 

beneficiou de um protocolo de reabilitação precoce adaptado às suas necessidades 

específicas. Estes casos evidenciam como a reabilitação precoce garante a eficácia das 

intervenções, conjugada com segurança da pessoa e equidade no acesso, mantendo padrões 

de excelência apesar de limitações logísticas. 

Esta avaliação abrangente foi essencial para identificar as áreas prioritárias de 

intervenção e para adaptar as estratégias de cuidado às necessidades específicas da pessoa. À 

luz da Teoria do AC de Orem, o enfermeiro assume um papel facilitador, ajudando a pessoa e o 

seu núcleo familiar ou cuidador informal a desenvolver competências para o AC, seja através 

de apoio total, parcial ou educativo.  

No contexto do serviço de Cardiologia, esta fundamentação teórica traduziu-se em 

ações concretas. Foram realizadas reuniões formais com a equipa multidisciplinar, incluindo 

ativamente a família/cuidador na discussão de casos específicos. Nestas reuniões, definiram-se 

estratégias de intervenção para potenciar a participação no programa de reabilitação, com 

enfoque nas sessões de educação para a saúde, cuja taxa de adesão era reduzida devido a 

barreiras logísticas e financeiras, como o custo elevado do parque de estacionamento e o 

desfasamento dos dias do treino respiratório e motor. Para aumentar a adesão a essas 

sessões, foram implementadas medidas como a flexibilização dos horários, incrementando o 

número de sessões e reduzindo a necessidade de deslocações frequentes ao hospital. Esta 

reorganização permitiu otimizar o tempo das pessoas e da família/cuidador, facilitando a sua 

participação. Paralelamente, foi proposta a criação de um sistema de passes de 

estacionamento subsidiados, embora esta medida não tenha sido viabilizada devido a 

restrições logísticas e orçamentais. 

Durante estas sessões, foram abordados temas como o controlo da doença cardíaca, a 

importância da adesão terapêutica, a gestão do stresse, a sexualidade e a prática de exercício 

físico adaptado. Estas sessões foram planeadas de forma a promover a autonomia e a 
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capacitação das pessoas e da família/cuidador, alinhando-se com os princípios da Teoria do AC 

de Orem. Por exemplo, foram realizadas sessões sobre “Alimentação Equilibrada: Truques e 

Dicas” (Apêndice VI), que tiveram como objetivo principal capacitar as pessoas e a 

família/cuidador para fazerem escolhas alimentares mais conscientes e adequadas à sua 

condição de saúde. 

No âmbito do treino respiratório, foram implementadas diversas técnicas, incluindo a 

consciencialização e dissociação dos tempos respiratórios, a respiração diafragmática e a 

expiração com os lábios semicerrados, particularmente em pessoas com IC e patologias 

respiratórias associadas. Estas técnicas visaram melhorar a eficácia ventilatória, reduzir a 

dispneia e promover o controlo respiratório durante as AVD. A respiração diafragmática, ao 

promover uma maior utilização do diafragma, permite aumentar a capacidade pulmonar e 

reduzir o esforço respiratório. Por sua vez, a expiração com os lábios semicerrados ajuda a 

manter as vias aéreas abertas, prevenindo o colapso pulmonar e melhorando as trocas gasosas 

(Menoita, 2012). Em casos em que era necessário dar ênfase no controlo expiratório, como 

nas patologias obstrutivas, recorreu-se a uma folha de papel posicionada verticalmente à 

frente da boca da pessoa, permitindo visualizar e controlar a expiração, garantindo que esta 

fosse lenta e prolongada. Perante situações de dificuldade na eliminação eficaz de secreções 

das vias aéreas, os programas de reabilitação funcional respiratória incluíram técnicas de 

mobilização torácica como a reeducação costal global e seletiva, bem como estratégias de 

treino da tosse, nomeadamente através de ciclos de Huffing combinados com respiração 

diafragmática. Na indisponibilidade de bastão para a reeducação costal global, recorreu-se a 

alternativas como cabos de vassoura/esfregona, canadiana/bengala. Para a reeducação costal 

seletiva, utilizaram-se halteres e/ou garrafas de água. 

No que diz respeito ao treino motor, foram implementados exercícios de 

fortalecimento muscular e treino aeróbio, adaptados às capacidades e limitações de cada 

pessoa. Estes exercícios incluíram o uso de faixas elásticas, halteres e pesos para os tornozelos, 

sempre respeitando os limites físicos e os critérios de segurança definidos. Para a pessoa com 

ausência ou redução da força muscular, optou-se por técnicas de mobilizações passivas e/ou 

assistidas ativamente. Nos casos em que a força muscular estava mantida, realizaram-se 

mobilizações ativas e resistidas, complementadas com exercícios isométricos. Adicionalmente, 

em particular, na pessoa com AVC, o programa foi enriquecido com atividades terapêuticas 

direcionadas, incluindo: rolar para o lado não afetado e hemiplégico, carga no cotovelo, ponte, 

rotação controlada da anca, facilitação cruzada e o incentivo à automobilização. Em situações 

de comprometimento de equilíbrio corporal, implementou-se treino específico através de 
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exercícios como a flexão anterior do tronco, inclinação lateral, exercício do avião, técnicas de 

coordenação motora, com alternância de carga entre membros superiores e inferiores. 

Adaptado a cada pessoa, em conformidade com as suas limitações, privilegiou-se o treino de 

marcha ou, na sua impossibilidade, a utilização de pedaleira, como recurso para o treino 

aeróbico. O treino foi planeado de forma individualizada, considerando as necessidades e 

objetivos específicos de cada pessoa, visando o desenvolvimento da força muscular, da 

resistência e da funcionalidade global. Para promover a capacitação da pessoa e da 

família/cuidador, foram prestadas orientações detalhadas sobre como supervisionar e apoiar a 

realização dos exercícios em casa, garantindo a segurança e a eficácia do treino. Para facilitar 

este acompanhamento, foram disponibilizados folhetos informativos com instruções claras e 

ilustrações sobre os exercícios de fortalecimento muscular (Apêndices XII e XIII), especialmente 

concebidos para utilização em contexto domiciliário. Estes recursos demonstraram ser 

ferramentas valiosas para empoderar tanto a pessoa como o núcleo familiar/ cuidadores 

informais, promovendo o seu envolvimento ativo no processo de reabilitação. 

Inspirado na Teoria do AC de Orem, os programas de reabilitação investiram no treino 

do AC, em colaboração com a pessoa e o seu núcleo familiar/cuidadores informais. O treino do 

AC beber contemplou, consoante as necessidades específicas de cada pessoa, a utilização de 

ajudas técnicas, como copos adaptados (como o copo com bico no caso do Sr. M.S.) tendo 

como duplo objetivo simplificar a atividade e maximizar a máxima autonomia funcional 

possível. Esta abordagem foi adaptada a cada situação, com especial atenção ao estímulo da 

utilização do membro hemiplégico, quando aplicável. No AC comer, as intervenções incluíram 

desde o simples incentivo à alimentação de forma autónoma até à implementação de ajudas 

técnicas, como engrossador de talheres (foi adaptada uma colher ao Sr. M.S. devido às suas 

dificuldades de preensão pós-AVC), complementado por técnicas de reforço positivo 

especialmente relevantes em pessoas com compromisso cognitivo associado. O treino do AC 

higiene, focou-se progressivamente nas atividades na casa de banho, com adaptações 

específicas a cada pessoa. Para o Sr. M.S., esta intervenção permitiu uma evolução significativa 

- de assistência total para assistência moderada, segundo a escala de MIF – com particular 

enfoque no treino da utilização funcional do membro hemiplégico. Em relação ao AC 

vestuário, procedeu-se sempre a uma avaliação prévia do conhecimento sobre técnicas 

adaptativas, incluindo: o posicionamento da peça de roupa sobre os joelhos com a cavidade da 

manga aberta para cima, na tarefa de vestir a parte superior do corpo, na posição de sentado 

e, a flexão da perna hemiplégica sobre a perna contralateral, para colocar a parte inferior do 

vestuário. Estas estratégias foram minuciosamente adaptadas às capacidades de cada pessoa, 
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sendo o treino de AC reconhecido como um momento privilegiado para uma avaliação 

contínua das capacidades funcionais. O caso do Sr. M.S. exemplifica a abordagem 

individualizada aplicada a todas as pessoas acompanhadas, onde cada estratégia foi 

cuidadosamente adaptada às suas necessidades específicas, refletindo o princípio central da 

Teoria de Orem: a personalização como base do processo de reabilitação. 

O planeamento para a alta é iniciado numa fase precoce, desde o momento da 

admissão, com a avaliação do contexto social prévio (coabitantes, condições habitacionais, 

ocupação profissional, hábitos de vida). Durante a execução do programa de reabilitação, foi 

necessária uma escolha criteriosa e a indicação de dispositivos de apoio e ajudas técnicas, 

conforme as orientações da SAPA. Neste âmbito, durante os estágios na ULDM e com a ECCI, 

desenvolveram-se documentos de prescrição adaptada sobre produtos de apoio para o banho 

e para a marcha (Apêndices X e XIV), personalizáveis para cada pessoa. As reavaliações 

periódicas mediante a aplicação de escalas validadas permitiram ajustar o programa de 

reabilitação e identificar os progressos alcançados no processo de reabilitação e na autonomia 

funcional. 

Em síntese, a prestação de cuidados especializados a pessoas com necessidades 

especiais e à sua família/cuidador, alicerçada nos princípios de Orem, demonstrou eficácia na 

potenciação da autonomia e valorização da qualidade de vida. Através de intervenções 

personalizadas e centradas na pessoa e na sua rede de suporte, foi possível capacitá-los para 

lidar com as suas limitações, readquirir a sua rotina diária e reintegrar-se na comunidade, 

mantendo o seu bem-estar e dignidade. A combinação de instrumentos de avaliação rigorosos 

com a concretização de programas de reabilitação personalizados revelou-se essencial para 

otimizar a sua independência funcional e participação ativa no processo de cuidado. 

 

3.2.2 Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou 

restrição da participação para a reinserção social e exercício da cidadania 
 

O papel do EEER na capacitação de pessoas com limitações nas atividades, deficiência 

e/ou restrições na participação social configura-se como um processo complexo e 

multifacetado, sustentado na Teoria do AC de Orem (2001). Esta abordagem centra-se no 

reforço da autonomia e da funcionalidade, através da identificação e superação das 

dificuldades no autocuidado, ajustando as intervenções às necessidades individuais de cada 

pessoa. O principal objetivo é permitir que a pessoa se reintegre socialmente e exerça 
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plenamente a sua cidadania, promovendo a independência, a qualidade de vida e o 

envolvimento ativo na comunidade. 

Em contexto hospitalar, no serviço de Cardiologia, um exemplo marcante desta 

intervenção foi o caso do Sr. M.S., que, após um AVC isquémico, apresentou hemiparesia, 

negligência unilateral e dificuldades na realização de AVD. Apesar de não estar integrado no 

programa de RC, foram implementadas estratégias de adaptação que facilitassem o seu AC 

durante o internamento. Introduziu-se o uso de um copo de bico, que permitiu a ingestão de 

líquidos de forma autónoma, apesar das dificuldades de coordenação motora, e um 

engrossador de talheres, que facilitou o manuseio de utensílios durante as refeições. Estas 

intervenções, alinhadas com os princípios de Orem, permitiram ao Sr. M.S. retomar 

gradualmente a realização de atividades básicas, potenciando a sua autonomia e melhorando 

o seu bem-estar global. Além disso, os treinos de equilíbrio e marcha, adaptados às suas 

limitações, foram fundamentais para restituir a sua funcionalidade e prepará-lo para o 

regresso ao domicílio (Regulamento n.º 140/2019). 

No contexto clínico com a ECCI, o empoderamento da pessoa com limitação da 

atividade ou deficiência estende-se ao ambiente doméstico e social. Um exemplo relevante foi 

o caso de uma senhora sujeita a artroplastia total da anca, que enfrentava limitações na 

mobilidade, não conseguindo sair à rua. Em reuniões informais com familiares e cuidadores, 

identificou-se a necessidade de adaptar o ambiente domiciliário para promover a sua 

autonomia. Foi sugerida a utilização do terraço da sua casa como espaço alternativo para 

manter o contacto com o ambiente externo e realizar atividades de lazer. Esta intervenção, 

baseada nos princípios do AC (Teoria de Orem), permitiu à pessoa manter um grau de 

independência e participação social, essenciais para a sua integração no meio social e pleno 

exercício da cidadania (Fernandes et al., 2020). 

Na ULDM, a promoção da interação social e da autonomia funcional foi uma 

prioridade. A ida ao jardim foi uma estratégia implementada para estimular a participação 

ativa das pessoas em atividades ao ar livre, promovendo não só a sua mobilidade, mas 

também a interação social e o bem-estar psicológico. Esta abordagem reflete a importância de 

criar oportunidades para a participação social, mesmo em contextos de maior dependência, 

contribuindo na manutenção do bem-estar e integridade pessoal (Tcymbal et al., 2022). 

A formação da família/cuidador informal destaca-se como outro pilar interventivo do 

EEER. Relativamente a três pessoas integradas na ECCI, que apresentavam limitações de 

mobilidade devido à colocação de prótese total da anca, implementou-se a capacitação prática 

em técnicas de mobilização, transferência e posicionamento, capacitando a família/cuidador 
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para prestar os cuidados necessários de forma segura e eficaz. Paralelamente, o ambiente 

domiciliário foi minuciosamente analisado com o intuito de identificar potenciais riscos 

ambientais associados a quedas, como pavimentos escorregadios, excesso de mobiliário e 

ausência de barras e/ou produtos de apoio cruciais para a adaptação ao domicílio, sendo 

recomendadas estratégias para eliminar ou minimizar esses riscos. Esta vertente 

multidimensional, que envolve de forma ativa a pessoa, a sua rede de suporte e o ambiente, 

encontra-se alinhada com os princípios da Teoria do AC, que destaca a importância de um 

ambiente propício para a potenciação da autonomia e do bem-estar (Orem, 2001). 

O recurso a ajudas técnicas e/ou produtos de apoio, como engrossadores de talheres, 

copos com bico, auxiliares de marcha e dispositivos para o banho, revelou-se essencial para 

ajustar as intervenções às limitações individuais da pessoa. Estes recursos não só asseguram a 

segurança e o conforto, como também viabilizam a realização autónoma de AVD, promovendo 

a independência e reforçando a autoestima – elementos fundamentais nos programas de 

reabilitação. 

Adicionalmente, a capacitação da família e dos cuidadores informais é vital, tendo em 

conta que a integração destes no percurso de reabilitação favorece a continuidade do AC e a 

adaptação do ambiente doméstico, eliminando ou minimizando barreiras que possam 

comprometer a funcionalidade e aumentar o risco de quedas (Regulamento n.º 140/2019; 

Regulamento n.º 350/2015). 

A abordagem do EEER também se estende à facilitação da acessibilidade e participação 

na vida comunitária. No caso de uma pessoa com afasia de expressão (Sr. M.S.), internada no 

serviço de Cardiologia, foram criados cartões de imagens que permitiram à pessoa expressar 

as suas necessidades e participar ativamente nos cuidados, prevenindo o isolamento social. 

Esta intervenção reflete a importância de adaptar as estratégias de comunicação às limitações 

individuais, promovendo a inclusão social e a prática da cidadania (Tcymbal et al., 2022). 

Em síntese, a atuação do EEER, baseada na Teoria de Orem, tem como objetivo 

capacitar pessoas com deficiência ou limitações na sua atividade para que possam reintegrar-  

-se na sociedade e exercer os seus direitos enquanto cidadãos. Para isso, aposta-se na 

promoção da autonomia, na adaptação às suas limitações e na eliminação de barreiras 

arquitetónicas e sociais. O recurso a ajudas técnicas e/ou produtos de apoio, o treino de AVD e 

a capacitação da família são estratégias essenciais para atingir estes fins, facilitando a 

maximização da funcionalidade e o bem-estar global da pessoa. A aplicação de conhecimentos 

científicos atualizados na prática, aliada a padrões de qualidade nos cuidados especializados de 

enfermagem em reabilitação, permite que o EEER desempenhe um papel central na inclusão 
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social e na plena participação cidadã das pessoas com deficiência ou restrições de mobilidade 

(Regulamento n.º 140/2019; Regulamento n.º 350/2015). 

 

 

 

3.2.3 Maximizar a capacidade funcional da pessoa 
 

O aumento da capacidade funcional da pessoa constitui um dos principais objetivos da 

intervenção do EEER. Pretende-se assim favorecer a autonomia, a qualidade de vida e o bem-  

-estar, adaptando às necessidades individuais em variados contextos, tanto clínicos como 

comunitários (Smith et al., 2020). A funcionalidade refere-se à aptidão para executar as AVD 

de forma independente e segura, sendo influenciada por aspetos como o equilíbrio, a 

coordenação motora, a força muscular e a capacidade cardiorrespiratória (Bohannon, 2019). A 

intervenção do EEER é holística, fundamentada na evidência científica e personalizada 

consoante as especificidades da pessoa. 

Para quantificar e evidenciar os resultados da intervenção, utilizaram-se instrumentos 

validados cientificamente: a Escala de Barthel e a MIF foram utilizadas para determinar o nível 

de funcionalidade da pessoa (OE, 2016), permitindo identificar áreas prioritárias de atuação e 

acompanhar o progresso durante o processo de reabilitação; a Escala de Equilíbrio de Berg 

permitiu avaliar o equilíbrio, tanto estático como dinâmico, enquanto a Escala de Borg 

Modificada permitiu quantificar o nível de cansaço e a intolerância à atividade (OE, 2016). 

Adicionalmente, a Escala de Força MRC e a Escala Modificada de Ashworth foram utilizadas 

para quantificar a força muscular e o tónus, respetivamente (Menoita, 2012). 

No serviço de Cardiologia, as pessoas integradas no programa fase II de RC 

beneficiaram de um programa de reabilitação multidisciplinar, alinhado com o Guia Orientador 

de Boa Prática em Enfermagem de Reabilitação: RC (2020). O foco da intervenção de 

enfermagem centrou-se no treino respiratório, enquanto o treino motor foi desenvolvido em 

articulação com a equipa de fisioterapeutas, garantindo uma abordagem integrada e 

complementar. No âmbito do treino respiratório, foi utilizada resistência manual e/ou halteres 

para a reeducação diafragmática, com o objetivo de fortalecer os músculos envolvidos no 

processo respiratório. Para a reeducação costal global, recorreu-se ao uso de um bastão, ao 

qual foram adicionados progressivamente pesos para tornozelos, conforme a capacidade 

funcional de cada pessoa, permitindo um aumento gradual da intensidade do exercício. Na 

reeducação costal seletiva, foram utilizados halteres com diferentes cargas, adaptados à 

capacidade individual da pessoa. 
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Ainda no âmbito do programa, foram incorporados exercícios de fortalecimento 

muscular com halteres e bandas elásticas. Estes exercícios focaram-se em movimentos como a 

extensão e flexão do cotovelo, adução, abdução, flexão e extensão do ombro. Para o 

fortalecimento dos membros inferiores, foram utilizados pesos para tornozelos em exercícios 

de flexão, extensão, adução e abdução da coxofemoral. Para avaliar de forma objetiva os 

resultados de intervenção, foi implementado o TC6M, aplicado pela técnica de cardiologia do 

serviço segundo protocolos padronizados. Apesar deste protocolo, o TC6M foi aplicado a uma 

pessoa integrada neste programa, revelando-se uma ferramenta eficaz para mensurar a 

progressão da capacidade funcional durante a intervenção, como demonstrado na literatura 

científica (Ades et al., 2013).  

No internamento do serviço de Cardiologia, onde não estava implementado o 

programa de RC - fase I, foi alargada a intervenção a uma pessoa com diagnóstico de Enfarte 

Agudo do Miocárdio, com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica associada. A intervenção 

focou-se no treino respiratório e na mobilização precoce, utilizando estratégias adaptadas aos 

recursos disponíveis. Neste contexto, recorreu-se a um lenço de papel como estímulo visual 

para o treino de controlo ventilatório, com particular atenção à fase expiratória prolongada 

com resistência labial, demonstrando a importância da criatividade na adaptação dos recursos 

disponíveis (OE, 2018). Foram ainda aplicadas técnicas de higiene brônquica, incluindo a 

técnica de expiração com a glote aberta (Huffing) e a expiração forçada, visando a mobilização 

eficaz de secreções e prevenção de broncospasmo (OE, 2018). Paralelamente, foi efetuado o 

ensino e treino da técnica correta de utilização de dispositivos inalatórios, uma vez que a 

utilização incorreta pode comprometer a eficácia da terapêutica (Rodríguez García et al., 

2020). Nesta premissa, foi elaborado, durante o estágio na ULDM, um folheto informativo 

inerente à técnica inalatória (Apêndice IX).  

Ainda no serviço de Cardiologia, foi desenvolvido um plano de reabilitação à pessoa 

com AVC isquémico, pós-TAVI, com particular enfoque no treino de equilíbrio. As intervenções 

incluíram treino de sustentação unipodal, técnicas de controlo postural e atividades de 

estabilização dinâmica, visando estimular o sistema propriocetivo e melhorar a estabilidade 

postural. Estas estratégias demonstram ser eficazes na minimização do risco de quedas, 

conforme sustentado pela evidência científica (Stockwell-Smith et al., 2023). 

Em contexto de Ortopedia e da ECCI, foram implementados programas de reabilitação 

motora para pessoas com fraturas em pós-operatório de cirurgia ortopédica. Durante o estágio 

com a ECCI, foram acompanhados casos de artroplastia total da anca, nos quais se realizou um 

programa de treino motor abrangente que incluía treino de força muscular, exercícios de 
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estabilidade corporal e treino de marcha com recurso a produtos de apoio, como andarilhos e 

canadianas. Para otimizar resultados, aplicou-se a estratégia de tarefa dupla, solicitando que a 

pessoa contasse em voz alta o número de repetições durante os exercícios, estratégia com 

evidência de melhoria funcional pós-artroplastia (Fernández-Cuenca et al., 2020; Uysal et al., 

2025). Paralelamente, promoveu-se o envolvimento ativo da família, através de sessões 

educativas com treino de competências práticas, garantindo a adesão terapêutica e a 

continuidade dos cuidados nos períodos sem supervisão do EEER (Fernández-Cuenca et al., 

2020). 

No caso do Sr. L., acompanhado pela ECCI, implementaram-se atividades de 

motricidade fina com molas de resistência manual de diferentes tensões e atividades 

funcionais (como prender molas de roupa em folhas de papel e folhear jornais), estratégias 

que demonstram melhorar a força de preensão e a funcionalidade para as AVD (Burridge et al., 

2019; Yoo & Park, 2015). Esta abordagem alinha-se com as diretrizes internacionais que 

recomendam o treino de motricidade fina como componente essencial para a recuperação 

funcional (Burridge et al., 2019).  

A maximização da capacidade funcional constitui um percurso contínuo em constante 

evolução, requerendo a integração de conhecimentos teóricos e práticos, a adaptação às 

necessidades individuais e a utilização de estratégias inovadoras. A intervenção do EEER, 

suportada por evidências científicas e instrumentos de avaliação validados, contribui para o 

desenvolvimento da autonomia, qualidade de vida e bem-estar da pessoa, 

independentemente do contexto de cuidados. 
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CONCLUSÃO 
 

O presente documento constitui uma reflexão crítica sobre o percurso desenvolvido 

durante o curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, com particular enfoque na 

intervenção especializada à pessoa com IC. A partir da Teoria do AC de Orem, foi possível 

estruturar planos de intervenção que visaram capacitar a pessoa para a gestão ativa da sua 

condição de saúde, promovendo a sua autonomia, capacidade funcional e qualidade de vida. 

Esta teoria fundamentou a prática ao considerar a pessoa como um ser autónomo, capaz de se 

autocuidar, mas que, em situações de doença, pode necessitar de apoio para atingir níveis 

ótimos de bem-estar. As ações implementadas focaram-se na análise das limitações de AC e na 

implementação de medidas estratégicas para os superar, envolvendo o núcleo 

familiar/cuidador informal enquanto elemento ativo no percurso de reabilitação. A Teoria do 

AC de Orem permitiu uma abordagem centrada na pessoa, reconhecendo-a como agente 

principal no seu processo de cuidados, e em simultâneo destacou a importância do enfermeiro 

como facilitador, fornecendo os suportes necessários para a promoção da independência.  

Durante os estágios clínicos, foram consolidados conhecimentos e habilidades 

alinhadas com os descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos, 

nomeadamente: conhecimento e compreensão, através da revisão scoping e pesquisa 

bibliográfica que fundamentaram a prática baseada em evidência; aplicação do conhecimento 

e compreensão, com intervenções especializadas, como programas de treino aeróbico, 

exercícios respiratórios e de fortalecimento muscular, adaptados à condição 

clínica; formulação de juízos, pela avaliação crítica dos resultados das ações e ajuste dos 

planos de reabilitação; competências de comunicação, ao estabelecer uma relação terapêutica 

efetiva com a pessoa, rede de suporte e equipa multidisciplinar; e aptidões de aprendizagem, 

através da reflexão sobre experiências e integração de novos conhecimentos na prática clínica. 

Estas capacidades foram crucias na prestação de cuidados de reabilitação de alta qualidade, 

centrados na pessoa e alinhados com os princípios da evidência científica. 

No âmbito das competências do Enfermeiro Especialista, a prática foi guiada pelas 

diretrizes éticas e deontológicas que regulam a profissão, com enfoque no domínio da 

Responsabilidade Profissional, Ética e Legal. A intervenção foi centrada na pessoa, tendo o 

cuidador informal e/ou a família como aliada no processo de cuidados. A prática foi guiada 

pelo respeito pelos direitos da pessoa, pela confidencialidade e pela promoção de um vínculo 

terapêutico eficaz. A abordagem centrada na pessoa e família/cuidador permitiu assegurar 

cuidados humanizados que preservam a dignidade humana, destacando o valor desta parceria 
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no processo de cuidar. No domínio da Melhoria Contínua da Qualidade, implementaram-se 

diversas iniciativas para otimizar os cuidados prestados, entre as quais a elaboração de 

materiais educativos (folhetos e posters), a concretização de sessões de educação para a 

saúde, ações de formação e a presença no Webinar “Projetos de Melhoria Contínua”. 

Exemplos incluem o desenvolvimento de folhetos sobre exercícios de fortalecimento muscular 

e produtos de apoio, bem como sessões educativas sobre alimentação equilibrada e ações de 

formação no âmbito da técnica inalatória e da demência. Estas ações permitiram aprofundar 

conhecimentos e garantir a excelência de cuidados, suportados em evidência científica. A 

elaboração de materiais educativos e as sessões educativas permitiram capacitar as pessoas e 

famílias para a autogestão da condição de saúde, promovendo a adoção de comportamentos 

saudáveis. A Gestão de Cuidados, foi otimizada através do trabalho colaborativo com a equipa 

multidisciplinar, que permitiu uma abordagem integrada às necessidades complexas das 

pessoas. Reuniões regulares com fisioterapeutas, médicos e outros profissionais garantiram a 

continuidade do processo de cuidar e a qualidade dos cuidados. A delegação segura de tarefas 

e a partilha sistemática de informação foram estratégias fundamentais para este processo. Na 

área do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, cultivou-se sistematicamente a 

reflexão crítica sobre as experiências no contexto da prática. Através da elaboração de planos 

de cuidados, estudos de caso e planos de atividades - bem como da participação em sessões 

de reflexão com enfermeiros orientadores e professora - fortaleceu-se o pensamento crítico e 

reflexivo, essencial para a prática especializada. A revisão scoping e as pesquisas bibliográficas 

realizadas permitiram complementar o conhecimento académico e promover o 

autoconhecimento e a assertividade. Adicionalmente, a presença em eventos científicos, entre 

os quais as III Jornadas de Enfermagem e o Congresso Internacional de Enfermagem de 

Reabilitação, foi enriquecedora para o percurso profissional. A elaboração dos estudos de caso 

e a reflexão sobre as práticas contribuíram para a construção do pensamento crítico e 

reflexivo, essencial na prática especializada. A revisão scoping, em particular, permitiu mapear 

as intervenções de reabilitação mais eficazes para a pessoa com IC, contribuindo para a 

fundamentação científica da prática clínica. 

As intervenções específicas em Enfermagem de Reabilitação incluíram programas 

abrangentes de reabilitação respiratória, motora, sensorial e cognitiva. Foram realizadas 

avaliações holísticas da pessoa, utilizando instrumentos como a Escala de Barthel, a Escala de 

Equilíbrio de Berg e a Escala de MIF, entre outros. As intervenções incluíram planos de treino 

respiratório e motor, e sessões de educação para a saúde, centrados na valorização da 

funcionalidade e no equilíbrio biopsicossocial da pessoa. A Teoria de Orem constituiu a base 
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conceptual da intervenção desenvolvida, orientando a capacitação da pessoa e da sua rede de 

suporte para uma gestão autónoma do processo de cuidados. A ações educativas em saúde 

promoveram a adoção de práticas saudáveis (exercício físico e alimentação equilibrada), com o 

intuito de contribuir para a redução da taxa de reinternamentos. Paralelamente, os programas 

de reabilitação estruturados melhoraram a tolerância ao esforço, minimizaram sintomas como 

a fadiga e dispneia, e promoveram a autonomia nas AVD. 

A revisão scoping realizada evidenciou o papel central do EEER na prevenção da taxa 

de reinternamentos e na promoção da autonomia da pessoa com IC. No entanto, destacaram-

se lacunas críticas: a referenciação para cuidados de reabilitação na comunidade mostrou-se 

insuficiente, revelando a necessidade de maior articulação entre hospitais e cuidados de saúde 

primários. Esta fragilidade reforça a urgência de criar redes estruturadas de continuidade de 

cuidados, onde o EEER atue como elemento-chave na transição entre contextos, prevenindo 

agudizações e otimizando resultados em saúde. 

Em conclusão, a realização deste percurso permitiu consolidar uma prática 

especializada, contribuindo para o crescimento pessoal e profissional. A aplicação da Teoria do 

AC de Orem e a integração dos descritores de Dublin surgiram como ponte para cuidados mais 

eficazes e seguros, centrados na pessoa e família/cuidador, suportados em evidência científica. 

Como perspetivas futuras, pretende-se não apenas desenvolver intervenções inovadoras em 

RC, mas também promover a articulação efetiva entre níveis de cuidados, com particular 

enfoque na educação para a saúde e capacitação de pessoas e famílias. A participação ativa 

em projetos de investigação e a formação contínua serão prioridades para manter uma prática 

baseada na melhor evidência disponível. O compromisso com a excelência dos cuidados e a 

inovação na prática clínica permanecerão como eixos centrais do desenvolvimento 

profissional. A reflexão crítica sobre este percurso reforçou a importância do papel do 

enfermeiro especialista na promoção da autonomia e independência das pessoas, destacando 

o seu contributo único para a melhoria dos sistemas de saúde. 
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APÊNDICE I: PLANO DE ATIVIDADES



 

 
 

 
Desenvolver uma prática profissional mediante processos de tomada de decisão ética, suportada em princípios, 

valores, normas e evidência científica 

Unidades de Competência A1; A2; D1; D2 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Prestar cuidados de enfermagem assentes nos princípios éticos e 
deontológicos do exercício profissional; 

 Promover o respeito pelo direito da pessoa à escolha e autodeterminação, 
considerando valores, costumes e crenças individuais; 

 Proceder à colheita de dados com a pessoa/família, consultar a 
terapêutica e exames complementares de diagnóstico, identificando 
necessidades de intervenção; 

 Ser proativo e autónomo na apreciação e tomada de decisão nas situações 
da prática clínica; 

 Participar na tomada de decisões em equipa, promovendo a cooperação 
com a pessoa; 

 Identificar lacunas de conhecimento e oportunidades relevantes de 
pesquisa; 

 Pesquisar artigos em bases de dados científicas para fundamentar a 
prática clínica com base na evidência e conhecimento atual, com maior 
enfoque na pessoa com IC; 

 Aplicar os conhecimentos obtidos a partir dessa evidência; 

 Atuar como facilitador e gestor na incorporação de novos conhecimentos 
no contexto da prática clínica; 

 Reunir periodicamente com o professor e com o enfermeiro orientador de 
modo a analisar o seu percurso e as práticas adotadas; 

 Respeitar o direito do acesso à informação e confidencialidade; 

 Reconhecer os limites pessoais e profissionais, gerindo sentimentos e 
emoções para respostas eficientes. 

 

 Demonstrou uma prática de enfermagem fundamentada no respeito pelos 
princípios éticos e deontológicos da profissão. 

 Realizou colheita de dados com a pessoa/família, além de consultar a 
terapêutica prescrita e exames complementares de diagnóstico para 
identificar necessidades de cuidados. 

 Assumiu um papel proativo e autónomo na apreciação e tomada de decisão 
em situações da prática clínica. 

 Cooperou na tomada de decisões em equipa, envolvendo a pessoa/família no 
processo de cuidado. 

 Reconheceu necessidades de intervenção e adotou intervenções 
individualizadas, na alta e reintegração na comunidade, da pessoa e família. 

 Detetou lacunas no conhecimento e identificou oportunidades significativas 
de pesquisa. 

 Conduziu pesquisas em bases de dados científicas para embasar a sua prática 
com evidências, com maior enfoque na pessoa com IC. 

 Implementou os conhecimentos adquiridos a partir dessas evidências. 

 Facilitou e dinamizou a integração de novos conhecimentos na prática clínica. 

 Realizou reuniões periódicas com o professor e enfermeiro orientador para 
avaliar o seu desempenho e as práticas adotadas.  

 Respeitou o direito de acesso à informação e confidencialidade. 

 Reconheceu os seus limites pessoais e profissionais, gerindo da melhor forma 
os seus sentimentos e emoções. 

Critérios de Avaliação As atividades e estratégias planeadas e aplicadas evidenciam o desenvolvimento de uma prática suportada por 



 

 
 

processos de tomada de decisão ética, sustentadas em princípios, valores, normas e evidências científicas. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 

 

Objetivo Específico 
Integrar a equipa e dinamizar programas de melhoria contínua, dando primazia a práticas de qualidade nos 

diferentes contextos da prática clínica. 

Unidade de Competência B1; B2; B3 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Integrar a equipa multidisciplinar do serviço; 

 Realizar entrevista com o Enfermeiro gestor e EEER do serviço; 

 Conhecer a dinâmica, normas, protocolos, instrumentos de registo, 
escalas de avaliação nos diferentes contextos da prática clínica; 

 Promover a incorporação de conhecimentos na área da qualidade na 
prestação de cuidados; 

 Atender aos princípios de gestão de um ambiente seguro na prestação de 
cuidados à pessoa/família; 

 Reconhecer necessidades de formação e melhoria das práticas clínicas 
através de entrevistas com o Enfermeiro gestor, EEER e equipa de 
enfermagem; 

 Participar nos projetos de melhoria contínua da qualidade desenvolvidos 
nos contextos da prática clínica; 

 Colaborar na realização de auditorias de avaliação dos projetos de 
melhoria contínua implementados nos serviços. 

 Realizou entrevista com o Enfermeiro gestor e EEER do serviço. 

 Assumiu um papel ativo nas atividades desenvolvidas no serviço e tem 
conhecimento da dinâmica, normas e protocolos de cuidados, em cada 
contexto. 

 Mobilizou, na prestação de cuidados, os conhecimentos adquiridos ao longo 
do processo de aprendizagem. 

 Manteve presente os princípios de gestão de um ambiente seguro na 
prestação de cuidados à pessoa/família. 

 Entrevistou o Enfermeiro gestor, EEER e equipa de enfermagem, para 
incorporar projetos existentes e reconhecer necessidades formativas. 

 Colaborou no planeamento e avaliação de projetos de melhoria contínua da 
qualidade; 

 Teve um papel participativo nas auditorias dos projetos de melhoria contínua 
da qualidade. 

 

Critérios de Avaliação 

As atividades e estratégias planeadas e aplicadas impulsionam a garantia de um ambiente seguro, suportadas nas 

iniciativas estratégicas institucionais. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 



 

 
 

Objetivo Específico 
Desenvolver competências de gestão de cuidados de enfermagem de reabilitação otimizando a resposta da equipa 

multidisciplinar, garantindo a qualidade dos cuidados. 

Unidades de Competência C1; C2. 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Avaliar a complexidade do contexto clínico da pessoa e referenciar para 
outros profissionais de saúde, consoante necessidade; 

 Cooperar nas decisões da equipa multidisciplinar; 

 Disponibilizar assessoria à equipa multidisciplinar; 

 Gerir cuidados mediante as necessidades da pessoa/família e os recursos 
existentes; 

 Envolver a equipa multidisciplinar na prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação, promovendo a continuidade dos cuidados; 

 Supervisionar os cuidados prestados, garantindo a segurança e qualidade 
dos mesmos, em situação de delegação e orientação; 

 Recorrer a estratégias de motivação e envolvimento da equipa 
multidisciplinar na prestação de cuidados, promovendo um ambiente 
positivo. 

 Referenciou, quando necessário, a pessoa para outros profissionais de saúde, 
com base na avaliação das necessidades identificadas. 

 Cooperou nas decisões da equipa multidisciplinar. 

 Demonstrou capacidades na área da assessoria, delegação, orientação e 
supervisão de outros profissionais. 

 Geriu os cuidados de acordo com as necessidades da pessoa/família e em 
função dos recursos existentes. 

 Envolveu a equipa multidisciplinar na continuidade dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação. 

 Supervisionou os cuidados prestados, garantindo a segurança e qualidade 
dos cuidados, em situação de delegação e orientação. 

 Aplicou estratégias de motivação e envolvimento da equipa multidisciplinar 
na prestação de cuidados, promovendo um ambiente positivo. 

Critérios de Avaliação 

As atividades e estratégias planeadas e aplicadas evidenciam a aquisição e desenvolvimento de competências na 

área da gestão de cuidados de enfermagem especializados, otimizando a resposta da equipa multidisciplinar, 

garantindo a qualidade dos cuidados. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 

 

 

Objetivo Específico Praticar cuidados especializados à pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e à família/cuidador 



 

 
 

Unidade de Competência J1 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Avaliar a capacidade funcional da pessoa, reconhecendo fatores 
desencadeantes; 

 Avaliar o impacto psicossocial que advém das alterações da capacidade 
funcional, com repercussões nos processos adaptativos e qualidade de 
vida; 

 Reconhecer necessidades de intervenção, a nível motor, sensorial, 
cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, eliminação e sexualidade, para 
otimizar e/ou reeducar a função; 

 Discutir e definir as prioridades de intervenção com o enfermeiro 
orientador; 

 Envolver a pessoa/família nos planos de intervenção, definindo 
estratégias a integrar e os resultados esperados de forma a promover o 
bem-estar e a qualidade de vida; 

 Desenvolver competências na interpretação de meios complementares de 
diagnóstico; 

 Implementar planos de reeducação funcional; 

 Ensinar, instruir e treinar intervenções de reeducação funcional e AVD, 
promovendo o autocuidado; 

 Articular os recursos necessários para garantir a continuidade das 
intervenções planeadas; 

 Planear a alta, precocemente, envolvendo a família no reconhecimento 
das necessidades; 

 Avaliar os resultados dos planos/programas de reabilitação com recurso a 
escalas/instrumentos de avaliação, precisas e validadas; 

 Reformular, sempre que necessário, os planos/programas de intervenção, 
adaptados a cada pessoa/situação, com enfoque na redução do risco, 

 Avaliou a capacidade funcional da pessoa, com recurso a escalas e 
instrumentos de medida, identificando os fatores facilitadores e de risco para 
a limitação da atividade, incapacidade e queda. 

 Avaliou o impacto psicossocial associados às alterações da capacidade 
funcional, com repercussões nos processos adaptativos e qualidade de vida.  

 Identificou as necessidades de intervenção para a otimização e/ou 
reeducação da função. 

 Discutiu e definiu as prioridades de intervenção com o enfermeiro 
orientador; 

 Envolveu a pessoa/família nos planos de intervenção, definindo estratégias a 
integrar e os resultados esperados de forma a promover o bem-estar e a 
qualidade de vida. 

 Desenvolveu competências na interpretação de meios complementares de 
diagnóstico; 

 Implementou planos de reeducação funcional; 

 Ensinou, instruiu e treinou técnicas de reeducação funcional e AVD, 
promovendo o autocuidado. 

 Articulou os recursos necessários para garantir a continuidade das 
intervenções planeadas. 

 Foi proativo no processo de transferência e alta da pessoa. 

 Avaliou a eficácia da sua intervenção através de escalas/instrumentos de 
avaliação, precisas e validadas. 

 Reformulou, sempre que necessário, os planos/programas de intervenção, 
adaptados a cada pessoa, com enfoque na redução do risco, otimização da 
independência funcional e reduzindo barreiras de adesão. 

 Evidenciou as intervenções realizadas pelo EEER, através de registos de 



 

 
 

otimização da independência funcional e reduzindo barreiras de adesão; 

 Evidenciar as intervenções realizadas pelo EEER através de registos de 
enfermagem. 

enfermagem. 

Critérios de Avaliação 

As atividades e estratégias planeadas e aplicadas facilitam o diagnóstico, o planeamento, a implementação e a 

avaliação dos planos de intervenção na área da enfermagem de reabilitação. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 

Objetivo Específico 
Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção social e 

exercício da cidadania. 

Unidade de Competência J2 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Avaliar mudanças que resultem em limitações da atividade e/ou 
restrição da participação para a reinserção social e exercício da 
cidadania; 

 Identificar fatores facilitadores e de risco na promoção da independência 
funcional, envolvendo a família na identificação de estratégias 
adaptativas; 

 Diagnosticar alterações na capacidade funcional da pessoa ou restrição 
da participação para a reinserção e exercício de cidadania; 

 Definir prioridades de intervenção, validando com o Enfermeiro 
Orientador; 

 Planear programas de treino de AVD, de acordo com as alterações da 
capacidade funcional identificadas, maximizando o bem-estar e 
qualidade de vida; 

 Implementar programas de reabilitação; 

 Selecionar, ensinar e instruir sobre a utilização de produtos de apoio; 

 Definir com a família os resultados esperados; 

 Articular os recursos necessários para garantir a continuidade das 

 Avaliou as mudanças que resultam em limitações da atividade e/ou restrição 
da participação para a reinserção social e exercício da cidadania. 

 Identificou fatores facilitadores e de risco na promoção da independência 
funcional, envolvendo a família na identificação de estratégias adaptativas; 

 Diagnosticou alterações na capacidade funcional da pessoa e/ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício de cidadania. 

 Definiu prioridades de intervenção, validando com o Enfermeiro Orientador. 

 Planeou programas de treino de AVD, de acordo com as alterações da 
capacidade funcional identificadas, maximizando o bem-estar e qualidade de 
vida. 

 Implementou programas de reabilitação. 

 Definiu com a família os resultados esperados. 

 Selecionou, ensinou e instruiu a utilização de produtos de apoio. 

 Articulou os recursos necessários para garantir a continuidade das 
intervenções planeadas; 

 Planeou a alta, precocemente, envolvendo a família no reconhecimento das 
necessidades no regresso a casa; 



 

 
 

intervenções planeadas; 

 Planear a alta, precocemente, envolvendo a família no reconhecimento 
das necessidades no regresso a casa; 

 Avaliar os resultados dos planos/programas de reabilitação com recurso 
a escalas/instrumentos de avaliação, precisas e validadas; 

 Reformular, sempre que necessário, os planos/programas de 
intervenção, adaptados a cada pessoa/situação, com enfoque na 
redução do risco, otimização da independência funcional e reduzindo 
barreiras de adesão; 

 Criar instrumentos de apoio para a pessoa/família, facilitando a 
reinserção social; 

 Procurar os recursos disponíveis na comunidade para maximizar a 
independência funcional, acessibilidade e participação social da 
pessoa/família; 

 Elaborar e implementar programas de treino tendo em consideração a 
possibilidade, de existirem barreiras arquitetónicas de modo a adaptar a 
pessoa/família às mesmas. 

 Evidenciar as intervenções realizadas pelo EEER através de registos de 
enfermagem. 

 Avaliou os resultados dos planos/programas de reabilitação com recurso a 
escalas/instrumentos de avaliação, precisas e validadas; 

 Reformulou, sempre que necessário, os planos/programas de intervenção, 
adaptados a cada pessoa/situação, com enfoque na redução do risco, 
otimização da independência funcional e reduzindo barreiras de adesão; 

 Criou instrumentos de apoio para a pessoa/família, facilitando a reinserção 
social. 

 Procurou os recursos disponíveis na comunidade para maximizar a 
independência funcional, acessibilidade e participação social da 
pessoa/família; 

 Elaborou e implementou programas de treino tendo em consideração a 
possibilidade, de existirem barreiras arquitetónicas de modo a adaptar a 
pessoa/família às mesmas. 

 Evidenciou as intervenções realizadas pelo EEER através de registos de 
enfermagem. 

Critérios de Avaliação 

As atividades e estratégias planeadas e aplicadas facilitam o diagnóstico, o planeamento, a implementação e a 

avaliação dos planos de intervenção na área da enfermagem de reabilitação, objetivando capacitar a pessoa com 

deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção social e exercício da cidadania. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 

 

Objetivo Específico Maximizar a capacidade funcional da pessoa. 

Unidade de Competência J3 



 

 
 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 

 Avaliar a capacidade funcional da pessoa; 

 Implementar programas de treino motor, cardíaco e respiratório; 

 Orientar sessões de treino com o objetivo de promover a saúde, prevenir 
lesões e reabilitar a pessoa; 

 Identificar fatores facilitadores e de risco na promoção da independência 
funcional; 

 Definir prioridades de intervenção, validando com o Enfermeiro 
Orientador; 

 Planear programas de reabilitação, de acordo com as alterações 
identificadas, maximizando a capacidade funcional da pessoa; 

 Envolver a família na identificação de estratégias adaptativas e definir os 
resultados esperados; 

 Implementar programas de reabilitação, sustentados pela evidência 
científica; 

 Ensinar, instruir e treinar intervenções de reabilitação, maximizando a 
capacidade funcional da pessoa, com vista à promoção do autocuidado e 
da continuidade de cuidados nos diferentes contextos; 

 Monitorizar a implementação dos programas de treino motor, cardíaco e 
respiratório; 

 Avaliar os resultados dos planos/programas de reabilitação com recurso a 
escalas/instrumentos de avaliação, precisas e validadas; 

 Evidenciar as intervenções realizadas pelo EEER através de registos de 
enfermagem. 

 Avaliou a capacidade funcional da pessoa. 

 Implementou programas de treino motor, cardíaco e respiratório; 

 Orientou sessões de treino com o objetivo de promover a saúde, prevenir 
lesões e reabilitar a pessoa. 

 Identificou fatores facilitadores e de risco na promoção da independência 
funcional; 

 Definiu prioridades de intervenção, validando com o Enfermeiro Orientador; 

 Planeou programas de reabilitação, de acordo com as alterações 
identificadas, maximizando a capacidade funcional da pessoa; 

 Envolveu a família na identificação de estratégias adaptativas e definir os 
resultados esperados; 

 Implementou programas de reabilitação, sustentados pela evidência 
científica; 

 Ensinou, instruiu e treinou intervenções de reabilitação, maximizando a 
capacidade funcional da pessoa, com vista à promoção do autocuidado e da 
continuidade de cuidados nos diferentes contextos. 

 Monitorizou a implementação dos programas de treino motor, cardíaco e 
respiratório. 

 Avaliou os resultados dos planos/programas de reabilitação com recurso a 
escalas/instrumentos de avaliação, precisas e validadas; 

 Evidenciou as intervenções realizadas pelo EEER através de registos de 
enfermagem. 

 

Critérios de Avaliação 

As atividades e estratégias planeadas e aplicadas facilitam o diagnóstico, o planeamento, a implementação e a 

avaliação dos planos de intervenção na área da enfermagem de reabilitação. 

Adota uma metodologia reflexiva sobre a importância da sua prática para o desenvolvimento das competências a 

que se propõe. 
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RESUMO: Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma das maiores condições crónicas de 
saúde a nível mundial, implicando custos consideráveis inerentes à saúde e traduzindo-se num 
problema para a pessoa, para o serviço nacional de saúde e para a sociedade [1,2]. Embora a 
sobrevivência de pessoas com IC tenha melhorado de forma gradual nas últimas décadas, a 
sua prevalência e incidência está a aumentar em consequência do envelhecimento 
demográfico [2]. Caracterizada por episódios agudos de descompensação que resultam, 
diversas vezes, em hospitalizações recorrentes e prolongadas [3], o foco na prevenção sobeje a 
sua importância na medida que cada episódio sucessivo desencadeia a progressão de 
complicações cardíacas, exacerba os sintomas da IC, prejudica a qualidade de vida e favorece a 
incapacidade, traduzindo-se em taxas elevadas de mortalidade [4]. Esta revisão tem como 
objetivo identificar as intervenções promotoras de reabilitação na pessoa com IC. 
Metodologia: A revisão scoping foi desenvolvida tendo por base a estrutura proposta por 
Arksey e O’Malley [5]. A pesquisa bibliográfica foi efetuada na plataforma de pesquisa 
EBSCOhost: MEDLINE Complete, CINAHL Complete, Cochrane Central Register of Controlled 
Trials, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Database of Systematic Reviews e 
MedicLatina. Realizada em fevereiro de 2024, a pesquisa centrou-se em artigos publicados 
entre 2013 e 2024, em português, inglês, espanhol e castelhano. Na pesquisa foram 
identificados 1059 artigos e após seleção e análise, tendo por base os critérios de revisão, 
foram incluídos trinta e cinco artigos nesta revisão. Resultados: Foram identificadas quatro 
categorias de intervenção de reabilitação cardíaca. Estas incluíram monitorização, educação 
para a saúde, treino de exercício físico e treino respiratório, abrangendo diversas abordagens. 
Nas diferentes abordagens, a telemonitorização, teleducação, treino aeróbico, força, funcional, 
com recurso a novas tecnologias, supervisão remota e treino muscular inspiratório foram 
enfatizadas. Conclusão: Embora os programas de reabilitação convencionais tenham sido 
historicamente eficazes na reabilitação da pessoa com IC, os últimos anos testemunharam um 
aumento no desenvolvimento e na integração de novas abordagens terapêuticas que 
envolvem tecnologias modernas. Ao incorporar as diferentes abordagens, os profissionais de 
saúde procuram personalizar os programas de reabilitação de acordo com as necessidades 
individuais de cada pessoa, o que resulta em melhores resultados. 

Palavras-Chave: insuficiência cardíaca, reabilitação, telereabilitação, intervenções na 
insuficiência cardíaca, educação para a saúde, treino de exercício físico, treino respiratório 
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ABSTRACT 

Introduction: Heart failure (HF) is one of the major chronic health conditions worldwide, 
involving considerable healthcare costs and posing a problem for the individual, the 
national healthcare system, and society [1,2]. Although the survival of HF patients has 
gradually improved over the past decades, its prevalence and incidence are increasing 
due to demographic aging [2]. Characterized by acute episodes of decompensation that 
often result in recurrent and prolonged hospitalizations [3], the focus on prevention is 
paramount as each successive episode triggers the progression of cardiac complications, 
exacerbates HF symptoms, impairs quality of life, and contributes to disability, resulting 
in high mortality rates [4]. This review aims to identify rehabilitation-promoting 
interventions in individuals with HF. Methodology: The scoping review was developed 
based on the framework proposed by Arksey and O'Malley [5]. The literature search was 
conducted on the EBSCOhost platform: MEDLINE Complete, CINAHL Complete, 
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Nursing & Allied Health Collection, 
Cochrane Database of Systematic Reviews, and MedicLatina. Conducted in February 
2024, the search focused on articles published between 2013 and 2024, in Portuguese, 
English, Spanish, and Castilian. A total of 1059 articles were identified in the search, and 
after selection and analysis based on review criteria, thirty-five articles were included in 
this review. Results: Four categories of cardiac rehabilitation interventions were 
identified. These included monitoring, health education, physical exercise training and 
respiratory training, encompassing various approaches. In different approaches, 
telemonitoring, tele-education, aerobic training, strength, functional training, using new 
technologies, remote supervision and inspiratory muscle training were emphasized. 
Conclusion: Although conventional rehabilitation programs have historically been 
effective in rehabilitating individuals with HF, recent years have witnessed an increase in 
the development and integration of new therapeutic approaches involving modern 
technologies. By incorporating different approaches, healthcare professionals seek to 
personalize rehabilitation programs according to the individual needs of each person, 
resulting in better outcomes. 

Keywords: heart failure, rehabilitation, telerehabilitation, heart failure intervention, health 
education, physical exercise training, respiratory training
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1. INTRODUÇÃO 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é um problema de saúde pública em rápido crescimento, 
associado a um aumento significativo da morbilidade e mortalidade, traduzindo-se num 
encargo considerável para o serviço nacional de saúde [6].  

A prevalência da IC em países desenvolvidos é estimada em 1-2% da população adulta, 
com uma incidência de 1-10 pessoas por cada 1000, anualmente [7]. Estima-se que a IC afete 
5,2% da população adulta portuguesa (mais de 400.000 indivíduos), uma prevalência que 
provavelmente irá aumentar nas próximas décadas devido ao envelhecimento demográfico, à 
crescente prevalência de fatores de risco (especialmente obesidade e diabetes) e à crescente 
disponibilidade de terapêutica modificadora da doença [8]. Como uma síndrome associada ao 
envelhecimento, a IC é incomum nas pessoas com menos de 50 anos de idade, mas aumenta 
de forma constante na população idosa. Uma meta-análise de 2022 estimou uma prevalência 
de IC sintomática de 8,3% entre pessoas com mais de 50 anos [7].  

A ampla variabilidade de sinais e sintomas clínicos, e a sua etiologia, têm sido uma 
barreira à definição da IC. Ao longo dos anos, diversas tentativas têm sido realizadas para, 
consensualmente, chegar a um conjunto de critérios que descrevam a patologia. Esses 
incluem, critérios clínicos, epidemiológicos, fisiopatológicos, relacionados com a tolerância ao 
exercício e com a resposta da pessoa ao tratamento [9]. 

A IC caracteriza-se como uma síndrome clínica comum e complexa que resulta de uma 
disfunção funcional ou estrutural do músculo cardíaco, que afeta o enchimento ventricular ou 
a fração de ejeção de sangue para a circulação sistémica [10]. Caracterizada por 
hospitalizações recorrentes e prolongadas, inerentes a episódios de descompensação aguda 
[3], urge investir na prevenção na medida em que, a cada episódio, há um aumento das 
complicações cardíacas e sintomatologia, uma redução da qualidade de vida, resultando em 
taxas de mortalidade elevadas [4].  

Uma vez que 90% da evolução da doença podem ser justificadas por fatores de risco 
cardiovascular modificáveis, existe um enorme potencial de intervenção e modificação da sua 
história natural, evitando danos irreversíveis, como o enfarte ou a morte súbita. O objetivo 
primordial do serviço nacional de saúde deverá incidir no incremento da saúde cardiovascular, 
através da promoção de estilos de vida saudáveis, no rastreio dos fatores de risco 
cardiovascular, na deteção de doença em fase assintomática e na decisão terapêutica, com 
vista à modificação prognóstica e à melhoria da qualidade de vida da população [11]. 

A reabilitação cardíaca (RC) assume uma importância fulcral na gestão da IC, ao 
procurar melhorar a recuperação da pessoa com IC, a sua capacidade funcional, o bem-estar 
psicossocial e a qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) [12]. 

Uma das componentes centrais da RC é a atividade física e o treino de exercícios, que 
devem ser adaptados às características da pessoa, ao local onde o exercício ocorre (hospital 
ou ambulatório), ao estádio da doença (aguda ou crónica) e às limitações ou motivações da 
pessoa [13,14].  

Apesar dos benefícios, a adesão ao exercício físico permanece subatómica devido à 
sua baixa disponibilidade. Além disso, múltiplas barreiras, como a inacessibilidade e outras 
dificuldades práticas, como o clima ou a viagem até um centro de reabilitação, impedem as 
pessoas de participarem em programas ou exercícios regulares. Adicionalmente, os sintomas 
característicos, como fadiga e dispneia, juntamente com preocupações com a segurança, 
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levam a uma redução da atividade física e corroem a autoconfiança para iniciar e manter 
exercícios regulares. [15]. 

 

2. METODOLOGIA 

A presente revisão de scoping teve por base a estrutura delineada por Arksey e O’Malley 
[5], que integra cinco etapas distintas: 1) identificação da questão de investigação; 2) 
identificação de estudos relevantes; 3) seleção dos estudos; 4) mapeamento dos dados e; 5) 
agrupamento, resumo e exposição de resultados. 

 

2.1 ETAPA 1: IDENTIFICAÇÃO DA QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 

A fase inicial assenta na formulação de uma pergunta de investigação precisa que 
oriente a revisão. A questão de pesquisa formulada para esta revisão foi: Quais são as 
intervenções promotoras de reabilitação na pessoa com insuficiência cardíaca? 

 

2.2 ETAPA 2: IDENTIFICAÇÃO DE ESTUDOS RELEVANTES 

De modo a sistematizar e tornar mais prático o estudo, tornou-se necessário efetuar 
uma pesquisa na literatura, tendo por base os princípios metodológicos de uma revisão 
scoping. 

A 23 de fevereiro de 2024, a pesquisa integrou seis bases de dados na plataforma de 
pesquisa EBSCOhost: MEDLINE Complete, CINAHL Complete, Cochrane Central Register of 
Controlled Trials, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Database of Systematic 
Reviews e MedicLatina. Foi adotada uma estratégia de pesquisa recorrendo ao referencial 
População, Conceito, Contexto (PCC), validando os descritores na plataforma Descritores em 
Ciências da Saúde DeCS/MeSH. 

A estratégia de pesquisa aplicada na EBSCOhost foi a seguinte: [(heart failure) OR 
(cardiac failure) OR (chf) OR (chronic heart failure) OR (congestive heart failure)] AND 
[(intervention) OR (healthcare) OR (therapy) OR (therapeutic)] AND (rehabilitation). 

Os critérios de inclusão e exclusão apresentam-se na Tabela 1. 

Critérios de Seleção Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

População Pessoa com IC 

Adultos ≥ 18 anos 

Outras patologias para além 
da IC 

Participantes < 18 anos 

Conceito Estudos que explorem 
intervenções não 
farmacológicas 

Recurso a terapêutica e 
suplementos  

Contexto Estudos enquadrados em 
contexto de reabilitação 

Estudos não enquadrados 
em contexto de reabilitação 

Desenho do estudo Estudos randomizados 
centrados em intervenções 
promotoras de reabilitação 

Outro tipo de estudos 



 

 

 
Andreia Sofia Fernandes Ramos 

 
 

Tabela 1 - Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Como limitadores para a seleção de artigos científicos, foi estabelecido o período de 
publicação entre 2013 e 2024. Devido às limitações nos recursos de tradução, a revisão incluiu 
artigos publicados, exclusivamente, nos idiomas português, inglês, espanhol e castelhano. 
Ainda, como limitador adicional a disponibilidade em texto integral, revistas académicas e 
revistas foram aplicados. 

2.3 ETAPA 3: SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

Todos os artigos foram importados para o Zotero – um gestor bibliográfico que permite 
armazenar, organizar, citar e partilhar referências bibliográficas, onde foram identificados e 
eliminados os duplicados. Foi realizada a triagem dos títulos dos artigos para determinar a sua 
potencial relevância. Posteriormente a triagem dos resumos foi efetuada de acordo com os 
critérios de revisão. Quaisquer discrepâncias foram resolvidas por discussão e consenso entre 
o revisor e o envolvimento de um revisor sénior (JBF). 

 

2.4 ETAPA 4: MAPEAMENTO DOS DADOS 

A extração de dados teve por base uma abordagem sistemática. A mesma teve como 
foco atender aos requisitos da pergunta de pesquisa, que orientou a revisão. Foram extraídos 
uma sucessão de dados, entre os quais, informações gerais como o nome dos autores, o ano 
de publicação, o título do estudo e país onde foi realizada a pesquisa. Outra componente 
essencial do processo de extração foram os dados metodológicos, englobando detalhes 
relacionados com o tipo e o objetivo do estudo. Posteriormente, foram extraídas as 
intervenções promotoras de reabilitação na pessoa com IC. 

 

2.5 ETAPA 5: AGRUPAMENTO, RESUMO E EXPOSIÇÃO DE RESULTADOS 

Foi elaborado um fluxograma PRISMA que expõe a identificação, triagem e seleção dos 
estudos (Figura 1).   

Figura 1- Fluxograma PRISMA para a seleção de estudos 
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3. RESULTADOS 

Esta revisão scoping identificou várias intervenções promotoras de reabilitação na 
pessoa com IC. Essas intervenções foram destacadas e transcritas na Tabela 2, que fornece 
uma visão geral dos principais focos de intervenção. 

Entre os trinta e cinco estudos, vinte e cinco foram realizados na Europa (Suécia 
[16,17,18,19], Dinamarca [20,21,22], Suíça [23,24], Portugal [25], Grécia [26], Itália [27], 
Finlândia [28], Bélgica [29], Reino Unido [30], França [31], Países Baixos [32,33], Escócia [34], 
Polónia [4,35], Espanha [36], Alemanha [37,38] e República Checa [39]), cinco na Ásia (Arábia 
Saudita [40], China [41,42], Irão [43] e Japão [44]) e cinco no Brasil [45,46,47,48,49]. Dos trinta e 
cinco estudos elegíveis, vinte e dois eram ensaios clínicos randomizados 
[4,16,18,19,20,22,23,24,25,26,27,28, 29,30,31,33,34,35,36,39,43,49] e treze eram protocolos 
para ensaios clínicos randomizados [17,21,32,37,38,40,41,42,44,45,46,47,48]. 
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Autor/Ano/ Título/ País Desenho do Estudo/ Objetivo/ Participantes Intervenção 
Adamopoulos et al. [26] (2014) 

Treino muscular aeróbico/inspiratório combinado versus 
treino aeróbico em doentes com insuficiência cardíaca 

crónica (ICC). 
Grécia 

Ensaio clínico randomizado. 
Investigar os potenciais benefícios aditivos do treino muscular 
inspiratório (IMT) no treino aeróbico (TA) em pessoas com ICC. 

 Treino aeróbico 
 IMT 

Bernocchi et al. [27] (2018) 
Telereabilitação (TR) domiciliar em doentes idosos com 

doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e IC. 
Itália 

Ensaio clínico randomizado. 
Estudar a viabilidade e eficácia de um programa integrado de TR 

domiciliar (Telereab-HBP) em doentes com DPOC e ICC 
combinadas. 

 Telemonitorização 
 Teleducação 
 Treino aeróbico 

 Treino de força muscular 

Birke et al. [40] (2022) 
Reabilitação Cardíaca para Todos (HeRTA). 

Arábia Saudita 

PROTOCOLO PARA ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO. 

Desenvolver e testar um modelo de reabilitação sustentável que 
apoie os doentes vulneráveis na participação na reabilitação e na 

atividade física a longo prazo. 

 Telemonitorização 
 Educação para a saúde 
 Treino de exercício físico 

Bitsch et al. [22] (2018) 
Efeito das estratégias de educação do doente - Learning and 

Coping (LC) - na reabilitação cardíaca (RC) no regresso ao 
trabalho após um ano. 

Dinamarca 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar o efeito da adição de estratégias de LC na RC em 

comparação com a RC padrão medida no status regresso ao 
trabalho no seguimento de um ano após a RC. 

 Educação para a saúde 
 Treino de exercício físico 

Borland et al. [19] (2014) 
Um programa de exercícios em grupo não melhorou a 
atividade física em doentes com ICC e comorbilidade. 

Suécia 

Ensaio clínico randomizado 
Investigar como o exercício em grupo afeta os níveis de 

atividade física, aptidão física e QVRS em doentes com ICC e 
comorbilidades. 

 Monitorização 
 Treino aeróbico 

 Treino de força muscular 
 

Chen et al. [41] (2018) 
Efeito de um programa de reabilitação cardíaca baseado em 

exercício "Baduanjin Eight-Silken-Movements with self-
effectiveness building" para IC (estudo BESMILE-HF). 

China 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Avaliar a eficácia, segurança e aceitabilidade da adição do 

programa BESMILE-HF à terapêutica habitual para doentes com 
ICC. 

 Monitorização 
 Educação para a saúde 
 Treino de força muscular 

Dinesen et al. [21] (2019) 
TR de "Doentes do Futuro" para doentes com IC. 

Dinamarca 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Descrever o desenho da pesquisa, medidas de resultados e 

técnicas de colheita de dados no teste clínico do Programa de TR de 
Doentes do Futuro para doentes com IC. 

 Telemonitorização 
 Educação para a saúde 

do Nascimento et al. [48] (2020) 
Capacidade de exercício cardiorrespiratório e qualidade de 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Comparar os efeitos de 36 sessões de treino funcional versus treino 

 Treino de força muscular 
 Treino funcional 
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vida de doentes com IC submetidos a um programa de treino 
funcional. 

Brasil 
 

de força em doentes com IC. 

Edelmann et al. [28] (2017) 
Treino Físico (TF) na Insuficiência Cardíaca com Fração de 

Ejeção preservada (IC-FEp). 
Finlândia 

Ensaio clínico randomizado. 
 Investigar se um TF com supervisão de 12 meses pode melhorar 

significativamente os resultados clínicos em doentes com IC-
FEp. 

 Treino aeróbico 
 Treino de força muscular 

Farghaly et al. [23] (2022) 
A Necessidade de Técnicas de Treino Respiratório: o Elefante 

na Sala de Reabilitação Cardíaca da IC. 
Suíça 

Ensaio clínico randomizado. 
Investigar o efeito da adição de exercícios respiratórios aos 

programas de RC na ICC. 

 Educação para a saúde 
 Treino aeróbico 
 Treino respiratório 

 IMT 
FRAGA ET AL. [45] (2023) 

Dispneia preceptiva e experiência de doentes hospitalizados 
com IC aguda descompensada submetidos a um protocolo de 

Mobilização precoce com realidade virtual imersiva 
Brasil 

PROTOCOLO PARA ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO. 

AVALIAR OS POTENCIAIS BENEFÍCIOS DA REALIDADE VIRTUAL 
IMERSIVA NA GESTÃO DA DISPNEIA E NA MELHORIA DA 

EXPERIÊNCIA DO DOENTE DURANTE A HOSPITALIZAÇÃO POR IC 
AGUDA DESCOMPENSADA. 

 Treino aeróbico 
 Treino com recurso a novas 

tecnologias 

Franzoni et al. [46] (2022) 
Exercício aeróbico e comprimento dos telómeros em 

doentes com IC com FE reduzida (IC-FEr). 
Brasil 

PROTOCOLO PARA ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO. 

DETERMINAR OS EFEITOS DE 16 SEMANAS DE TREINO 
AERÓBICO (32 SESSÕES) NO COMPRIMENTO DOS TELÓMEROS 

EM DOENTES COM IC-FER. 

 Treino aeróbico 

Frederix et al. [29] (2015) 
TR III: Um ensaio clínico randomizado e controlado 

multicêntrico que investiga a eficácia a longo prazo de um 
programa abrangente de TR cardíaca. 

Bélgica 

Ensaio clínico randomizado. 
Investigar a eficácia a longo prazo da adição de um programa de TR 

baseado na Internet, adaptado ao doente, que implementa 
múltiplas componentes centrais de RC e usa estratégias de 

telemonitorização e teleducação para a RC padrão. 

 Telemonitorização 
 Educação para a saúde 

 Treino aeróbico 

Frost et al. [30] (2020) 
O valor da teoria da prática social para a ciência da 

implementação: aprender a partir de uma avaliação de 
processos de métodos mistos baseados na teoria de um 

ensaio clínico randomizado controlado. 

Ensaio clínico randomizado. 
Explorar o valor da Teoria da Prática Social para a ciência da 

implementação. 

 Monitorização 
 Educação para a saúde 
 Telemonitorização 



 

 

 
Andreia Sofia Fernandes Ramos 

 
 

Reino Unido 

Galinier et al. [31] (2020) 
Telemonitorização vs. cuidados padrão na IC. 

França 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar o efeito de um programa de telemonitorização vs. 

cuidados padrão na prevenção de mortes por todas as causas 
ou hospitalizações não planeadas na IC. 

 
 Telemonitorização 
 Teleducação 

 

Jaarsma et al. [18] (2015) 
Aumento da capacidade de exercício e da qualidade de vida 

de doentes com IC através de jogos Wii. 
Suécia 

Ensaio clínico randomizado. 
Determinar a eficácia da introdução estruturada e do acesso a 
uma consola de jogos Wii em doentes com IC para melhorar a 

capacidade de exercício e o nível de atividade física diária, 
diminuir o uso de recursos de saúde e melhorar o autocuidado e 

a QVRS. 

 Telemonitorização 
 Treino com recurso a novas 

tecnologias 

Jaarsma et al. [16] (2021) 
Efeitos do exergaming na capacidade de exercício em 

doentes com IC. 
Suécia 

Ensaio clínico randomizado 
Determinar os efeitos do acesso a um exergame em casa 
(Nintendo Wii) em doentes com IC sobre a capacidade de 

exercício, atividade física autorreferida e medidas de desfecho 
relatadas pelo doente. 

 Telemonitorização 
 Treino com recurso a novas 

tecnologias 

Jepma et al. [33] (2021) 
O programa de cuidados cardíacos coordenados por 

enfermeiros faz a ponte de cuidados transitórios. 
Países Baixos 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar o impacto da combinação de gestão de casos, gestão de 
doenças e RC em casa na readmissão hospitalar e mortalidade. 

 Monitorização 
 Treino funcional 

Kawauchi et al. [49] (2017) 
Existe algum benefício em usar o treino inspiratório e 

muscular periférico de baixa intensidade na IC? 
Brasil 

Ensaio clínico randomizado. 
Examinar os efeitos de intensidades baixas e moderadas na força 

muscular, capacidade funcional e qualidade de vida. 

 Treino de força muscular 
 IMT 

Koufaki et al. [34] (2014) 
Treino intervalado de alta intensidade de baixo volume vs 

ciclismo aeróbico contínuo em doentes com ICC. 
Escócia 

Ensaio clínico randomizado. 
Comparar a eficácia do treino intervalado de alta intensidade de 

baixo volume versus o treino aeróbico contínuo na ICC. 
 Treino aeróbico 

Krzesiński et al. [4] (2022) 
Efeitos de uma intervenção em ambulatório que inclui 
avaliações não invasivas conduzidas por enfermeiros, 
suporte de telemedicina e decisões de cardiologistas 

Ensaio clínico randomizado. 
Investigar se um telecuidado em ambulatório baseado em 

avaliações não invasivas conduzidas por enfermeiros e 
apoiando decisões terapêuticas remotas (telecuidado AMULET) 

 Monitorização 
 Telemonitorização 
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remotas em doentes com IC (estudo AMULET). 
Polónia 

poderia melhorar os resultados clínicos em doentes após um 
episódio de IC aguda. 

Leite et al. [47] (2020) 
Efetividade do treino muscular inspiratório (IMT) associado a 

um programa de RC na atividade simpática e capacidade 
funcional em doentes com IC. 

Brasil 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Avaliar a eficácia do IMT associado a um programa de RC na 

modulação da atividade simpática miocárdica e da capacidade 
funcional máxima, capacidade funcional submáxima, espessura e 

mobilidade do músculo diafragma em doentes com IC. 
 

 Treino aeróbico 
 Treino de força muscular 

 IMT 

Liljeroos et al. [24] (2017) 
Efeitos a longo prazo de uma intervenção psicoeducativa 

diádica na sobrecarga e morbilidade do cuidador em 
parceiros de doentes com IC. 

Suíça 

Ensaio clínico randomizado. 
Determinar os efeitos de 24 meses de uma intervenção 

psicoeducativa diádica sobre a sobrecarga e morbidade do 
cuidador em parceiros de doentes com IC e estudar fatores 

associados a uma mudança na sobrecarga do cuidador. 

 Educação para a saúde 

Lynggaard et al. [20] (2020) 
Efeitos da estratégia educativa “Learning and Coping” na RC 

sobre readmissões e mortalidade (LC-REHAB). 
Dinamarca 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar os efeitos da estratégia de educação “Learning and 

Coping” do doente na RC sobre a mortalidade e readmissões, 
explorando os resultados do estudo LC-REHAB. 

 Educação para a saúde 
 Treino aeróbico 

 Treino de força muscular 

Marco et al. [36] (2013) 
Treino muscular inspiratório de alta intensidade (hi-IMT) vs. 

simulado em doentes com ICC. 
Espanha 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar a eficácia, viabilidade e segurança de hi-IMT, de 4 semanas, 

em doentes com ICC. 
 IMT 

Meng et al. [38] (2013) 
Avaliação de um programa de educação do doente 
autogerido para doentes com ICC submetidos à RC 

hospitalar. 
Alemanha 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Avaliar os efeitos a curto, médio e longo prazo de um programa 
de grupo educacional de autogestão orientado para o doente, 
em comparação com um programa de cuidados padrão para 

doentes com IC que recebem reabilitação hospitalar. 

 Educação para a saúde 

Paleviciute et al. [37] (2023) 
Segurança e efetividade do treino físico padronizado em 
doentes com hipertensão pulmonar associada a IC-FEp. 

Alemanha 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Investigar se um programa padronizado de treino físico é seguro 

e tolerável e pode melhorar a capacidade de exercício, a 
qualidade de vida, a hemodinâmica, a disfunção diastólica e os 

biomarcadores em doentes com IC-FEp. 

 Treino respiratório 
 Treino aeróbico 

 Treino de força muscular 

Piotrowicz et al. [35] (2019) Ensaio clínico randomizado.  Monitorização 
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TR híbrida em doentes com IC (TELEREH-HF). 
Polónia 

Determinar se a introdução de um novo modelo híbrido de TR na IC 
aumentará significativamente os dias vivos e fora do hospital 

quando comparado com os cuidados habituais. 
Avaliar os efeitos de uma TR híbrida em comparação com os 

cuidados habituais na mortalidade por todas as causas e 
cardiovasculares e na hospitalização por todas as causas, 

cardiovasculares e IC. 

 Educação para a saúde 
 Treino de exercício físico 

Saeidi et al. [43] (2023) 
Os efeitos agudos de 2 diferentes intensidades de exercício 

resistido na função autonómica em doentes com IC. 
Irão 

Ensaio clínico randomizado. 
Investigar os efeitos agudos das baixas e altas intensidades do 

exercício resistido sobre a variabilidade da frequência cardíaca na 
ICC. 

 Treino aeróbico 
 Treino de força muscular 

 

Santa-Clara et al. [25] (2019) 
Treino intervalado de alta intensidade (HIIT) na terapia de 

ressincronização cardíaca. 
Portugal 

Ensaio clínico randomizado. 
Determinar os efeitos do HIIT após o implante da terapia de 

ressincronização cardíaca (TRC) em doentes com ICC, sobre 
estimativas não invasivas da função ventricular sistólica, 

desempenho de exercício, gravidade dos sintomas e qualidade de 
vida. 

 Treino aeróbico 

Soska et al. [39] (2014) 
Treino físico combinado com eletroestimulação na 

reabilitação de doentes com ICC. 
República Checa 

Ensaio clínico randomizado. 
Avaliar os efeitos de uma combinação de treino aeróbico e 

eletroestimulação na reabilitação de doentes com ICC. 

 Treino aeróbico 
 Treino de força muscular 
 Treino com recurso a novas 

tecnologias 

Strömberg et al. [17] (2021) 
Tele-ioga na Doença de Longa Duração. 

Suécia 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Avaliação de componentes relacionados a métodos e 

intervenções, incluindo viabilidade, segurança e eficácia. 

 Educação para a saúde 
 Treino de força muscular 
 Treino exercício supervisão 

remota 
van Leunen et al. [32] (2023) 

TR em doentes com hospitalização recente por IC aguda 
descompensada. 

Países Baixos 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Avaliar os efeitos da TR em comparação com o tratamento 

remoto padrão após a admissão hospitalar sobre a capacidade 
funcional física em doentes com ICC. 

 Telemonitorização 
 Teleducação 

 Treino exercício com supervisão 
remota 

Watanabe et al. [44] (2019) 
Eficácia da RC com Assistência de um Dispositivo Híbrido 

em doentes com ICC. 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Comparar a eficácia do treino de exercício realizado com a 

assistência de um dispositivo híbrido lombar (HAL) vs o treino 

 Treino com recurso a novas 
tecnologias 
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Japão convencional (exercício levantar e sentar sem HAL) em doentes 
com ICC. 

Yu et al. [42] (2018) 
Exercício de Baduanjin para doentes com IC isquémica na 

fase II da RC (ensaio BEAR). 
China 

Protocolo para ensaio clínico randomizado. 
Investigar se Baduanjin, como adjuvante do tratamento padrão, 
melhora a função cardiorrespiratória, a tolerância ao exercício e 

a qualidade de vida em doentes com ICC causada por doença 
arterial coronariana (DAC) 

 Educação para a saúde 
 Treino de força muscular 

Tabela 2: Extração de dados e síntese 
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3.1 MONITOTIZAÇÃO 

Chen et al. [41] (2018) e Frost et al. [30] (2020) integraram a monitorização de múltiplos 
parâmetros (p.e capacidade e desempenho de exercício, práticas de autocuidado, grau 
de envolvimento, fatores contextuais facilitadores ou inibidores da mudança) através do 
método de entrevista em regime de ambulatório, enquanto Jepma et al. [33] (2021) e 
Krzesiński et al. [4] (2022) optaram por integrar esta, em contexto de visitas ao domicílio. 
Ainda, alguns autores [19,35] recorreram a dispositivos (pedómetro, tensiómetro, 
balança, eletrocardiógrafo) para a monitorização da atividade física, em ambos os 
contextos. 

 

3.1.1 Telemonitorização 

Alguns estudos integraram a monitorização da patologia e atividade física à distância, 
através de chamadas telefónicas [16,18,27] e/ou uma linha de contato de emergência 
[27] ou de aconselhamento pró-ativo [40], onde a pessoa era incentivada a manter a 
atividade física e/ou eram estabelecidas metas de reabilitação.  Diferentes autores 
[4,21,29,31,32] através de plataformas online, monitorizaram múltiplos parâmetros, 
entre os quais: sinais vitais [21,27], peso [4,21,31], sintomas [4,31], número de passos 
diário [21,29,32] e sono [21,32]. Para facilitar este processo eram facultados diferentes 
dispositivos: oxímetro [27], eletrocardiógrafo [27], balança [21,31], tablet [21], 
tensiómetro [21], pedómetro [21,29], sensor de sono [21], dispositivo de pulso [32]. 
Ainda, através da plataforma online [4,21,32] disponibilizavam à pessoa questionários 
inerentes à condição clínica e/ou ingestão nutricional. No estudo de Galinier et al. [31] 
(2020), os dados transmitidos através destas plataformas eram analisados 
automaticamente por um sistema que criava alertas, quando necessário, com o objetivo 
de prever episódios de descompensação cardíaca, ou comunicava diretamente com o 
cardiologista [4]. Além da telemonitorização de sintomas e atividade física, van Leunen et 
al. [32] (2023) optaram por uma intervenção nutricional e psicológica, através de uma 
avaliação inicial com a nutricionista e psicólogo, por videoconferência. Na primeira para 
avaliar e discutir o padrão alimentar, perda de peso, desnutrição e adesão à restrição de 
sódio e fluídos e na segunda era decidida a necessidade de acompanhamento. 

 

3.2 EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE  

Birke et al. [40] (2022) integraram a educação para a saúde através de manuais com 
informações de contato de todos os parceiros, e informações relevantes inerentes à 
patologia cardíaca, reabilitação pública e treino físico na comunidade local e Frost et al. 
[30] (2020) além da pessoa, dirigiram o manual à pessoa de referência. Diferentes autores 
acoplaram, através de métodos audiovisuais, como o DVD [30,42], folheto ilustrativo [41] 
ou aplicação móvel [21], programas de exercícios e informação interativa [21]. Frost et al. 
[30] (2020), nos seus programas de exercícios incluíram um programa com sete níveis de 
intensidade progressivamente crescente e outro com exercícios de caminhada, 
incentivando ao incremento do tempo e ritmo das caminhadas, ao longo do tempo, 
durante 12 meses. Ainda, parte do seu manual foi desenvolvido com exercícios de 
autoajuda para a pessoa relaxar e gerir a sua respiração.  Através de sessões de 
educação para a saúde [20,22,23,24,38,40], em pequenos grupos (15 participantes ou 
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menos [38]),  foram abordadas questões inerentes à IC, ao conhecimento do tratamento, 
comportamentos de autogestão (p.e. restrições alimentares, alerta sinais/sintomas de 
descompensação, monitorização diária do peso e tensão arterial) e, Bitsch et al. [22] 
(2018) e Linggard et al. [20] (2020) integraram uma abordagem pedagógica baseada em 
teorias subjacentes às estratégias de “Learning and Coping” (LC), com pessoas com 
patologia cardíaca experientes como co-educadores e profissionais de saúde com 
formação em competências de LC. Liljeroos et al. [24] (2017) optaram por alargar as 
sessões de educação para a saúde também à pessoa de referência, onde esta foi 
incentivada a expor as dificuldades preceptivas em aprender a viver com uma doença ao 
longo da vida. Liljeroos et al. [24] (2017) facilitaram o acesso a 3 sessões, com a duração 
de 60 minutos, ao longo de 24 meses; Meng et al. [38] (2013), a 5 sessões, com a duração 
entre 60-75 minutos, durante 12 meses e; Bitsch et al. [22] (2018) e Lynggard et al. [20] 
(2020), 8 sessões de 90 minutos, uma vez por semana, ao longo de 8 semanas. Lynggard 
et al. [20] (2020) integraram ainda, duas entrevistas de esclarecimento individuais (no 
início e no fim do programa de reabilitação). 

 

3.2.1 Teleducação  

Bernocchi et al. [27] (2018) durante a telemonitorização, apostaram na educação 
integrada da pessoa, abordando temas como a dieta, estilo de vida, terapêutica, 
importância da mudança no estilo de vida e da prática de exercício físico e Galinier et al. 
[31] (2014), em pessoas com internamento por IC aguda < 12 meses, através de 
chamadas telefónicas de 3 em 3 semanas, durante 18 meses, estabeleciam objetivos 
educativos, incluindo os temas descritos anteriormente. 

 

3.3 TREINO DE EXERCÍCIO FÍSICO 

A integração do treino de exercício físico, nos programas de reabilitação da pessoa com 
IC, foi comum à maioria dos estudos desta revisão scoping 
[16,17,18,19,20,22,23,25,26,27,28,29,32,33,34,35,37,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49]. 
Aplicado numa frequência de uma [32] duas [17,19,25,33,40,42,46], três 
[20,22,23,26,27,28,29,34,39,47,48], cinco [35,37,41] e sete [16,18,44,49] vezes por 
semana, em diferentes espaços: 1) em exclusivo no hospital 
[19,20,22,23,25,26,28,34,37,39,40,43,44,45,46,47,48,49], 2) dividido entre o hospital e o 
centro de reabilitação [40,41] e/ou domicílio [27,29,32,35] e, 3) em exclusivo no centro de 
reabilitação [40,42] ou domicílio [16,17,18,30,33]. Birke et al. [40] (2022) decidiam o local 
de reabilitação, de acordo com a gravidade do quadro e Piotrowicz et al. [35] (2019) 
optaram por realizar a primeira semana em contexto hospitalar e as restantes 8 semanas 
no domicílio. Nos diferentes programas de reabilitação foram associados os distintos 
tipos de treino de exercício físico: treino aeróbico e treino de força muscular 
[19,20,27,28,37,43,47]; treino aeróbico e treino com recurso a novas tecnologias [45]; 
treino aeróbico, treino de força muscular e treino com recurso a novas tecnologias [39]; 
treino de força muscular e treino funcional [48] e; treino de força muscular e treino com 
supervisão remota [17]. 
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3.3.1 Treino aeróbico  

Para este tipo de treino, a maioria dos estudos [19,26,27,28,37,39,45,46,47] recorreram a 
um ergómetro (p.e. pedaleira, bicicleta ergométrica, passadeira). No estudo de Farghaly 
et al. [23] (2017), o treino teve uma duração de 30-40 minutos, numa intensidade entre 
60-75% da frequência cardíaca máxima (FCM) e no de Adamopoulos et al. [26] (2014), 
uma duração de 45 minutos, numa intensidade entre 70-80% FCM. Por outro lado, 
Borland et al. [19] (2014) introduziram 15 minutos de treino aeróbico, com intensidade de 
12-13 na escala de Borg e/ou 2-3 na escala de Borg modificada, integrado com o treino de 
força muscular e treino de equilíbrio. Alguns autores, optaram pela introdução 
progressiva do treino aeróbico [28,37,46,47]. Leite et al. [47] (2020) com uma duração 
inicial de 15-30 minutos nas primeiras 6 semanas, com incremento para 30-35 minutos, 
até uma frequência cardíaca (FC) correspondente ao primeiro limiar ventilatório obtido na 
prova de esforço. Franzoni et al. [46] (2022) uma duração inicial de 30-35 minutos e uma 
intensidade entre 40-45% da FC de reserva (equivalente % pico VO2) e 4-6 na escala de 
Borg modificada, com incremento a cada duas semanas até uma duração máxima de 45-
50 minutos e uma intensidade de 50-60% da FC de reserva, com recurso a motivações 
diárias, como elogios e lembretes acerca da importância do exercício, ao longo de 16 
semanas. No estudo de Edelmann et al. [28] (2017), a duração e a intensidade foram 
baseadas no pico de VO2, da seguinte forma: nas duas primeiras semanas 30 
minutos/50% pico VO2, na terceira e quarta semanas, 40 minutos/ 60% VO2, da quinta à 
décima segunda semana, 50 minutos/70% VO2 e, da 12ª semana à 52ª semana, 60 
minutos/70% pico VO2.  Já no programa de reabilitação de Paleviciute et al. [37] (2023), o 
treino compreenderá uma intensidade inicial de 40-50% da carga de trabalho máxima, 
atingida na prova de esforço e, com a tentativa de atingir a carga basal máxima 
(mantendo 60-80% da FCM e evitando SpO2 < 90%), ainda no período intra-hospitalar.  
Além disso, introduziram caminhadas guiadas, 2 vezes por semana. Similarmente, Saeidi 
et al. [43] (2023) agregaram 15 minutos de caminhada com intensidade de 50% da FC de 
reserva. Por outro lado, alguns autores optaram por introduzir o treino aeróbico 
intervalado [39]/treino de alta intensidade (HIIT) [25,34] para  a pessoa com IC. Soska et 
al. [39] (2014) optaram por iniciar o treino aeróbico, intervalado, com (1min) e sem carga 
(2 min), com a duração de 60 minutos, ao longo de 2 semanas. Durante as 10 semanas 
seguintes o treino aeróbico foi encurtado para 20 minutos e associado o treino de força. 
Santa-Clara et al. [25] (2019) implementaram o HIIT, 2 vezes por semana, durante 60 
minutos, em dias não consecutivos, durante 6 meses. Durante o 1º mês, cada treino 
intervalado e pausa ativa foi aumentado em 30s/semana, até completar os 4 minutos de 
trabalho com 3 minutos de pausa ativa. A partir do segundo mês, o HIIT consistiu em 4 
períodos de treino intervalado (alta intensidade: 90-95% da FCM) com 3 períodos ativos 
de menor intensidade (intensidade moderada: 60-70% FCM). Koufaki et al. [34] (2014) em 
3 sessões por semana, ao longo de 24 semanas, com 2 períodos de 15 minutos na 
bicicleta ergométrica, compreendendo fases de ciclo ativo de muito baixa intensidade de 
1 minuto a 25-40 watts (equivalente a 20-30% da potência de pico) seguidas de ciclos de 
alta intensidade por 30s a 50% da carga de trabalho máxima alcançada durante o teste de 
equivalente metabólico (METs). Apesar do estudo de Koufaki et al. [34] 2014 não ter 
evidência deste tipo de treino ser mais eficaz do que o treino aeróbico contínuo, outros 
estudos [25,39] demonstraram melhoria adicional no desempenho de exercício. Noutra 
modalidade, Frederix et al. [29] (2015) após uma sessão de treino, com a duração de 1 
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hora, com ensino inerente à correta utilização do pedómetro e página Web associada, 
incentivam a pessoa com alta capacidade aeróbia (VO2 ≥80%) a praticar atividade física, 
numa intensidade ≥ 100 passos/min pelo menos 3 vezes/semana e uma duração mínima 
de 30 minutos. A pessoa com baixa capacidade aeróbia (pico de VO2 < 80%) puderam 
escolher a intensidade do exercício. Ainda, o volume de passos instruído foi fixado em 
10.000-12.000 passos/dia para a pessoa com IMC > 30 kg/m2 e 8.000-10.000 passos/dia 
para a pessoa com IMC < 30 kg/m2. Bernocchi et al. [27] (2018) conceberam um programa 
de exercícios personalizado a cada pessoa, no domicílio, onde o número/intensidade das 
sessões de treino, foram ajustados durante 4 meses. A pessoa/pessoa de referência, 
foram instruídas sobre a realização correta do exercício e foram explicados os objetivos 
da reabilitação.  O “nível básico” do programa teve uma duração entre 15 a 25 minutos, 
numa pedaleira, sem carga, 3 vezes por semana e, uma caminhada livre, 2 vezes por 
semana. O “alto nível” com uma duração entre 30 a 45 minutos, numa pedaleira, com 
incremento da intensidade (de 0 a 60W) e caminhada com pedómetro, com uma 
frequência de 3 a 7 dias/semana. A intensidade era ajustada de forma a atingir um nível 
moderado ou alto de dispneia e/ou fadiga muscular de acordo com a escala de Borg. O 
estudo de Fraga et al. [45] (2023) intervêm numa fase aguda da insuficiência cardíaca, 
com a implementação de um protocolo de mobilização precoce, de 3 sessões, através de 
uma pedaleira, na posição de sentado na cama, durante 5-10 minutos, distribuídos pelos 
membros superiores e inferiores, após as primeiras 24 horas de internamento (Fase 1). Ao 
2º dia do protocolo, se a pessoa tolerar, acresce o treino da posição ortostática e ao 3º 
dia, 5-10 minutos de caminhada. A tolerância é avaliada pela escala de Borg, sinais vitais 
e Talk test. 

 

3.3.2 Treino de força muscular 

Diferentes autores acoplaram o treino de força aos seus programas de reabilitação, com 
recurso a pesos/halteres [19,27,3743,49] e máquinas de musculação [19,28,39,48]. A 
intensidade do treino, na maioria dos autores, teve como ponto de referência 12-13 na 
escala de Borg e/ou 2-4 na escala de Borg modificada [19,42,48] e 30-75% de 1-RM (1 
repetição máxima) [28,43,39,49]. Os treinos foram dirigidos aos membros superiores e 
inferiores. Bernocchi et al. [27] (2018) no “nível básico” do programa integraram 
exercícios calisténicos, durante 30 minutos e, no “alto nível” introduziram exercícios de 
reforço muscular com pesos de 0,5 kg, com uma duração entre 30 a 40 minutos. Borland 
et al. [19] (2014) introduziram exercícios como flexão plantar, fortalecimento de 
quadríceps sentado e prensa, exercícios com halteres para flexão e extensão do 
cotovelo, e remo para os músculos do ombro e da escápula. Cada programa consistiu 
num total de 8-12 exercícios, 10-12 repetições e 2 séries. do Nascimento et al. [48] (2020) 
integraram exercícios como a abdução do ombro, extensão do tríceps, flexão de braço, 
supino, abdominais, elevação de gémeos, cadeira extensora, cadeira flexora, prensa e 
cadeira abdutora, em 2 séries, 8-12 repetições para os membros superiores, 12-15 
repetições para os membros inferiores. A progressão de exercícios ocorreu em intervalos 
de 4 semanas. Kawauchi et al. [49] (2017) realizaram o treino de força para os membros 
superiores (flexão e extensão do cotovelo, flexão e abdução do ombro) e membros 
inferiores (flexão, extensão e abdução da coxo-femural, flexão plantar e dorsiflexão). 
Treino composto por 10 repetições de cada exercício durante as primeiras 2 semanas e 
duas séries de 10 repetições durante as 6 semanas restantes, com uma intensidade 
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predeterminada de 0,5 kg ou 50% de 1-RM. Soska et al. [39] (2014) incluiu 3 exercícios 
padrão, entre os quais, exercícios na polia, extensão de pernas e supino, com 
intensidade inicial de 30% 1-RM e aumentada gradualmente até aos 60% 1-RM. Cada 
exercício foi realizado em 3 séries, de 10 repetições cada, com 1 minuto de descanso 
entre séries, durante 12 semanas. O estudo de Saeidi et al. [43] (2023) comportava 2 
grupos com este tipo de treino, com a duração de 32 minutos, incluindo 2 séries (com 1 
minuto de descanso entre séries) de 6-8 repetições de 11 exercícios, utilizando pesos 
livres com intensidade de 50% ou 75%, respetivamente, de 1-RM. Os resultados do 
estudo evidenciaram um impacto favorável no treino de força com uma intensidade de 
50% 1-RM em comparação a 75% 1-RM, na fase aguda da IC. No entanto, o aumento da 
distância no teste de marcha dos 6 minutos revela que deve ser considerada a 
intensidade de 75% 1-RM, com exceção das primeiras sessões. Alguns autores [41,42] 
focaram-se em exercícios de Baduanjin, entre os quais, “empurrar o céu”, “posição do 
arqueiro, lançar a seta à esquerda e à direita”, “separar o céu e a terra”, “a coruja olha à 
esquerda e à direita”, “oscilar a cabeça e balancear o corpo em rotação”, “transportar o 
mar e levá-lo para as nuvens”, “posição do cavaleiro com soco em frente” e “afastar 
todas as doenças”. Yu et al. [42] (2018) incluíram técnicas de respiração e aquecimento 
leve (15 minutos) e relaxamento no final (5 minutos). Ainda, Borland et al. [19] (2014) 
integraram o treino de equilíbrio, como: 1) em posição ortostática com os pés juntos, 2) 
posição ortostática em diferentes superfícies com ou sem os olhos fechados e 3) carga 
sobre apenas um membro. 

 

3.3.3 Treino funcional  

O treino funcional pode ser uma potencial intervenção terapêutica não farmacológica 
eficaz para a pessoa com IC. Este método de exercícios consiste em movimentos 
integrados do corpo em vários planos que envolvem aceleração e desaceleração 
articular, estabilização, força e eficiência neuromuscular [48]. O salto em trampolim, 
sentar e levantar (peso do corpo), flexão de braço com banda elástica, agachamento 
sumo (com kettlebell de 4kg), passada lateral com banda elástica, prancha frontal, 
torção oblíqua com elástico, afundo, elevação da coxofemoral com bola suíça, prancha 
frontal e lateral, agachamento na parede com bola suíça, são exercícios integrados neste 
tipo de treino. do Nascimento et al. [48] (2020) introduziram entre 10-12 exercícios de 
treino funcional, com uma variabilidade de séries e repetições/tempo ajustada a cada 
exercício, dividida em 3 fases evolutivas, de 4 semanas, com uma duração total de treino 
entre 50-60 minutos, durante 3 meses. O exercício de salto em trampolim foi integrado no 
início de cada fase, durante 5 minutos, como aquecimento. Jepma et al. [33] (2021) 
proporcionaram uma ou duas sessões de treino de atividade vida diária (como levantar da 
cadeira, marcha e subir escadas), ao longo de 6 semanas.  

 

3.3.4 Treino com recurso a novas tecnologias 

Fraga et al. [45] (2023) associaram ao protocolo de mobilização precoce o uso de um 
capacete imersivo de realidade virtual, com as diferentes fases de exercícios. Os 
capacetes são compatíveis com smartphones, permitindo que a pessoa interaja com um 
vídeo de 360º do YouTube, através de auriculares sem fio. Jaarsma et al. [16,18] (2015, 
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2021) integraram o treino de exercício através do acesso estruturado a uma consola de 
jogos Wii, instruindo a pessoa a jogar durante 30 minutos/dia, ao longo de 3 meses. Foi 
realizada previamente uma sessão introdutória, durante 60 minutos, no centro de 
reabilitação, onde a pessoa foi ensinada a segurar e a balançar o comando remoto como 
uma bola de bowling ou uma raquete de ténis. Além deste tempo de atividade, a pessoa 
foi orientada a ser ativa por um período de 30 minutos por dia. Soska et al. [39] (2014) 
integrou a electroestimulação dos quadríceps e tricípite sural, no domicílio, com 
elétrodos adesivos e estimulador portátil a bateria (frequência de 10 Hz, com 20s 
contração e 20s relaxamento e, amplitude máxima de 60 mA). A electroestimulação foi 
realizada durante 60 minutos, 2 vezes por dias, 7 dias por semana, ao longo de 12 
semanas. A primeira aplicação foi realizada no hospital e a pessoa foi instruída a dar 
continuidade ao programa no domicílio, com incremento de 30-40 mA para 60 mA após 2 
semanas. No grupo que conjugou o treino aeróbico, a electroestimulação foi apenas 
realizada nos dias sem treino. Os 3 protocolos (treino aeróbico e força; 
electroestimulação; treino aeróbico e força com electroestimulação) não diferiram 
estatisticamente entre eles. No entanto, melhoraram os parâmetros de capacidade 
funcional e qualidade de vida. Watanabe et al. [44] (2019) associaram o exercício de 
sentar e levantar com recurso a um dispositivo (HAL), que promove o movimento 
voluntário da pessoa, fixado à cintura, com uma duração inicial de 5 minutos e aumento 
gradual até 30 minutos, durante 6-10 dias. No primeiro dia, a pessoa realizará o exercício 
com HAL e sem HAL, permitindo um intervalo de aproximadamente 30 minutos de 
descanso entre as 2 sessões de exercício. O ajuste de carga é realizado de acordo com os 
sintomas apresentados ou aumento na escala de Borg de 2 ou mais em comparação com 
o dia anterior. 

 

3.3.5 Treino de exercício com supervisão remota 

van Leunen et al. [32] (2023) introduziram sessões de treino, durante 20 minutos, através 
de videoconferência, ao longo de 18 semanas. Antes de avançar para esta modalidade de 
treino, após a primeira avaliação, foram realizadas 3 sessões de treino, no intra-
hospitalar, com a duração de 45-60 minutos, seguidas de 2 sessões de treino em vídeo ao 
vivo de 45 minutos casa. Strömberg et al. [17] (2021) adotaram por integrar uma sessão 
de tele-ioga, de 60 minutos, num grupo de aproximadamente 10 participantes, 2 vezes 
por semana, num período de 12 semanas. Conduzida por um instrutor através de um 
programa de videoconferência (Zoom Video). Os movimentos nesta prática são mais 
lentos do que nas formas tradicionais de ioga. São utilizados 2 programas, cada um com 
uma combinação de exercícios de respiração, controlo postural, meditação e 
relaxamento. O programa-I, num total de 58 minutos, a pessoa irá aprender e praticar 
respiração profunda prolongada, englobando duas posturas, entre elas, flexão do 
músculo espinhal e Sat Kriya. O programa-II (total de 53 minutos) a pessoa irá praticar 
exercícios de respiração profunda e “sopro de fogo”. A meditação inclui meditação 
respiratória, com inspiração pela narina esquerda e expiração pela narina direita e, 
meditação de pulso, onde os participantes concentram-se na respiração e sentem o 
pulso. 

 

3.4 TREINO RESPIRATÓRIO 
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Farghaly et al. [23] (2022) contemplaram o treino respiratório através de exercícios 
respiratórios, realizados em 8 repetições de cada exercício, com uma intensidade 4-6 da 
escala de Borg modificada, 3 séries e 5 minutos de descanso entre séries, 6 vezes por 
semana, durante 12 semanas. A flexão do joelho para o abdómen, na posição supina, à 
medida que expira; a contração do abdómen, com aproximação do tronco, na posição de 
sentado, durante a expiração e; o movimento para a frente e para trás da cabeça com as 
mãos juntas, durante a inspiração e a expiração, contraindo o abdómen na inspiração, 
foram os exercícios selecionados para este treino. Além do treino em regime de 
ambulatório, Paleviciute et al. [37] (2023) incentivaram à prática do mesmo, durante 12 
semanas, no domicílio, com a duração de 30 minutos, 5 dias por semana. 

 

3.4.1 Treino muscular inspiratório (IMT) 

A integração do IMT, com recurso a um clipe nasal, é descrito por alguns autores 
[26,47,49] onde a pessoa é instruída a inspirar até a entrada de ar e manter uma 
frequência respiratória de 12 a 16 ciclos por minuto [47]. Os autores recorrem a 
frequências distintas, com uma duração média de 30 minutos, estratificadas em séries e 
períodos de descanso. Kawauchi et al. [49] (2017) implementam o IMT numa intensidade 
de 30% da pressão inspiratória máxima (Pimáx), ao longo de 8 semanas. No entanto, 
Farghaly et al. [23] (2022), iniciam o treino com a mesma Pimáx, e com um aumento 
gradual (5% a cada 2 semanas) até uma Pimáx de 60%, divididas em seis séries de 5 
minutos e 5 minutos de descanso, com uma frequência de seis vezes por semana, ao 
longo de 12 semanas. Adamopoulos et al. (2014) [26] implementam o IMT, com 6 
esforços inspiratórios, até 60% da Pimáx, associados a intervalos de 60s de descanso, com 
redução gradual dos mesmos para 45, 30, 15, 10 e 5s, numa frequência de 3 vezes por 
semana. Leite et al. [47] (2020), optaram por um ajuste de intensidade (incrementos de 
10cmH2O até ao máximo de 90cmH2O), estratificados em três séries de 10 minutos ou 
duas séries de 15 minutos, sete vezes por semana. Marco et al. [36] (2013) compararam 
intensidades diferentes no treino muscular inspiratório. No grupo de treino de alta 
intensidade, a carga era ajustada semanalmente de forma a permitir uma performance 
de 10 repetições máximas consecutivas (10RM). O segundo grupo (moderada 
intensidade) com uma carga inicial de 10 cmH2O, e incremento de 2,5 cmH2O, a cada 
semana. Ambos, compostos por 5 séries de 10 repetições, seguidas por 1-2 minutos de 
descanso (respiração fora do dispositivo), duas vezes por dia, 7 dias por semana, ao 
longo de 4 semanas. Este estudo, concluiu que o IMT de alta intensidade de 4 semanas 
prova ser uma ferramenta eficaz, viável e segura para melhorar a fraqueza (força) e fadiga 
(resistência) dos músculos respiratórios na ICC leve a moderada. Os resultados num 
curto período, assumem-se como uma estratégia interessante e eficiente. Este tipo de 
treino incluiu sessões com supervisão no hospital, uma vez por semana [47] ou a cada 15 
dias [49]. 

 

4. DISCUSSÃO 

No eixo de intervenção da promoção da saúde e prevenção da doença, com foco 
na melhoria da qualidade de vida e independência funcional, traduzindo-se numa 
melhoria clara da eficiência económica, tem-se procurado adotar estratégias de 
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intervenção mais eficazes, adaptadas a cada pessoa, integrando-as nos programas de 
reabilitação. 

Ao analisar os diferentes estudos e detetar padrões e tendências dos programas 
de reabilitação, esta revisão é um recurso prático para os profissionais que considerem a 
integração destas intervenções na sua prática. Ao identificar e descrever as intervenções, 
o artigo permite que os profissionais façam escolhas informadas sobre a incorporação de 
novas abordagens no seu serviço. 

A deteção precoce de sinais e sintomas é crucial para a identificação da patologia 
bem como para a monitorização do outcome face à abordagem de tratamento adotada 
ao longo do tempo [3]. Nesta sequência, a monitorização integrada da evolução da 
doença e sintomas associados é uma intervenção imprescindível na prevenção de 
episódios de descompensações agudas e hospitalizações recorrentes associadas, pelo 
que é incluída em todos os programas de RC. Como adjuvante desta intervenção são 
fornecidas às pessoas com doença cardíaca, dispositivos, como pedómetro 
[19,21,29,32], tensiómetro [21,35], balança [21,35], sensor de sono [21] e 
electrocardiógrafo [35].  Esta monitorização, é aplicada por alguns autores através do 
método de entrevista, quer presencialmente [30] como na modalidade de telereabilitação 
[16,18,27,31,40]. Ainda, diferentes autores, através da criação de plataformas online, 
monitorizam a evolução da doença e sintomas, assim como a atividade física diária 
[16,18,19,27], através de questionários pré-definidos [4,21,29,31,32] ativando alertas 
automáticos com os sistemas de saúde. Jepma et al. [33] e Krzensiński et al. [4] (2022) 
optaram por integrar estas entrevistas em visitas ao domicílio. A modalidade de 
telereabilitação e de visitas ao domicílio acabam por atenuar algumas barreiras de 
adesão a este tipo de programas, correlacionadas muitas vezes com questões práticas, 
como o clima e a praticidade da viagem, prevendo episódios de descompensação da 
patologia e consequentes readmissões hospitalares [51]. 

A educação integrada da pessoa com IC no programa de reabilitação é uma 
intervenção promotora da QVRS, na medida em que pode melhorar a taxa de mortalidade 
e reduzir a taxa hospitalizações [22,50]. Além de sessões de educação para a saúde 
[20,22,23,38,40,41], em pequenos grupos [38], podem ser criados instrumentos 
coadjuvantes para facilitar/promover a adesão a estes programas, entre os quais, 
manuais de educação para a saúde para a pessoa [30,40] e pessoa de referência [30] 
com seções inerentes à patologia, atividade física e redes de apoio; folhetos ilustrativos 
[41] ou DVDs instrucionais [30,42] com planos de exercícios; aplicações com informação 
interativa dirigida à pessoa com doença cardíaca [21] e instruções de exercícios [17] para 
facilitar a prática de exercício físico diária; e orientações semanais por e-mail e/ou SMS 
[29] com módulos ajustados à patologia cardíaca e/ou comorbilidades. Ainda, Liljeroos et 
al. [24] (2017) integraram a pessoa de referência/família na educação integrada da 
pessoa, onde incentivam à exposição das dificuldades preceptivas na vivência com a 
pessoa com doença crónica. Para superar os desafios à adesão desta intervenção (tanto 
de motivação quanto de logística), podem ser aproveitados os momentos de 
telemonitorização para acoplar estas sessões [27,31]. Importa ainda referir que a pessoa 
em contexto da sua patologia, tem algum grau de perda de produtividade associado, 
traduzindo-se em custos económicos para a sociedade (muitas vezes por períodos de 
incapacidade temporária para o trabalho), pelo que dotá-la com recursos pessoais, como 
o autocuidado, são aspetos importantes no regresso ao trabalho, sendo um fator crucial 
para o bem-estar psicológico e social [22]. 
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Concomitantemente, o treino de exercício tem emergido como uma intervenção, 
integrada nos programas de reabilitação, eficaz na IC [28] na medida em que a 
intolerância ao exercício é um achado comum nesta patologia, criando um ciclo vicioso 
limitante das atividades de vida diária devido à fadiga progressiva [19,52] e prejudicando 
acentuadamente a função física e a QVRS [19]. O treino de exercício físico envolve uma 
melhoria adicional na QVRS, na aptidão física, na distância percorrida e na resistência 
muscular, fatores importantes devido às fortes correlações entre a aptidão física e a 
morbilidade e mortalidade [19]. Adaptado às diferentes fases de reabilitação cardíaca, e 
tendo como referência múltiplos métodos de avaliação de tolerância ao esforço, entre os 
quais: a escala de Borg/Borg modificada [19,42,44,45,46,48], a frequência cardíaca 
máxima [23,25,26], frequência cardíaca de reserva [43,46], o pico VO2 [28,29]; o primeiro 
limiar ventilatório [47]; carga de trabalho máxima [34,37]; 1-RM [28,39,43,49] e/ou Talk 
test [23]; o treino de exercício tem sido amplamente explorado, onde são conjugados 
diferentes tipo de treino, com evidência na promoção da independência funcional e 
qualidade de vida. A maioria dos autores, no treino aeróbico recorrem a ergómetros 
[19,26,27,28,34,37,39,45,46,47] e no treino de força e/ou funcional, a pesos livres 
[19,27,37,43,48,49]; bandas elásticas [48] e/ou máquinas de musculação [19,28,39,48], 
para o treino dirigido dos membros superiores e inferiores.  Apesar de reforçar a eficácia 
comprovada dos exercícios convencionais de reabilitação na pessoa com IC, esta revisão 
identifica, ainda, diversas tendências integradas em todas as fases da reabilitação 
cardíaca: destaca-se uma mudança na adoção de intervenções inovadoras, indo além 
dos exercícios tradicionais de reabilitação. Entre estas intervenções estão o Baduanjin 
[41,42], ioga [17], o treino de alta intensidade [25,34], o treino funcional [33,48] e o treino 
associado a novas tecnologias [16,18,39,44,45].  Liu et al. (2014) [53] defendem que o 
treino convencional de força muscular não representa idealmente os movimentos 
realizados nas atividades de vida diárias (AVD), uma vez que não inclui exercícios que 
utilizem padrões de movimentos coordenados ou que incorporem múltiplas articulações 
e tarefas dinâmicas, pelo que o treino funcional poderá impulsionar a independência 
funcional, e consequentemente levar a um melhor desempenho das AVD. A diversidade 
da tipologia dos treinos oferece benefícios individuais significativos para cada pessoa, 
permitindo uma abordagem personalizada e adaptada às suas necessidades e 
preferências específicas. Muitas dessas abordagens aproveitam o avanço tecnológico 
com o intuito de melhores outcomes e um aumento da taxa de adesão aos programas de 
reabilitação. Entre estas, o recurso a um capacete imersivo de realidade virtual, integrada 
num protocolo de mobilização precoce, de forma a tornar a experiência mais agradável 
[44], ao descontextualizar do ambiente hospitalar; a uma consola de jogos [16,18], para o 
incentivo à prática de exercício físico no domicílio, mitigando barreiras de logística e 
permitindo que a pessoa se mantenha ativa ao seu próprio ritmo, a destacar que apesar 
da consola referida estar descontinuada, o avanço tecnológico está em constante 
evolução, pelo que há sempre outras opções similares (p.e. PlayStation, Apple Vision 
Pro), contudo devem ser ajustadas ao poder económico de cada pessoa; um dispositivo 
híbrido lombar (HAL) fixado à cintura [45], permitindo o movimento natural com 
assistência motora, aliviando a pressão na lombar, porém o acesso  a este dispositivo é 
apenas através de fornecedores internacionais pelo que poderá comportar barreiras 
logísticas e/ou económicas e; o recurso a electroestimulação, com evidência na melhoria 
da capacidade funcional e qualidade de vida [39], porém com necessidade de definição 
de protocolos com maior evidência nos ganhos. Ainda, nesta estratégia de adesão ao 
programa de reabilitação, investindo na área motivacional e da mitigação das barreiras 
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de logística, estudos integraram a componente do treino de exercício no domicílio 
[16,18,27,35,41] ou através de supervisão remota [17,32], quer pela vertente de 
videochamada ou aplicações. 

A redução da força e resistência dos músculos respiratórios é atualmente 
reconhecida como fatores adicionais envolvidos na resposta limitada ao exercício e 
QVRS, bem como a um mau prognóstico [54].  Nesta medida, diferentes estudos 
[23,26,37,47,49] recomendaram a combinação do treino físico com o treino de exercícios 
respiratórios e treino muscular inspiratório. Esta revisão identifica várias tendências no 
treino muscular inspiratório, com recurso a treinos de alta intensidade, através do ajuste 
semanal da carga de forma a permitir uma performance de 10 repetições máximas 
consecutivas (10RM) [36]; ou até 60% da pressão máxima inspiratória (Pimáx), resultando 
numa melhoria adicional na função muscular inspiratória, dispneia, qualidade de vida e 
biomarcadores inflamatórios e cardíacos [26] e destacando vantagens sobre as 
abordagens tradicionais [23]. Porém estes não demonstram melhoria nos parâmetros de 
exercício cardiorrespiratório, enquanto no estudo de Kawauchi et al. [49] (2017) a 
aplicação de baixas e moderadas intensidades (30% da Pimáx) têm efeitos benéficos 
semelhantes na melhoria da força muscular inspiratória e da tolerância ao exercício. 

 

FORÇAS E LIMITAÇÕES 

Uma característica notável desta revisão é o seu foco em estudos randomizados. 
Os resultados fornecem orientações valiosas sobre múltiplas abordagens promotoras de 
reabilitação na pessoa com IC, cuidadosamente estudadas em cenários experimentais. 
Esse panorama abrangente dessas intervenções promove uma compreensão profunda 
das suas técnicas e metodologias, capacitando os profissionais de saúde com o 
conhecimento necessário para replicá-las com confiança. Essa ênfase em práticas 
baseadas na evidência amplia a aplicabilidade e a eficácia das estratégias de RC na 
pessoa com IC.  

No entanto, esta revisão poderá comportar algumas limitações. Primeiramente, 
embora se tenha identificado diferentes intervenções promotoras de reabilitação, é 
necessário conterem detalhes mais minuciosos. Alguns autores, não evidenciam os 
componentes-chave para as suas intervenções, como a especificação dos exercícios em 
cada tipo de treino, frequência, duração e intensidade. Em segundo lugar, são 
necessárias mais pesquisas para determinar o protocolo ideal de electroestimulação e 
as suas combinações com outros métodos de treino, visto que os aplicados não diferiram 
a nível de resultados. Em terceiro lugar, foram incluídos nesta revisão 13 protocolos para 
ensaios clínicos randomizados, pelo que ainda não têm resultados na evidência. Em 
quarto lugar, limitar a pesquisa a dez anos poderá ter excluído alguns estudos relevantes. 
Similarmente, os descritores selecionados para a pesquisa podem ter excluído estudos 
com interesse para a revisão. Em quinto lugar, apenas artigos em português, inglês, 
espanhol e castelhano foram considerados para a pesquisa, emergindo a hipótese que a 
exclusão de artigos publicados noutros idiomas poderiam ter alterado os resultados. 
Finalmente, aderindo à estrutura proposta por Arksey e O’Malley, a revisão não incorpora 
a avaliação da qualidade do estudo como parte do processo de delimitação. Reconhecer 
essas limitações é crucial para garantir a transparência e uma interpretação equilibrada 
dos resultados da revisão. 
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5. CONCLUSÃO 

Embora os programas de reabilitação convencionais tenham sido historicamente 
eficazes na reabilitação da pessoa com IC, os últimos anos testemunharam um aumento 
no desenvolvimento e na integração de novas abordagens terapêuticas que envolvem 
tecnologias modernas. Ao incorporar as diferentes abordagens, os profissionais de saúde 
procuram personalizar os programas de reabilitação de acordo com as necessidades 
individuais de cada pessoa, o que resulta em melhores resultados. Estas intervenções 
focam os eixos de intervenção de promoção da saúde e prevenção da doença, 
traduzindo-se numa maior sustentabilidade económica. 

Dada a importância estratégica deste estudo é pertinente dar continuidade à 
investigação da temática, para determinar a eficácia e os benefícios a longo prazo dessas 
novas intervenções, o que poderá influenciar a direção futura das estratégias promotoras 
de reabilitação na pessoa com IC.  
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 4º Estágio, do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz, que decorre no período de 2 de dezembro de 2024 a 12 de 

janeiro de 2025, numa Unidade Local de Saúde (ULS), num serviço de Ortopedia, surgiu o desafio de 

realizar um estudo de caso. Este desafio emerge da importância dos estudos de caso para a melhoria 

da prática, fundamentada em princípios sólidos, garantindo uma abordagem consistente e 

individualizada, centrada na pessoa/família. Os estudos de caso orientam a tomada de decisão e 

promovem a consistência das intervenções de enfermagem (Galdeano et al., 2003). A integração 

entre teoria e prática permite avaliar os resultados das diferentes intervenções, identificar áreas de 

melhoria contínua e, consequentemente, atingir melhores outcomes em saúde. 

A osteoartrose (OA) é uma condição prevalente e incapacitante, representando uma carga 

substancial e crescente para os sistemas de saúde, com implicações significativas para os indivíduos 

afetados e para os custos socioeconómicos a nível global (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019). 

A OA é atualmente uma das doenças crónicas mais frequentes, sendo esperado que a sua 

incidência aumente em paralelo com o crescimento da esperança média de vida (São-Romão-Preto 

et al., 2019). 

Como a maior e mais sobrecarregada articulação do corpo humano, o joelho é 

frequentemente o mais afetado pelos casos de osteoartrose (Long et al., 2022). 

Como articulação de carga, o joelho é particularmente vulnerável às alterações associadas ao 

envelhecimento, que favorecem o desenvolvimento da artrose. Entre essas alterações, destacam-se: 

as modificações na propriocepção e no equilíbrio, a sarcopenia e o aumento da massa gorda, a 

osteoporose, a degeneração meniscal e a redução da hidratação articular (Loeser, 2010).  

O aumento do risco de desenvolvimento de gonartrose está intimamente associado a fatores 

de risco, como a obesidade, lesões prévias do joelho e sexo feminino (Duong et al., 2024; Hunter & 

Bierma-Zeinstra, 2019). Em particular, três fatores de risco modificáveis — excesso de 

peso/obesidade, baixa atividade física e lesões prévias no joelho — são responsáveis por 54% do 

risco de incidência de OA do joelho (Duong et al.,2024). 

A gonartrose é caracterizada por sintomas como dor articular incapacitante, rigidez, edema, 

deformidade progressiva em varo ou valgo, diminuição da amplitude de movimento, crepitação, 

instabilidade articular (associado a um maior risco de queda), fraqueza muscular e marcha lenta e 

claudicante (Leitão et al., 2022; Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019; São-Romão-Preto et al., 2019). Estes 



 

 
 

sintomas provocam limitações e incapacidades funcionais, como dificuldades na deambulação, ao 

subir e descer escadas, ao sentar-se (agachamento) e ao levantar-se, afetando de forma significativa 

as atividades da vida diária (AVD) e de lazer. Adicionalmente, comprometem o estado psicológico, a 

qualidade do sono, a rotina familiar e a interação social, causando um impacto negativo na qualidade 

de vida do indivíduo (Leitão et al., 2022; São-Romão-Preto et al., 2019). 

Além da artroscopia, osteotomia e artroplastia parcial, o tratamento cirúrgico da OA do 

joelho também pode incluir a artroplastia total do joelho (ATJ). A ATJ tem como principais objetivos 

reduzir a dor, aumentar a amplitude articular e melhorar a capacidade de marcha, permitindo à 

pessoa recuperar a mobilidade de forma autónoma mais rápida e, consequentemente, melhorar a 

sua qualidade de vida (Preto et al., 2019). 

Os principais objetivos da reabilitação no pós-operatório hospitalar incluem o controlo da 

dor, a redução do edema, a prevenção de complicações tromboembólicas, a recuperação da 

amplitude de movimento articular, a melhoria da extensão do joelho, o fortalecimento muscular, a 

melhoria da mobilidade e da coordenação, bem como o desenvolvimento da propriocepção (Rossi & 

Rodrigues, 2016). O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) tem a 

competência de traçar estratégias de promoção de saúde, desenvolver planos e programas, tendo 

como princípio basilar uma abordagem holística da pessoa, ajudando-a a alcançar o máximo 

potencial de saúde, tal como é preconizado nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem de Reabilitação (OE, 2011, p.8).    

Nesse sentido e, enquadrado na área de intervenção de estágio, este estudo aborda a 

intervenção do EEER na pessoa submetida a ATJ, estruturado em seis componentes: colheita de 

dados, exame físico, avaliação da função respiratória, avaliação neurológica, avaliação da 

motricidade e avaliação do grau de dependência no autocuidado. Adicionalmente, inclui um plano de 

cuidados individualizado, articulado com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem, seguido das 

considerações finais. 

O presente estudo de caso tem como objetivo mobilizar conhecimentos baseados em 

princípios sólidos e na melhor evidência científica, consolidando-os na prática, capacitando a pessoa 

para a máxima independência funcional possível, na procura permanente da excelência do exercício 

profissional. 

O programa de reabilitação teve como referenciais a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE) e o Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade 

de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015). As citações e referências bibliográficas tiveram por base 

as normas da American Psychological Association (APA), 7ª edição. Durante todo o processo foi 



 

 
 

mantida uma prática fundamentada no respeito pelos princípios éticos e deontológicos da profissão. 

A confidencialidade dos dados foi assegurada em conformidade com as diretrizes éticas da prática de 

enfermagem e as normas de proteção de dados em vigor. O presente documento encontra-se 

redigido conforme o novo acordo ortográfico. 

 

  



 

 
 

1. COLHEITA DE DADOS 

 

Identificação C.P., 69 anos, sexo feminino, caucasiana. 

História de Vida 

atual 

Reformada. Vive com marido. Previamente autónoma. Alimentação 

mediterrânea. Sem hábitos de treino. Fatores de risco: género; lesão 

prévia. 

História de 

Doença atual 

A utente é acompanhada em Consulta Externa desde 2019 por gonalgia 

bilateral, com indicação para tratamento cirúrgico desde o início do 

seguimento. Contudo, recusou intervenção cirúrgica até 2023 por 

motivos pessoais. Nesse ano, verificou-se um agravamento significativo 

da dor e da limitação funcional nas AVD, motivando a aceitação do 

tratamento cirúrgico. 

Foi inscrita em lista de espera para cirurgia e submetida a prótese total 

do joelho (PTJ) à esquerda em março de 2023, com boa recuperação no 

período pós-operatório. Posteriormente, devido à persistência de 

sintomas incapacitantes no joelho contralateral, realizou PTJ à direita a 

10 de dezembro de 2024, sendo admitida no serviço de Ortopedia na 

mesma data. 

Exames Radiografia (Rx) do tórax; Electrocardiograma 

Diagnóstico 

clínico 

Gonartrose direita/ PTJ direita 

Resumo da 

evolução do 

internamento 

A utente foi integrada num programa de reabilitação em parceria com o 

serviço de Fisiatria, apresentando progressos na capacitação para 

alcançar a máxima independência funcional possível. Foi referenciada 

para fisioterapia na ULS Amadora-Sintra, de acordo com o protocolo 

específico para PTJ. 

Antecedentes de Saúde 

Antecedentes 

Pessoais 

Obesidade; PTJ esquerda em 2023 

Terapêutica 

habitual 

Sem terapêutica habitual|| Internamento: Ceterolac 10mg comprimido, 

6/6h; Paracetamol 1G, comprimido, 6/6h; Enoxaparina 40mg, 

subcutânea, 19h; Pantoprazol 20mg, comprimido, 19h; Tramadol 100mg, 

endovenoso, 8/8h; Polielectrolítico 2000ml, endovenoso, 24h. 

Alergias Desconhece 



 

 
 

Hábitos aditivos Sem hábitos aditivos. 

Condições 

habitacionais 

O apartamento situa-se num prédio com elevador. No entanto, à entrada 

do prédio existe uma escada com cinco degraus, equipada com corrimão 

para apoio. A casa de banho está equipada com uma base de duche, mas 

não possui barras de apoio. O apartamento apresenta poucos tapetes, 

estando os existentes devidamente fixados ao chão. As áreas de 

circulação estão desobstruídas, sem grandes barreiras arquitetónicas, 

garantindo maior acessibilidade e segurança no espaço. 

Quadro 1:Colheita de dados  



 

 
 

2. EXAME FÍSICO 

 

Dados Antropométricos Altura:  169 cm. Peso: 85 kg. 

Exame físico sumário 

(11-12-2024) 

Vígil, calma, orientada auto e alo 

psiquicamente. 

Eupneica em ar ambiente, com frequência 

respiratória de 12 ciclos por minuto (cpm) e 

saturações periféricas de oxigénio (SpO2) de 

94%. Padrão respiratório torácico, simétrico, 

regular de média amplitude. 

Normotensa (124/95 mmHg), normocárdica 

(batimentos por minuto (77 bpm)). 

Pele e mucosas coradas e hidratadas.  

Apresenta edema no joelho direito. O penso 

cirúrgico encontra-se externamente limpo e 

seco. Dreno Redivac, com vácuo mantido, 

bem posicionado e funcional, sem sinais de 

obstrução, apresentando saída de líquido 

hemático, em quantidade reduzida (25cc). O 

penso do dreno está também externamente 

limpo e seco, sem sinais de exsudado ou 

alterações locais. 

Apirética. 

Parcialmente dependente no autocuidado: 

higiene, vestuário, ir ao sanitário e no andar 

com auxiliar de marcha. 

Quadro 2: Exame físico 

  



 

 
 

3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

 

Função Respiratória 

(11-12-2024) 

Inspeção Eupneica, respiração de média amplitude, 

padrão torácico, ritmo regular, simétrico. 

Palpação Hemitórax esquerdo e direito sem 

alterações. 

Percussão Presença de som claro pulmonar. 

Auscultação Murmúrio vesicular mantido, sem ruídos 

adventícios. 

Tosse Presença de tosse eficaz, sem secreções. 

Tabela 3: Avaliação da Função Respiratória 



 

 
 

4. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

 

4.1 ESTADO MENTAL 

 

A avaliação do estado de consciência é um dos aspetos mais relevantes da neuroavaliação 

(Branco & Santos, 2010). Pela subjetividade da avaliação inerente, recorreu-se à Escala de Coma de 

Glasgow1 (Teasdale & Jennet, 1974). 

Estado mental 

(11-12-2024) 

Estado de Consciência Vígil, score 15 na Escala de Coma de Glasgow 

(Abertura ocular espontânea (4), resposta verbal (5), 

obedece a comandos (6)). 

Orientação Orientada, auto e alo psiquicamente. 

Atenção A capacidade de vigilância, tenacidade e concentração 

encontram-se mantidas. 

Memória  A memória sensorial, imediata, recente e remota, não 

apresentam alterações. 

Linguagem Discurso espontâneo, compreensão, nomeação, 

repetição, leitura, linguagem elaborada e escrita sem 

alterações. 

Capacidades práxicas Mantém a capacidade de efetuar gestos simbólicos 

(exemplo: sinal da cruz), ou icónicos transitivos 

(exemplo: beber água pela garrafa) e icónicos 

intransitivos (exemplo: assobiar). 

Negligência hemiespacial 

unilateral 

Ausência de neglet. 

Tabela 4: Estado mental 
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5. AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE 

 

5.1  FORÇA MUSCULAR 

A conjugação de diversos fatores é a principal determinante na reeducação e nos resultados 

funcionais após a PTJ. Entre os fatores locais, a mobilidade e a força muscular recebem destaque 

(Luthi et al., 2015). Existem vários instrumentos de avaliação da força muscular, contudo, para este 

estudo de caso foi aplicada a Escala de Força Muscular Medical Research Council – MRC2 

(Paternostro-Sluga, 2008). 

Segmentos Movimentos 

Força muscular Força muscular Força muscular 

11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Escapulo-

umeral 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Abdução 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Rotação interna 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Rotação externa 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Cotovelo 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Antebraço 

Pronação 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Supinação 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Punho 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Desvio cubital 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Desvio radial 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Dedos da mão 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 
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Abdução 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Oponência 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Coxofemoral 

Flexão 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Adução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 5/5 

Abdução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 5/5 

Joelho 

Flexão 5/5 2/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Tibio-társica 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Inversão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Eversão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Tabela 5: Avaliação da Força Muscular 

 

5.2 COORDENAÇÃO MOTORA 

A avaliação da coordenação motora teve por base a aplicação da prova Índex-nariz e prova 

Calcanhar-joelho (Menoita et al., 2012). 

Coordenação motora 

11/12/2024 

Sem alterações de coordenação 

sensitiva no membro superior direito 

(prova índex-nariz). 

Sem alterações na coordenação 

sensitiva no membro inferior direito 

(prova calcanhar-joelho). 

Tabela 6: Avaliação da Coordenação Motora 



 

 
 

5.3 EQUILÍBRIO CORPORAL ASSOCIADO AO RISCO DE QUEDA 

 Para a avaliação do equilíbrio estático e dinâmico, foi aplicada a Escala de Equilíbrio de Berg – 

EEB3 (Berg et al., 1992). Este recurso permite prever o risco de queda associado, que foi avaliado 

adicionalmente pela Escala de Quedas de Morse – EQM4 (Norma n.º 008/2019, p. 17). 

Equilíbrio 

funcional 

11-12-2024 12-12-2024 13-13-2024 

Sentado Ortostatismo Sentado Ortostatismo Sentado Ortostatismo 

Presente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Presente 

equilíbrio 

estático. 

Equilíbrio 

dinâmico 

médio. 

Presente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Presente 

equilíbrio 

estático. 

Bom 

equilíbrio 

dinâmico. 

Presente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Presente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Tabela 7: Avaliação do Equilíbrio funcional 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos Itens 11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

1) Posição de sentada para posição em pé 3 3 4 

2) Permanecer em pé sem apoio 3 3 4 

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés 

apoiados no chão ou num banquinho 
4 4 4 

4) Posição em pé para posição sentada 2 3 4 

5) Transferências 3 3 4 

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 4 4 4 

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 4 4 4 

8) Alcançar a frente com braço estendido permanecendo em pé 4 4 4 

9) Apanhar um objeto do chão a partir da posição em pé 1 2 3 

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo 

enquanto permanece em pé. 
3 3 3 

11) Girar 360º 3 3 3 
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12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho 

enquanto permanece em pé sem apoio 
1 2 3 

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 2 3 3 

14) Permanecer em pé sobre uma perna 0 0 0 

TOTAL 37/56 41/56 50/56 

Conclusão 

Risco de 

queda médio/ 

Equilíbrio 

médio 

Baixo risco 

de queda/ 

Equilíbrio 

bom 

Baixo risco 

de queda/ 

Equilíbrio 

bom 

Legenda: 0 – incapaz de executar, 4 – capaz de executar de forma independente (obtendo um score total de 56 

pontos) 

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda/ equilíbrio bom; 21-40 = risco de queda médio/ equilíbrio médio; 0-20 = elevado 

risco de queda/ equilíbrio diminuído 

Tabela 8: Escala de Equilíbrio de Berg 

 

Escala de Quedas de Morse 

Item 11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

1. História de quedas, no 

internamento ou nos últimos 

3 meses 

Não 

Sim 

 

 

 

0 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

0 

 

2. Diagnóstico secundário 

Não  

Sim 

 

 

15 

 

 

15 

 

 

15 

3. Ajuda na mobilização 

Nenhuma/ Com ajuda/ 

Repouso no leito 

Bengala/Andarilho/Canadiana 

Apoia-se no mobiliário 

 

 

 

15 

 

 

 

15 

 

 

 

15 

4. Terapêutica endovenosa 

Não  

Sim 

 

 

20 

0 0 



 

 
 

5. Marcha 

Normal/Acamado/Repouso 

no Leito/ Cadeira de rodas 

Lenta 

Alterada/Cambaleante 

 

 

 

 

20 

 

 

 

 

20 

 

 

 

 

20 

6. Estado mental 

Orientado/ Tem consciência 

das suas limitações 

Desorientado/ Não tem 

consciência das suas 

limitações 

0 

 

 

 

 

 

0 

 

0 

Total 70 50 50 

Conclusão Elevado risco de 

queda 

Médio risco 

de queda 

Médio risco 

de queda 

Tabela 9: Escala de Quedas de Morse 

 

5.4 AVALIAÇÃO DA MARCHA 

O método das Categorias Funcionais de Marcha foi o suporte teórico utilizado para a 

avaliação da marcha, permitindo uma categorização detalhada do suporte físico necessário para as 

pessoas durante a execução da marcha5. 

Categorias Funcionais de Marcha 

Definição Categoria 11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

O indivíduo não pode andar ou requer 

suporte de duas ou mais pessoas 
0    

O indivíduo precisa de suporte 

contínuo de uma pessoa que ajude 

com o seu peso e equilíbrio 

1 x   

O indivíduo é dependente com 

suportes contínuos ou intermitentes 

com uma pessoa auxiliando no 

equilíbrio ou coordenação 

2  x x 
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O indivíduo precisa de apenas 

supervisão verbal 
3    

O suporte é requerido para escadas e 

superfícies irregulares 
4    

O indivíduo pode andar 

independentemente em qualquer 

lugar 

5    

Tabela 10: Avaliação da marcha 

  



 

 
 

6. AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO 

 

A avaliação do grau de dependência no autocuidado sobeje a sua importância na medida em que 

permite a elaboração de um plano de cuidados individualizado que orienta a prática de enfermagem. 

Para essa finalidade, foram aplicados o Índice de Barthel6 (Mahoney & Barthel, 1965) e a Escala de 

Independência Funcional – MIF7 (Granger et al., 1986). 

Índice de Barthel 11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

Alimentação 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar 

manteiga, etc. 

10 = Independente 

10 10 

 

10 

 

Transferências 

0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-

se 

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) 

física, consegue sentar-se 

10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 

15 = Independente (não necessita qualquer 

ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas) 

10 10 15 

Higiene pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o cuidado 

pessoal 

5 = Independente no barbear, dentes, 

rosto e cabelo (utensílios fornecidos) 

5 5 5 

Utilização de Casa 

de banho 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer 

algumas coisas sozinho 

10 = Independente (senta-se, levanta-se, 

limpa-se e veste-se sem ajuda) 

5 5 5 

Tomar banho 

0 = Dependente 

5 = Independente (lava-se no chuveiro/ 

banho de emersão/ usa a esponja por todo 

o corpo sem ajuda) 

0 0 5 

Mobilidade 

0 = Imobilizado 

5 = Independente na cadeira de rodas 

incluindo cantos, etc. 

10 = Anda com ajuda de uma pessoa 

(verbal ou física) 

15 = Independente (mas pode usar 

10 15 15 
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qualquer auxiliar, ex.: bengala) 

Subir e descer 

escadas 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda (verbal, física, 

transporte dos auxiliares de marcha) ou 

supervisão 

10 = Independente (subir/ descer escadas, 

com apoio do corrimão ou dispositivos, ex.: 

muletas ou bengala) 

5 5 10 

Vestir 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de 

metade sem ajuda 

10 = Independente (incluindo botões, 

fechos e atacadores) 

5 5 10 

Controlo Intestinal 

0 = Incontinente (ou necessita que lhe 

sejam aplicados clisteres) 

5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(uma vez por semana) 

10 = Continente (não apresenta episódios 

de incontinência) 

10 10 10 

Controlo Vesical 

0 = Incontinente ou algaliado 

5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(máximo uma vez em 24 horas) 

10 = Continente (por mais de 7 dias) 

10 10 10 

Interpretação do 

Resultado 

100 pontos – totalmente independente 

99 a 76 pontos – dependência leve 

75 a 51 pontos – dependência moderada 

50 a 26 pontos – dependência severa 

25 e menos pontos – dependência total 

70/ 

dependência 

moderada 

75/ 

dependência 

moderada 

95/ 

dependência 

leve 

Tabela 11: Índice de Barthel 

 

Escala de MIF 

Autocuidado 11-12-2024 12-12-2024 13-12-2024 

A – Alimentação 7 7 7 

B – Higiene pessoal 7 7 7 

C – Banho 3 4 4 

D – Vestir metade superior 7 7 7 

E – Vestir metade inferior 3 4 4 

F – Utilização da sanita 4 6 6 



 

 
 

Controlo de Esfíncteres 

G – Vesical 7 7 7 

H – Intestinal 7 7 7 

Transferência 

I – Cama, cadeira, cadeira de rodas 4 5 6 

J – Sanitário 4 6 6 

K – Banheira, duche 4 6 6 

Locomoção 

L – Marcha, cadeira de rodas 6 6 6 

M – Escadas N/A N/A 6 

Comunicação 

N – Compreensão 7 7 7 

O - Expressão 7 7 7 

Cognição Social 

P – Interação social 7 7 7 

Q – Resolução de problemas  7 7 7 

R – Memória 7 7 7 

TOTAL 98 

Dependência 

modificada 

(assistência 

de até 25% 

da tarefa) 

107 

Independência 

modificada 

114 

Independência 

modificada 

Legenda   

Nível 

7 – Independência completa (segurança, em tempo 

normal). 

6 – Independência modificada (utilização de produto de 

apoio) 

Sem ajuda 

  

Dependência modificada (o indivíduo realiza pelo menos 

50% do esforço) 

5 – Supervisão 

4 – Ajuda mínima (indivíduo ≥ 75%) 

3 – Ajuda moderada (indivíduo ≥ 50%) Dependência 

completa (o indivíduo realiza menos de 50% do esforço)  

2 – Ajuda máxima (indivíduo ≥ 25%) 

1 – Ajuda total (indivíduo < 25%) 

Ajuda 

  

Tabela 12: Escala de MIF 

  



 

 
 

7. PLANO DE CUIDADOS 

 

7.1 ANÁLISE DE ACORDO COM A TEORIA DOS SISTEMAS DE ENFERMAGEM DE 

OREM 

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o conteúdo da prática de 

enfermagem” (Orem, 2001, p. 147). Nesta, o enfermeiro desempenha a ação de agente de 

enfermagem com foco específico entre a relação de agente de autocuidado e as exigências 

terapêuticas de autocuidado.  

Após a análise criteriosa da avaliação da pessoa deste estudo de caso foram identificados 

défices de autocuidado, com necessidade premente de cuidados de enfermagem, apresentados na 

tabela  

Sistema Parcialmente Compensatório 
Andar com auxiliar de marcha 

Autocuidado: Higiene 

Autocuidado: Vestuário 

Movimento muscular 

Risco de rigidez articular 

Tabela 13:Défices de autocuidado 



 

 
 

7.2 PLANO DE CUIDADOS DA SENHORA M.P. 

 

DIAGNÓSTICO OBJETIVOS INTERVENÇÕES DO EEER AVALIAÇÃO 

Andar com andarilho 

comprometido: 

(12-12-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre andar 

com andarilho; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para andar 

com andarilho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Andar com andarilho 

comprometido: 

 

Melhorar conhecimento 

sobre andar com 

andarilho; 

 

Melhorar capacidade 

para andar com 

andarilho; 

 

Reeducar o mecanismo 

reflexo-postural;  

 

Melhorar o equilíbrio. 

 

 

 

 

Avaliar conhecimento sobre 

andar com andarilho; 

 

Avaliar capacidade para 

andar com andarilho; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre andar com andarilho 

[efetuando carga parcial no 

membro operado]; 

 

Estimular a manter o 

equilíbrio corporal, através 

de treino de correção 

postural na posição 

ortostática durante a 

marcha; 

 

 

12-12-2024 

Déficit de conhecimento sobre a utilização correta de 

andarilho. 

Apresenta equilíbrio estático e dinâmico em 

ortostatismo, com capacidade para iniciar marcha com 

o andarilho (alternância de carga dos membros 

superiores e inferiores com desequilíbrio para o lado 

operado).  Marcha pé ante pé com apoio de andarilho e 

de uma pessoa; distância percorrida: 4 metros. O treino 

de marcha foi suspenso devido à presença de edema e 

dor incapacitante no joelho direito. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Andar com canadianas 

comprometido: 

(13-12-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre andar 

com canadianas; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para andar 

com canadianas. 

Andar com canadianas 

comprometido: 

 

Melhorar conhecimento 

sobre andar com 

canadianas; 

 

Melhorar capacidade 

para andar com 

canadianas. 

Avaliar conhecimento sobre 

andar com canadianas; 

 

Avaliar capacidade para 

andar com canadianas; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre andar com canadianas 

[marcha a 3 pontos, 

efetuando carga parcial no 

membro operado]; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

subir e descer escadas, com 

canadianas; 

 

Incentivar a subir e a descer 

escadas, com canadianas. 

13-12-2024 

Conhecimento sobre utilização correta de andarilho. 

Apresenta défice de conhecimento sobre a utilização 

correta de canadianas. 

Apresenta equilíbrio estático e dinâmico em 

ortostatismo, com capacidade para iniciar marcha com 

o andarilho (alternância de carga dos membros 

superiores e inferiores com desequilíbrio para o lado 

operado).  Marcha pé ante pé com apoio de andarilho e 

de uma pessoa; distância percorrida: 20 metros. 

Marcha a 3 pontos com carga parcial do membro 

operado. 

Foi abordada a técnica de subir e descer escadas com 

canadianas. No entanto, não foi possível realizar o 

treino de escadas devido à necessidade da utente se 

ausentar para a sessão de fisioterapia no ginásio. 

Tem alta clínica. 

 

Autocuidado: Higiene 

comprometido 

(13-12-2024) 

 

Melhorar o 

conhecimento da técnica 

de adaptação para 

autocuidado: higiene; 

Avaliar capacidade para 

autocuidado: higiene, com 

recurso à escala de MIF; 

 

13-12-2024 

Participa, necessitando de ajuda mínima (score 4 na 

escala de MIF). 

Assistida no autocuidado: higiene com extensão do 



 

 
 

Potencial para melhorar 

conhecimento da técnica 

de adaptação para 

autocuidado: higiene 

 Ensinar, instruir e treinar 

autocuidado: higiene 

[mantendo a extensão do 

joelho operado]. 

joelho operado. Recurso ao método de reforço positivo 

durante o autocuidado: higiene. 

Tem alta clínica. 

Autocuidado: Vestuário 

comprometido 

(11-12-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento da técnica 

de adaptação para 

autocuidado: vestuário 

 

Melhorar conhecimento 

acerca da técnica de 

adaptação para 

autocuidado: vestuário; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

a técnica de adaptação para 

autocuidado (vestir a 

metade inferior iniciando 

pelo membro operado): 

vestuário, com recurso à 

escala de MIF; 

 

Avaliar capacidade para 

executar a técnica de 

adaptação para 

autocuidado: vestuário; 

 

Ensinar, instruir e treinar a 

técnica de adaptação para 

autocuidado: vestuário. 

11-12-2024 

Défice de conhecimento sobre a técnica de adaptação 

para autocuidado: vestuário. Independência completa 

na metade superior (score 7 na escala de MIF). 

Participa, mas necessita de ajuda moderada, na metade 

inferior (score 3 na escala de MIF). 

 

12-12-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre a técnica de 

adaptação para autocuidado: vestuário. Independência 

completa na metade superior (score 7 na escala de 

MIF). Participa, necessitando de ajuda mínima, na 

metade inferior (score 4 na escala de MIF). 

 

13-12-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre a técnica de 

adaptação para autocuidado: vestuário. Independência 

completa na metade superior (score 7 na escala de 



 

 
 

MIF). Participa, necessitando de ajuda mínima, na 

metade inferior (score 4 na escala de MIF). 

Tem alta clínica. 

Movimento muscular 

diminuído no membro 

inferior direito: 

(11-12-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

muscular e articular 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para executar 

técnicas de exercício 

muscular e articular 

Melhorar conhecimento 

sobre técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Melhorar capacidade 

para executar técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliar capacidade para 

executar exercícios 

respiratórios, como 

coadjuvante do treino 

motor; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

exercícios respiratórios 

(reeducação funcional 

respiratória), como 

coadjuvante do treino 

motor; 

 

Avaliar e monitorizar a força 

muscular através da Escala 

de Força Muscular MRC; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

11-12-2024 

Déficit de conhecimento sobre exercícios respiratórios. 

Demonstra capacidade para realizar os exercícios 

respiratórios de forma correta (consciencialização da 

respiração, dissociação dos tempos respiratórios em 

repouso e durante os exercícios musculares e 

articulares). 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Alterações a nível do membro inferior 

direito: apresenta força de grau 4 na adução/abdução 

da coxofemoral. Força de grau 3 na flexão/extensão da 

coxofemoral e extensão do joelho. Força de grau 2 na 

flexão do joelho. Articulação tibiotársica sem alterações 

(força grau 5). Conhecimento sobre técnicas de 

exercício muscular e articular diminuído. Demonstra 

interesse e motivação para aprender, executar e treinar 

os exercícios musculares e articulares.  

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Explicados os exercícios 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preparar a pessoa para a 

posição de sentada e 

ortostática. 

 

Preparar para a marcha; 

 

muscular e articular; 

 

Avaliar capacidade para 

executar técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular ativo-

assistido [dos segmentos 

coxofemoral e joelho direito: 

abdução/adução até à linha 

média do corpo e 

flexão/extensão da 

articulação coxofemoral com 

extensão do joelho, 

flexão/extensão da 

articulação do joelho]; 

 

Incentivar a pessoa a 

executar os exercícios 

musculares e articulares 

musculares e articulares ativos (contrações isométricas 

dos glúteos, quadríceps, isquiotibiais e abdominais; 

exercícios isotónicos na cama). Assistida nos exercícios 

musculares e articular ativo-resistidos 

(dorsiflexão/flexão plantar da tibiotársica; 

flexão/extensão da coxofemoral). Flexão/extensão do 

joelho direito com recurso a tala dinâmica (45º). 

Apresenta edema do joelho direito (Godet +). Feita 

aplicação de gelo tópico. Défice de conhecimento sobre 

a importância da aplicação de gelo tópico. Sem dor 

antes das mobilizações. Dor moderada durante a flexão 

do joelho direito. Providenciado folheto informativo 

sobre cuidados a ter com a prótese do joelho. 

 

 

12-12-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre exercícios 

respiratórios. 

Executou os exercícios respiratórios de forma correta 

(consciencialização da respiração, dissociação dos 

tempos respiratórios em repouso e durante os 

exercícios musculares e articulares). 



 

 
 

Melhorar o equilíbrio. 

 

 

 

 

ativos [contrações 

isométricas dos glúteos, 

quadríceps, isquiotibiais e 

abdominais; exercícios 

isotónicos na cama com 

dorsiflexão/ flexão plantar 

da articulação tibiotársica, 

abdução/adução até à linha 

média e flexão/ extensão da 

articulação coxofemoral com 

flexão e extensão do joelho; 

elevação da cintura 

pélvica/ponte com extensão 

do joelho operado; 

exercícios isotónicos de 

flexão/extensão do joelho 

operado, sentada na beira 

da cama e na cadeira; 

exercícios isotónicos de 

flexão/extensão do joelho e 

da articulação coxofemoral 

do membro operado]; 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Alterações a nível do membro inferior 

direito: apresenta força de grau 4 na coxofemoral 

(adução/abdução, flexão/extensão) e extensão do 

joelho. Força de grau 3 na flexão do joelho. Articulação 

tibiotársica sem alterações (força grau 5). 

Conhecimento sobre técnicas de exercício muscular e 

articular. Demonstra interesse e motivação para 

executar e treinar os exercícios musculares e 

articulares.  

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Realizou os exercícios 

musculares e articulares ativos (contrações isométricas 

dos glúteos, quadríceps, isquiotibiais e abdominais; 

exercícios isotónicos na cama). Assistida nos exercícios 

musculares e articular ativo-resistidos 

(dorsiflexão/flexão plantar da tibiotársica; 

flexão/extensão da coxofemoral). Flexão/extensão do 

joelho direito com recurso a tala dinâmica (50º). Não 

tolerou aumento de amplitude devido à presença de 

dor intensa na flexão do joelho direito. Apresenta 

agravamento do edema do joelho direito (Godet ++). 



 

 
 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular ativo-

resistido; 

 

Executar flexão/extensão do 

joelho com recurso a tala 

dinâmica (até 90º consoante 

indicação médica); 

 

Supervisionar o movimento 

muscular; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

Vigiar edema;  

 

Aplicar de gelo tópico; 

 

Ensinar sobre a importância 

da aplicação de gelo tópico, 

Feita aplicação de gelo tópico (períodos de 20 

minutos). Demonstra ter conhecimento sobre a 

importância da aplicação de gelo tópico. Reforçada a 

importância de limitar a aplicação de gelo a períodos 

de 20 minutos, explicando que este intervalo é 

necessário para garantir a eficácia no controlo do 

edema e na redução da inflamação, evitando ao 

mesmo tempo possíveis lesões cutâneas causadas pelo 

frio. 

 

13-12-2024 

Demonstra conhecimento sobre exercícios 

respiratórios. 

Realizou exercícios respiratórios (consciencialização da 

respiração, dissociação dos tempos respiratórios em 

repouso e durante os exercícios musculares e 

articulares). 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Alterações a nível do membro inferior 

direito: apresenta força de grau 5 na adução/abdução 

da coxofemoral e tibiotársica (dorsiflexão/flexão 

plantar, inversão/eversão). Força de grau 4 na 



 

 
 

no controlo do edema e 

alívio da dor; 

 

Avaliar a dor; 

 

Providenciar material 

educativo [folheto cuidados 

a ter com a PTJ]. 

flexão/extensão da coxofemoral e joelho 

(flexão/extensão). Conhecimento sobre técnicas de 

exercício muscular e articular. Demonstra interesse e 

motivação para executar e treinar os exercícios 

musculares e articulares.  

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Efetuou de forma correta 

os exercícios musculares e articulares ativos 

(contrações isométricas dos glúteos, quadríceps, 

isquiotibiais e abdominais; exercícios isotónicos na 

cama). Assistida nos exercícios musculares e articular 

ativo-resistidos (dorsiflexão/flexão plantar da 

tibiotársica; flexão/extensão da coxofemoral). 

Flexão/extensão do joelho direito com recurso a tala 

dinâmica (60º). Apresenta melhoria do edema do 

joelho direito (Godet +). Feita aplicação de gelo tópico. 

Demonstra conhecimento sobre a importância da 

aplicação de gelo tópico. Sem dor antes das 

mobilizações. Dor moderada durante a flexão do joelho 

direito. 

Tem alta clínica. 

 



 

 
 

Risco de rigidez articular 

[no joelho direito]: 

(11-12-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre a 

prevenção de rigidez 

articular 

Melhorar conhecimento 

sobre medidas de 

prevenção de rigidez 

articular 

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Melhorar capacidade 

para executar técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

 

 

 

 

Avaliar o movimento 

articular com recurso à tala 

dinâmica, considerando o 

grau de tolerância à dor; 

 

Monitorizar a amplitude do 

movimento articular, de 

acordo com a flexão tolerada 

na tala dinâmica; 

 

Avaliar a dor; 

 

Vigiar edema; 

 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular ativo-

assistido [dos segmentos 

articulares coxo femoral, 

joelho e tibiotársica direita]; 

 

Incentivar execução de 

exercícios muscular e 

11-12-2024 

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Realizou exercícios 

musculares e articulares ativos (contrações isométricas 

dos glúteos, quadríceps, isquiotibiais e abdominais; 

exercícios isotónicos na cama). Assistida nos exercícios 

musculares e articular ativo-resistidos 

(dorsiflexão/flexão plantar da tibiotársica; 

flexão/extensão da coxofemoral). Flexão/extensão do 

joelho direito com recurso a tala dinâmica (45º). Não 

tolera progressão da amplitude de movimento devido à 

presença de dor intensa na flexão do joelho direito e 

edema local (Godet +). 

Défice de conhecimento acerca da técnica de 

posicionamento. 

Providenciado folheto informativo sobre cuidados a ter 

com a PTJ. 

 

12-12-2024 

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Executa os exercícios 

musculares e articulares ativos (contrações isométricas 



 

 
 

articular [contrações 

isométricas dos glúteos, 

quadríceps, isquiotibiais e 

abdominais]; exercícios 

isotónicos na cama com 

abdução/ adução até à linha 

média e flexão/extensão da 

articulação coxo femoral 

com extensão do joelho e 

flexão/extensão do joelho 

operado, com tala dinâmica; 

 

Supervisionar exercícios 

musculares e articulares 

ativos; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

condições de risco para a 

rigidez articular; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

dos glúteos, quadríceps, isquiotibiais e abdominais; 

exercícios isotónicos na cama). Assistida nos exercícios 

musculares e articular ativo-resistidos 

(dorsiflexão/flexão plantar da tibiotársica; 

flexão/extensão da coxofemoral). Flexão/extensão do 

joelho direito com recurso a tala dinâmica (50º). Não 

tolera aumento de amplitude devido à presença de dor 

intensa na flexão do joelho direito e agravamento do 

edema do joelho (Godet ++). 

Déficit de conhecimento sobre técnica de 

posicionamento.  

 

13-12-2024 

Executadas mobilizações ativo-assistidas da articulação 

coxofemoral e joelho direito. Realiza, de forma correta, 

os exercícios musculares e articulares ativos 

(contrações isométricas dos glúteos, quadríceps, 

isquiotibiais e abdominais; exercícios isotónicos na 

cama). Assistida nos exercícios musculares e articular 

ativo-resistidos (dorsiflexão/flexão plantar da 

tibiotársica; flexão/extensão da coxofemoral). 

Flexão/extensão do joelho direito com recurso a tala 



 

 
 

muscular e articular; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

técnicas de exercício 

muscular e articular [na 

posição de deitado deve 

manter o joelho em 

completa extensão e não 

colocar almofada ou rolo por 

baixo do joelho; nos 

decúbitos laterais manter 

membro operado alinhado e 

com extensão do joelho; não 

deve permanecer muito 

tempo sentado ou com 

flexão do joelho]; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

técnicas de posicionamento 

(movimentos a evitar; 

apanhar objetos do chão; 

entrada e saída do 

dinâmica (60º). Apresenta melhoria do edema do 

joelho direito (Godet +). Feita aplicação de gelo tópico. 

Sem dor antes das mobilizações. Dor moderada 

durante a flexão do joelho direito. 

Demonstra conhecimento sobre técnica de 

posicionamento do membro operado, nas diferentes 

situações das AVD. 

Tem alta clínica. 

 

 



 

 
 

automóvel). 

 

Providenciar material 

educativo [folheto sobre 

cuidados com a PTJ]. 

Tabela 14: Plano de Cuidados 



 

 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O papel do EEER é indispensável no processo de recuperação de pessoas submetidas a 

cirurgia ortopédica, nomeadamente em casos de PTJ. A enfâse no treino motor e na promoção 

da independência funcional constitui o alicerce do cuidado especializado em reabilitação, 

permitindo ganhos significativos na autonomia e qualidade de vida da pessoa. 

No contexto atual, marcado por internamentos de curta duração e altas precoces, o 

EEER assume a responsabilidade de implementar planos de treino motor individualizados. 

Estes planos são focados na recuperação da amplitude articular, no fortalecimento muscular, 

na coordenação e do equilíbrio. Intervenções precoces são essenciais para capacitar a pessoa a 

retomar as atividades funcionais cruciais, como a marcha e as transferências, com segurança e 

eficácia. 

A promoção da independência funcional não se limita à recuperação física, mas 

engloba também o bem-estar emocional e social da pessoa. Esta abordagem reduz a 

necessidade de assistência contínua e alivia a carga sobre os cuidadores. Assim, o trabalho do 

EEER torna-se central, não apenas na reabilitação física, mas também na reintegração plena da 

pessoa no seu dia-a-dia e na interação com a comunidade. 

O presente estudo de caso foi desenvolvido durante o estágio num serviço de 

Ortopedia. Neste contexto, nas cirurgias eletivas, a pessoa apenas é admitida no serviço após a 

realização da intervenção cirúrgica, o que inviabiliza o início de um programa de reabilitação 

no período pré-operatório. Este período é particularmente vantajoso, pois, na ausência de dor 

associada à cirurgia, a pessoa estaria mais recetiva para assimilar os ensinos. A inclusão do 

EEER nesta fase poderia oferecer à pessoa uma melhor preparação para o processo de 

reabilitação, promovendo resultados pós-operatórios mais eficazes e uma recuperação mais 

célere. 

Durante este programa de reabilitação, foram alcançados vários ganhos, a saber: 

melhoria nos autocuidados (no banho, com score inicial de 3 para um score 4; ao vestir 

metade inferior, de um score de 3 para um score de 4; na utilização de sanita, de um score 4 

para um score de 6; e nas transferências, de um score 4 para um score 6); melhoria do 

equilíbrio dinâmico em ortostatismo (com um aumento de pontuação da escala de equilíbrio 

de Berg, de 37 para 50); melhoria da força muscular do membro inferior direito; melhoria da 



 

 
 

amplitude de movimento do joelho direito (com um aumento de flexão ativa de 20º, atingindo 

uma amplitude total de 65º no dia da alta).  

A pessoa submetida a PTJ apresenta, inevitavelmente, uma diminuição da força 

muscular, tornando-se o fortalecimento muscular imprescindível. A rigidez articular e a 

amplitude de movimento articular estão diretamente relacionadas, dado que um menor grau 

de amplitude, a presença de flexum, e a não extensão completa (0º) da articulação indicam 

rigidez articular.  

No caso em estudo, apesar do aumento de amplitude para 65º no dia da alta (face ao 

valor inicial), este resultado não pode ser considerado ideal. A literatura estabelece os 90º de 

flexão como objetivo principal no momento da alta hospitalar, permitindo uma funcionalidade 

superior. No entanto, o valor alcançado possibilitou à pessoa realizar com segurança a marcha 

e outras atividades essenciais da vida diária. É importante referir que o treino de marcha com 

canadianas e o treino de subir e descer escadas foram insuficientes devido ao curto período de 

internamento e à alta precoce.  

Apesar das melhorias alcançadas, as limitações no tempo de internamento restringem 

o cumprimento de objetivos fundamentais, como a obtenção de uma flexão articular ideal e o 

treino avançado de marcha. Por isso, torna-se imperativo que o EEER assegure a continuidade 

dos cuidados, articulando a transição entre o hospital e a comunidade. Este processo deve 

incluir a referenciação às equipas da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 

garantindo a continuidade da reabilitação no domicílio. 

Em suma, o treino motor intensivo e a continuidade dos cuidados de reabilitação 

assegurados pelo EEER são pilares essenciais para a recuperação da funcionalidade e da 

autonomia de pessoas submetidas a PTJ. Esta abordagem não só contribui para a melhoria da 

qualidade de vida, como também reduz a dependência de cuidados a longo prazo, 

beneficiando tanto as pessoas como os sistemas de saúde. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

Variáveis Score 

Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

Resposta 

verbal 

Orientada 5 

Confusa 4 

Palavras inapropriadas 3 

Palavras 

incompreensíveis 
2 

Nenhuma 1 

Resposta 

motora 

Obedece a comandos 6 

Localiza a dor 5 

Movimento de retirada 4 

Flexão anormal 3 

Extensão anormal 2 

Nenhuma 1 

 

ANEXO 2: ESCALA DE FORÇA MUSCULAR MRC 

Escala de Força Muscular Medical Research Council 

0 Paralisia completa 

1 Mínima contração 

2 
Ausência de movimentos ativos contra a 

gravidade 

3 Contração fraca contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra a gravidade e resistência 

5 Força normal 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 3: ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos Itens   

1) Posição de sentada para posição em pé  
 

2) Permanecer em pé sem apoio  
 

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 
os pés apoiados no chão ou num banquinho 

 
 

4) Posição em pé para posição sentada  
 

5) Transferências  
 

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados  
 

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos  
 

8) Alcançar a frente com braço estendido 
permanecendo em pé 

 
 

9) Apanhar um objeto do chão a partir da posição em pé  
 

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros 
direito e esquerdo enquanto permanece em pé. 

 
 

11) Girar 360º  
 

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou 
banquinho enquanto permanece em pé sem apoio 

 
 

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente  
 

14) Permanece em pé sobre uma perna  
 

TOTAL  
 

Conclusão  
 

Legenda: 0 – incapaz de executar, 4 – capaz de executar de forma independente (obtendo um score 
total de 56 pontos) 

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda/ equilíbrio bom; 21-40 = risco de queda médio/ equilíbrio 
médio; 0-20 = elevado risco de queda/ equilíbrio diminuído 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 4: ESCALA DE QUEDAS DE MORSE 

Escala de Quedas de Morse 

Item Pontuação 

1. História de Quedas, no internamento ou nos últimos 3 meses 
Não 
Sim 

 

0 

25 

2. Diagnóstico secundário 

Não 

Sim 

 

0 

15 

3. Ajuda na mobilização 

Nenhuma/ com ajuda/repouso no leito 

Bengala/ andarilho/ canadiana 

Apoia-se no mobiliário 

 

0 

15 

30 

4. Terapia intravenosa 

Não 

Sim 

 

0 

20 

5. Marcha 

Normal/ acamado/ repouso no leito/ cadeira de rodas 

Lenta 

Alterada/ cambaleante 

 

0 

10 

20 

6. Estado mental 

Orientado/ tem consciência das suas limitações 

Desorientado/ Não tem consciência das suas limitações 

 

0 

15 

Legenda: Sem risco (0 e ≤ 24 pontos); Baixo risco (≥ 25 e ≤ 50 pontos); Alto risco (≥51 

pontos) 

 

ANEXO 5: CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA 

Categorias Funcionais de Marcha 

Definição Categoria  

O indivíduo não pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas 0  

O indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com o 

seu peso e equilíbrio 
1  

O indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com 

uma pessoa auxiliando no equilíbrio ou coordenação 
2  

O indivíduo precisa de apenas supervisão verbal 3  

O suporte é requerido para escadas e superfícies irregulares 4  

O indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar 5  

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 6: ÍNDICE DE BARTHEL 

Índice de Barthel 

Alimentação 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 

10 = Independente 

Transferências 

0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-se 

10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 

15 = Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize 

cadeira de rodas) 

Higiene pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios 

fornecidos) 

Utilização de Casa de 

banho 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho 

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem 

ajuda) 

Tomar banho 

0 = Dependente 

5 = Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersão/ usa a 

esponja por todo o corpo sem ajuda) 

Mobilidade 

0 = Imobilizado 

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 

Subir e descer 

escadas 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares de 

marcha) ou supervisão 

10 = Independente (subir/ descer escadas, com apoio do corrimão ou 

dispositivos, ex.: muletas ou bengala) 

Vestir 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 

10 = Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 

Controlo Intestinal 

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 

10 = Continente (não apresenta episódios de incontinência) 

Controlo Vesical 

0 = Incontinente ou algaliado 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 

horas) 

10 = Continente (por mais de 7 dias) 

Interpretação do 

Resultado 

100 pontos – totalmente independente 

99 a 76 pontos – dependência leve 

75 a 51 pontos – dependência moderada 

50 a 26 pontos – dependência severa 

25 e menos pontos – dependência total 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 7: ESCALA DE MIF 

Escala de MIF 

Autocuidado  

A – Alimentação  

B – Higiene pessoal  

C – Banho  

D – Vestir metade superior  

E – Vestir metade inferior  

F – Utilização da sanita  

Controlo de Esfíncteres  

G – Vesical  

H – Intestinal  

Transferência  

I – Cama, cadeira, cadeira de rodas  

J – Sanitário  

K – Banheira, duche  

Locomoção  

L – Marcha, cadeira de rodas  

M – Escadas  

Comunicação  

N – Compreensão  

O - Expressão  

Cognição Social  

P – Interação social  

Q – Resolução de problemas   

R – Memória  

TOTAL  

Legenda 

Nível 

7 – Independência completa (segurança, em 

tempo normal). 

6 – Independência modificada (utilização de 

produto de apoio) 

Sem ajuda 

Dependência modificada (o indivíduo 

realiza pelo menos 50% do esforço) 

5 – Supervisão 

4 – Ajuda mínima (indivíduo ≥ 75%) 

3 – Ajuda moderada (indivíduo ≥ 50%) 

Dependência completa (o indivíduo realiza 

menos de 50% do esforço)  

2 – Ajuda máxima (indivíduo ≥ 25%) 

1 – Ajuda total (indivíduo < 25%) 

Ajuda 



 

 
 

 

Interpretação 

do Resultado 

104 – 126 pontos – independência completa/ modificada 

61 – 103 pontos – dependência modificada (assistência de até 25% da tarefa) 

19 – 60 pontos – dependência modificada (assistência de até 50% da tarefa) 

18 pontos – dependência completa (assistência total) 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVII: POSTER – AS INTERVENÇÕES DE REABILITAÇÃO NA 

PESSOA COM IC



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVIII: ESTUDO DE CASO – PESSOA COM IC, VÍTIMA DE AVC 
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Lista de Abreviaturas, Acrónimos e Siglas 

 

ACM – Artéria Cerebral Média 

ACP – Artéria Cerebral Posterior 

APA - American Psychological Association 

AVD – Atividades de Vida Diárias 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

Bpm – Batimentos por minuto 

CIPE – Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

Cpm – Ciclos por minuto 

CV – Cardiovasculares 

ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados 

ECG – Eletrocardiograma 

EEB – Escala de Equilíbrio de Berg 

EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

EQM – Escala de Quedas de Morse 

FEj – Fração de ejeção 

FEjp – Fração de ejeção preservada 

FRCV – Fatores de Risco Cardiovasculares 

HTA – Hipertensão Arterial 

IC – Insuficiência Cardíaca 

MIF – Escala de Medida de Independência Funcional 

mmHg – milímetros de mercúrio 



 

 
 

QVRS – Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 

RC – Reabilitação Cardíaca 

rtPA - Ativador do Plasminogénio tecidular recombinante 

SpO2 – Saturações Periféricas de Oxigénio 

TAVI – Prótese Valvular por Via Percutânea 

ULS – Unidade Local de Saúde
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 1º Estágio, do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz, que decorre no período de 21 de maio de 2024 a 26 de julho 

de 2024, numa Unidade Local de Saúde, num serviço de Cardiologia, surgiu o desafio de desenvolver 

um estudo de caso. Este desafio emerge da importância dos estudos de caso para a melhoria da 

prática, fundamentada em princípios sólidos, garantindo uma abordagem consistente e 

individualizada, centrada na pessoa/família. Os estudos de caso orientam a tomada de decisão e 

promovem a consistência das intervenções de enfermagem (Galdeano et al., 2003). A integração 

entre teoria e prática permite avaliar os resultados das diferentes intervenções, identificar áreas de 

melhoria contínua e, consequentemente, atingir melhores outcomes em saúde. 

A Reabilitação compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que 

permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu 

potencial funcional e independência (Regulamento n. º392/2019). 

Na orientação da prática de cuidados de Enfermagem de Reabilitação, os modelos de 

autocuidado e das transições revelam-se estruturantes e de excelência para a otimização da 

qualidade do exercício profissional (Regulamento n.º 350/2015). 

As doenças cardiovasculares (CV) são a principal causa de mortalidade e morbilidade em 

Portugal. Entre estas, a doença coronária, pela morte prematura ou perda de anos de vida ativa 

(laboral e social) que condiciona e pelos custos médicos associados (intervenção, farmacoterapia, 

internamentos por síndromes coronárias agudas ou insuficiência cardíaca), assume particular 

relevância no panorama nacional (Bettencourt et al., 2022). 

Uma vez que 90% da evolução da doença pode ser justificada por fatores de risco 

cardiovascular modificáveis, existe um enorme potencial de intervenção e modificação da sua 

história natural, evitando danos irreversíveis, como o enfarte ou a morte súbita. O objetivo 

primordial do sistema nacional de saúde deverá incidir no incremento da saúde cardiovascular, 

através da promoção de estilos de vida saudáveis, no rastreio dos fatores de risco cardiovascular, na 

deteção de doença em fase assintomática e na decisão terapêutica, com vista à modificação 

prognóstica e à melhoria da qualidade de vida da população (Bettencourt et al., 2022). 

Assente neste pressuposto, cabe ao enfermeiro especialista, traçar estratégias de promoção 

de saúde, desenvolver planos e programas, tendo como princípio basilar uma abordagem holística da 



 

 
 

pessoa, ajudando-a a alcançar o máximo potencial de saúde, tal como é preconizado nos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (OE 2011, p. 8).  

O enfermeiro enquanto agente dinamizador do processo de cuidar, dotado de um corpo de 

conhecimentos específicos, deverá adotar uma prática de excelência, fundamentada em princípios 

sólidos, com base na evidência científica e assente numa visão holística em toda a sua tomada de 

decisão. 

A reabilitação cardíaca (RC) assume uma importância fulcral na gestão da Insuficiência 

Cardíaca (IC), ao procurar melhorar a recuperação da pessoa com IC, a sua capacidade funcional, o 

bem-estar psicossocial e a qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) (Skov et al.,2021). 

No entanto, e não menos importante, o sucesso na gestão da doença passa não só pela 

adesão ao regime terapêutico, mas também, por alterações de comportamento no seu autocuidado. 

Tendo como princípio basilar estes conceitos, emerge a importância da gestão do 

autocuidado nos doentes com IC, para o bem-estar pessoal e melhoria da qualidade de vida.  O 

enfermeiro assume particular importância, como agente de cuidados e, poderá intervir, mediante a 

especificidade da situação, em todas as fases da Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de 

Orem e assumir qualquer uma das componentes dos sistemas de Enfermagem. 

Nesse sentido e, enquadrado na área de intervenção de estágio, este estudo aborda a 

intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na pessoa com IC, 

vítima de Acidente Vascular Cerebral (AVC) após colocação de Prótese Valvular por Via Percutânea 

(TAVI), estruturado em seis componentes: colheita de dados, exame físico, avaliação da função 

respiratória, avaliação neurológica, avaliação da motricidade e avaliação do grau de dependência no 

autocuidado. Adicionalmente, inclui um plano de cuidados individualizado, articulado com a Teoria 

dos Sistemas de Enfermagem de Orem, seguido das considerações finais. 

O presente estudo de caso tem como objetivo mobilizar conhecimentos baseados em 

princípios sólidos e na melhor evidência científica, consolidando-os na prática, capacitando a pessoa 

para a máxima independência funcional possível, na procura permanente da excelência do exercício 

profissional. 

O programa de reabilitação teve como referenciais a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE) e o Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade 

de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015). As citações e referências bibliográficas tiveram por base 

as normas da American Psychological Association (APA), 7ª edição. Durante todo o processo foi 

mantida uma prática fundamentada no respeito pelos princípios éticos e deontológicos da profissão. 



 

 
 

A confidencialidade dos dados foi assegurada em conformidade com as diretrizes éticas da prática de 

enfermagem e as normas de proteção de dados em vigor. O presente documento encontra-se 

redigido conforme o novo acordo ortográfico. 

 

  



 

 
 

1. COLHEITA DE DADOS 

 

Identificação M.S., 93 anos, sexo masculino, caucasiano. 

História de Vida 

atual 

Reformado. Vivia com filho e nora (situação de divórcio do filho, durante 

o internamento). Previamente autónomo até ao evento (AVC). Não foi 

possível apurar hábitos alimentares e de treino pela presença de afasia 

global. Fatores de risco cardiovasculares (FRCV): Hipertensão Arterial 

(HTA) 

História de 

Doença atual 

Admitido no Serviço de Cardiologia, a 14-05-2024, por IC descompensada 

com estenose aórtica grave. Transferido a 28-05-2024 para a ULS - Santa 

Maria para implantação de TAVI a 29-05-2024. Durante o procedimento, 

sem alterações neurológicas e hemodinâmicas. Na admissão, na Unidade 

de Cuidados Intensivos para Doentes Coronários (UTIC), documentada 

alteração de linguagem, assimetria facial e hemiparésia direita. Ativada 

Via Verde Acidente Vascular Cerebral intra-hospitalar. Hipótese 

diagnóstica: AVC isquémico da Artéria Cerebral Média e Artéria Cerebral 

Posterior (ACM+ACP) esquerda, por lesão com transformação 

hemorrágica occipital interna esquerda. Contraindicação para trombólise 

intravenosa com ativador do plasminogénio tecidular recombinante 

(rtPA), discutido com neurorradiologista de intervenção, tratamento 

endovascular, que considerou não existir indicação pela associação de 

idade avançada, patologia prévia, coexistência de lesão (embora noutro 

território) e local da oclusão. 

Exames Cateterismo (15/11/2023): Tronco comum sem lesões angiográficas. 

Descendente anterior com doença aterosclerótica difusa, condicionando 

lesões ligeiras e moderadas em trajeto médio e distal. Primeira diagonal 

com lesão grave ostial, sendo, no entanto, um vaso muito fino. 

Circunflexa com segmento aneurismático em porção proximal e lesão 

grave a nível do terço médio. Coronária direita dominante, muito 

calcificada ao longo do seu trajeto. Lesões sequenciais em todos os seus 

segmentos ligeiras e moderadas. Lesão ostial moderada com dumping de 

pressão, mas sem padrão de ventricularização e com back-flow.  

Eletrocardiograma (15/05/2024): Ritmo sinusal; Padrão de sobrecarga 

ventricular esquerda, sem outras alterações relevantes. 



 

 
 

Ecografia Transtorácica (16/5/2024): Ventrículo esquerdo com cavidade 

não dilatada e paredes hipertrofiadas. Sem alterações da contratilidade 

segmentar. Fração ejeção (FEj) preservada (FEjp) (FEj biplano= 66%). 

Disfunção diastólica de grau II, com pressões de enchimento 

aumentadas. Aurícula esquerda dilatada. Cavidades direitas não 

dilatadas. Ventrículo direito com função sistólica longitudinal conservada. 

Raiz da aorta com diâmetro normal. Válvula aórtica fibrocalcificada, com 

estenose grave dos folhetos, sem estenose significativa e com 

regurgitação ligeira/moderada. Válvula tricúspide com boa abertura e 

com regurgitação ligeira. Pressão Arterial Pulmonar Sistólica estimada em 

32 mmHg. Válvula pulmonar com boa abertura e com regurgitação trivial. 

Fluxo da câmara de saída do ventrículo direito com padrão normal, sem 

sinais de hipertensão pulmonar. Veia cava inferior não dilatada e com 

colapso inspiratório normal. Pericárdio sem alterações. 

Ecografia Transtorácica (31/5/24 – Pós-TAVI): Prótese biológica em 

posição aórtica (TAVI – Sapien 3 26 mm; implantada por via percutânea 

no dia 29-05-2024), aparentemente normoposicionada e com mobilidade 

conservada. Sem evidência de obstrução. Não se visualizam leaks. 

Tomografia computorizada Crânio-Encefálica (29-05-2024): Observa-se 

área de hipodensidade cortico-subcortical em topografia occipital interna 

esquerda, associado a componente hemática nas suas margens, 

condicionando ligeira moldagem do corno occipital do ventrículo lateral 

esquerdo, aspetos poderão estar em relação com lesão isquémica 

recente com transformação hemorrágica. Coexiste área de 

hipodensidade subinsular à direita com aparente envolvimento cortical, 

que o contexto clínico do examinado poderá corresponder a lesão 

isquémica recente em território da artéria cerebral média esquerda. 

Angiografia Crânio-Encefálica e troncos supra-aórticos: Oclusão do 

segmento M2 distal esquerda. 

Diagnóstico 

clínico 

AVC pós-TAVI (Estenose aórtica grave em pessoa com IC FEjp) 

Resumo da 

evolução do 

internamento 

Integrado em programa de reabilitação em parceria com a fisiatria, com 

progressos na capacitação da máxima independência funcional possível. 

Referenciado para Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), 



 

 
 

encontrando-se a aguardar vaga. 

Antecedentes de Saúde 

Antecedentes 

Pessoais 

Insuficiência cardíaca com FEjp; Estenose aórtica grave com colocação de 

TAVI (prótese biológica percutânea Sapien 3 26 por via transfemoral) a 

29/5/2024, HTA, AVC em 2022 sem sequelas. 

Terapêutica 

habitual 

Furosemida 40mg, 1id, jejum; Losartan 50mg, 1id, pequeno-almoço; 

Ácido acetilsalicílico 150mg, 1id, almoço|| Internamento: Alprazolam 

0,25mg, 1id, noite; Atorvastatina 40mg, 1id, jantar; Dapagliflozina 10mg, 

1id, pequeno-almoço; Pantoprazol 40mg, 1id, jejum; Quetiapina 12,5mg, 

1id, pequeno-almoço; Quetiapina 25mg, 1id, deitar; Sertralina 50mg, 1id, 

pequeno-almoço. 

Alergias Desconhece 

Hábitos aditivos Não foi possível apurar hábitos aditivos pela presença de afasia global. 

Condições 

habitacionais 

Vivenda, sem escadas. 

Quadro 3:Colheita de dados  



 

 
 

2. EXAME FÍSICO 

 

Dados Antropométricos Altura:  169 cm. Impossível avaliação do 

peso pela incapacidade de manter posição 

ortostática sem apoio. 

Exame físico sumário 

(12-06-2024) 

Vígil, calmo, aparentemente orientado auto 

e alo psiquicamente, contudo é difícil avaliar 

devido à presença de afasia global. 

Eupneico em ar ambiente, com frequência 

respiratória de 12 ciclos por minuto (cpm) e 

saturações periféricas de oxigénio (SpO2) de 

97%. Padrão respiratório misto, simétrico, 

regular de média amplitude. 

Normotenso (129/65 mmHg), normocárdico 

(batimentos por minuto (92bpm)). 

Pele e mucosas coradas e hidratadas. 

Apresenta equimoses dispersas nos 

membros superiores, de causa traumática 

(história de períodos de confusão e agitação 

psicomotora no período noturno). 

Apirético. 

Dependente nas Atividades de Vida Diárias 

(AVD). 

Quadro 4: Exame físico 

  



 

 
 

3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

 

Função Respiratória 

(12-06-2024) 

Inspeção Eupneico, respiração de média amplitude, 

padrão torácico, ritmo regular, simétrico. 

Palpação Hemitórax esquerdo e direito sem 

alterações. 

Percussão Presença de som claro pulmonar. 

Auscultação Murmúrio vesicular mantido, sem ruídos 

adventícios. 

Tosse Presença de tosse eficaz, sem secreções. 

Tabela 15: Avaliação da Função Respiratória 



 

 
 

4. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

 

4.1 ESTADO MENTAL 

 

A avaliação do estado de consciência é um dos aspetos mais relevantes da neuroavaliação 

(Branco & Santos, 2010). Pela subjetividade da avaliação inerente, recorreu-se à Escala de Coma de 

Glasgow8 (Teasdale & Jennet, 1974). 

Estado mental 

(12-06-2024) 

Estado de Consciência Vigil, score 13 na Escala de Coma de Glasgow 

(Abertura ocular espontânea (4), resposta verbal (5), 

movimento de retirada (4)) 

Orientação Orientado, auto e alo psiquicamente, aparentemente. 

Difícil avaliação pela presença de afasia global. 

Atenção Hipoprosexia 

Memória  Afasia global como barreira de avaliação, pelo que não 

é possível aplicar teste de memória. À minha 

avaliação, memória remota mantida, na medida em 

que reconhece os familiares e nomeia o grau de 

parentesco. 

Linguagem Afasia global (expressão e compreensão), nem sempre 

consegue nomear os objetos, repetição, leitura e 

escrita ausentes. 

Capacidades práxicas Impossível avaliação pela presença de afasia global. 

Negligência hemiespacial 

unilateral 

Ausência de neglet. 

Tabela 16: Estado mental 
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4.2 PARES CRANIANOS 

 

A avaliação neurológica dos pares cranianos, conduzida de forma sistematizada pelo 

enfermeiro especialista, abrange uma ampla gama de técnicas e aplicações específicas, permitindo a 

identificação de alterações neurológicas significativas (Branco & Santos, 2010) e, orientando a 

elaboração de planos e programas de reabilitação. 

 

Pares cranianos 

(12-06-2024) 

N.º Nervo Função Componente Teste Avaliação 

I Olfativo Olfato Sensitivo 

Pessoa com olhos fechados. 

Avaliado bilateralmente. 

Aproximado objetos com 

cheiro facilmente identificável 

junto da narina, ocluindo a 

narina contralateral – café e 

perfume. 

Não identifica os 

diferentes cheiros. No 

entanto, à minha 

avaliação consegue 

perceber a diferença 

entre cada um, mas 

devido à presença de 

afasia global, não 

consegue nomear. 

II Ótico Visão Sensitivo 

Avaliado bilateralmente. 

Acuidade visual: Fechar olho 

alternadamente. Solicitada a 

identificação de objetos dentro 

do campo visual. Testadas as 

diferentes distâncias.  

Campo de visão: Mantendo 

olhar fixo num ponto, 

apresentado objeto, 

movimentando-o ao longo do 

campo de visão e solicitando 

que identificasse quando 

deixasse de visualizar. 

Despistada a presença de 

escotomas. 

 

Hemianopsia 

homónima direita. 

 

III Óculomotor 

Miose, elevação 

da pálpebra 

superior, 

Motor 

Avaliados em conjunto com IV 

e VI pares cranianos. 

Escurecida a sala e incidido 

Sem alterações. 



 

 
 

elevação, 

abaixamento e 

adução do olho 

foco de luz pouco brilhante de 

uma lanterna do canto externo 

para o interno de cada olho. 

Avaliada a reação, tamanho e 

forma das pupilas. 

Solicitado que seguisse o meu 

dedo desenhando a letra H no 

espaço. 

Realizado despiste de 

nistagmo ou ptose palpebral. 

IV Patético 

Motricidade do 

músculo 

oblíquo 

superior do 

bulbo do olho – 

rotação do olho 

Motor 

V Trigémeo 

Controlo dos 

movimentos da 

mastigação 

(ramo motor). 

Perceções 

sensoriais da 

face, seios da 

face e dentes 

(ramo sensorial) 

Sensitivo e 

Motor 

Pessoa com olhos fechados. 

Avaliada, bilateralmente, a 

sensibilidade táctil (lápis), 

térmica (gelo) e dolorosa 

(unha) nas três divisões do 

nervo craniano. 

Pesquisada a presença do 

reflexo córneo-palpebral 

bilateral. 

Sem alterações 

VI Abducente 

Motricidade do 

músculo reto 

lateral do bulbo 

do olho – 

abdução do 

olho 

Motor   

VII Facial 

Controlo dos 

músculos faciais 

– mímica fácil 

(ramo motor). 

Perceção 

gustativa no 

terço anterior 

da língua (ramo 

sensorial) 

Sensitivo e 

Motor 

Avaliada simetria facial e 

apagamento do sulco 

nasogeniano. 

Avaliada dificuldade em 

manter saliva ou alimentos na 

cavidade oral. 

Avaliada a presença dos 

movimentos e expressão fácil 

(sorrir, franzir o sobrolho e 

encerramento das pálpebras). 

Avaliada capacidade de 

reconhecer sabores como 

doce, salgado e amargo nos 

dois terços anteriores da 

língua. 

Não foram detetadas 

assimetrias. Avaliação 

de simetria durante 

sorriso impossível 

devido à presença de 

afasia global. 

Restantes 

movimentos sem 

alterações. 

Sem dificuldade em 

manter saliva ou 

alimentos na cavidade 

oral. 

Reconheceu os 

sabores doce, salgado 

e amargo. 



 

 
 

VIII Auditivo 

Vestibular: 

orientação e 

movimento. 

Coclear: 

audição 

Sensitivo 

Divisão coclear: Avaliada 

bilateralmente. Apresentado 

som de ponteiros de relógio. 

Divisão vestibular: 

Testado equilíbrio dinâmico e 

estático sentado e em 

ortostatismo. 

Sem alterações da 

divisão coclear. 

Apresenta equilíbrio 

estático sentado. Sem 

equilíbrio dinâmico 

sentado. Sem 

equilíbrio estático e 

dinâmico em 

ortostatismo.  

IX 
Glossofarínge

o 

Perceção 

gustativa no 

terço posterior 

da língua, 

perceções 

sensoriais da 

faringe, laringe 

e palato. 

Sensitivo e 

motor 

Avaliada capacidade de 

reconhecer sabores como doce 

ou salgado no terço posterior 

da língua. 

Sem alterações. 

X Vago 

Perceções 

sensoriais da 

orelha, faringe, 

laringe, tórax e 

vísceras 

torácicas e 

abdominais. 

Sensitivo e 

Motor 

Avaliada a presença do reflexo 

de vómito. 

Despiste de alterações do tom 

de voz, fadiga vocal, tosse 

ineficaz ou dor local. 

Sem alterações. 

XI Espinhal 

Controlo motor 

da faringe, 

laringe, palato, 

dos músculos 

esternocleidom

astóideo e 

trapézio – 

rotação e 

inclinação da 

cabeça 

Motor 

Avaliada a capacidade de 

elevar os ombros e lateralizar a 

cabeça, contra uma 

resistência. 

Lateraliza a cabeça, 

mas não consegue 

elevar os ombros 

contra uma 

resistência. No 

entanto, pode estar 

implícita a dificuldade 

na compreensão 

(afasia global). 

XII 
Grande 

hipoglosso 

Motricidade dos 

músculos da 

língua 

(mastigação, 

deglutição e 

articulação das 

palavras) 

Motor 
Avaliados os diferentes 

movimentos da língua. 
Sem alterações. 

Quadro 5: Avaliação dos pares cranianos  



 

 
 

5. AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE 

 

5.1  FORÇA MUSCULAR 

Após um AVC, pode ocorrer modificação do grau de força de vários grupos musculares, 

traduzindo-se esta numa alteração da mobilidade manifestada por hemiparesia ou hemiplegia 

(Branco & Santos, 2010). Existem vários instrumentos de avaliação da força muscular, contudo, para 

este estudo de caso foi aplicada a Escala de Força Muscular Medical Research Council – MRC9 

(Paternostro-Sluga, 2008). 

Segmentos Movimentos 

Força muscular Força muscular Força muscular 

12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Cabeça e 

pescoço 

Flexão 

5/5 5/5 5/5 

Extensão 

Inclinação 

direita 
5/5 5/5 5/5 

Inclinação 

esquerda 
5/5 5/5 5/5 

Rotação 5/5 5/5 5/5 

Escapulo-

umeral 

Flexão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Adução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Abdução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Rotação interna 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Rotação externa 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Cotovelo 

Flexão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Antebraço 

Pronação 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Supinação 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Punho Flexão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 
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Extensão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Desvio cubital 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Desvio radial 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Dedos da mão 

Flexão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Adução 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Abdução 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Oponência 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Coxofemoral 

Flexão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Adução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Abdução 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Rotação interna 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Rotação externa 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Joelho 

Flexão 5/5 4/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 4/5 5/5 4/5 

Tibio-társica 

Flexão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Inversão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 3/5 

Eversão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 3/5 

Dedos do pé 

Flexão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Extensão 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5 

Adução 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 3/5 

Abdução 5/5 3/5 5/5 3/5 5/5 3/5 

Tabela 17: Avaliação da Força Muscular 

 

 

 

 

 



 

 
 

5.2 TÓNUS MUSCULAR 

A escala utilizada para avaliar a espasticidade do Sr. M.S. foi a Escala Modificada de 

Ashworth10 (Bohannon & Smith, 1987).  

Segmentos Movimentos 

Tónus muscular Tónus muscular Tónus muscular 

12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado direito 

Cabeça e 

pescoço 

Flexão 

0 0 0 

Extensão 

Inclinação 

direita 
0 0 0 

Inclinação 

esquerda 
0 0 0 

Rotação 0 0 0 

Escapulo-

umeral 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Adução 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 

Rotação interna 0 0 0 0 0 0 

Rotação externa 0 0 0 0 0 0 

Cotovelo 

Flexão 0 1 0 1 0 1 

Extensão 0 1 0 1 0 1+ 

Antebraço 

Pronação 0 1 0 1 0 1 

Supinação 0 1 0 1 0 1 

Punho 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Desvio cubital 0 0 0 0 0 0 

Desvio radial 0 0 0 0 0 0 

Dedos da mão 

Flexão 0 0 0 1 0 1 

Extensão 0 0 0 1 0 1+ 
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Adução 0 0 0 1 0 1 

Abdução 0 0 0 1 0 1 

Oponência 0 0 0 0 0 1 

Coxofemoral 

Flexão 0 2 0 1+ 0 1 

Extensão 0 2 0 1+ 0 1 

Adução 0 2 0 1+ 0 1 

Abdução 0 2 0 1+ 0 1 

Rotação interna 0 2 0 1+ 0 1 

Rotação externa 0 2 0 1+ 0 1 

Joelho 

Flexão 0 2 0 1+ 0 1 

Extensão 0 2 0 1+ 0 1 

Tibio-társica 

Flexão 0 2 0 1+ 0 1 

Extensão 0 2 0 1+ 0 1 

Inversão 0 2 0 1+ 0 1+ 

Eversão 0 2 0 1+ 0 1+ 

Dedos do pé 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Adução 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 

Tabela 18: Avaliação do Tónus Muscular 

 

5.3 COORDENAÇÃO MOTORA 

A avaliação da coordenação motora teve por base a aplicação da prova Índex-nariz e prova 

Calcanhar-joelho (Menoita et al., 2012). 

Coordenação motora 

12/06/2024 

Descoordenação sensitiva no membro 

superior direito (prova índex-nariz). 

Descoordenação sensitiva no membro 

inferior direito (prova calcanhar-joelho). 

Tabela 19: Avaliação da Coordenação Motora 



 

 
 

5.4 SENSIBILIDADE 

A sensibilidade constitui uma das funções primordiais do sistema nervoso, através da qual o 

organismo deteta as alterações no ambiente circundante, a sua própria atividade e os fatores nocivos 

que podem comprometer a sua integridade, sendo, portanto, essencial a sua avaliação detalhada 

(Menoita et al., 2012). 

Sensibilidade 

(12-06-2024) 

Face Tronco 
Membros 

superiores 

Membros 

inferiores 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 
 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Superficial 

Tátil P P P P P P P 

Térmica P P P P P P P 

Dolorosa P P P P P P P 

Profunda 

Presente. Barestesia sem alterações. Palestesia não foi possível avaliar por 

indisponibilidade de recursos. Sensibilidade postural ou estereognosia não 

avaliada devido à presença de afasia global. 

Legenda: P (presente); D (diminuída). 

Tabela 20: Avaliação da sensibilidade 

 

5.5 EQUILÍBRIO CORPORAL ASSOCIADO AO RISCO DE QUEDA 

 Para a avaliação do equilíbrio estático e dinâmico, foi aplicada a Escala de Equilíbrio de Berg – 

EEB11 (Berg et al., 1992). Este recurso permite prever o risco de queda associado, que foi avaliado 

adicionalmente pela Escala de Quedas de Morse – EQM12 (Norma n.º 008/2019, p. 17). 

Equilíbrio 

funcional 

11-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

Sentado Ortostatismo Sentado Ortostatismo Sentado Ortostatismo 

Presente 

equilíbrio 

estático, 

durante 

30 

Ausente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Incapaz de 

Presente 

equilíbrio 

estático. 

Equilíbrio 

dinâmico 

Ausente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Incapaz de 

Presente 

equilíbrio 

estático e 

dinâmico. 

Equilíbrio 

estático e 

dinâmico 

diminuídos. 

Incapaz de 
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segundos. 

Ausente 

equilíbrio 

dinâmico.  

realizar 

testes de 

equilíbrio 

(teste de 

Romberg, 

apoio 

monopodal). 

diminuído. realizar 

testes de 

equilíbrio 

(teste de 

Romberg, 

apoio 

monopodal). 

realizar 

testes de 

equilíbrio 

(teste de 

Romberg, 

apoio 

monopodal). 

Tabela 21: Avaliação do Equilíbrio funcional 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos Itens 12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

15) Posição de sentada para posição em pé 0 0 3 

16) Permanecer em pé sem apoio 0 0 0 

17) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés 

apoiados no chão ou num banquinho 
2 4 4 

18) Posição em pé para posição sentada 0 0 2 

19) Transferências 0 0 1 

20) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 0 0 2 

21) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 0 0 0 

22) Alcançar a frente com braço estendido permanecendo em pé 0 0 0 

23) Apanhar um objeto do chão a partir da posição em pé 0 0 0 

24) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo 

enquanto permanece em pé. 
0 0 0 

25) Girar 360º 0 0 0 

26) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho 

enquanto permanece em pé sem apoio 
0 0 0 

27) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 0 0 0 

28) Permanece em pé sobre uma perna 0 0 0 

TOTAL 2/56 4/56 12/56 

Conclusão 
Elevado risco 

de queda/ 

Elevado 

risco de 

Elevado 

risco de 



 

 
 

Equilíbrio 

diminuído 

queda/ 

Equilíbrio 

diminuído 

queda/ 

Equilíbrio 

diminuído 

Legenda: 0 – incapaz de executar, 4 – capaz de executar de forma independente (obtendo um score total de 56 

pontos) 

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda/ equilíbrio bom; 21-40 = risco de queda médio/ equilíbrio médio; 0-20 = elevado 

risco de queda/ equilíbrio diminuído 

Tabela 22: Escala de Equilíbrio de Berg 

Escala de Quedas de Morse 

Item 12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

8. História de quedas, no 

internamento ou nos últimos 

3 meses 

Não 

Sim 

 

 

 

 

25 

 

 

 

 

25 

 

 

 

 

25 

9. Diagnóstico secundário 

Não  

Sim 

 

 

15 

 

 

15 

 

 

15 

10. Ajuda na mobilização 

Nenhuma/ Com ajuda/ 

Repouso no leito 

Bengala/Andarilho/Canadiana 

Apoia-se no mobiliário 

 

0 

 

0 

 

 

 

15 

11. Terapêutica endovenosa 

Não  

Sim 

 

0 0 0 

12. Marcha 

Normal/Acamado/Repouso 

no Leito/ Cadeira de rodas 

Lenta 

Alterada/Cambaleante 

 

0 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

 

 

20 

13. Estado mental 

Orientado/ Tem consciência 

das suas limitações 

 

 

 

 

0 

 

0 



 

 
 

Desorientado/ Não tem 

consciência das suas 

limitações 

 

15 

Total 55 40 75 

Conclusão Elevado risco de 

queda 

Médio risco 

de queda 

Elevado risco 

de queda 

Tabela 23: Escala de Quedas de Morse 

 

5.6 AVALIAÇÃO DA MARCHA 

O método das Categorias Funcionais de Marcha foi o suporte teórico utilizado para a 

avaliação da marcha, permitindo uma categorização detalhada do suporte físico necessário para as 

pessoas durante a execução da marcha13. 

Categorias Funcionais de Marcha 

Definição Categoria 12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

O indivíduo não pode andar ou requer 

suporte de duas ou mais pessoas 
0 X X  

O indivíduo precisa de suporte 

contínuo de uma pessoa que ajude 

com o seu peso e equilíbrio 

1   x 

O indivíduo é dependente com 

suportes contínuos ou intermitentes 

com uma pessoa auxiliando no 

equilíbrio ou coordenação 

2    

O indivíduo precisa de apenas 

supervisão verbal 
3    

O suporte é requerido para escadas e 

superfícies irregulares 
4    

O indivíduo pode andar 

independentemente em qualquer 

lugar 

5    

Tabela 24: Avaliação da marcha 

 
13 Anexo 6 



 

 
 

6. AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NO AUTOCUIDADO 

A avaliação do grau de dependência no autocuidado sobeje a sua importância na medida em que 

permite a elaboração de um plano de cuidados individualizado que orienta a prática de enfermagem. 

Para essa finalidade, foram aplicados o Índice de Barthel14 (Mahoney & Barthel, 1965) e a Escala de 

Independência Funcional – MIF15 (Granger et al., 1986). 

Índice de Barthel 12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

Alimentação 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar 

manteiga, etc. 

10 = Independente 

0 0 

 

0 

 

Transferências 

0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-

se 

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) 

física, consegue sentar-se 

10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 

15 = Independente (não necessita qualquer 

ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas) 

0 0 5 

Higiene pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o cuidado 

pessoal 

5 = Independente no barbear, dentes, 

rosto e cabelo (utensílios fornecidos) 

0 0 0 

Utilização de Casa 

de banho 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer 

algumas coisas sozinho 

10 = Independente (senta-se, levanta-se, 

limpa-se e veste-se sem ajuda) 

0 5 5 

Tomar banho 

0 = Dependente 

5 = Independente (lava-se no chuveiro/ 

banho de emersão/ usa a esponja por todo 

o corpo sem ajuda) 

0 0 0 

Mobilidade 

0 = Imobilizado 

5 = Independente na cadeira de rodas 

incluindo cantos, etc. 

10 = Anda com ajuda de uma pessoa 

(verbal ou física) 

15 = Independente (mas pode usar 

qualquer auxiliar, ex.: bengala) 

0 0 10 

 
14 Anexo 7 
15 Anexo 8 



 

 
 

Subir e descer 

escadas 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda (verbal, física, 

transporte dos auxiliares de marcha) ou 

supervisão 

10 = Independente (subir/ descer escadas, 

com apoio do corrimão ou dispositivos, ex.: 

muletas ou bengala) 

0 0 0 

Vestir 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de 

metade sem ajuda 

10 = Independente (incluindo botões, 

fechos e atacadores) 

0 0 0 

Controlo Intestinal 

0 = Incontinente (ou necessita que lhe 

sejam aplicados clisteres) 

5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(uma vez por semana) 

10 = Continente (não apresenta episódios 

de incontinência) 

0 5 5 

Controlo Vesical 

0 = Incontinente ou algaliado 

5 = Episódios ocasionais de incontinência 

(máximo uma vez em 24 horas) 

10 = Continente (por mais de 7 dias) 

0 0 0 

Interpretação do 

Resultado 

100 pontos – totalmente independente 

99 a 76 pontos – dependência leve 

75 a 51 pontos – dependência moderada 

50 a 26 pontos – dependência severa 

25 e menos pontos – dependência total 

0/ 

dependência 

total 

10/ 

dependência 

total 

25/ 

dependência 

total 

Tabela 25: Índice de Barthel 

Escala de MIF 

Autocuidado 12-06-2024 20-06-2024 04-07-2024 

A – Alimentação 1 2 2 

B – Higiene pessoal 2 2 2 

C – Banho 2 2 3 

D – Vestir metade superior 2 2 3 

E – Vestir metade inferior 2 2 3 

F – Utilização da sanita 1 1 1 

Controlo de Esfíncteres 

G – Vesical 2 2 2 

H – Intestinal 2 3 3 

Transferência 



 

 
 

I – Cama, cadeira, cadeira de rodas 1 2 3 

J – Sanitário 1 2 3 

K – Banheira, duche 1 2 3 

Locomoção 

L – Marcha, cadeira de rodas 1 1 2 

M – Escadas N/A N/A N/A 

Comunicação 

N – Compreensão 2 6 6 

O - Expressão 2 2 2 

Cognição Social 

P – Interação social 2 2 2 

Q – Resolução de problemas  1 1 1 

R – Memória 2 2 2 

TOTAL 27 36 43 

Legenda   

Nível 

7 – Independência completa (segurança, em tempo 

normal). 

6 – Independência modificada (utilização de produto de 

apoio) 

Sem ajuda 

  

Dependência modificada (o indivíduo realiza pelo menos 

50% do esforço) 

5 – Supervisão 

4 – Ajuda mínima (indivíduo ≥ 75%) 

3 – Ajuda moderada (indivíduo ≥ 50%) Dependência 

completa (o indivíduo realiza menos de 50% do esforço)  

2 – Ajuda máxima (indivíduo ≥ 25%) 

1 – Ajuda total (indivíduo < 25%) 

Ajuda 

  

Tabela 26: Escala de MIF 

  



 

 
 

7. PLANO DE CUIDADOS 

7.1  ANÁLISE DE ACORDO COM A TEORIA DOS SISTEMAS DE ENFERMAGEM 

DE OREM 

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem “estabelece a estrutura e o conteúdo da prática de 

enfermagem” (Orem, 2001, p. 147). Nesta, o enfermeiro desempenha a ação de agente de 

enfermagem com foco específico entre a relação de agente de autocuidado e as exigências 

terapêuticas de autocuidado.  

Após a análise criteriosa da avaliação da pessoa deste estudo de caso foram identificados 

défices de autocuidado, com necessidade premente de cuidados de enfermagem, apresentados na 

tabela  

Sistema Totalmente Compensatório 
Andar com Auxiliar de Marcha 

Autocontrolo: Continência urinária 

Autocuidado: Arranjar-se 

Autocuidado: Beber 

Autocuidado:  Comer 

Autocuidado: Higiene 

Autocuidado: Ir ao sanitário 

Autocuidado: Vestuário 

Comunicação 

Equilíbrio corporal 

Pôr-se de pé 

Posicionar-se 

Transferir-se 

Sistema Parcialmente Compensatório 
Espasticidade 

Movimento muscular 

Coordenação sensitiva 

 Visão 

Tabela 27:Défices de autocuidado 



 

 
 

7.2 PLANO DE CUIDADOS DO SENHOR M.S. 

 

DIAGNÓSTICO OBJETIVOS INTERVENÇÕES DO EEER AVALIAÇÃO 

Autocuidado: Beber 

comprometido 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre copo 

com bico para 

autocuidado: beber 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar copo 

com bico para 

autocuidado: beber 

 

Melhorar conhecimento 

sobre utilização do copo 

com bico para 

autocuidado: beber 

 

Melhorar capacidade 

para usar copo com bico 

para autocuidado: beber 

Avaliar conhecimento sobre 

utilização do copo com bico 

para autocuidado: beber 

 

Avaliar capacidade para usar 

copo com bico, com recurso 

à escala de MIF; 

 

Ensinar, instruir e treinar o 

uso de copo com bico para 

autocuidado: beber; 

 

Incentivar a utilização do 

membro hemiplégico; 

 

12-06-2024 

Impossível avaliar conhecimento sobre copo com bico 

devido à presença de afasia global. 

Utilização de copo com bico deficiente devido à 

presença de descoordenação sensitiva. Participa, mas 

necessita de ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de uso de copo com bico, 

direcionando movimento do membro hemiplégico até 

à boca. Recurso ao método de reforço positivo durante 

o treino.  

 

20-06-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre copo com bico 

para autocuidado: beber. 

Utilização de copo com bico deficiente. Mantém 

descoordenação sensitiva, apesar de menos acentuada 

(movimento mais proximal da face). Participa, mas 

necessita de ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

 



 

 
 

Realizado treino de uso de copo com bico, 

direcionando movimento do membro hemiplégico até 

à boca. Recurso ao método de reforço positivo durante 

o treino.  

 

04-07-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre copo com bico 

para autocuidado: beber. 

Utilização de copo com bico deficiente. Mantém 

descoordenação sensitiva, apesar de menos acentuada 

(movimento mais proximal da face). Participa, mas 

necessita de ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de uso de copo com bico, 

direcionando movimento do membro hemiplégico até 

à boca. Recurso ao método de reforço positivo durante 

o treino.  

Autocuidado: Comer 

comprometido 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento técnica de 

 

Melhorar o 

conhecimento da técnica 

de adaptação para 

autocuidado: comer 

 

Avaliar capacidade para 

executar técnica de 

adaptação para 

autocuidado: comer, com 

recurso à escala de MIF; 

 

12-06-2024 

Utilização de talheres deficiente devido à presença de 

descoordenação sensitiva. Participa, mas necessita de 

ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de autocuidado: comer, com recurso a 

colher de sopa, direcionando movimento do membro 



 

 
 

adaptação para 

autocuidado: comer 

 

Ensinar, instruir e treinar 

autocuidado: comer; 

 

Incentivar a utilização do 

membro hemiplégico; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnica de adaptação 

(aumento de espessura de 

talheres com recurso a 

espuma) para autocuidado: 

comer 

(01-07-2024) 

 

Ensinar, instruir e treinar 

técnica de adaptação para 

autocuidado: comer; 

(01-07-2024) 

hemiplégico até à boca. Recurso ao método de reforço 

positivo durante o treino. Renitente ao uso do membro 

contralateral. 

 

20-06-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre o uso de talheres 

para autocuidado: comer. 

Utilização de colher deficiente. Mantém 

descoordenação sensitiva, apesar de menos acentuada 

(movimento mais proximal da face). Participa, mas 

necessita de ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de colher, direcionando movimento do 

membro hemiplégico até à boca. Recurso ao método 

de reforço positivo durante o treino.  

 

04-07-2024 

Não demonstra conhecimento sobre técnica de 

adaptação para o autocuidado: comer. 

Utilização de colher adaptada (espuma) deficiente. 

Mantém descoordenação sensitiva, apesar de menos 

acentuada (movimento mais proximal da face). 

Participa, mas necessita de ajuda máxima (score 2 na 



 

 
 

escala de MIF). 

Realizado treino de colher adaptada, direcionando 

movimento do membro hemiplégico até à boca. 

Recurso ao método de reforço positivo durante o 

treino.  

 

Autocuidado: Higiene 

comprometido 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento técnica de 

adaptação para 

autocuidado: higiene 

 

 

Melhorar o 

conhecimento da técnica 

de adaptação para 

autocuidado: higiene; 

 

Avaliar capacidade para 

autocuidado: higiene, com 

recurso à escala de MIF; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

autocuidado: higiene; 

 

Incentivar a utilização do 

membro hemiplégico; 

 

Ensinar, instruir e treinar a 

utilização de manápula de 

banho com o membro 

hemiplégico; 

 

Ensinar, instruir e treinar a 

12-06-2024 

Utilização de manápula para banho, pelo membro 

hemiplégico, deficiente devido à presença de 

descoordenação sensitiva. Utilização do membro 

contralateral eficaz. Participa, mas necessita de ajuda 

máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de manápula para banho, 

incentivando ao uso do membro hemiplégico e 

direcionando movimento quando ineficaz. Recurso ao 

método de reforço positivo durante o treino. Utiliza 

membro contralateral de forma eficaz, na parte 

superior do corpo, desde que incentivado. 

 

20-06-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre o uso de manápula 

para banho para autocuidado: higiene.  



 

 
 

utilização do membro 

contralateral; 

Utilização de manápula para banho deficiente, pelo 

membro hemiplégico. Mantém descoordenação 

sensitiva, apesar de menos acentuada (movimento 

mais proximal). Participa, mas necessita de ajuda 

máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de manápula para banho, 

incentivando ao uso do membro hemiplégico e 

direcionando movimento quando ineficaz. Recurso ao 

método de reforço positivo durante o treino. Utiliza 

membro contralateral de forma eficaz, na parte 

superior do corpo, desde que incentivado. 

 

04-07-2024 

Utilização de manápula para banho deficiente, pelo 

membro hemiplégico. Mantém descoordenação 

sensitiva, apesar de menos acentuada (movimento 

mais proximal). Participa, necessitando de ajuda 

moderada (score 3 na escala de MIF). 

Realizado treino de manápula para banho, 

incentivando ao uso do membro hemiplégico e 

direcionando movimento quando ineficaz. Recurso ao 

método de reforço positivo durante o treino. Utiliza 



 

 
 

membro contralateral de forma eficaz, na parte 

superior do corpo, desde que incentivado. 

Autocuidado: Vestuário 

comprometido 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento técnica de 

adaptação para 

autocuidado: vestuário 

 

 

Melhorar conhecimento 

acerca da técnica de 

adaptação para 

autocuidado: vestuário; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnica de adaptação para 

autocuidado 

(posicionamento da peça de 

roupa sobre os joelhos com 

a cavidade da manga aberta 

para cima, para vestir a parte 

superior do corpo; na 

posição de sentado, fletir a 

perna hemiplégica sobre a 

perna contralateral, para 

vestir a parte inferior do 

corpo): vestuário, com 

recurso à escala de MIF; 

 

Avaliar capacidade para 

executar técnica de 

adaptação para 

autocuidado: vestuário; 

 

12-06-2024 

Impossível avaliar conhecimento sobre técnica de 

adaptação para autocuidado: vestir, devido à presença 

de afasia global. 

Vestir comprometido, apesar da técnica de adaptação 

para autocuidado, devido à presença de 

descoordenação sensitiva. Participa, mas necessita de 

ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de autocuidado: vestir, incentivando 

ao uso do membro hemiplégico e direcionando 

movimento quando ineficaz. Recurso ao método de 

reforço positivo durante o treino. Utiliza membro 

contralateral de forma eficaz, na parte superior do 

corpo, desde que incentivado. Realiza a flexão da 

coxofemoral de ambos os membros para assistir no 

vestir. Sem equilíbrio dinâmico para inclinar tronco. 

 

20-06-2024 

Demonstra ter conhecimento sobre técnica de 

adaptação para autocuidado: higiene. 



 

 
 

Ensinar, instruir e treinar 

técnica de adaptação para 

autocuidado: vestuário; 

 

Incentivar a utilização do 

membro hemiplégico; 

Vestir comprometido, pelo membro hemiplégico. 

Mantém descoordenação sensitiva, apesar de menos 

acentuada (movimento mais proximal). Participa, mas 

necessita de ajuda máxima (score 2 na escala de MIF). 

Realizado treino de autocuidado: vestir, incentivando 

ao uso do membro hemiplégico e direcionando 

movimento quando ineficaz. Recurso ao método de 

reforço positivo durante o treino. Utiliza membro 

contralateral de forma eficaz, na parte superior do 

corpo, desde que incentivado. Realiza a flexão da 

coxofemoral de ambos os membros para assistir no 

vestir. Inclina tronco, contudo amplitude de 

movimentos insuficiente para ser autónomo. 

 

04-07-2024 

Vestir comprometido, pelo membro hemiplégico. 

Mantém descoordenação sensitiva, apesar de menos 

acentuada (movimento mais proximal). Participa, 

necessita de ajuda moderada (score 3 na escala de 

MIF). 

Realizado treino de autocuidado: vestir, incentivando 

ao uso do membro hemiplégico e direcionando 



 

 
 

movimento quando ineficaz. Recurso ao método de 

reforço positivo durante o treino. Utiliza membro 

contralateral de forma eficaz, na parte superior do 

corpo, desde que incentivado. Realiza a flexão da 

coxofemoral de ambos os membros para assistir no 

vestir. Inclina tronco, contudo amplitude de 

movimentos insuficiente para ser autónomo. 

Comunicação 

comprometida: 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

dispositivo auxiliar de 

comunicação 

 

Melhorar a comunicação; 

 

Melhorar conhecimento 

sobre dispositivo auxiliar 

de comunicação; 

Avaliar capacidade para 

comunicar, de forma 

informal, através da 

observação da comunicação 

espontânea, da nomeação 

de objetos, da repetição de 

palavras, da leitura e da 

escrita; 

 

Incentivar a pessoa a 

comunicar; 

 

Executar técnica de treino de 

discurso; 

 

12-06-2024 

Discurso espontâneo ausente; nomeação ausente; 

repetição de palavras ausente; leitura ausente; escrita 

ausente; compreensão presente por períodos; 

desvantagem comunicacional presente. 

Impossível avaliar conhecimento sobre sistema de 

comunicação por imagens devido à presença de afasia 

global. 

Afasia global como barreira de aprendizagem sobre 

sistema de comunicação por imagens; 

Treino de discurso, através da repetição de palavras; 

 

20-06-2024 

Discurso espontâneo ausente; nomeação ausente; 

repetição de palavras presente; ecolalia e neologismos 



 

 
 

Providenciar sistema de 

comunicação por imagens; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

sistema de comunicação por 

imagens; 

 

Ensinar sobre sistema de 

comunicação por imagens; 

 

Providenciar material para 

comunicação por imagens; 

 

 

(“chuva”); compreensão presente; desvantagem 

comunicacional presente – afasia de expressão; 

Treino de discurso, através de repetição de palavras; 

consegue repetir palavras (orelha, nariz, boca, olho, 

mão); 

 

04-07-2024 

Discurso espontâneo ausente; nomeação ausente; 

repetição de palavras presente; ecolalia e neologismos 

(“orelha”); compreensão presente; desvantagem 

comunicacional presente – afasia de expressão; 

Treino de discurso, através de repetição de palavras; 

consegue repetir palavras (orelha, nariz, boca, olho, 

mão) e através de sistema de imagens, consegue 

repetir palavras (cama, relógio, cão, gato); nomeia 

apenas o seu nome. 

Equilíbrio corporal 

comprometido: 

(12-06-2024) 

 

 

Potencial para melhorar 

 

Reeducar o mecanismo 

reflexo-postural; 

 

Estimular a sensibilidade 

postural; 

Avaliar equilíbrio corporal, 

através da Escala de Berg 

(equilíbrio estático sentado e 

em ortostatismo, equilíbrio 

dinâmico sentado e em 

ortostatismo, se apresenta 

12-06-2024 

Equilíbrio estático sentado mantido por 30 segundos, 

perdendo o mesmo após esse tempo, com 

desequilíbrio para o lado hemiplégico. Sem equilíbrio 

dinâmico sentado (score 2/56 na Escala de Berg). 

Não foi possível avaliar conhecimento sobre técnica de 



 

 
 

conhecimento sobre 

técnica de equilíbrio 

corporal 

 

Estimular a ação 

voluntária dos músculos 

do tronco do lado 

hemiplégico; 

 

Inibir a espasticidade; 

 

Preparar para a marcha; 

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnica de 

equilíbrio corporal; 

posições viciosas, 

deformidades na coluna, 

dismetria dedo/nariz, 

dismetria calcanhar/joelho, 

se suporta peso corporal em 

diferentes posições); 

 

Monitorizar equilíbrio 

corporal através da escala de 

equilíbrio de Berg; 

 

Avaliar conhecimento da 

pessoa sobre técnica de 

equilíbrio corporal; 

 

Avaliar a capacidade para 

executar técnica de 

equilíbrio corporal; 

 

Executar técnica de treino de 

equilíbrio (flexão anterior do 

tronco, exercício do avião, 

equilíbrio corporal devido à presença de afasia global; 

Demonstra interesse e motivação para aprender, 

executar e melhorar o equilíbrio corporal, dispõe de 

roupa, contudo sem calçado adequado. 

Realizada correção postural (alinhamento e 

estabilização do tronco) na posição de sentado; 

Executados exercícios de facilitação cruzada. 

Afasia global como barreira de aprendizagem sobre 

técnica de equilíbrio corporal. 

 

20-06-2024 

Equilíbrio estático e dinâmico mantidos na posição de 

sentado. Sem equilíbrio estático e dinâmico em 

ortostatismo (score 4/56 na Escala de Berg). 

Demonstra conhecimento sobre técnica de equilíbrio 

corporal na posição de sentado. Não demonstra 

conhecimento sobre técnica de equilíbrio corporal em 

ortostatismo. 

Demonstra interesse e motivação para aprender, 

executar e melhorar o equilíbrio corporal, dispõe de 

roupa, contudo sem calçado adequado. 

Treino de equilíbrio dinâmico sentado, através da 



 

 
 

exercícios de coordenação 

motora e facilitação cruzada, 

alternância de carga dos 

membros superiores e 

inferiores); 

 

Ensinar, instruir e treinar 

técnica de equilíbrio 

corporal; 

 

Estimular a manter equilíbrio 

corporal; 

 

Aplicar andarilho, no treino 

de equilíbrio em 

ortostatismo; 

 

flexão anterior do tronco e exercício do avião. 

Treino de equilíbrio estático em ortostatismo, com 

recurso a andarilho. Realizada técnica de correção 

postural do tronco e posicionamento dos membros 

inferiores. Treino de levantar e sentar no cadeirão (1 

série/ 5 repetições). Faz carga nos membros inferiores 

na subida, descida descontrolada, necessitando de 

grande ajuda física (2 pessoas). 

 

04-07-2024. 

Equilíbrio estático e dinâmico mantidos na posição de 

sentado. Equilíbrio estático e dinâmico em 

ortostatismo diminuídos (score 12/56 na Escala de 

Berg). 

Demonstra conhecimento sobre técnica de equilíbrio 

corporal na posição de sentado. Conhecimento 

deficiente sobre técnica de equilíbrio corporal em 

ortostatismo, implícita rotação externa da anca direita. 

Demonstra interesse e motivação para aprender, 

executar e melhorar o equilíbrio corporal, dispõe de 

roupa e calçado adequado (sapato fechado). 

Treino de equilíbrio dinâmico sentado, através da 



 

 
 

flexão anterior e posterior do tronco, inclinação lateral 

sem bola e exercício do avião. 

Treino de equilíbrio estático em ortostatismo, com 

apoio de andarilho. Realizada técnica de correção 

postural do tronco e posicionamento dos membros 

inferiores. Treino de levantar e sentar na cama (2 

séries/ 5 repetições). Faz carga nos membros inferiores 

na subida, descida com recurso da parte posterior das 

pernas contra a cama para controlar a descida. Treino 

de equilíbrio dinâmico em ortostatismo, com apoio de 

andarilho. Realizada alternância de carga dos membros 

superiores e inferiores. 

Espasticidade em grau 

reduzido: 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

muscular e articular 

 

Potencial para melhorar 

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnica de 

posicionamento em 

padrão inibitório de 

 

Monitorizar espasticidade 

através da Escala Modificada 

de Ashworth; 

 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular passivo; 

 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular ativo-

12-06-2024 

Avaliada a espasticidade através da Escala Modificada 

de Ashworth. Apresenta leve aumento do tónus 

muscular, manifestado por uma tensão momentânea 

ou por resistência mínima, no final da amplitude de 

movimento articular quando a região é movida em 

flexão a nível do cotovelo e antebraço e aumento mais 

marcante do tónus muscular, durante a maior parte da 

amplitude de movimento articular, mas a região é 

movida facilmente, a nível da coxofemoral, joelho e 



 

 
 

conhecimento sobre 

técnica de posicionamento 

em padrão inibitório de 

espasticidade 

espasticidade; 

 

 

Controlar e inibir a 

espasticidade; 

 

Aumentar a amplitude de 

movimento das 

articulações afetadas; 

 

Diminuir a rigidez 

muscular para melhorar a 

funcionalidade; 

 

Melhorar a capacidade 

funcional para realizar 

AVD; 

 

Melhorar a coordenação 

e o controle dos 

movimentos voluntários; 

 

assistido; 

 

Executar técnica de 

posicionamento em padrão 

inibitório de espasticidade; 

 

Incentivar execução de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Proporcionar atividades 

terapêuticas; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnica de exercício 

muscular e articular; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnica de posicionamento 

em padrão inibitório de 

espasticidade; 

 

tibiotársica. Restantes segmentos sem alterações. 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), punho, antebraço, ombro (rotação 

interna/externa, circundação), dedos do pé, 

tibiotársica, coxofemoral (rotação interna/externa, 

adução/abdução, circundação). Realizadas 

mobilizações ativo-assistidas dos dedos da mão 

(flexão/extensão, flexão/extensão do polegar, 

oponência do polegar), cotovelo, ombro 

(flexão/extensão, elevação/depressão, 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão). 

Treino da técnica de rolar para o lado são e lado 

hemiplégico (1 série/5 repetições) e treino da ponte (1 

série/ 5 repetições). Incentivado à automobilização.  

Impossível avaliar conhecimento sobre técnicas devido 

à presença de afasia global. 

Afasia global como barreira de aprendizagem nas 

técnicas de exercício muscular e articular e, 

posicionamento em padrão inibitório de espasticidade. 

 

20-06-2024 



 

 
 

 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnica de 

posicionamento em padrão 

inibitório de espasticidade; 

 

 

Avaliada a espasticidade através da Escala Modificada 

de Ashworth. Apresenta leve aumento do tónus 

muscular, manifestado por uma tensão momentânea 

ou por resistência mínima, no final da amplitude de 

movimento articular quando a região é movida em 

flexão a nível do cotovelo e antebraço e dedos da mão 

(agravamento da espasticidade nos movimentos 

articulares dos dedos da mão, com exceção da 

oponência, em relação à avaliação anterior) e leve 

aumento do tónus muscular, manifestado por tensão 

abrupta, seguida de resistência mínima em menos da 

metade da amplitude do movimento articular restante, 

a nível da coxofemoral, joelho e tibiotársica (melhoria 

da espasticidade em relação à avaliação anterior). 

Restantes segmentos sem alterações. 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), punho, ombro (rotação 

interna/externa, circundação), dedos do pé, 

tibiotársica, coxofemoral (rotação interna/externa, 

circundação). Realizadas mobilizações ativo-assistidas 

dos dedos da mão (flexão/extensão, flexão/extensão 

do polegar, oponência do polegar), antebraço, 



 

 
 

cotovelo, ombro (flexão/extensão, elevação/depressão, 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão, adução/abdução). 

Treino da técnica de rolar para o lado são e lado 

hemiplégico (1 série/ 5 repetições), ponte (1 série/ 5 

repetições), rotação controlada da anca (1 série/ 5 

repetições) e carga no cotovelo (1 série/ 5 repetições). 

Incentivado à automobilização.  

Déficit conhecimento sobre técnica de exercício 

muscular, atividades terapêuticas e posicionamento em 

padrão inibitório de espasticidade. 

Afasia de expressão como barreira de aprendizagem 

nas técnicas de exercício muscular e articular e, 

posicionamento em padrão inibitório de espasticidade. 

 

04-07-2024 

Avaliada a espasticidade através da Escala Modificada 

de Ashworth. Apresenta leve aumento do tónus 

muscular, manifestado por uma tensão momentânea 

ou por resistência mínima, no final da amplitude de 

movimento articular quando a região é movida em 

flexão a nível do cotovelo (flexão), antebraço, dedos da 



 

 
 

mão (flexão, adução, abdução e oponência), 

coxofemoral, joelho e tibiotársica (flexão e extensão; 

melhoria da espasticidade do membro inferior em 

relação à avaliação anterior). Leve aumento do tónus 

muscular, manifestado por tensão abrupta, seguida de 

resistência mínima em menos da metade da amplitude 

do movimento articular restante, a nível da tibiotársica 

(inversão e eversão), cotovelo (extensão) e dedos da 

mão (extensão). Agravamento da espasticidade destes 

movimentos articulares em extensão do cotovelo e 

dedos da mão em relação à avaliação anterior. 

Restantes segmentos sem alterações. 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), ombro (rotação interna/externa, 

circundação), dedos do pé, tibiotársica 

(inversão/eversão), coxofemoral (circundação). 

Realizadas mobilizações ativo-assistidas dos dedos da 

mão (flexão/extensão, flexão/extensão do polegar, 

oponência do polegar), punho, antebraço, cotovelo, 

ombro (flexão/extensão, elevação/depressão, 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão, adução/abdução), tibiotársica (dorsi-



 

 
 

flexão/ flexão plantar) e coxofemoral (rotação 

interna/externa). 

Treino da técnica de rolar para o lado são e lado 

hemiplégico (1 série/ 5 repetições), ponte (2 séries/ 5 

repetições), rotação controlada da anca (1 série/ 5 

repetições) e carga no cotovelo (1 série/ 5 repetições). 

Incentivado à automobilização.  

Déficit conhecimento sobre técnica de exercício 

muscular, atividades terapêuticas e posicionamento em 

padrão inibitório de espasticidade. 

Facilitada imagem com mão aberta, para reforçar 

posição da mão afeta em padrão antiespástico. 

Afasia de expressão como barreira de aprendizagem 

nas técnicas de exercício muscular e articular e, 

posicionamento em padrão inibitório de espasticidade. 

Movimento muscular 

comprometido: 

(12-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Melhorar capacidade 

Avaliar e monitorizar a força 

muscular através da Escala 

de Força Muscular MRC; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

muscular e articular; 

12-06-2024 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Apenas hemicorpo direito com 

alterações: apresenta força de grau 5 na cabeça e 

pescoço e na flexão e extensão dos dedos da mão. 

Força de grau 4 na escapulo-umeral (flexão, extensão, 

adução, abdução), cotovelo, punho (flexão, extensão), 



 

 
 

muscular e articular 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para executar 

técnicas de exercício 

muscular e articular 

para executar técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Readquirir o esquema 

corporal; 

 

Exercitar mecanismos de 

reflexo postural; 

 

Estimular a sensibilidade 

propriocetiva; 

 

Melhorar o equilíbrio; 

 

Fortalecer os músculos 

para assumir a posição 

ortostática, evitando a 

marcha helicópode; 

 

Preparar a pessoa para a 

posição de sentada e 

 

Avaliar capacidade para 

executar técnicas de 

exercício muscular e 

articular; 

 

Executar técnica de exercício 

muscular e articular passivo; 

 

Incentivar a pessoa a 

executar os exercícios 

musculares e articulares 

ativos; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

 

 

na oponência do polegar, na flexão, adução e abdução 

da coxo-femoral e na flexão do joelho. Força de grau 3 

na rotação interna e externa da escapulo-umeral, 

antebraço, no desvio radial e cubital, na adução e 

abdução dos dedos da mão, na extensão, rotação 

interna e externa da coxofemoral, na extensão do 

joelho, tibiotársica e dedos do pé. 

Não foi possível avaliar conhecimento sobre técnicas de 

exercício muscular e articular devido à presença de 

afasia global. 

Demonstra interesse parcial e motivação para 

aprender, executar e treinar os exercícios musculares e 

articulares; 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), punho, antebraço, ombro (rotação 

interna/externa, circundação), dedos do pé, 

tibiotársica, coxofemoral (rotação interna/externa, 

adução/abdução, circundação). Realizadas 

mobilizações ativo-assistidas dos dedos da mão 

(flexão/extensão, flexão/extensão do polegar, 

oponência do polegar), cotovelo, ombro 

(flexão/extensão, elevação/depressão, 



 

 
 

ortostática; 

 

 

 

 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão). 

Incentivado a realizar automobilização; executou, de 

forma dirigida, a automobilização; 

Assistido em atividades terapêuticas: rolar (1 série/5 

repetições), ponte (1 séries/5 repetições), carga no 

cotovelo (1 série/5 repetições). 

Estimulada a propriocepção, através do contato dos 

pés com o chão. 

Afasia global como barreira de aprendizagem das 

técnicas de exercício muscular e articular; 

 

20-06-2024 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Apenas hemicorpo direito com 

alterações: apresenta força de grau 5 na cabeça e 

pescoço e flexão e extensão dos dedos da mão direita. 

Força de grau 4 na escapulo-umeral (flexão, extensão, 

adução, abdução), cotovelo, antebraço, punho (flexão, 

extensão), oponência do polegar, coxo-femoral (flexão, 

extensão, adução, abdução) e joelho. Força de grau 3 

na rotação interna e externa da escapulo-umeral, 



 

 
 

antebraço, no desvio radial e cubital, na adução e 

abdução dos dedos da mão, na extensão, rotação 

interna e externa da coxofemoral, tibiotársica e dedos 

do pé. 

Déficit de conhecimento sobre técnicas de exercício 

muscular e articular devido à presença de afasia de 

expressão. 

Demonstra interesse e motivação para aprender, 

executar e treinar os exercícios musculares e 

articulares; 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), punho, ombro (rotação 

interna/externa, circundação), dedos do pé, 

tibiotársica, coxofemoral (rotação interna/externa, 

circundação). Realizadas mobilizações ativo-assistidas 

dos dedos da mão (flexão/extensão, flexão/extensão 

do polegar, oponência do polegar), antebraço, 

cotovelo, ombro (flexão/extensão, elevação/depressão, 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão, adução/abdução). 

Incentivado a realizar automobilização; executou, de 

forma dirigida, a automobilização. 



 

 
 

Assistido em atividades terapêuticas: rolar, (1 série/ 5 

repetições), ponte (1 séries/5 repetições), carga no 

cotovelo (1 série/5 repetições). 

Estimulada a propriocepção, através do contato dos 

pés com o chão. 

Afasia de expressão como barreira de aprendizagem 

das técnicas de exercício muscular e articular; 

 

04-07-2024 

Avaliada a força muscular, através da Escala de Força 

Muscular MRC. Apenas hemicorpo direito com 

alterações: apresenta força de grau 5 na cabeça e 

pescoço e flexão e extensão dos dedos da mão direita. 

Força de grau 4 na escapulo-umeral, cotovelo, 

antebraço, punho, adução, abdução e oponência dos 

dedos da mão, coxofemoral, joelho, na flexão e 

extensão da tibiotársica e flexão e extensão dos dedos 

do pé. Força de grau 3, na inversão e eversão da 

tibiotársica e adução e abdução dos dedos do pé. 

Demonstra conhecimento sobre técnicas de exercício 

muscular e articular. 

Demonstra interesse e motivação para aprender, 



 

 
 

executar e treinar os exercícios musculares e 

articulares; 

Executadas mobilizações passivas dos dedos da mão 

(adução/abdução), ombro (rotação interna/externa, 

circundação), dedos do pé, tibiotársica 

(inversão/eversão), coxofemoral (circundação). 

Realizadas mobilizações ativo-assistidas dos dedos da 

mão (flexão/extensão, flexão/extensão do polegar, 

oponência do polegar), punho, antebraço, cotovelo, 

ombro (flexão/extensão, elevação/depressão, 

adução/abdução), joelho, coxofemoral 

(flexão/extensão, adução/abdução), tibiotársica (dorsi-

flexão/ flexão plantar) e coxofemoral (rotação 

interna/externa). 

Incentivado a realizar automobilização; executou, de 

forma dirigida, a automobilização. 

Assistido em atividades terapêuticas: rolar (1 série/ 5 

repetições), ponte (2 séries/5 repetições), carga no 

cotovelo (1 série/5 repetições). 

Estimulada a propriocepção, através do contato dos 

pés com o chão. 

Treino de levantar e sentar (1 série/5 repetições) e 



 

 
 

alternância de carga dos membros superiores e 

inferiores (1 série/10 repetições), com apoio de 

andarilho. 

Afasia de expressão como barreira de aprendizagem 

das técnicas de exercício muscular e articular. 

Pôr-se de pé 

comprometido: 

(20-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

utilização de andarilho 

para pôr-se de pé 

 

Melhorar conhecimento 

sobre utilização de 

andarilho para pôr-se de 

pé; 

 

Estimular a sensibilidade 

propriocetiva; 

 

Reeducar o mecanismo 

reflexo-postural; 

 

Melhorar o equilíbrio; 

 

Preparar para a marcha; 

 

 

Advogar uso de andarilho 

para pôr-se de pé; 

 

Avaliar a pessoa a pôr-se de 

pé; 

 

Incentivar a pôr-se de pé; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

utilização de andarilho para 

pôr-se de pé; 

 

Informar sobre utilização de 

andarilho para pôr-se de pé; 

 

Orientar para pôr-se de pé; 

 

20-06-2024 

Equilíbrio estático e dinâmico mantidos na posição de 

sentado. Sem equilíbrio estático e dinâmico em 

ortostatismo (score 4/56 na Escala de Berg). 

Demonstra conhecimento sobre funcionalidade do 

andarilho. 

Assistido na colocação correta da mão hemiplégica no 

andarilho. 

Treino de levantar e sentar no cadeirão (1 série/ 5 

repetições) com apoio de andarilho. Faz carga nos 

membros inferiores na subida, descida descontrolada, 

necessitando de grande ajuda física (2 pessoas). 

 

04-07-2024 

Equilíbrio estático e dinâmico em ortostatismo 

diminuídos (score 12/56 na Escala de Berg). 

Demonstra conhecimento e capacidade para uso de 



 

 
 

Orientar no uso de andarilho 

para pôr-se de pé; 

 

Planear o pôr-se de pé; 

 

Providenciar andarilho para 

a pessoa pôr-se de pé; 

 

Avaliar capacidade para usar 

andarilho para pôr-se de pé; 

 

Ensinar, instruir e treinar uso 

de andarilho para pôr-se de 

pé; 

andarilho; assistido no apoio da mão hemiplégica; 

Treino de equilíbrio estático em ortostatismo, com 

apoio de andarilho. Realizada técnica de correção 

postural do tronco e posicionamento dos membros 

inferiores. Treino de levantar e sentar na cama (2 

séries/ 5 repetições). Faz carga nos membros inferiores 

na subida, descida com recurso da parte posterior das 

pernas contra a cama para controlar a descida. Treino 

de equilíbrio dinâmico em ortostatismo, com apoio de 

andarilho. Realizada alternância de carga dos membros 

superiores e inferiores. 

 

 

Transferir-se 

comprometido: 

(20-06-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

técnica de adaptação para 

transferir-se;  

 

Melhorar conhecimento 

sobre técnica de 

adaptação para 

transferir-se;  

 

Melhorar capacidade 

para usar técnica de 

Avaliar conhecimento sobre 

técnica de adaptação para 

transferir-se, com recurso a 

andarilho; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre técnica de adaptação 

para transferir-se; 

20-06-2024 

Déficit de conhecimento sobre técnica de adaptação 

para transferir-se, com recurso a andarilho; 

Realizada técnica de correção postural do tronco e 

posicionamento dos membros inferiores; 

Necessita de ajuda no posicionamento do membro 

hemiplégico no andarilho devido à presença de 

descoordenação sensitiva;  



 

 
 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar 

técnica de adaptação para 

transferir-se 

adaptação para 

transferir-se; 

 

Ensinar/instruir e treinar o 

posicionamento das mãos no 

andarilho; 

 

Ensinar/instruir e treinar a 

posição ortostática com 

apoio de andarilho;  

 

Ensino/instruir e treinar para 

girar com apoio de andarilho 

e sentar-se na cadeira 

sanitária e/ou cadeirão; 

 

Treino da posição em ortostatismo, com recurso a 

andarilho. Realizada técnica de correção postural do 

tronco e posicionamento dos membros inferiores. 

Treino de girar com apoio de andarilho e de levantar e 

sentar na cadeira sanitária e/ou cadeirão. Faz carga nos 

membros inferiores na subida, descida descontrolada, 

necessitando de grande ajuda física (2 pessoas). 

 

 

04-07-2024 

Déficit de conhecimento sobre técnica de adaptação 

para transferir-se, com recurso a andarilho; demonstra 

conhecimento sobre o correto posicionamento das 

mãos no andarilho; 

Realizada alternância de carga dos membros superiores 

e inferiores, com apoio de andarilho; 

Posiciona de forma correta as mãos no andarilho, 

contudo ainda necessita de pequena ajuda no 

posicionamento do membro hemiplégico, devido à 

presença de descoordenação sensitiva (contudo 

movimento mais proximal). 

Treino da posição em ortostatismo, com apoio de 



 

 
 

andarilho. Realizada técnica de correção postural do 

tronco e posicionamento dos membros inferiores. 

Treino de girar e sentar na cadeira sanitária. Faz carga 

nos membros inferiores na subida, descida com recurso 

da parte posterior das pernas contra a cadeira para 

controlar a descida.  

Andar com andarilho 

comprometido: 

(04-07-2024) 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre andar 

com andarilho; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para andar 

com andarilho; 

Andar com andarilho 

comprometido: 

 

Melhorar conhecimento 

sobre andar com 

andarilho; 

 

Melhorar capacidade 

para andar com 

andarilho; 

Avaliar conhecimento sobre 

andar com andarilho; 

 

Avaliar capacidade para 

andar com andarilho; 

 

Ensinar, instruir e treinar 

sobre andar com andarilho; 

04-07-2024 

Déficit de conhecimento sobre utilização correta de 

andarilho; 

Apresenta equilíbrio estático e dinâmico diminuídos, 

mas com capacidade para iniciar marcha com andarilho 

e apoio de uma pessoa (alternância de carga dos 

membros superiores e inferiores com desequilíbrio 

para o lado hemiplégico). Marcha pé ante pé com apoio 

de andarilho e de uma pessoa; distância percorrida: 11 

metros. 

Tabela 28: Plano de Cuidados 



 

 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O investimento em programas de reabilitação individualizados e intensivos é crucial para 

promover a recuperação e a independência funcional das pessoas que sofreram algum tipo de lesão 

ou doença debilitante. Esses programas são projetados para atender às necessidades específicas de 

cada pessoa, oferecendo planos de treino personalizados que facilitam a recuperação física, mental e 

social. 

A reabilitação intensiva visa recuperar a máxima independência funcional possível. As 

pessoas integradas em programas de reabilitação bem estruturados conseguem melhorar 

significativamente as suas capacidades motoras, força muscular e equilíbrio. Esse ganho de 

independência não só melhora a qualidade de vida das pessoas, mas também reduz a necessidade de 

cuidados contínuos, aliviando a carga sobre os sistemas de saúde e as famílias. 

Traçar um plano de reabilitação para uma pessoa com IC, vítima de AVC isquémico, foi um 

marco significativo para o percurso pessoal e profissional e uma fonte de grande satisfação pessoal. 

Assistir à recuperação da marcha numa pessoa que, inicialmente, não era capaz de manter o 

equilíbrio estático em posição de sentado, foi uma experiência extremamente gratificante. 

O presente estudo de caso foi planeado durante o estágio num serviço de Cardiologia, no 

departamento da RC, com doentes inseridos em programas de RC fase II. Nesse contexto, e embora 

tenham sido identificados outros défices de autocuidado, foi necessário definir prioridades de 

intervenção. Entre estas prioridades estão os autocuidados (beber, comer, higiene e vestuário), 

comunicação, equilíbrio corporal, espasticidade, movimento muscular, pôr-se de pé, transferir-se e 

andar com andarilho. Os restantes défices, como autocontrolo (continência urinária), autocuidado 

(arranjar-se), ir ao sanitário, posicionar-se, coordenação sensitiva e visão, não estão exploradas no 

plano de cuidados, uma vez que a fase I da RC ainda não está implementada no serviço. Pelos 

mesmos motivos, não foi possível focar no treino respiratório, uma componente crucial na RC da IC, 

com ganhos consideráveis na evidência científica. 

Durante este programa de reabilitação, conseguimos alcançar diferentes ganhos, a saber: 

melhoria da coordenação sensitiva, melhoria da capacidade para comunicar (nomeação, repetição de 

palavras; de um score 2 para um score 6 na escala de MIF), melhoria nos autocuidados (beber e 

comer, com score inicial de 1 e final de 3 na escala de MIF; vestir e banho, de um score 2 para um 

score 3 na escala de MIF), melhoria do equilíbrio estático e dinâmico (de um score 2 para um score 

12 na escala de equilíbrio de Berg), melhoria nas transferências (de um score 1 para um score 3 na 

escala de MIF), melhoria na marcha (de um score 1 para um score 2 na escala de MIF), melhoria da 



 

 
 

força muscular (a nível da escapulo-femoral, punho, dedos da mão, coxofemoral, joelho, tibiotársica 

e dedos do pé) e melhoria da espasticidade (a nível da coxofemoral, joelho e tibiotársica). No 

entanto, houve um agravamento da espasticidade nos movimentos de extensão do cotovelo, 

extensão dos dedos da mão e oponência do polegar, o que pode estar relacionado com a ausência da 

implementação da fase I de RC no serviço e com o presente estágio não se encontrar inserido no 

internamento. Apesar disso, a equipa de enfermagem foi envolvida no processo e incentivada a 

manter programa de mobilizações, com o intuito de retardar a instalação da espasticidade.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

Variáveis Score 

Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

Resposta 

verbal 

Orientada 5 

Confusa 4 

Palavras inapropriadas 3 

Palavras 

incompreensíveis 
2 

Nenhuma 1 

Resposta 

motora 

Obedece a comandos 6 

Localiza a dor 5 

Movimento de retirada 4 

Flexão anormal 3 

Extensão anormal 2 

Nenhuma 1 

 

ANEXO 2: ESCALA DE FORÇA MUSCULAR MRC 

Escala de Força Muscular Medical Research Council 

0 Paralisia completa 

1 Mínima contração 

2 
Ausência de movimentos ativos contra a 

gravidade 

3 Contração fraca contra a gravidade 

4 Movimento ativo contra a gravidade e resistência 

5 Força normal 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 3: ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 

Escala Modificada de Ashworth 

0 Nenhum aumento do tónus normal 

1 

Leve aumento do tónus muscular, manifestado por 

uma tensão momentânea ou por resistência mínima, 

no final da amplitude de movimento articular quando 

a região é movida em flexão ou extensão. 

1+ 

Leve aumento do tónus muscular, manifestado por 

tensão abrupta, seguida de resistência mínima em 

menos da metade da amplitude do movimento 

articular restante. 

2 

Aumento mais marcante do tónus muscular, durante a 

maior parte da amplitude de movimento articular, 

mas a região é movida facilmente. 

3 
Considerável aumento do tónus muscular, o 

movimento passivo é difícil. 

4 Parte afetada rígida em flexão ou extensão. 

 

ANEXO 4: ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos Itens   

15) Posição de sentada para posição em pé  
 

16) Permanecer em pé sem apoio  
 

17) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas 
com os pés apoiados no chão ou num banquinho 

 
 

18) Posição em pé para posição sentada  
 

19) Transferências  
 

20) Permanecer em pé sem apoio com os olhos 
fechados 

 
 

21) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos  
 

22) Alcançar a frente com braço estendido 
permanecendo em pé 

 
 

23) Apanhar um objeto do chão a partir da posição 
em pé 

 
 

24) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros 
direito e esquerdo enquanto permanece em pé. 

 
 

25) Girar 360º  
 



 

 
 

26) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou 
banquinho enquanto permanece em pé sem apoio 

 
 

27) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente  
 

28) Permanece em pé sobre uma perna  
 

TOTAL  
 

Conclusão  
 

Legenda: 0 – incapaz de executar, 4 – capaz de executar de forma independente (obtendo um score 

total de 56 pontos) 

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda/ equilíbrio bom; 21-40 = risco de queda médio/ equilíbrio 

médio; 0-20 = elevado risco de queda/ equilíbrio diminuído 

 

ANEXO 5: ESCALA DE QUEDAS DE MORSE 

Escala de Quedas de Morse 

Item Pontuação 

8. História de Quedas, no internamento ou nos últimos 3 meses 
Não 
Sim 

 

0 

25 

9. Diagnóstico secundário 

Não 

Sim 

 

0 

15 

10. Ajuda na mobilização 

Nenhuma/ com ajuda/repouso no leito 

Bengala/ andarilho/ canadiana 

Apoia-se no mobiliário 

 

0 

15 

30 

11. Terapia intravenosa 

Não 

Sim 

 

0 

20 

12. Marcha 

Normal/ acamado/ repouso no leito/ cadeira de rodas 

Lenta 

Alterada/ cambaleante 

 

0 

10 

20 

13. Estado mental 

Orientado/ tem consciência das suas limitações 

Desorientado/ Não tem consciência das suas limitações 

 

0 

15 

Legenda: Sem risco (0 e ≤ 24 pontos); Baixo risco (≥ 25 e ≤ 50 pontos); Alto risco (≥51 

pontos) 

 

ANEXO 6: CATEGORIAS FUNCIONAIS DA MARCHA 

Categorias Funcionais de Marcha 

Definição Categoria  



 

 
 

O indivíduo não pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas 0  

O indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com o 

seu peso e equilíbrio 
1  

O indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com 

uma pessoa auxiliando no equilíbrio ou coordenação 
2  

O indivíduo precisa de apenas supervisão verbal 3  

O suporte é requerido para escadas e superfícies irregulares 4  

O indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar 5  

 

ANEXO 7: ÍNDICE DE BARTHEL 

Índice de Barthel 

Alimentação 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 

10 = Independente 

Transferências 

0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-se 

10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 

15 = Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize 

cadeira de rodas) 

Higiene pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios 

fornecidos) 

Utilização de Casa de 

banho 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho 

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem 

ajuda) 

Tomar banho 

0 = Dependente 

5 = Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersão/ usa a 

esponja por todo o corpo sem ajuda) 

Mobilidade 

0 = Imobilizado 

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala) 

Subir e descer 

escadas 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares de 

marcha) ou supervisão 

10 = Independente (subir/ descer escadas, com apoio do corrimão ou 

dispositivos, ex.: muletas ou bengala) 

Vestir 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 

10 = Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 

Controlo Intestinal 

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 

10 = Continente (não apresenta episódios de incontinência) 

Controlo Vesical 

0 = Incontinente ou algaliado 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 

horas) 

10 = Continente (por mais de 7 dias) 



 

 
 

Interpretação do 

Resultado 

100 pontos – totalmente independente 

99 a 76 pontos – dependência leve 

75 a 51 pontos – dependência moderada 

50 a 26 pontos – dependência severa 

25 e menos pontos – dependência total 

 

ANEXO 8: ESCALA DE MIF 

Escala de MIF 

Autocuidado  

A – Alimentação  

B – Higiene pessoal  

C – Banho  

D – Vestir metade superior  

E – Vestir metade inferior  

F – Utilização da sanita  

Controlo de Esfíncteres  

G – Vesical  

H – Intestinal  

Transferência  

I – Cama, cadeira, cadeira de rodas  

J – Sanitário  

K – Banheira, duche  

Locomoção  

L – Marcha, cadeira de rodas  

M – Escadas  

Comunicação  

N – Compreensão  

O - Expressão  

Cognição Social  

P – Interação social  

Q – Resolução de problemas   

R – Memória  

TOTAL  

Legenda 

Nível 

7 – Independência completa (segurança, em 

tempo normal). 

6 – Independência modificada (utilização de 

produto de apoio) 

Sem ajuda 

Dependência modificada (o indivíduo 

realiza pelo menos 50% do esforço) 

5 – Supervisão 

4 – Ajuda mínima (indivíduo ≥ 75%) 

3 – Ajuda moderada (indivíduo ≥ 50%) 

Dependência completa (o indivíduo realiza 

Ajuda 



 

 
 

menos de 50% do esforço)  

2 – Ajuda máxima (indivíduo ≥ 25%) 

1 – Ajuda total (indivíduo < 25%) 
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ANEXO I: CERTIFICADO DE PRESENÇA NO WEBINAR – PROJETOS DE 

MELHORIA CONTÍNUA: DO PENSAMENTO À AÇÃO 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II: CERTIFICADO DE PRESENÇA NAS III JORNADAS DE ENFERMAGEM – 

ONE HEALTH: CONQUISTAS E DESAFIOS 

 

 

 

 

 



 

 
 

ONE HEALTH

CONQUISTAS E DESAFIOS

III JORNADAS DE ENFERMAGEM

Presidente da Comissão Cientíica Presidente da Comissão Executiva 

EGAS MONIZ

SCHOOL OF SCIENCE & HEALTH

CERTI FI CADO

COM O APOIO DE:

Andreia Ramos
esteve presente nas III Jornadas de Enfermagem – ONE HEALTH: Conquistas e Desafios, que decorreram nos dias 14 e 15

de maio de 2024, na Escola Superior de Saúde Egas Moniz. na condição de assistente.

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III: CERTIFICADO DE PRESENÇA NO IV CONGRESSO INTERNACIONAL 

DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO – DA INVESTIGAÇÃO À PRÁTICA 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV: CERTIFICADO DISTINÇÃO CIENTÍFICA DO POSTER “AS 

INTERVENÇÕES DE REABILITAÇÃO NA PESSOA COM IC – REVISÃO SCOPING” 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V: CERTIFICADO DE PRESENÇA NO WORKSHOP “PRESCRIÇÃO DE 

EXERCÍCIO FÍSICO” 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 


