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RESUMO 

 

Este percurso académico teve como objetivo o desenvolvimento de competências diferenciadas, 

conducentes à obtenção do grau de Mestre e do título profissional de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação. O processo culminou com a realização de um estágio profissional e a 

elaboração do presente relatório, onde se descrevem e analisam as atividades desenvolvidas, bem 

como as capacidades, conhecimentos e atitudes mobilizadas para o exercício especializado da prática 

de enfermagem. 

Foi inicialmente selecionada uma área de interesse a aprofundar, tendo sido definidos os objetivos e 

delineadas as atividades a desenvolver durante o estágio. A temática escolhida centrou-se na 

Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação no treino de marcha da pessoa 

sobrevivente de Acidente Vascular Cerebral. Esta patologia, cada vez mais prevalente, constitui uma 

das principais causas de morte a nível global, originando défices motores e sensoriais significativos que 

comprometem a marcha, a autonomia nas atividades de vida diária e a participação social. 

Neste contexto, os cuidados de enfermagem de reabilitação assumem um papel fundamental na 

recuperação da função sensoriomotora, promovendo a independência funcional e o bem-estar global 

da pessoa, assim como o apoio à família e aos cuidadores, enquanto elementos essenciais no processo 

de adaptação, continuidade dos cuidados e promoção da qualidade de vida. 

Este relatório pretende, assim, descrever e refletir sobre as intervenções realizadas no decorrer do 

estágio, orientadas para responder às necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação 

identificadas, e que permitiram o desenvolvimento das competências previstas nos descritores de 

Dublin para o segundo ciclo de ensino, bem como das competências definidas pela Ordem dos 

Enfermeiros para a atribuição do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 

A prática de cuidados foi sustentada teoricamente pela Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea 

Orem, tendo as intervenções sido orientadas para o reforço das capacidades funcionais da pessoa, 

com vista à promoção da máxima independência nas atividades de vida diária, da qualidade de vida e 

da capacitação dos cuidadores informais. 

 

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação; Marcha; Acidente Vascular Cerebral. 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT  

 

This academic pathway aimed to develop advanced competencies to attain the Master’s degree and 

the professional title of Rehabilitation Nurse Specialist. The process culminated in completing a 

professional internship and elaborating this report, which describes and analyses the activities carried 

out, as well as the knowledge, skills, and attitudes mobilized in the context of specialized nursing 

practice.  

An area of interest was initially selected for in-depth exploration, with specific objectives and 

internship activities outlined accordingly. The chosen topic focused on the intervention of the 

Rehabilitation Nurse Specialist in gait training for stroke survivors. This condition, increasingly 

prevalent, is one of the leading causes of death worldwide and results in significant motor and sensory 

impairments that affect gait, autonomy in activities of daily living, and social participation.  

In this context, rehabilitation nursing care plays a fundamental role in the recovery of sensory and 

motor functions, promoting functional independence and overall well-being of the person, as well as 

providing support to family members and caregivers, who are key players in the adaptation process, 

continuity of care, and promotion of quality of life.  

This report aims to describe and reflect upon the interventions developed during the internship, 

directed at addressing the identified rehabilitation nursing care needs, and which contributed to the 

development of the competencies outlined in the Dublin descriptors for second-cycle education, as 

well as those defined by the Portuguese Nursing Council for the award of the title of Specialist Nurse 

in Rehabilitation Nursing.  

The care practice was theoretically supported by Dorothea Orem’s Self-Care Deficit Theory, with the 

interventions focused on enhancing the person’s functional abilities, promoting maximum 

independence in daily living activities, quality of life, and the empowerment of informal caregivers. 

 

Keywords: Rehabilitation Nursing; Gait; Stroke. 
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INTRODUÇÃO  

 

O presente Relatório de Estágio intitulado Intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) no treino de marcha do sobrevivente de Acidente Vascular Cerebral (AVC), foi 

desenvolvido como requisito de avaliação da unidade curricular de Estágio e Relatório, no âmbito do 

2º curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação (ER) da Escola Superior de Saúde Egas Moniz. 

A elaboração deste relatório tem como objetivo descrever e analisar o processo de aquisição de 

competências desenvolvidas durante o estágio, relacionando-as com as competências comuns e 

específicas definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a atribuição do título profissional de EEER, 

em articulação com os descritores de Dublin para o 2º ciclo de ensino superior, necessários para a 

obtenção de grau de mestre (Bologna Working Group on Qualifications Frameworks, 2005).  

Segundo Benner (2001), as competências desenvolvem-se através da conjugação dos saberes teóricos 

adquiridos com as experiências profissionais, sendo que a perícia se aperfeiçoa em contexto prático. 

A aquisição de competências em estágio foi orientada com base na metodologia de projeto, tendo sido 

elaborado um Plano de atividades e objetivos para o efeito (Apêndice I). Trata-se de uma abordagem 

pedagógica que incentiva a participação ativa do estudante através do estudo profundo sobre uma 

temática (Katz & Chard, 2009). A utilização desta metodologia de trabalho está associada a contextos 

de aprendizagem, promovendo atividades favoráveis à aquisição e desenvolvimento de 

conhecimentos e práticas do processo de ensino-aprendizagem (Oliveira & Moura, 2005). De forma a 

desenvolver perícia profissional na área especializada de ER escolhemos como temática de interesse a 

Intervenção do EEER no treino de marcha no sobrevivente de AVC, tendo em conta o interesse pessoal 

nesta área e a possibilidade de contribuir para o estudo de uma área considerada como muito 

prioritária de investigação para a EEER (OE, 2015a) - as intervenções autónomas do EEER na função 

motora – promovendo a mitigação do impacto significativo que o AVC tem na atividade motora da 

pessoa.  

O AVC é uma doença neurológica com elevado impacto socioeconómico, sendo a segunda causa de 

morte a nível mundial, e Portugal acompanha esta realidade (Direção Geral da Saúde [DGS], 2021a; 

Feigin et al., 2022). A World Stroke Organization estima que, globalmente, uma em cada quatro 

pessoas com idade superior a 25 anos sofrerá um AVC ao longo da vida (Feigin et al., 2022). Cerca de 

50 a 85% dos sobreviventes de AVC apresentam alterações da função motora tais como problemas de 

equilíbrio, dificuldades na transferência e na marcha, e redução da função do membro superior 

(Norrving et al., 2018), que condicionam limitações funcionais na realização das atividades de vida 

diárias (AVD) que dependem de deslocação e mobilidade. Estas limitações evidenciam a necessidade 

de desenvolver intervenções especializadas que promovam a recuperação funcional e a adaptação a 



 

10 
 

nova realidade. Neste contexto o EEER assume um papel fundamental, centrada a sua atuação na 

“manutenção e promoção do bem-estar e a qualidade de vida, restaurando a funcionalidade quando 

possível, promovendo o autocuidado, prevenindo complicações e maximizando capacidades” (OE, 

2015b, p.2).  

Após a escolha da temática e com o intuito de orientar o processo de aquisição de competências na 

área de ER, definimos como objetivos gerais do estágio: (1) Desenvolver competências comuns e 

específicas da intervenção do EEER nas áreas motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da 

alimentação, da eliminação e da sexualidade e, (2) Desenvolver competências específicas de 

intervenção do EEER no treino de marcha do sobrevivente de AVC.  

As atividades desenvolvidas em estágio fundamentaram-se na Teoria de Enfermagem do Défice do 

Autocuidado (TEDA) de Dorothea Orem, que pressupõe que a pessoa tem capacidade e 

responsabilidade para cuidar de si mesma e que, quando tal não se verifica, esse défice de autocuidado 

justifica a intervenção de enfermagem, sempre numa perspetiva de capacitar para o autocuidado 

(Orem, 2001). A escolha desta teoria justifica-se pela sua adequação ao processo de reabilitação que 

tem como objetivo “melhorar o funcionamento e reduzir a deficiência originada da interação entre 

indivíduos com condições de saúde e o seu ambiente (…), maximiza a capacidade das pessoas viverem, 

trabalharem e aprenderem até o máximo de seu potencial” (Organização Mundial de Saúde [OMS], 

2017.p.1).  

O estágio decorreu ao longo de dois semestres (20 de maio a 26 julho de 2024 e 2 de Setembro de 

2024 a 12 de Janeiro de 2025), em diferentes contextos da prática clínica: Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) no distrito de Setúbal; Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) no 

distrito de Lisboa; Serviço de Neurologia e Serviço de Ortopedia, estes últimos em contexto hospitalar 

numa Unidade Local de Saúde. 

Este relatório inicia-se com a presente introdução, seguida do enquadramento conceptual, onde se 

exploram os principais conceitos, a pertinência do tema e os resultados da investigação realizada 

através de uma revisão scoping. Além disso, apresenta-se a teoria de enfermagem selecionada, que 

fundamenta as intervenções de ER desenvolvidas ao longo do estágio. De seguida, procede-se à 

descrição, análise e reflexão sobre as atividades desenvolvidas em estágio, de forma a dar resposta ao 

desenvolvimento das competências comuns e específicas do EEER. A conclusão do relatório inclui uma 

avaliação e reflexão global sobre o percurso realizado. Por fim, são expostas as referências 

bibliográficas, apêndices e anexos que sustentam o percurso efetuado. 

Este trabalho foi elaborado de acordo com o novo Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa, as 

instruções para elaboração de relatório de estágio dos mestrados em Enfermagem da Escola Superior 

de Saúde Egas Moniz, e segundo as normas da American Psychological Association (2020). 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL  

 

Este capítulo tem como objetivo apresentar o estado da arte sobre a problemática em questão, 

estabelecendo a base necessária para uma intervenção eficaz no âmbito da ER. Apresentamos os 

resultados de uma revisão narrativa da literatura sobre o AVC, essencial para a compreensão do tema, 

assim como, os resultados da revisão scoping, que permitiu identificar as estratégias de intervenção 

do EEER no treino de marcha do sobrevivente de AVC e, por fim, o referencial teórico de Dorothea 

Orem que fundamentou as atividades desenvolvidas em estágio.  

 

1.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

1.1.1. Definição, Fisiopatologia e Epidemiologia do AVC 

A definição-padrão de AVC adotada pela OMS é: comprometimento neurológico focal (ou às vezes 

global), de ocorrência súbita e duração de mais de 24 horas (ou que causa morte) e provável origem 

vascular (Aho et al., 1980). O AVC ocorre quando existe uma interrupção do fluxo sanguíneo para uma 

parte do cérebro, podendo ser causada por obstrução ou estenose de um vaso sanguíneo, ou por 

rutura do vaso e derrame de sangue no cérebro (National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke [NINDS], 2023). Este processo pode causar danos severos no cérebro, incapacidade permanente 

e até morte, justificando a classificação do AVC como uma emergência médica, onde tempo é cérebro, 

pois o tratamento precoce pode ajudar a salvar células, reduzir ou reverter o dano (NINDS, 2023). A 

interrupção da irrigação sanguínea é provocada em 85% dos casos por evento isquémico devido a 

obstrução da artéria - AVC isquémico - e em 15% dos casos por fenómeno hemorrágico pela rutura de 

artéria - AVC hemorrágico (Sociedade Portuguesa do AVC [SPAVC], 2016). 

A SPAVC afirma que “quanto maior o número de fatores de risco identificados num indivíduo, maior 

será a probabilidade de ocorrência de um AVC” (SPAVC, 2016, p.15). Dentro dos fatores de risco 

modificáveis, podemos identificar hipertensão arterial, fibrilhação auricular, hipercolesterolemia, 

diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo, tabagismo e o abuso de drogas (American Stroke 

Association, 2014; NINDS, 2023; OMS, 2005; SPAVC, 2016; Stroke Association, 2021) enquanto que, 

nos fatores de risco não-modificáveis, encontramos a idade, sexo, raça, história familiar e história 

pessoal de AVC ou enfarte agudo do miocárdio (Lambert, 2011; Lindsay et al., 2016; NINDS, 2023; 

SPAVC, 2011; Stroke Association, 2021; Tsao et al., 2023). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística Português em 2021, o AVC foi a primeira causa de morte 

por doença do aparelho circulatório, representando 7,7% (9613 casos) da mortalidade total (Instituto 

Nacional de Estatística, 2023). O relatório The Burden of Stroke in Europe (Stevens et al., 2017) estima 

que o AVC teve um custo de 159,7 milhões de euros nos serviços de saúde português em 2017. Este 
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relatório estima que, em Portugal, entre 2015-2035 existam aumentos de 31% na incidência, 20% na 

prevalência, 40% na mortalidade e 29% de anos de DALY (Disability-adjusted life year) perdidos. Um 

DALY corresponde a um ano perdido de vida saudável, engloba a morte prematura e anos vividos com 

incapacidade, e em Portugal o AVC é a patologia que tem maior impacto neste indicador, sendo em 

2019 responsável por 6,8% dos DALY por 100.000 habitantes (DGS, 2022). 

 

1.1.2. Consequências e tratamento do AVC  

Dependendo da localização do AVC, da extensão das lesões e do intervalo entre o aparecimento dos 

primeiros sintomas e a intervenção terapêutica na fase aguda, podem resultar sequelas de gravidade 

variável, sempre com impacto na qualidade de vida (SPAVC, 2016). As sequelas podem ser temporárias 

ou permanentes (NINDS, 2023), sendo que os sobreviventes frequentemente apresentam défices 

sensoriomotores que comprometem a funcionalidade. Entre as principais alterações destacam-se a 

falta de força, a paralisia, a ataxia e as alterações do tónus muscular, que afetam diretamente o 

equilíbrio e a marcha (NINDS, 2023; SPAVC, 2016). A marcha é um preditor de independência nas AVD. 

Alterações no padrão de marcha, associadas à fraqueza muscular e às dificuldades no controlo 

postural, não apenas limitam a mobilidade, como também aumentam o risco de quedas, outro facto 

determinante para a independência da pessoa após o AVC (Atalan et al., 2021; Hatem et al., 2016; 

Tavares et al., 2022; Tsao et al., 2023). Além disso, o AVC pode ocasionar problemas cognitivos, de 

pensamento e memória, perturbações na fala e compreensão, como afasia e disartria, bem como 

alterações na dor e na sensibilidade, além de perturbações emocionais (NINDS, 2023; SPAVC, 2016; 

Stroke Association, 2019). 

O tratamento do AVC habitualmente engloba as seguintes abordagens terapêuticas: cuidados médicos 

ou cirúrgicos de emergência imediatamente após o AVC, com o objetivo de minimizar a extensão da 

lesão; tratamento para prevenir a recorrência de AVC; e reabilitação para melhorar os défices 

resultantes (Kim, 2022; NINDS, 2023).   

De acordo com a DGS, a reabilitação pós- AVC é um processo orientado por objetivos, centrado na 

pessoa, e tem como metas ajudar os sobreviventes a “melhorar a funcionalidade e alcançar o maior 

nível de independência possível, física e psicologicamente, mas, também, social e economicamente“ 

(DGS, 2011, p.6). A reabilitação ajuda a desenvolver novas conexões no cérebro entre áreas saudáveis 

– neuroplasticidade – sendo possível reaprender capacidades como o caso da marcha (Stroke 

Association, 2019). De acordo com a World Stroke Organization, a reabilitação pós-AVC deve iniciar-se 

quando a pessoa estiver estável (Lindsay et al., 2016). Como referido anteriormente, as sequelas do 

AVC podem ser físicas, emocionais e/ou cognitivo-comportamentais, pelo que deve existir uma equipa 

multidisciplinar composta por profissionais com experiência em AVC que apliquem estratégias e 
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terapias, incluindo a terapia física (principal meio de reabilitação), terapia ocupacional, terapia da fala, 

terapia vocacional e intervenção psicológica ou psiquiátrica (NINDS, 2023; SPAVC, 2016; Steiner et al., 

2021). 

 

1.1.3. Incapacidade funcional pós- AVC e défice de marcha 

Estima-se que cerca de 40% dos sobreviventes de AVC apresentam algum grau de incapacidade 

(SPAVC, 2016), sendo que 50% a 85% apresentam problemas sensoriomotores (Norrving et al., 2018), 

afetando os movimentos do hemicorpo afetado e principalmente a marcha (SPAVC, 2016). Estas 

alterações condicionam limitações funcionais na realização das AVD que dependem de deslocação e 

mobilidade. Harvey (2015) refere que apenas 30% a 50% dos sobreviventes de AVC são capazes de ter 

marcha autónoma na comunidade, sendo que a capacidade para a marcha é um dos principais 

objetivos dos sobreviventes (Harris & Eng, 2004). 

O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) define o termo andar como: “mobilizar: movimento do 

corpo de um lugar para outro, movendo as pernas passo a passo; capacidade para sustentar o peso do 

corpo e andar com uma marcha eficaz, com velocidades que vão de lenta a moderada ou rápida; subir 

ou descer escadas e rampas” (OE, 2016a, p. 39). Como já referido anteriormente, uma percentagem 

considerável de sobreviventes de AVC, apresenta o diagnóstico de enfermagem Andar comprometido, 

sendo que Andar e Andar com auxiliares de marcha são focos de onde podem derivar vários 

indicadores sensíveis aos cuidados de ER.  

 

1.2. INTERVENÇÕES DO EEER NO TREINO DE MARCHA DO SOBREVIVENTE DE 

AVC 

De forma a identificar a intervenção do EEER no treino de marcha no sobrevivente de AVC, foi realizada 

uma revisão scoping (Apêndice II). Os resultados evidenciaram 11 categorias principais de intervenções 

utilizadas na reabilitação da marcha pós-AVC.  

 

1.2.1. Eletroestimulação funcional 

O estudo de Sharif et al. (2017) comparou o efeito da eletroestimulação funcional (EEF) e da 

eletroestimulação convencional na reabilitação da marcha em sobreviventes de AVC. Todos os 

participantes receberam terapia física convencional (TFC), técnicas de neurodesenvolvimento e 

terapia ocupacional. No grupo experimental, os elétrodos foram colocados de forma a evocar a 

dorsiflexão e inversão do pé durante a fase de balanço da marcha. O grupo de controlo recebeu 

eletroestimulação convencional. O estudo concluiu que a EEF foi mais eficaz que a eletroestimulação 
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convencional, promovendo melhorias na mobilidade, equilíbrio, desempenho na marcha e redução da 

espasticidade no membro afetado em sobreviventes de AVC.  

Zheng et al. (2018) também investigaram a eficácia da EEF na recuperação motora em sobreviventes 

de AVC. Os participantes foram divididos em três grupos: EEF placebo, EEF de 4 canais e EEF de 2 

canais; todos realizaram um programa de TFC. O aparelho utilizado tinha sistemas de 2 e 4 canais, com 

os elétrodos posicionados de forma específica para estimular diferentes grupos musculares do 

membro hemiplégico, em sequência com o ciclo de marcha. O grupo EEF placebo recebeu tratamento 

sem aplicação de corrente elétrica. Os resultados indicaram que o grupo EEF de 4 canais obteve 

resultados mais expressivos, sugerindo que esta abordagem pode ser mais eficaz na recuperação 

motora e promoção de plasticidade cerebral. Em ambos os grupos experimentais, os participantes 

melhoraram a função motora, equilíbrio, capacidade de marcha e desempenho nas AVD. 

Cho et al. (2022) investigaram os efeitos do treino de movimento biaxial passivo do tornozelo 

sincronizado com EEF na recuperação funcional de sobreviventes de AVC. O estudo utilizou um 

dispositivo que reproduzia o movimento real do tornozelo em dois eixos, aplicando eletroestimulação 

de forma sincronizada. O grupo experimental recebeu EEF associada ao treino de movimento do 

tornozelo, enquanto o grupo de controlo realizou apenas eletroestimulação, sem movimento passivo. 

Ambos os grupos participaram em TFC e terapia ocupacional. Os resultados indicaram que a EEF 

sincronizada com treino de movimento do tornozelo melhorou significativamente a amplitude de 

movimento passiva, a força do tornozelo e capacidade funcional relacionadas com função motora, 

equilíbrio e a marcha em comparação à eletroestimulação isolada. 

Shim et al. (2020) investigaram os efeitos da EEF induzida por eletromiografia (EEF-EMG) em padrões 

de movimento do tronco durante a facilitação propriocetiva neuromuscular no controlo do tronco, 

equilíbrio e marcha de sobreviventes de AVC. No grupo de controlo, os movimentos-padrão de flexão 

e extensão do tronco foram induzidos manualmente pelo terapeuta, aplicando resistência para 

estimular a contração muscular no lado afetado. No grupo experimental foi utilizado o Walking Man®, 

que permite a realização da eletromiografia e a estimulação dos músculos-alvo. Os resultados 

demonstraram que a intervenção influenciou os padrões de movimento do tronco e a melhoria no 

controlo do tronco, otimizando o equilíbrio e a marcha dos participantes.  

Kim e Jang (2021) investigaram a eficácia da EEF-EMG na melhoria do equilíbrio e da capacidade de 

marcha em sobreviventes de AVC. O estudo comparou três grupos: (1) EEF-EMG com terapia de 

espelho, (2) terapia de espelho isolada e (3) tratamento convencional. No grupo EEF-EMG com terapia 

de espelho, a terapia foi conduzida utilizando um espelho para criar a ilusão de movimento no membro 

paralisado. Foram realizados exercícios de flexão e extensão do joelho e tornozelo enquanto a EEF-

EMG era aplicada com o aparelho Myomed® 134. O grupo de terapia de espelho realizou a mesma 

intervenção sem a EEF-EMG, enquanto o grupo de tratamento conservador recebeu facilitação 



 

15 
 

neuromuscular propriocetiva e a abordagem Bobath.  Os grupos experimentais foram sujeitos a TFC 

durante 30 minutos por dia. Os resultados indicaram que a combinação de EEF-EMG com terapia de 

espelho foi significativamente mais eficaz na melhoria do equilíbrio e da capacidade de marcha do que 

os outros grupos. 

Hwang et al. (2015) investigaram a eficácia do treino de marcha em passadeira (TMP) com EEF 

acionada por sensor de inclinação no equilíbrio, marcha e arquitetura muscular do tibial anterior em 

sobreviventes de AVC. O grupo experimental utilizou o estimulador WalkAide®, que deteta o ângulo 

de flexão do joelho e transmite estímulos elétricos para promover a dorsiflexão do tornozelo e a 

eversão do pé. O treino foi realizado na passadeira com ajustes progressivos de velocidade e uso de 

barras paralelas, quando necessário. O grupo placebo seguiu o mesmo protocolo, mas com o 

estimulador desligado. Ambos os grupos receberam TFC por 30 minutos. Os resultados indicaram 

melhorias significativas no equilíbrio e na capacidade de marcha em todos os participantes, além disso, 

a arquitetura muscular do tibial anterior no membro parético melhorou significativamente no grupo 

experimental.  

 

1.2.2. Estimulação auditiva  

Park et al. (2015) avaliaram o efeito da estimulação auditiva rítmica em sobreviventes de AVC. Ambos 

os grupos receberam terapia de neurodesenvolvimento e treino de marcha com estimulação auditiva 

rítmica utilizando um programa computorizado de metrónomo, ajustado à cadência individual dos 

participantes. Os resultados revelaram que o grupo sujeito a estimulação auditiva rítmica associada a 

TMP apresentou melhorias estatisticamente significativas na velocidade da marcha e no ciclo de 

passada em comparação com o grupo que apenas realizou o treino de marcha no solo.  

Choi et al. (2019) investigaram os efeitos do feedback auditivo induzido pela aplicação de peso no pé 

afetado em sobreviventes de AVC. Os participantes realizaram sessões de TFC seguidas de treino de 

marcha com ou sem feedback auditivo induzido pela aplicação de peso. No grupo experimental o 

aparelho (PedAlert®) emitia um sinal sonoro quando o pé afetado alcançava 50% do peso corporal 

durante a fase de apoio da marcha. Os resultados demonstraram que a utilização de estimulação por 

feedback auditivo induzido pela aplicação de peso melhorou significativamente a capacidade de 

marcha e equilíbrio no grupo experimental.  

 

1.2.3. Programa de exercícios de elevação e descida de calcanhares 

Lee et al. (2017) investigaram os efeitos do exercício de elevação e descida dos calcanhares, em duas 

variantes: no solo e sobre um bloco de 5 cm, em sobreviventes de AVC. O exercício consistia em elevar 

e descer ambos os calcanhares 100 vezes por sessão. Os resultados mostraram que ambos os grupos 
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apresentaram melhorias significativas na força dos flexores plantares, no equilíbrio estático e 

dinâmico, e na velocidade de marcha. No entanto, o grupo que realizou o exercício sobre o bloco 

obteve melhores resultados na força do membro parético, na velocidade de marcha, na cadência e no 

comprimento do passo. 

 

1.2.4. Programa de treino de equilíbrio Rocker Board 

Tirupatamma et al. (2019) investigaram a eficácia do programa de treino Rocker Board no equilíbrio e 

marcha de sobreviventes de AVC. O grupo de controlo, além da TFC, realizou exercícios de equilíbrio 

do tronco, enquanto o grupo experimental realizou exercícios de controlo do tronco na Rocker Board. 

Os resultados mostraram uma melhoria estatisticamente significativa em ambos os grupos, sendo que 

o grupo experimental apresentou melhorias mais significativas no equilíbrio do tronco e na marcha.  

 

1.2.5. Terapia Bobath com mobilização específica adicional de tecidos 
moles 

Grozdek et al. (2022) compararam a eficácia da terapia Bobath com mobilização específica adicional 

de tecidos moles com a intervenção Bobath padrão em sobreviventes de AVC. Ambos os grupos 

realizaram terapia Bobath e o grupo experimental recebeu, adicionalmente, mobilização de tecidos 

moles focada em músculos e estruturas tendinosas específicas. Os resultados mostraram que ambos 

os grupos melhoraram o equilíbrio e mobilidade articular, mas o grupo experimental apresentou 

melhorias mais significativas no equilíbrio estático e dinâmico, bem como na amplitude de movimento 

ativa do joelho e tornozelo.  

 

1.2.6. Terapia vibratória 

Choi et al. (2017) investigaram os efeitos da aplicação de terapia de vibração na reabilitação da marcha 

pós-AVC. O grupo experimental realizou seis tipos de exercícios em plataforma vibratória, seguidos de 

treino de passadeira. O grupo de controlo realizou os mesmos exercícios numa plataforma sem 

vibração, bem como o mesmo treino em passadeira. Os resultados mostraram que a terapia vibratória 

combinada com TMP foi mais eficaz, promovendo melhorias significativas na velocidade de marcha, 

cadência, comprimento do passo e no apoio unilateral ou bilateral no grupo experimental, em 

comparação com o grupo de controlo. 

 

1.2.7. Treino de ciclismo 

Pinheiro et al. (2021) exploraram os efeitos do treino de ciclismo na força muscular dos membros 

inferiores, velocidade de marcha, equilíbrio, mobilidade e funcionalidade em sobreviventes de AVC. O 
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grupo experimental realizou sessões diárias de TFC e treino de ciclismo utilizando um cicloergómetro 

elétrico. O treino variou entre modos passivo, ativo e resistido, dependendo do estado da pessoa, 

havendo monitorização do desempenho e da frequência cardíaca. O grupo de controlo recebeu apenas 

TFC. Os resultados mostraram que o grupo experimental apresentou melhores resultados em todos os 

parâmetros avaliados, superando o grupo de controlo.  

 

1.2.8. Treino de estabilidade 

Kim e Jang (2022) investigaram o efeito de um programa de exercícios para a estabilidade do tronco 

com e sem a utilização de pesos. Além do grupo de controlo, foram constituídos dois grupos 

experimentais: um submetido a um programa de exercícios para a estabilidade do tronco e outro a um 

programa semelhante, mas com o uso de pesos. Todos os participantes realizaram TFC durante 30 

minutos diários ao longo da duração do estudo. O grupo que integrou carga realizou uma sessão 

adicional de 30 minutos com pesos aplicados nos pulsos, tornozelos e zona pélvica. O grupo de 

exercícios para a estabilidade do tronco seguiu o mesmo protocolo, mas sem o uso de pesos. Os 

resultados indicam que o programa de exercícios para a estabilidade do tronco com pesos é eficaz na 

melhoria do equilíbrio e da capacidade de marcha em sobreviventes de AVC. 

Jung et al. (2022) investigaram o efeito da aplicação de ligaduras neuromusculares para inclinação 

pélvica na força muscular, no alinhamento pélvico e na função de marcha. Foram formados três 

grupos: um grupo de controlo, um grupo experimental com ligadura neuromusculares para inclinação 

pélvica posterior, e um grupo experimental com ligaduras neuromusculares para inclinação pélvica 

posterior e lateral. Todos os participantes realizaram exercícios de estabilidade pélvica que incluíam 

movimentos em diferentes posições. Os resultados mostraram que a intervenção melhorou o 

alinhamento pélvico, sendo a combinação de ligaduras neuromusculares inclinação pélvica posterior 

e lateral mais eficaz no fortalecimento dos músculos abdutores e no alinhamento pélvico no plano 

frontal. Além disso, a velocidade de marcha nestes participantes melhorou significativamente. 

Lee et al. (2020) investigaram a eficácia do treino de contração muscular do core na espessura dos 

músculos abdominais, no equilíbrio e na capacidade de marcha em sobreviventes de AVC. Foram 

constituídos três grupos: um grupo de controlo e dois grupos experimentais, que realizaram exercícios 

de estabilidade do tronco com manobras de contração abdominal hipopressiva ou isométrica. Todos 

os participantes seguiram o mesmo programa de TFC e os grupos experimentais foram, 

adicionalmente, submetidos a exercícios de estabilidade do tronco. Os resultados mostraram 

melhorias significativas no equilíbrio e na marcha, com o grupo de contração hipopressiva 

apresentando avanços notáveis no teste Timed Up and Go (Podsiadlo & Richardon, 1991). Concluiu-se 

que a contração abdominal hipopressiva melhora a ativação do músculo abdominal transverso, 
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enquanto a contração isométrica ativa melhor os músculos oblíquos internos. O estudo sugere 

benefícios do treino de estabilidade do tronco para a força muscular, equilíbrio e mobilidade em 

sobreviventes de AVC. 

Moon e Kim (2017) investigaram a eficácia de um sistema de estabilidade da coluna, o Spine Balance 

Three-Dimensional® (SB-3D), na força da musculatura do tronco e na capacidade de marcha de 

sobreviventes de AVC. Todos os participantes realizaram 30 minutos de TFC, sendo que o grupo 

experimental realizou exercícios adicionais com o SB-3D. O SB-3D inclina o corpo dos participantes em 

diferentes direções enquanto estes mantêm uma posição neutra, aplicando a gravidade ao tronco e 

estabilizando a parte superior do corpo. Os resultados demonstraram que o SB-3D foi mais eficaz do 

que os exercícios convencionais na melhoria da força muscular, da velocidade de marcha, do 

comprimento do passo do membro não parético e da capacidade de marcha em sobreviventes de AVC. 

Kim et al. (2023) investigaram os efeitos do feedback visual com ponteiro-laser em exercícios de 

estabilidade do tronco. O grupo de controlo e experimental realizaram TFC e exercícios de estabilidade 

do tronco. No grupo experimental, foi utilizado um ponteiro laser fixo a uma fita para a cabeça e os 

participantes instruídos a atingir um alvo com o ponteiro e a deslocá-lo para um local especificado, 

enquanto contraíam os músculos relevantes com base no feedback visual. Os resultados 

demonstraram que o feedback visual com ponteiro-laser melhora o equilíbrio e a marcha em exercícios 

de estabilidade do tronco. 

 

1.2.9. Treino de marcha assistido por máquinas 

Kwon et al. (2015) investigaram os efeitos do TMP orientado para a tarefa em sobreviventes de AVC. 

Todos os participantes realizaram TFC, que incluiu exercícios de mobilidade articular, alongamentos e 

fortalecimento muscular. O grupo experimental realizou o TMP com variações na velocidade, direção, 

gradiente de inclinação e suporte de peso. Os resultados indicaram que o TMP orientado para a tarefa 

melhorou as caraterísticas da marcha e a reabilitação do membro afetado.  

Druzbicki et al. (2015) investigaram a eficácia do TMP com e sem biofeedback visual, utilizando a 

passadeira Gait Trainer® 2. O grupo controlo realizou o TMP sem biofeedback visual, enquanto o grupo 

de intervenção utilizou a funcionalidade de visualização em tempo real do posicionamento do pé, da 

área-alvo e do sinal acústico de confirmação. Antes do TMP, realizaram 30 minutos de exercícios 

básicos autoadministrados. Os achados indicam que o TMP melhora significativamente os parâmetros 

da marcha e a capacidade funcional. Além disso, a modalidade associada ao biofeedback visual 

apresentou resultados superiores em relação ao comprimento do ciclo da passada, à duração das fases 

da marcha e à velocidade nas fases de apoio e balanço. 
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Shin e Chung (2022) investigaram o efeito do TMP com feedback visual e estímulo auditivo rítmico na 

simetria da marcha, parâmetros espaciotemporais e equilíbrio. Os participantes do grupo 

experimental receberam feedback visual e auditivo sincronizado via ReoAmbulator®, ajustando o 

comprimento dos passos conforme o feedback. O grupo de controlo realizou TMP convencional. O 

estudo concluiu que o TMP com feedback visual e auditivo melhorou significativamente a simetria da 

marcha e o equilíbrio em sobreviventes de AVC. 

Kooncumchoo et al. (2022) avaliaram a eficácia do equipamento I-Walk® na função dos membros 

inferiores e no desempenho da marcha em sobreviventes de AVC. O I-Walk® foi desenvolvido como 

uma ferramenta específica para auxiliar a marcha, controlando padrões como a subida de escadas, e 

inclui um dispositivo de suporte de peso ajustado ao utilizador. No estudo, o grupo experimental 

realizou treino de marcha com o I-Walk®, enquanto o grupo de controlo realizou treino TFC no solo. 

Os resultados indicaram que o I-Walk® promoveu uma melhoria significativa na velocidade da marcha, 

embora tenha resultado numa ligeira redução da amplitude de movimento em comparação com o 

grupo de controlo. 

 

1.2.10. Treino de marcha assistido por robot 

Bang e Shin (2016) avaliaram a eficácia do treino de marcha assistido por robot em parâmetros 

espaciotemporais, equilíbrio e nível de confiança em sobreviventes de AVC. O grupo experimental 

utilizou o Lokomat®, que consiste num exoesqueleto robotizado que permite o suporte da cintura 

pélvica e membros inferiores, e um tapete rolante com arnês para suporte parcial de peso. O grupo de 

controlo realizou TMP sem suporte de peso nem inclinação. O estudo concluiu que o treino de marcha 

assistido por robot foi mais eficaz, melhorando a velocidade de marcha, cadência, comprimento do 

passo, equilíbrio e nível de confiança dos participantes.  

Choi (2022) investigou os efeitos do treino de marcha assistido por robot com suporte de peso e 

realidade virtual em sobreviventes de AVC. Foram formados três grupos com diferentes níveis de 

suporte de peso (30, 50 e 70%) através da aplicação de um arnês. O grupo de controlo realizou TMP 

com barras paralelas. Para o treino de marcha assistido por robot, foi utilizado o Lokomat® PRO e 

realidade virtual integrada com um avatar para estimular o movimento de marcha. Todos os grupos 

receberam TFC. Os resultados indicaram que o treino de marcha assistido por robot com realidade 

virtual e suporte de peso melhorou efetivamente a marcha dos sobreviventes de AVC. 

O estudo de Park e Chung (2018) investigou o efeito do treino de marcha assistido por robot com 

realidade virtual e estimulação auditiva no equilíbrio e capacidades de marcha dos sobreviventes de 

AVC. O grupo de controlo realizou TMP, enquanto os grupos experimentais realizaram treino de 

marcha utilizando o Lokomat® PRO. Num grupo experimental foi aplicado treino de marcha no 
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Lokomat® PRO com realidade virtual, onde o movimento do participante era representado por um 

avatar, e a atividade envolvia capturar animais e evitar obstáculos numa floresta. O outro grupo 

experimental realizou treino de marcha no Lokomat® PRO com um metrónomo, que produz sinal 

auditivo de forma a ajustar a velocidade de marcha a um ritmo regular. Os resultados do estudo 

mostraram que o treino de marcha assistido por robot com realidade virtual melhorou mais as 

capacidades de marcha e equilíbrio em comparação com os grupos que realizaram treino de marcha 

no Lokomat® com estimulação auditiva ou apenas TFC. 

 

1.2.11. Treino de transposição de obstáculos 

Jeong e Koo (2016) estudaram os efeitos do TMP com transposição de obstáculos na capacidade de 

marcha de sobreviventes de AVC. Todos os participantes realizaram exercícios passivos e ativos, além 

do TMP. O grupo experimental realizou o mesmo TMP, mas com transposição de obstáculos colocados 

na superfície da passadeira. Os obstáculos consistiam em objetos de acrílico, com altura variável entre 

1 e 8 cm, e os participantes foram instruídos a levantar a perna afetada o suficiente para os transpor. 

O estudo concluiu que o treino de transposição de obstáculos melhorou a endurance da caminhada e 

o equilíbrio dos participantes do grupo experimental. 

Patra e Kunduru (2023) investigaram o efeito de um programa de reaprendizagem motora com 

caminhada com transposição de obstáculos, na performance de marcha dinâmica e mobilidade 

funcional nos sobreviventes de AVC. Ambos os grupos receberam TFC, sendo que, no grupo de 

controlo, o programa de reaprendizagem motora com caminhada não incluía transposição de 

obstáculos. No grupo experimental, os participantes caminharam por um percurso de 10 metros, 

transpondo os obstáculos. O estudo concluiu que o programa com transposição de obstáculos foi mais 

eficaz na melhoria do desempenho em marcha dinâmica e mobilidade funcional.  

 

1.3. A TEORIA DE ENFERMAGEM DO DÉFICE DO AUTOCUIDADO  

O sobrevivente de AVC, pela presença e gravidade das sequelas, pode apresentar incapacidade para o 

autocuidado. O autocuidado é uma função humana reguladora essencial que os indivíduos devem 

realizar por si próprios ou, em determinados casos, é realizado por outra pessoa, com o propósito de 

preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar (Orem, 2001). Este processo é aprendido 

e executado de forma deliberada e contínua, de acordo com as necessidades da pessoa, e está 

relacionado ao estágio de crescimento e desenvolvimento, ao estado geral de saúde, às caraterísticas 

específicas de saúde, à cultura e aos fatores ambientais (Orem, 2001). 

Dorothea Orem desenvolveu a TEDA, que define conceitos e pressupostos que orientam a prática de 

enfermagem na promoção do autocuidado da pessoa ou, na assistência, quando esta não dispõe de 
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capacidades para a sua satisfação (Fawcett, 2005). A TEDA, engloba três teorias inter-relacionadas: 

Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice do Autocuidado e Teoria dos Sistemas de Enfermagem 

(Petronilho, 2012). A teoria de Orem fundamenta-se em cinco conceitos centrais relacionados: a ação 

do autocuidado, a capacidade de autocuidado, a necessidade de autocuidado, o défice de autocuidado 

e a intervenção de enfermagem (Martins & Brito, 2021).  

 

1.3.1. Teoria do autocuidado  

Nesta teoria, assume-se que cada pessoa é responsável pela promoção, preservação e cuidados com 

a sua própria saúde, desenvolvendo atividades destinadas à manutenção da vida, saúde e bem-estar 

(Tomey & Alligood, 2004). Quando a pessoa tem a capacidade para o autocuidado, é denominada 

agente de autocuidado; por outro lado, as pessoas que necessitam que o autocuidado seja realizado 

por terceiros são designados por agente dependente de cuidado. Quando as ações de autocuidado são 

executadas por profissionais de enfermagem, estes são denominados agentes terapêuticos de 

autocuidado (Petronilho, 2012).  

Os requisitos para o autocuidado dividem-se em três categorias: requisitos universais, comuns a todos 

os seres humanos ao longo do ciclo de vida; requisitos de autocuidado de desenvolvimento, que são 

expressões especializadas de requisitos universais, particularizados por processos de desenvolvimento 

e associados a determinados eventos; e requisitos de autocuidado no desvio da saúde, que derivam 

da doença ou lesão (Petronilho, 2012).  

Segundo Orem (2001), existem oito requisitos universais de autocuidado, comuns a todas as pessoas: 

1) manutenção de uma quantidade suficiente de ar; 2) manutenção de uma ingestão suficiente de 

água; 3) manutenção de uma ingestão suficiente de alimentos; 4) provisão de cuidados relacionados 

aos processos de eliminação; 5) manutenção do equilíbrio entre a atividade e o repouso; 6) 

manutenção do equilíbrio entre a solidão e a interação social; 7) prevenção de perigos à vida humana, 

ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano; e 8) promoção do funcionamento e 

desenvolvimento do ser humano dentro de grupos sociais, conforme o potencial humano, as 

limitações conhecidas e o desejo de ser normal (Orem, 2001).  

Os requisitos de desenvolvimento promovem comportamentos que previnem ou mitigam efeitos 

nocivos no desenvolvimento, tais como: a) privação da educação; b) problemas de adaptação social; 

c) falhas de saúde individuais; d) perdas de familiares e amigos; e) perda de haveres e de segurança 

ocupacional; f) mudança súbita de residência para um ambiente desconhecido; g) problemas 

associados ao status; h) saúde deficiente ou incapacidade; i) condições de vida opressivas; e j) doença 

terminal ou morte iminente (Orem, 2001).  
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Os requisitos de autocuidado no desvio de saúde referem-se a pessoas em situação de doença, lesão 

ou incapacidade e consistem em: 1) procurar e garantir assistência médica adequada; 2) ter 

consciência de efeitos e resultados das condições patológicas e atendê-los; 3) executar de forma eficaz 

as medidas prescritas; 4) ter consciência dos efeitos desconfortáveis ou nocivos das intervenções 

realizadas ou prescritas e atendê-los; 5) modificar autoconceitos ao aceitar-se em um determinado 

estado de saúde com necessidades específicas de cuidados de saúde; e, 6) aprender a viver com efeitos 

de condições patológicas (Orem, 2001).  

 

1.3.2. Teoria do défice de autocuidado 

Nesta teoria surge a premissa de que quando as necessidades da pessoa são superiores à sua 

capacidade de autocuidado, justifica-se a ação de enfermagem (Petronilho, 2012). O défice de 

autocuidado estabelece a relação entre as capacidades de ação da pessoa e as suas necessidades de 

cuidado, devendo o enfermeiro planear a intervenção para minimizar os efeitos desse défice 

(Petronilho, 2012). Neste sentido, são identificados cinco métodos usados pelos enfermeiros para 

ajudar a pessoa: atuar por ou fazer por outrem; orientar e dirigir; fornecer apoio físico e psicológico; 

proporcionar e manter um ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal; e ensinar (Foster & 

Bennett, 2000). 

 

1.3.3. Teoria dos sistemas de enfermagem 

A teoria dos sistemas de enfermagem postula que os cuidados de enfermagem são necessários quando 

“existe um défice de autocuidado entre aquilo que o doente pode realizar e o que necessita de ser 

realizado para manter o funcionamento desejado” (Petronilho, 2012, p. 26). Esta teoria determina de 

que forma os enfermeiros, a pessoa ou ambos encontram soluções para as necessidades de 

autocuidado (Petronilho, 2012). Orem identificou três tipos de práticas de enfermagem que são: (1) 

sistema totalmente compensatório, quando a enfermagem compensa totalmente a incapacidade da 

pessoa para o autocuidado; (2) sistema parcialmente compensatório, quando a pessoa consegue 

realizar algumas ações de autocuidado e necessita de ajuda do enfermeiro para executar aquelas que 

não é capaz de realizar; (3) sistema apoio-educação, quando a pessoa consegue executar o 

autocuidado, mas necessita de aprendizagem e supervisão (Tomey & Alligood, 2004). 

A teoria de Orem, para além de justificar o papel social da enfermagem, baseia-se no pressuposto de 

que, quando o indivíduo apresenta um défice no autocuidado, requer a ajuda de outra pessoa (Martins 

& Brito, 2021). A teoria adequa-se igualmente ao processo de reabilitação, ao destacar a redução da 

necessidade de cuidados de enfermagem através da capacitação da pessoa e/ou família (Petronilho, 

2012).
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2. ANÁLISE E REFLEXÃO DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

Este capítulo aborda o desenvolvimento das competências comuns e específicas exigidas pela OE para 

a atribuição do título de EEER, bem como os descritores de Dublin para o 2º ciclo de estudos 

conducentes à obtenção do grau de mestre. Com o intuito de adquirir, desenvolver e consolidar essas 

competências, foi realizado um estágio em múltiplos contextos da prática clínica, sob orientação de 

um EEER, estruturado com base nos objetivos gerais e específicos previamente definidos e alinhados 

com o perfil de competências estipulado pela OE (Regulamento n.º 140/2019; Regulamento n.º 

392/2019). O Plano de atividades e objetivos do Estágio que norteou esta prática encontra-se 

apresentado no Apêndice I.  

 

2.1.  COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As competências comuns aos Enfermeiros Especialistas (EE), transversais às diversas áreas de 

especialização, aplicam-se em múltiplos contextos de prestação de cuidados de saúde e evidenciam 

uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, bem como de suporte à prática 

profissional através da formação, investigação e assessoria (Regulamento n.º 140/2019). Neste 

contexto, serão descritas as atividades desenvolvidas ao longo do estágio, visando a concretização dos 

objetivos específicos definidos nos domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, da 

melhoria contínua da qualidade, da gestão dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais (Regulamento n.º 140/2019). 

 

2.1.1. Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Neste domínio, o EE deve exercer uma prática clínica segura, profissional e ética, sustentada no 

conhecimento ético-deontológico, na evidência científica e nas preferências da pessoa, respeitando os 

direitos humanos e gerindo de forma crítica situações potencialmente comprometedoras. Como 

objetivo específico para este domínio e respetivas competências1, definiu-se: desenvolver uma prática 

profissional mediante processos de tomada de decisão legal e ética, apoiada em princípios, valores e 

deontologia profissional. 

Segundo Nunes e Amaral (2022, p.6), “o desenvolvimento de competências do Domínio da 

Responsabilidade Profissional, Ética e Legal presume a apropriação de saberes que integrem conceitos, 

 

1 Competências do Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal: (A1) Desenvolve uma prática 
profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos 
e a deontologia profissional; (A2) Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 
responsabilidades profissionais. 
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princípios, valores e deveres bem como a sua relação no quadro do exercício profissional da 

Enfermagem e sua regulamentação”. Neste sentido, a consolidação destas competências implica não 

apenas o domínio de referenciais normativos e legais, como também a capacidade de os aplicar de 

forma crítica e reflexiva na prática clínica especializada. Durante o estágio, a intervenção clínica foi 

guiada por uma atuação ética e legalmente responsável, com decisões sustentadas na análise de cada 

situação clínica, considerando a singularidade da pessoa, a evidência científica e os referenciais 

orientadores da profissão, nomeadamente o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 

(Decreto-Lei n.º 161/96, 1996), o Código Deontológico do Enfermeiro (Lei n.º 156/2015), e os 

Regulamentos de Competências Comuns do EE (Regulamento n.º 140/2019) e Específicas do EEER 

(Regulamento n.º 392/2019).  

A integração na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar nos diversos campos de estágio, 

foi fundamental para a promoção de uma prática colaborativa, segura e centrada na pessoa. No Serviço 

de Neurologia, onde decorreu parte do estágio, o programa de reabilitação revelou-se claramente 

interdisciplinar, envolvendo EEER, enfermeiros de cuidados gerais, médicos de diversas especialidades, 

fisioterapeutas, terapeutas da fala, técnicos auxiliares de saúde (TAS) e assistente social. Esta 

articulação entre profissionais promoveu uma abordagem integrada e centrada na pessoa, permitindo 

responder de forma eficaz às suas necessidades físicas, emocionais, sociais e espirituais. A definição 

conjunta de objetivos e a comunicação aberta entre os profissionais revelaram-se essenciais para 

assegurar a coerência e continuidade dos cuidados. Um exemplo desta abordagem foi o caso da Sr.ª 

B., sobrevivente de AVC com hemiparesia esquerda, inicialmente demonstrando baixa adesão ao 

treino de marcha. Através da escuta ativa e diálogo, identificou-se que a Sr.ª B. possuía uma forte fé 

religiosa, e, sendo que existia no serviço um pequeno altar com a imagem de Nossa Senhora de Fátima, 

a equipa propôs integrá-lo no plano de reabilitação, incentivando-a a caminhar até esse local com 

recurso ao auxiliar de marcha. Este espaço passou a representar um objetivo funcional, e 

pessoalmente significativo, permitindo-lhe no final do percurso sentar-se e descansar enquanto 

realizava as suas orações diárias. Tanto a equipa de EEER como a de fisioterapia, passaram a ajudar a 

Sr.ª B. a atingir este objetivo diário estabelecido em parceria. Esta intervenção teve impacto na 

motivação da utente, promovendo a adesão ao plano terapêutico, ao mesmo tempo que respeitava 

os seus valores e demonstrava como o respeito pela individualidade, dignidade e espiritualidade pode 

aumentar a eficácia da reabilitação.  

A integração da espiritualidade e da religião no plano de reabilitação da Sr.ª B., evidenciou uma 

abordagem holística dos cuidados, alinhada com a evidência científica que reconhece o papel 

significativo da espiritualidade na promoção de resiliência da pessoa, uma capacidade essencial para 

a autonomia e melhoria da qualidade de vida (Mello et al., 2023). A colaboração entre os profissionais 
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e a participação da pessoa na tomada de decisão reforçaram a construção de um plano de cuidados 

partilhado, fundamentado na evidência e ajustado às suas necessidades específicas.  

A prática de Enfermagem fundamenta-se no respeito pelos direitos humanos, incluindo os direitos 

culturais, o direito à vida, à escolha, à dignidade e ao respeito (CIE, 2021). A dignidade da pessoa 

humana é um princípio fundamental consagrado no artigo 1º da Constituição da República Portuguesa 

(Constituição da Républica Portuguesa, 2005, art. 1) e é reconhecida universalmente pela Declaração 

Universal dos Direitos Humanos, que afirma no seu artigo 1º, que “todos os seres humanos nascem 

livres e iguais em dignidade e direitos” (Organização das Nações Unidas, 1948, p.2). O Código 

Deontológico (Lei n.º 156/2015, p.8078) da OE reforça esta premissa no artigo 99º ao afirmar que “as 

intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade 

da pessoa humana e do enfermeiro”, assumindo a proteção da dignidade como um dever ético e 

profissional inalienável.  

A promoção da dignidade inicia-se pela construção da relação terapêutica entre o enfermeiro e a 

pessoa, fundamentada na confiança, confidencialidade e valorização do outro, enquanto ser único e 

singular. Esta relação é estabelecida por meio de uma comunicação empática, escuta ativa e respeito 

pela autonomia, reconhecendo a pessoa como um agente ativo no seu autocuidado durante o 

processo de doença e reabilitação, conforme proposto na TEDA (Orem, 2001). Um exemplo desta 

prática humanizadora ocorreu aquando da recusa do Sr. F., utente em contexto de UCCI, em participar 

nas atividades de ER, num dia em que expressou ansiedade devido ao processo de alta. Esta decisão 

foi respeitada e acolhida com empatia, sem julgamento ou discriminação, transformando-a numa 

oportunidade de escuta ativa e diálogo terapêutico, invés de representar um obstáculo à relação 

terapêutica. A abordagem adotada privilegiou o respeito pela liberdade, autonomia e 

autodeterminação da pessoa, reconhecendo os limites por esta definidos. Durante a interação, foram 

explorados os fatores que contribuíam para o seu estado emocional e estabelecido um espaço de 

aconselhamento, focado na orientação sobre recursos sociais de apoio à continuidade dos cuidados e 

ao autocuidado no domicílio. Esta intervenção permitiu não só responder às necessidades imediatas 

do Sr. F., como também reforçar os princípios éticos da prática centrada na pessoa e o direito à 

informação qualificada, promovendo a garantia e continuidade de cuidados.  

O EE assume o compromisso de garantir cuidados personalizados à pessoa, família e cuidador, 

promovendo a sua autonomia e assegurando práticas informadas, seguras e adaptadas às 

necessidades individuais nos vários contextos de prestação de cuidados, onde se inclui o domicílio 

(Regulamento n.º 140/2019).  

No contexto da UCC, foi identificada uma situação em que a Sr.ª D., aguardava a integração na Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados, após cirurgia ortopédica. A Sr.ª era parcialmente 

dependente, sendo a cuidadora informal a filha, a qual, apesar de apresentar limitações físicas, 
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demonstrou disponibilidade para colaborar no processo de reabilitação. A inclusão deste familiar no 

plano terapêutico exigiu uma atuação fundamentada no princípio ético da beneficência, visando 

maximizar os benefícios e minimizar o risco para ambas. Apesar da motivação, a filha apresentava 

défices motores ligeiros decorrente de um AVC. Por esse motivo foi necessário adaptar o plano de 

reabilitação às suas capacidades, assegurando a segurança de todos os envolvidos, a continuidade dos 

cuidados e a promoção da recuperação num ambiente familiar favorável.  

Foi, assim, elaborado um plano de reabilitação adaptado não só às necessidades da Sr.ª D., mas 

também às capacidades da filha, promovendo um envolvimento realista, seguro e sustentável da 

mesma como agente de cuidados. A integração da filha como cuidadora informal foi realizada de forma 

consentida e partilhada, promovendo a literacia em saúde e capacitando-a para a prestação de 

cuidados com segurança e confiança. Esta estratégia assegurou a continuidade dos cuidados, valorizou 

o papel da família como parceira e garantiu uma prática ética e centrada na pessoa. Durante o 

acompanhamento desta família, o programa de reabilitação instituído promoveu ganhos significativos 

na capacidade de autocuidado e na recuperação física da Sr.ª D., conforme evidenciado no estudo de 

caso efetuado (Apêndice III). Adicionalmente, esta experiência permitir constatar a eficácia do 

funcionamento em rede do Sistema Nacional de Saúde, ao assegurar a continuidade dos cuidados de 

reabilitação iniciados no hospital e mantidos pela equipa da UCC até à integração na Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados, promovendo ganhos funcionais contínuos durante o processo de 

recuperação da Sr.ª D. 

A promoção da autonomia e dignidade da pessoa é assegurada através da disponibilização de 

informação sobre produtos de apoio, os quais favorecem o autocuidado, reforçam a segurança e 

promovem a independência funcional. Estes produtos constituem um “recurso de primeira linha no 

universo das múltiplas respostas para o desenvolvimento dos programas de habilitação, reabilitação e 

participação das pessoas com deficiência” (Decreto-Lei n.º 93/2009, p. 2275). Reconhecendo a sua 

relevância nos processos de transição saúde/doença, particularmente na pessoa proposta para 

artroplastia da anca ou do joelho, foi elaborado um vídeo informativo sobre o tema (Apêndice IV), e 

integrado na Consulta de ER no pré-operatório do utente com patologia do foro ortopédico. Este 

recurso abordava os principais auxiliares de marcha e produtos de apoio aos autocuidados de higiene, 

uso do sanitário e vestuário, demonstrando de forma simples a sua utilização. O vídeo consistiu num 

complemento pedagógico, promovendo a literacia em saúde e potenciando a preparação pré-

operatória. O feedback recebido foi muito positivo, destacando a clareza das explicações e a utilidade 

destes dispositivos para compensar as limitações funcionais, ainda que temporárias, e facilitaram o 

regresso à rotina diária com maior segurança e independência.  

Nos diferentes contextos de estágio, a intervenção com as diversas pessoas alvo de cuidados pautou-

se pela garantia do acesso à informação, respeito pela confidencialidade e promoção da parceria na 
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construção do plano terapêutico. Esta abordagem permitiu envolver ativamente as pessoas no seu 

processo de autocuidado, respeitando os seus valores, costumes, crenças e direito à 

autodeterminação. Assumiram-se diversos papéis de enfermagem, conforme proposto pela teoria de 

défice do autocuidado de Orem, com o objetivo de potenciar as capacidades da pessoa, família e 

cuidadores, ajustando as intervenções às suas necessidades específicas.  

O desenvolvimento das competências comuns do EEER, no domínio da responsabilidade profissional, 

ética e legal, ocorreu de forma transversal aos diferentes contextos de estágio, tanto em atividades 

autónomas como interdependentes. Este processo foi sustentado por uma prática reflexiva e crítica, 

orientada pelos princípios da leges artis e pela melhor evidência científica disponível, aplicada quer na 

prestação direta de cuidados, quer na elaboração dos trabalhos realizados ao longo do estágio, 

contribuindo para uma prática ética, segura e de excelência.   

 

2.1.2.  Domínio da Melhoria Contínua da qualidade  

No domínio da melhoria da qualidade, é pressuposto que o EE assuma um papel ativo e dinâmico do 

desenvolvimento de iniciativas estratégicas institucionais, contribuindo para a operacionalização de 

projetos de governação clínica. Espera-se que promova práticas de qualidade, através da avaliação 

contínua das intervenções e da implementação de programas de melhoria. Adicionalmente, deve 

garantir um ambiente terapêutico seguro, centrado na pessoa promovendo o bem-estar, prevenindo 

riscos e assegurando a segurança dos cuidados prestados. Para desenvolver competências 

relacionadas com o domínio da melhoria contínua da qualidade2, definiu-se como objetivo específico: 

contribuir para a melhoria contínua da qualidade e segurança da pessoa. 

Para operacionalizar o desenvolvimento das competências, foi necessário realizar um diagnóstico 

situacional nos diferentes contextos de prática clínica. Este diagnóstico envolveu entrevistas a 

enfermeiros-gestores, enfermeiros orientadores, equipas de enfermagem e profissionais da equipa 

multidisciplinar, bem como a consulta de normas e procedimentos institucionais e setoriais. Esta 

estratégia permitiu compreender os contextos de prestação de cuidados e identificar áreas com 

potencial para intervenção e melhoria.  

De acordo com a OMS, a qualidade dos cuidados de saúde manifesta-se na capacidade dos serviços 

em gerar resultados positivos, baseados na melhor evidência científica, e adaptados às necessidades 

e preferências da pessoa, assumindo-se como um processo dinâmico e passível de melhoria contínua 

(OMS, 2020). A satisfação da pessoa com os serviços de saúde tornou-se num indicador primordial de 

 

2 Competências do Domínio da melhoria contínua 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) Garante um ambiente terapêutico e seguro. 
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avaliação da qualidade dos serviços prestados, uma vez que reflete a experiência vivida pela pessoa e 

fornece dados valiosos sobre pontos fortes e áreas a melhorar (Martins & Frutuoso, 2017). A Unidade 

Local de Saúde onde decorreu o estágio no Serviço de Ortopedia, reconhece a avaliação da satisfação 

do utente como um indicador fundamental para o aperfeiçoamento do desempenho organizacional, 

promovendo-a em todos os serviços que envolvem atendimento ao utente. Assim, no âmbito da 

Consulta de ER no pré-operatório da pessoa com patologia do foro ortopédico, foi identificada a 

necessidade de desenvolver um instrumento específico de avaliação da satisfação dos utentes. O 

desenvolvimento deste instrumento implicou uma fundamentação teórica sobre a temática da 

qualidade de cuidados de saúde, satisfação do utente (com especial enfoque nos cuidados de ER) e 

uma análise de instrumentos validados disponíveis e a sua adaptação para a especificidade do contexto 

em questão. A proposta contemplou a integração de tecnologia digital, permitindo o preenchimento 

do questionário através de formulário eletrónico acessível por link URL ou código QR, como alternativa 

ao suporte em papel. A proposta para a implementação de questionário de avaliação da satisfação dos 

utentes na Consulta de ER no pré-operatório encontra-se no Apêndice V. Este instrumento não só 

respondeu às necessidades da instituição e do serviço, como também permite monitorizar o nível de 

satisfação da pessoa com os cuidados de ER, um dos indicadores de monitorização prioritária nacional 

definidos pelo Colégio da Especialidade de ER (OE, 2015c), contribuindo para a produção de 

indicadores que evidenciam o impacto dos cuidados de enfermagem especializados na saúde da 

população. O questionário foi pré-testado em duas consultas, em formato papel, tendo os utentes, 

familiares e cuidadores demonstrado facilidade no seu preenchimento e manifestado feedback 

positivo relativamente à experiência na consulta. Ainda que os resultados da avaliação tenham sido 

promissores, reconhece-se que seria desejável aumentar o número de pré-testes, em papel e em 

formato digital, para detetar e corrigir eventuais falhas, otimizando o instrumento antes da sua 

implementação definitiva.  

No contexto de UCCI foi possível desenvolver uma intervenção no domínio da qualidade, segurança e 

gestão de risco, especificamente na prevenção de quedas. Durante o estágio na UCCI, no âmbito de 

uma reunião multidisciplinar de preparação para a alta de um sobrevivente de AVC, identificou-se a 

prevenção de quedas no domicílio como um dos temas abordados pelo EEER. As quedas são um 

fenómeno multifatorial com forte impacto económico e social na pessoa, família, comunidade e 

sociedade, apresentando consequências físicas e psicológicas significativas, bem como elevadas taxas 

de mortalidade e morbilidade (DGS, 2019; Fernandes & Almeida, 2017).  

A OMS, através da publicação Step safely: strategies for preventing and managing falls across the life-

course, recomenda uma abordagem integrada em três domínios: pessoas mais seguras, ambientes 

mais seguros e políticas/legislação mais seguras (OMS, 2021).  Neste contexto, foi desenvolvido um 

panfleto educativo direcionado à pessoa, famílias e cuidadores, contendo informações sobre a 
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prevenção de quedas no domicílio (Apêndice VI), com o intuito de promover ambientes residenciais 

mais seguros, facilitar uma transição de cuidados mais eficaz e contribuir para a mitigação de riscos 

ambientais, reforçando simultaneamente a segurança e autonomia no regresso a casa. Testado 

durante o estágio na UCCI, foi bem recebido, embora tenha ficado em falta uma consulta de 

seguimento que permitisse avaliar a sua eficácia e adequar o conteúdo às necessidades identificadas. 

Paralelamente, foi possível integrar o programa de reabilitação dos utentes integrados na UCCI, 

através da realização de treinos de marcha, equilíbrio e funcionalidade – considerados pela OMS como 

as intervenções mais eficazes na prevenção de quedas (OMS, 2021). Estas ações foram 

complementadas com sessões de educação para a saúde, realizadas no âmbito de reuniões 

multidisciplinares com a pessoa, família e cuidadores, reforçando a importância da prevenção de riscos 

ambientais e do uso adequado de produtos de apoio para compensar limitações funcionais no 

domicílio.  

Ainda no âmbito da segurança da pessoa, foi revisto o Procedimento do teste de deglutição da Unidade 

de AVC do Serviço de Neurologia (Apêndice VII), com o objetivo de atualizar a evidência científica que 

o sustenta e incorporar as recomendações da International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

([IDDSI], 2019). A DGS, determina que a prescrição de dietas com diferentes consistências requer uma 

avaliação prévia da deglutição para identificar o grau de disfagia da pessoa (DGS, 2021b). Aquando da 

admissão hospitalar, o EEER recolhe diversos dados sobre a pessoa, incluindo o padrão e preferências 

alimentares, alergias e estado da dentição, sendo o profissional na linha da frente para a avaliação 

risco nutricional e identificação de possíveis necessidades de dieta com textura modificada. A disfagia 

é uma das sequelas mais comuns do AVC, afetando 50 a 60% dos sobreviventes (Shaker & Geenen, 

2011) e o rastreio precoce da disfagia contribui para a redução do risco de pneumonia por aspiração 

(Eltringham et al., 2018), bem como para a diminuição da taxa de mortalidade (Banda et al., 2022).  

A aplicação de um teste de avaliação da deglutição permite identificar precocemente a necessidade 

de uma dieta de textura modificada, promovendo a segurança na ingestão de alimentos e líquidos, 

bem como o adequado suprimento das necessidades nutricionais. A DGS, no Manual de dietas 

hospitalares (2021b, p.76) recomenda uma adaptação dos “diferentes níveis de consistência previstos 

na classificação da IDDSI, de modo a garantir uma dieta apropriada e segura para todos os graus de 

disfagia e um aporte nutricional adequado (…)”. Assim, foi revisto o procedimento do teste de 

deglutição da Unidade de AVC, de forma a ser um procedimento normalizado, de utilização comum e 

repetida, baseado na evidência científica. Esta ferramenta descreve um conjunto de etapas e 

instruções detalhadas que permitem uma avaliação sistemática da deglutição, não apenas aplicável 

aos utentes da Unidade de AVC, mas também extensível a outros serviços. O procedimento revisto 

representa uma diretriz de prática clínica centrada na incorporação da melhor evidência científica 
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disponível na tomada de decisão, promovendo a segurança, saúde e proteção da vida (Jones & Rayner, 

2014).  

Outra atividade desenvolvida no domínio da melhoria contínua da qualidade foi a elaboração de um 

guia orientador para consulta de enfermagem à pessoa com Asma/Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crónica (DPOC) na UCC (Apêndice VIII). A Asma e a DPOC são reconhecidas, no Plano Nacional para a 

Saúde 2030 (DGS, 2022), como problemas de saúde pública com elevada prevalência e impacto, sendo 

possível mitigar os seus efeitos. Neste sentido, a implementação de uma consulta direcionada para 

estas pessoas responde ao disposto no Despacho n.º 6300/2016, que determina o acesso a tratamento 

de reabilitação respiratória no âmbito dos cuidados de saúde primários. Como objetivos gerais da 

consulta definiram-se: a capacitação da pessoa com DPOC/Asma; o aumento da literacia em saúde 

para estilos de vida saudáveis e autocontrolo da doença; a redução de sintomas e de exacerbações; o 

aumento da adesão ao regime terapêutico; e a prestação de cuidados especializados no âmbito da 

reabilitação respiratória.  

Para a elaboração do guia orientador para consulta de enfermagem, foi realizada uma pesquisa 

bibliográfica sobre a temática de forma a identificar a melhor evidência científica. O documento inclui 

orientações para o processo de identificação e referenciação da pessoa, conteúdos temáticos a 

abordar na consulta, procedimentos de enfermagem, aplicação de escalas de estratificação e avaliação 

do estado de saúde, verificação de técnica inalatória, atualização do estado vacinal e delineamento de 

um programa de reabilitação respiratória. O guia sugere ainda a metodologia de avaliação de 

resultados através dos indicadores de saúde de monitorização e contratualização nº 373 e nº 374 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2023), aferindo o impacto da consulta na saúde da 

população.  

A implementação da consulta poderá ter um impacto significativo na qualidade de vida da pessoa com 

Asma/DPOC, ao promover a sua capacitação, bem como a dos seus cuidadores e família, para a gestão 

eficaz da doença, reduzindo sintomas e prevenindo futuras exacerbações. Esta proposta enquadra-se 

no âmbito de atuação do EEER, refletindo uma prática clínica especializada, centrada na pessoa e 

baseada em evidência, em consonância com a literatura que destaca o contributo dos EE para a 

melhoria da resposta dos cuidados de saúde primários, nomeadamente no acompanhamento de 

pessoas com doença crónica (Fernandes & Vareta, 2019).  

No contexto de UCCI, foi possível desenvolver outra atividade no âmbito da melhoria contínua da 

qualidade através da realização de uma formação destinada aos profissionais de saúde, com a temática 

Posicionamentos e Transferência (Apêndice IX). Os formandos da sessão incluíam enfermeiros e TAS, 

e foram abordados diversos temas, incluindo a sensibilização para os princípios de mecânica corporal 

e a utilização de auxiliares de transferência, promovendo práticas seguras. Embora não fosse o foco 

principal da formação, foi indispensável abordar a prevenção de lesões músculo esqueléticas 
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relacionadas com o trabalho, dado que estas constituem um grave problema entre profissionais de 

saúde, sendo as tarefas de mobilização de utentes uma das suas principais causas (Agência Europeia 

para a Segurança e Saúde no Trabalho, 2008). A formação foi muito bem recebida pelos profissionais 

que reconheceram a importância da correta utilização da mecânica corporal para prevenir lesões e 

manifestaram disponibilidade para utilizar com mais frequência os auxiliares mecânicos já existentes 

na instituição.  

Durante o período de estágio, foi também possível assistir a um webinar promovido pela OE intitulado 

Comunicação por ISBAR: Transformando a Prática de Enfermagem e a Qualidade dos Cuidados, com a 

duração total de 2 horas (Anexo A). Esta formação permitiu atualizar conhecimentos e reconhecer a 

importância da comunicação estruturada na transição de cuidados, enquanto fator determinante da 

qualidade e segurança na prestação de cuidados de enfermagem. 

Todas estas atividades desenvolvidas em contexto de estágio evidenciam a concretização do objetivo 

específico definido, contribuindo para a aquisição e desenvolvimento efetivo de competências na 

dinamização de práticas de melhoria contínua da qualidade, na gestão de risco e segurança do utente 

e suporte de iniciativas estratégicas institucionais.  

 

2.1.3. Domínio da Gestão dos cuidados 

No domínio da gestão dos cuidados, espera-se que o EE desenvolva competências que lhe permitam 

coordenar de forma eficaz as equipas e gerir eficientemente os recursos, adaptando-os ao contexto e 

às necessidades das pessoas, com vista à garantia da qualidade e segurança dos cuidados. Assim, para 

desenvolver competências3 deste domínio, definiu-se como objetivo específico: desenvolver 

competências de liderança e gestão de recursos humanos e de cuidados de enfermagem, em particular.  

O CIE (2018) afirma que a Enfermagem pode fornecer uma abordagem transformadora na forma como 

a saúde é conceptualizada e os cuidados de saúde são prestados, permitindo a estes profissionais 

liderar uma abordagem de saúde mais eficiente e centrada na pessoa.  

Durante o estágio, foi adotada uma postura profissional de compromisso e visão de futuro, que 

promoveu o trabalho colaborativo, a inovação e a supervisão de cuidados. Particular destaque foi dado 

ao estágio no Serviço de Neurologia, o mais longo e com maior proximidade com a pessoa e a equipa 

multidisciplinar. Este contexto possibilitou a aplicação de uma prática de cuidados personalizada, que 

foi documentada através do estudo de caso do Sr. L. (Apêndice X). A continuidade da relação 

terapêutica com o Sr. L.  representou uma oportunidade única para influenciar positivamente o seu 

 

3 Competências do Domínio da gestão dos cuidados: (C1) Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua 
equipa e a articulação na equipa de saúde; (C2) Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando 

a garantia da qualidade dos cuidados. 
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estado de saúde e bem-estar, através de cuidados especializados prestados pelo EEER em articulação 

com a equipa multidisciplinar. Foram realizadas intervenções centradas no treino de AVD e reeducação 

funcional respiratória e sensoriomotora, ajustadas às necessidades e preferências da pessoa. A família 

foi envolvida como parceira no processo de cuidar, e a articulação com os diversos profissionais foi 

assegurada de acordo com as necessidades identificadas. Como exemplos, destacam-se as 

referenciações à psiquiatria e à terapia da fala, motivadas pela presença de humor deprimido e paresia 

facial com disfagia - problemas identificados durante a intervenção com o Sr. L. e que requerem 

cuidados especializados. A colaboração interdisciplinar incluiu uma articulação estreita com o médico 

assistente, com quem o caso era discutido diariamente, bem como nas reuniões multidisciplinares 

semanais do serviço onde existiu a participação ativa, contribuindo com o ponto de vista da ER e 

integrando o processo de tomada de decisão. Foi estabelecida uma parceria colaborativa com os 

profissionais de fisioterapia do serviço e terapia da fala, através de uma comunicação aberta, partilha 

de avaliações e objetivos comuns. Um exemplo concreto foi a implementação de sessões bi-diárias de 

treino de marcha com o Sr. L, em concordância com a equipa de fisioterapia. A atividade foi planeada 

tendo em conta a necessidade de repouso da pessoa e a disponibilidade dos profissionais, garantindo 

uma resposta ajustada e eficaz às suas necessidades de reabilitação.  

Ainda no Serviço de Neurologia, foi também possível desenvolver uma atividade de otimização do 

processo de cuidados ao nível de tomada de decisão: a revisão do procedimento do teste de deglutição 

da Unidade de AVC (Apêndice VII). Este procedimento fundamenta a importância da avaliação da 

deglutição no sobrevivente de AVC ao descrever as etapas para o rastreio de disfagia, bem como das 

necessidades de modificação de texturas da dieta. O procedimento fornece uma base para a tomada 

de decisão em enfermagem ao integrar algoritmos de atuação que otimizam o processo de cuidados, 

promovendo a qualidade e segurança. Os algoritmos são ferramentas amplamente utilizadas na 

prática clínica para melhorar a eficácia e gerir a qualidade nos cuidados de saúde, pois permitem a 

aplicação de padrões específicos num conceito sistemático, lógico, baseado em evidências (Khalil et 

al., 2011). Este procedimento assume ainda uma abordagem interdisciplinar, reconhecendo as 

competências dos diferentes profissionais envolvidos no cuidado. Prevê a referenciação para 

especialistas na área da disfagia, nomeadamente para a equipa de terapia da fala e para o médico 

otorrinolaringologista, garantindo uma resposta adequada e especializada às necessidades.  

No âmbito da competência de gestão de cuidados de enfermagem, o EE supervisiona as tarefas 

delegadas, assegurando a segurança, eficácia e qualidade dos cuidados prestados (Regulamento n.º 

140/2019). A sua proximidade contínua com a pessoa e a natureza especializada das suas intervenções 

confere-lhe um papel central na coordenação e gestão dos cuidados, permitindo uma resposta 

personalizada, eficiente e ajustada às necessidades da pessoa, da família e dos cuidadores. 
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Durante o estágio, tornou-se evidente que a gestão eficaz dos cuidados requer o respeito pelas 

diferentes funções dos elementos da equipa, uma comunicação clara e assertiva, uma definição 

rigorosa de prioridades, bem como a promoção de um ambiente colaborativo e interdisciplinar, 

centrado na segurança e na qualidade dos cuidados ao longo de todo o processo de reabilitação. 

Neste contexto, é essencial que o EEER promova o envolvimento ativo dos diferentes profissionais no 

cuidado à pessoa em processo de reabilitação. A complexidade das necessidades nesta área 

frequentemente exige a articulação entre múltiplos domínios de atuação profissional (Regulamento 

n.º 140/2019). Para além disso, o tempo de contacto direto com a pessoa é limitado, o que reforça a 

relevância da colaboração com os enfermeiros de cuidados gerais, cuja atuação contínua pode 

contribuir decisivamente para o sucesso dos programas de reabilitação. Durante o estágio, esta 

articulação revelou-se fundamental, nomeadamente nas intervenções relacionadas com os 

posicionamentos, transferências, treino da marcha e AVD. 

Outro grupo profissional cuja colaboração se revelou particularmente relevante foi o dos TAS, a quem 

foram delegadas tarefas, sobretudo no âmbito dos cuidados de alimentação, higiene e eliminação. 

Estas intervenções foram criteriosamente supervisionadas, garantindo a continuidade, a eficiência e a 

segurança dos cuidados prestados. 

Paralelamente, foram promovidas boas práticas de trabalho colaborativo, com particular enfoque na 

formação em serviço dos profissionais envolvidos nos cuidados promotores de saúde. Para tal, 

recorreu-se à demonstração de técnicas, à explicação fundamentada do seu racional clínico e científico 

e à valorização da participação ativa da pessoa. Foram particularmente incentivadas estratégias como 

a facilitação cruzada em sobreviventes de AVC, técnicas de mobilização segura e estímulo à autonomia 

no autocuidado, promovendo a capacitação da pessoa no seu processo de reabilitação e potenciando 

os resultados alcançados. 

A participação na Consulta de ER no pré-operatório do utente com patologia do foro ortopédico 

revelou-se essencial para o desenvolvimento das competências de gestão de cuidados, com foco na 

capacitação da pessoa para o período pós-alta. Nesta consulta, foram abordadas as limitações físicas 

previsíveis e as respetivas implicações na realização das AVD, permitindo a identificação antecipada 

de potenciais obstáculos ao autocuidado. Assumiu particular relevância o envolvimento dos 

cuidadores informais, bem como a referenciação ao assistente social sempre que foram detetadas 

necessidades específicas, nomeadamente apoio na higiene pessoal ou na alimentação.  

Outros comportamentos e atividades que contribuíram para o desenvolvimento de competências na 

área da gestão dos cuidados incluíram a promoção de práticas inovadoras nos cuidados de 

enfermagem. De acordo com o CIE, “a rápida adoção de tecnologias está a mudar a prestação de 

cuidados de saúde” (CIE, 2022, p.12), melhorando o acesso da população aos serviços. A título de 

exemplo, durante a integração em UCC, foi identificada a oportunidade de introduzir tecnologia nos 
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panfletos informativos dirigidos aos utentes, nomeadamente através da incorporação de códigos QR 

facilitando o acesso a conteúdos digitais e o armazenamento alternativo de informação em saúde. 

Assim, foi promovida uma formação informal à equipa sobre a utilização deste recurso. O recurso a 

meios tecnológicos inovadores foi igualmente considerado na proposta de implementação de um 

questionário de avaliação da satisfação na Consulta de ER no pré-operatório da pessoa com patologia 

do foro ortopédico (Apêndice V), possibilitando a resposta através de link URL ou código QR.  

 

2.1.4. Domínio do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, é essencial que o EE assuma um 

compromisso contínuo com o crescimento pessoal e profissional, promovendo o autoconhecimento e 

a capacidade de reflexão crítica sobre a prática. A práxis clínica especializada deve estar alicerçada na 

melhor evidência científica disponível, assegurando a constante atualização do conhecimento e a 

prestação de cuidados de excelência. Neste contexto, para as competências relacionadas com o 

domínio das aprendizagens profissionais4, definiu-se como objetivo específico: desenvolver uma 

prática profissional responsável, assertiva, reflexiva e apoiada em evidência científica. 

De acordo com o CIE, “a prática baseada na investigação é uma marca da Enfermagem profissional” 

(CIE, 2012, p.47), sendo essencial para assegurar cuidados de saúde com qualidade e custo-efetivos. A 

prática baseada na evidência constitui um método de resolução de problemas que integra a melhor 

evidência disponível, a experiência, as competências e o juízo clínico do enfermeiro, bem como as 

necessidades e preferências dos utilizadores dos serviços de saúde (CIE, 2012).  Uma práxis clínica 

sustentada na evidência científica promove a segurança, a eficácia e a qualidade dos cuidados em 

saúde (Pinto & Mota, 2023), pelo que a sua incorporação durante o estágio foi indispensável.  

A prática baseada na evidência é particularmente relevante para o EE que tem a responsabilidade de 

“descodificar, disseminar e levar a cabo investigação relevante e pertinente, que permita avançar e 

melhorar de forma contínua a prática da enfermagem” (Regulamento n.º 140/2019, p. 4744). Neste 

contexto, foi desenvolvida uma revisão da literatura do tipo scoping sobre a temática escolhida para 

aprofundamento – as intervenções do EEER no treino de marcha no sobrevivente de AVC (Apêndice 

II). Esta revisão seguiu a metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (Peters et al., 2022), e nas 

recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews - Scoping Reviews (Tricco et al., 

2018). Os resultados desta investigação foram apresentados nas III Jornadas de Enfermagem da Escola 

Superior de Saúde Egas Moniz, tendo recebido o convite da comissão científica para apresentação em 

comunicação oral (Anexo B). A realização deste trabalho foi crucial para o desenvolvimento de 

 

4 Competências do Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: (D1) Desenvolve o autoconhecimento e a 
assertividade; (D2) Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica. 
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competências na área da investigação e contribuiu para a aquisição e disseminação de conhecimento 

específico na área de ER, em especial no treino da marcha do sobrevivente de AVC. De forma a atualizar 

conhecimentos sobre diversas áreas de interesse para a ER, foram frequentados o III Congresso do 

Colégio da Especialidade de ER (Anexo C) e o Congresso Internacional de ER (Anexo D). 

Ainda no domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e do compromisso com a 

prática baseada na evidência, importa destacar a oportunidade ímpar de colaboração na elaboração 

de um capítulo de livro dedicado à reabilitação da pessoa com prótese da anca e do joelho. Este 

trabalho, desenvolvido em parceria com a EEER orientadora, foca-se na consulta de enfermagem pré-

operatória, um momento determinante para a preparação da pessoa para o processo cirúrgico e para 

a reabilitação subsequente. O capítulo integra um livro em desenvolvimento no âmbito de um projeto 

financiado pelo Centro de Investigação Interdisciplinar Egas Moniz, reforçando a articulação entre a 

prática clínica, o ensino e a investigação. Esta experiência contribuiu de forma significativa para o 

fortalecimento das competências científicas e clínicas, alicerçando a formação numa perspetiva 

integrada, reflexiva e comprometida com a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 

reabilitação. 

Procedeu-se igualmente à pesquisa da melhor evidência científica para fundamentar os diversos 

trabalhos desenvolvidos ao longo do estágio, recorrendo a bases de dados científicas eletrónicas e a 

entidades nacionais e internacionais de referência nas temáticas em questão. Os resultados dessas 

pesquisas permitiram sustentar a pertinência das temáticas e dos objetivos definidos, orientar os 

procedimentos de atuação e enriquecer o conteúdo informativo dos trabalhos realizados. Entre estes 

destacam-se: o Guia orientador para consulta de enfermagem à pessoa com Asma/DPOC na UCC 

(Apêndice VIII), o Panfleto de Prevenção de quedas no domicílio (Apêndice VI), a revisão do 

Procedimento do teste de deglutição da Unidade de AVC (Apêndice VII), a proposta para 

implementação de questionário de avaliação da satisfação dos utentes na Consulta de ER no pré-

operatório da pessoa com patologia do foro ortopédico (Apêndice V) e as formações realizadas. Esta 

abordagem contribuiu significativamente para a aquisição e desenvolvimento de conhecimentos em 

diversas áreas da prática clínica, reforçando o compromisso com a prática baseada na evidência.   

A formação contínua em serviço é fundamental para garantir a atualização técnica e científica dos 

profissionais de saúde e a prestação de cuidados de enfermagem de excelência. Segundo o CIE, “o 

investimento nos profissionais de enfermagem dará origem a importantes retornos do investimento” 

(CIE, 2018, p.44). A CIE (2022) reforça que a formação dos profissionais de Enfermagem é um processo 

contínuo, orientado para a qualidade e segurança de cuidados. Neste contexto o EE tem a 

responsabilidade e competência de facilitar aprendizagens em contexto de trabalho, contribuindo para 

o desenvolvimento profissional da equipa e a melhoria das práticas clínicas (Regulamento n.º 

140/2019). Durante o estágio na UCCI, foi identificada uma necessidade formativa na área dos 
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posicionamentos e transferências. Em resposta a esta lacuna, foi planeada e dinamizada uma sessão 

de formação sobre Posicionamentos e Transferência (Apêndice IX), dirigida a todos os profissionais da 

unidade. A sessão foi estruturada com recurso a métodos expositivo e demonstrativo, promovendo a 

participação ativa dos formandos. Foram abordados conteúdos essenciais, tais como:  consequências 

da imobilidade, com enfoque na prevenção de úlceras por pressão; importância da mobilidade e dos 

posicionamentos adequados; princípios de mecânica corporal; técnicas de posicionamento e 

mobilização no leito; transferência segura para cadeira; e apresentação dos auxiliares de transferência. 

A sessão contou com material de apoio como cama hospitalar, almofadas e dispositivos auxiliares, 

permitindo a demonstração prática das técnicas corretas, o que favoreceu a interação, o 

esclarecimento de dúvidas e o envolvimento dos participantes. A formação, dirigida sobretudo a 

enfermeiros de cuidados gerais e TAS, foi bem recebida tendo o feedback sido francamente positivo, 

tendo os participantes reconhecido a relevância da temática para a melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados.  

Outra atividade formativa relevante decorreu no estágio na Comunidade, numa estrutura residencial 

para pessoas idosas, onde foi dinamizada uma sessão de formação sobre Demência, dirigida aos 

profissionais da instituição, com especial enfoque nos TAS. A formação teve como objetivo capacitar 

os profissionais para a prestação de cuidados a pessoas com demência, contribuindo para a melhoria 

da qualidade e segurança dos cuidados. Durante a sessão, foram abordados diversos conteúdos 

fundamentais, nomeadamente:  definição e tipos de demência, estratégias de comunicação eficaz, 

gestão de conflitos e de comportamentos desafiadores, criação de ambientes seguros, estratégias 

adaptadas para a realização de AVD, bem como técnicas de estimulação multissensorial. Esta iniciativa 

enquadra-se nas recomendações da OE, que sublinha a importância da participação dos enfermeiros 

na formação de profissionais de saúde não enfermeiros. A OE refere que na área da saúde, a partilha 

de informação científica e a formação conjunta são essenciais para um trabalho colaborativo, 

promovendo a compreensão mútua, o rigor na complementaridade das intervenções e a segurança da 

pessoa cuidada (OE, 2010). Neste contexto, o EE assume um papel de relevo enquanto formador e 

assessor, promovendo o desenvolvimento de competências na equipa multidisciplinar. Os formandos 

destacaram a utilidade prática da formação e reconheceram o seu contributo para o aperfeiçoamento 

da intervenção junto de pessoas com demência. Esta ação formativa representou uma oportunidade 

para assumir um papel ativo enquanto educador, reforçando a capacitação dos profissionais, 

valorizando o investimento nas pessoas e contribuindo para o fortalecimento das equipas de cuidados. 

A mesma formação foi posteriormente replicada numa UCCI, evidenciando a possibilidade de criar 

sinergias entre contextos sociais, formativos e de saúde, e promovendo uma resposta formativa mais 

abrangente, coerente e ajustada às necessidades dos cuidados à pessoa com demência. 
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Existem várias abordagens organizacionais para mudar a prática profissional, contudo “todas 

dependem da habilidade dos indivíduos (enfermeiros ou clientes) para pensaram sobre o que querem 

fazer e como querem mudar”, refletindo a importância de uma prática reflexiva, na qual o enfermeiro 

atribui sentido à sua atuação de uma forma significativa e construtiva (CIE, 2012, p.27). A realização 

de estudos de caso, aliada à prestação direta de cuidados de reabilitação, contribuiu para o 

desenvolvimento de uma prática assertiva e reflexiva, onde se destacou a capacidade de adaptação a 

novas situações e a procura das estratégias mais adequadas para estabelecer uma relação terapêutica 

eficaz, segura e centrada na pessoa. Como exemplo, durante o estágio em UCC, existiu a oportunidade 

de acompanhar o processo de reabilitação da Sr.ª O., após internamento hospitalar por insuficiência 

cardíaca (IC) grave descompensada, asma agudizada e infeção respiratória. A intervenção exigida 

inicialmente era de reabilitação respiratória, porém, a complexidade do caso levou a uma abordagem 

mais abrangente, que incluiu o contacto com médico de família, o encaminhamento para o Serviço de 

Urgência por agudização clínica, a referenciação para cuidados paliativos - antecipando a evolução da 

patologia de base -, e a promoção de produtos de apoio que favorecessem o autocuidado e dignidade 

da pessoa. Foi também promovida a capacitação da Sr.ª O.  e cuidadora para a autogestão da doença, 

oferecendo simultaneamente apoio emocional no processo de adaptação às limitações impostas pela 

baixa tolerância ao esforço. Em parceria, definiu-se como objetivo funcional a capacidade de deslocar-

se autonomamente ao café, atividade que lhe proporciona grande satisfação pessoal. Para tal, foi 

delineado um plano de reabilitação individualizado que integrou reabilitação respiratória, treino de 

marcha com auxiliar, treino de subir e descer escadas e a agilização da disponibilização de um 

concentrador portátil de oxigénio por parte da empresa prestadora de cuidados respiratórios 

domiciliários. Este acompanhamento exigiu uma prática reflexiva e a capacidade de gerar respostas 

adaptadas à complexidade da situação. Embora a solicitação inicial à equipa da UCC se centrasse nos 

cuidados respiratórios, assumiu-se o papel de gestor do caso de saúde da Sr.ª O., assegurando 

intervenções adequadas e interdisciplinares, sempre dentro dos limites das competências da prática 

profissional especializada.  

Com base no percurso descrito, não apenas ao nível do domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais, mas também nos restantes domínios das competências comuns do EE, é 

possível afirmar que foram plenamente atingidos os descritores de Dublin estabelecidos para o 

segundo ciclo de estudos, nomeadamente no que respeita ao conhecimento e capacidade de 

compreensão, aplicação dos conhecimentos, julgamento, comunicação e competências de 

autoaprendizagem.  

O percurso desenvolvido ao longo do estágio evidenciou a aquisição de um corpo de conhecimento 

sólido e aprofundado, que serviu de base para o desenvolvimento de aplicações originais no contexto 

da ER. A elaboração da revisão scoping constitui um exemplo de como o conhecimento foi mobilizado 
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para gerar evidência científica relevante e contextualizada. Este trabalho demonstrou não só a 

capacidade de compreender informação complexa, mas também de a aplicar criticamente para 

responder a questões práticas emergentes no domínio da ER. 

A capacidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em contextos novos e multidisciplinares foi 

amplamente demonstrada. Ao longo do estágio, enfrentaram-se situações clínicas desafiantes e não 

familiares, que exigiram uma análise crítica, pensamento criativo e adaptação à complexidade das 

realidades dos cuidados. O exemplo da intervenção no domicílio da Sr.ª O., cuja situação clínica 

implicou o desenvolvimento de planos de reabilitação respiratória e integração de cuidados paliativos, 

evidenciando a articulação entre saber científico e competência clínica. Adicionalmente, os vários 

materiais desenvolvidos – como o guia orientador para a consulta de enfermagem à pessoa com DPOC, 

o panfleto de prevenção de quedas no domicílio, a proposta de questionário de avaliação da satisfação 

e a revisão do procedimento de teste de deglutição refletem a capacidade de transferir conhecimento 

teórico para práticas concretas e sustentadas na evidência. 

As decisões clínicas e formativas tomadas ao longo do estágio exigiram constante integração de 

conhecimentos, análise crítica de informação limitada ou incerta, e ponderação de implicações éticas 

e sociais. A planificação e dinamização de sessões formativas ilustram bem esta capacidade de 

julgamento. Estas formações responderam a necessidades detetadas em contexto real, implicaram a 

mobilização de evidência científica atualizada e contribuíram para a segurança, eficácia e humanização 

dos cuidados prestados. A abordagem reflexiva e ética esteve sempre presente, considerando o 

impacto das ações formativas não apenas na técnica, mas também nas relações humanas e no bem-

estar da pessoa cuidada. 

A capacidade de comunicar com clareza e rigor os conhecimentos e raciocínios subjacentes às decisões 

tomadas ficou patente em diversas vertentes do percurso. A apresentação dos resultados da revisão 

scoping em formato de comunicação oral, evidencia a competência em comunicar com pares. 

Simultaneamente, a elaboração de materiais educativos (panfletos, guias, apresentações formativas) 

e a dinamização de sessões dirigidas a públicos não especialistas demonstram uma comunicação 

eficaz, acessível e ajustada ao público-alvo. Esta competência é essencial para garantir a segurança dos 

cuidados e promover a colaboração interdisciplinar. 

Todo o percurso reflete um compromisso com a aprendizagem contínua, autónoma e auto-orientada. 

A procura da melhor evidência científica para fundamentar intervenções, a participação em projetos 

de investigação e a colaboração na redação de um capítulo de livro sobre reabilitação da pessoa com 

prótese da anca e joelho demonstram uma postura proativa e responsável no desenvolvimento 

profissional. O envolvimento em atividades de ensino e investigação articuladas com a prática clínica 

reforça a compreensão de que a ER exige atualização constante e reflexão crítica sobre a própria 

prática. 
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  2.2. Competências específicas do EEER  

A OMS (2024, para.1) define reabilitação como “um conjunto de intervenções concebidas para otimizar 

o funcionamento e reduzir a deficiência em indivíduos com condições de saúde, em interação com o 

seu ambiente”. Esta definição amplia o foco dos cuidados de saúde para além das vertentes preventiva 

e curativa, assegurando que a pessoa possa manter o maior grau possível de independência e 

participar ativamente na educação, no trabalho e em papéis significativos na vida (OMS, sd). Neste 

contexto, o EEER assume um papel central na conceção, implementação e avaliação de planos de 

cuidados especializados, orientados para as necessidades reais e potenciais da pessoa. A sua 

intervenção visa promover a saúde, prevenir complicações e maximizar o potencial funcional, 

sustentando-se em conhecimento científico avançado e experiência clínica acrescida (Regulamento n.º 

392/2019). Durante o estágio, foram desenvolvidas diversas atividades alinhadas com as competências 

específicas do EEER, as quais serão detalhadas nas seções seguintes.  

 

2.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, 

em todos os contextos da prática de cuidados 

No âmbito desta competência, o EEER identifica as necessidades de intervenção especializada em 

pessoas com limitações na realização de atividades básicas, decorrentes de condições de saúde ou 

deficiência, temporárias ou permanentes. Concebe, implementa e avalia planos de cuidados 

orientados para a promoção da qualidade de vida, reintegração e participação social (Regulamento n.º 

392/2019). Como objetivo específico para obtenção desta competência5, definiu-se: cuidar de pessoas 

com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida. 

Cuidar é considerado a essência da enfermagem, sendo a sua caraterística central, dominante e 

unificadora (Leininger, 1978). Segundo Waldow et al. (1998) cuidar em enfermagem implica apoiar a 

pessoa com o propósito de proteger, promover e preservar a sua humanidade, ajudando-o a encontrar 

significado na experiência da doença, bem como a desenvolver o autoconhecimento, o controlo e a 

autocura, restaurando uma harmonia interior. Esta abordagem concretiza-se através da aplicação do 

processo de enfermagem, metodologia sistemática de resolução de problemas, utilizada para 

identificar, prevenir e tratar problemas de saúde reais ou potenciais, assim como promover o bem-

 

5 Unidades de competência do Domínio Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 
contextos da prática de cuidados: J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da 
atividade e incapacidades; J1.2 — Concebe planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adaptativas 

com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e ou incapacidade; J1.3 — Implementa 
as intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, 
cardíaco, respiratório, da eliminação e da sexualidade; J1.4 — Avalia os resultados das intervenções implementadas. 
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estar (Shiferaw et al., 2020). A sua implementação orienta a prática profissional e assegura que as 

necessidades da pessoa sejam atendidas de forma individualizada, segura e com qualidade (Ribeiro et 

al., 2021).  

Para documentar o processo de enfermagem, foi utilizado o sistema de informação de Enfermagem 

informático disponível nos diferentes contextos de estágio, promovendo a continuidade e qualidade 

dos cuidados prestados. Verificou-se que, na maioria dos contextos (hospitalar e cuidados de saúde 

primário) era utilizado o SClínico®, um sistema de informação evolutivo que permite a uniformização 

dos procedimentos de registo clínico, facilita a tomada de decisão e a partilha interdisciplinar de dados, 

promovendo uma atuação mais eficaz, integrada e eficiente (Serviços Partilhados do Ministério da 

Saúde, 2019). Apesar das vantagens reconhecidas, foi identificada como limitação a ausência de 

parametrização de algumas escalas de avaliação e intervenções específicas de ER. No entanto, essa 

limitação não constituiu um impedimento à utilização de instrumentos recomendados, os quais foram 

integrados na prática para recolha e registo de dados relevantes, sustentando a documentação dos 

cuidados especializados de ER e a melhoria contínua da qualidade da prática profissional (OE, 2016b).   

A avaliação inicial de ER permitiu identificar as áreas prioritárias de intervenção do EEER, com base na 

recolha sistemática de dados quantitativos e qualitativos, obtidos por observação direta, entrevista, 

consulta do processo clínico e aplicação de escalas validadas. Esta abordagem possibilitou uma 

caraterização abrangente da situação funcional da pessoa, orientando e priorizando as intervenções e 

permitindo a monitorização dos ganhos em saúde decorrentes dos cuidados prestados. Foram 

avaliadas alterações, ou risco de alteração, ao nível da funcionalidade motora, sensorial, cognitiva, 

respiratória, cardíaca, da alimentação, eliminação e sexualidade e capacidade para realizar AVD.  

A aplicação de instrumentos de medida cientificamente testados e validados possibilitou uma 

avaliação objetiva e fundamentada das necessidades da pessoa e da eficácia das intervenções, 

apoiando o processo de decisão clínica do EEER. A seleção e utilização desses instrumentos foram 

adaptadas ao contexto de prática e aos sistemas de informação na saúde vigentes, respeitando os 

procedimentos específicos de cada contexto de estágio e as recomendações dos EEER orientadores. 

Adicionalmente, a realização de estudos de caso durante o estágio permitiu uma aplicação mais 

alargada de escalas não parametrizadas no SClínico®, selecionadas conforme o perfil e necessidades 

da pessoa envolvida. Esta prática contribuiu para uma avaliação aprofundada, uma monitorização 

rigorosa e documentação sistematizada dos resultados obtidos com os planos de cuidados instituídos.  

Para a avaliação da funcionalidade foram utilizadas duas escalas principais: o índice de Barthel (Araújo 

et al., 2007; Mahoney & Barthel, 1965), que avalia o grau de independência na realização de dez AVD; 

e a Medida de Independência Funcional (Keith et al.,1987), aplicada para diagnosticar o grau de 

incapacidade, avaliar o desempenho funcional, a necessidade de cuidados e monitorizar a pessoa ao 

longo do programa de reabilitação. O risco de desenvolvimento de úlcera por pressão foi monitorizado 
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através da Escala de Braden (Bergstrom et al., 1987; Ferreira et al., 2007), que avalia seis dimensões: 

perceção sensorial, exposição à humidade, nível de atividade, mobilidade, nutrição e 

fricção/deslizamento. Para a avaliação do risco de queda, recorreu-se à Escala de Morse (Costa-Dias et 

al., 2014; Morse, 2009), que permite uma análise multifatorial, classificando a pessoa em três 

categorias de risco: sem risco, baixo risco ou risco elevado. O estado de consciência foi avaliado com 

recurso à Escala de Coma de Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974), baseada em três parâmetros:  

abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora. A força muscular foi avaliada com 

a Escala de Força Muscular do Medical Research Council (Medical Research Council, 1943), que 

classifica de 0 (ausência de contração) a 5 (força normal) os diferentes segmentos articulares. Para 

avaliação do tónus muscular, utilizou-se a Escala de Ashworth Modificada (Bohannon et al., 1987), que 

mede o grau de espasticidade durante a mobilização passiva dos membros. A Escala de Tinetti (Tinetti, 

1986) foi utilizada para avaliar a marcha e o equilíbrio, permitindo identificar alterações e estimar o 

risco de queda. Na avaliação da deglutição, foi aplicada a Escala Gugging Swallowing Screen (Trapl et 

al., 2007), que estima a gravidade da disfagia e o risco de aspiração, orientando a necessidade de 

adaptação da dieta conforme as diretrizes IDDSI.  

No contexto da revisão do Procedimento do Teste de Deglutição da Unidade de AVC (Apêndice VII), foi 

integrada uma versão modificada do Viscosity Swallow Test (Clavé et al., 2008), adaptada para 

aplicação por enfermeiros na admissão da pessoa com risco de aspiração. Durante o estágio no Serviço 

de Neurologia, a escala National Institutes of Health Stroke Scale (Lyden et al., 1999), foi amplamente 

utilizada para avaliar a gravidade dos défices neurológicos em pessoas sobreviventes de AVC, 

permitindo estimar a gravidade inicial e o prognóstico funcional. Adicionalmente também foi realizada 

a avaliação dos pares cranianos segundo os procedimentos descritos por Menoita et al. (2012). 

Em contexto de cuidados de saúde primários, na UCC, foi desenvolvido um Guia orientador para 

consulta de enfermagem à pessoa com Asma/DPOC (Apêndice VIII), integrando diversas escalas 

recomendadas por entidades nacionais e internacionais de referência para avaliação e monitorização 

clínica: Escala de Dispneia do Medical Research Council Modificada (Fletcher et al., 1959); Teste de 

Avaliação da DPOC (Jones et al., 2009); Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Zigmond & Snaith, 

1983); Escala London Chest of Daily Living (Birring et al., 2003); Questionário St. George’s Respiratory 

Questionnaire (Jones et al., 1992); Asthma Control Test (Nathan et al., 2004) e Control of Allergic 

Rhinitis and Asthma Test (Brożek et al., 2010).  

Durante a prestação de cuidados ao Sr. F., diagnosticado com DPOC sob oxigenoterapia de longa 

duração (OLD), aplicaram-se conjuntamente a Escala de Borg Modificada (Borg, 1982) e o Teste de 

Marcha de 6 Minutos (American Thoracic Society, 2002). Esta metodologia permitiu monitorizar 

rigorosamente a perceção de dispneia e a capacidade funcional, contribuindo para decisões clínicas 

fundamentadas em evidência no âmbito da reabilitação respiratória.  
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A recolha sistematizada de dados e a aplicação destas escalas promoveram uma abordagem centrada 

na pessoa, orientada pelas suas necessidades funcionais. Após a recolha de dados, formularam-se 

diagnósticos de enfermagem fundamentados, selecionando-se estratégias para a otimizar e/ou 

reeducar a funcionalidade ao nível motor, sensorial, cognitivo, respiratório, cardíaco, alimentar, da 

eliminação, sexualidade e das AVD.  

Os diagnósticos de enfermagem, conforme Lopes e Fernandes (2024, p.6) referem, “representam um 

julgamento clínico fundamentado sobre as necessidades de cuidados da pessoa, da família ou da 

comunidade”, exigindo para a sua formulação conhecimento científico, experiência profissional e 

pensamento crítico. Durante o estágio, os diagnósticos foram formulados segundo a Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem, conforme preconizado pela OE (2016a), promovendo a 

padronização, validade e visibilidade da prática especializada do EEER (Ribeiro et al., 2021) e no Padrão 

Documental dos Cuidados de EEER (OE, 2015b). Com base nos diagnósticos formulados, delinearam-

se planos de cuidados individualizados, centrados na promoção da funcionalidade, autonomia e 

qualidade de vida da pessoa ao longo do processo de reabilitação e durante a transição saúde/doença.  

No planeamento de intervenções, destacou-se a aplicação da TEDA de Dorothea Orem no processo de 

enfermagem, uma vez que as ações foram orientadas para suprir a discrepância entre as necessidades 

de autocuidado e a capacidade da pessoa, incentivando a participação ativa da mesma, da família e 

cuidadores. Exemplificando esta abordagem, no estudo de caso do Sr. L. (Apêndice X), após avaliar os 

requisitos de autocuidado e identificar as competências e limitações, determinou-se o sistema de 

enfermagem mais adequado e integraram-se os métodos de ajuda propostos por Orem: agir ou fazer 

para outra pessoa; guiar e orientar; proporcionar apoio físico e psicológica; proporcionar e manter um 

ambiente de apoio ao desenvolvimento; e ensinar (Foster & Bennett, 2000).  

Os planos de cuidados especializados em ER construídos foram desenvolvidos para “proporcionar 

intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a 

independência nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas 

nomeadamente, ao nível das funções neurológica, respiratória, cardíaca, ortopédica e outras 

deficiências e incapacidades” (Regulamento n.º 392/2019, p. 13565). Durante o estágio, todas as 

intervenções foram discutidas com os EEER orientadores e desenvolvidas assegurando uma 

monitorização contínua dos ganhos em saúde e a produção de indicadores sensíveis aos cuidados 

especializados de ER. 

Na pessoa com alteração no foco ventilação, procedeu-se à observação do tórax e do padrão 

ventilatório, à auscultação dos campos pulmonares e à análise de exames complementares de 

diagnóstico, como radiografia torácica ou gasometria arterial, sempre que disponíveis (Couto et al., 

2021; OE, 2018). Realizou-se a gestão da oxigenoterapia e do nível de atividade física, com avaliação 

rigorosa dos parâmetros vitais, especialmente das frequências respiratória e cardíaca e saturação 
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periférica de oxigénio. Para otimizar a ventilação, implementaram-se técnicas específicas incluindo: o 

controlo e dissociação dos tempos respiratórios, visando a consciencialização e coordenação 

ventilatória eficaz; a reeducação diafragmática com facilitação manual ou treino com resistência, 

focando-se na utilização correta e eficiente do diafragma; e a reeducação costal, através de exercícios 

seletivos ou globais adequados às necessidades identificadas para melhoria da mobilidade e expansão 

torácica (Cordeiro & Menoita, 2012; Couto et al., 2021; OE, 2018). Durante a prática em estágio, foram 

utilizados dispositivos como o bastão e espelho quadriculado, em exercícios de reeducação costal 

global, facilitando a coordenação respiração-movimento e proporcionando biofeedback visual para a 

correção postural. Também foram utilizados dispositivos respiratórios, nomeadamente, inspirómetros 

de incentivo, cuja eficácia reside na capacidade de fornecer feedback imediato à pessoa, incentivando 

melhores resultados ao nível da capacidade inspiratória (Couto et al., 2021; OE, 2018). Em contexto de 

UCC, foi igualmente possível utilizar o dispositivo Coughassist®, um simulador mecânico de tosse que 

permite a mobilização eficaz das secreções das vias aéreas inferiores para a orofaringe (Couto et al., 

2021). Além da execução de técnicas respiratórias e da utilização de dispositivos para melhorar a 

ventilação, foram também realizadas ações de ensino, instrução e treino dirigidas à pessoa, familiares 

e cuidadores, com o objetivo de promover as suas competências e conhecimentos. Esta capacitação 

permitiu a aplicação autónoma e regular destas técnicas e dispositivos ao longo do dia, contribuindo 

para a otimização da ventilação.  

Em casos de alteração no foco limpeza da via aérea, foram realizadas, ensinadas, instruídas e treinadas 

técnicas como: drenagem postural, manobras acessórias, tosse assistida e dirigida e huffing (Cordeiro 

& Menoita, 2012; Couto et al., 2021; OE, 2018). Como exemplo prático, no estágio na UCCI, foi 

desenvolvido um programa personalizado de reabilitação respiratória ao Sr. F., de 76 anos, com DPOC 

provocada por exposição tabágica prolongada, sob OLD. A intervenção do EEER foi solicitada devido a 

infeção respiratória ativa e presença abundante de secreções brônquicas. Com base na avaliação da 

pessoa, foram delineadas intervenções centradas nas alterações identificadas a nível dos focos: 

ventilação, limpeza da via aérea, adesão ao regime terapêutico e dispneia. Para melhorar a ventilação 

foi realizado o ensino e treino de diversas técnicas de otimização nomeadamente: controlo e 

dissociação dos tempos respiratórios, reeducação diafragmática, treino das hemicúpulas 

diafragmáticas, reeducação costal global com recurso a bastão, promovendo-se continuamente a 

correção da postura corporal ao longo das sessões. Na terceira sessão, foi introduzido um peso de 1kg 

nos exercícios de reeducação diafragmática e no bastão, com o objetivo de aumentar a intensidade do 

treino. Cada exercício foi realizado em 12 repetições, em sessões bi-diárias.  

Para a gestão eficaz da dispneia ensinaram-se técnicas de relaxamento e posições de descanso e 

relaxamento, como a posição de cocheiro, expiração com lábios semicerrados e estratégias de 

conservação de energia para as AVD. Na limpeza da via aérea, aplicaram-se manobras acessórias de 
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percussão e vibrocompressão nos campos pulmonares, ensino e treino prático de tosse dirigida e 

huffing. Foi igualmente realizada a verificação da técnica inalatória, tendo sido reforçado o ensino, 

instrução e treino sobre a correta utilização dos inaladores prescritos. Introduziu-se a câmara 

expansora, com o objetivo de reduzir a necessidade de coordenação mão-pulmão e aumentar a 

eficácia da terapêutica inalatória (Aguiar et al., 2017). Avaliou-se também o conhecimento e a 

capacidade do Sr. F. para a utilização do equipamento de OLD, não se identificando dificuldades na sua 

gestão. Durante as sessões, foi ajustada a suplementação de oxigénio, conforme recomendado pela 

DGS (2009), em resposta à hipoxémia induzida pelo esforço. As intervenções revelaram-se eficazes, 

observando-se a mobilização abundante de secreções, melhoria do padrão ventilatório e redução da 

dispneia após as sessões. 

Na pessoa com alterações do equilíbrio foi realizado treino de equilíbrio estático e dinâmico, em 

posição sentada ou ortostática, com técnicas específicas de marcha e correção postural.  As 

intervenções incluíam exercícios como: controlo postural utilizando bola suíça, transferência de peso 

em sedestação e apoio unipodal em ortostatismo, além de marcha com e sem obstáculos, utilizando 

espelho quadriculado sempre que disponível (Garcia et al., 2021). Foram igualmente aplicadas 

atividades terapêuticas como ponte, rolamento e sentar-levantar, com o objetivo de promover 

equilíbrio da pessoa (Garcia et al., 2021; Menoita et al., 2012), bem como jogos terapêuticos com bolas, 

os quais demonstraram ser uma estratégia motivadora para o treino.  

Na pessoa com alterações no movimento muscular, foram realizadas mobilizações passivas, ativa-

assistidas ou ativa-resistidas, respeitando a amplitude articular, planos, eixos e tolerância da pessoa 

(Sousa et al., 2021). O treino bilateral foi enfatizado devido à sua eficácia em promover a 

neuroplasticidade (Borella & Sacchelli, 2019). Incluíram-se atividades terapêuticas como o rolar na 

cama, elevações pélvicas, carga de cotovelo, rotação controlada da anca, automobilizações (Menoita 

et al., 2012) e exercícios de cadeia cinética aberta e/ou fechada, tais como, agachamentos. Pessoas, 

familiares e cuidadores foram capacitados para realizar autonomamente estas intervenções, sempre 

que possível.  

Em pessoas com alterações no foco deglutição, a dieta foi gerida e adaptada, incluindo a modificação 

da consistência dos alimentos e dos líquidos, de acordo com a consistência segura testada e a 

classificação IDDSI (IDDSI, 2019; Moreira et al., 2021). Foram treinados exercícios de fortalecimento 

neuromuscular orofacial e técnicas específicas para facilitar a deglutição, como a flexão cervical, a 

deglutição dupla e rotação cervical para o lado afetado (Menoita et al., 2012; Silva & Grilo, 2018). 

Nos casos de paresia facial em sobreviventes de AVC, foram realizadas técnicas de estimulação 

muscular facial, incluindo exercícios musculares orofaciais, massagem e estimulação táctil e térmica 

(Araújo et al., 2021; Menoita et al., 2012). Para aqueles com alterações na comunicação verbal, 

utilizaram-se tabelas com símbolos para comunicação alternativa, mitigando a desvantagem 
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comunicacional (Encarnação et al., 2015). Os familiares e cuidadores foram instruídos em práticas 

facilitadoras da comunicação, nomeadamente: adotar uma atitude empática e entoação suave e 

tranquila; utilizar frases simples e curtas, falando devagar e pausadamente; criar um ambiente calmo 

e reduzir ruído ambiente; evitar questões ou instruções complexas; e conceder tempo suficiente à 

pessoa para que se possa exprimir (American Heart Association, 2024).  

Em pessoas com espasticidade, consequência frequente de AVC ou imobilidade prolongada, foram 

aplicadas intervenções como massagem, exercícios musculares e articulares passivos e ativo-

assistidos, além de posicionamentos em padrão antiespástico com instrução aos utentes, família e 

cuidadores sobre a sua importância (Araújo et al., 2021; Menoita et al., 2012). 

Durante o estágio, também foram desenvolvidos treinos de AVD, com o objetivo de promover a 

melhoria funcional, a recuperação da independência e a mitigação das incapacidades instaladas. Os 

estudos de caso realizados ilustram de forma clara o processo de cuidar, demonstrando a eficácia das 

estratégias implementadas. Os ganhos em saúde foram mensurados por meio da aplicação de escalas 

validadas, que permitiram avaliar a evolução funcional da pessoa, sustentar a tomada de decisão 

clínica e ajustar as intervenções sempre que necessário, reforçando uma prática centrada na pessoa e 

orientada por resultados. 

Para colmatar as lacunas identificadas nas áreas para as quais não foi possível desenvolver atividades 

durante o estágio, e para adquirir novos conhecimentos, foram frequentadas ações de formação 

complementar em domínios de interesse específico. Entre estas, destacam-se: um webinar acreditado 

pela OE sobre ER e Sexualidade (Anexo E), com duração de 2 horas e 30 m, bem como o Curso prático 

– Banca Limpeza das vias aéreas em Pediatria (Anexo F), com duração total de 4 horas.  

O objetivo específico delineado para esta competência – cuidar de pessoas com necessidades especiais 

ao longo do ciclo de vida – foi plenamente concretizado, através da identificação rigorosa das 

necessidades, da implementação de planos de cuidados individualizados e da avaliação sistemática 

dos resultados, promovendo efetivamente a qualidade de vida, a reintegração e a participação social 

da pessoa. 

 

2.2.2. Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição 

da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

No exercício das suas funções, o EEER elabora e implementa programas de treino das AVD, com o 

objetivo de promover a adaptação da pessoa às suas limitações de mobilidade. Paralelamente, atua 

na promoção da mobilidade, acessibilidade e participação social, reconhecendo a importância da 

integração plena da pessoa na comunidade, maximizando a sua autonomia e qualidade de vida 
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(Regulamento n.º 392/2019). De forma a responder às unidades de competência deste domínio6 

definiu-se como objetivo: capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania. 

O modelo de cuidados de enfermagem evoluiu passando de uma abordagem tradicional, centrada num 

papel passivo da pessoa, para um modelo mais contemporâneo, que valoriza a autonomia e o 

autocuidado ativo (Gutenbrunner et al., 2021). Esta perspetiva encontra-se alinhada com o referencial 

teórico que orientou a prática clínica durante o estágio: a TEDA de Dorothea Orem. Com a ratificação 

da Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, Portugal comprometeu-se a assegurar o 

acesso a serviços de reabilitação e capacitação centrados na pessoa, precoces, multidisciplinares e 

inclusivos (Resolução da Assembleia da República n.º 56/2009), reforçando o papel dos profissionais 

de saúde, como os EEER, na concretização efetiva desses direitos.  

Neste contexto, o EEER desenvolve o processo de capacitação da pessoa, familiar e cuidador, 

promovendo intervenções focadas no aumento dos seus conhecimentos e capacidades adaptativas, 

frequentemente introduzidas nos diagnósticos de enfermagem com o enunciado potencial para 

melhorar (OE, 2015b). A intervenção especializada no âmbito dos focos conhecimento e aprendizagem 

de capacidades, procura fomentar “o empoderamento, a tomada de decisão e a passagem à ação, de 

modo a desenvolver  habilidades  e  assim  sentir-se  capacitado para lidar com os desafios que surgem 

no dia a dia, decorrentes de processos de transição” (Sousa et al., 2020, p.1). Este enfoque visa 

maximizar a autonomia e qualidade de vida, reconhecendo a importância da integração plena na 

comunidade.  

Como exemplo da capacitação da pessoa face às suas limitações, destaca-se a intervenção com o Sr. 

L., documentada no estudo de caso (Apêndice X). Embora o seu prognóstico funcional estivesse 

comprometido devido às sequelas significativas de um AVC, foi possível capacitar o Sr. L. para realizar 

ações de autocuidado, adaptando essas atividades às limitações sensoriomotoras decorrentes da 

hemiparesia direita. Foi delineado um programa de treino para adaptação à incapacidade com foco na 

autonomia nas AVD e na mobilidade. As sessões contemplaram o ensino, treino e instrução de 

competências adaptativas direcionadas para o autocuidado, permitindo à pessoa evoluir de um estado 

de elevada dependência para um grau moderado, tendo readquirido capacidades para satisfazer 

algumas das suas necessidades de forma autónoma. Por exemplo, as estratégias implementadas 

permitiram que a pessoa recuperasse a capacidade de se alimentar e hidratar autonomamente e em 

segurança, com recurso às manobras compensatórias previamente treinadas. Foram igualmente 

 

6 Unidades de competência do Domínio capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania: (J2.1) Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a 
adaptação às limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da qualidade de vida; (J2.2) Promove a mobilidade, 
a acessibilidade e a participação social. 
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desenvolvidas competências comunicacionais, através da simplificação do discurso e do envolvimento 

da família com estratégias de comunicação eficazes. A pessoa demonstrou ainda conhecimentos e 

competências relativamente aos posicionamentos em padrão anti-espástico, à importância de 

automobilizações para preservação da função muscular e articular, bem como a técnicas relacionadas 

com atividades terapêuticas e técnicas de equilíbrio.  

Do ponto de vista do Sr. L., o maior ganho em saúde alcançado resultou do treino de marcha, sendo 

esta uma atividade para a qual demonstrou elevada motivação, por associá-la diretamente à sua 

qualidade de vida. Este facto está de acordo com a evidência científica, que identifica a capacidade 

para a marcha como o principal objetivo do sobrevivente de AVC (Harris & Eng, 2004). Com recurso a 

dispositivos auxiliares de marcha, nomeadamente uma pirâmide quadripé, foi possível capacitar o Sr. 

L. para realizar marcha quase autónoma. Esta competência exigiu o desenvolvimento de capacidades 

de equilíbrio, força muscular e coordenação, iniciando-se o treino com apoio bilateral (corrimão e 

EEER). Recorrendo à revisão scoping realizada, foi incluído na intervenção, o treino de ciclismo, com 

recurso a cicloergómetro que tem eficácia comprovada na melhoria dos parâmetros da marcha 

(Pinheiro et al., 2021). Ao longo das sessões, registou-se uma progressão significativa, culminando na 

realização da marcha com recurso ao dispositivo auxiliar, o que representou um ganho notável na sua 

autonomia.  

Os produtos de apoio são definidos como “dispositivos, equipamentos ou sistemas técnicos de 

produção especializada ou disponível no mercado destinados a prevenir, compensar, atenuar ou 

neutralizar limitações na atividade ou as restrições na participação das pessoas com deficiência” 

(Administração Central do Sistema de Saúde, 2022, p.3).  A OE reconhece estes produtos como recurso 

essencial do EEER na promoção da autonomia, independência e integração na comunidade da pessoa 

com alteração da funcionalidade (OE, 2023).  

A importância destes dispositivos foi evidenciada na intervenção com a Sr. O., em contexto de UCC. 

No primeiro contacto, identificaram-se défices no autocuidado da eliminação, associados a dispneia 

intensa em repouso e intolerância à atividade física, o que a impedia de se deslocar à casa de banho. 

Esta limitação gerava situações de insalubridade e comprometia a dignidade da pessoa. A intervenção 

foi planeada com base nas necessidades identificadas ao nível da reabilitação cardíaca e respiratória, 

bem como na promoção do autocuidado. A Sr.ª. O. recusou apoio domiciliário para realizar as AVD 

higiene e alimentação por motivos económicos e porque contava, embora de forma limitada, com a 

ajuda da antiga companheira do filho. Apesar de um episódio de agudização de IC e asma, que 

motivaram observação em Serviço de urgência, a Sr.ª O. revelou elevada motivação para aderir ao 

programa de reabilitação, embora frequentemente expressasse frustração face à necessidade de 

apoio para AVD. Foi elaborado um plano de reabilitação que integrou exercícios respiratórios, ensino 

da técnica inalatória, uso correto da OLD, técnicas de conservação de energia, estratégias de gestão 
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da ansiedade e treino das AVD, com recurso a produtos de apoio (Silva et al., 2021). Com base na 

avaliação realizada, foram prescritos e recomendada a aquisição de um andarilho de quatro apoios,  

um alteador de sanita, um banco de chuveiro e uma escova de cabo comprido, que foram prontamente 

adquiridos pela família. Estes produtos de apoio revelaram-se determinantes para a promoção do 

autocuidado e da dignidade da pessoa. O alteador de sanita contribuiu significativamente para a 

autonomia no autocuidado da eliminação, enquanto o andarilho permitiu melhorar a capacidade de 

marcha e promover deslocações seguras e independentes no domicílio. 

Este caso constitui um exemplo concreto do impacto positivo dos produtos de apoio, ao permitir à 

pessoa viver de forma mais autónoma, segura e com dignidade (OMS & Fundo das Nações Unidas para 

a Infância [UNICEF], 2022), promovendo o exercício pleno dos seus direitos e potenciando ganhos em 

saúde e bem-estar.  

A necessidade de dispositivos e tecnologias de apoio, em algum momento da vida, é altamente 

provável, podendo ser necessária por períodos curtos, em resposta a dificuldades funcionais 

transitórias (OMS & UNICEF, 2022). Pessoas submetidas a cirurgia ortopédica, como artroplastia da 

anca ou joelho, experienciam limitações funcionais no pós-operatório que comprometem a sua 

capacidade de autocuidado. Para atenuar e compensar estas dificuldades, foram realizadas sessões de 

ensino, treino e instrução sobre o uso de produtos de apoio, em particular auxiliares de marcha como 

andarilhos e canadianas, durante a consulta de ER pré-operatória. Estas sessões, frequentemente 

marcadas por boa disposição, promoviam o envolvimento ativo da pessoa ao mesmo tempo que se 

trabalhava a aceitação das limitações temporárias. Nestes momentos, ensinavam-se técnicas como a 

marcha com auxiliar, transferências seguras e mobilizações adequadas, permitindo à pessoa antecipar 

e adaptar-se à nova condição funcional. 

Foi igualmente valorizado o ensino sobre segurança no domicílio, capacitando a pessoa para a 

identificação de barreiras arquitetónicas e fatores de risco. Neste âmbito, foi apresentado um vídeo 

educativo, elaborado especificamente para esta consulta (Apêndice IV), que demonstra o uso de 

diversos produtos de apoio, incluindo auxiliares de marcha e dispositivos destinados ao autocuidado 

nas áreas da higiene, vestuário e eliminação. No que respeita aos auxiliares de marcha, foram ainda 

realizados ensinos sobre o seu ajuste adequado e cuidados de manutenção, promovendo a autonomia 

e a utilização segura destes equipamentos no quotidiano da pessoa. 

Estes exemplos evidenciam a importância dos produtos de apoio tanto para a pessoa com 

incapacidade, como na prática do EEER, reforçando a relevância de integrar este grupo profissional 

como elemento prescritor no Sistema de Atribuição de Produtos de Apoio (Administração Central do 

Sistema de Saúde, 2022). A sua inclusão permitiria não só facilitar o acesso da pessoa a estes 

dispositivos, como também possibilitar o seu financiamento/comparticipação através do Sistema 

Nacional de Saúde, promovendo a equidade no processo de reabilitação e readaptação.  
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O processo de capacitação não se limita à pessoa com deficiência, abrangendo também o seu contexto 

familiar e social. Tal como defendido por Sousa et al. (2020), os conhecimentos devem ser partilhados 

com os cuidadores, promovendo a continuidade e eficácia das intervenções. Exemplo desta 

abordagem encontra-se no estudo de caso da Sr.ª D. (Apêndice III), onde a inclusão dos filhos 

cuidadores foi determinante para os ganhos em saúde obtidos. A filha cuidadora, com limitações físicas 

próprias, foi envolvida na definição de um plano individualizado, considerando os riscos ambientais e 

as necessidades de cuidado da pessoa. A ambas foi realizado ensino, instrução e treino nas áreas de 

exercícios sensoriomotores, atividades terapêuticas no leito, marcha com auxiliar e estratégias de 

adaptação ambiental para promoção da segurança no domicílio. A família implementou as 

modificações recomendadas, eliminando barreiras arquitetónicas no domicílio e, de forma autónoma, 

desenvolveu estratégias para a realização dos autocuidados de higiene e eliminação na casa de banho 

em condições de segurança e promovendo a autonomia da Sr.ª D.  

No sentido de promover a eliminação de riscos ambientais, foi elaborado, durante o estágio na UCCI, 

um panfleto informativo dirigido à pessoa e familiares sobre a prevenção de quedas no domicílio 

(Apêndice VI). Este recurso teve como objetivo sensibilizar para a problemática das quedas, capacitar 

os destinatários para a identificação de fatores ambientais de risco, apresentar recomendações 

práticas de segurança, e descrever o procedimento a adotar em caso de ocorrência de queda.  

Como conclusão, considera-se que o objetivo proposto foi alcançado, uma vez que as intervenções 

realizadas contribuíram para capacitar a pessoa com limitações funcionais, promovendo a sua 

autonomia, mobilidade e reintegração ativa na comunidade, em consonância com os pressupostos da 

cidadania e com as competências específicas do EEER.  

 

2.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 

No âmbito desta competência, o EEER atua no desenvolvimento das capacidades funcionais da pessoa, 

promovendo atividades orientadas para a melhoria do desempenho motor, cardíaco e respiratório, 

com vista ao aumento da autonomia, rendimento e bem-estar. Para tal, concebe, implementa, avalia 

e ajusta programas de treino individualizados, de acordo com os resultados obtidos e as necessidades 

específicas da pessoa (Regulamento n.º 392/2019). Tendo em conta as exigências deste domínio de 

intervenção e respetivas unidades de competência7, foi definido como objetivo: maximizar a 

funcionalidade da pessoa, melhorando o desempenho motor e cardiorrespiratório.  

 

7 Unidades de competência do Domínio maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa: (J3.1) Concebe 
e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório; (J3.2) Avalia e reformula programas de treino motor, 
cardíaco e respiratório em função dos resultados esperados. 
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O treino funcional é uma abordagem de intervenção que visa “a melhoria do desempenho humano, 

ajustada aos objetivos individuais, seja (…) nas AVD, na reabilitação ou na condição física, tendo em 

conta a especificidade das tarefas e a resposta individual de cada utente” (Pereira et al., 2025, p.8). 

No estudo de caso do Sr. L. (Apêndice X), evidencia-se a implementação de um plano individualizado 

de treino funcional sensoriomotor, orientado para a promoção de ganhos em funcionalidade e para a 

adaptação às limitações resultantes do AVC. Este episódio teve como consequência sequelas 

sensoriomotoras significativas, incluindo hemiplegia direita, disartria acentuada e disfagia, que 

comprometeram de forma expressiva a sua mobilidade, funcionalidade e desempenho nas AVD. Após 

a avaliação inicial, foi delineado um plano de cuidados especializados de ER, integrando o treino das 

AVD e reeducação funcional sensoriomotora. Considerando a previsível dificuldade na recuperação 

total devido aos danos neurológicos identificados, foi “fundamental o treino das capacidades 

remanescentes e/ou a utilização de técnicas adaptativas, como os produtos de apoio, de forma a 

maximizar os ganhos em funcionalidade” (Matos & Simões, 2020, p.12). Neste sentido, o programa de 

treino sensoriomotor implementado com o Sr. L., integrou abordagens centradas na adaptação à 

incapacidade, que incluíram o ensino, a instrução e o treino de estratégias compensatórias, bem como 

a promoção e utilização de produtos de apoio. Também foram efetuados encaminhamentos para 

Terapia da fala, face à presença de disfagia, e para avaliação em consulta de Psiquiatria, devido a 

manifestações de humor deprimido – contributos que se revelaram fundamentais para os ganhos 

alcançados. O programa de treino funcional sensoriomotor contou ainda com a articulação estreita 

com os profissionais de fisioterapia, de modo a assegurar períodos de repouso adequados entre 

exercícios e a maximizar os resultados da intervenção.  

O programa de treino, que incluiu a aplicação de técnicas de massagem e de exercícios musculares e 

articulares, contribuiu para a eliminação da espasticidade dos segmentos afetados. O treino de 

equilíbrio promoveu melhorias na postura corporal e permitiu alcançar a capacidade de marcha com 

dispositivo auxiliar. O treino neuromuscular, através de mobilizações passivas, ativa-assistidas e ativa-

resistidas, possibilitou a recuperação parcial da força muscular do hemicorpo afetado, refletindo-se 

numa melhoria global da funcionalidade e na tolerância ao esforço. Foi também promovido o treino 

de exercício aeróbio com recurso a cicloergómetro. Por exemplo, durante o treino de marcha, o Sr. L., 

que inicialmente apresentava dificuldades ao nível do equilíbrio, coordenação e força muscular, 

passou a ser capaz de percorrer uma distância de 10 metros sem necessidade de pausas, com 

melhorias evidentes nos parâmetros de avaliação da marcha. 

Este plano de treino foi concebido de acordo com as recomendações da European Stroke Organisation 

para a reabilitação motora pós-AVC, com foco na otimização e adaptação do funcionamento cognitivo 

e sensoriomotor, através de treino repetido, com intensidade adequada, orientado para objetivos, 

progressivo e específico da tarefa e do contexto (Kwakkel et al., 2023). Consideramos que o programa 
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de treino sensoriomotor implementado ao Sr. L. contribuiu de forma significativa para a maximização 

da sua saúde, bem-estar e qualidade de vida, refletindo-se em ganhos motores relevantes.  

O EEER desenvolve múltiplas atividades nos diversos domínios de intervenção, conforme demonstrado 

ao longo deste relatório, em distintos contextos da prática clínica. Com o objetivo de apoiar a pessoa 

na obtenção dos melhores resultados em saúde, os EEER “atuam como gestores de caso, recorrendo à 

sua experiência em comunicação eficaz — tanto entre o utente e a família, bem como entre a equipa 

de reabilitação e o utente —, bem como à educação da família, com o objetivo de maximizar o processo 

de reabilitação e minimizar a incapacidade” (Association of Rehabilitation Nurses, 2013, p.19). O 

exercício deste papel revelou-se essencial na intervenção com a Sr.ª O. em contexto domiciliário. A 

Sr.ª O. apresentava uma acentuada limitação funcional decorrente da progressão natural das doenças 

crónicas, IC e asma, agravada por um internamento recente por pneumonia bilateral. No primeiro 

contato com a Sr.ª O., verificou-se uma situação clínica crítica, com saturação periférica de oxigénio 

de 85%, dispneia em repouso e edemas acentuados nos membros inferiores, o que motivou o seu 

encaminhamento imediato para observação em Serviço de urgência, onde foi diagnosticada uma nova 

infeção respiratória e descompensação da IC. Após regresso a casa, e em concertação com a Sr.ª O e 

família, foi decidido o encaminhamento para consulta de cuidados paliativos, face à evolução das 

doenças de base. Paralelamente, articulou-se com o médico de família a prescrição de um dispositivo 

portátil de oxigenoterapia, de forma a promover a mobilidade e as deslocações da utente. Foram ainda 

prescritos produtos de apoio para facilitar os autocuidados e as mobilizações. Foi implementado um 

programa de reabilitação respiratória centrado nos seguintes focos de enfermagem: limpeza da via 

aérea, dispneia em repouso, ventilação ineficaz, intolerância à atividade e gestão do regime 

terapêutico. Inicialmente, a intervenção focou-se em técnicas respiratórias de relaxamento, controlo 

ventilatório, respiração abdominofragmática, expiração com os lábios semicerrados, limpeza das vias 

aéreas, correção postural e conservação de energia. À medida que os sintomas respiratórios foram 

sendo controlados, foram estabelecidos novos objetivos funcionais com a pessoa, sendo redefinidas 

estratégias para maximizar a capacidade cardiorrespiratória. Iniciou-se então um programa de treino 

de exercício aeróbio com cicloergómetro, associado ao treino de força muscular e de equilíbrio, com 

monitorização da saturação periférica de oxigénio de forma a prevenir situações de hipoxémia. Os 

equipamentos necessários, cicloergómetro, bandas elásticas e oxímetro portátil, foram 

disponibilizados pela UCC e foi desenvolvido e implementado um plano de treino cardiorrespiratório 

adaptado às suas capacidades, considerando os parâmetros FITT-VP (frequência, intensidade, tempo, 

tipo, volume e progressão). Foi promovido o ensino, a instrução e o treino deste plano, com o objetivo 

de capacitar a pessoa para a sua execução autónoma e segura. Procedeu-se, igualmente, à verificação 

da técnica inalatória e da correta gestão da oxigenoterapia. Foram instituídas as recomendações da 

Declaração Conjunta da American Thoracic Society e da European Respiratory Society sobre 
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reabilitação pulmonar, nomeadamente: a maximização da função pulmonar antes do treino de 

exercício, através da administração terapêutica de broncodilatadores, e a utilização de oxigenoterapia 

suplementar durante o exercício (Nici et al., 2006). No final da intervenção, a Sr.ª O. evidenciou 

melhorias significativas em termos de funcionalidade, tendo adquirido capacidade e conhecimentos 

para a autogestão da sua doença crónica, controlo sintomático e uso adequado dos recursos 

disponíveis. Este constitui um caso paradigmático, cuja complexidade e diversidade de intervenções 

implementadas, aliadas aos ganhos em funcionalidade e adaptação à incapacidade em contexto de 

comorbilidades crónicas, teriam justificado a sua apresentação sob a forma de estudo de caso. 

O plano de cuidados da Sr.ª D. (Apêndice III), utente em recuperação de uma artroplastia da anca, 

contemplou um programa específico de exercícios respiratórios, sensoriomotores e atividades 

terapêuticas no leito, com o objetivo de promover o fortalecimento muscular, restaurar a amplitude 

articular e favorecer a recuperação funcional. Incluía ainda orientações sobre massagens, cuidados 

com a perna intervencionada e treino de marcha com andarilho. O programa foi concebido de forma 

personalizada, envolvendo ativamente a familiar cuidadora e considerando as limitações físicas de 

ambas. A boa adesão e o empenho da Sr.ª D. e da cuidadora possibilitaram a recuperação da 

funcionalidade, evidenciando a importância de um plano de reabilitação ajustado às necessidades 

reais e ao contexto da pessoa. 

Com base nas intervenções desenvolvidas, considera-se que o objetivo de maximizar a capacidade 

funcional da pessoa alvo de cuidados foi atingido, como evidenciado pela melhoria do desempenho 

motor e cardiorrespiratório em situações de alteração funcional, temporária ou permanente. As 

intervenções foram fundamentadas na melhor evidência científica disponível e delineadas em 

articulação com a pessoa, de acordo com os objetivos previamente estabelecidos. As sessões de treino 

foram personalizadas, considerando a singularidade de cada pessoa e respetivo contexto familiar ou 

de cuidador, favorecendo a otimização da funcionalidade global. Os programas implementados foram 

sistematicamente monitorizados e avaliados com recurso a escalas validadas, permitindo uma análise 

rigorosa dos ganhos em saúde e dos indicadores sensíveis aos cuidados de ER. 
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3. CONCLUSÃO 

 

No término deste percurso, considera-se que o estágio possibilitou o desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do EEER, promovendo uma prática clínica personalizada, 

sustentada em evidência científica e orientada pelos princípios éticos e legais da profissão.  

Relativamente ao primeiro objetivo - desenvolver competências comuns e específicas da intervenção 

do EEER nas áreas motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e 

da sexualidade - foi possível atuar de forma diferenciada nas várias dimensões da funcionalidade. A 

prestação de cuidados baseou-se em intervenções individualizadas, adaptadas às necessidades 

específicas de cada pessoa, integrando os domínios da responsabilidade ética, qualidade, gestão de 

cuidados e desenvolvimento profissional. Esta abordagem promoveu a autonomia, a capacitação e a 

funcionalidade ao longo do ciclo de vida.  

No que respeita ao segundo objetivo - desenvolver competências específicas de intervenção do EEER 

no treino de marcha do sobrevivente de AVC - este foi igualmente concretizado, através da 

implementação de programas individualizados, ajustados à condição clínica, necessidades e objetivos 

de cada pessoa. As intervenções foram suportadas por técnicas específicas, recursos terapêuticos 

adequados, escalas de avaliação validadas e estratégias promotoras da recuperação funcional. Este 

processo permitiu ganhos em saúde significativos, nomeadamente ao nível da mobilidade e da 

autonomia, contribuindo para a readaptação e reintegração da pessoa no seu quotidiano e no 

exercício da cidadania.  

Consideramos que todas as atividades aqui descritas e desenvolvidas ao longo do estágio contribuíram 

para não só para a concretização dos objetivos gerais definidos, bem como para o cumprimento dos 

descritores de Dublin, ao integrar conhecimento avançado e competências específicas da ER na prática 

clínica. Foram aplicadas intervenções fundamentadas na evidência científica, tomadas decisões éticas 

e críticas em contextos complexos, promovida a comunicação eficaz com a pessoa e equipas 

multidisciplinares, e desenvolvida autonomia na aprendizagem e reflexão sobre a prática, assegurando 

uma formação alinhada com os requisitos do grau de mestre. 

O estágio constituiu uma oportunidade fundamental para aplicar os conhecimentos e capacidades 

adquiridas ao longo do primeiro ano do curso, permitindo também desenvolver uma visão mais 

abrangente e integrada da intervenção do EEER nos diversos contextos de prática clínica. A diversidade 

de situações vivenciadas exigiu uma constante atualização e aprofundamento do corpo de 

conhecimentos, promovendo a procura ativa pela melhor evidência científica. Esta abordagem 

possibilitou assegurar uma prática clínica segura, fundamentada e orientada para a qualidade, capaz 

de responder de forma eficaz às necessidades da pessoa, família e cuidadores. Destaca-se ainda o 
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contacto direto com dispositivos técnicos e terapêuticos, nomeadamente equipamentos respiratórios 

e produtos de apoio à mobilidade e funcionalidade, cuja utilização criteriosa e adequada revelou-se 

essencial na otimização da autonomia e qualidade de vida da pessoa. 

A concretização do plano de atividades de estágio permitiu orientar a prática clínica e garantir o 

cumprimento dos objetivos previamente definidos, promovendo a aquisição progressiva das 

competências comuns e específicas do EEER. A elaboração deste Relatório de Estágio, apesar de 

representar uma tarefa exigente e morosa, constituiu uma oportunidade valiosa de reflexão e 

sistematização do percurso realizado. Este processo possibilitou sintetizar as atividades desenvolvidas 

e as aprendizagens adquiridas, permitindo compreender, na prática, como as competências do EEER 

se expressam de forma concreta, articulada e eficaz no cuidado à pessoa e comunidade.  

Durante a construção deste relatório, tornou-se evidente a relevância das orientações emanadas por 

entidades nacionais e internacionais de referência no âmbito dos sistemas e cuidados de saúde e de 

enfermagem. Organizações como a OMS, DGS, OE e CIE desempenham um papel fundamental na 

definição de políticas, normas e recomendações que estruturam e valorizam a prática clínica 

especializada. Este processo permitiu consolidar aprendizagens e compreender de que forma essas 

diretrizes se traduzem na prática clínica, nomeadamente na promoção da reabilitação e na capacitação 

da pessoa para uma vida ativa, participativa e digna. Destaca-se, em particular, o contributo da OE e 

do Colégio da Especialidade de EEER na produção de conteúdos e documentos técnicos que sustentam 

a prática do EEER, promovendo uma atuação fundamentada na melhor evidência científica. 

A escolha das intervenções do EEER no treino de marcha no sobrevivente de AVC como área para o 

desenvolvimento de perícia profissional revelou-se estratégica, permitindo adquirir competências 

técnicas e científicas fundamentais para a intervenção num problema de saúde pública com elevado 

impacto global. Esta abordagem é especialmente relevante, dado que o AVC compromete 

frequentemente a mobilidade e a realização das AVD. Assim, a experiência adquirida constitui uma 

mais-valia para a prática profissional futura, potenciando cuidados diferenciados e centrados na 

promoção da autonomia funcional de pessoas com mobilidade reduzida.  

A realização da revisão scoping sobre esta temática possibilitou o desenvolvimento de competências 

de investigação e uma análise estruturada das intervenções do EEER. Este trabalho contribuiu para a 

produção de conhecimento numa área considerada prioritária para a investigação em enfermagem, 

promovendo uma prática baseada na evidência e alinhada com as necessidades emergentes dos 

cuidados de saúde. 

A escolha da TEDA de Dorothea Orem como modelo teórico orientador das intervenções de 

enfermagem revelou-se fundamental para a estruturação de uma prática profissional centrada na 

promoção da autonomia e no fortalecimento da capacidade de autocuidado da pessoa. Este 

referencial proporcionou uma base conceptual sólida para a identificação das necessidades de 
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cuidados, seleção de intervenções ajustadas ao grau de dependência e definição de objetivos 

terapêuticos individualizados. A aplicação dos sistemas de enfermagem descritos por Orem permitiu 

adaptar a intervenção ao nível de autonomia funcional de cada pessoa, promovendo um cuidado mais 

humanizado, eficaz e ajustado às transições saúde/doença e às limitações temporárias ou 

permanentes. Neste enquadramento, o EEER assume um papel central como agente terapêutico de 

autocuidado, atuando de forma sistemática para estimular a capacidade da pessoa e do cuidador 

informal na gestão ativa da sua saúde. Esta abordagem reforçou a capacitação dos envolvidos, 

promoveu ganhos em saúde e contribuiu significativamente para a reabilitação e reintegração na vida 

quotidiana. A realização dos estudos de caso, um focado numa pessoa sobrevivente de AVC e outro na 

área da Ortopedia, revelou-se fundamental para consolidar as aprendizagens adquiridas e aplicar na 

prática os conhecimentos teóricos e científicos desenvolvidos ao longo do percurso formativo. Estes 

estudos permitiram uma abordagem aprofundada, centrada na pessoa, com a planificação e 

implementação de intervenções de ER orientadas para ganhos em saúde mensuráveis. A análise 

sistemática da evolução clínica demonstrou a eficácia das estratégias de reeducação e adaptação 

utilizadas, reforçando a importância do papel do EEER na otimização da funcionalidade, autonomia e 

qualidade de vida. 

A diversidade de tipologias dos campos de estágio permitiu compreender, de forma abrangente, o 

papel e a relevância do EEER nos diferentes contextos da prática clínica, cada um com os seus próprios 

desafios e especificidades. Em alguns desses contextos, observou-se que os EEER acumulavam funções 

de gestão de serviço com as inerentes à sua especialidade, o que limitava a disponibilidade para prestar 

cuidados especializados de ER. Adicionalmente, foi evidente a escassez de profissionais especializados 

em número adequado face às necessidades de cuidados de reabilitação identificadas. 

Entre as limitações do estágio destaca-se o tempo reduzido em alguns serviços, o que dificultou o 

acompanhamento longitudinal de certos planos de reabilitação e a implementação completa de 

projetos propostos, como o questionário de satisfação na consulta pré-operatória de Ortopedia. 

Adicionalmente, teria sido desejável replicar mais vezes as ações de formação desenvolvidas, com o 

objetivo de incluir um maior número de elementos da equipa multidisciplinar, promovendo assim uma 

abordagem mais integrada e colaborativa aos cuidados de reabilitação.  

Enquanto formação pós-laboral, o percurso foi exigente ao nível da conciliação entre 

responsabilidades académicas, profissionais, pessoais e sociais. Esta exigência reforça a necessidade 

de se reconhecer o papel fundamental do EEER no sistema de saúde e a pertinência de medidas 

institucionais, como a redução temporária da carga horária laboral, para potenciar o investimento e o 

aproveitamento formativo durante o estágio. 

Verificaram-se também alguns constrangimentos na capacitação de cuidadores e famílias, sobretudo 

no contexto hospitalar. Estas dificuldades estiveram associadas à rigidez dos horários de visitas e à 
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inexistência de EEER nos turnos da tarde. Adicionalmente, constatou-se uma concentração das 

intervenções de reabilitação no turno da manhã e apenas em dias úteis, o que limitou a continuidade 

dos cuidados e a participação ativa dos cuidadores no processo de reabilitação. Esta realidade 

evidencia a necessidade de reorganização dos recursos humanos e dos horários institucionais, por 

forma a garantir uma abordagem mais inclusiva, contínua e personalizada.  

Por fim, em termos de autoavaliação, considero que o percurso foi exigente, mas extremamente 

enriquecedor, evidenciando um crescimento técnico, científico e pessoal que fundamenta a minha 

futura prática como EEER. 

. 
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OBJETIVOS GERAIS E ESPECÍFICOS DE ESTÁGIO 

 

Na Unidade Curricular (UC) de Estágio é esperado que o formando adquira e desenvolva 

competências especializadas comuns ao enfermeiro especialista, bem como específicas da área 

de Enfermagem de Reabilitação seguindo uma metodologia de natureza experimental, sob 

orientação de um enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação do campo de estágio 

e de um docente-tutor. 

Desta forma, definiram-se como objetivos gerais para a UC: 

• Desenvolver competências comuns e específicas da intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na área motora, sensorial, cognitiva, 

cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da sexualidade; 

• Desenvolver competências específicas de intervenção do EEER no treino de marcha do 

sobrevivente de AVC. 

De forma a operacionalizar o desempenho dos objetivos gerais dos estágios, definiram-se 7 

objetivos específicos, que promovem a aquisição das competências comuns do enfermeiro 

especialista (Regulamento n.º 140/2019 do Diário da República) e específicas do EEER 

(Regulamento nº125/2011 do Diário da República). Estes objetivos específicos e as atividades a 

desenvolver em estágio encontram-se contextualizadas nas tabelas 1 e 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Tabela 1: Domínio e competências comuns do Enfermeiro Especialista 

DOMÍNIO A: RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 
COMPETÊNCIAS: 
A1: Desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a 
deontologia profissional; 
A2: Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Desenvolver uma prática 

profissional mediante processos 

de tomada de decisão legal e 

ética, apoiada em princípios, 

valores e deontologia 

profissional. 

● Integrar a equipa de enfermagem e multidisciplinar dos campos de estágio, participando na tomada de 

decisão; 

● Promover o direito da pessoa/família/cuidador no acesso à informação, plano terapêutico e confidencialidade; 

● Promover o envolvimento da pessoa/família/cuidador nas tomadas de decisão sobre o plano terapêutico, 

garantindo o respeito pelos seus valores, costumes e crenças e direito à autodeterminação 

DOMÍNIO B: MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE 
COMPETÊNCIAS: 
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:  Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Contribuir para a melhoria 

contínua da qualidade e 

segurança da pessoa. 

● Entrevista com o Enfermeiro Chefe/ Gestor e EEER orientador dos campos de estágio; 

● Consulta e análise de normas e procedimentos internos dos diversos campos de estágio; 

● Colaborar nos projetos de melhoria contínua instituídos no campo de estágio/institucionais; 

● Promover práticas de enfermagem com foco na qualidade e segurança da pessoa/família/cuidador, utilizando 

indicadores de avaliação. 

 



 

 

 

 

DOMÍNIO C: GESTÃO DOS CUIDADOS 
COMPETÊNCIAS: 
C1:  Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; 
C2: Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Desenvolver competências de 
liderança e gestão de recursos 
humanos e de cuidados de 
enfermagem, em particular. 
 

● Integrar as equipas multidisciplinares dos diversos campos de estágio promovendo um ambiente de trabalho 
colaborativo e a motivação interdisciplinar; 

● Participar na tomada de decisão da equipa multidisciplinar; 
● Avaliar as necessidades específicas da pessoa/família/cuidador e promover a referenciação interdisciplinar e 

interinstitucional, sempre que necessário; 
● Gerir os cuidados de enfermagem em função dos recursos existentes e as necessidades da 

pessoa/cuidador/família; 
● Promover o envolvimento dos elementos da equipa de enfermagem na prestação de cuidados de enfermagem 

de reabilitação seguros e de qualidade; 
● Orientar a decisão quanto a delegação de tarefas de acordo com as capacidades e competências dos membros 

da equipa; 
● Supervisionar a prestação de cuidados delegados, garantindo a sua eficácia, eficiência, segurança e qualidade. 

DOMÍNIO D: DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 
COMPETÊNCIAS: 
D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; 
D2: Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica. 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

 
Desenvolver uma prática 
profissional responsável, 
assertiva, reflexiva e apoiada em 
evidência científica. 

● Identificar as necessidades de intervenção através da colheita de dados à pessoa/cuidador/família, consulta 
de processo clínico e exames complementares de diagnóstico; 

● Demonstrar autonomia e iniciativa, assumindo responsabilidade pela avaliação e tomada de decisão; 
● Identificar as possibilidades para aumentar o conhecimento através de uma postura reflexiva e proativa, 

procurando oportunidades de investigação; 
● Desenvolver e promover uma práxis clínica baseada na investigação, através da pesquisa de estudos em bases 

de dados científicas e inclusão da informação obtida para os cuidados de enfermagem. 

 



 

 

 
 
 
 

Tabela 2: Competências específicas do EEER 

1- CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM TODOS OS CONTEXTOS DA PRÁTICA DE CUIDADOS 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Cuidar de pessoas com 

necessidades especiais ao longo 

do ciclo de vida. 

● Avaliar a capacidade funcional da pessoa através de escalas e instrumentos de medida conduzindo à 

identificação de incapacidades e alterações que limitem a atividade; 

● Avaliar os défices neurológicos do sobrevivente de AVC, incapacidade funcional para a realização de AVD, e 

alterações nos parâmetros de marcha, identificando necessidades de intervenção em enfermagem de 

reabilitação; 

● Definir a prioridade de intervenções através da discussão com Enfermeiro Orientador; 

● Planear intervenções específicas de enfermagem de reabilitação que promovam a reeducação sensoriomotora 

capacitando a marcha no sobrevivente de AVC; 

● Garantir a inclusão da pessoa/familiar/cuidador no plano de intervenção terapêutico; 

● Negociar com a pessoa/família/cuidador as estratégias e atividades de reabilitação bem como os resultados 

esperados de forma e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e qualidade de vida; 

● Definir e implementar planos de reeducação funcional que promovam capacidades adaptativas e de transição 

saúde/doença e/ou incapacidade; 

● Ensinar, demonstrar e treinar técnicas adaptativas para a promoção do autocuidado e continuidade de cuidados 

nos diferentes contextos; 

● Capacitar a pessoa/família/cuidador para a autogestão da doença; 

● Selecionar e prescrever produtos de apoio, segundo as necessidades identificadas; 

●   Avaliar e registar os resultados das intervenções implementadas utilizando escalas e instrumentos de avaliação. 

 

 

 



 

 

 

 

 

2- CAPACITA A PESSOA COM DEFICIÊNCIA, LIMITAÇÃO DA ACTIVIDADE E OU RESTRIÇÃO DA PARTICIPAÇÃO PARA A REINSERÇÃO E EXERCÍCIO DA 
CIDADANIA 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Capacitar a pessoa com 

deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e 

exercício da cidadania. 

● Identificar alterações que determinem limitações da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção 

e exercício da cidadania; 

● Elaborar, implementar e supervisionar programas de treino de AVD que incluem técnicas específicas de 

autocuidados, utilização de ajudas técnicas e dispositivos de compensação; 

● Ensinar, treinar e supervisionar a utilização de produtos de apoio que permitam maximizar a capacidade 

funcional da pessoa; 

● Identificar barreiras arquitetónicas e promover a sua eliminação no contexto de vida da pessoa, articulando com 

outros profissionais/instituições caso necessário. 

3- MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA 

Objetivo específico Atividades a desenvolver 

Maximizar a funcionalidade da 

pessoa, melhorando o 

desempenho motor e 

cardiorrespiratório. 

● Averiguar objetivos individuais da pessoa/família/cuidador; 

● Ensinar, instruir e treinar técnicas com a pessoa/família/cuidador que permitam maximizar o desempenho 

motor e cardiorrespiratório;  

● Elaborar programas de treino na área de enfermagem de reabilitação, ajustadas aos objetivos da 

pessoa/família/cuidador, que visem a promoção da saúde, prevenção de lesões e reabilitação; 

● Monitorizar a implementação dos programas de reabilitação concebidos; 

● Avaliar e reformular os programas de treino de acordo com os resultados esperados.  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II: Estratégias de reabilitação no treino de marcha no sobrevivente de 
Acidente Vascular Cerebral: uma scoping review de ensaios clínicos 

randomizados 
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RESUMO 

Enquadramento: O Acidente Vascular Cerebral é a primeira causa de morte e invalidez no 

mundo, tem forte impacto na qualidade de vida do sobrevivente e as sequelas constituem 

barreiras significativas na vida pessoal, familiar, social e profissional. É estimado que apenas 30 

a 50% dos sobreviventes sejam capazes de ter marcha autónoma na comunidade, sendo que a 

capacidade para a marcha um dos principais objetivos dos sobreviventes. Atualmente a terapia 

física convencional é o principal meio de reabilitação dos sobreviventes. Esta scoping review tem 

como objetivo identificar e mapear as estratégias de reabilitação no treino de marcha no 

sobrevivente de AVC. Metodologia: Esta revisão segue a metodologia proposta pelo Joanna 

Briggs Institute, e as recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews - 

Scoping Reviews. A pesquisa foi realizada em Março de 2024 nas bases de dados eletrónicas 

MEDLINE complete, CINAHL complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e 

Cochrane Central Register of Controlled Trials. Resultados: Foram identificados 775 estudos e 

foram incluídos nesta revisão 27. Foram identificadas 11 categorias principais e 16 subcategorias 

(variações específicas de certas categorias) que demonstram diferentes abordagens na 

reabilitação da marcha pós-AVC que incluem terapia física convencional, estimulação sensorial, 

elétrica e motora e utilização de utilização de tecnologia e robótica. Resultados: A terapia física 

convencional apresenta eficácia comprovada no treino de marcha e a integração no plano de 

recuperação de novas estratégias e tecnologias tem apresentado resultados benéficos na 

recuperação da marcha dos sobreviventes de AVC.  

 

Palavras-chave: enfarte: acidente vascular cerebral, treino de marcha, reabilitação da marcha, 

intervenções, estratégias. 
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ABSTRACT 

Background: Stroke is the leading cause of death and disability in the world, has a strong impact 

on the survivor's quality of life and the sequelae are significant barriers to personal, family, social 

and professional life. It is estimated that only 30 to 50% of survivors can walk independently in 

the community, being the walking ability one of the survivors' main goals. Conventional physical 

therapy is currently the main mean of rehabilitation for survivors. This scoping review aims to 

identify and map rehabilitation strategies in gait training for stroke survivors. Methodology: This 

review follows the methodology proposed by the Joanna Briggs Institute, and the 

recommendations of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews - Scoping Reviews. 

The search was carried out in March 2024 in the electronic databases MEDLINE complete, 

CINAHL complete; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive and Cochrane Central 

Register of Controlled Trials. Results: 775 studies were identified and 27 were included in this 

review. 11 main categories and 16 subcategories were identified and demonstrate different 

approaches to post-stroke gait rehabilitation which include: conventional physical therapy, 

sensory and motor stimulation and the use of technology and robotics. Results: Conventional 

physical therapy has proven efficacy in gait training and the integration of new strategies and 

technologies has shown beneficial results in gait recovery of stroke survivors and should be 

considered in the recovery plan.  

 

Keywords: stroke, cerebrovascular accident, gait training, gait rehabilitation, interventions, 

strategies.  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

INTRODUÇÃO  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença neurológica com elevados custos 

socioeconómicos, sendo a primeira causa de morte e incapacidade a nível mundial, e Portugal 

acompanha esta realidade (Direção Geral da Saúde, 2021; Lindsay, et al., 2016). O AVC é uma 

doença que frequentemente resulta em incapacidade funcional para o sobrevivente, havendo 

forte impacto na sua capacidade de satisfazer as suas atividades de vida diárias e atividades 

instrumentais de vida diárias (Sociedade Portuguesa de AVC, 2016). A World Stroke 

Organization, no seu Global Stroke Fact Sheet de 2022 afirma que: globalmente 1 em cada 4 

pessoas com idade superior a 25 anos irá sofrer um AVC durante a vida; existem 12,2 milhões 

de episódios de AVC anualmente; o AVC tem uma prevalência a nível mundial de 101 milhões 

de pessoas; e que o AVC é responsável por 6,5 milhões de mortes anuais a nível mundial (Feigin, 

et al., 2022). O AVC ocorre quando existe uma interrupção do fluxo sanguíneo a uma parte do 

cérebro, podendo ser causada por: obstrução ou estreitamento de um vaso sanguíneo ou, por 

rutura do vaso e derrame de sangue no cérebro (National Institute of Neurological Disorders 

and Stroke [NINDS], 2023). Segundo a Stroke Alliance for Europe (SAFE), as células cerebrais 

privadas de oxigénio e nutrientes devido a AVC começam a morrer em minutos e, ao contrário 

de outras células do corpo, não são substituídas (SAFE, s.d.). Este processo, pode causar um 

dano severo no cérebro, incapacidade permanente e inclusive a morte, o que fundamenta a 

classificação do AVC como uma emergência médica (NINDS, 2023). De acordo com a SPAVC, 

“dependendo da localização do AVC no cérebro, da extensão das lesões e do período decorrente 

entre o aparecimento dos primeiros sintomas e a implementação de terapia na fase aguda, 

alguns doentes ficam com sequelas mais ligeiras ou mais graves”, podendo as sequelas 

constituir barreiras na vida pessoal, familiar, social e profissional (SPAVC, 2016). Para os 

sobreviventes, as sequelas podem ser temporárias ou permanentes (NINDS, 2023) e podem 

resultar em problemas sensoriomotores, cognitivos, alterações no pensamento, memória, fala 

e compreensão do discurso, problemas emocionais, alterações na sensibilidade e dor (NINDS, 

2023). A incapacidade do sobrevivente de AVC depende do número e da gravidade das 

deficiências que limitam a pessoa no seu dia-a-dia (Martins, et al., 2018). Estima-se que cerca 

de 40% dos sobreviventes de AVC apresentam algum grau de incapacidade (SPAVC, 2016). 

Alterações da função motora estão presentes em 50 a 85% dos sobreviventes de AVC, 

condicionando problemas no equilíbrio, dificuldade na transferência e marcha, e redução da 

função no membro superior (Norrving, et al., 2018). Estas alterações motoras condicionam 

limitações funcionais na realização de atividades da vida diária que dependem de deslocação e 

mobilidade. Harley (2015) refere que apenas 30 a 50% dos sobreviventes de AVC são capazes de 

ter marcha autónoma na comunidade. 



 

 
 

A maioria dos sobreviventes de AVC consegue ter alguma recuperação funcional (NINDS, 2023), 

sendo que a reabilitação pós-AVC deve ser intensiva (Kim, 2022), tendo como objetivos ajudar 

os sobreviventes a recuperar o máximo de independência em funcionalidade e aumentar a 

qualidade de vida, devendo ser orientada por objetivos (Lindsay, et al., 2016). A reabilitação 

ajuda a desenvolver novas conexões no cérebro entre áreas saudáveis – neuroplasticidade – 

sendo possível reaprender capacidades como andar e falar (Stroke Association, 2021). A 

investigação na área tem desenvolvido várias estratégias e terapias que ajudam na reabilitação 

do sobrevivente de AVC onde se incluem: terapia física, que é o principal meio de reabilitação 

ajudando a pessoa a reaprender simples atividades motoras; terapia ocupacional, que promova 

a reaprendizagem de capacidades necessárias para desempenhar atividades de vida diárias; 

terapia da fala, de forma a recuperar de forma total ou parcial a capacidade de falar, ou 

aprendizagem de outras formas de comunicação; terapia vocacional, caso se preveja o regresso 

da pessoa à vida laboral; e intervenção psicológica ou psiquiátrica, pois sentimentos tais como 

a depressão são comuns, podem constituir uma barreira à  reabilitação. (NINDS, 2023; SPAVC, 

2016). 

Sendo a capacidade para a marcha um dos principais objetivos dos sobreviventes (Harris & Eng, 

2004), justifica-se uma revisão da evidência científica recente de forma a sintetizar o 

conhecimento disponível. Esta scoping review pretende identificar quais as estratégias de 

reabilitação no treino de marcha dos sobreviventes de AVC.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

METODOLOGIA  

A scoping review é uma abordagem de síntese de evidência, com uma popularidade crescente 

que visa identificar e mapear sistematicamente as evidências disponíveis sobre determinado 

tópico, campo, conceito ou questão (Munn et al., 2022).  

Esta scoping review será realizada de acordo com a metodologia proposta pelo Joanna Briggs 

Institute (JBI) (Peters et al., 2022), e nas recomendações do Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews - Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018). 

 

QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO / OBJETIVO 

Sendo o objetivo desta scoping review identificar e mapear as estratégias de reabilitação no 

treino de marcha (TM) no sobrevivente de AVC, foi definida a seguinte questão de investigação 

utilizando o formato Participantes (P), Conceito (C) e Contexto (C) (Aromataris et al., 2020): 

“Quais são as estratégias de reabilitação no treino de marcha no sobrevivente de acidente 

vascular cerebral?”. 

Utilizando a estratégia PCC foram considerados estudos na scoping review que relativamente a: 

a. Tipo de participantes - abordem sobreviventes de AVC; 

b. Conceito - explorem estratégias para TM; 

c. Contexto - abordem contexto de reabilitação; 

d. Tipo de estudos - tratem de ensaios clínicos randomizados.  

  

PALAVRAS-CHAVE E DESCRITORES 

As palavras-chave e descritores (Tabela 1) foram definidos tendo por base a estratégia PCC e 

validados no sistema de Classificação Descritores em Ciências da Saúde (DeCS, 2017). 

Palavras-chave Descritores DeCS/Mesh Termos alternativos utilizados 

Stroke. 

Cerebrovascular accident. 
Stroke. 

Stroke. 

Cerebrovascular accident. 

Cva. 

Gait training. 

Gait rehabilitation. 
Gait. 

Gait. 

Gait training. 

Gait rehabilitation. 

Interventions. 

Strategies. 
 

Interventions. 

Strategies. 

Best practices. 

TABELA 1: Palavras-chave e descritores. 



 

 
 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Os critérios de inclusão/exclusão definidos para a pesquisa estão descritos na Tabela 2 e derivam 

da estratégia PCC utilizada. 

 

Critérios de 

seleção 
Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População. 
Sobreviventes de AVC; 

Participantes > 18 anos. 

Outras condições de saúde além 

do AVC; Participantes < 18 anos. 

Conceito. 
Estudos que abordem estratégias 

para TM. 

Estudos que não exploram 

intervenções para o TM. 

Contexto. 
Estudos realizados em contexto de 

reabilitação. 

Estudos realizados em contextos 

que não sejam de reabilitação. 

Tipos de fonte de 

evidência. 

Ensaios clínicos randomizados com 

foco em intervenções de TM em 

sobreviventes em AVC. 

Estudos sem correlação com o 

objeto de estudo. 

Outro tipo de estudos. 

TABELA 2 - Critérios de elegibilidade da scoping review. 

 

Os autores realizaram a pesquisa limitando os estudos a publicações entre 2014 a 2024, 

redigidos em língua inglesa ou portuguesa, com resumo e texto integral disponível e de livre 

acesso.  

 

ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

A 13 de Março de 2024 procedeu-se a uma busca em quatro bases de dados eletrónicas: 

MEDLINE complete, CINAHL complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e 

Cochrane Central Register of Controlled Trials, acessadas através da plataforma da EBSCO cujo 

acesso é facilitado pela Ordem dos Enfermeiros aos seus membros. 

A pesquisa nas bases foi operacionalizada utilizando os descritores DeCS/Mesh (2017) ou termos 

equivalentes numa frase booleana, recorrendo a operadores booleanos (AND ou OR). Os 

expansores utilizados na pesquisa nas bases de dados foram: “aplicar assuntos equivalentes” e 

os limitadores foram: “texto integral”, idioma “english” e “portuguese” e data de publicação 

entre 01-01-2014 a 31-03-2024. 

A equação de pesquisa utilizada e os resultados obtidos por base de dados, encontram-se 

descritos na Tabela 3.  

 



 

 
 

Base de dados 
Frase Booleana/ Filtros/ Estratégia 

pesquisa 
Resultados Obtidos 

CINAHL Complete 

(stroke OR cerebrovascular accident 

OR cva) AND (gait training OR gait 

rehabilitation OR gait) AND 

(interventions OR strategies OR best 

practices) 

350 

MEDLINE Complete 

 
238 

Cochrane Central Register of 

Controlled Trials 
138 

Nursing & Allied Health 

Collection: Comprehensive 
49 

TABELA 3 - Frase booleana e resultados obtidos por base de dados. 

 

 

SELEÇÃO DAS FONTES DE INFORMAÇÃO 

Após a pesquisa nas bases de dados, todos os estudos encontrados foram exportados para o 

sistema de gestão de referências Ryyan, uma aplicação web gratuita que ajuda a agilizar a 

triagem inicial de resumos e títulos utilizando um processo de semi-automatização (Ouzzani et 

al., 2016), e foram removidos os duplicados. 

A escolha dos estudos a incluir foi realizada pelos dois autores de forma independente e o 

consenso sobre a seleção de estudos foi atingido através de discussão, em duas fases:  

1- Seleção dos artigos através da leitura de títulos e posteriormente de resumos e 

eliminação através dos critérios de inclusão; 

2- Leitura e recuperação de textos integrais e detalhes de referenciação dos estudos que 

cumpriam os critérios de elegibilidade.  

 

EXTRAÇÃO DE DADOS 

A extração de dados proporciona um resumo lógico e descritivo dos resultados, que permite 

responder aos objetivos e questão de investigação (Aromataris et al., 2020). Foi elaborado um 

instrumento customizado que permitiu a compilação de informação necessária: Nome do autor, 

título, ano de publicação, país, tipo de estudo, objetivo de estudo e resultados (intervenções 

utilizadas no TM do AVC).  

 

 

 

 



 

 
 

SÍNTESE DOS DADOS 

Os resultados da pesquisa e processo de inclusão de estudos na scoping review é apresentado 

em forma de diagrama de fluxo seguindo a metodologia PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018), 

expondo a identificação, triagem, elegibilidade e textos a incluir na revisão (Fluxograma 1). Os 

autores realizaram a revisão dos dados através de análise manual e categorização de temas 

recorrentes nos dados.  

 

 

 

 

 

 



 

 
 

RESULTADOS 

Na pesquisa inicial nas bases de dados foram identificados 775 estudos. Após a remoção de 

duplicados, triagem através da leitura de título e resumos, foram excluídos 341 estudos. Dos 67 

estudos selecionados para leitura integral, o texto completo não se encontrava disponível em 3 

estudos. Foi realizada a leitura integral de 64 estudos selecionados, e através da aplicação dos 

critérios de elegibilidade desta scoping review, foram considerados 27 estudos. O Fluxograma 1 

ilustrou este processo de triagem e seleção. 

Os estudos selecionados foram publicados entre 2015 e 2023, conduzidos em vários países: 19 

na Coreia do Sul, 2 na Índia, 1 no Brasil, 1 na China, 1 na Croácia, 1 na Polónia, 1 no Paquistão e 

1 na Tailândia (Tabela 4).  

Através da extração e síntese de dados dos estudos, foi possível identificar várias estratégias de 

reabilitação utilizadas e validadas no TM do sobrevivente de AVC, que se categorizam em 11 

categorias principais e 16 subcategorias por necessidade de segmentação de intervenções 

(Tabela 4). A apresentação dos resultados por tabelas é seguida de uma análise descritiva e 

narrativa dos dados obtidos.  

 

Autores/ Ano/ Título/País 
Desenho do estudo/            
Objetivo do estudo 

Intervenções 

1 

Druzbicki et al., 2015. 
 
 

Efficacy of gait training using a 
treadmill with and without visual 

biofeedback in patients after 
stroke. 

 
Poland. 

 

Randomized controlled study. 
 

To evaluate the effects of gait 
training using a treadmill with and 

without visual biofeedback in patients 
in the late period after stroke, and to 

compare both training methods. 

Machine-
assisted gait 

training: 
Treadmill 

training with 
visual feedback. 

2 

Hwang et al., 2015. 
 

Treadmill training with tilt sensor 
functional electrical stimulation 
for improving balance, gait, and 
muscle architecture of tibialis 

anterior of survivors with chronic 
stroke. 

 
Republic of Korea. 

 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effects of the 
treadmill training with tilt sensor FES 

on the balance, gait, and muscle 
architecture of the tibialis anterior in 

stroke survivors. 

 
Functional 
electrical 

stimulation: 
With tilt sensor 

on treadmill 
training. 

 
 

3 

Park et al., 2015. 
 

Comparison between treadmill 
training with rhythmic auditory 
stimulation and ground walking 

with rhythmic auditory 
stimulation on gait ability in 

chronic stroke patients. 
 

Republic of Korea. 
 

Randomized controlled study. 
 

To compare the gait abilities in 
chronic stroke patients following 

either treadmill 
walking training with rhythmic 

auditory stimulation (TRAS) or over 
ground walking training with rhythmic 

auditory stimulation. 

 
Auditory 

stimulation: 
Rhythmic on 

treadmill training. 



 

 
 

4 

Bang & Shin, 2016. 
 

Effects of robot-assisted gait 
training on spatiotemporal gait 

parameters and balance in 
patients with chronic stroke. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled pilot trial. 
 

To compare the effects of robot-
assisted gait training versus treadmill 
gait training on spatiotemporal gait 
parameters, balance, and activities-

specific balance confidence with 
stroke patients. 

 

Robot- assisted 
gait training: 

Isolated 
(Lokomat®). 

5 

Jeong & Koo, 2016. 
 

The effects of treadmill walking 
combined with obstacle-crossing 
on walking ability in ambulatory 

patients after stroke. 
 

Republic of Korea. 
 

Randomized controlled pilot trial. 
 

To investigate the effects of treadmill 
walking combined with obstacle-
crossing on the walking ability of 
ambulatory post-stroke patients. 

Obstacle-
crossing 
training. 

6 

Kwon et al., 2016. 
 

Effects of task-oriented treadmill-
walking training on walking ability 

of stroke patients. 
 

Republic of Korea. 
 

Randomized controlled study. 
 

The effects of task-oriented treadmill 
walking training (TOTWT) on the 

walking ability of stroke patients were 
evaluated. 

Machine- 
assisted gait 

training: 
Task-oriented 

treadmill. 

7 

Choi et al., 2017. 
 

Whole-Body Vibration Combined 
with Treadmill Training Improves 

Walking Performance in 
PostStroke Patients. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effect of whole-
body vibration combined with 
treadmill training on walking 

performance in patients with chronic 
stroke. 

Vibration 
therapy- whole 
body vibration 

8 

Lee et al., 2017. 
 

Effects of different heel-raise-
lower exercise interventions on 
the strength of plantarflexion, 

balance, and gait parameters in 
stroke survivors. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled trial. 
 

To compare the two different Hell-
Raise-Lower Exercise to identify 
whether heels raise-lower with 

forefoot on a block is more effective 
or ineffective to enhance strength 

and functional capacities than heels 
raise-lower on a level floor exercise 

in people with stroke. 

Hell-Raise-
Lower Exercise 

Program. 

9 

Moon & Kim, 2017. 
 

Effect of three-dimensional spine 
stabilization exercise on trunk 

muscle strength and gait ability in 
chronic stroke patients. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effects of the 
newly developed Spine Balance 

three-dimensional (3D) system on 
trunk strength and gait abilities of 

chronic stroke patients. 
 

Stabilization 
training: 

Using a three-
dimensional 

spine 
stabilization 

exercise (Spine 
Balance 3D®) 

10 

Sharif et al., 2017. 
 

Effectiveness of Functional 
Electrical Stimulation versus 

Conventional Electrical 
Stimulation in Gait Rehabilitation 

of Patients with Stroke. 
 

Pakistan. 

Randomized controlled trial. 
 

To compare the effectiveness of 
functional electrical stimulation (FES) 

versus conventional electrical 
stimulation in gait rehabilitation of 
patients with stroke for finding the 
most appropriate problem-oriented 
treatment for foot drop patients in a 

shorter time period. 

Functional 
electrical 

stimulation: 
Isolated. 

11 

Park & Chung, 2018. 
 

The effects of robot-assisted gait 
training using virtual reality and 
auditory stimulation on balance 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effects of robot-
assisted gait training using virtual 
reality and auditory stimulation on 

Robot-assisted 
gait training: 
With virtual 

reality 



 

 
 

and gait abilities in persons with 
stroke. 

 
Republic of Korea. 

balance and gait abilities in stroke 
patients. 

(Lokomat® 
PRO). 

12 

Zheng et al., 2018. 
 

A Randomized Clinical Trial of a 
Functional Electrical Stimulation 

Mimic to Gait Promotes Motor 
Recovery and Brain Remodeling 

in Acute Stroke. 
 

China. 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effectiveness of a 
patterned electrical stimulation FES 

mimic to gait in motor recovery 
among stroke survivors and to 

investigate possible mechanisms 
through brain fMRI. 

 

Functional 
electrical 

stimulation: 
Isolated. 

13 

Choi et al., 2019. 
 

Walking and balance ability gain 
from two types of gait 

intervention in adult patients with 
chronic hemiplegic stroke. 

 
Republic of Korea. 

 
Randomized controlled pilot trial. 

 
To study examined whether the 

walking and balance ability of adults 
with hemiplegic stroke can be 

improved by gait intervention with 
auditory feedback induced by active 
weight bearing on the paralyzed side 
by a comparison with the effects of 
the general gait training method. 

Auditory 
Stimulation: 

Auditory 
feedback weight-
bearing induced. 

14 

 
Tirupatamma et al., 2019. 

 
To Know the Effectiveness of 

Rocker Board Training Program 
on Trunk Balance and Gait in 

Subjects with Stroke. 
 

India. 
 

Randomized controlled study. 
 

To know the effectiveness of the 
Rocker Board training program on 
balance and gait in stroke patients. 

Rocker Board 
balance 
training 

program. 

15 

Lee et al., 2020 
 

Effect of trunk stabilization 
exercise on abdominal muscle 

thickness, balance and gait 
abilities of patients with 

hemiplegic stroke. 
 

Republic of Korea. 
 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effectiveness of 
core muscle contraction training on 

abdominal muscle thickness, 
balance, and gait ability in stroke 

patients. 

Stabilization 
training: 
Through 
selective 
muscular 

abdominal 
activation 

 

16 

Shim et al., 2020. 
 

Effects of EMG-triggered FES 
during trunk pattern in PNF on 

balance and gait performance in 
persons with stroke. 

 
Republic of Korea. 

 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effect of EMG-
triggered FES during trunk pattern in 

PNF on 
trunk control, balance, and gait of 

stroke patients. 

Functional 
electrical 

stimulation:  
Electromyograph

y-Triggered. 

17 

Kim & Jang, 2021. 
 

Effects of Mirror Therapy 
Combined with Electromyography 

(EMG)-Triggered Functional 
Electrical Stimulation to Improve 

on Standing Balance and Gait 
Ability in Patients with Chronic 

Stroke. 
 

Republic of Korea. 
 

Randomized Controlled Study 
 

To evaluate the effects of EMG-
triggered functional electrical 

stimulation on balance and gait 
ability on patients with Chronic 

Stroke. 

 
Functional 
electrical 

stimulation:  
Electromyograph

y-Triggered 
combined with 
Mirror Therapy. 

18 
Pinheiro et al., 2021. 

 
Randomized clinical trial. 

 
Cycling 
training. 



 

 
 

Effects of aerobic cycling training 
on mobility and functionality of 

acute stroke subjects. 
 

Brazil. 
 

To verify the effects of the cycling 
exercise in lower limbs muscle 
strength, gait speed, balance, 

mobility and functionality of stroke 
subjects in a hospital acute phase. 

19 

Cho et al., 2022. 
 

Does electrical stimulation 
synchronized with ankle 

movements better improve ankle 
proprioception and gait 

kinematics in 
chronic stroke? 

 
Republic of Korea. 

 

Randomized controlled study. 
 

To investigate the effects of passive 
biaxial ankle movement training 

synchronized with electrical 
stimulation therapy on ankle 

proprioception, passive range of 
motion, and strength, balance, and 

gait of chronic stroke patients. 

Functional 
electrical 

stimulation: 
Isolated. 

20 

Choi, 2022. 
 

Effects of Robot-Assisted Gait 
Training with Body Weight 

Support on Gait and Balance in 
Stroke Patients. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled study. 
 

To investigate whether robot-
assisted gait training improves gait 
and balance in stroke patients, as 

well as to examine the difference in 
treatment effects according to the 

extent of weight support within each 
robot treatment group. 

 
Robot- assisted 

gait training: 
with virtual 

reality 
(Lokomat® 

PRO). 

21 

Grozdek et al., 2022. 
 

Effects of Bobath treatment and 
specific mobilizations on gait in 

stroke patients. 
 

Croatia 

Randomized clinical trial. 
 

To establish the effectiveness of 
Bobath therapy with additional 

specific soft tissue 
mobilizations versus standard 

Bobath intervention. 

Bobath 
therapy- with 

soft tissue 
mobilization. 

22 

Jung et al., 2022. 
 

Effects of Pelvic Stabilization 
Training with Lateral and 

Posterior Tilt Taping on Pelvic 
Inclination, Muscle Strength, and 

Gait Function in Patients with 
Stroke. 

 
Republic of Korea. 

Randomized Controlled Study. 
 

To investigate the effect of pelvic tilt 
taping on muscle strength, pelvic 

inclination, and gait function in 
patients with stroke. 

Stabilization 
Training: 

With Pelvic tilt 
taping. 

23 

Kim & Jang, 2022. 
 

The effect of a trunk stabilization 
exercise program using weight 

loads on balance and gait in 
stroke patients. 

 
Republic of Korea. 

Randomized controlled study. 
 

To determine how eight weeks of a 
trunk stabilization exercise program 

using weight loads affect the 
improvement of balance and gait 

ability of stroke patients. 

Stabilization 
training: 

With weight load 
exercises. 

24 

Kooncumchoo et al., 2022. 
 

Gait Improvement in Chronic 
Stroke Survivors by Using an 

Innovative Gait Training Machine. 
 

Thailand. 

Randomized controlled trial. 
 

To evaluate the effects of a newly 
invented gait training machine (I-

Walk) on lower limb function and gait 
performance in chronic stroke 

individuals. 

Machine- 
assisted gait 

training: 
I-Walk®. 

25 

Shin & Chung, 2022. 
 

The effects of treadmill training 
with visual feedback and rhythmic 
auditory cue on gait and balance 

in chronic stroke patients. 
 

Republic of Korea. 

Randomized controlled trial. 
 

To investigate the effect of treadmill 
training with visual feedback and 
rhythmic auditory cue for walking 
symmetry on spatiotemporal gait 
parameters and balance abilities. 

Machine- 
assisted gait 

training: 
With visual 
feedback. 



 

 
 

26 

Kim et al., 2023. 
 

Effects of trunk stabilization 
exercises using laser pointer 

visual feedback in patients with 
chronic stroke: A randomized 

controlled study. 
 

Republic of Korea. 

 
Randomized Controlled Study. 

 
To investigate the effects of laser 
pointer visual feedback in trunk 
stabilization exercises that are 

important for 
improving trunk dysfunction in 

patients with stroke. 

Stabilization 
training: 

with visual 
feedback. 

27 

Patra & Kunduru, 2023. 
 

Effect of Motor Relearning 
Program with Obstacle Walking 
on Dynamic Gait Performance 

and Functional Mobility in 
Subacute Stroke Subjects. 

 
India. 

Randomized controlled study. 
 

To determine the effect of Motor 
Relearning Program with obstacle 

walking on dynamic gait performance 
and functional mobility in sub-acute 

stroke subjects. 

Obstacle-
crossing 
training. 

TABELA 4: Extração de dados e síntese. 

 

 

AUDITORY STIMULATION 

Rhythmic AS on treadmill training 

Park et al. (2015) procuraram no seu estudo comparar as capacidades de marcha de doentes 

com AVC, após treino de marcha em passadeira (TMP) com estimulação auditiva rítmica (EARP), 

ou após treino de marcha no solo com estimulação auditiva rítmica (EARS). Foi aplicada terapia 

de neurodesenvolvimento a ambos os grupos, seguida de TM durante 30 minutos, 5 vezes por 

semanas, durante 3 semanas. A estimulação auditiva rítmica (EAR) foi providenciada utilizando 

um programa computorizado de metrónomo (Fretway Metro®, Fretway, USA), os participantes 

utilizaram auriculares portáteis e realizaram os passos sincronizados com EAR. A EAR foi 

produzida através da avaliação da cadência avaliada utilizando o Biodex Gait Trainer® 2 (Biodex 

Medical System Inc, NI, EUA), antes do treino. A adaptação á EAR foi realizada instruindo os 

sujeitos a bater os pés enquanto ouviam a EAR durante 2 minutos, depois realizaram treino com 

EAR durante 10 minutos, após o qual caminharam 1 minuto sem EAR, foi providenciada uma 

pausa de 2 minutos para minimizar o nível de fadiga e este processo repetiu-se 2 vezes. No grupo 

EARP os sujeitos realizaram o TM mantendo o ritmo a 90% da EAR na primeira semana, 100% 

na segunda semana e 110% na terceira semana. No grupo EARS o treino e ritmo de marcha com 

EAR foi aplicado da mesma forma, num trajeto pedestre de 10 metros. A comparação entre os 

dois grupos revelou que o grupo EARP apresentou aumentos estatisticamente significativos na 

velocidade de marcha e ciclo de passada.  

 

Auditory feedback weight-bearing induced 

A investigação de Choi et al. (2019), examinou os efeitos clínicos da estimulação por feedback 

auditivo induzido por aplicação de peso (FA-AP) no pé afetado da pessoa com AVC, em sessões 



 

 
 

de 20 minutos, 3 vezes por semana, durante 6 semanas. Todos os sujeitos foram submetidos a 

30 minutos de terapia de reabilitação global, seguidos de intervenção na marcha, com ou sem 

FA-AP. O aparelho utilizado – PedAlert® Monitor 120, Patterson Medical Holdings, Inc. – consiste 

em dois sensores colocados no antepé e parte posterior do pé num sapato especial, com uma 

bateria V-9 que emite sinais sonoros ajustáveis quando a carga-alvo (2,3 a 45,4kg) é atingida ou 

excedida, podendo ser definido o volume desejável. No grupo experimental foi colocado um 

sensor de carga no centro da cabeça do metatarso, na parte inferior do pé paralisado antes do 

TM, de forma a permitir o FA-AP. O nível de carga foi definido para 50% do peso do sujeito e um 

sinal sonoro era gerado quando a carga pré-definida era detetada na fase de apoio. O treino só 

prosseguia quando era detetado o sinal sonoro na fase de apoio do membro inferior do lado 

paralisado. O estudo demonstrou que a utilização de FA-AP durante a fase de apoio do membro 

paralisado, melhorou de forma global a capacidade de marcha e equilíbrio no grupo 

experimental.  

 

 

BOBATH THERAPY- WITH ADDITIONAL SPECIFIC SOFT TISSUE MOBILIZATION 

O estudo de Grozdek et al. (2022) procurou estabelecer a eficácia da terapia Bobath com 

mobilização específica adicional de tecidos moles versus a intervenção Bobath padrão. Tanto o 

grupo de controle como o grupo experimental foram submetidos ao mesmo programa de 

sessões de terapia Bobath, 5 vezes por semana, durante 5 semanas. Ao grupo experimental – 

terapia Bobath com mobilização específica de tecidos moles – após a terapia Bobath padrão, foi 

aplicado tratamento adicional de 20 minutos de mobilizações específicas de tecidos moles, 3 

vezes por semana durante 5 semanas, aplicadas a músculos e estruturas tendinosas específicas, 

como o músculo sóleo, cabeça medial do gastrocnémio e extensores longos do tibial. Os 

resultados mostram que ambos os grupos melhoraram o equilíbrio e a mobilidade ativa dos 

movimentos articulares. A terapia Bobath com mobilização adicional de tecidos moles teve um 

efeito positivo maior no equilíbrio estático e dinâmico, bem como na amplitude de movimento 

ativa do joelho e tornozelo, em comparação com o grupo de controle.  

 

CYCLING TRAINING 

Pinheiro et al. (2021), exploraram os efeitos do treino aeróbio de ciclismo na força muscular dos 

membros inferiores, velocidade de marcha, equilíbrio, mobilidade e funcionalidade de 

indivíduos com AVC agudo. Os sujeitos do grupo experimental foram submetidos a uma sessão 

diária de terapia física convencional (TFC) - igual à do grupo de controle - e uma sessão de treino 

de ciclismo, 1 vez por dia, durante 5 dias consecutivos. Foi realizado treino para membros 



 

 
 

inferiores com recurso a cicloergómetro elétrico (MOTOmed® Viva2, Reck GmbH, Alemanha), 

em modo passivo, ativo ou resistido, de acordo com o estado do sujeito; equipado com painel 

de biofeedback, indicando de rotação por minuto (rpm), distância percorrida, desempenho e 

resistência aplicada. Os sujeitos foram incentivados a aplicar mais força no membro afetado, de 

forma a atingir um equilíbrio de 50% em ambos os membros. No modo passivo foi regulada 

velocidade de 20 rpm, e sempre que o sujeito ultrapassasse a velocidade programada, foi 

implementado o modo ativo. No modo resistido foi aplicada resistência ao cicloergômetro, de 0 

a 20 graus. Foi monitorizada a frequência cardíaca dos sujeitos sendo que o treino decorreu 

entre 50-70% da frequência cardíaca máxima. O grupo de controle foi submetido a TFC, duas 

vezes ao dia que consistia em: cinesioterapia com 5 minutos de exercícios de alongamento e 

força para bicípites, tricípites quadricípites, isquiotibiais e gastrocnémios; 5 minutos de treino 

de estabilidade de tronco sentado em cama hospitalar e treino de equilíbrio com olhos abertos 

e fechados; 5 minutos de exercícios respiratórios para higiene brônquica e expansão pulmonar.  

Este estudo demonstrou que o grupo experimental apresentou melhores resultados em todos 

os parâmetros avaliados, quando comparado com o grupo de controle. A TFC também foi eficaz, 

principalmente na melhoria da mobilidade e funcionalidade.  

 

FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION 

Isolated FES 

A eficácia da eletroestimulação funcional (EEF) versus a eletroestimulação convencional (EEC) 

na reabilitação do pé pendente e da marcha de sobreviventes de AVC, foi comparada no estudo 

de Sharif et al. (2017). Foi providenciada a todos os participantes, TFC, técnicas de 

neurodesenvolvimento e terapia ocupacional durante 1 hora por dia. No grupo experimental, 

os elétrodos foram colocados sobre o nervo fibular comum e no ponto motor do tibial anterior 

para evocar a dorsiflexão e inversão do pé durante a fase de balanço da marcha. A EEF 

transcutânea foi administrada com frequência de 40 Hz em modo alternado, largura de pulso de 

7 a 365 μs, rampa de 6 segundos, tempo de saída de 0,2 a 6 segundos, tempo de extensão de 0 

a 1,2 segundos, tempo de rampa de borda ascendente de 0 a 2 segundos, tempo de rampa de 

borda descendente de 0 a 2 segundos; e foi aplicada por 20-30 minutos, 5 dias por semana, 

durante 6 semanas. A amplitude de saída foi de 20 a 10 mA de saída bifásica assimétrica e de 20 

a 80 mA de saída bifásica simétrica. O grupo de controle recebeu EEC no músculo tibial anterior 

por 10 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 6 semanas, para produzir contração visível. 

A frequência de estimulação aplicada foi de 50 Hz com duração de pulso de 1 ms. Os elétrodos 

foram posicionados sobre o nervo fibular comum conforme passa sobre a cabeça da fíbula e o 

ponto motor do tibial anterior para evocar a dorsiflexão e inversão do pé. O estudo concluiu que 



 

 
 

a EEF é mais eficaz que a EEC para tratamento de pé pendente dos sobreviventes de AVC, 

melhorando a mobilidade, equilíbrio, performance na marcha e reduzindo a espasticidade no 

membro afetado.  

Zheng et al. (2018) investigaram a eficácia de electroestimulação padronizada imitando a 

marcha, na recuperação motora de sobreviventes de AVC e estudaram os possíveis mecanismos 

através da utilização de ressonância magnética funcional cerebral. Os participantes foram 

divididos em grupo de EEF placebo (EEF-P), grupo de EEF de 4 canais (EEF-4) e grupo de EEF de 

2 canais (EEF-2), sendo que todos realizaram programa de reabilitação convencional durante 2 

horas por dia, 5 dias por semana, durante 3 semanas. O aparelho de EEF utilizado (Universidade 

Sun Yat-sem, China), tem 2 sistemas diferentes com 2 e 4 canais. Durante o tratamento com EEF, 

todos os participantes encontravam-se em posição lateral com o membro inferior plégico 

apoiado em dois suportes suspensos. Um padrão de EEF administrou estimulação através de 4 

canais (grupo EEF-4), sendo que os 2 elétrodos de cada canal foram posicionados nos pontos 

motores para estimular o tibial anterior, quadricípite, isquiotibiais e gastrocnémio da perna 

hemiplégica na sequência do ciclo de marcha. O grupo EEF-2 teve o tibial anterior, perónio longo 

e brevis estimulados para facilitar a dorsiflexão e eversão do tornozelo em sequência. Os sujeitos 

do grupo EEF-P receberam tratamento de EES de 4 canais, sem eletricidade. O padrão de EEF-2 

foi de 5 segundos ligado e 5 segundos desligado. Foi aumentada a intensidade de estimulação 

até que fosse observada contração muscular grosseira e os movimentos induzidos mantivessem 

o sujeito confortável. Em ambos os padrões a EEF realizou-se com frequência de 30Hz e largura 

de pulso de 0,2 m/s. A EEF durou 30 minutos em cada sessão, 5 dias por semana, durante 3 

semanas. O estudo concluiu que, embora os parâmetros de avaliação motora de todos os 

sujeitos melhorassem significativa e progressivamente, a EEF-4 apresentou uma melhoria 

significativamente maior que EEF-2 e EEF-P, podendo ser mais eficaz na promoção da 

recuperação motora e promovendo plasticidade cerebral. Tanto a EEF-4 como a EEF-2, podem 

melhorar a função motora, equilíbrio e capacidade de marcha e performance nas atividades de 

vida diária.  

Cho et al. (2022) investigaram os efeitos do treino de movimento biaxial passivo do tornozelo 

sincronizado com electroestimulação (EEF-TMT), na propriocepção do tornozelo, amplitude de 

movimento passiva, força, equilíbrio e marcha de sobreviventes de AVC. Para este estudo foi 

desenvolvido um dispositivo de treino de tornozelo que permitia a reprodução do movimento 

real do tornozelo em 2 eixos (fixando o pé num suporte pivot) e foi aplicado um protocolo de 

treino que realizava a eletroestimulação de acordo com o movimento passivo do tornozelo nos 

2 eixos. No grupo experimental submetido a EEF-TMT, todos os pacientes sentaram-se numa 

cadeira, com os joelhos fletidos a 90º e o pé parético foi fixado ao suporte de pé utilizando 3 



 

 
 

tiras. Os dois pares de elétrodos foram colocados sobre o nervo fibular comum (cabeça da fíbula) 

e no ponto motor do tibial anterior. Os outros 2 elétrodos foram posicionados em posição lateral 

ligeira em relação aos anteriores e direcionados para o perónio longo. A EEF-TMT foi realizada 

em sessões de 40 minutos por dia, 5 dias por semana durante 4 semanas. A sessão decorreu em 

3 etapas: (1) 20 repetições de dorsiflexão- flexão plantar; (2) 20 repetições de supinação- 

pronação: e (3) 40 repetições de movimento de supinação-pronação com movimentos mais 

diagonais. A velocidade dos movimentos foi de 2,14 º/ segundo e o momento de iniciar e 

terminar os movimentos de dorsiflexão e pronação do pé parético foram observados pelo 

terapeuta que aplicou a electroestimulação (Microstim®2, Modelo GmbH, Alemanha) com 

pulsos de 0,28-ms a 35 Hz, com duração de pulso de 300 a 450 segundos, alternado e dentro do 

nível de tolerância e conforto do participante. Os participantes do grupo de controlo receberam 

electroestimulação sentados, com os elétrodos nas mesmas posições, frequência de pulso, 

modo e duração de pulso e protocolo de sessões que o grupo experimental. Ambos os grupos 

foram submetidos a TFC e terapia ocupacional 90 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 

4 semanas. O estudo demonstra que a EEF-TMT resultou em melhor amplitude de movimento 

passivo, força do tornozelo e capacidades funcionais relacionadas com função motora, equilíbrio 

e marcha nos participantes, que a EEC.  

 

FES EMG-triggered 

Shim et al. (2020) investigou os efeitos da EEF induzida por eletromiografia (EEF-EMG) em 

padrões de movimento do tronco durante a facilitação propriocetiva neuromuscular (FPN), no 

controlo do tronco, equilíbrio e marcha de sobreviventes de AVC. Foram definidos 2 grupos: EEF-

EMG em padrões de movimento do tronco (EEF-EMG-PMT) na FPN e grupo de padrão 

movimento do tronco (PMT), que receberam FPN durante 30 minutos por sessão, durante 5 

sessões em 4 semanas. No grupo de controle os movimentos-padrão de extensão e flexão do 

tronco em posição de sentado, foram induzidos através de contato manual do terapeuta na 

escápula anterior durante a flexão do tronco e na escápula posterior durante a extensão do 

tronco, e verificada a contração dos músculos envolvidos no movimento. A resistência foi 

aplicada pelo terapeuta com uma intensidade que o participante conseguisse superar, sem 

interferência na execução do padrão. Todas as intervenções terapêuticas induziram a contração 

muscular no lado afetado. No grupo EEF-EM-PMT, foi utilizado o aparelho Walking man® II (EEF 

EMG modelo 2000, Cybermedic Inc., Coreia) que permite a eletromiografia e estimulação do 

músculo-alvo, apresentando 1 elétrodo ativo, 1 elétrodo de referência e 1 elétrodo de EMG. 

Para movimento-padrão de flexão do tronco foi estimulado o músculo oblíquo externo, e para 

a extensão o grande dorsal. A localização precisa do músculo-alvo foi selecionada através de 



 

 
 

estimulação elétrica e foram aplicados os 3 elétrodos. Para realizar o tratamento de EEF-EMG, 

o participante foi colocado na posição inicial ou final de FNP e o terapeuta guiou o padrão de 

movimento do tronco com contato manual e instruções verbais. A estimulação elétrica foi 

constante com frequência de 35 Hz e largura de pulso de 200 s, com tempo de subida de 1,5s, 

tempo de estimulação de 5s e tempo de descida de 1,5s, com intervalo de 3s entre contrações 

e intensidade de 10 a 20 mA. Os resultados deste estudo mostraram que na FNP afetou os 

movimentos-padrão do tronco, e que um aumento na habilidade de controle do tronco foi eficaz 

na melhoria do equilíbrio e da marcha.  

 

FES EMG-Triggered combined with Mirror Therapy 

Kim & Jang (2021) investigaram a eficácia de EEF-EMG no equilíbrio e capacidade de marcha nos 

sobreviventes de AVC, num estudo que contemplou 3 grupos: EEF-EMG com terapia de espelho 

(TE), grupo de tratamento conservador e grupo de terapia com TE. Os grupos experimentais EEF-

EMG e TE realizaram TFC 30 minutos por dia, 5 dias por semana por 8 semanas. No grupo EEF-

EMG com TE, o treino com terapia de espelho foi realizado num tapete, com o participante 

sentado numa cadeira, com a perna paralisada coberta por um espelho. A TE é um método que 

utiliza o efeito de imagem espelhada criando a ilusão que o membro paralisado se encontra em 

movimento, enquanto o membro são realiza o movimento. Os participantes realizaram 

exercícios de flexão e extensão da articulação do joelho e tornozelo de forma independente por 

30 minutos, enquanto a EEF-EMG era aplicada com o aparelho Myomed® 134 (Enraf-Nonius, 

Roterdão, Baixes Baixos) no membro paralisado. Foram aplicados 2 elétrodos de superfície 

(membro paralisado e membro são), que recolhiam sinais de EMG e transmitiam estimulação 

elétrica. O músculo era estimulado eletricamente até que movimentos de flexão e extensão das 

articulações fossem observados. A estimulação elétrica era aumentada por 0,1s, contraía por 5s 

e diminuía por 2s. Em seguida foi realizada estimulação com corrente de 10-20 mA e 35Hz. Foi 

permitido descanso de 5s entre contrações. O grupo TE realizou terapia de espelho 30 min por 

dia, 5 vezes por semana, durante 8 semanas. No grupo de tratamento conservador foram 

aplicados tratamentos neurofisiológicos (FNP, abordagem Bobath) e terapia conservadora 

(movimentos articulares gerais ativos e passivos, alongamentos, mobilização articular, 

exercícios de fortalecimento muscular, treino de marcha) no membro inferior paralisado 

durante 30 minutos por sessão, duas vezes ao dia, 5 vezes por semana, durante 8 semanas. O 

estudo demonstrou que a EEF-EMG com TE foi mais eficaz na melhoria do equilíbrio e 

capacidade para marcha nos sobreviventes de AVC, do que os restantes grupos. 

 

 



 

 
 

FES with tilt sensor on treadmill training 

O estudo de Hwang et al. (2015) investigou a eficácia do TMP com EEF com sensor de inclinação 

no equilíbrio (EEF-SI), marcha e arquitetura muscular do tibial anterior em sobreviventes de AVC.  

Ao grupo experimental foi fornecido um sistema de EEF com sensor de inclinação (WalkAide® 

model 20-0100, Innovative Neurotronics Inc. Estados Unidos da América, 2008) e o TM com EEF-

SI foi realizado em passadeira (FITEX® T-5050, Seoul, Coreia). O estimulador WalkAide® é um 

dispositivo eletrónico composto por uma braçadeira que inclui o elétrodo para estimulação 

elétrica, velcro e sensor de inclinação. Este sensor deteta o ângulo de flexão do joelho durante 

a caminhada e transmite estimulação elétrica aos músculos e nervos que controlam a flexão do 

tornozelo. Neste estudo os elétrodos foram colocados no nervo fibular comum e outro no tibial 

anterior. A frequência da estimulação elétrica foi ajustada para 25 Hz, a duração do pulso para 

150 µs e a intensidade entre 60 e 150 V, dependendo da tolerância do participante e do nível de 

estimulação necessário para provocar a dorsiflexão do tornozelo e eversão do pé. Os 

participantes do grupo experimental realizaram TMP com EEF-SI durante 30 minutos, uma vez 

por dia, durante 4 semanas. A velocidade da passadeira foi ajustada e aumentada, de forma que 

os participantes mantivessem um padrão de marcha normal com cadência e comprimento de 

passo confortáveis, recorrendo a barras de segurança paralelas se necessário. O grupo placebo 

também recebeu TMP com EEF-SI, contudo o estimulador encontrava-se desligado. O programa 

de treino foi igual em ambos os grupos. TFC foi realizada a todos os participantes durante 30 

minutos, 2 vezes por dia, durante 4 semanas. Este estudo demonstra que existiu melhoria 

significativa no equilíbrio e capacidade de marcha em todos os participantes. A arquitetura 

muscular do tibial anterior no membro parético melhorou significativamente no grupo de TMP 

com EEF-SI. Os resultados sugerem que o TMP com EEF-SI pode ser uma intervenção eficaz para 

promover o equilíbrio e capacidade para marcha.  

 

HELL-RAISE-LOWER EXERCISE PROGRAM 

O estudo de Lee et al. (2017) investigaram o efeito do exercício de elevação-descida do calcanhar 

(EEDC), realizado em bloco (EEDC-B) ou no solo (EEDC-S), na força da flexão plantar, equilíbrio e 

parâmetros de marcha em pessoas com AVC, durante 6 semanas, 5 vezes por semana, 

realizando EEDC 100 vezes. No grupo EEDC-B os sujeitos foram instruídos à elevação máxima 

possível de ambos os calcanhares num bloco de 5cm, fazer uma ligeira pausa nessa posição e 

realizarem a descida dos mesmos em 2 segundos até que o calcanhar tocasse no chão. No grupo 

EEDC-S, foi pedido aos sujeitos que elevassem o calcanhar até à sua posição máxima e realizar a 

sua descida. Uma barra de apoio estava disponível em ambos os grupos e todos os sujeitos 

receberam supervisão e instruções verbais para distribuir o peso simetricamente durante a 



 

 
 

realização do exercício. O estudo conclui que, em ambos os grupos, existiu aumento significativo 

da força dos flexores plantares, equilíbrio estático e dinâmico e na velocidade de marcha. O 

EEDC-B melhorou significativamente a força dos flexores plantares do membro parético, 

velocidade de marcha e cadência, comprimento do passo, comparativamente ao EEDC-S.  

 

MACHINE-ASSISTED GAIT TRAINING 

Task-oriented treadmill 

Os efeitos do TMP orientado para a tarefa (TMP-OT) em sobreviventes de AVC foi investigado 

por Kwon et al. (2016) durante 8 semanas em sessões de 30 minutos, 5 vezes por semana. Todos 

os participantes receberam TFC que incluía exercícios de mobilidade articular, alongamentos e 

alongamentos musculares durante 30 minutos. No grupo experimental foi utilizado o TMP-OT 

com alterações em 2 de 4 variáveis independentes: velocidade (1,2 a 1,5 km/h), direção (para a 

frente ou para trás), gradientes de inclinação (0º a 2,5º) e suporte de peso (20 a 40%).  Cada 

participante escolheu 6 papeis em ordem aleatória que correspondiam a tarefas/exercícios de 

4 minutos a realizar durante o treino, existindo um minuto de descanso entre exercícios. As 6 

tarefas do estudo eram: A: 1 e 2 (alterações na velocidade e direção); B: 1 e 3 (alterações na 

velocidade e gradiente de direção); C: 1 e 4 (alterações na velocidade e suporte de peso); D: 2 e 

3 (alterações na direção e gradiente de inclinação); E: 2 e 4 (alterações na direção e gradiente 

de inclinação); F: 3 e 4 (alterações no gradiente de inclinação e suporte de peso). Os sujeitos 

foram instruídos a caminharem a uma velocidade confortável e a velocidade foi aumentada por 

0,1 km/h sempre que uma mudança era realizada. No grupo de controle não foi sujeito a 

variações de velocidade, inclinações ou adição de carga durante o TMP e a velocidade de marcha 

foi determinada da mesma forma que no TMP-OT. Em ambos os grupos os participantes tiveram 

suporte de fisioterapeutas a nível do tronco, membros inferiores durante as fases de apoio e 

balanço, além de instruções verbais de forma a corrigir o padrão de marcha. O estudo conclui 

que o TMP-OP melhora as caraterísticas da marcha e a reabilitação do membro afetado, embora 

o grupo de controle tenha apresentado melhores resultados em todos os testes.  

 

Treadmill training with visual feedback  

No estudo de Druzbicki et al. (2015), avaliou-se a eficácia do TM utilizando uma passadeira com 

ou sem biofeedback visual, utilizando a passadeira Gait Trainer®2 (Biodex, serial 0808501) com 

a função de visualização em tempo real da localização do pé (comprimento do passo), da área-

alvo onde este deve ser colocado e emissão de sinal acústico que confirma a correta execução 

da tarefa. O estudo foi realizado em sessões de 90 minutos, 5 vezes por semana, durante 2 

semanas, O grupo de controlo foi submetido a um TMP sem biofeedback visual, enquanto o 



 

 
 

grupo de intervenção recebeu um programa de TMP com biofeedback visual (TMP-FV). Ao longo 

do estudo o comprimento do passo e a velocidade de marcha foram aumentados 

progressivamente de acordo com a tolerância dos participantes, permitindo a execução da 

tarefa sem perturbações no ritmo de marcha, equilíbrio e sinais de fadiga excessiva. A mesma 

passadeira e tempo de duração do exercício (15 a 30 minutos) foram utilizados para ambos os 

grupos. Antes do TMP, todos os participantes do estudo realizaram 30 minutos de exercícios 

básicos, autoadministrados: exercícios de equilíbrio sentados e em pé, exercícios ativos e 

exercícios respiratórios. Após estes exercícios básicos, existiu um período de descanso de 20 

minutos e depois realizaram o TMP. Após realizarem o TMP e mais um período de descanso, 

cada participante realizou exercício na posição de sentado utilizando um cicloergômetro 

durante 15 minutos.  Os autores concluem que o TMP melhora significativamente os parâmetros 

da marcha e a capacidade funcional. O TMP-FV proporcionou melhores resultados no 

comprimento do ciclo de passada, duração das fases da marcha e velocidade nas fases de apoio 

e balanço.  

Shin & Chung (2022) investigaram o efeito do treino em passadeira com FV e estímulo auditivo 

rítmico para simetria de marcha, nos parâmetros espaciotemporais e capacidade de equilíbrio. 

Os participantes foram divididos em grupo de controle e grupo experimental (sujeito a TM em 

passadeira com realidade virtual e EAR: TMP-RV+EAR) e realizaram TFC durante 30 minutos: 10 

minutos de exercícios ativos e passivos de amplitude de movimento no membro inferior do 

hemicorpo parético; 10 minutos de treino com carga sentado e em pé; e os últimos 10 minutos 

em TM. O grupo submetido a TMP-RV+EAR recebeu feedback sobre o comprimento real e 

comprimento alvo do passo durante a caminhada, além de pistas auditivas rítmicas para iniciar 

o ciclo de passos. O feedback visual e pistas auditivas foram fornecidas pelo módulo de análise 

de marcha do ReoAmbulator® (Motorika Ltd., Trussville, AL, USA, 2011) por ecrã de TV ao nível 

dos olhos em frente à passadeira, sincronizando a velocidade da passadeira com o início do ciclo 

de passos-alvo e comprimento do passo dos membros paréticos e sãos. O feedback visual foi 

providenciado através de 3 cores, indicando os desvios relativamente ao comprimento-alvo do 

passo. Os participantes foram incentivados a ajustar o comprimento dos passos de acordo com 

o feedback providenciado, e todos utilizaram um sistema de suspensão de forma a prevenir 

quedas.  A velocidade de marcha e o comprimento-alvo do passo foram aumentados em 10% 

ao longo do estudo, de acordo com a tolerância dos participantes. O grupo de controle realizou 

TM na passadeira sendo que a velocidade da mesma também foi aumentada em 10% ao longo 

das semanas. O estudo concluiu que o TMP-RV+EAR melhorou significativamente a simetria da 

marcha e equilíbrio em sobreviventes de AVC. 

 



 

 
 

I-Walk® 

Kooncumchoo et al. (2022) avaliaram a eficácia de uma máquina inovadora para TM (I-Walk®) 

na função dos membros inferiores e performance da marcha em sobreviventes de AVC. O 

equipamento I-Walk® (Cmed Medical, Pathumthani, Thailand) foi desenhado como uma 

ferramenta específica para auxiliar na marcha e controlar padrões de caminhada (caminhada 

em escadas) com um número ajustável de passos e incorpora um dispositivo de suporte de peso 

adaptado ao indivíduo. Os participantes no grupo experimental receberam exercícios de 

movimento para o membro superior e mão, treino de sentar e levantar durante 30 minutos, 

seguidos de TM com o equipamento I-Walk®: repetições de marcha de 50 passos/minuto por 30 

minutos, 3 dias por semana, durante 8 semanas. A intensidade e duração poderiam ser ajustadas 

de acordo com a capacidade individual. O grupo de controlo recebeu o mesmo treino de 

exercícios de movimento para o membro superior e mão, treino de sentar e levantar durante 30 

minutos, seguidos de TM no solo durante 30 minutos, 3 dias por semana, durante 8 semanas. 

Os autores concluíram que o aparelho I-Walk® melhorou a velocidade de marcha, mas diminuiu 

ligeiramente a amplitude de movimento relativamente a TFC.  

 

OBSTACLE-CROSSING TRAINING 

Jeong & Koo (2016) estudaram os efeitos de caminhar em passadeira com transposição de 

obstáculos na capacidade de marcha de sobreviventes de AVC. Todos os participantes foram 

submetidos a 30 minutos de exercícios passivo/ativos (alongamentos e treino dos membros 

superiores e inferiores) e 30 minutos de TMP (Biodex Systems® 3; Biodex Medicam Systems, 

Shirley, NI), durante 30 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 4 semanas. A velocidade de 

passadeira foi aumentada num ritmo de 0,04m/s até à velocidade máxima tolerada e os sujeitos 

foram incentivados a maximizar a sua performance. Foram permitidos períodos de descanso e 

assistência verbal e manual, de forma a facilitar a transferência de peso e/ou controlo do 

membro parético, aumento da extensão da anca e posicionamento correto do pé durante o ciclo 

de marcha. O grupo experimental foi submetido ao mesmo procedimento de treino em 

passadeira, exceto na transposição de obstáculos, para a qual foram utilizados objetos em 

acrílico (1,5mm espessura x 60 cm de largura, com altura variável entre 1, 4 ou 8 cm) no tapete 

da passadeira. Os terapeutas colocaram repetidamente estes obstáculos em 1/3 do tapete da 

passadeira. Os participantes, após se adaptarem à velocidade de passadeira, foram instruídos a 

levantar as pernas suficientemente alto e longe, de forma a passar por cima do obstáculo com 

a perna afetada. O treino iniciou-se com o obstáculo de 1 cm e os objetos de 3 e 8 cm foram 

utilizados quando o participante não revelava contacto com o obstáculo e se sentisse 

confortável. O estudo concluiu que a transposição de obstáculos durante o TM com velocidades 



 

 
 

progressivamente mais altas em passadeira melhorou a endurance em caminhada e equilíbrio 

dos participantes do grupo experimental.  

Patra & Kunduru (2023) investigaram o efeito de um programa de reaprendizagem motora com 

caminhada com transposição de obstáculos, na performance de marcha dinâmica e mobilidade 

funcional dos indivíduos pós-AVC, durante 30 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 4 

semanas. Ambos os grupos receberam 15 minutos de exercícios convencionais para o membro 

superior, sendo que no grupo de controle o programa de reaprendizagem motora com 

caminhada não incluía transposição de obstáculos. Os sujeitos do grupo experimental realizaram 

o programa de reaprendizagem motora com treino de caminhada com obstáculos, num 

percurso de 10 metros, e foi-lhes solicitado que passassem por cima dos obstáculos enquanto 

caminhavam. A frequência do exercício baseou-se na performance física individual e foram 

providenciados períodos de repouso sempre que necessário. Os autores concluíram que o 

programa de reaprendizagem motora com caminhada com transposição de obstáculos foi mais 

eficaz na melhoria da performance em marcha dinâmica e mobilidade funcional, e deve ser 

considerado como parte integrante do programa de reabilitação de marcha.  

 

ROBOT- ASSISTED GAIT TRAINING 

Lokomat® 

Bang & Shin (2016) compararam a eficácia do treino de marcha assistido por robot (TMAR) com 

o TMP em parâmetros espaciotemporais, equilíbrio e nível de confiança em equilíbrio em 

atividades específicas de sobreviventes de AVC. Tanto o grupo experimental, como o grupo de 

controle foram submetidos a um programa de intervenção de 20 sessões - 1 hora por dia, 5 dias 

por semana, durante 4 semanas - além da sua TFC. No grupo em TMAR foi utilizado o aparelho 

Lokomat® (Hocoma AG, Zurich, Suíça), que contém um exoesqueleto robotizado com dois 

braços que permitem o suporte da cintura pélvica e membros inferiores, tapete rolante e um 

arnês para suporte parcial de peso do participante enquanto caminha.  Este aparelho permite 

treino em velocidade de marcha, comprimento do passo e em padrão de marcha típico. Após o 

ajuste ao aparelho, o Lokomat® iniciou padrões de passos e os participantes foram incentivados 

a movimentar as pernas de forma a minimizar a assistência do aparelho. Durante o treino 

providenciou-se aumento progressivo da velocidade de marcha, tempo em marcha e diminuído 

o suporte ao peso do participante.  O grupo em TMP realizou TMP sem suporte de peso, sem 

inclinação do tapete e os participantes foram estimulados a atingir e manter a velocidade 

máxima de marcha em segurança durante 10 segundos, seguidos de período de pausa. A 

velocidade de marcha em passadeira foi, sempre que possível, aumentada entre sessões. O TMP 

foi finalizado com respirações profundas e alongamentos. Este estudo concluiu que o TMAR 



 

 
 

melhorou a capacidade de marcha, sendo mais eficaz que o TMP na melhoria da velocidade de 

marcha, cadência, comprimento do passo, equilíbrio e nível de confiança em equilíbrio dos 

participantes.  

 

RAGT with virtual reality- Lokomat® PRO 

Choi (2022) investigou os efeitos do TMAR com suporte de peso e realidade virtual (RV) na 

marcha e equilíbrio dos participantes, durante 30 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 

6 semanas. Foram constituídos 4 grupos: no grupo A o suporte de peso do arnês foi estabelecido 

em 30% do peso corporal do participante, em 50% de suporte no grupo B, em 70% de suporte 

do grupo C e o grupo de controle não utilizou robot no treino de marcha (treino de marcha 

utilizando uma passadeira com barras paralelas). Todos os sujeitos realizaram TFC. Nos grupos 

experimentais TMAR foi utilizado o Lokomat® PRO, tendo sido recolhidos dados 

antropométricos dos participantes de forma a ajustar o aparelho às caraterísticas individuais. 

Ao participante foi colocado dispositivo de suspensão, elevado cerca de 10cm do chão de forma 

a adaptar o exoesqueleto robótico nas articulações da anca, joelho e tornozelo e após a posição 

das articulações ter sido alinhada com o movimento do robot a passadeira foi ativada. A 

velocidade da passadeira e do robot foi ajustada e o participante foi baixado lentamente de 

forma a permitir a caminhada na passadeira. O TM iniciou-se com uma velocidade confortável 

para os participantes e foi aumentada até se atingir uma velocidade máxima que não afetasse a 

performance do paciente. A VR foi ativada no TMAR através de um avatar para movimento de 

marcha, em combinação com um monitor com um sensor incorporado. O mesmo nível de 

jogos/exercícios de RV foi aplicado a todos os grupos em TMRA. O grupo de controle recebeu 

TMP sendo que a velocidade da passadeira ajustada à passada dos sujeitos. Todos os grupos 

receberam TFC ajustada individualmente, utilizando os membros afetados e sãos, com enfoque 

em estratégias de facilitação de inclinação pélvica, controle do tronco, transferência de peso nas 

posições de supino, sentado e de pé. Os resultados demonstraram que o TMAR com suporte de 

peso melhorou efetivamente a marcha dos sobreviventes de AVC. 

O estudo de Park & Chung (2018) investigou o efeito do TMAR com RV (TMAR-RV) e estimulação 

auditiva (TMAR-EA) no equilíbrio e capacidades de marcha dos sobreviventes de AVC. Todos os 

participantes do estudo receberam TFC durante 30 minutos, 5 dias por semana, durante 6 

semanas. O grupo de controlo realizou TMP e os grupos experimentais TMAR, durante 45 

minutos, 3 vezes por semanas durante 6 semanas O grupo experimental que realizou TMAR-RV 

utilizou o Lokomat@ PRO. Durante o TMAR foi aplicada uma velocidade inicial de 1,5-2,5 km/h 

e um suporte de 30% do peso corporal dos participantes. A velocidade da marcha foi aumentada 

progressivamente ao longo das semanas. Foi utilizado um programa de RV onde o participante 



 

 
 

é estimulado a capturar animais e evitar obstáculos numa floresta de RV, e a interligação entre 

o sujeito e o robot é representada por um avatar no ecrã. O outro grupo experimental realizou 

TMAR-EA, um método que ajusta a velocidade de marcha a um ritmo regular do metrónomo 

que produz um sinal auditivo. Os participantes deste grupo realizaram TM utilizando o Lokomat 

PRO® e o ritmo do metrónomo foi ajustado de forma que a velocidade de marcha tivesse um 

aumento de 5%, relativamente à cedência inicial dos participantes. Os resultados deste estudo 

a TMAR-RV melhora as capacidades de marcha e equilíbrio, comparativamente com A TMAR-EA 

e TFC, nos sobreviventes de AVC.  

 

ROCKER BOARD BALANCE TRAINING PROGRAM 

Tirupatamma et al. (2019), exploraram a eficácia do programa de treino Rocker Board no 

equilíbrio e marcha de sobreviventes de AVC, durante 6 semanas, 6 dias por semana durante 45 

minutos. Além da TFC, o grupo de controle realizou exercícios de equilíbrio do tronco e, ao grupo 

experimental foram aplicados exercícios de controle do tronco na Rocker Board, na posição de 

pé durante 20 minutos, com intervalos. A intensidade de exercícios na Rocker Board foi 

aumentada pela introdução de uma ou mais alterações: redução da base de apoio; aumento do 

braço de alavanca; aumento do limite de equilíbrio; e aumento do tempo de permanência em 

Rocker Board. Os resultados demonstraram que existiu uma melhoria estatisticamente 

significativa em ambos os grupos e que o equilíbrio do tronco e marcha melhoraram 

significativamente no grupo experimental  

 

 

STABILIZATION TRAINING  

ST with weight load exercises 

No estudo de Kim & Jang (2022) foi investigado o efeito de um programa de exercícios para 

estabilidade do tronco utilizando pesos. Além do grupo de controlo que recebeu TFC, foi criado 

o grupo de programa de exercícios para estabilidade do tronco (PEET) e o grupo de programa 

de exercícios para estabilidade do tronco utilizando pesos (PEETP). Todos os participantes foram 

submetidos a um programa de TFC durante 30 minutos, 5 vezes por semana, durante oito 

semanas. O grupo de PEETP, após a TFC foi submetido a uma sessão de 30 minutos de exercícios 

utilizando pesos. Nessa sessão foram realizados 10 exercícios, cada um durante 3 minutos e foi 

providenciado 1 minuto de descanso entre exercícios. Pesos foram aplicados nos pulsos e 

tornozelos nos exercícios que envolviam movimento dos braços e pernas, e nos exercícios com 

movimento de tronco e cintura foi utilizado um cinto a nível pélvico. As cargas de pesos foram 

adequadas às capacidades dos participantes de forma a evitar compensações durante os 



 

 
 

exercícios (0,45 kg, 0,91 kg, 1,36kg, 1,81kg e 2,27kg). O grupo de PEET realizou o mesmo 

esquema de exercícios que o PEETP, com a mesma duração, mas sem o recurso a pesos. O 

estudo demonstrou que um PEETP tem eficácia na melhoria do equilíbrio e capacidade de 

marcha nos sobreviventes de AVC.  

 

ST with Pelvic tilt taping 

Jung et al. (2022) investigaram o efeito da aplicação de bandagem para inclinação pélvica, na 

força muscular, inclinação pélvica e função de marcha. Além do grupo de controle que não foi 

sujeito a bandagem, existiu o grupo experimental com bandagem para inclinação pélvica 

posterior (BIPP) e o grupo experimental com BIPP e bandagem para inclinação pélvica lateral 

[(BIPL) BIPP+BIPL]. Na BIPP foram aplicadas bandas elásticas tipo “I” com 50% de tensão para 

ativar o obturador externo e reto abdominal envolvidos na inclinação posterior pélvica. Para 

correção mecânica, bandas elásticas tipo “I” (Bandas Neuromusculares 3NS®, Golden Health 

Farm, Coreia) foram aplicadas desde a espinha ilíaca anterosuperior até à espinha ilíaca póstero-

superior com uma tensão de 75%.  Na aplicação de BIPL as bandas foram colocadas com 70% de 

tensão abaixo do grande trocânter até à superfície glútea da crista ilíaca. Foram realizados 

exercícios de estabilidade pélvica durante 30 minutos por dia, 5 dias por semana, durante 6 

semanas. BIPP foi aplicada para corrigir a inclinação pélvica do lado afetado e BIPL para correção 

da inclinação anterior pélvica. Os exercícios de estabilidade pélvica consistiam em 6 movimentos 

em supino, deitado de lado, posição quadrúpede, sentado, agachamento e de pé. Cada 

movimento foi realizado 10 vezes, mantido por 5 segundos, em 3 séries. Os participantes 

descansaram 1 minuto entre séries e uma barra de segurança encontrava-se ao alcance dos 

participantes. O estudo demonstrou que bandagem melhora o alinhamento pélvico. A BIPP+BIPL 

é mais eficaz no fortalecimento dos músculos abdutores e o alinhamento pélvico no plano 

frontal. A velocidade de marcha melhorou significativamente no grupo BIPP+BIPL.  

 

ST through selective muscular abdominal activation 

Lee et al. (2020) investigaram a eficácia do treino de contração muscular do core na espessura 

dos músculos abdominais, equilíbrio e capacidade de marcha em sobreviventes de AVC. Todos 

os participantes foram sujeitos ao mesmo programa de reabilitação convencional (TFC + terapia 

ocupacional + cuidados de enfermagem). Além do grupo de controle, foram formados 2 grupos 

experimentais, sendo que, em um dos grupos foram utilizadas manobras de contração 

abdominal hipopressivas (MCAH), e no outro manobras de contração abdominal isométricas 

(MCAI). Os sujeitos dos grupos experimentais foram submetidos a exercícios para estabilidade 

do tronco durante 20 minutos, 3 vezes por semana, durante 6 semanas. No grupo experimental 



 

 
 

MCAH, foi solicitado aos participantes durante a realização dos exercícios, contração abdominal, 

retraindo a parte inferior do abdómen para cima e dentro, em direção à coluna vertebral, sem 

movimento do tronco ou região pélvica, enquanto continuavam a respirar normalmente, como 

uma contração seletiva dos abdominais transversos. O grupo experimental MCAI, durante a 

realização dos exercícios para estabilidade do tronco, realizou contração isométrica de todos os 

músculos abdominais e dorsais, produzindo uma pressão intra-abdominal de forma a comprimir 

os músculos do pavimento pélvico.  Os resultados do estudo demonstram que em todos os 

participantes, o equilíbrio e capacidade de marcha melhoraram significativamente, sendo que 

no grupo experimental com MCAH registou melhoria significativa no teste Timed Up and Go. As 

MCAH melhoram a contração do músculo abdominal transverso, e as MCAI foram eficazes na 

contração dos músculos oblíquos internos. Concluiu-se que o treino de estabilidade do tronco 

com ativação muscular abdominal seletiva tem efeitos benéficos nos músculos abdominais, 

equilíbrio e mobilidade dos sobreviventes de AVC.  

 

ST using a three-dimensional spine stabilization exercise 

No estudo de Moon & Kim (2017) investigou-se a eficácia do novo sistema Spine Balance three-

dimensional® (SB-3D) na força da musculatura do tronco e capacidades de marcha de 

sobreviventes de AVC. Todos os participantes do estudo foram sujeitos a 30 minutos terapia de 

neurodesenvolvimento; o grupo experimental foi submetido adicionalmente, a exercícios 

utilizando o sistema SB-3D (Spine Balance 3D®, CyberMedic Co., Ltd., Iksan, Coreia); e o grupo 

de controle realizou exercícios para estabilidade do tronco através do exercício de elevação 

pélvica (em supino, prone, deitado de lado e na posição bird-dog), sem recurso a equipamento. 

Ambos os grupos realizaram os exercícios durante 30 minutos, 3 vezes por semana, durante 7 

semanas. O SB-3D inclina o corpo inteiro dos sujeitos enquanto estes mantêm uma posição reta 

e neutra, aplicando a gravidade ao tronco e mantendo a parte superior do tronco estável, dentro 

da linha de gravidade corporal. Durante este treino, a bacia, sacro e fémur dos sujeitos são 

fixados pelo equipamento, e os dois braços cruzados sobre o peito.  A inclinação do aparelho foi 

gradualmente aumentada, tendo sido utilizados para análise do estudo avaliações aos 15º e 30º 

em 8 direções, tendo a velocidade de inclinação sido aumentada 2º/segundo. Os resultados do 

estudo demonstram a eficácia do SP-3D na melhoria da força muscular, velocidade de marcha, 

comprimento de passo do membro não parético e capacidade de marcha dos sobreviventes de 

AVC, em comparação a um programa de exercícios para estabilidade do tronco baseado na 

elevação pélvica.  

 

 



 

 
 

ST with visual feedback 

Kim et al. (2023) investigaram os efeitos da utilização de feedback visual através de ponteiro 

laser (PL) em exercícios de estabilidade do tronco. Tanto o grupo de controle, como o 

experimental, foram submetidos a terapia convencional 30 minutos por dia, 5 vezes por semana, 

durante 6 semanas. A ambos os grupos foram aplicados 30 minutos de exercícios de estabilidade 

do tronco com duração de 30 minutos, 3 vezes por semana, sendo que no grupo experimental 

foi utilizado feedback visual através de um PL aplicado numa fita para o cabelo e recurso a alvo. 

Para o exercício de estabilidade cervical, os sujeitos foram instruídos a aplicar pressão sobre 

uma toalha colocada debaixo do pescoço, em posição supina com os joelhos dobrados (P1), e 

em flexão cervical de forma que o olhar se dirigisse para baixo. O PL deslocava-se de cima para 

baixo e em sentido inverso, ao longo da trajetória central do alvo. Para o exercício de flexão 

anterior do corpo, os sujeitos colocavam-se em posição de supino com joelhos dobrados e 

braços esticados na direção dos joelhos. A cabeça e as escápulas eram levantadas do chão e 

mantidas antes de descerem, de forma a realizar contração abdominal suficiente. O PL 

deslocava-se de cima para baixo e em sentido inverso, ao longo da trajetória central do alvo. O 

exercício de flexão lateral do tronco iniciou-se na posição P1, e a cabeça e tronco foram 

levantados e mantidos em direção diagonal e, subsequentemente descidos. O PL foi direcionado 

para o ponto médio do joelho na direção em que a cabeça virava. No exercício de elevação 

pélvica, a extensão da anca era promovida através da elevação e descida da pélvis e ancas, na 

posição P1. O PL era movido de cima para baixo, e de baixo para cima, ao longo da trajetória 

central do alvo. Este estudo demonstrou a eficácia do feedback visual nos exercícios de 

estabilidade do tronco a nível de equilíbrio e marcha. 

 

VIBRATION THERAPY- WHOLE BODY VIBRATION 

Choi et al. (2017) investigaram os efeitos da aplicação de terapia de vibração no TMP durante 6 

semanas, 3 vezes por semana. Os participantes do grupo experimental realizaram 6 tipos de 

exercícios numa plataforma vibratória durante 4,5 minutos e depois realizaram treino em 

passadeira durante 20 minutos. O grupo de controlo realizou os mesmos exercícios numa 

plataforma sem vibração e o mesmo treino de passadeira. A terapia de vibração teve uma 

duração de 45 segundos por exercício, com intervalos de 1 minuto entre exercícios e a 

frequência da vibração foi aumentada progressivamente 5 Hz a cada duas semanas, de 20 Hz a 

30 Hz. O programa de exercícios era composto por: transferência de peso para esquerda e direita 

(para o lado afetado tanto quanto possível); agachamentos (flexão da articulação do joelho a 

45º); exercícios de transferência de peso ântero-posterior (levantar e baixar o calcanhar); 

passada para a frente (flexão da perna afetada para a frente); posição de pé com apoio numa 



 

 
 

perna (levantar a perna afetada e sã alternadamente); e agachamentos profundos (flexão da 

articulação do joelho a 90º). No treino de passadeira (Track Star®, Incheonm Koream 2011), não 

foi utilizada inclinação e todos os participantes utilizaram arnês de segurança para suporte de 

peso e barra de apoio, se necessário. Os sujeitos definiram a sua velocidade de marcha máxima 

na primeira sessão, e foi definida uma velocidade mínima de treino de 0,8 km/h. O estudo 

demonstra que a terapia vibratória combinada com treino em passadeira pode ser mais eficaz e 

intensiva, e melhorar a performance na marcha dos sobreviventes de AVC, tendo o grupo 

experimental apresentado melhoria significativa a nível da velocidade de marcha, cadência, 

comprimento de passo, apoio em 1 ou 2 pernas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

DISCUSSÃO 

Esta scoping review explorou várias intervenções de reabilitação de marcha nos sobreviventes 

de AVC. A recuperação da capacidade de marcha é um dos principais objetivos do sobrevivente 

no seu programa de reabilitação (Harvey, 2015), pois permite uma vida independente e melhora 

a sua qualidade de vida (Tudor-Locke, et al., 2011). A extração de dados dos 27 estudos permitiu 

a classificação das intervenções em 11 categorias, o que revela uma variedade de técnicas, 

instrumentos e tecnologias que se mostraram eficazes na reabilitação da marcha. Em todos os 

estudos a TFC demonstrou a sua importância como principal meio de reabilitação nos 

sobreviventes de AVC, o que foi comprovado pela melhoria na performance da marcha nos 

grupos de controlo. As diversas categorias representam terapias coadjuvantes à TFC com 

eficácia comprovada, que potenciam a reabilitação da marcha dos sobreviventes de AVC. Na 

tabela 5 encontram-se todas as categorias de resultados, e as subcategorias que constituem 

variações da estratégia principal, e incluem abordagens tais como estimulação auditiva, EEF, 

treino de marcha assistido por máquina ou robot e treino de estabilidade.  

 

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 

1 Auditory stimulation. 
Rhythmic AS on treadmill training. 

Auditory feedback weight bearing- induced. 

2 
Bobath therapy: with additional soft 
tissue mobilization. 

 

3 Cycling training.  

4 Functional electrical stimulation. 

Isolated FES 

FES EMG-triggered 

FES EMG- triggered combined with Mirror Therapy 

FES with tilt sensor on treadmill training 

5 Hell-Raise-Lower Exercise Program.  

6 Machine-assisted gait training. 

Task-oriented on treadmill 

Treadmill training with visual feedback 
 

I-Walk® 

7 Obstacle-crossing training.  

8 Robot- assisted gait training. 
Lokomat®. 

RAGT with virtual reality- Lokomat® PRO. 

9 Rocker board: balance training program.  

10 Stabilization training. 

ST with weight load exercises 

ST with Pelvic tilt taping 

ST through selective muscular abdominal activation 

ST using a three-dimensional spine stabilization 
exercise (Spine Balance 3D®) 

ST with visual feedback 

11 Vibration therapy- whole body vibration.  

TABELA 5: Categorias e subcategorias de resultados da scoping review 

 

 



 

 
 

A realização desta scoping review permitiu entender que algumas das estratégias demonstraram 

uma eficácia abrangente na capacidade de marcha, enquanto outras demonstraram resultados 

positivos em parâmetros biomecânicos específicos. Os défices de marcha no sobrevivente de 

AVC são múltiplos e idiossincráticos (Day et al., 2019). Os parâmetros espaciotemporais 

permitem a caraterização da marcha em utentes hemipareticos, e de acordo com Nadeau et al. 

(2013), é necessária uma abordagem individualizada no treino de marcha, baseada em 

indicadores de padrão de marcha e comprometimentos sensoriomotores.  

O AVC frequentemente resulta em limitações permanentes de mobilidade e consequentemente 

de funcionalidade nos sobreviventes (Rossler et al, 2020). A reabilitação pós-AVC tem como 

objetivos ajudar os sobreviventes a recuperar o máximo de independência em funcionalidade e 

aumentar a qualidade de vida dos sobreviventes (Lindsay, et al., 2016). Estratégias que se 

revelaram eficazes na mobilidade e funcionalidade global dos participantes foram: o estímulo 

auditivo em treino de passadeira (Park et al., 2015); feedback auditivo induzido pela aplicação 

de peso (Choi et al, 2019); treino de ciclismo (Pinheiro et al., 2021); EEF isolada (Sharif et al., 

2017; Cho et al., 2022); EEF-EMG (Shim et al., 2020;  Kim & Jang, 2021); EEF com sensor de 

inclinação em TMP (Hwang et al, 2015); TMP com feedback visual (Shin & Chung, 2022); TM com 

transposição de obstáculos (Patra & Kunduru, 2023); TMAR com utilização de realidade virtual 

(Bang & Shin, 2016; Park & Chung, 2018); Rocker Board- programa de treino de equilíbrio 

(Tirupatamma et al., 2019); terapia vibratória (Choi et al, 2017); TE com carga de pesos (Kim & 

Jang, 2022); TE com ativação seletiva de musculatura abdominal (Lee et al., 2020); TE através de 

exercício de estabilização tridimensional da coluna vertebral- Spine Balance 3D® (Moon & Kim, 

2017); e o TE com feedback visual (Kim et al., 2023). 

A análise moderna da marcha oferece uma variedade de parâmetros biomecânicos que 

permitem quantificar a marcha, sendo a velocidade de marcha, cadência, comprimento da 

passada os parâmetros biomecânicos mais relevantes para a análise (Roberts et al., 2017). Estes 

parâmetros são indicadores fundamentais do desempenho da marcha nos sobreviventes de 

AVC, pelo que é importante a sua avaliação e possível treino dirigido (Dickstein, 2008). 

Categorias que se mostraram eficazes na melhoria de velocidade de marcha foram: o estímulo 

auditivo em treino de passadeira (Park et al., 2015); treino de ciclismo (Pinheiro et al., 2021); 

exercício de subida e descida do calcanhar (Lee et al., 2017); TMAM com I-Walk® (Kooncumchoo 

et al., 2022); RAGT com Lokomat® (Bang & Shin, 2016); terapia vibratória (Choi et al., 2017); TE 

com bandagem para inclinação pélvica (Jung et al., 2022); TE com exercícios de carga de peso 

(Kim & Jang, 2022); TE com ativação seletiva de musculatura abdominal (Lee et al., 2020); e TE 

através de exercício de estabilização tridimensional da coluna vertebral- Spine Balance 3D® 

(Moon & Kim, 2017). No que respeita a cadência, as categorias que demonstraram eficácia neste 



 

 
 

parâmetro biomecânico foram: o estímulo auditivo em treino de passadeira (Park et al., 2015); 

exercício de subida e descida do calcanhar (Lee et al., 2017); TMP com feedback visual (Druzbicki 

et al, 2015); terapia vibratória (Choi et al., 2017); e TMAR com utilização de realidade virtual 

(Bang & Shin, 2016). As categorias que mostraram eficácia na melhoria do comprimento do 

passo/passada foram: o estímulo auditivo em treino de passadeira (Park et al., 2015); exercício 

de subida e descida do calcanhar (Lee et al., 2017); EEF isolada (Cho et al., 2022); TMP com 

feedback visual (Shin & Chung, 2022); TMAR com Lokomat® (Bang & Shin, 2016); terapia 

vibratória (Choi et al., 2017); e TE através de exercício de estabilização tridimensional da coluna 

vertebral- Spine Balance 3D® (Moon & Kim, 2017).  

De acordo com Schweizer et al. (2014) a cinemática da marcha depende fundamentalmente da 

força muscular. Nesta revisão foi possível identificar estudos que contribuíram para o aumento 

da força muscular nos sobreviventes, potenciando assim a reabilitação da marcha:  treino de 

ciclismo (Pinheiro et al., 2021); exercício de subida e descida do calcanhar (Lee et al., 2017); EEF 

isolada (Cho et al., 2022); TE com bandagem para inclinação pélvica (Jung et al., 2022); e TE 

através de exercício de estabilização tridimensional da coluna vertebral- Spine Balance 3D® 

(Moon & Kim, 2017). 

Uma das consequências motoras do AVC é a assimetria da marcha, sendo que um dos objetivos 

da reabilitação é a correção da simetria da marcha (Ma et al., 2018). A categoria que demonstrou 

resultados positivos neste objetivo foi o TMP com feedback visual (Druzbicki et al, 2015; Shin & 

Chung, 2022). 

O treino de marcha assistido por robot é uma estratégia inovadora e clinicamente interessante 

para potenciar a reabilitação da marcha nos sobreviventes de AVC (Lorusso et al., 2022). Os 

estudos encontrados, demonstraram que esta intervenção melhorou a performance da marcha 

nos sujeitos (Park & Chung, 2018; Bang & Shin, 2016; Choi, 2022). Contudo existem poucos 

estudos relevantes e a revisão de literatura revela uma certeza baixa na melhoria da 

biomecânica da marcha no sobrevivente de AVC (Nedergard et al., 2021). A utilização de 

robótica e realidade virtual poderá ser um fator de motivação para o sobrevivente de AVC 

(Swinnen et al., 2016).  

Em todos os estudos foi demonstrada a eficácia da TFC no treino de marcha. Esta revisão revelou 

estratégias de reabilitação com eficácia no treino de marcha, coadjuvantes à TFC, que devem 

ser integradas nos programas de reabilitação dos sobreviventes. Também se revelaram os 

diferentes efeitos terapêuticos promovidos pelas estratégias, que podem ser adequados às 

necessidades específicas, potenciando a reabilitação e performance de marcha do sobrevivente. 

Como foi demonstrado métodos inovadores e altamente tecnológicos, têm sido desenvolvidos 

para a reabilitação dos sobreviventes de AVC, contudo podem não ser eficazes em todos os 



 

 
 

pacientes (Chang, 2022), pelo que é necessário, personalizar o plano de reabilitação dos utentes, 

podendo mesmo ser integradas estratégias económicas com eficácia superior. Algumas 

intervenções podem ser autoadministradas pelo sobrevivente ou seus familiares, sendo 

necessário a capacitação destes, potenciando o seu envolvimento.  

O sobrevivente de AVC é um desafio para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER), pelo forte impacto que esta patologia tem a nível pessoal, social, familiar e 

nos serviços de saúde. Pelas suas diversas áreas de atuação e missão, o EEER tem um papel 

importante no cuidado ao sobrevivente de AVC, atuando em todos os níveis de prevenção, 

controlando fatores de risco, mitigando complicações, capacitando o próprio e 

família/cuidadores e promovendo o plano de reabilitação.  

 

Forças e limitações 

Uma das forças deste estudo deve-se ao facto de terem sido utilizados como fonte de evidência 

ensaios clínicos randomizados, fornecendo evidência de elevada qualidade sobre a eficácia das 

intervenções. Esta revisão proporciona ao profissional de saúde envolvido na reabilitação 

motora do sobrevivente de AVC, identificar e aplicar estratégias de reabilitação coadjuvantes 

eficazes no programa de reabilitação.   

Existem limitações relacionadas com a língua dos estudos selecionados e com o reduzido 

número de bases de dados utilizadas, o que pode ter conduzido à eliminação de evidência 

relevante e recente. Outra limitação da revisão relaciona-se com o facto de nem todos os 

autores do estudo incluídos providenciarem descrições detalhadas das intervenções, o que pode 

interferir na sua replicação. Na avaliação de resultados também se utilizaram diferentes escalas 

o que limitou a avaliação de parâmetros de marcha e funcionalidade. Na maioria dos estudos a 

reavaliação de parâmetros foi concluída com o término do estudo, não existindo assim evidência 

sobre a eficácia das intervenções a longo prazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CONCLUSÃO  

Esta scoping review facilitou a síntese de evidência sobre estratégias de reabilitação no treino 

de marcha do AVC e revelou abordagens não convencionais desde ao ponteiro laser até a 

equipamento com tecnologia inovadora como os robots e uso de realidade virtual. A revisão 

realizada e os resultados dos estudos incluídos permitem delinear um plano de reabilitação 

individualizado e adequado, às necessidades específicas do sobrevivente de AVC, o que poderá 

potenciar os ganhos em saúde que derivam da reabilitação. Contudo é necessário incentivar a 

investigação sobre a eficácia destas estratégias a longo prazo.  
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APÊNDICE III: Estudo de caso UCC – Sr.ª D.
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AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM  

 

IDENTIFICAÇÃO 

Sr.ª D., 87 anos, viúva, sexo feminino. 

 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

Síndrome demencial; Osteoporose; 

Síndrome vertiginoso; Hipercolesterolémia; 

HTA; Patologia osteoarticular não especificada; 

Anemia.  

 

MEDICAÇÃO HABITUAL 

Palexia 150mg; Beta-histina 24mg; 

Ticlopidina 250mg; Lisinorm 20mg; 

Sinvastatina 20mg; Eutirox 1cp; 

Furosemida 40mg; Bonasol; 

Flexiban 10mg.  

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

02/05/2024: Trazida ao Serviço de Urgência do Hospital de Nossa Senhora do Rosário (HNSR) 
da Unidade Local de Saúde Arco Ribeirinho por queda da própria altura com traumatismo do 
membro inferior esquerdo. 

 
 

RX E DIAGNÓSTICO 

 
RX realizado no SU do HNSR: #subtrocantérica 
esquerda Russel - Taylor II. 

 
 Figura 1: RX bacia pré-operatório Sr.ª D 

 

 



 

 
 

EVOLUÇÃO DO INTERNAMENTO ATÉ À ALTA 

Foi submetida a encavilhamento proximal do fémur esquerdo no dia 13/05 tendo a cirurgia 
decorrido sem intercorrências. Realizou exames radiológicos de controlo, eletrocardiograma, 
exames analíticos, soroterapia, analgesia, profilaxia para trombose venosa profunda, 
profilaxia antibiótica e medicação de ambulatório. 
Sem registo de ocorrências durante o 
internamento. Teve alta em 17 de maio e saiu do 
serviço em 24 de maio de 2024, após resolução 
de condições sociais.  Regressou ao domicílio 
com apoio domiciliário para higiene bidiária e 
cuidados de enfermagem de reabilitação em 
programa de ECCI. Além da indicação para 
retomar medicação habitual, foi medicada com 
paracetamol 1gr 3x dia, metamizol magnésio 1cp 
3x dia e enoxaparina 60 1x dia. Foi adquirido 
andarilho, cadeira sanitária e alteador de sanita 
pelos familiares.  

Figura 2: RX bacia pós-operatório Sr.ª D. 

  

CONTEXTO SOCIAL 

A Sr.ª D. é reformada, viúva e tem dois filhos. Um dos filhos reside com a utente e a filha 
reside em habitação própria. Até à data da queda, a Sr.ª D. era independente nas atividades 
de vida diárias básicas com apoio prestado pelo filho devido a síndrome demencial. O filho é 
responsável pela gestão do dinheiro, compras e confeção de alimentos. Existe história de 
quedas frequentes sem danos aparentes, devido a síndrome vertiginoso, segundo informação 
dos filhos. 

 

AVALIAÇÃO DAS CONDIÇÕES HABITACIONAIS 

Tipo de habitação 
Casa unifamiliar, térrea, geminada na zona histórica da cidade 
Montijo. 

Regime de ocupação Casa arrendada. 

Tipologia habitacional 1 cozinha, 1 casa de banho, 1 quarto, 1 sala (adaptada a quarto). 

Infraestruturas 
Condições básicas: rede de esgotos, eletricidade, água canalizada e 
gás (botija). Razoável estado de conservação. 

 
Mobiliário e equipamento 

Mobiliário e eletrodomésticos adequados nas diferentes 
assoalhadas que satisfaz as necessidades da utente.  
Riscos identificados: Casa de banho pequena que não permite uma 
movimentação segura com andarilho dentro da mesma e poliban 
de pequenas dimensões que não permite a colocação de uma 
cadeira de apoio para higiene. Falta de tapete antiderrapante e 
barras de apoio.  

Higiene e segurança 
habitacional 

Casa limpa, sem cheiros.  
Riscos identificados: Presença de tapetes no chão, Cama não 
articulada, falta de grades na cama. 

Organização e estruturação 
habitacional 

A utente tem o quarto localizado no espaço destinado à sala de 
estar, entre a cozinha/casa de banho e o quarto do filho, mas 
desenvolveram estratégias de forma a permitir a privacidade da 
mãe. 

Meio envolvente 
Meio urbano. Localizada num beco. 
Impossibilidade de entrada de carro no beco, dificultando as 
deslocações. 



 

 
 

 

AVALIAÇÃO DO APOIO FAMILIAR 

Tem serviço de apoio domiciliário no período da manhã e tarde para higiene. Após o regresso 
ao domicílio, a filha é responsável pela confeção e ajuda na alimentação (pequeno-almoço e 
almoço), no período da tarde o filho assume o cuidado da mãe, ajudando na administração 
do jantar. Demonstram preocupação pelo estado de saúde e incapacidade da mãe, ansiedade 
com a demora no ingresso na tipologia de convalescença da RNCCI (optaram por esta 
tipologia pela gratuitidade da mesma, devido a constrangimentos financeiros). Ambos os 
filhos apresentam limitações físicas, a filha encontra-se reformada por invalidez devido a 
sequelas de AVC, apresentando síndrome vertiginoso e incapacidade para realização de 
esforços. Filho submetido a cirurgia resseção da próstata recente, encontrando-se 
incapacitado para o trabalho e com limitação em termos de esforços.  

 

EXAME NEUROLÓGICO 

Consciência Vígil. 

Orientação Orientada auto e alopsiquicamente. 

Atenção Apresenta vigilância, tenacidade e concentração. 

Memória Alterações na memória recente (utente com síndrome demencial). 

Linguagem Discurso provocado, sem alterações na velocidade. 

Humor/afeto 
Humor tendencialmente deprimido e manifesta tristeza pela sua 
situação de saúde/ dependência. 

 

AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE 
Força normal 5/5: Cabeça e pescoço, escapulo-umerais, cotovelos, antebraços, punhos e dedos das mãos. 

Segmentos Movimentos 

Força muscular 

Lado esquerdo Lado direito 

31/05 07/06 17/06 31/05 07/06 17/06 

Coxofemoral 

Flexão 2/5 3/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 3/5 4/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Adução 3/5 3/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Abdução 3/5 3/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Rotação interna 2/5 3/5 3/5 5/5 5/5 5/5 

Rotação externa 2/5 2/5 3/5 5/5 5/5 5/5 

Joelho 
Flexão 3/5 3/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 3/5 4/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Tibiotársica 

Flexão 4/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Extensão 4/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 

Inversão 3/5 4/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Eversão 3/5 4/5 4/5 5/5 5/5 5/5 

Dedos dos pés 

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 

 

 

 

 



 

 
 

AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E MARCHA 

ESCALA DE TINETTI: PARTE 1- EQUILÍBRIO ESTÁTICO 

    31/05/24 07/06/24 17/06/24 

1 
Equilíbrio 
Sentado 

Inclina-se ou desliza na cadeira. 0    

Inclina-se ligeiramente ou aumenta a 
distância das nádegas ao encosto da cadeira. 

1 1   

Estável, seguro. 2  2 2 

2 Levantar-se 

Incapaz sem ajuda ou perde o equilíbrio. 0 0   

Capaz, mas utiliza os braços para ajudar ou 
faz excessiva flexão do tronco ou não 
consegue à 1ª tentativa. 

1  1 1 

Capaz na primeira tentativa sem usar os 
braços 

2    

3 

Equilíbrio 
imediato 

(primeiros 5 
segundos) 

Instável (cambaleante, move os pés, 
marcadas oscilações do tronco, tenta 
agarrar algo para suportar-se). 

0 0   

Estável, mas utiliza auxiliar de marcha para 
suportar-se 

1  1 1 

Estável sem qualquer tipo de ajuda.  2    

4 
Equilíbrio em pé 

com os pés 
paralelos 

Instável. 0 0   

Estável, mas alargando a base de 
sustentação (calcanhares afastados >10cm) 
ou recorrendo a auxiliar de marcha para 
apoio. 

1  1 1 

Pés próximos e sem ajudas. 2    

5 

Pequenos 
desequilíbrios 

na mesma 
posição * 

Começa a cair. 0 0   

Vacilante, agarra-se, mas estabiliza.  1  1 1 

Estável.  2    

6 
Fechar os olhos 

na mesma 
posição 

Instável. 0 0   

Estável. 1  1 1 

7 
Volta de 360º (2 

vezes) 

Instável (agarra-se, vacila). 0 0   

Estável, mas dá passos descontinuados. 1  1 1 

Estável e passos contínuos. 2    

8 

Apoio unipodal 
(aguenta pelo 

menos 5 
segundos de 

forma estável) 

Não consegue ou tenta agarrar-se a 
qualquer objeto.  

0 0 0 0 

Aguenta 5 segundos de forma estável.  1    

9 Sentar-se 

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula 
mal a distância. 

0 0   

Usa os braços ou movimento não 
harmonioso. 

1  1  

Seguro, movimento harmonioso. 2   2 

Pontuação parcial   3 9 10 

 

* Sujeito de pé com os pés próximos, o observador empurra-o levemente com a palma da mão, 

3 vezes ao nível do esterno.  

Pontuação parcial (avaliação final): 10/16.  

(Pontuação de equilíbrio = 16) 

 

 



 

 
 

ESCALA DE TINETTI: PARTE 2- EQUILÍBRIO DINÂMICO- MARCHA* 

     31/05/24 07/06/24 17/06/24 

10 
Iniciação da marcha 

(imediatamente após o 
sinal de partida) 

Hesitação ou múltiplas tentativas 
para iniciar.  

0 0 0  

Sem hesitação. 1   1 

11 
Largura do passo (pé 

direito) 

Não ultrapassa à frente do pé de 
apoio. 

0 0   

Ultrapassa o pé esquerdo em apoio.  1  1 1 

12 
Altura do passo (pé 

direito) 

O pé direito não perde 
completamente o contacto com o 
solo. 

0    

O pé direito eleva-se 
completamente do solo.  1 1 1 1 

13 
Largura do passo (pé 

esquerdo) 

Não ultrapassa à frente do pé de 
apoio. 

0 0 0 0 

Ultrapassa o pé direito em apoio.  1    

14 
Altura do passo (pé 

direito) 

O pé esquerdo não perde 
completamente o contacto com o 
solo. 

0 0 1  

O pé esquerdo eleva-se 
completamente do solo.  

1   1 

15 Simetria do passo 

Comprimento do passo 
aparentemente assimétrico. 

0 0 0 0 

Comprimento do passo 
aparentemente simétrico. 

1    

16 Continuidade do passo 
Para ou dá passos descontinuados. 0 0 0  

Passos contínuos. 1   1 

17 
Percurso de 3 metros 

(previamente marcado) 

Desvia-se da linha marcada. 0 0   

Desvia-se ligeiramente ou utiliza 
auxiliar de marcha.  

1  1 1 

Sem desvios ou sem ajudas. 2    

18 Estabilidade do tronco 

Nítida oscilação ou utiliza auxiliar 
de marcha. 

0 0 0 0 

Sem oscilação, mas com flexão dos 
joelhos ou coluna ou afasta os 
braços do tronco enquanto 
caminha. 

1    

Sem oscilação, sem flexão, não 
utiliza os braços, nem auxiliares de 
marcha,  

2    

19 
Base de sustentação 

durante a marcha 

Calcanhares muito afastados. 0 0 0  

Calcanhares próximos, quase se 
tocam. 

1   1 

Pontuação parcial   1 4 7 

Pontuação total   4 13 17 

 

Instruções: O sujeito faz um percurso de 3 metros, na sua passada normal e volta com passos 
mais rápidos até à cadeira.  
 
Pontuação parcial (avaliação final): 7/12 
Pontuação total (avaliação final): 17/28 
 
(Menor que 19: alto risco de queda) 
 

 



 

 
 

AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL 

N 
Í 
V 
E 
I 
S 

Independente 
   7 – Independência completa (Com segurança e tempo 
normal) 
   6 – Independência modificada (Ajuda técnica) 

SEM ASSISTÊNCIA 

Dependência Modificada 
   5 – Supervisão 
   4 – Assistência Mínima (Sujeito ≥ 75%) 
   3 – Assistência Moderada (Sujeito ≥ 50%) 
Dependência Completa  
   2 – Assistência Máxima (Sujeito ≥ 25%) 
   1 – Assistência Total (Sujeito ≥ 10%) 

COM ASSISTÊNCIA 

Avaliação Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av. 

 Autocuidado  31/05/24 07/06/24 17/06/24 

A. Alimentação 4 5 5 

B. Higiene pessoal: apresentação e aparência.  4 5 5 

C. Banho: lavar o corpo 2 2 3 

D. Vestir: metade superior do corpo 2 2 3 

E. Vestir: metade inferior do corpo 2 2 3 

F. Utilização do vaso sanitário 2 3 4 

 Controle dos esfíncteres 

G. Controle da urina: frequência de incontinência 2 3 5 

H. Controle das fezes  2 3 5 

 Mobilidade 

I. Transferências: leito, cadeira, cadeira de rodas 2 3 4 

J. Transferências: vaso sanitário  2 3 4 

K. Transferências: banheira ou chuveiro 1 3 4 

 Locomoção 

L. Marcha/Cadeira de rodas M x 3 M x 3 M x 4 

CR  CR  CR  

M. Escadas  1 1 1 

 Comunicação 

N. Compreensão A x 5 A x 6 A x 6 

VI x VI x VI x 

O. Expressão  V x 4 V x 5 V x 5 

NV  NV  NV  

 Conhecimento Social 

P. Interação Social 5 6 6 

Q. Resolução de Problemas 2 3 3 

R. Memória 3 3 4 

Total   48 61 74 

OBS: Não deixe nenhum item em branco, se não for possível testar marque 1. 
Medida de Independência Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundação Nacional de Pesquisa – Universidade 
Estadual de New York).  
Abreviações: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual= Verbal e NV= Não Verbal. 
O total máximo é de 126 pontos e indica independência total e o mínimo é de 18 pontos e designa dependência 
total e podem ser identificados 4 pontos de corte: 
18 pontos (dependência completa);  
19 – 60 pontos (dependência modificada com assistência até 50% da tarefa);  
61 – 103 pontos (dependência modificada, com assistência até 25% da tarefa);  
104 – 126 pontos (independência completa).  
 

 

 

 



 

 
 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

A avaliação contínua de enfermagem permitiu identificar as problemáticas evidenciadas e 

definir objetivos e planear intervenções tendo em conta a maximização das capacidades da 

utente e promoção da sua independência e autocuidado. As escalas aplicadas permitiram a 

monitorização dos parâmetros alterados e sua evolução. 

Os diagnósticos de Enfermagem de reabilitação foram baseados na linguagem CIPE e no Padrão 

Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação: 

 

FOCO DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Equilíbrio corporal ● Equilíbrio corporal comprometido. 

Movimento Muscular 

● Movimento muscular diminuído no membro inferior 
esquerdo. 

● Potencial para melhorar conhecimento e capacidade, do 
prestador de cuidados, para executar técnicas de 
exercício muscular e articular. 

Transferir-se 

● Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de 
adaptação para transferir-se. 

● Potencial para melhorar conhecimento do prestador de 
cuidados sobre adaptação do domicílio para o transferir-
se. 

Andar com auxiliar 
de marcha 

● Andar com auxiliar de marcha comprometido. 
● Potencial para melhorar conhecimento sobre adaptação 

do domicílio para andar com auxiliar de marcha. 
● Potencial para melhorar conhecimento sobre andar com 

auxiliar de marcha. 
Cair ● Alto risco de queda presente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

FOCO: EQUILÍBRIO CORPORAL 

Diagnóstico Objetivos Intervenções Avaliação 

Equilíbrio corporal 
comprometido. 

 

Promover o 
equilíbrio estático e 
dinâmico sentado e 
ortostático. 
 
Melhorar o equilíbrio 
e postura corporal. 
 

● Avaliar e monitorizar o equilíbrio 
corporal recorrendo à escala de 
Tinetti (parte 1-equilíbrio). 

 
● Realizar treino de equilíbrio estático 

e dinâmico, sentado e ortostático. 
 
● Ensinar, instruir e treinar a técnica 

de marcha com auxiliar.  
 
● Ensinar, instruir e treinar a técnica 

de correção postural. 
 
● Providenciar material educativo. 

31/05/24: Realizado levante, transferência e treino de marcha de 
curta distância (1 metro) com andarilho com correção postural. 
Utente apresenta expressa sensação de vertigem autolimitada 
aquando transferência para posição sentada. Feita instrução a 
utente e familiares sobre técnicas de transferência, levante e 
marcha utilizando andarilho. Score escala de Tinetti: 4/28. 
07/06/24: Feito treino de equilíbrio estático sentado na cama. 
Maior capacidade para manter equilíbrio estático e dinâmico 
ortostático utilizando andarilho. Realizada correção postural no 
treino de marcha. Realizados exercícios de lançamento e receção 
de bola para treinar equilíbrio dinâmico sentado. Entregue guia de 
exercícios e recomendações a familiares, promovendo a 
continuidade de programa de exercícios.  Score escala de 
Tinetti:13/28. 
17/06/24: Realizado treino de marcha com andarilho, consegue 
transpor pequeno degrau de acesso à rua. Melhoria no equilíbrio 
estático e dinâmico sentado. Melhor postura na marcha com 
andarilho. Realizados exercícios de equilíbrio dinâmico sentada e 
exercício de sentar/levantar com apoio do andarilho. Score escala 
Tinetti: 17/28. 
 
 

 



 

 
 

FOCO: MOVIMENTO MUSCULAR 

Diagnósticos Objetivos Intervenções Avaliação 

 
 

Movimento 
muscular 

diminuído no 
membro inferior 

esquerdo. 
 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento e 
capacidade, do 

prestador de 
cuidados, para 

executar técnicas 
de exercício 
muscular e 
articular. 

 
 
 
 

Promover o 
fortalecimento 
muscular e aumento 
da amplitude 
articular. 
 
Recuperar a 
funcionalidade e 
independência. 
 
Prevenir alterações 
musculares e 
posturais. 
 
Melhorar 
conhecimento e 
capacidade do 
prestador de 
cuidados para 
executar técnicas de 
exercício muscular e 
articular.   

● Executar mobilizações passivas e 
ativa-assistidas no membro inferior 
esquerdo e segmentos articulares. 

● Executar e incentivar utente a 
executar técnica de mobilização 
articular ativa-assistida ou ativa-
assistida: flexão e extensão dos dedos 
dos pés, dorsiflexão tibiotársica e 
flexão plantar, flexão e extensão do 
joelho, flexão, extensão, abdução, 
adução, rotação interna e externa da 
articulação coxofemoral - 2 séries de 
10 repetições. 

● Incentivar a utente a executar 
exercícios isométricos: contrações 
isométricas abdominais, dos glúteos e 
quadricípite - 3 séries de 5 segundos.  

● Ensinar, instruir e treinar a utente a 
executar os exercícios musculares e 
articulares ativos. 

● Monitorizar força muscular através da 
escala de Medical Research Council. 

● Ensinar, instruir e treinar prestador de 
cuidados para executar técnicas de 
exercício muscular e articular.  

● Providenciar material educativo. 

31/05/24: Feita avaliação de força muscular tendo a Sr.ª D 
apresentado força 5/5 em todos os segmentos articulares à 
exceção articulação coxofemoral esquerda, joelho esquerdo e 
tibiotársica esquerda. Realizadas as mobilizações passivas e 
ativa-assistidas e exercícios isométricos no membro inferior 
esquerdo. Amplitude articular limitada por dor e edema no 
membro inferior esquerdo. Feito ensino sobre esquema 
analgésico e posicionamento em elevação do membro inferior 
esquerdo. Realizado levante e treino de marcha com andarilho 
em curta distância (1 metro). 
07/06/24: Realizadas as mobilizações passivas e ativa-assistidas 
e exercícios isométricos no membro inferior esquerdo. 
Apresenta menos dor nas mobilizações. Realizado treino de 
marcha com andarilho. Melhoria da força muscular nos 
segmentos afetados. Feito ensino a prestador de cuidados sobre 
treino sensoriomotor, respiratório e atividades terapêuticas e 
entregue guia de exercícios e recomendações.  
17/06/24: Realizadas mobilizações ativa-assistidas e ativa-
resistidas no membro inferior esquerdo. Melhoria da dor e 
edema permitindo maior amplitude articular nos exercícios. A 
família tem incentivado a Sr.ª D a realizar automobilizações não 
demonstrando dificuldade. Mantém melhoria da força muscular 
em todos os segmentos e movimentos afetados. 

 



 

 
 

FOCO: TRANSFERIR-SE 

Diagnósticos Objetivos Intervenções Avaliação 

 
Potencial para 

melhorar 
capacidade para 
usar técnica de 
adaptação para 

transferir-se. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento do 
prestador de 

cuidados sobre 
adaptação do 

domicílio para o 
transferir-se. 

Promover a 
independência da 
utente através de 
técnica de adaptação 
para transferir-se.  
 
 
Melhorar o 
conhecimento do 
prestador de 
cuidados sobre 
adaptação do 
domicílio para o 
transferir-se. 

● Avaliar o conhecimento do 
prestador de cuidados sobre 
adaptação do domicílio para 
transferir-se 

● Ensinar sobre adaptação do 
domicílio para transferir-se. 

● Ensinar, instruir e treinar a atividade 
terapêutica de rolar no leito e 
sentar-se e levantar-se da cama.  

● Ensinar, instruir e treinar a técnica 
de transferência para 
cadeira/sanitário com recurso a 
andarilho e fazendo força nos 
membros superiores e membro 
inferior são, não-doloroso. 

● Incentivar no autocuidado 
transferir-se.  

● Monitorizar a capacidade para usar 
a técnica de adaptação para 
transferir-se, utilizando a escala 
Medida de Independência Funcional 
(MIF).  

● Providenciar material educativo. 
 

31/05/24: Negociado com família alterações na disposição do 
quarto da utente de forma a facilitar a transferência da cama para 
o cadeirão. Realizado ensino, instrução e treino da atividade 
terapêutica de rolar na cama de forma a permitir levante e 
transferência para cadeira. Utente apresenta dificuldade na 
execução por dor no membro inferior operado. Realizado ensino, 
instrução e treino de levante e transferência para cadeirão/cama 
com apoio de andarilho e carga principal no membro inferior não 
operado. Pontuação MIF transferências: 2/7.  
07/06/24: Foram realizadas alterações na disposição do quarto, 
facilitando a transferência e deslocações em andarilho. Feito 
reforço de ensino, instrução e treino de atividade terapêutica de 
rolar, sendo que a utente apresenta melhoria na força e 
mobilidade do membro inferior esquerdo, necessitando de apoio 
para elevar o tronco do leito. Feito reforço de ensino, instrução e 
treino de levante e transferência para cadeira, utilizando 
andarilho, apresentando a utente melhor capacidade para esta 
tarefa e melhoria da força muscular no membro operado. 
Necessita de apoio na região dorso-lombar e instrução para 
correção postural. Entregue a familiares guia de exercícios e 
recomendações. Pontuação MIF transferências: 3/7. 
17/06/24: Utente demonstra maior facilidade em sair do leito e 
sentar-se na cadeira com apoio de andarilho, necessitando 
apenas de ajuda para a elevação do tronco da cama. Consegue 
transferir-se para cadeira em segurança com apoio do andarilho. 
Familiar prestador de cuidados têm realizado treino com a utente. 
Pontuação MIF transferências: 4/7. 



 

 
 

FOCO: ANDAR COM AUXILIAR DE MARCHA 

Diagnósticos Objetivos Intervenções Avaliação 

 
Andar com 
auxiliar de 

marcha 
comprometido. 

 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento 
sobre adaptação 
do domicílio para 

andar com 
auxiliar de 

marcha. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento 
sobre andar com 

auxiliar de 
marcha. 

 

 
Promover a adaptação 
do domicílio para 
andar com auxiliar de 
marcha. 
 
Promover a segurança 
no andar com auxiliar 
de marcha. 
 
Melhorar a 
capacidade para andar 
com auxiliar de 
marcha. 
 
Promover marcha 
segura e correta 
utilizando auxiliar de 
marcha. 

● Avaliar conhecimento e ensinar 
sobre adaptação do domicílio para 
andar com auxiliar de marcha. 

● Avaliar conhecimento sobre andar 
com auxiliar de marcha. 

● Ensinar sobre cuidados com 
andarilho (ajuste à altura da pessoa) 
e sobre a importância de vestuário e 
calçado adequado (fechado e 
antiderrapante). 

● Ensinar, instruir e treinar sobre 
técnica de levante e de sentar com 
andarilho (realizar carga com os 
membros superiores no andarilho e 
com a perna sã). 

● Ensinar, instruir e treinar sobre 
andar com auxiliar de marcha: 
marcha a 3 pontos (Deslocar 
andarilho 15-20 cm, depois a perna 
esquerda operada e por fim a perna 
direita para junto da perna 
esquerda, não a ultrapassando nem 
ao andarilho). 

● Incentivar a andar com auxiliar de 
marcha. 

● Avaliar e monitorizar o ciclo de 
marcha através da escala de Tinetti. 

31/05/24: Casa apresenta barreiras arquitetónicas e riscos para o 
andar com auxiliar de marcha- andarilho (espaço reduzido no espaço 
da cozinha que não permite apoio unilateral no treino de marcha e 
presença de tapetes no chão). Feito ensino a familiares sobre 
necessidade de adaptação do domicílio. Feito treino de transferência 
para cadeirão com apoio de andarilho, utente não demonstra 
conhecimentos sobre a utilização do mesmo. Dificuldade em fazer 
carga no membro inferior esquerdo por dor. Feito ensino sobre 
esquema terapêutico analgésico. Feito ensino e instrução sobre 
técnica de levante e marcha com andarilho. 
07/06/24: Família demonstra conhecimento sobre adaptação do 
domicílio para andar com andarilho, tendo realizado as alterações 
necessárias no domicílio em termos de barreiras arquitetónicas 
(espaço para deambular na zona da cozinha e retirada de tapetes). 
Sr.ª D. não demonstra conhecimento sobre a sequência dos passos 
ao andar de andarilho e posição do corpo, foram reforçados ensinos 
de postura corporal correta. Feito treino de marcha com andarilho 
com utente. Conseguiu descer/subir o pequeno degrau que dá 
acesso ao exterior sob instrução. Feita instrução aos filhos e entregue 
guia de exercícios e recomendações. 
17/06/24: Sr.ª D. ainda necessita de algum reforço e instrução 
aquando da deambulação com andarilho quanto a correção postural 
e sequência de passos. Apresenta melhoria em termos de velocidade 
e comprimento de passada. Sem necessidade de apoio no andar. 
Filhos têm realizado treino de marcha com andarilho com Sr.ª D. sem 
dificuldades, demonstrando conhecimentos acerca da correta 
utilização do andarilho. 



 

 
 

FOCO: CAIR 

Diagnóstico Objetivos Intervenções Avaliação 

Alto risco de 
queda presente. 

Diminuir o risco de 
queda. 
 
Prevenir a ocorrência 
de queda. 

● Avaliar o risco de queda e equilíbrio 
utilizando a escala de Tinetti. 

● Identificar fatores de risco para 
ocorrência de queda no domicílio e 
promover a adaptação do ambiente 
físico (retirar tapetes, cuidados com 
fios soltos, piso escorregadio e 
barreiras).  

● Ensinar a família sobre o risco de 
queda e estratégias de prevenção.  

● Ensinar, instruir e treinar sobre 
utilização de auxiliares de marcha, 
uso de sapato fechado 
antiderrapante e vestuário 
adequado. 

● Realizar treino de equilíbrio estático 
e dinâmico, sentado e ortostático e 
técnicas de movimento muscular e 
muscular. 

● Ensinar, instruir e treinar com a 
utente técnicas de transferência e 
treino de marcha com andarilho. 

31/05/24: Identificados fatores de risco no domicílio: presença de 
tapetes no chão, cama não articulada e sem grades, espaço reduzido 
na cozinha para marcha com andarilho e poliban sem espaço para 
cadeira sanitária. Feito ensino a familiares sobre adaptação e 
otimização do ambiente físico para prevenção de quedas. Feito 
ensino a utente e familiares sobre importância de calçado e vestuário 
adequado. Realizado levante, transferência e treino de marcha de 
curta distância (1 metro) com andarilho com correção postural. Feita 
instrução a utente e familiares sobre técnicas de transferência, 
levante e marcha utilizando andarilho. Score na escala de Tinetti: 
4/28 (alto risco de queda). 
07/06/24: Família realizou adaptação do domicílio, eliminando 
barreiras arquitetónicas e riscos para a segurança. Não apresentou 
episódio de quedas. Encontrava-se vestida com roupa adequada e 
calçado fechado. Realizado treino de equilíbrio estático e dinâmico 
sentado. Maior capacidade para manter equilíbrio estático e 
dinâmico ortostático utilizando andarilho. Treino de levante e 
marcha com andarilho com melhor desempenho da Sr.ª D. embora 
ainda não saiba a sequência correta dos passos- feito reforço de 
ensino. Realizada correção postural no treino de marcha. Score na 
escala de Tinetti:13/28 (alto risco de queda). 
17/06/24: Sem ocorrência de quedas. Manteve-se colaborante no 
treino de equilíbrio, transferência e deambulação com andarilho, 
apresentando melhoria na força muscular e equilíbrio. Sem 
necessidade de apoio aquando da marcha com andarilho. A família 
desenvolveu estratégias adaptativas de forma a utente poder realizar 
o banho no WC (cadeira sanitária fora do poliban). Score na escala de 
Tinetti:17/28 (alto risco de queda).  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 



 

   

 
 

 



 

   

 
 

 

 

 

 



 

   

 
 

  



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV: Apresentação em vídeo: Dispositivos e produtos de apoio para 
marcha e autocuidados 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V: Proposta para implementação de questionário de avaliação da 
satisfação dos utentes na consulta de enfermagem de reabilitação no 
pré-operatório do utente com patologia do foro ortopédico proposto 

para artroplastia da anca/ artroplastia do joelho.



 

 
 

 

 

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

 

 

Trabalho realizado no âmbito da Unidade Curricular de Estágio na 

Unidade Local de Saúde da Arrábida – Serviço de Ortopedia 

 

 

 

Proposta para implementação de questionário de avaliação da 

satisfação dos utentes na Consulta de Enfermagem de Reabilitação 

no pré-operatório do utente com patologia do foro ortopédico 

proposto para artroplastia da anca/ artroplastia do joelho. 
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FUNDAMENTAÇÃO 

 

● A Qualidade em Saúde pode ser definida como a prestação de cuidados de saúde de 

forma acessível e equitativa, adequada às necessidades e expetativas do utente, 

considerando os recursos disponíveis e que gere adesão e satisfação do utente (Saturno 

P. et al, 1990); 

● A satisfação dos utentes com os serviços de saúde tornou-se num indicador primordial 

de avaliação da qualidade dos serviços prestados, refletindo a experiência do utente e 

fornecendo informações valiosas sobre pontos fortes e áreas a melhorar (Martins & 

Frutuoso, 2017); 

● Elevados níveis de satisfação por parte dos utentes estão associados a: melhor adesão 

a tratamentos, intenção de voltar e recomendação do serviço/instituição hospitalar 

(Loureiro & Charepe, 2018); 

● A Unidade Local de Saúde da Arrábida reconhece a avaliação da satisfação dos utentes 

como um indicador fundamental para a melhoria da qualidade do desempenho 

organizacional e preconiza a sua avaliação em todos os seus serviços de saúde onde 

exista atendimento ao utente (ULSA, 2024). 

 

Por estas razões é fundamental compreender os níveis de satisfação dos utentes e os fatores 

determinantes dessa satisfação na Consulta de Enfermagem de Reabilitação no pré-operatório 

do utente com patologia do foro ortopédico proposto para artroplastia da anca/ artroplastia do 

joelho.  

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros Portugueses, “a produção de indicadores de saúde 

capazes de traduzir o contributo dos cuidados de enfermagem especializados para a saúde das 

populações constitui uma base estrutural para a melhoria contínua da qualidade do exercício 

profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação e para a qualidade 

dos cuidados por estes prestados (…), possibilitando a avaliação da qualidade e dos ganhos em 

saúde e a identificação de oportunidades de melhoria.” (OE, 2015 pág. 2-3).    

O índice de satisfação dos clientes com os cuidados de enfermagem de reabilitação é um dos 

indicadores de monitorização prioritária nacional, propostos pelo Colégio da Especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015). A sua monitorização e análise deverá permitir a 

identificação de necessidades e a implementação de melhorias nas práticas de cuidados, visando 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação. No Bilhete de 

Identidade dos indicadores que integram o core de Indicadores por categoria de enunciados 

descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2018), 



 

 
 

para a monitorização do índice de satisfação dos clientes com os cuidados de enfermagem de 

reabilitação, são sugeridos dois instrumentos para avaliar este indicador de resultado – QSEnf-

10 e o SUCEH21. O SUCEH 21 é um instrumento desenvolvido para a avaliar satisfação dos 

utentes com os Cuidados de Enfermagem em contexto hospitalar, pelo que não é o mais 

adequado, pois a sua aplicação está direcionada à avaliação da experiência de internamento 

hospitalar, focando nos cuidados de enfermagem nesse contexto específico. Desta forma 

apenas foi considerado o questionário QSEnf-10, para a elaboração do formulário de avaliação 

da satisfação dos utentes da consulta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

BILHETE DE IDENTIDADE DO INDICADOR - SATISFAÇÃO DO UTENTE 1  

 

 

(OE, 2018, pág.17) 

 

 

 

 



 

 
 

ESCALA SNQ-10 (SATISFACTION WITH NURSING QUESTIONNAIRE) 

 

O Satisfaction with Nursing Questionnaire (SNQ-10) é um instrumento específico sobre os 

cuidados de enfermagem desenvolvido por Ottonelo, Benévolo e Zsirai em 2002 para 

determinar a satisfação do cliente sobre os cuidados de enfermagem em contexto de unidade 

de reabilitação em Itália. Foi traduzido e validado pela Srª Enfª Joana Lopes, em 2012, no âmbito 

de uma dissertação de uma tese de Mestrado apresentada à Escola Superior de Enfermagem de 

Coimbra e esta versão – QSEnf-10 – foi aplicada de forma a avaliar a satisfação de utentes face 

aos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação prestado numa Unidade Local de Saúde.  

O questionário SNQ-10 apresenta duas partes, sendo que a primeira é composta por 10 

afirmações sobre aspetos relevantes da qualidade dos cuidados de enfermagem e uma 

classificação com escala tipo Likert. Na segunda parte do questionário o utente é convidado a 

expor a sua opinião sobre aspetos positivos, negativos bem como sugestões acerca dos cuidados 

de enfermagem de reabilitação recebidos. Os utentes são caraterizados demograficamente 

quanto ao sexo, idade e doença.  

A adaptação da escala para a população portuguesa (QSEnf-10) inclui duas dimensões (Lopes, 

2012):  

● ambiente terapêutico (itens 3,4,5,6,7,9 e 10) e, 

● qualidade no atendimento (itens 1, 2 e 8).  

A pontuação total do questionário é obtida somando os pontos das respostas de Likert, variando 

de 10 a 40 e infere sobre a satisfação percecionada (quanto maior a pontuação, maior a 

satisfação). O QSEnf-10 demora cerca de 5 minutos a preencher.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

PROPOSTA PARA IMPLEMENTAÇÃO DE INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO DO 

UTENTE DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA  

 

O QSEnf-10 foi a base para a construção do formulário de avaliação da satisfação do utente da 

Consulta de Enfermagem de Reabilitação no pré-operatório do utente com patologia do foro 

ortopédico proposto para artroplastia da anca/ artroplastia do joelho. Foi modificado de forma 

a considerar as particularidades da interação e das intervenções realizadas no ambiente da 

consulta de Enfermagem de Reabilitação. Esta adaptação aumenta a relevância do questionário 

para este contexto específico e permite a obtenção de dados mais fidedignos e úteis para a 

melhoria contínua do serviço.  

 

Metodologia: 

● Questionário em papel distribuído por Enfermeira/ administrativa após terminar a 

consulta de Enfermagem de Reabilitação, ao utente/cuidador/família; 

● Em alternativa, facultação de códigos QR para preenchimento do questionário online, 

no Google Forms; 

● Tempo de preenchimento estimado em cerca de 5 minutos; 

● Após preenchimento em papel o questionário deve ser colocado em caixa própria para 

o efeito; 

● É da responsabilidade da Enfermeira responsável pela consulta a recolha dos 

questionários, análise e tratamento dos dados obtidos; 

● O índice de satisfação dos clientes com os cuidados de enfermagem de reabilitação da 

consulta, será avaliado e monitorizado anualmente, através do processo descrito no BI 

do indicador (OE, 2018. Pág. 17).  

● Os resultados obtidos serão apresentados em relatório próprio para o efeito.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO DO UTENTE NA CONSULTA PRÉ-OPERATÓRIA DE 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

 

Caro(a) utente, 

 

A sua opinião é muito importante para nós! Este questionário tem como objetivo avaliar a sua 

satisfação com os cuidados de enfermagem recebidos durante a consulta de Enfermagem de 

Reabilitação. As suas respostas irão ajudar-nos a identificar pontos fortes e oportunidades de 

melhoria, contribuindo para a prestação de um atendimento cada vez mais humanizado e de 

qualidade. 

O questionário é anônimo, e todas as informações fornecidas serão utilizadas apenas para fins 

de melhoria dos serviços. As suas informações serão tratadas de forma codificada e confidencial, 

sem divulgação de resultados individuais. Apenas os profissionais do projeto terão acesso aos 

dados, seguindo sigilo profissional. Poderá aceder, retificar, limitar ou eliminar os seus dados 

durante o projeto, e retirar o consentimento a qualquer momento. 

 

Assinale com uma cruz (x) a resposta que esteja mais de acordo com a sua opinião. 

A escala apresenta quatro opções de respostas 

 1 – Muito Insatisfeito;  

2 – Pouco Satisfeito;  

3 – Satisfeito;   

4 – Muito Satisfeito 

 

Agradecemos a sua colaboração e disponibilidade para partilhar a sua experiência. O 

preenchimento levará cerca de 5 minutos. 

 

Muito obrigado(a)!

 



 

 
 

Selecione com uma cruz (x) a escolha que melhor expressa a sua opinião nos quadrados 

correspondentes a cada item. 

 

O que pensa dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação 
que recebeu na consulta tendo 
em conta a referida escala: 

Muito 
satisfeito(a) 

Satisfeito (a) 
Indiferente/ 

Neutro(a) 
Pouco 

satisfeito(a) 
Muito 

insatisfeito(a) 

1-Forma como os profissionais 
se identificam.  

     

      
2- Respeito, simpatia, 
delicadeza da Enfermeira de 
Reabilitação.   

     

      
3- Tempo e atenção que a 
enfermeira de Reabilitação 
dedicou ao seu atendimento. 

     

      
4- Quantidade de informação 
que recebeu. 

     

      
5- Utilidade/ Pertinência da 
informação que recebeu.  

     

      
6- Qualidade da informação 
que recebeu. 

     

      
7- Profissionalismo 
demonstrado (capacidade, 
precisão, etc.). 

     

      
8- Antecipação das 
necessidades de cuidados e 
apoio no pós-operatório. 

     

      
9- Aquisição de conhecimentos 
e estratégias para melhorar a 
capacidade para realizar o 
autocuidado. 

     

      
10- Preparação da alta e 
regresso a casa.  
  

     

      
11- Esclarecimento de dúvidas.      
      
12- Envolvimento do cuidador.      
      
13- Gestão das expectativas e 
ansiedade pré-operatórias. 

     

      
14- Importância desta 
consulta. 

     

 

 



 

 
 

 

SUGESTÕES:  

 

 

 

 

Idade: _________ anos 

 

Sexo:     Feminino   □ 

               Masculino  □ 

               Intervenção cirúrgica:   Prótese total da anca    □ 

                                                         Prótese total do joelho  □                                           

 

Por favor, após preencher o questionário, coloque-o na caixa identificada para este fim, localizada 

junto à receção.  

A sua opinião é essencial para continuarmos a melhorar os nossos serviços de enfermagem. 

 

Muito obrigado(a) pela sua colaboração! 

 

Versão online: Questionário de satisfação do utente na consulta pré-operatória de Enfermagem de 

Reabilitação  

 

Link url:  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeAx1IidiS_MBUfPYrn874eilF0AN

_sndVH3hrCvVkDhSXd0A/viewform?usp=sf_link 

 

Código QR: 

 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeAx1IidiS_MBUfPYrn874eilF0AN_sndVH3hrCvVkDhSXd0A/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeAx1IidiS_MBUfPYrn874eilF0AN_sndVH3hrCvVkDhSXd0A/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeAx1IidiS_MBUfPYrn874eilF0AN_sndVH3hrCvVkDhSXd0A/viewform?usp=sf_link
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APÊNDICE VI: Panfleto: Prevenção de quedas no domicílio



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII: Procedimento do teste de deglutição da Unidade de AVC 



 

 
 

 

1. Objetivo 

Uniformizar os cuidados de enfermagem relativamente à avaliação da disfagia e na aplicação 

do teste de deglutição em utentes internados na Unidade de AVC (Acidente Vascular Cerebral) 

da Unidade Local de Saúde da Arrábida (ULSA). 

 

 

2. Campo de aplicação 

Este procedimento aplica-se aos Enfermeiros da Unidade de AVC da ULSA. 

 

 

3. Siglas, abreviaturas e definições 

ASHA – American Speech-Language-Hearing Association 

AVC – Acidente Vascular Cerebral  

EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

GUSS – Gugging Swallowing Screen  

IDDIS - International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 

ULSA – Unidade Local de Saúde da Arrábida 

WGO – World Gastroenterology Organisation 

 

Deglutição - É o ato de engolir, que envolve o movimento de substâncias da cavidade oral até 

ao estomago, através da faringe e do esófago; permite direcionar os alimentos para o trato 

digestivo, e atua como mecanismo vital de proteção da via aérea (Panara et al., 2023). É uma 

das atividades mais frequentes do ser humano, sendo fundamental para a garantia da 

nutrição e hidratação, além de contribuir significativamente para a qualidade de vida 

(Pongpipatpaiboon et al. 2018). A World Gastroenterology Organisation ([WGO] Malagelada 

et al., 2014), divide o processo de deglutição em três fases distintas:  

Fase Oral:              

● Entrada do alimento na cavidade oral;  

● Mastigação e formação do bolo alimentar.  

Fase Orofaríngea:  

● Elevação do palato mole, ocluindo a nasofaringe; 

● Movimentação da laringe e do osso hióide para cima e para frente; 



 

 
 

● Deslocação do epiglote para trás e para baixo para oclusão da via aérea; 

● Relaxamento e abertura do esfíncter esofágico superior; 

● Propulsão do bolo alimentar, pela ação da língua, em direção ao esófago; 

● Contração da faringe, promovendo a desobstrução da faringe e encerramento do 

esfíncter esofágico superior; 

●  Reabertura da laringe. 

 

 Fase Esofágica:  

● Contrações peristálticas sequenciais do esófago; 

● Relaxamento do esfíncter esofágico inferior; 

● Entrada do bolo alimentar no estômago. 

 

Disfagia - É a dificuldade nas fases iniciais da deglutição ou sensação de que os alimentos 

sólidos e/ou líquidos estão retidos na transição da boca para o estômago, existindo a perceção 

de que existe um obstáculo à passagem normal do material deglutido (Malagelada et al., 

2014). A disfagia pode manifestar-se de forma aguda ou crónica, podendo ser intermitente 

ou persistente (Azere et al., 2023).  

A disfagia pode ser classificada como disfagia orofaríngea, resultante de distúrbios que afetam 

a orofaringe, laringe e esfíncter esofágico superior, ou disfagia esofágica, quando tem origem 

no esófago, esfíncter esofágico inferior ou na junção gastroesofágica (Goyal et al., 2016). Os 

sintomas sugestivos de disfagia orofaríngea incluem a dificuldade ou incapacidade em iniciar 

a deglutição, tosse ou engasgamento durante o ato de deglutição, regurgitação nasal ou oral, 

sensação de alimento retido na faringe e a necessidade de deglutições repetidas a eliminação 

do bolo alimentar da faringe. (Selvanderan et al., 2021; Panara et al. 2023). Este tipo de 

disfagia pode ter origem em causas de natureza neurológica, muscular, estrutural, 

iatrogénica, infeciosa e metabólica (Hirano & Kahrilas, 2018). A disfagia esofágica manifesta-

se geralmente por uma sensação de “alimento preso” ou dor tipo queimadura retroesternal, 

bem como episódios de regurgitação (Goyal et al, 2016) e pode resultar de anomalias 

estruturais ou alterações da mobilidade esofágica (Chilukuri et al., 2018). 

As consequências da disfagia incluem desnutrição, desidratação, asfixia, aumento do risco de 

aspiração pulmonar, pneumonia por aspiração, doença pulmonar crónica, morbilidade e até 

a morte (American Speech-Language-Hearing Association [ASHA], sd). Para além das 

consequências físicas potencialmente graves, a disfagia tem um impacto significativo no bem-

estar psicológico dos indivíduos afetados, estando associada a quadros de depressão, à 



 

 
 

redução do prazer associado à alimentação, sentimentos de vergonha, isolamento social e 

diminuição na qualidade de vida (ASHA, sd., Holland et al., 2011; Azere et al., 2023). O rastreio 

precoce da disfagia é fortemente recomendado, uma vez que contribui para a redução da 

incidência de pneumonia (Yang et al., 2023) e, consequentemente, promove a diminuição das 

taxas de hospitalização e mortalidade (Saitoh et al., 2017). O tratamento da disfagia pode 

envolver intervenções reabilitativas, com o intuito de restabelecer a função normal da 

deglutição, e/ou estratégias compensatórias como a modificação da consistência dos 

alimentos e líquidos, bem como o uso de técnicas posturais que assegurem uma deglutição 

segura e eficaz (ASHA, sd). 
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5. Responsabilidades 

Ao Diretor do Serviço pela sua aprovação e ratificação.  

Ao Enfermeiro Gestor do Serviço pela sua divulgação e implementação.  

Ao Neurologista e Enfermeiro responsáveis da Unidade de AVC o controlo da execução deste 

procedimento.  

Ao Neurologista Assistente do utente a execução das intervenções preconizadas.  

Ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) a elaboração, revisão, 

execução e controlo da execução deste procedimento.  

Ao Enfermeiro responsável pelo utente a execução das intervenções preconizadas. 

 

 

6. Procedimento 

A disfagia constitui uma das sequelas mais comuns do AVC, sendo identificada em cerca de 

50 a 60% dos casos (Shaker & Geenen, 2011), contribuindo para o desenvolvimento de 

pneumonia por aspiração nas pessoas afetadas por AVC (Bond et al., 2023). Mesmo com os 

avanços no tratamento do AVC, a evidência demonstra que a disfagia permanece altamente 

prevalente entre os sobreviventes, estando claramente ligada a piores desfechos clínicos, 

aumento da mortalidade e maiores encargos para os sistemas de saúde (Arnorld et al., 2016). 

O rastreio precoce da disfagia contribui para a redução do risco de pneumonia por aspiração 

(Eltringham et al., 2018) e, consequentemente, contribui para a redução da taxa de 

mortalidade (Banda et al., 2022).  

A European Stroke Organisation e a European Society for Swallowing Disorders, recomendam 

que não seja administrado qualquer alimento, líquido ou medicação oral até que seja 

realizado um rastreio de disfagia que determine a segurança da deglutição, devendo este ser 

realizado o mais rapidamente possível após a admissão, utilizando testes de deglutição com 

água ou testes com múltiplas consistências (Dziewas et al., 2021). Os enfermeiros, estando na 



 

 
 

linha da frente dos cuidados ao utente com AVC, desempenham um papel fundamental na 

identificação precoce de pacientes com disfagia, podendo realizar o rastreio de forma eficaz, 

apoiando o processo de tomada de decisão sobre as intervenções a implementar e referenciar 

o EEER para início de intervenções especializadas (Palli et al., 2017; Azevedo et al., 2023).  

Pede-se, por isso, ao Enfermeiro responsável pelo utente, que adote os seguintes 

procedimentos:  

● Não administrar qualquer substância por via oral até a realização de teste de disfagia;  

● Avaliar a deglutição no momento da admissão, e sempre que existam alterações que 

o justifiquem; 

● Proporcionar um ambiente calmo, livre de distrações;  

● Verificar estado de vigília e colaboração do utente;  

● Providenciar cuidados de higiene oral ao utente, se necessário; 

● Verificar a presença de peças dentárias;  

● Verificar a existência de paresia facial;  

● Observar sinais de dificuldade de deglutição, como engasgamento, tosse ou “voz 

molhada”;  

● Verificar a protusão da língua;  

● Verificar o reflexo faríngeo, considerando que este pode ser pouco fiável;  

● Verificar a voz, com atenção à presença de disfonia;  

● Posicionar adequadamente o utente em fowler para otimizar a deglutição;  

● Aplicar Teste de rastreio de disfagia da Unidade de AVC (Anexo I);  

● Em caso de obnubilação ou presença de disfagia, proceder à entubação nasogástrica 

(suspendendo a técnica caso se revele difícil);  

● Nos utentes submetidos a terapêutica fibrinolítica, repetir o teste após 6 horas de 

pausa alimentar;  

● Averiguar os hábitos, preferências e o padrão alimentar do utente antes do contexto 

de doença; 

● Identificar a existência de alergias e intolerâncias alimentares e registar essas 

informações em processo clínico;  

● Definir a dieta adequada, de acordo com as necessidades deglutivas do utente.  

 

O EEER é responsável por elaborar, executar e avaliar planos de cuidados especializados, com 

base nos problemas reais ou potenciais dos utentes, fundamentando a sua prática numa base 

científica, com o objetivo de maximizar o potencial funcional da pessoa (Ordem dos 



 

 
 

Enfermeiros, 2019). Tem um papel fundamental na deteção precoce da disfagia e na 

implementação atempada de intervenções específicas que contribuem para melhorar a 

eficácia da deglutição e prevenção de complicações (Moreira et al., 2021).  

Cabe, assim, ao EEER a responsabilidade de:  

● Identificar precocemente sinais e sintomas de disfagia;  

● Avaliar o grau de disfagia;  

● Aplicar o Teste de Rastreio da Disfagia Gugging Swallowing Screen ([GUSS] Anexo II);  

● Avaliar a função motora, sensitiva, visual e cognitiva do utente;  

● Elaborar um plano de reabilitação que permita a recuperação funcional da deglutição, 

adotando estratégias facilitadores para uma alimentação segura e prevenindo 

complicações decorrentes da disfagia; 4 

● Definir a dieta adequada de acordo com os resultados do teste aplicado e seguindo 

as recomendações International Dysphagia Diet Standardisation Initiative ([IDDSI] 

Anexo II). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Anexo I - Teste de Disfagia da Unidade de AVC/ Serviço de Neurologia da ULSA

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Anexo II - Teste GUSS 

 

 

 



 

 
 

 

 

Dieta a instituir: _______________________________ 

 

Enfermeiro: __________________________________ 

 

Data: ____________________ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VIII: Guia orientador para consulta de enfermagem à pessoa 
com Asma/DPOC na UCC  
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ENQUADRAMENTO 

 

As doenças do aparelho respiratório (não incluindo a doença COVID-19) foram a terceira 

principal causa de morte em Portugal no ano de 2022, contribuindo para 9,7% (12 114 óbitos de 

residentes) do número total de óbitos (Instituto nacional de Estatística [INE], 2024). O Plano 

Nacional da Saúde 2030 identifica as doenças respiratórias, tais como a asma, doença pulmonar 

obstrutiva crónica (DPOC), doenças respiratórias agudas e as infeções respiratórias baixas, como 

um dos problemas de saúde de elevada magnitude presentes em Portugal, havendo uma 

necessidade de redução de morte prematura e evitável, e da carga e incapacidade associadas 

(Direção-Geral da Saúde [DGS], 2022).  

A DPOC é definida como uma doença pulmonar heterogénea caraterizada por sintomas 

respiratórios crónicos (dispneia, tosse, expetoração) devido a anormalidades persistentes das 

vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema), que frequentemente resulta 

em limitação progressiva do fluxo de ar (Celli et al., 2022). De acordo com a Sociedade 

Portuguesa de Pneumologia (SPP), a DPOC é uma ameaça para a saúde pública tendo uma 

prevalência estimada em 5,4% em Portugal, uma taxa de mortalidade de 8,7/100.000 habitantes 

e pode diminuir a capacidade das pessoas para a realização de atividades de vida diária (AVD) 

(SPP, 2024a). A estratégia de controlo da DPOC estável baseia-se na avaliação de sintomas e 

história de exacerbações, sendo que os principais objetivos do tratamento são a redução dos 

sintomas e do risco de futuras exacerbações (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease [GOLD], 2023). A Global Initiative for Asthma ([GINA], 2024) define a asma como uma 

doença heterogénea, geralmente caraterizada pela história de sintomas respiratórios (sibilos, 

dispneia, sensação de aperto no peito e tosse) que variam ao longo do tempo e em intensidade, 

e com uma limitação variável do fluxo aéreo expiratório. O estudo epidemiológico nacional 

EpiAsthma revela que esta patologia tem uma prevalência de 7,1% na população portuguesa, e 

que 68% das pessoas com asma não tem a sua doença controlada devido, principalmente, a um 

baixo nível de adesão ao tratamento (SPP, 2024b). Os objetivos a longo prazo para a gestão da 

asma são o controlo de sintomas e a redução do risco da pessoa: reduzindo o impacto no 

portador, risco de morte, exacerbações, danos na via aérea e efeitos colaterais de medicamento; 

devendo ser identificados os objetivos e preferências da própria pessoa em relação à asma e ao 

tratamento (GINA, 2024).  

Uma intervenção estruturada na pessoa com DPOC ou Asma, tem benefícios comprovados 

cientificamente (Silva & Maricoto, 2019). De acordo com as normas 05/2019 (DGS, 2019) e 

06/2018 (DGS, 2018), a monitorização e tratamento da DPOC e Asma devem ser integrados num 

programa estruturado adequado à gravidade, que deve incluir: informações básicas sobre a 



 

 
 

doença e fatores de risco/agravamento, promoção da autogestão da doença e terapêutica, 

prevenção da progressão da doença, promoção da prática de exercício, entre outros. A Unidade 

Cuidados na Comunidade Montijo/Alcochete (UCCMA) tem por missão “contribuir para a 

melhoria do estado de saúde da população da área geográfica de intervenção, visando a 

obtenção de ganhos em saúde e contribuindo assim, para o cumprimento da missão da Unidade 

Local de Saúde do Arco Ribeirinho”, prestando cuidados de saúde e apoio psicossocial, às 

pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, de maior dependência física e funcional e/ou maior 

risco (UCCMA, 2023). O enfermeiro nos cuidados de saúde primários, capacitado para a gestão 

da doença crónica e literacia em saúde, pode aplicar questionários de controlo clínico, realizar 

ensino e revisão da técnica inalatória, promover a adesão terapêutica e a vacinação adequada, 

entre outras intervenções (Silva & Maricoto, 2019). O Despacho nº6300/2016 determinou que 

o acesso a tratamentos de reabilitação respiratória (RR) deve existir em todos os agrupamentos 

de centros de saúde. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), pelo seu 

elevado nível de conhecimentos e experiência acrescida, “concebe, implementa e monitoriza 

planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais 

das pessoas”, tomando decisões relativamente à promoção da saúde, prevenção de 

complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa 

(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019). Tendo sido a DPOC e Asma definidos, no Plano Nacional 

para a Saúde 2030 (DGS, 2024), como problemas de dimensão elevada e sendo possível mitigar 

o seu impacto na comunidade, propõe-se assim a criação de uma consulta de enfermagem para 

a pessoa com DPOC/Asma na UCCMA. Esta consulta tem como objetivos gerais a capacitação da 

pessoa com DPOC/Asma, educação para a saúde para estilos de vida saudáveis e autocontrolo 

da doença, redução de sintomas/ exacerbações, aumento da qualidade de vida, promoção da 

adesão a regime terapêutico e providenciar cuidados de reabilitação respiratória. As 

intervenções a implementar durante a consulta foram definidas em conformidade com as 

normas de orientação clínica em vigor da DGS (DGS, 2005, 2017a, 2017b, 2018, 2019) e nas 

diretrizes atualizadas e baseadas em evidência científica de organizações internacionais de 

referência (GINA, 2024; GOLD, 2023). As intervenções de RR foram definidas de acordo com as 

orientações técnicas da DGS (2009) e guia orientador de RR da OE (2018). 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

GUIA ORIENTADOR PARA CONSULTA 

 

OBJETIVOS INTERVENÇÕES 

REFERENCIAÇÃO DE UTENTES DPOC/ASMA 

Identificar as pessoas 
com DPOC/Asma da área 

de abrangência da 
UCCMA. 

● Identificação dos utentes com diagnóstico ativo de DPOC/Asma através do 
programa SClínico; 

● Referenciação pelas Unidades de Saúde Familiares e Unidade de Cuidados de 
Saúde Personalizados.  

AGENDAMENTO DE CONSULTA DPOC/ASMA 

Convocar as pessoas 
identificados para 

consulta de enfermagem 
DPOC/Asma da UCCMA. 

● Convocação do utente/familiar/cuidador por contato telefónico para consulta 
de enfermagem, solicitando toda a terapêutica habitual, incluindo dispositivos 
de inalação e câmara expansora, se for o caso.    

REALIZAÇÃO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM AO UTENTE COM DPOC 

Realizar a avaliação 
inicial individual do 

utente, identificando as 
áreas de intervenção. 

 

● Colher e registar no processo clínico a história clínica do utente, incluindo:  
 

o Sintomas respiratórios (atuais ou pregressos) tais como tosse, 
expetoração, dispneia, cansaço com atividade física e poeiras;  

o Exposição a fatores de risco: tabaco, poeiras e gases inalados. O 
tabaco é o principal fator de risco, deve ser quantificado em UMA 
(Unidades Maço Ano = nº cigarros fumados por dia / 20x nº anos); 

o Frequência e gravidade de exacerbações no último ano: para 2 ou 
mais considera-se risco elevado, bem como 1 internamento hospitalar 
por exacerbação; 

o Presença de comorbilidades, que constituem fatores de agravamento 
da doença: obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia, insuficiência cardíaca, cardiopatia isquémica, doença 
arterial periférica, fibrilhação auricular, tromboembolismo pulmonar, 
síndrome de apneia obstrutiva do sono, ansiedade, insónia, 
depressão, declínio cognitivo, dor, anemia, osteoporose, doença do 
refluxo gastroesofágico, doença renal crónica, cancro do pulmão e 
bronquiectasias; 

o Realização de exercício físico: altamente recomendado em todos os 
grupos da DPOC, sendo que os grupos B, C e D têm indicação para 
reabilitação respiratória; 

o Estado vacinal: especificamente vacinação antigripal anual, esquema 
de vacinação antipneumocócica e vacinação contra a tosse convulsa 
em utentes que não foram previamente vacinados na adolescência; 

o Capacidade de autogestão da doença principalmente ao nível da 
correta administração de inaladores. 

 
● Verificar a existência de um plano de ação escrito, que inclua orientações sobre 

o autocontrolo da dispneia e stress.  

Avaliar sintomas e 
controlo através da 

aplicação de escalas. 

Aplicar e registar em processo clínico as pontuações obtidas em escalas de 
estratificação de grupos de gravidade e de avaliação do estado de saúde: 
● Escala do Medical Research Council modificada (mMRC) que avalia 

incapacidade relacionada com doença e em que uma pontuação superior a ≥ 2 
é elevada (Anexo 1), ou; 

● COPD Assessment Test (CAT), que valia o impacto da doença na qualidade 
de vida do utente e em que uma pontuação ≥ 10 é considerada elevada (Anexo 
2); 

● Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), que avalia indicadores de 
ansiedade e depressão no utente (Anexo 3).  



 

 
 

Promover a autonomia 
do utente com DPOC e a 
adoção de estilos de vida 

saudáveis, 
 
 

Capacitar o utente com 
DPOC para a gestão 

eficaz do regime 
terapêutico. 

 
 

Prevenir exacerbações 
agudas da DPOC ou 

agravamento de 
sintomas da doença 

respiratória. 
 

Transmitir informação clara e precisa ao utente/familiar/cuidador promovendo a 
saúde e prevenindo complicações/agravamento, com enfoque em:  

● Capacitação para autogestão da doença:  
o Transmitir informações sobre a DPOC, controlo de sintomas, sinais e 

sintomas de exacerbação/ agudização da DPOC; 
o Promoção de estilos de vida saudáveis (alimentação, sono, vida sexual, 

gestão de stress e ansiedade e controlo do pânico) e controlando 
comorbilidades; 

o Promoção da prática de exercício físico diária independentemente da 
gravidade da doença, promovendo incremento de massa muscular;  

o Negociar objetivos individuais e promovendo a adesão ao plano 
terapêutico, esclarecendo dúvidas e informando sobre os benefícios e 
efeitos secundários da terapêutica; 

o Transmitir recomendações para vigilância clínica e referenciação a 
Serviço de urgência em casos de exacerbação de DPOC: dispneia grave, 
sinais de insuficiência respiratória, alteração do estado de consciência 
e refratariedade à terapêutica prescrita. 

● Verificação da técnica inalatória: 
o Avaliar em todas as consultas a monitorização da adesão à terapêutica 

inalatória; demonstração da técnica inalatória pelo utente com DPOC/ 
familiar/cuidador utilizando os dispositivos inalatórios do próprio 
utente; e utilizando as listas de verificação que identificam os erros 
mais comuns na técnica inalatória por diferente tipo de dispositivo 
(Anexo 4). 

o Reforçar o ensino e as aptidões, demonstrando a correta utilização do 
inalador e verificar a técnica de inalação (até 2 a 3 vezes). Distribuir 
informação em suporte papel/ digital. 

● Prevenção e controlo de tabagismo:  
o Abordar a necessidade e vantagens da evicção tabágica (fumadores e 

não fumadores); 
o Referenciar a médico assistente para aconselhamento e tratamento 

farmacológico da dependência tabágica ou, em caso de utentes com 
grande dependência/ dificuldade em deixar de fumar para consulta de 
desabituação tabágica. 

● Cumprimento e monitorização do Programa Nacional de Vacinação e outras 
vacinas: 

o Todos os utentes portadores de DPOC devem realizar anualmente a 
vacina da gripe (Nível de evidência A, grau de recomendação I); 

o A vacinação antipneumocócica é recomendada para utentes com 
DPOC (Nível de evidência B, grau de recomendação I); 

o A GOLD atualizou as recomendações em 2021, incluindo a vacina 
contra o tétano, difteria e tosse convulsa (Tdpa) em doentes com 
DPOC que não foram vacinados na adolescência. 

 
Entrega de plano de ação escrito e distribuir informação em suporte papel/ digital. 
Registo no processo clínico das informações/orientações fornecidas e plano de 
cuidados.  
Marcação de consulta de reavaliação, consoante necessidade, sendo que o utente 
com DPOC deve ser reavaliado de 6/6 meses.  

Implementação de Reabilitação Respiratória na DPOC: 

 
Melhorar a condição 
física, psicossocial, 
qualidade de vida e 

gestão de sintomas do 
utente. 

 
 
 

Promover o exercício 
físico regular de forma a 

melhorar função 

Integrar todas os utentes em programa de RR (exceto categoria A – baixo risco de 
exacerbação e menos sintomas), que englobe a prática de exercício físico, educação 
e técnicas de autogestão da doença*. 
Indicações e considerações na RR no utente com DPOC 
● O Treino ao esforço é o elemento essencial do programa de RR no utente com 

DPOC, e devem ser incluídos no programa a educação do utente, a componente 
psicossocial e comportamental e intervenção nutricional.  

 
● A RR deve incluir treino ao esforço e treino da força muscular envolvendo 

membros superiores e inferiores. Por rotina não é recomendado o treino de 
músculos respiratórios. Pode ser realizado treino de marcha numa fase inicial da 
intervenção e treino de resistência e força consoante tolerância do utente.  



 

 
 

muscular e tolerância ao 
esforço 

 
 
 

Reduzir a limitação 
funcional associada à 

atividade física ou 
realização de AVD e 
número de dias de 

hospitalização. 
 
  

 
● O plano de RR deve ser registado no processo clínico, bem como a evolução e 

tolerância do utente e deve incluir: 
o Treino de endurance dos membros, consoante tolerância do utente, 

envolvendo grandes massas musculares, em moderada intensidade e 
períodos longos (marcha, bicicleta, p.e.); 

o Treino de endurance intervalado dos membros, em utentes com 
capacidade física mais diminuída, envolvendo grandes massas 
musculares, com intensidade variável e de forma sequencial; 

o Treino ao esforço, utilizando exercícios com resistências ou 
pesos/halteres; 

o Técnicas de relaxamento muscular e ensino de posição, para reduzir 
tensão psíquica, trabalho respiratório e sobrecarga muscular; 

o Técnicas de correção postural para prevenir ou corrigir defeitos 
posturais, deformações torácicas e corrigir assinergias ventilatórias; 

o Técnicas de controlo e dissociação dos tempos respiratórios; 
o Técnicas de respiração abdominodiafragmáticas e expiração com 

lábios semicerrados, que permitem a melhoria da ventilação alveolar, 
melhorando a tolerância ao exercício. A respiração 
abdominodiafragmática não é recomendada aos utentes com DPOC 
severa por aumentar a sensação de falta de ar.  

o Técnicas de limpeza da via aérea, são essenciais para o utente com 
DPOC, bem como drenagem postural, manobras acessórias, 
ventilação percussiva e pressão expiratória positiva. Os dispositivos de 
oscilação externa, ciclo ativo da via aérea e expiração forçada parecem 
demonstrar eficácia.  

o Técnicas de conservação de energia para alívio de dispneia aquando 
da realização das AVD. 

 
● A eletroestimulação neuromuscular pode ser utilizada para ganho de 

massa muscular e capacidade aeróbia em utentes com DPOC altamente 
limitados. 

 
● A suplementação com oxigénio em utentes com DPOC e hipoxemia em 

repouso ou induzida pelo exercício é indicada por aumentar a capacidade 
de exercício, sendo recomendado um débito de 3 a 5l/min.  

 
● Aconselhar os utentes a realizar tarefas simples tais como: 

o Tomar banho sentado num banco; 
o Calçar e descalçar os sapatos sentados; 
o Fazer a higiene matinal sentados; 
o Usar sapatos sem cordão; 
o Programar o tempo para a realização das AVD; 
o Subir escadas degrau a degrau, sem pressa. 

 
● Aplicar e registar em processo clínico, escalas de avaliação para 

monitorização do utente e evolução: 
o Escala de Borg modificada (Anexo 5), para avaliar dispneia em 

“tempo real”, particularmente nas provas de esforço e sessões 
de treino; 

o Escala do Medical Research Council modificada (mMRC) 
que avalia incapacidade relacionada com doença e em que uma 
pontuação superior a ≥ 2 é elevada (Anexo 1),  

o Escala London Chest of Daily Living (LCADL) para avaliar o 
desempenho nas AVD (Anexo 6); 

o Prova de marcha de seis minutos (Anexo 7). 
o Questionário St George 's Respiratory Questionnaire (SGRQ) para 

avaliação da qualidade de vida (Anexo 8). 
 

● Equipamento mínimo para a RR: Fonte portátil de oxigénio, oxímetro de 
pulso, jogos de halteres, tapetes rolantes e/ou bicicletas ergométricas, 
cicloergómetro para membros superiores, monitores cardíacos, 
equipamento para ressuscitação cardiopulmonar.  



 

 
 

● A RR convencional com duração entre 8 e as 12 semanas, sendo necessário 
programa de manutenção (caso não seja possível os utentes devem ser 
estimulados a caminhar diariamente 30 a 60 minutos, com monitorização 
pelo telefone). 

 
* Contraindicações da RR: Doença psiquiátrica ou disfunção cognitiva grave, 
comorbilidades instáveis como doença isquémica instável ou insuficiência cardíaca 
descompensada; hipoxemia induzida pelo esforço refratária à administração de O2; 
e impossibilidade de praticar exercício (doença reumatismal ou neurológica, p.e.). 

REALIZAÇÃO DE CONSULTA DE ENFERMAGEM AO UTENTE COM ASMA 

Realizar a avaliação 
inicial e individual do 
utente, identificando 
áreas de intervenção. 

● Colher e registar no processo clínico a história clínica do utente, presença de 
sintomas respiratórios (atuais ou nas últimas 4 semanas), nomeadamente: 

 
o Sintomas diurnos (cansaço e/ou dispneia, opressão torácica, sibilância 

e tosse, variáveis em frequência e em intensidade, ao longo do 
tempo); 

o Frequência semanal de sintomas diurnos; 
o Sintomas noturnos que interferem com o sono e/ou o despertar 

(incluindo tosse, sibilância e/ou dispneia);  
o Limitação de atividade (ex: escola, trabalho, tarefas domésticas, 

atividades lúdicas e exercício); 
o Frequência de uso semanal de medicação de alívio, caso se aplique 

(incluindo para tarefas da vida diária e, na criança, especificamente 
durante a educação física na escola ou qualquer tipo de atividade). 
Averiguar uso excessivo de inaladores, falta de adesão, utilização de 
medicação não prescrita; 

o Exposição a fatores de risco e desencadeantes para sintomas e sinais 
de asma: alergénios, relação com irritantes inalatórios, emoções ou 
exercício, hábitos tabágicos (ativos, passivo ou exposição passiva), 
exposição ambiental indoor ou outdoor e ocupacional a agentes 
sensibilizantes e químicos;  

o Fatores desencadeantes ou que agravam os sintomas:  
o Calendário (sazonalidade) e evolução dos sintomas ao longo do 

tempo;  
o Visitas à urgência e internamentos por agudização de asma. 

 
● Averiguar: 

o Cumprimento e monitorização do Programa Nacional de Vacinação, 
vacinação anual contra a gripe e vacinação antipneumocócica. 

o Comorbilidades que contribuem para sintomas respiratórios, crises e má 
qualidade de vida, identificando áreas para potencial intervenção 
educacional, nutricional, entre as quais: Rinite, rinossinusite crónica, 
obesidade, doença do refluxo gastroesofágico, síndrome de apneia 
obstrutiva do sono, depressão e ansiedade 

o Realização de atividade física regular; 
o Gestão de stress emocional; 
o Capacidade de autogestão da doença, principalmente ao nível da correta 

administração de inaladores. Questionar sobre efeitos colaterais de 
terapêutica medicamentosa, promover discussão empática sobre adesão 
ao tratamento, questionando objetivos e preferências de tratamento da 
asma; 

o Existência de plano de ação escrito para asma. 
 
 



 

 
 

Avaliar sintomas e 
controlo através da 

aplicação de escalas. 

Aplicar e registar em processo clínico as pontuações de escalas de avaliação de 
controlo de sintomas: 
● Asthma Control Test (ACT) que avalia o nível de controlo da asma (Anexo 9); 
● Control of Allergic Rhinitis and Asthma Test, (CARAT) que mede os sintomas e 

nível de controlo (Anexo 10); 
● SGRQ que mede a qualidade de vida relacionada com a saúde em doentes com 

limitação crónica do fluxo aéreo (Anexo 8).  

Realizar educação para a 
saúde, promovendo a 
autonomia do utente 
com asma e estilos de 

vida saudáveis. 
 
 

Promover o controlo da 
asma, reduzindo 

sintomas e o risco e a 
manutenção de níveis 
normais de atividades. 

 
 

Capacitar o utente com 
asma para a gestão 

eficaz do regime 
terapêutico. 

 

Transmitir informação clara e precisa ao utente/familiar/cuidados, promovendo a 
saúde e prevenindo complicações/agravamento com enfoque em: 

● Capacitação para autogestão da doença: 
o Informação sobre processo de doença, sinais e sintomas, 

reconhecimento precoce dos sinais de agudização (automonitorização 
de sintomas); 

o Promover adesão a plano de ação escrito, nomeadamente tratamento 
farmacológico (importância do cumprimento e reconhecimento de 
efeitos adversos), consultas; e outras recomendações; 

o Minimizar riscos para perda de controlo ou agudizações; 
o Promover a prática de atividade física e dieta equilibrada, 

especialmente nos utentes obesos, devendo a redução de peso ser 
incluída no plano de tratamento. Fornecer informação ao utente 
sobre medidas de prevenção do broncoespasmo desencadeadas pelo 
exercício (realizar aquecimento antes do treino; medicação); 

o Evitar possível exposição ocupacional: em caso de asma ocupacional 
deve ser feita identificação e remoção de exposição a agentes. 

● Verificação da técnica inalatória: 
o Avaliar em todas as consultas a monitorização da adesão à terapêutica 

inalatória; demonstração da técnica inalatória pelo utente com asma/ 
familiar/cuidador utilizando os dispositivos inalatórios do próprio 
utente; e utilizando as listas de verificação que identificam os erros 
mais comuns na técnica inalatória por diferente tipo de dispositivo 
(Anexo 4); 

o Reforçar ensino e aptidões, demonstrando a correta utilização do 
inalador e verificar a técnica de inalação (até 2 a 3 vezes). Distribuir 
informação em suporte papel/ digital. 

● Prevenção e controlo de tabagismo:  
o Abordar a necessidade e vantagens da evicção tabágica (fumadores e 

não fumadores), reforçar a necessidade de evitar exposição a fumo de 
tabaco; 

o Referenciar a médico assistente para aconselhamento e tratamento 
farmacológico da dependência tabágica ou, em caso de utentes com 
grande dependência/ dificuldade em deixar de fumar para consulta de 
desabituação tabágica. 

● Cumprimento e monitorização do Programa Nacional de Vacinação e 
outras vacinas: 
o Todos os utentes com asma devem realizar anualmente a vacina da 

gripe; 
o A vacinação antipneumocócica é recomendada para utentes com 

asma. 
 
 
Rever/atualizar plano de ação/terapêutico escrito, com indicações sobre terapêutica 
farmacológica de controlo, tratamento de sintomas e alertas para sinais de 
agudização; e reforçar a adesão ao tratamento. Ter em conta circunstâncias pessoais 
do utente, capacidades e vontade de evitar fatores desencadeantes.  
Entrega de plano de ação escrito e distribuir informação em suporte papel/digital. 
Registo no processo clínico das informações/orientações fornecidas e plano de 
cuidados.  
Marcação de consulta de reavaliação, consoante necessidade, sendo que em caso de 
asma estável deve ser de 6/6 meses ou anual (recomendação GINA).  
 



 

 
 

IMPLEMENTAÇÃO DE REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA NA ASMA 

 
 
 

 
 

Melhorar a condição 
física, psicossocial, 
qualidade de vida e 

gestão de sintomas do 
utente. 

 
Promover o exercício 

físico regular de forma a 
melhorar a função 

muscular e tolerância ao 
esforço. 

 
Reduzir a limitação 

funcional associada à 
atividade física ou 

realização de AVD e 
número de dias de 

hospitalização. 

 
A RR do utente com asma é um dos principais tratamentos não farmacológicos, 
melhorando a capacidade de exercício, bem-estar e qualidade de vida. 
Fase de crise: 

● Ensino ao utente que não deve ser alterado o ritmo respiratório nem 
realizado exercício que possa acentuar o broncoespasmo (aumento da 
profundidade da respiração), e promover utilização de terapêutica 
medicamentosa e posições de descanso. 

 
Fase de intercrise: ensino de técnicas respiratórias tais como: 

• Técnicas de relaxamento, controlo respiratório, respiração 
abdominodiafragmática e expiração com os lábios semicerrados, têm 
eficácia na tolerância ao esforço, controlo da doença e redução de 
ansiedade. Dar ênfase ao padrão ventilatório e não à profundidade da 
respiração; 

• Técnicas de limpeza de via aérea em presença de secreções abundantes 
ou atelectasia obstrutiva, nos casos de asma moderada a severa e estável. 
Não há evidência que recomende a utilização de produtos de apoio; 

• Técnicas de prevenção e correção postural, principalmente em crianças; 
• Exercício físico regular promovendo a capacidade pulmonar e qualidade de 

vida, melhorando aspetos psicossociais; 
• Técnicas de treino de AVD e conservação de energia nos casos mais graves 

da asma, com aumento da dependência e da dispneia.  
 
Aplicar e registar em processo clínico, escalas de avaliação para monitorização do 
utente e evolução: 

o Escala de Borg modificada (Anexo 5), para avaliar dispneia em “tempo 
real”, particularmente nas provas de esforço e sessões de treino; 

o Escala MRCDQ para conhecer a evolução ao longo do tempo, recorrendo à 
memória do utente (Anexo 1);  

o Escala LCADL para avaliar desempenho nas AVD (Anexo 6); 
o Prova de marcha de seis minutos (Anexo 7). 
o Questionário SGRQ para avaliação da qualidade de vida (Anexo 8). 

 

Avaliação de resultados 

Contribuir para a 
redução de episódios de 

urgência por 
agravamento de 

sintomas da doença 
respiratória. 

● Monitorização junto do utente/família/cuidador e validação informática e, 
SClínico da existência de exacerbações ou episódios de urgência (mediante 
consentimento prévio). 

● Aferição dos episódios em serviço de urgência durante as consultas 
programadas. 

Monitorizar os 
indicadores do índice 

global de desempenho 
global da UCC referentes 
a gestão de DPOC/Asma. 

● Realização dos registos das intervenções efetuadas e consulta de 
enfermagem em SClínico. 

● Indicador 373: Proporção de utentes com DPOC/Asma com intervenção da 
UCC. 

● Indicador 374: Taxa de internamento por DPOC/Asma em adultos 
portadores destas patologias. 

● Reavaliação do projeto de consulta e eventuais ajustes, caso necessário.  
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ANEXO 1 

Escala do Medical Research Council modificada (mMRC)  

 

 

 

 

Autores: Fletcher et al., 1959. Disponível em: 

https://sites.google.com/site/respirarmais/resources/testes-e-questionarios 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 2 

COPD Assessment Test (CAT) 

 

 

 

 

Autores: Jones et al., 2009. Disponível em: 

https://sites.google.com/site/respirarmais/resources/testes-e-questionarios 

 



 

 
 

ANEXO 3 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: Zigmond & Snaith, 1983. Disponível em: 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/comunicacao/Documents/CircularDGS40A_DSPCD

_27Out2009.pdf 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 4 

Listas de verificação que identificam os erros mais comuns na técnica inalatória por diferente 

tipo de dispositivo 

 

TÉCNICA DE INALAÇÃO COM INALADOR PRESSURIZADO DOSEÁVEL (PMDI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

TÉCNICA DE INALAÇÃO COM INALADOR PRESSURIZADO DOSEÁVEL (PMDI) COM CE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

TÉCNICA DE INALAÇÃO COM INALADOR DE PÓ SECO (DPI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

TÉCNICA DE INALAÇÃO DO RESPIMAT® 

 

 

 

 

 

Autores: Direção Geral da Saúde. 2017. Orientação Ensino e Avaliação da Técnica Inalatória nas 

Asma, nº 10/2027 de 26/06/2017. Disponível em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-

dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n0102017-de-26072017-pdf.aspx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 5 

Escala de Borg modificada 

 

 

 

 

 

 

Autores: Borg, 1982. Disponível em: https://www.gifcr-apf.com/publica%C3%A7%C3%B5es/  

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 6 

Escala London Chest of Daily Living (LCADL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: Birring et al., 2003. Disponível em: 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/comunicacao/Documents/CircularDGS40A_DSPCD

_27Out2009.pdf



 

 
 

ANEXO 7 

Recomendações para prova de marcha de seis minutos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: American Thoracic Society, 2002. Disponível em: 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0873215915307807 

 

 



 

 
 

 

ANEXO 8 

Questionário St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: Jones et al., 1992. Disponível em: 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/comunicacao/Documents/CircularDGS40A_DSPCD_27O

ut2009.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 9 

Asthma Control Test (ACT)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: Nathan et al., 2004. Disponível em: 

https://sites.google.com/site/respirarmais/resources/testes-e-questionarios 

 



 

 
 

 

ANEXO 10 

Control of Allergic Rhinitis and Asthma Test (CARAT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autores: Brozek et al., 2012. Disponível em: 

https://sites.google.com/site/respirarmais/resources/testes-e-questionarios 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IX: Formação:  Posicionamentos e Transferência 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE X: Estudo de caso neurologia – Sr. L.
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INTRODUÇÃO 

 

Este trabalho é realizado no âmbito da Unidade Curricular de Estágio e de Relatório de Estágio 

do 1º semestre do 2º ano do 2º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola 

Superior de Saúde Egas Moniz. Consiste num estudo de caso sobre um utente internado no 

Serviço de Neurologia/Unidade de AVC (UAVC) de uma Unidade Local de Saúde (ULS). 

A metodologia de estudo de caso aplicada na prática de enfermagem permite a identificação e 

análise das necessidades e problemas dos indivíduos, famílias e comunidades (Galdeano et al. 

2003), sendo um método importante de educação em enfermagem, contribuindo para o 

conhecimento e desenvolvimento da Enfermagem (Figueiredo & Amendoeira, 2018). 

Este estudo de caso recaiu sobre o Sr. L., sobrevivente de Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

internado no Serviço de Neurologia e pretende demonstrar a intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). De acordo com a Ordem dos Enfermeiros 

(OE), o EEER encara o utente no seu todo e intervém utilizando um corpo de conhecimentos e 

procedimentos específicos que tem por foco de atenção à manutenção e promoção do bem-

estar e a qualidade de vida restaurando a funcionalidade quando possível, promovendo o 

autocuidado, prevenindo complicações e maximizando capacidades (OE, 2019). 

Este trabalho inicia-se com a apresentação dos dados gerais de saúde e a história da doença 

atual. De seguida apresenta-se a aplicação do Processo de Enfermagem com a avaliação inicial, 

diagnósticos e plano de enfermagem de reabilitação (ER) e avaliação final. Por fim, é 

apresentada a conclusão que resume os principais achados e explora o resultado da intervenção 

sob o sujeito do estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

DADOS GERAIS DE SAÚDE 

 

 IDENTIFICAÇÃO 

Sr. L., 82 anos, caucasiano, casado, sexo masculino. 

 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

Hipertensão arterial, Síndrome vertiginoso, 

Perturbação depressiva, Doença renal crónica multifatorial, 

Anemia, Hipertrofia benigna da próstata, 

Patologia da válvula mitral (submetido a 

substituição de anel em 1999, 

Neoplasia colo-retal submetido a resseção, 

radioterapia e quimioterapia em 2007, 

 Alérgico a Penicilina. 

 

MEDICAÇÃO HABITUAL 

Omeprazol 20 mg, Aluporinol 100mg, 

Ramipril 10mg, Tansulosina 0,4 mg, 

Furosemida 20 mg, Finasterida 5mg, 

Lorazepam 1,5 mg, Bisoprolol 5mg, 

Estazolam 2mg, Atorvastatina 10mg, 

Aspegic 100mg, Beta-histina 24mg, 

Vigantol, Ácido fólico + ferro. 

 

CONTEXTO SOCIAL E APOIO FAMILIAR 

O Sr. L. encontra-se reformado, trabalhava como motorista de pesados de passageiros. Tem 

uma filha e 2 netos que residem em habitação própria.  Reside em casa própria com a esposa, 

também reformada. Vivem em um apartamento num segundo andar de um prédio com 

elevador, com saneamento básico. Autónomo e independente nas atividades de vida diárias 

(AVD) e atividades instrumentais de vida. Auxilia a esposa na gestão do dinheiro, compras e 

confeção de alimentos. Também colabora com a sua filha nas deslocações dos netos para a 

escola, transportando-os no seu carro.  

 

 

 



 

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

 

MOTIVO DE INTERNAMENTO 

Encontrava-se no seu estado de saúde habitual até ao dia 14/09/2024 quando pelas 15h00 

iniciou quadro de alteração da linguagem, assimetria facial e diminuição da força a nível do 

hemicorpo à direita. Foi transportado pelo Instituto Nacional de Emergência Médica ao 

Serviço de Urgência do Hospital A (por se encontrar nessa área com familiares), tendo sido 

admitido às 15h40 e ativada a via verde AVC. Na admissão apresentava afasia de expressão, 

desvio da comissura labial e hemiparesia direita. Realizou Tomografia computorizada crânio-

encefálica (TAC-CE) que revelou hipodensidade corticossubcortical frontal, parietal, temporal 

e insular esquerda, provável lesão isquémica aguda em território deste vaso, sem sinais de 

transformação hemorrágica. A Angiotomografia computorizada crânio-encefálica revelou 

hiperdensidade espontânea com oclusão do segmento M1 proximal da artéria cerebral média 

(ACM) esquerda, indiciando presença de trombo endoluminal. Por apresentar oclusão de 

grande vaso, ao abrigo da Urgência Metropolitana de Lisboa, o caso foi discutido com Hospital 

de referência, tendo sido transferido para essa unidade para realização de trombectomia 

mecânica. Não foi contabilizada a escala National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) e 

desconhece-se o motivo da não realização de trombólise.  

Foi admitido no Hospital de referência às 23h07m, apresentando um NIHSS de 24 

(0+2+2+2+2+2+0+4+0+4+0+1+3+2+0) e após a avaliação realizou tratamento endovascular 

com sistema misto (aspiração + stent retriever) e obteve-se repermeabilização mTICI2b à 

primeira passagem. O procedimento decorreu sem intercorrências e foi internado na UAVC 

para manutenção de cuidados e vigilância com o diagnóstico de AVC isquémico agudo, em 

território da ACM esquerda, com oclusão do segmento proximal de M1, de etiologia a 

esclarecer.  

Durante a permanência na UAVC, manteve o mesmo estado neurológico, realizou TAC-CE de 

controlo 24h após trombectomia que revelou: “visualização de área hipodensa 

corticossubcortical frontoinsular, com extensão estriatocapsular esquerda, refletindo enfarte 

agudo no território da artéria cerebral média. No seio desta lesão existem focos hiperdensos, 

refletindo transformação hemorrágica”. NIHSS na altura da transferência 20.  

Foi transferido para o hospital da área de residência tendo sido internado na UAVC para 

continuação de cuidados, estudo etiológico e reabilitação. Na nota de transferência de 

enfermagem está descrito que o Sr. L. encontrava-se “calmo, vígil, pouco colaborante, com 

afasia global, sem emissão de discurso, apenas sons. Apresentava desvio conjugado do olhar 



 

 

para a esquerda, ultrapassando a linha média e cumpriu ordens apenas por sugestão. 

Apresentava hemianopsia direita, paresia facial direita e hemiplegia direita. Dependente em 

grau elevado nas atividades de vida diárias, sendo os cuidados prestados no leito com ajuda 

total. Não foi realizado levante durante o internamento no Hospital de referência. Efetuado 

teste de disfagia Viscosity Swallow Test, tolerando consistência pudim (apresentava tosse com 

10ml de néctar). Micções espontâneas na fralda e apresentou trânsito intestinal mantido”.  

 

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO E DIAGNÓSTICO 

 

 

EVOLUÇÃO DURANTE O INTERNAMENTO NO SERVIÇO DE NEUROLOGIA 

Admitido inicialmente na UAVC do Hospital da área de residência a 16/09, com NIHSS 16. 

Manteve vigilância na UAVC até 18/09, altura em que foi transferido para a enfermaria. 

Continuou estudo etiológico e reavaliação imagiológica por TAC-CE das lesões cerebrais.  

Iniciou levante e programa de reabilitação a 16/09: ER, fisioterapia e terapia da fala 5 dias por 

semana.  Internamento decorreu sem intercorrências. Foi observado pela equipa de gestão 

de altas e foi referenciado para a Rede Nacional de Cuidados Continuados - tipologia Unidade 

Média Duração. Teve alta clínica a 07/10 e saiu do serviço a 22/10, transferido diretamente 

para a unidade da Rede.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relatório de TAC-CE a 17/09 do Sr. L.: 
 
Hipodensidade isquémica de caraterísticas subagudas 
no território da ACM esquerda, no seio da qual se 
definem múltiplos pequenos focos isquémicos/ 
pequenos hematomas por transformação 
hemorrágica relativamente circunscrita da área de 
enfarte, que requer controlo evolutivo. 
 

 



 

 

 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM 

O processo de enfermagem é a base para a prestação de cuidados de enfermagem e inicia-se 

por uma recolha de dados que envolve a colheita sistemática de dados, seleção e organização 

da informação recolhida (Cruchinho, 2009).  

 

AVALIAÇÃO INICIAL DE ENFERMAGEM NA ADMISSÃO NA UAVC (16/09/24) 

 

AVALIAÇÃO DE ESTADO 

DE CONSCIÊNCIA 

● Consciente, aparentemente desorientado no tempo, 

espaço e pessoa. 

● Com afasia de expressão. 

AVALIAÇÃO DE 

PARÂMETROS 

● Tensão arterial: 129/47 mmHg. 

● Frequência cardíaca: 44 bpm. 

● Frequência respiratória: 18 cpm. 

● Saturação de O2: 100%. 

● Temperatura timpânica: 36,6ºC. 

● Glicémia capilar: 165 mg/dl. 

● Dor: ausente. 

AVALIAÇÃO 

INTEGRIDADE 

CUTÂNEA 

● Sem feridas, úlceras por pressão, drenagens ou ostomias. 

● Presença de cateter venoso periférico na mão esquerda 

obturado. 

ALIMENTAÇÃO 

● Dieta habitual anterior ao internamento: Geral 

hipossalina. 

● Ingeria cerca de 2 litros de água diariamente. 

● Atualmente sob dieta pastosa e líquidos com consistência 

pudim.  

ELIMINAÇÃO URINÁRIA 

● Sem alterações da eliminação urinárias prévias ao 

internamento. 

● Atualmente micções na fralda.  

ELIMINAÇÃO 

INTESTINAL 

● Padrão habitual de 5 a 7 dejeções de fezes pastosas em 

pequena quantidade desde resseção de tumor colo-retal 

em 2007. 

 

 



 

 

 

AVALIAÇÃO DAS ACTIVIDADES DE VIDA DIÁRIAS 

 

ESCALA DE BARTHEL 

Descrição dos itens Classificação 16/09 30/09 16/10 

ALIMENTAÇÃO 
10= Independente. 

5= Necessita de ajuda ou dieta modificada. 
0= Totalmente dependente. 

0 5 5 

HIGIENE PESSOAL 
5= Independente (barbear/pentear/escovar). 

0= Necessita de ajuda. 
0 0 0 

CONTROLO VESICAL 
10= Continente. 

5= Acidente ocasional. 
0= Incontinente (ou algaliado). 

0 5 5 

CONTROLO ANAL 
10= Continente. 

5= Acidente ocasional. 
0= Incontinente (ou necessita de clister). 

0 5 5 

TRANSFERÊNCIA (CAMA/ 
CADEIRA OU VICE-VERSA) 

15= Independente. 
10= Alguma ajuda (verbal ou física). 

5= Muita ajuda (pode manter-se sentado). 
0= Totalmente dependente, incapaz de manter a 

postura sentado. 

0 5 10 

MOBILIDADE/ 
DESLOCAÇÃO 

15= Independente (pode usar ajuda técnica). 
10= Ajuda de uma pessoa (verbal ou física). 

5= Independente em cadeira de rodas. 
0= Imóvel. 

0 5 10 

UTILIZAÇÃO DA SANITA 
(WC) 

10= Independente. 
5= Necessita de ajuda. 

0= Totalmente dependente. 
0 0 5 

VESTIR-SE 
10= Independente (incluindo botões, atacadores). 

5= Necessita de ajuda. 
0= Totalmente dependente. 

0 0 5 

BANHO 
5= Independente. 

0= Necessita de ajuda. 
0 0 0 

SUBIR/ DESCER ESCADAS 
10= Independente. 

5= Necessita de ajuda. 
0= Incapaz. 

0 0 0 

PONTUAÇÃO TOTAL 0 25 45 

      
Interpretação dos resultados da escala 

 
100 pontos: 
76- 99 pontos: 
51-75 pontos: 
26-50 pontos: 
0-25 pontos: 

Independente. 
Dependência Ligeira. 
Dependência Moderada. 
Dependência Grave. 
Dependência Total. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE ÚLCERA POR PRESSÃO: ESCALA DE BRADEN 

Item Classificação 16/09 30/09 16/10 

Perceção sensorial 

1= Completamente limitada. 
2= Muito limitada. 

3= Ligeiramente limitada. 
4= Nenhuma limitação. 

2 3 3 

Humidade 

1= Pele constantemente húmida. 
2= Pele muito húmida. 

3= Pele ocasionalmente húmida. 
4= Pele raramente húmida. 

3 4 4 

Atividade 

1= Acamado. 
2= Sentado. 

3= Anda ocasionalmente. 
4= Anda frequentemente. 

1 2 3 

Mobilidade 

1= Completamente imobilizado. 
2= Muito limitada. 

3= Ligeiramente limitada. 
4= Nenhuma limitação. 

2 2 3 

Nutrição 

1= Muito pobre. 
2= Provavelmente inadequada. 

3= Adequada. 
4= Excelente. 

2 3 3 

Fricção e forças de 
deslizamento 

1= Problema. 
2= Problema potencial. 
3=Nenhum problema. 

1 1 2 

PONTUAÇÃO TOTAL 11 15 18 

 
Interpretação dos resultados da escala 
Alto risco de desenvolvimento de úlcera por pressão: 
Baixo risco de desenvolvimento de úlcera por pressão: 

Valor final ≤ 16 

Valor final ≥ 17 

 
 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDA: ESCALA DE MORSE 

Item Pontuação 16/09 30/09 16/10 

1. História de queda: neste internamento, urgência 
ou nos últimos 3 meses. 

Não           (0) 
Sim          (25) 

0 0 0 

2. Diagnóstico(s) secundário(s) 
Não           (0) 
Sim          (15) 

15 15 15 

3. Ajuda para 
caminhar  

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/ acamado/ 
cadeira de rodas.                                           (0) 
Muletas/ canadianas/ bengala/ andarilho.   (15) 
Apoia-se no mobiliário para andar.       .      (30) 

0 0 15 

4. Terapia intravenosa 
Não           (0) 
Sim         (20) 

20 20 20 

5. Postura no andar e na 
transferência 

Normal/ acamado/ imóvel.            (0) 
Debilitado.                                   (10)  
Dependente de ajuda.                 (20)  

0 20 20 

6. Estado mental 
Consciente das suas capacidades.(0) 
Esquece-se das suas limitações. (15)  

15 15 15 

PONTUAÇÃO TOTAL 50 70 85 

 

Interpretação dos resultados da escala 
Sem risco: 0- 24, 
Baixo risco: 25-50, 
Alto risco: ≥ 51. 
 

   

 



 

 

AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

 16/09 30/09 16/10 

Consciência / 
Score escala de coma 

Glasgow 

Vígil.  
Score escala de Glasgow= 
12 (4+2+6). 
 

Vígil. 
Score escala de Glasgow= 
15 (4+5+6). 

Vígil. 
Score escala de Glasgow= 
15 (4+5+6). 

Orientação 
Não é possível avaliação: 
sons incompreensíveis. 

Orientado auto e 
alopsiquicamente. 

Orientado auto e 
alopsiquicamente. 

Atenção 

Apresenta vigilância, 
hipotenacidade e 
diminuição da 
concentração. 

Apresenta vigilância, 
tenacidade e diminuição 
da concentração. 

Apresenta vigilância, 
tenacidade e diminuição 
da concentração. 

Memória 
Não é possível avaliar: 
sons incompreensíveis. 

Sem alterações 
aparentes na memória 
imediata, recente e 
remota. 

Sem alterações 
aparentes na memória 
imediata, recente e 
remota. 

Linguagem 

Dificuldade na avaliação 
por se apresentar com 
afasia de expressão e 
dificuldade em cumprir 
ordens simples.  

Disártrico, discurso 
provocado, afasia não 
fluente sem alterações 
na compreensão e 
repetição, mas apresenta 
dificuldade na nomeação. 

Menos disártrico, 
discurso espontâneo, 
sem alterações na 
compreensão, repetição 
e nomeação.  

 

ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

VARIÁVEIS PONTUAÇÃ
O 

Abertura 
Ocular 

Espontânea 
À voz 
À dor 
Nenhuma 

4 
3 
2 
1 

Resposta 
Verbal 

Orientada 
Confusa 
Palavras inapropriadas 
Palavras 
incompreensíveis 
Nenhuma 

5 
4 
3 
2 
1 

Resposta 
motora 

Obedece comandos 
Localiza dor 
Movimento de retirada 
Flexão anormal 
Extensão anormal 
Nenhuma 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

 

 

 



 

 

 

AVALIAÇÃO DE PARES CRANIANOS 

Nº Nervo Função Component
e 

Teste Avaliação 19/09 

I Olfativo Olfato. Sensitivo 
Avaliado em cada narina alternadamente, com os olhos fechados e 
ocluindo uma das narinas. Foi colocado odor a café abaixo da área nasal 
e solicitado ao utente a sua identificação. 

Sem alterações: identificou odor 
corretamente. 

II Óptico Visão. Sensitivo 

Avaliado em ambos os olhos. 
Acuidade visual: Encerrado olho alternadamente e identificação de 
objeto em diferentes distâncias.  
Campo de visão: Posicionado utente em frente ao enfermeiro, foram 
testados os quadrantes da visão separadamente e depois em simultâneo 
para avaliar a negligência visual. Testado reflexo de ameaça 
bilateralmente.  

Detetada hemianópsia 
homónima direita. Reflexo de 

ameaça abolido à direita. 

III 
Motor 
ocular 

comum 

Miose, elevação da pálpebra 
superior, elevação, 

abaixamento e adução do olho. 
Motor 

Avaliado em conjunto com IV e VI pares cranianos. 
Com o quarto escurecido, incidiu-se um foco de luz pouco brilhante do 
canto externo para o interno de cada olho. Foi avaliada a reação, 
tamanho e forma das pupilas.  
Também foram testados os movimentos conjugados do globo ocular, 
desenhando com um dedo a letra H no espaço e pedindo ao utente que 
seguisse o movimento.  

Pupilas isocóricas, fotoreativas, 
sem alterações nos movimentos 

conjugados. 

IV Patético 
Motricidade do músculo 

oblíquo superior do bulbo do 
olho –rotação do olho. 

Motor Avaliado em conjunto com o III par craniano. Sem alterações. 

V Trigémeo 

Controlo dos movimentos da 
mastigação (ramo motor). 

Perceções sensoriais da face, 
seios da face e dentes 

(ramo sensorial). 

Sensitivo e 
motor 

Exame realizado com o utente com os olhos encerrados. Foi avaliada 
bilateralmente a sensibilidade tátil (ponta da compressa), térmica (água 
quente e fria) e dolorosa (ponta romba da espátula) nas divisões do 
quinto nervo craniano: oftálmica, maxilar e mandibular.  
Pedido ao utente para abrir, fechar a boca e realizar movimentos de 
mastigação. Pedido ao utente para morder uma espátula, de cada lado 
da boca.  
Avaliado reflexo córneo-palpebral em ambos os olhos, aproximando a 
ponta de compressa da córnea.  

Diminuição da sensibilidade 
tátil, térmica e dolorosa na 

hemiface direita. 
Diminuição da força músculos 

da mastigação à direita 
(espátula retirada com maior 

facilidade). 
Reflexo córneo-palpebral 

mantido. 

VI 
Motor 
ocular 

externo 

Motricidade do músculo reto 
lateral do bulbo do olho – 

abdução do olho. 
Motor Avaliado em conjunto com o III par craniano. Sem alterações. 



 

 

VII Facial 

Controlo dos músculos faciais – 
mímica facial (ramo motor). 
Perceção gustativa no terço 

anterior da língua (ramo 
sensorial). 

Sensitivo e 
motor 

Foi pedido ao utente para enrugar a testa e mostrar os dentes.  
Foi solicitado ao utente para fechar os dois olhos com força e esboçar um 
sorriso.  
Foi pesquisada a sensibilidade gustativa nos dois terços anteriores da 
língua com sabor salgado e a capacidade de manter alimentos no lado 
afetado (direito). 

Apresenta paralisia facial central 
à direita: apagamento do sulco 
nasogeniano direito e desvio da 
comissura labial contralateral. 
Apresenta capacidade de reter 

alimentos no lado afetado. 

VIII Estato-acústico 
Vestibular: orientação e 
movimento (equilíbrio). 

Coclear: audição. 
Sensitivo 

Divisão coclear: Foi avaliada acuidade auditiva bilateralmente, 
apresentando som de ponteiros de relógio ao utente de olhos fechados e 
pedindo a sua identificação. 
Divisão vestibular: Testado equilíbrio dinâmico e estático em posição de 
sentado e em ortostatismo. 

Sem alterações na acuidade 
auditiva. 

Com alterações no equilíbrio 
estático e dinâmico em 

sedestação e ortostatismo. 

IX Glossofaríngeo 

Perceção gustativa no 
terço posterior da língua, 
perceções sensoriais da 
faringe, laringe e palato. 

Sensitivo e 
motor 

Exame motor: Com uma espátula, baixou-se a língua do utente e 
observou-se subida do palato mole enquanto utente pronuncia a letra 
“A” 
Exame sensitivo: Induzido o reflexo de vómito do utente, tocando com 
um cotonete a região retroamigdalina. Testada capacidade de 
reconhecer sabor doce (açúcar) no 1/3 posterior da língua.   
Avaliado tom de voz.  

Úvula centrada. 
Reflexo de vómito presente. 

Reconhece sabor doce. 

X Vago 

Perceções sensoriais da 
orelha, faringe, laringe, tórax e 

vísceras. 
Inervação das vísceras torácicas 

e abdominais. 

Sensitivo e 
motor 

Avaliado em conjunto com o IX par craniano 
Com disfagia para textura 

líquida. 
Apresenta hipofonia. 

XI Espinhal 

Controlo motor da faringe, 
laringe, palato, dos músculos 

esternocleidomastóideo e 
trapézio –rotação e inclinação 

da cabeça. 

Motor 

O utente foi instruído a realizar elevação dos ombros contra resistência 
(mãos do enfermeiro). 
Solicitado ao utente para realizar rotação cervical contra resistência 
(mãos do enfermeiro). 

Não consegue realizar elevação 
do ombro direito. 

Diminuição da força e amplitude 
aquando da rotação cervical 

para o lado esquerdo. 

XII 
Grande 

hipoglosso 

Motricidade dos músculos da 
língua (mastigação, 

deglutição e articulação das 
palavras). 

Motor 
Foi solicitado ao utente para colocar a língua para fora e mobilizar para 
ambos os lados, para cima e para baixo.  

Língua centrada aquando da 
protusão. Consegue realizar 

todos os movimentos. 



 

 

 

DÉFICES NEUROLÓGICOS: ESCALA DE NIHSS 16/09 30/09 16/10 

1a. Nível de Consciência 
0 = Acordado; 1 = Sonolento, 2 = Estuporoso; 3 = Comatoso. 

0 0 0 

1b. Questões: utente sabe o mês e a própria idade 
0 = Responde a ambas as questões corretamente;  
1 = Responde a uma questão corretamente; 
2 = Não responde a nenhuma questão corretamente. 

2 0 0 

1c. Ordens: utente abre e fecha os olhos e mão não parética com o comando. 
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente; 
1 = Realiza uma tarefa corretamente; 
2 = Não realiza nenhuma tarefa corretamente. 

0 0 0 

2. Melhor olhar conjugado (somente movimento horizontal dos olhos) 
0 = Normal; 1 = Paralisia parcial do olhar conjugado; 
2 = Desvio forçado ou paresia total do olhar conjugado não revertidos pela 
manobra oculocefálica. 

0 0 0 

 3. Campos visuais  
0 = Sem défices campimétricos;1 = Hemianopsia parcial; 
2 = Hemianopsia completa; 3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira 
cortical). 

2 2 2 

4. Paresia facial 
0 = Movimentos normais simétricos; 1 = Paralisia facial minor; 
2 = Paralisia facial central evidente; 3 = Paralisia facial completa. 

2 2 2 

5. Membros superiores (direito e esquerdo) 
0 = Sem queda;  
1 = Queda parcial antes de completar o período de 10 segundos;  
2 = Algum esforço contra a gravidade;  
3 = Nenhum esforço contra a gravidade;  
4 = Nenhum movimento. 

D=4 
E=0 

D=4 
E=0 

D=4 
E=0 

6. Membros inferiores (direito e esquerdo) 
0 = Sem queda;  
1 = Queda parcial antes de completar o período de 5 segundos;  
2 = Algum esforço contra a gravidade;  
3 = Nenhum esforço contra a gravidade; 
4 = Nenhum movimento. 

D=2 
E=0 

D=2 
E=0 

D=2 
E=0 

7. Ataxia dos membros 
0 = Ausente; 1 = Presente em 1 membro; 2 = Presente em 2 membros. 

0 0 0 

8. Sensibilidade 
0 = Normal; 1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; 
2 = Perda da sensibilidade grave ou total. 

0 0 0 

9. Melhor linguagem  
0 = Sem afasia; 1 = Afasia leve a moderada; 2 = Afasia grave;  
3 = Mutismo, afasia global. 

2 1 1 

10. Disartria 
0 = Normal; 1 = Disartria leve a moderada; 2 = Disartria grave. 

2 2 1 

11. Extinção e desatenção 
0 = Nenhuma anormalidade; 
1 = Desatenção visual, tátil, auditiva, espacial ou pessoal, ou extinção à 
estimulação simultânea em uma das modalidades sensoriais; 
2 = Profunda hemidesatenção ou hemidesatenção para mais de uma 
modalidade; não reconhece a própria mão e se orienta apenas para um lado do 
espaço. 

0 0 0 

Pontuação total 16 13 12 

 
Interpretação de resultados 
A escala varia de 0 a 42 pontos. Quanto maior a pontuação, maior a gravidade do AVC e défices neurológicos.  

 

 

 



 

 

AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR: ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 

Segmentos Movimentos 

Força muscular 

Lado esquerdo Lado direito 

16/09 30/09 16/10 16/09 30/09 16/10 

Cabeça e 
pescoço 

Flexão 5/5 5/5 5/5 

Cabeça e pescoço avaliados 
globalmente 

Extensão 5/5 5/5 5/5 

Inclinação direita 4/5 4/5 5/5 

Inclinação esquerda 5/5 5/5 5/5 

Rotação 4/5 4/5 5/5 

Escapulo-
umeral 

Flexão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Abdução 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Rotação interna 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Rotação externa 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Cotovelo 
Flexão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Antebraço 
Pronação 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Supinação 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Punho 

Flexão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Desvio cubital 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Desvio radial 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Dedos da mão 

Flexão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Abdução 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Oponência 5/5 5/5 5/5 0/5 0/5 0/5 

Coxofemoral 

Flexão 5/5 5/5 5/5 1/5 2/5 3/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 3/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 4/5 

Abdução 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 4/5 

Rotação interna 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 3/5 

Rotação externa 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 3/5 

Joelho 
Flexão 5/5 5/5 5/5 2/5 2/5 3/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 4/5 

Tibiotársica 

Flexão 5/5 5/5 5/5 1/5 2/5 3/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 2/5 3/5 4/5 

Inversão 5/5 5/5 5/5 1/5 2/5 2/5 

Eversão 5/5 5/5 5/5 1/5 2/5 2/5 

Dedos dos pés 

Flexão 5/5 5/5 5/5 1/5 1/5 1/5 

Extensão 5/5 5/5 5/5 1/5 1/5 1/5 

Adução 5/5 5/5 5/5 1/5 1/5 1/5 

Abdução 5/5 5/5 5/5 1/5 1/5 1/5 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

AVALIAÇÃO TÓNUS MUSCULAR: ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 

Segmentos Movimentos 

Tónus muscular 

Lado esquerdo Lado direito 

16/09 30/09 10/10 16/09 30/09 10/10 

Cabeça e 
pescoço 

Flexão 0/4 0/4 0/4 

Cabeça e pescoço avaliados 
globalmente 

Extensão 0/4 0/4 0/4 

Inclinação direita 0/4 0/4 0/4 

Inclinação esquerda 1+/4 1/4 0/4 

Rotação 1+/4 1/4 0/4 

Escapulo-umeral 

Flexão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Adução 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Abdução 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Rotação interna 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Rotação externa 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Cotovelo 
Flexão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Antebraço 
Pronação 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Supinação 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Punho 

Flexão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Desvio cubital 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Desvio radial 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Dedos da mão 

Flexão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Adução 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Abdução 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Oponência 0/4 0/4 0/4 1+/4 1/4 0/4 

Coxofemoral 

Flexão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Adução 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Abdução 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Rotação interna 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Rotação externa 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Joelho 
Flexão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Tibiotársica 

Flexão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Inversão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Eversão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Dedos dos pés 

Flexão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Extensão 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Adução 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 

Abdução 
 

0/4 0/4 0/4 0/4 0/4 
 

0/4 

 

Escala Modificada de Ashworth 

0 Nenhum aumento no 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 de 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. 



 

 

 

AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E MARCHA 

ESCALA DE TINETTI: PARTE 1 - EQUILÍBRIO ESTÁTICO 

    16/09 30/09 16/10 

1 Equilíbrio Sentado 

Inclina-se ou desliza na cadeira. 0    

Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distância 
das nádegas ao encosto da cadeira. 

1 1   

Estável, seguro. 2  2 2 

2 Levantar-se 

Incapaz sem ajuda ou perde o equilíbrio. 0 0   

Capaz, mas utiliza os braços para ajudar ou faz 
excessiva flexão do tronco ou não consegue à 1ª 
tentativa. 

1  1 1 

Capaz na primeira tentativa sem usar os braços. 2    

3 
Equilíbrio imediato 

(primeiros 5 segundos) 

Instável (cambaleante, move os pés, marcadas 
oscilações do tronco, tenta agarrar algo para 
suportar-se). 

0 0   

Estável, mas utiliza auxiliar de marcha para 
suportar-se. 

1  1 1 

Estável sem qualquer tipo de ajuda.  2    

4 
Equilíbrio em pé com os 

pés paralelos 

Instável. 0 0   

Estável, mas alargando a base de sustentação 
(calcanhares afastados >10cm) ou recorrendo a 
auxiliar de marcha para apoio. 

1  1 1 

Pés próximos e sem ajudas. 2    

5 
Pequenos 

desequilíbrios na 
mesma posição * 

Começa a cair. 0 0   

Vacilante, agarra-se, mas estabiliza.  1  1 1 

Estável.  2    

6 
Fechar os olhos na 

mesma posição 

Instável. 0 0   

Estável. 1  1 1 

7 Volta de 360º (2 vezes) 

Instável (agarra-se, vacila). 0 0 0  

Estável, mas dá passos descontinuados. 1   1 

Estável e passos contínuos. 2    

8 

Apoio unipodal 
(aguenta pelo menos 5 

segundos de forma 
estável) 

Não consegue ou tenta agarrar-se a qualquer 
objeto.  

0 0 0 0 

Aguenta 5 segundos de forma estável.  1    

9 Sentar-se 

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a 
distância. 

0 0   

Usa os braços ou movimento não harmonioso. 1  1 1 

Seguro, movimento harmonioso. 2    

Pontuação parcial   1 8 9 

 

* Sujeito de pé com os pés próximos, o observador empurra-o levemente com a palma da mão, 
3 vezes ao nível do esterno.  
 
(Pontuação de equilíbrio = 16) 
 

 

 

 

 



 

 

AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E MARCHA 

ESCALA DE TINETTI: PARTE 2- EQUILÍBRIO DINÂMICO/ MARCHA 

     16/09 30/09 16/10 

10 
Iniciação da marcha 

(imediatamente após o 
sinal de partida) 

Hesitação ou múltiplas tentativas para 
iniciar.  

0 0 0  

Sem hesitação. 1   1 

11 
Largura do passo (pé 

direito) 

Não ultrapassa à frente do pé de apoio. 0 0 0  

Ultrapassa o pé esquerdo em apoio.  1   1 

12 
Altura do passo (pé 

direito) 

O pé direito não perde completamente o 
contacto com o solo. 

0 0 0  

O pé direito eleva-se completamente do solo.  1   1 

13 
Largura do passo (pé 

esquerdo) 

Não ultrapassa à frente do pé de apoio. 0    

Ultrapassa o pé direito em apoio.  1 1 1 1 

14 
Altura do passo (pé 

direito) 

O pé esquerdo não perde completamente o 
contacto com o solo. 

0    

O pé esquerdo eleva-se completamente do 
solo.  

1 1 1 1 

15 Simetria do passo 

Comprimento do passo aparentemente 
assimétrico. 

0 0 0 0 

Comprimento do passo aparentemente 
simétrico. 

1    

16 Continuidade do passo 
Para ou dá passos descontinuados. 0 0 0 0 

Passos contínuos. 1    

17 
Percurso de 3 metros 

(previamente marcado) 

Desvia-se da linha marcada. 0 0 0  

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de 
marcha.  

1   1 

Sem desvios ou sem ajudas. 2    

18 Estabilidade do tronco 

Nítida oscilação ou utiliza auxiliar de marcha. 0 0 0 0 

Sem oscilação, mas com flexão dos joelhos 
ou coluna ou afasta os braços do tronco 
enquanto caminha. 

1    

Sem oscilação, sem flexão, não utiliza os 
braços, nem auxiliares de marcha,  

2    

19 
Base de sustentação 

durante a marcha 

Calcanhares muito afastados. 0    

Calcanhares próximos, quase se tocam. 1 1 1 1 

Pontuação parcial 3 3 7 

Pontuação total 4 11 16 

 

Instruções: sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na sala, primeiro no seu ritmo 

usual, depois rápido, porém num ritmo seguro (com os dispositivos de auxílio à marcha usuais). 

 

Pontuação parcial (avaliação final): 7/12 

Pontuação total (avaliação final): 16/28 

 

(Menor que 19: alto risco de queda) 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE 

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL (MIF) 

N 
Í 
V 
E 
I 
S 

Independente 
   7 – Independência completa (Com segurança e tempo normal). 
   6 – Independência modificada (Ajuda técnica). SEM ASSISTÊNCIA 

Dependência Modificada 
   5 – Supervisão. 
   4 – Assistência Mínima (Sujeito ≥ 75%). 
   3 – Assistência Moderada (Sujeito ≥ 50%). 
Dependência Completa  
   2 – Assistência Máxima (Sujeito ≥ 25%). 
   1 – Assistência Total (Sujeito ≥ 10%). 

COM ASSISTÊNCIA 

Avaliação Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av. 

 Autocuidado  16/09 30/09 16/10 

A. Alimentação. 2 3 4 

B. Higiene pessoal: apresentação e aparência.  2 2 3 

C. Banho: lavar o corpo. 2 2 3 

D. Vestir: metade superior do corpo. 2 3 3 

E. Vestir: metade inferior do corpo. 1 2 2 

F. Utilização do vaso sanitário. 1 3 3 

  

G. Controle da urina: frequência de incontinência. 2 3 3 

H. Controle das fezes. 2 3 3 

  

I. Transferências: leito, cadeira, cadeira de rodas. 1 3 3 

J. Transferências: vaso sanitário. 1 3 3 

K. Transferências: banheira ou chuveiro. 1 3 3 

 Locomoção 

L. Marcha/Cadeira de rodas. M  2 M  3 M X 3 

CR X CR X CR  

M. Escadas. 1 1 1 

 Comunicação 

N. Compreensão. A X 3 A X 4 A X 4 

VI X VI X VI X 

O. Expressão. V X 2 V X 3 V X 4 

NV  NV  NV  

 Conhecimento Social 

P. Interação Social. 3 3 4 

Q. Resolução de Problemas. 2 3 3 

R. Memória. 3 4 4 

Total  33 50 54 
 
OBS: Não deixe nenhum item em branco, se não for possível testar marque 1. 
Medida de Independência Funcional. (copyright 1987, Fundação Nacional de Pesquisa – Universidade Estadual de 
New York).  
 
Abreviações: M= Marcha, CR= Cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= Não Verbal. 
O total máximo é de 126 pontos e indica independência total e o mínimo é de 18 pontos e designa dependência 
total e podem ser identificados 4 pontos de corte: 
 
18 pontos (dependência completa);  
19 – 60 pontos (dependência modificada com assistência até 50% da tarefa);  
61 – 103 pontos (dependência modificada, com assistência até 25% da tarefa);  
104 – 126 pontos (independência completa). 
 



 

 

 

AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO - ESCALA DE GUGGING SWALLOWING SCREEN (GUSS) 
PARTE 1: AVALIAÇÃO PRELIMINAR/ TESTE INDIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

 18/09 

Vigilância (o doente deve estar vígil durante pelo menos 15 minutos). Sim (1) 
Não (0) 

1 

Tosse e/ou pigarro (tosse voluntária/ o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 
vezes). 

Sim (1) 
Não (0) 

1 

Deglutição de saliva  

● Deglutição com sucesso. Sim (1) 
Não (0) 

1 

● Sialorreia (sialorreia intensa e permanente). Sim (0) 
Não (1) 

1 

● Alterações da voz (gorgolejo, voz húmida ou fraca, rouquidão). Sim (0) 
Não (1) 

1 

Total 5 

1- 4: parar teste; 
VER AVALIAÇÃO GUSS 
= 5: continuar para parte 2. 

  
 
 
 

   

AVALIAÇÃO DA DEGLUTIÇÃO - ESCALA DE GUSS 
 PARTE 2: TESTE DIRETO DA DEGLUTIÇÃO 

Seguir a ordem: 1: Semi-sólido → 2: Líquido → 3: Sólido → 

 18/09 30/09 16/10 18/09 30/09 16/10    

Deglutição 

Deglutição impossível. (0)          

Deglutição demorada. (1)    
(semi-sólidos, líquidos >2 
seg.) (Sólido >10seg.) 

         

Deglutição com sucesso. (2) 2 2 2 2 2 2    

Tosse (involuntária / antes, durante ou após a deglutição até 3 min. após) 

Sim (0)    0 0 0    

Não (1) 1 1 1       

Sialorreia 

Sim (0)          

Não (1) 1 1 1 1 1 1    

Alteração da voz (escutar a voz antes e após a deglutição – o doente deve dizer “O”) 

Sim (0)          

Não (1) 1 1 1 1 1 1    

Total 5 5 5 4 4 4    

 1- 4: parar teste; 
VER AVALIAÇÃO GUSS 

= 5: continuar com 
“líquido”. 

1- 4: parar teste; 
VER AVALIAÇÃO GUSS 

= 5: continuar com 
“sólido”. 

1-4: parar teste; 
 

5= Normal. 

Total (secção 1+2) 10 9  

 
 
 

         

 

 

 



 

 

 

 

Nota:  

A International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) desenvolveu uma terminologia 

e definições padronizadas a nível global de forma a descrever as consistências adaptadas de 

alimentos e líquidos espessado para utente com disfagia de todas as idades, nos vários contextos 

de cuidados e para todas as culturas (IDSSI, 2019).  

 

Diagrama IDDSI: Níveis de consistência para líquidos e sólidos das dietas de textura modificada 

para situações de disfagia. 

 

 

 

 



 

 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

 

A ER “visa o diagnóstico e intervenção precoce, a promoção da qualidade de vida, o aumento da 

funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de complicações evitando as incapacidades ou 

minimizando as mesmas gerando ganhos em saúde” (OE, 2018, p. 6). O EEER utiliza o processo 

de enfermagem como metodologia científica, no planeamento e prestação de cuidados 

promovendo um desempenho sistemático e intencional (Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). A 

avaliação de ER e a aplicação de instrumentos de medida, foi a base para estabelecer uma 

relação de confiança com o Sr. L. e permitiu a deteção e monitorização de parâmetros alterados, 

definição de objetivos e planeamento de intervenções com vista à maximização das capacidades 

e promoção da independência e autocuidado do utente. De acordo com o regulamento de 

competências específicas do EEER, este “(...) concebe, implementa e monitoriza planos de 

enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das 

pessoas. (...) permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da saúde, prevenção de 

complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa“ (OE, 

2019, pág. 13565).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Os diagnósticos de ER foram definidos em linguagem CIPE - Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem – (OE, 2011) e de acordo com o padrão documental dos cuidados de 

EEER (OE, 2018). 

 

FOCO  DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 

Andar com 
auxiliar de 

marcha 

D1 
D2 

 
D3 

Andar com auxiliar de marcha comprometido. 
Potencial para melhorar a capacidade para andar com auxiliar 
de marcha. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre andar com 
auxiliar de marcha. 

Autocuidado: 
Beber 

D4 Autocuidado: beber dependente, em grau elevado. 

Autocuidado: 
Comer 

D5 Autocuidado: comer dependente, em grau elevado. 

Comunicação D6 Comunicação comprometida. 

Deglutição 

D7 
D8 

 
D9 

 

Deglutição comprometida. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de 
deglutição. 
Potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de 
deglutição. 

Equilíbrio 
corporal 

D10 
D11 

 
D12 

Equilíbrio corporal comprometido. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de 
equilíbrio corporal. 
Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de 
equilíbrio corporal. 



 

 

Espasticidade 

D13 
D14 

 
D15 

Espasticidade no pescoço, ombro e braço do lado direito. 
Potencial para melhorar capacidade para executar técnica de 
posicionamento em padrão inibitório da espasticidade. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de 
posicionamento em padrão inibitório de espasticidade. 

Movimento 
muscular 

D16 
D17 

 
D18 

Movimento muscular diminuído no hemicorpo direito. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de 
exercício muscular e articular. 
Potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de 
exercício muscular e articular. 

Paresia 

D19 
D20 

 
D21 

Paresia presente na face no lado direito. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de 
exercício muscular e articular. 
Potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de 
exercício muscular e articular. 

Transferir-se 

D22 
D23 

 
D24 

Transferir-se dependente, em grau elevado. 
Potencial para melhorar a capacidade para usar técnica 
adaptativa para transferir-se. 
Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de 
adaptação para transferir-se. 

 

De acordo com Ribeiro, Moura e Ventura (2021, pág. 48), “a utilização do processo de 

enfermagem deve incluir a aplicação (…) de uma teoria de Enfermagem que facilite o processo 

de identificar, descrever e/ou predizer o modo como a pessoa, família ou a comunidade 

respondem aos problemas de saúde ou aos processos de vida, determinando simultaneamente 

que aspetos requerem a intervenção do EEER”. 

Para este estudo de caso foi escolhido o referencial teórico de Dorothea Orem que tem enfoque 

no conceito do autocuidado, e que engloba 3 teorias: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do 

Défice do Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Hartweg, 2015). Orem identifica 

três tipos de práticas de enfermagem a utilizar consoante a capacidade do indivíduo para o 

autocuidado: sistema totalmente compensatório, sistema parcialmente compensatório e 

sistema apoio-educação (Tomey & Alligood, 2004). A utilização deste referencial teórico 

implicou a averiguação dos requisitos de autocuidado do Sr. L. e determinou a intervenção do 

EEER de forma dar respostas às necessidades de autocuidado do utente, utilizando os métodos 

de ajuda propostos pela teórica:  1) Agir ou fazer por outra pessoa; 2) Guiar outra pessoa; 3) 

Apoiar física ou psicologicamente; 4) Proporcionar um ambiente que suporte o desenvolvimento 

e; 5) Ensinar outra pessoa (George, 2000).  



 

 

AVALIAÇÃO DE REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DO SR. L. (16/09), DE ACORDO COM O REFERENCIAL TEÓRICO DE DOROTHEA OREM 

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO SISTEMA DE ENFERMAGEM 
UTILIZADO 

FOCOS E DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 
DE REABILITAÇAO- CIPE® Requisito de autocuidado universal Competências e limitações/défice para autocuidado 

1. Manutenção de uma quantidade 
suficiente de ar. 

Respiração espontânea, sem dificuldade, reflexo de tosse eficaz, 
consegue realizar inspirações profundas. Risco de infeção por 

diminuição da mobilidade. 
-------- -------- 

2. Manutenção de uma ingestão 
suficiente de água. 

Utilização do membro superior esquerdo aquando da ingesta. 
Apresenta paresia facial central e disfagia. Não consegue 

assegurar alimentação e hidratação sozinho. Risco de 
desidratação e desnutrição. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Autocuidado: Beber- D4. 
Autocuidado: Comer- D5. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Paresia- D19, D20, D21. 

3- Manutenção de uma ingestão 
suficiente de alimentos. 

4. Provisão de cuidados associados 
com processos de eliminação. 

Micções voluntárias. Apresenta incontinência fecal, utilizando 
absorvente. Não consegue realizar higiene perineal 
autonomamente. Risco de maceração do períneo. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

-------- 

5- Manutenção do equilíbrio entre 
atividade e repouso. 

Consegue dormir por longos períodos. Consegue realizar 
pequenas mudanças de posição sozinho. Necessita de ajuda nas 
transferências leito- cadeira. Necessita de ajuda de pessoa para 
posicionamento correto com alinhamento do corpo. Necessita 
de ajuda para andar. Risco de desenvolvimento de úlcera por 

pressão. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Equilíbrio corporal- D10, D11, D12. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

6- Manutenção do equilíbrio entre 
solidão e interação social. 

Utente orientado auto e halopsiquicamente. Consegue 
comunicar necessidades. Tem visitas da família 2x por dia. 

Apresenta disartria e discurso pouco fluente. Apresenta alguma 
frustração quando tem dificuldade em comunicar. Pouco 
contacto com os seus grupos sociais pelo internamento e 

situação de saúde. 

• Sistema parcialmente 
compensatório.  

Comunicação- D6. 
Paresia- D19, D20, D21. 

7- Prevenção de perigos à vida 
humana, ao funcionamento e ao bem-

estar do ser humano. 

Sensibilidade e força mantida no hemicorpo esquerdo. Sem 
alterações na audição. Visão mantida embora diminuída no 

campo visual á direita.  Consegue comunicar necessidades. Falta 
de equilíbrio sem apoio. Hemianopsia homónima direita. 

Disartria e discurso pouco fluente. Diminuição da força do 
hemicorpo direito. Espasticidade presente no pescoço e ombro 

direitos. Necessidade de apoio para marcha e transferências. 
Risco de queda. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Equilíbrio corporal- D10, D11, D12. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

8. Promoção do funcionamento e do 
desenvolvimento do ser humano 

dentro dos grupos sociais, de acordo 

Apresenta competências comunicacionais embora com 
limitações. Tem apoio familiar. Disartria e discurso pouco 
fluente. Mobilidade reduzida por diminuição da força no 

hemicorpo direito. Autoestima e autoimagem afetadas por 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Paresia- D19, D20, D21. 

          



 

 

com o potencial humano, as limitações 
conhecidas e o desejo de ser normal. 

défices motores e paresia facial. Motivado e participativo no 
processo de reabilitação. 

Requisitos de autocuidado de 
desenvolvimento 

Competências e limitações para autocuidado  

Manutenção de um ambiente de 
desenvolvimento. 

Dificuldade na satisfação de necessidades humanas de vida 
básicas como higiene, alimentação, vestuário. 

Dificuldade na satisfação das atividades instrumentais de vida 
diárias como gerir transporte, tarefas domésticas, fazer compras 

por mobilidade comprometida. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Autocuidado: Beber- D4. 
Autocuidado: Comer- D5. 
Comunicação- D6. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

Prevenção/ Gestão de condições que 
ameaçam o desenvolvimento normal. 

Apresenta défices motores elevados que geram incapacidade e 
frustração. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Equilíbrio corporal- D10, D11, D12. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Paresia- D19, D20, D21. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

Requisitos de autocuidado no desvio 
de saúde 

Competências e limitações para autocuidado 
 

1) Procurar e garantir assistência 
médica adequada em casos que 

possam comprometer a saúde como a 
exposição a agentes biológicos ou a 

condições físicas, ambientais, 
genéticas e/ ou psicológicas que 

possam estar associadas a patologias 
humanas. 

Alguma dificuldade em expressar problemas aos profissionais de 
saúde e familiares por disartria.  Tem limitações nas mobilidade 
e deslocações. Participativo nos cuidados prestados e esquema 

terapêutico. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

2) Estar consciente e atender aos 
efeitos e resultados das condições e 

estados patológicos, incluindo os 
efeitos decorrentes do 

desenvolvimento. 

Compreende o processo de doença atual. Necessita de apoio de 
terceiros para satisfação AVD e Atividades Instrumentais de Vida 

Diárias pelos défices motores: hemiparesia direita, 
espasticidade, disfagia. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

3) Realizar efetivamente as 
prevenções diagnósticas e 

 
• Sistema totalmente 

compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 



 

 

terapêuticas e de reabilitação 
prescritas, direcionadas à prevenção 
de patologias específicas, às normas 

de funcionamento humano integral, à 
correção de deformidades e 

anormalidades, à compensação das 
incapacidades. 

Necessita de ajuda na gestão da medicação. Necessita de apoio 
de terceiros no processo de reabilitação. Participativo nos 

cuidados prestados. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Deglutição- D7, D8, D9. 
Equilíbrio corporal- D10, D11, D12. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Paresia- D19, D20, D21. 

4) Estar consciente e atender ou 
regular os efeitos desconfortáveis ou 
nocivos resultantes de intervenções 

realizadas ou prescritas, incluindo os 
efeitos do desenvolvimento. 

Consegue comunicar desconforto. Necessita de apoio de 
terceiros para transferências, gestão de regime terapêutico. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

5) Modificar o autoconceito (e a 
autoimagem) em aceitar estar num 

estado de saúde particular e necessitar 
de formas específicas de cuidados de 

saúde. 

Compreende estado de saúde atual e alterações na condição 
física (paresia facial, disartria, hemiparesia direita). Manifesta 
frustração quando não consegue comunicar de forma eficaz. 
Participativo nos cuidados. Necessita de aprender técnicas 

adaptativas para o seu estado de saúde atual. 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Comunicação- D6. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Paresia- D19, D20, D21. 

6) Aprender a viver com efeitos das 
condições e estados patológicos e com 

os efeitos das intervenções e 
diagnóstico médico e tratamento no 

estilo de vida que promovam um 
continuado desenvolvimento pessoal. 

Alteração do padrão intestinal derivado da resseção de tumor 
colo retal. Alterações da mobilidade e limitação na satisfação de 

autocuidados devido ao AVC. 
 

• Sistema totalmente 
compensatório. 

• Sistema parcialmente 
compensatório. 

Andar com auxiliar de marcha- D1, D2, D3. 
Autocuidado: Beber- D4. 
Autocuidado: Comer- D5. 
Comunicação- D6. 
Deglutição- D7, D8, D9. 
Equilíbrio corporal- D10, D11, D12. 
Espasticidade- D13, D14, D15. 
Movimento muscular- D16, D17, D18. 
Paresia- D19, D20, D21. 
Transferir-se- D22, D23, D24. 

 

 

 

 

 



 

 

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

FOCO: ANDAR COM AUXILIAR DE MARCHA 

Diagnósticos Resultados Esperados Intervenções Avaliação 

Início: 16/09/2024 
 

Andar com auxiliar 
de marcha 

comprometido. 
 

Potencial para 
melhorar a 

capacidade para 
andar com auxiliar 

de marcha. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento 
sobre andar com 

auxiliar de marcha. 
 

Capacidade para andar 
com auxiliar de 

marcha, melhorada. 
 

Conhecimento para 
andar com auxiliar de 
marcha, melhorado. 

 
Promover marcha 
segura e correta 

utilizando auxiliar de 
marcha. 

● Avaliar e monitorizar o ciclo de marcha através da 
escala de Tinetti – parte 2; 

● Avaliar e selecionar auxiliar de marcha adequado; 
● Avaliar capacidade para andar com auxiliar de marcha- 

pirâmide quadripé; 
● Avaliar conhecimento sobre andar com auxiliar de 

marcha- pirâmide quadripé; 
● Ensinar sobre cuidados com pirâmide quadripé (ajuste 

à altura do utente de forma que cotovelo faça um 
ângulo de 25 a 30º de flexão; verificar se punho e 
ponteiras de borracha estão em bom estado de 
conservação e mantêm propriedades anti-deslizantes) 
e sobre a importância de vestuário e calçado 
adequado (fechado e antiderrapante); 

● Ensinar, instruir e treinar sobre a sequência para andar 
com pirâmide quadripé: transportar quadripé com 
mão esquerda, avançar quadripé cerca de 15 cm à 
frente e do lado do pé esquerdo, avançar perna direita 
(menor força muscular) não ultrapassando o quadripé, 
suportar peso com a perna direita e quadripé e por fim 
avançar perna esquerda (maior força muscular); 

● Incentivar correção postural durante a marcha, 
recorrendo a espelho quadriculado. 

16/09/2024: Avaliação escala de Tinetti - parte 2: 3. Iniciado 
programa de enfermagem de reabilitação de reeducação 
funcional motora, fortalecimento muscular, coordenação 
motora e equilíbrio.  
23/09/2024:  Realizado treino de marcha com apoio 
bilateral (corrimão + enfermeiro), apresentando-se o utente 
participativo.  Ensinada técnica de marcha adaptada aos 
défices motores: 1º apoio corrimão com membro superior 
esquerdo (MSE), 2º avança perna direita, 3º avança perna 
esquerda, com apoio do enfermeiro no lado direito. 
Apresenta alguma dificuldade em manter extensão do 
membro inferior direito (MID) em carga (joelho cede). Feito 
ensino e instrução sobre a importância de alargamento da 
base da sustentação e correta postura corporal durante 
treino de marcha com espelho quadriculado.  
30/09/2024: Avaliação escala de Tinetti – parte 2: 3. 
Manteve treino de marcha com apoio bilateral (corredor + 
enfermeiro). Melhoria no equilíbrio dinâmico, conseguindo 
compensar pequenos desequilíbrios. Mantém necessidade 
de correção postural: alargamento de base de sustentação 
e pescoço na posição neutra. Apresenta maior segurança na 
marcha. Articulado com equipa de fisioterapia a realização 
de treino de marcha no corredor duas vezes por dia.  
7/10/2024: Mantém-se participativo no programa de 
reabilitação e treino de marcha. Tem realizado treino de 
marcha no corredor bi-diário com fisioterapia e EEER. 
Iniciado treino com auxiliar de marcha – pirâmide quadripé. 
Ensinado ao utente cuidados com auxiliar de marcha e 



 

 

sequência correta para andar com o mesmo. Apresentou 
alguma dificuldade em cumprir sequência correta. Menor 
necessidade de correção no alargamento da base de 
sustentação e correção postural.  Conseguiu percorrer curta 
distância apenas com apoio do quadripé, necessitando de 
apoio de enfermeiro na maioria do percurso.  
16/10/2024: Avaliação Escala de Tinetti – parte 2: 7. Utente 
que apresenta melhoria no andar com quadripé, 
apresentando menos hesitações, maior simetria da 
passada. Conseguiu percorrer um percurso reto com cerca 
de 10 metros com apoio de quadripé. Melhor postura 
durante a marcha, não necessitando de espelho 
quadriculado. Mantém treino de marcha bi-diário, 
articulado com equipa de fisioterapia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

FOCO: DEGLUTIÇÃO 

Diagnósticos 
Resultados 
Esperados 

Intervenções Avaliação 

Início: 18/09/2024 
 
 
 

Deglutição 
comprometida. 

 
Potencial para 

melhorar 
conhecimento sobre 

técnicas de deglutição. 
 

Potencial para 
melhorar capacidade 

para executar técnicas 
de deglutição. 

Deglutição 
melhorada. 

 
Conhecimento sobre 

técnicas de 
deglutição, 
melhorado. 

 
Capacidade para 

executar técnicas de 
deglutição, 
melhorada. 

● Avaliar e monitorizar 
capacidade de deglutição 
através da escala de GUSS; 

● Gerir e planear a dieta; 
● Espessar os alimentos e líquidos 

de acordo com a consistência 
segura testada; 

● Ensinar, instruir e treinar 
medidas gerais de adaptação à 
disfagia; manter posição de 
sentado, evitar distrações, dieta 
adequada, restringir o tamanho 
do bolo alimentar, colocar a 
colher do lado não afetado, 
assegurar encerramento labial;  

● Ensinar, instruir e treinar 
técnicas de deglutição: técnica 
postural de flexão anterior do 
pescoço e rotação da cabeça 
para o lado afetado; 

● Avaliar conhecimento e 
capacidade para executar 
técnicas de deglutição;  

● Incentivar o utente a alimentar-
se sozinho. 

18/09/2024: Avaliação GUSS 14. Instituídas e ensinadas medidas gerais de 
adaptação à disfagia e técnicas de deglutição. Bom controlo postural, mas 
distrai-se facilmente durante atividade. Foi alimentado com dieta nível 3 
IDDSI liquidificada e líquidos moderadamente espessados. Administrados 
comprimidos triturados junto com alimentação ao pequeno-almoço e 
almoço. Apresenta fadiga durante a alimentação sendo necessário realizar 
várias pausas. Referenciado para terapia da fala.  
19/09/2024: Avaliação de pares cranianos- alterações a nível dos pares 
cranianos V (trigémeo), VII (facial) e X (vago). 
23/09/2024: Avaliação GUSS 14. Feito reforço de ensino sobre técnicas de 
deglutição. Mantém dieta e líquidos nível 3 IDDSI. Tentativa de alimentar-se 
sozinho utilizando o braço esquerdo, apresentando alguma dificuldade na 
coordenação colher-boca, foi conduzido o movimento da mão até à boca. 
Necessidade de instrução para flexão cervical anterior. Mantém 
necessidade de pausa durante a alimentação. Mantém apoio de terapia da 
fala para treino de deglutição segura e correção de paresia facial.  
30/09/2024: Avaliação GUSS 14.  Alimentado com dieta nível 4, tipo puré e 
líquidos nível 2 sem dificuldade na deglutição. Apresenta maior 
competência para se alimentar sozinho, melhor coordenação. Alguma 
dificuldade em gerir bolo alimentar de maior quantidade. Necessitou de 
ajuda no final da refeição por fadiga. Mantém apoio de terapia da fala para 
treino de deglutição segura e correção de paresia facial. 
16/10/2024: Avaliação GUSS 14. Competência para levar os alimentos e 
líquidos à boca sozinho. Utiliza membro superior esquerdo para 
alimentação e hidratação e apresenta boa postura e domínio de técnica de 
deglutição de flexão anterior do pescoço. Colocou na colher a quantidade 
de alimento adequada, realizando pausas mais curtas durante a 
alimentação por fadiga. Alguma distração durante a alimentação, reforçada 
a importância de concentração durante atividade. Mantém apoio de terapia 
da fala para treino de deglutição segura e correção de paresia facial. 
 



 

 

FOCOS: AUTOCUIDADO- COMER + AUTOCUIDADO- BEBER 

Diagnósticos 
Resultados 
esperados 

Intervenções Avaliação 

Início: 16/09/2024 
 
 

Autocuidado: comer 
dependente, em 

grau elevado. 
 
 

Autocuidado: beber 
dependente, em 

grau elevado. 
 
 

Promover nutrição e 
hidratação adequada. 

 
Reduzir grau de 
dependência do 

utente. 

● Avaliar e monitorizar grau de dependência nos 
autocuidados comer e beber através da escala de 
Barthel e MIF; 

● Ensinar instruir e treinar sobre posicionamento 
correto durante a alimentação e hidratação: 
posição sentada com alinhamento corporal; 

● Gerir dieta e adequar consistência de alimentos e 
líquidos de acordo com avaliação da Escala de 
GUSS; 

● Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de 
adaptação para deglutição: flexão cervical, rotação 
cervical para o lado afetado e flexão lateral para o 
lado são; 

● Ensinar, instruir e treinar a alimentação e 
hidratação com o MSE: pegar em talher, colocar 
alimentação no mesmo e levar à boca; 

● Incentivar o reforço hídrico, garantido que utente 
tem à disposição líquido com espessura adequada; 

● Supervisionar alimentação; 
● Proporcionar pausas durante a alimentação de 

forma a prevenir fadiga muscular. 
 
  

16/09/2024: Escala de Barthel 0 (item alimentação 0); 
Escala MIF 33 (item alimentação 2). 
17/09/2024: Utente alimentado por enfermeiro com dieta 
pastosa e líquidos em consistência pudim por terceiros, na 
posição de sentado com necessidade de várias pausas por 
fadiga. Conseguiu ingerir a totalidade da dieta oferecida 
com apetite.  
18/09/2024: Avaliação GUSS 14. Foi alimentado com dieta 
nível 3 IDDSI liquidificada e líquidos moderadamente 
espessados. Foi ensinado a realizar flexão cervical 
aquando da deglutição apresentando capacidade para tal, 
sem episódios de engasgamento. Mantém alguma fadiga 
durante a alimentação com necessidade de pausas. 
Alimentou-se da totalidade da dieta. Referenciado para 
intervenção por parte da equipa de terapia da fala.  
19/09/2024: Avaliação de pares cranianos- alterações a 
nível dos pares cranianos V (trigémeo), VII (facial) e X 
(vago). 
23/09/2024: Estimulado a alimentar-se sozinho utilizando 
o MSE apresentando alguma dificuldade na coordenação 
colher-boca. Conseguiu ingerir a dieta instituída e água 
espessada, mas necessitou de instrução para realizar 
flexão cervical e apoio no movimento. Incentivado a 
ingerir mais água. Mantém necessidade de pausas para 
alimentação. Ingeriu a totalidade da dieta prescrita. 
Mantém apoio de terapia da fala para treino de deglutição 
segura e correção de paresia facial. 
30/09/2024: Escala de Barthel 25 (item alimentação 5); 
Escala MIF 50 (item alimentação 3). Avaliação GUSS 14.  
Oferecida dieta nível 4, tipo puré e líquidos nível 2 sem 
dificuldade na deglutição. Conseguiu alimentar-se sozinho 



 

 

quase da totalidade da dieta. Por vezes coloca na boca 
demasiada comida ou distrai-se com televisor, tendo sido 
corrigido. Necessitou de ajuda para terminar o almoço por 
fadiga. Já consegue ingerir líquidos autonomamente pelo 
que foi preparada uma água espessada e colocada ao 
alcance do utente. Mantém apoio de terapia da fala para 
treino de deglutição segura e correção de paresia facial. 
7/10/2024: Utente que consegue alimentar-se 
autonomamente e solicitar líquidos quando não estão ao 
seu alcance. Bom alinhamento corporal e utiliza técnica 
correta de flexão cervical durante a alimentação. Mantém 
alguma distração com a televisão, tendo sido realizado 
reforço de ensino sobre a importância de concentração na 
atividade pelo risco de disfagia. Ingeriu a totalidade da 
dieta prescrita. Mantém apoio de terapia da fala para 
treino de deglutição segura e correção de paresia facial. 
16/10/2024: Escala de Barthel 45 (item alimentação 5); 
Escala MIF 50 (item alimentação 4). Avaliação GUSS 14. 
Mantém capacidade para se alimentar autonomamente 
da dieta prescrita e hidratar-se com líquidos espessados. 
Boa técnica de flexão cervical sem necessidade de 
instrução. Menor fadiga durante a alimentação. Mantém 
apoio de terapia da fala para treino de deglutição segura e 
correção de paresia facial. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

FOCO: COMUNICAÇÃO 

Diagnósticos 
Resultados 
Esperados 

Intervenções Avaliação 

Início: 
16/09/2024 

 
 

Comunicação 
comprometida. 

 

Comunicação não 
comprometida. 

 
Promover 

comunicação 
verbal e/ou não 

verbal eficaz. 
 

Mitigar 
desvantagem 

comunicacional. 
 

Promover a 
interação social. 

 
 
 

● Avaliar capacidade para 
comunicar utilizando as escalas 
NIHSS e MIF;  

● Apresentar-se ao utente, 
cumprimentar e chamar pelo 
nome nas abordagens; 

● Apresentar uma atitude 
empática; 

● Gerir ambiente físico, 
eliminando fontes de ruído e 
distração e criando um 
ambiente relaxado; 

● Gerir comunicação, utilizando 
frases simples e curtas, 
utilizando tom suave e calmo, 
evitando questões ou 
instruções complexas; 

● Providenciar tempo ao utente 
para que se possa exprimir, 
sugerindo que fale com calma e 
pausadamente; 

● Incentivar utente a comunicar 
com calma, de forma clara e 
utilizando frases curtas; 

● Ensinar, instruir e treinar 
técnicas de reeducação da 
musculatura facial: sorrir, 
mostrar os dentes, assobiar, 
encher a boca de ar, depressão 
do lábio, abrir e fechar a boca de 
forma exagerada. 

16/09/2024: NIHSS 16 (disartria grave 2, afasia grave 2); MIF 33 (Comunicação 
auditiva e visual 3, expressão verbal 2). Utente emite sons incompreensíveis, com 
paresia facial à direita. 
17/09/2024: Antes de iniciar a prestação de cuidados apresentei-me ao utente, 
chamei-o pelo nome e demonstrei uma atitude empática, compreendendo as suas 
limitações. Foram dadas instruções claras e curtas. Manifesta frustração pela sua 
dificuldade em comunicar e humor deprimido. Foram treinadas algumas técnicas de 
reeducação da musculatura facial, apresentando o utente alguma dificuldade de 
concentração. Realizado ensino a esposa durante a hora de visita sobre estratégias 
comunicacionais e ensino sobre a situação do utente. Articulado com médico 
assistente a referenciação para médico psiquiatra.  
19/09/2024: Avaliação de pares cranianos- alterações a nível dos pares cranianos V 
(trigémeo), VII (facial) e X (vago). 
23/09/2024: Foram mantidas técnicas de comunicação planeadas. Utente que já 
emite algum discurso quando solicitado., mais percetível. Tem alguma dificuldade na 
escolha da palavra correta, manifestando frustração com a situação. Realizadas 
técnicas de reeducação da musculatura facial. Reforçado ensino a esposa sobre 
estratégias comunicacionais durante a hora de visita. Melhoria em termos de 
concentração. Já observado pela Psiquiatria e iniciou antidepressivo. 
30/09/2024: NIHSS 13 (disartria grave 2, afasia leve 1); MIF 50 (Comunicação auditiva 
e visual 4, expressão verbal 3).  Melhoria de capacidades comunicacionais 
apresentando discurso espontâneo.  
16/10/2024: NIHSS 12 (disartria leve 1, afasia leve 1); MIF 54 (Comunicação auditiva 
e visual 4, expressão verbal 4). Mantidas estratégias comunicacionais com utente e 
executadas técnicas de reeducação da musculatura facial. Apresenta melhoria a nível 
da paresia facial apresentando-se menos disártrico, com discurso espontâneo 
procurando interação com profissionais. Mais comunicativo com a esposa 
transmitindo-lhe instruções acerca de tarefas domésticas pelas quais era responsável 
(pagamento de contas) utilizando frases curtas. 
 



 

 

 

FOCO: EQUILÍBRIO CORPORAL 

Diagnósticos 
Resultados 
Esperados 

Intervenções Avaliação 

Início: 
16/09/2024 

 
 

Equilíbrio 
corporal 

comprometido. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento 
sobre técnica de 

equilíbrio 
corporal. 

 
Potencial para 

melhorar 
capacidade para 
usar técnica de 

equilíbrio 
corporal 

Equilíbrio corporal 
não 

comprometido. 
 

Conhecimento 
sobre técnica de 

equilíbrio 
corporal, 

melhorado. 
 

Capacidade para 
usar técnica de 

equilíbrio 
corporal, 

melhorada. 

● Avaliar e monitorizar equilíbrio corporal 
recorrendo à escala de Tinetti (parte 1 e 2); 

● Ensinar sobre equilíbrio (linha média, base de 
sustentação, centro de massa) e estratégias 
promotoras do mesmo (afastamento dos pés 
para alargar base de sustentação, utilização 
de auxiliares de marcha, calçado adequado, 
correção postural); 

● Ensinar, instruir e treinar exercícios 
terapêuticos de equilíbrio e coordenação 
motora no leito (ponte, rotação controlada da 
bacia, abdominais – 2 séries de 12 repetições); 

● Ensinar, instruir e treinar técnicas de treino de 
equilíbrio estático sentado (sentar na cama 
com mãos apoiadas na cama e pés apoiados 
no chão; sentado na cama com braços 
esticados para a frente e para 
esquerda/direita) e de equilíbrio dinâmico 
sentado (induzir balanço nos ombros do 
utente promovendo compensação de 
movimento e utilizando bola suíça nas costas, 
induzir balanço); 

● Ensinar, instruir e treinar técnicas de treino de 
equilíbrio estático de pé (de pé com braços 
estendidos ao longo do tronco) e de equilíbrio 
dinâmico de pé (alternância de carga nos 
membros inferiores, apoio unipodal, 
transposição de obstáculos, exercícios de 
coordenação de movimentos e facilitação 
cruzada;  

16/09/2024: Avaliação Tinetti equilíbrio estático 1 + equilíbrio 
dinâmico 3 = 4.  
17/09/2024: Realizados exercícios terapêuticos no leito com 
participação do utente necessitando de apoio na realização dos 
mesmos devido a défices motores. Sentado no leito feito treino de 
equilíbrio estático e dinâmico com bola suíça. Apresenta desequilíbrio 
estático, inclinando o corpo para o lado direito.  
19/09/2024: Avaliação de pares cranianos- alterações a nível do VIII par 
craniano (estato-acústico).  
23/09/2024: Manteve programa de enfermagem de reabilitação 
proposto, maior participação do utente na realização de exercícios 
conseguindo realizá-los com melhor postura corporal. Colocado na 
posição de pé com ajuda e iniciou treino de equilíbrio em ortostatismo. 
Apresentou equilíbrio estático, necessitando de ajuda para estabilizar 
o joelho em extensão. Consegue fazer alternância de carga nos 
membros inferiores. Marcha possível com apoio bilateral (corrimão+ 
enfermeiro). Necessita de intrução frequente para alargar base de 
sustentação afastando os pés.  
30/09/2024: Avaliação Tinetti equilíbrio estático 8 + equilíbrio 
dinâmico 3 = 11. Mantem-se motivado e participativo no programa de 
reabilitação. Realizados atividades previstas no leito, sentado na cama 
e em ortostatismo. Mantem necessidade de apoio para se levantar e 
na marcha. Consegue compensar pequenos desequilíbrios. Realiza 
marcha com apoio de corrimão e enfermeiro. Apresenta boa postura 
embora tenha tendência a realizar flexão do pescoço, para visualização 
dos membros inferiores.  
7/10/2024: Mantem-se participativo no programa de reabilitação. 
Estável nos exercícios realizados. Bom equilíbrio sentado. Iniciado 
treino de marcha com quadripé, mantem necessidade de correção no 
alargamento da base de sustentação e correção postural. Melhoria da 



 

 

● Executar treino de equilíbrio estático e 
dinâmico, sentado e ortostático; 

● Ensinar, instruir e treinar a técnica de marcha 
com auxiliar (corrimão ou quadripé); 

● Ensinar, instruir e treinar a técnica de correção 
postural; 

● Avaliar capacidade e conhecimento para 
executar técnica de equilíbrio corporal. 

força no membro inferior direito. Já consegue percorrer curtas 
distâncias (< 3 metros) com apoio apenas do quadripé. 
16/10/2024: Avaliação Tinetti equilíbrio estático 9 + equilíbrio 
dinâmico 7 = 16. Realizado programa de exercícios previsto. Realiza 
atividades terapêuticas no leito sem dificuldade, sem dificuldade nos 
exercícios de equilíbrio estático e dinâmico sentado na cama. Boa 
postura corporal durante a realização dos mesmos. Mantem de 
necessidade de estabilização do joelho para assumir a posição 
ortostática. Realiza marcha com quadripé apresentando melhoria a 
nível de alargamento de base de sustentação e de correção postural. 
Percorreu percurdo de cerca de 10 metros com apoio de quadripé 
embora necessita-se de apoio de pessoa para realizar volta de 360º. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

FOCO: ESPASTICIDADE 

Diagnósticos Resultados esperados Intervenções Avaliação 

Início: 16/09/2024 
 

Espasticidade no 
pescoço, ombro e 

braço do lado direito. 
 

Potencial para 
melhorar capacidade 
para executar técnica 

de posicionamento 
em padrão inibitório 

da espasticidade. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento sobre 
técnica de 

posicionamento em 
padrão inibitório de 

espasticidade. 
 

Fim: 10/10/2024 

 
Ausência de 

espasticidade no 
pescoço e braço do 

lado direito. 
 

Prevenir espasticidade 
nos segmentos 
musculares e 
articulares do 

hemicorpo direito. 
 

Capacidade para 
executar técnica de 
posicionamento em 
padrão inibitório da 

espasticidade, 
melhorado. 

 
Conhecimento sobre 

técnica de 
posicionamento em 
padrão inibitório de 

espasticidade, 
melhorado. 

● Avaliar e monitorizar espasticidade/ tónus muscular 
através da escala de Ashworth; 

● Executar técnica de massagem; 
● Executar técnica de exercício muscular e articular 

passivo nos segmentos do membro superior direito 
(MSD); 

● Ensinar, instruir e treinar técnica de exercício muscular 
e articular ativo-assistido nos restantes segmentos 
corporais (à exceção do MSD); 

● Executar técnica de alongamento; alongamentos 
estáticos e dinâmicos; 

● Ensinar, instruir e treinar sobre técnica de 
posicionamento em padrão inibitório de espasticidade, 
com enfase nos seus princípios: manter cabeça 
alinhada com corpo, rotação da cabeça para o lado 
afetado, inclinação da cabeça para o lado menos 
afetado, rotação externa e abdução da articulação 
escápulo-umeral, extensão do cotovelo, punho e dedos 
com abdução, supinação do antebraço, extensão do 
tronco com báscula posterior da bacia e rotação 
interna e flexão da coxa, joelho e tornozelo (posição 
sentado e deitado).  

 
 
 
 
 
 
 
 

16/09/2024: Escala de Ashworth: 1+ no 
movimento de inclinação e rotação para a 
esquerdo no segmento da cabeça e pescoço, 1+ em 
todos os movimentos da escapulo-umeral, 
cotovelo, antebraço direitos e 1+ a nível da flexão, 
extensão e Oponência dos dedos da mão direita.  
17/09/2024: Sem alterações na escala de 
Ashworth. Realizada técnica de massagem nos 
segmentos afetados, realizadas mobilizações 
passivas em todos os movimentos dos segmentos 
do MSD, apresentando dor ligeira em menos da 
metade do arco de movimento. Realizadas 
mobilizações ativo-assistidas nos restantes 
segmentos corporais. Feito ensino, instrução e 
treino de automobilizações. Explicada importância 
e técnica de posicionamento em padrão 
antiespástico. Posicionado em padrão 
antiespástico para lado afetado aquando da 
transferência para o leito, contudo desfez 
posicionamento ao fim de 30 minutos. Foi 
reforçada a importância de manter o 
posicionamento.                                                                            
23/09/2024: Sem alterações na escala de 
Ashworth. Mantém dor ligeira em menos da 
metade do arco de movimento nos segmentos 
afetados. Reforço de ensino, instrução e treino de 
técnica de posicionamento em padrão inibitório da 
espasticidade. Mantém-se pouco motivado para 
manter posicionamento em padrão antiespástico 



 

 

no leito, na posição de sentado cumpre os 
princípios.  
30/09/2024: Escala de Ashworth: 1 no movimento 
de inclinação e rotação para a esquerdo no 
segmento da cabeça e pescoço, 1 em todos os 
movimentos da escapulo-umeral, cotovelo, 
antebraço direitos e 1 a nível da flexão, extensão e 
Oponência dos dedos da mão direita. Realizadas 
intervenções planeadas. Realizado reforço de 
ensino, instrução e treino sobre automobilizações 
e posicionamentos em padrão anti-espástico. 
Incentivado a corrigir posicionamento incorreto 
apresentando capacidade e conhecimentos para 
tal. Participativo em manter padrão antiespástico, 
após instrução.   
10/10/2024: Sem alterações na escala de Ashworth 
nos segmentos musculares e articulares. Conhece 
os princípios de posicionamento em padrão 
antiespástico, automobilizações, embora necessite 
de estímulo e supervisão.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

FOCO: MOVIMENTO MUSCULAR 

Diagnósticos 
Resultados 
esperados 

Intervenções Avaliação 

 
Início: 

16/09/2024 
 

Movimento 
muscular 

diminuído no 
hemicorpo 

direito. 
 

Potencial para 
melhorar 

conhecimento 
sobre técnicas 

de exercício 
muscular e 
articular. 

 
Potencial para 

melhorar 
capacidade para 

executar 
técnicas de 

exercício 
muscular e 
articular. 

 
 
 

Movimento 
muscular 

mantido no 
hemicorpo 
esquerdo. 

 
Conhecimento e 
capacidade para 
executar técnicas 

de exercício 
muscular e 
articular, 

melhorada. 

● Avaliar e monitorizar força muscular dos através da escala Medical 
Research Council e défices motores através da escala NIHSS; 

● Ensinar, instruir e treinar controlo de respiração e dissociação dos tempos 
respiratórios de forma a promover a expansão, ventilação pulmonar e 
relaxamento; 

● Executar mobilizações do sentido distal para o proximal, respeitando 
amplitude articular, planos e eixos e tolerância do utente e iniciando no 
hemicorpo afetado (direito) no sentido céfalo-caudal; 

● Executar e incentivar o utente a realizar 1 série de 12 repetições:  
o Automobilizações do MSD; 
o Mobilizações ativa-resistidas nos segmentos cabeça/pescoço; 
o Mobilizações passivas nos segmentos do MSD; 
o Mobilizações ativa-assistidas e ativa-resistidas nos segmentos do 

MID; 
o Mobilizações ativa-resistidas nos segmentos do MIE; 
o Atividades terapêuticas: ponte, rotação controlada da anca, 

rolamentos para lado afetado e são. 
● Ensinar, instruir e treinar técnicas de exercício muscular e articular 

(mobilizações ativas: automobilização do MSD entrelaçando as mãos, com 
braços em extensão e elevando as mãos acima da cabeça; 
automobilização do MI colocando a perna esquerda por baixo da perna 
direita e promover a extensão e flexão) - 1 série de 12 repetições; 

● Ensinar, instruir e treinar técnicas de atividades terapêuticas (rolamento 
para lado afetado e são, exercício de ponte, flexão e extensão controlada 
da anca, automobilizações MS e MI e facilitação cruzada) – 1 série de 12 
repetições; 

● Avaliar conhecimento e capacidade para executar técnicas de exercício 
muscular e articular e técnicas de atividades terapêuticas. 

16/09/2024: Avaliação escala NIHSS 16: MSD e 
MSE 0, membro inferior direito 2 e membro 
inferior esquerdo (MIE) 0; Avaliação escala MRC: 
sem alterações da força nos segmentos do 
hemicorpo esquerdo (5/5), 4/5 rotação e 
inclinação direita da cabeça e pescoço, 0/5 
segmentos MSD e 1/5 a 2/5 nos segmentos do 
MID. Iniciou programa de enfermagem de 
reabilitação. 
17/09/2024: Realizadas intervenções planeadas 
com participação do utente. Apresenta alguma 
dor na mobilização dos segmentos articulares da 
cabeça e pescoço e MSD. Manifesta frustração 
com défices apresentados, mas encontra-se 
participativo e motivado na realização dos 
exercícios. Feito ensino, instrução e treino de 
automobilizações e foi incentivado a realizar as 
mesmas várias vezes ao dia.  
23/09/2024: Realizado programa de exercícios 
com participação do utente. Mantém dor ligeira 
aquando da mobilização dos segmentos da 
cabeça e MSD. Sem alterações significativas em 
termos de força muscular nos segmentos 
afetados. Realizou treino com cicloergômetro 
com resistência ligeira autonomamente durante 
15 minutos. 
30/09/2024: Avaliação escala NIHSS 16 (sem 
alterações); Avaliação escala MRC: sem 
alterações à exceção dos segmentos coxo-



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

femoral, joelho e tibiotársica à direita onde 
apresentou ligeira melhoria da força. Realizado 
plano de exercícios programados com 
participação do utente, apresentando maior 
facilidade e iniciativa na realização dos mesmos.  
Foi aumentada a resistência/ carga nas 
mobilizações ativo-resistidas. Consegue realizar 
cicloergômetro com resistência autonomamente 
durante 15 minutos.  
10/10/2024: Realizado programa de exercícios. 
Utente mantém-se participativo. Já não 
apresenta dor nos segmentos afetados. Mantém 
melhoria da força no membro inferior direito, 
sendo possível o aumento de resistência/carga 
nos exercícios.  
16/10/2024: Avaliação escala NIHSS 12 (MSD 4 e 
MSE 0, MID 2 e MIE 0); Avaliação escala MRC: 
sem alterações da força (5/5) nos segmentos do 
hemicorpo esquerdo, cabeça e pescoço, 
manteve força 1/5 a nível do segmento dedos 
dos pés, melhoria da força nas articulações 
coxofemoral, joelho e tibiotársica em relação ao 
início do programa. Manteve força 0/5 nos 
segmentos do MSD. Realizado o programa de 
exercícios programado com participação do 
utente.  

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

FOCO: PARESIA 

Diagnósticos Resultados Esperados Intervenções Avaliação 

Início: 16/09/2024 
 
 

Paresia presente na face 
no lado direito. 

 
Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 
técnicas de exercício 
muscular e articular. 

 
Potencial para melhorar 

capacidade para 
executar técnicas de 
exercício muscular e 

articular. 

Paresia na face 
melhorada. 

 
Conhecimento sobre 
técnicas de exercício 
muscular e articular, 

melhorado. 
 

Capacidade para 
executar técnicas de 
exercício muscular e 
articular, melhorada. 

● Vigiar paresia no lado direito da face: 
apagamento do sulco naso labial, desvio da 
comissura labial, diminuição de movimento 
muscular da face e movimentos dos lábios; 

● Proporcionar ambiente calmo sem 
distrações; 

● Executar técnica de massagem; 
● Ensinar, instruir e treinar técnicas de 

exercício muscular e articular: sorrir, 
mostrar os dentes, assobiar, encher a boca 
de ar, depressão do lábio, abrir e fechar a 
boca de forma exagerada;  

● Supervisionar o utente no mastigar; 
● Avaliar conhecimento e capacidade para 

executar técnicas de exercício muscular e 
articular. 

 

17/09/2024: Apresenta paresia facial central à direita: 
apagamento do sulco nasogeniano direito e desvio da 
comissura labial contralateral. Realizada massagem dos 
músculos da face, apresentando alguma dor na hemiface 
direita (Escala qualitativa: dor ligeira) aquando da realização 
da mesma. Foram realizados ensinos sobre as técnicas de 
exercício muscular planeadas. Alguma dificuldade de 
concentração e na realização dos exercícios. Alimentado com 
dieta nível 3 IDDSI apresentando capacidade para 
alimentação com alimentos semi-sólidos. Consegue reter 
alimentos no lado direito da face.  
19/09/2024: Avaliação de pares cranianos- alterações a nível 
dos pares cranianos V (trigémeo), VII (facial) e X (vago). 
23/09/2024: Mantém défices sem alterações. Mais atento e 
participativo na execução e treino de técnicas de exercício 
muscular na face. Instruído a realizar treino sozinho, contudo 
ao fim de cerca de 5 repetições interrompe a execução.  
30/09/2024: Apresenta melhoria da paresia facial, 
acompanhado de melhoria de capacidades comunicacionais 
e de deglutição. Sob dieta nível 4 IDDSI com tolerância. 
Realizada massagem dos músculos da face, não 
apresentando dor. Realiza os exercícios planeados sob 
instrução.  
16/10/2024: Melhoria a nível da paresia, apagamento do 
sulco naso labial e da comissura labial melhorados. Realiza 
técnicas de exercício muscular e articular apenas com 
instrução.  

 
 



 

 

FOCO: TRANSFERIR-SE 

Diagnósticos 
Resultados 
esperados 

Intervenções Avaliação 

Início: 16/09/2024 
 

Transferir-se 
dependente em grau 

elevado. 
 

Potencial para 
melhorar a 

capacidade para 
usar técnica 

adaptativa para 
transferir-se. 

 
Potencial para 

melhorar 
conhecimento sobre 

técnica de 
adaptação para 

transferir-se. 

Promover 
transferências do 

utente 
em segurança. 

 
Promover a 

independência do 
utente no transferir-

se. 
Conhecimento sobre 
técnica de adaptação 

para transferir-se, 
melhorado. 

 
Capacidade para usar 
técnica de adaptação 

para transferir-se 
melhorada 

● Avaliar e monitorizar técnica de adaptação para 
transferir-se, através das escalas de Barthel e MIF; 

● Ensinar, instruir e treinar técnica adaptativa para 
transferir-se:  

o Leito: Rodar tronco para lado afetado 
(direito), colocar as pernas para fora do 
leito, elevar tronco até à posição sentada 
utilizando o braço não afetado e apoiar pés 
no chão; 

o Técnica de transferência: Posicionar 
cadeirão junto à cama num ângulo de 30º e 
apoiar o braço não afetado no cadeirão, 
rodar e sentar no cadeirão. Na transferência 
para o leito a sequência de passos é inversa. 

● Realizar as primeiras transferências com utente 
descalço de forma a promover sentimento de 
segurança e recuperação sensitiva; 

● Colocar MSD em padrão antiespástico, pés apoiados 
no chão e se tolerar cruzar perna esquerda sob a 
perna direita de forma a promover estimulação por 
carga e rotação interna da coxo-femural e evitando a 
inversão do pé; 

● Colocar superfície de trabalho transparente de forma 
a facilitar a integração do hemicorpo lesado; 

● Avaliar capacidade e conhecimento sobre técnica de 
adaptação para transferir-se.  

 
 
 

16/09/2024: Escala de Barthel 0 (item transferência 0); 
Escala MIF 33 (item transferências 1). Iniciou programa 
de enfermagem de reabilitação. 
17/09/2024: Realizadas intervenções planeadas. 
Realizado ensino, treino e instrução de técnica 
adaptativa para transferir-se, com enfoque na atividade 
terapêutica de rolamento no leito. Apresenta alguma 
dificuldade na realização da mesma, foi apoiado. Foi 
transferido para cadeira de rodas com apoio bilateral de 
2 enfermeiros e colocado hemicorpo direito em padrão 
antiespástico. Sentado no leito apresenta algum 
desequilíbrio, sendo necessário o apoio de almofadas 
para correção postural.  
23/09/2024: Manteve programa de enfermagem de 
reabilitação conforme planeado. Mais participativo nos 
exercícios realizados e na técnica de transferência. 
Colocado em padrão antiespástico sentado na cadeira, 
embora apresente tendência para desfazê-lo ao fim de 
um curto período. Feito reforço do ensino sobre a 
importância do mesmo.  
30/09/2024: Escala de Barthel 25 (item transferência 5); 
Escala MIF 50 (item transferências 3). Cumpridas 
intervenções planeadas. Utente com maior participação 
da atividade de transferência, mantendo necessidade de 
apoio considerável para se sentar no leito e na 
transferência para cadeira de rodas. Melhor postura 
sentado, tolerando melhor padrão antiespástico.  
07/10/2024: Mantém-se participativo nos cuidados de 
enfermagem de reabilitação. Maior facilidade na 
passagem da posição de deitado para sedestação no 



 

 

leito, apresentando melhoria nas capacidades de 
rolamento e elevação do tronco utilizando o MSE. 
Necessita de apoio de uma pessoa aquando da 
transferência para o cadeirão. Boa postura sentado, 
tenta corrigir posição dos membros afetados quando 
instruído para tal.  
16/09/2024: Escala de Barthel 54 (item transferência 
10); Escala MIF 33 (item transferências 3). Apresenta 
melhoria da capacidade e conhecimento sobre técnica 
de transferência. Rola para o lado afetado sem 
dificuldade, utiliza MSE para elevar tronco necessitando 
de ligeiro apoio de enfermeiro. Coloca-se em 
ortostatismo e transfere-se para cadeira com ligeiro 
apoio de enfermeiro.  



 

 
 

CONCLUSÃO  

  

A realização deste estudo de caso permitiu explorar em contexto real a intervenção do EEER 

num processo de doença num sobrevivente de AVC, contribuindo para o desenvolvimento de 

capacidades e competências na área de ER. Esta metodologia permitiu a análise individualizada, 

aplicação de escalas de medida e a definição de intervenções, bem como o acompanhamento 

da trajetória clínica e a avaliação dos resultados das estratégias utilizadas. 

Na avaliação do Sr. L. foram utilizadas diversas fontes de informação tais como o processo 

clínico, nota de transferência inter-hospitalar, observação direta, entrevista e utilização de 

escalas de medida, possibilitando uma visão holística do utente e o perfil de necessidades do 

utente. Foi aplicado o modelo teórico proposto por Dorothea Orem, a TEDA, na avaliação do 

utente e na determinação das ações de enfermagem de reabilitação, estabelecendo-se um 

plano de cuidado individualizado de acordo com os défices apresentados, promovendo a 

independência e autonomia do utente em estudo.  

Apesar das limitações impostas pelo estado de saúde do utente e o elevado grau de dependência 

inicial do utente, foi notória a recuperação de algumas funções motoras, destacando-se o andar 

com apoio de auxiliar de marcha, que permite uma vida mais independente e com maior 

qualidade. A ação de enfermagem evoluiu de um sistema totalmente compensatório, devido ao 

elevado grau de dependência, para um sistema parcialmente compensatório em que o 

enfermeiro apoiava o utente em algumas atividades de autocuidado. Este progresso, ainda que 

parcial, representou uma melhoria significativa na qualidade de vida do Sr. L. Estes ganhos 

realçam a importância do EEER na promoção do autocuidado e funcionalidade, bem como na 

maximização das capacidades.  
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ANEXOS 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO A: Certificado de presença em webinar: “Comunicação por ISBAR: 
Transformando a prática de enfermagem e a qualidade dos 

cuidados” 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO B: Certificado de participação com comunicação livre nas III 
Jornadas de Enfermagem da Escola Superior de Saúde Egas Moniz 



 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO C: Certificado de participação no III Congresso do Colégio da 
Especialidade de Enfermagem de Reabilitação 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO D: Certificado de presença no Congresso Internacional de Enfermagem 
de Reabilitação 2024 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO E: Certificado de presença em webinar: “Enfermagem de Reabilitação e 
a Sexualidade: Diferentes abordagens para um cuidado integral” 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO F: Certificado de participação no “Curso prático Hands-on:  Banca 

Limpeza das vias aéreas na Pediatria” 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


