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RESUMO 

 

No âmbito da unidade curricular de Estágio e Relatório, integrada no 2ºAno do Curso do Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz, foi desenvolvido o presente 

relatório de estágio. 

Sustentado nos descritores de Dublin e nos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros, este relatório 

tem como objetivo a descrição crítica e reflexiva das intervenções realizadas nos diferentes contextos 

de estágio, com vista ao desenvolvimento de competências necessárias à obtenção do título de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 

Para o efeito, foi elaborado um projeto de estágio centrado na área de interesse “Intervenções de 

Enfermagem de Reabilitação com a pessoa com ostomia de eliminação intestinal”. A pertinência deste 

tema decorre do aumento do número de pessoas com ostomia e da necessidade de uma abordagem 

de reabilitação que vá além do procedimento cirúrgico, integrando a prevenção de complicações e a 

articulação entre dimensões física, psicológica, social, cultural, laboral e sexual, no contexto de uma 

equipa multidisciplinar. 

A fundamentação teórica baseia-se na Teoria da Adaptação de Callista Roy, que sustenta uma 

abordagem holística do cuidado, posicionando o enfermeiro como facilitador do processo de 

adaptação e promotor da saúde. 

O percurso desenvolvido permitiu consolidar competências essenciais em Enfermagem de 

Reabilitação, sustentadas numa prática crítica, reflexiva e baseada na evidência. A intervenção 

centrada na pessoa com ostomia de eliminação intestinal evidenciou a importância de abordagens 

integradas e individualizadas, contribuindo para a promoção da autonomia, adaptação à condição de 

saúde e melhoria da qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Ostomia de Eliminação Intestinal, Reabilitação, Intervenções, Enfermagem 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Within the scope of the course unit Internship and Report, part of the second year of the Master’s 

Degree in Rehabilitation Nursing at Egas Moniz School of Health & Science, this internship report was 

developed. 

Grounded in the Dublin descriptors and the regulations of the Portuguese Order of Nurses, this report 

aims to provide a critical and reflective analysis of interventions across different clinical settings, with 

a view to developing the competencies required to obtain the title of Nurse Specialist in Rehabilitation. 

To this end, an internship project was designed focusing on the area of interest “Rehabilitation nursing 

interventions for individuals with intestinal ostomies.” The relevance of this topic stems from the 

increasing number of individuals living with ostomies and the need for a rehabilitation approach that 

extends beyond the surgical procedure, integrating complication prevention and addressing physical, 

psychological, social, cultural, occupational, and sexual dimensions within a multidisciplinary context. 

The theoretical framework is based on Callista Roy’s Adaptation Theory, which supports a holistic 

approach to care, positioning the nurse as a facilitator of the adaptation process and a promoter of 

health. 

This pathway enabled the consolidation of essential competencies in Rehabilitation Nursing, grounded 

in critical, reflective, and evidence-based practice. The person-centred intervention highlighted the 

importance of integrated and individualised approaches, promoting autonomy, adaptation to the 

health condition, and improving quality of life. 

 

Keywords: Ostomy, Rehabilitation, Interventions, Nursing 
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INTRODUÇÃO 

 

O relatório de estágio intitulado “Intervenções de Enfermagem de Reabilitação (ER) com a 

Pessoa com Ostomia de Eliminação Intestinal (OEI)” foi desenvolvido no âmbito da unidade curricular 

Estágio e Relatório, integrada no Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Egas Moniz 

School of Health & Science – Escola Superior de Saúde Egas Moniz. 

Enquanto produto académico de natureza reflexiva, o relatório resulta da experiência 

formativa em contexto de estágio, tendo como propósito organizar, sistematizar e interpretar 

criticamente as atividades desenvolvidas. A sua elaboração assenta numa análise reflexiva da prática 

profissional, sustentada por um referencial teórico de enfermagem e orientada para a progressiva 

construção e consolidação das competências do Enfermeiro Especialista, conforme preconizado pelos 

Regulamentos n.º 140/2019 e n.º 392/2019 da Ordem dos Enfermeiros (OE).   

Neste enquadramento, o relatório tem como finalidade apresentar a descrição, análise e 

reflexão das intervenções de ER realizadas ao longo do estágio, evidenciando o desenvolvimento das 

competências necessárias à obtenção do grau de Mestre. Este percurso formativo encontra-se 

alinhado com os descritores de Dublin aplicáveis ao segundo ciclo de estudos, bem como com o quadro 

de competências comuns e específicas definido pela OE para o reconhecimento do título profissional 

de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), de acordo com os regulamentos 

supramencionados. 

A escolha do tema prende-se com o facto de a intervenção do EEER assumir um papel 

determinante enquanto elemento facilitador do processo de adaptação e promotor da saúde da 

pessoa com OEI. A literatura evidencia um crescimento global do número de pessoas com OEI, 

associado, entre outros fatores, ao aumento da incidência de patologia oncológica e à doença 

inflamatória intestinal (Silva et al., 2020a). Neste contexto, os cuidados à pessoa com OEI devem ser 

entendidos para além do procedimento cirúrgico ou da seleção e adaptação do material de ostomia, 

exigindo uma abordagem integrada, contínua e multidisciplinar, orientada para a prevenção de 

complicações e para a promoção da autonomia, do autocuidado e da qualidade de vida (Chirco et al., 

2024; Sasaki et al., 2021). 

A intervenção desenvolvida ao longo do estágio foi orientada pela Teoria da Adaptação de 

Callista Roy, por oferecer um enquadramento útil para estruturar a avaliação e a intervenção do EEER 

com a pessoa com OEI. A OEI pode implicar alterações significativas nos processos de eliminação, na 

integridade cutânea periestomal, na mobilidade e tolerância ao esforço, na gestão de sintomas e na 

participação nas atividades de vida diária (AVD), na forma como a pessoa se expressa e relaciona com 

os demais, exigindo uma abordagem integrada e personalizada (Heydari et al., 2023). Neste sentido, a 
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intervenção do EEER procurou favorecer a adaptação à nova condição, capacitar para o autocuidado, 

prevenir complicações e apoiar a integração da ostomia no quotidiano e no projeto de vida da pessoa. 

Com o objetivo de orientar de forma estruturada o desenvolvimento de competências ao longo 

do estágio, foi elaborado um Plano de atividades de Estágio (Apêndice 1), no qual foram delineados 

como objetivos: desenvolver competências do EEER nas áreas motora, cardíaca, respiratória, sensorial, 

cognitiva, da alimentação, da eliminação e da sexualidade; e desenvolver competências do EEER para 

intervir junto da pessoa com OEI e da sua família/cuidador. 

Para a operacionalização do projeto foram realizados estágios ao longo de dois semestres, 

entre 19 de maio e 27 de julho de 2025, e 2 de setembro de 2025 a 19 de janeiro de 2026, abrangendo 

diferentes contextos da prática clínica. Estes incluíram a Unidade de Cuidados na Comunidade – Equipa 

de Cuidados Continuados Integrados (ECCI); a Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI); e, 

em contexto hospitalar, os Serviços de Cirurgia, Ortopedia e Especialidades Médicas – Unidade de 

Acidente Vascular Cerebral (AVC). Esta diversidade de contextos permitiu uma visão abrangente e 

integrada da intervenção do EEER ao longo de um continuum de cuidados. 

Em termos estruturais, o presente relatório organiza-se em quatro partes principais. Após a 

introdução, apresenta-se o enquadramento conceptual do tema, no qual são explicitados os principais 

conceitos mobilizados, incluindo a caraterização da OEI face aos dados epidemiológicos, os fatores de 

risco e complicações associadas, bem como o impacto da ostomia na adaptação biopsicossocial, no 

autocuidado e na qualidade de vida da pessoa. Neste capítulo é igualmente abordada a intervenção 

do EEER desde o período pré ao pós-operatório, culminando numa contextualização fundamentada na 

Teoria da Adaptação de Callista Roy. 

Segue-se a descrição, análise e reflexão das atividades desenvolvidas em estágio, evidenciando 

as intervenções realizadas e a forma como estas contribuíram para a aquisição e consolidação das 

competências comuns do Enfermeiro Especialista e específicas do EEER. Posteriormente, apresenta-se 

a conclusão, onde é efetuada uma análise crítica do percurso formativo realizado, recorrendo à análise 

SWOT, e onde são tecidas as considerações finais relativas ao desenvolvimento profissional, às 

aprendizagens significativas e às perspetivas futuras. 

O relatório encerra com as referências bibliográficas, seguidas dos apêndices e anexos, que 

complementam e documentam o trabalho desenvolvido. A redação do presente documento respeita 

as regras do Acordo Ortográfico da Língua Portuguesa e segue as normas de referenciação da American 

Psychological Association (APA), 7.ª edição. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

1.1. DEFINIÇÃO E CONTEXTUALIZAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

 

O termo “ostomia” vem do grego “estoma” e significa “boca”. Refere-se a uma abertura criada 

cirurgicamente de um órgão oco na superfície do corpo, zona visível, idealmente construído no local 

que melhor se adapte à constituição física da pessoa e que permita o seu autocuidado da forma mais 

independente possível (Ambe et al., 2018).   

Relativamente às OEI, estas classificam-se de acordo com o segmento intestinal exteriorizado 

para a superfície corporal: ileostomias, quando o estoma é construído a partir do íleo, e colostomias, 

quando é construído a partir do cólon. No caso das colostomias, é ainda possível subdividir em 

ascendentes, transversas, descendentes ou sigmoideias, conforme o segmento do cólon envolvido 

(Mena-Jiménez et al., 2024). 

As ileostomias são, preferencialmente, realizadas no quadrante inferior direito do abdómen, 

apresentando fezes líquidas a pastosas, e geralmente, os gases e odor resultantes do processo 

digestivo tendem a ser menos evidentes. Por sua vez, as colostomias localizam-se mais 

frequentemente no quadrante inferior esquerdo, caracterizando-se por fezes pastosas a sólidas, 

associando-se, em regra, a maior produção de gases (Babakhanlou et al., 2022). 

As OEI podem resultar de cirurgias eletivas ou não eletivas e serem, também, classificadas 

quanto à duração, designadamente, como temporárias ou definitivas (Babakhanlou et al., 2022). 

O aumento da prevalência das OEI relaciona-se, sobretudo, com a crescente incidência de 

cancro colorretal (CCR) (Tan et al., 2024). Apesar de, nas últimas décadas, as taxas de sobrevivência no 

CCR terem melhorado, em parte devido aos avanços terapêuticos e às estratégias de deteção precoce, 

o percurso vivido pela pessoa com este diagnóstico continua marcado por desafios complexos, 

particularmente quando a condição implica a construção de uma OEI (Tan et al., 2024). 

Prevê-se que o crescimento demográfico, o envelhecimento populacional e a maior incidência 

de CCR, descrita como três a quatro vezes mais frequente em países desenvolvidos do que em países 

em desenvolvimento, contribuam para o aumento do número de pessoas com OEI (Dias et al., 2024). 

De acordo com a International Agency for Research on Cancer (2020), estima-se que a carga global do 

CCR aumente cerca de 60% até 2040. Atualmente, o CCR é o terceiro cancro mais frequente a nível 

mundial, com aproximadamente 1,9 milhões de novos casos/ano, configurando um problema 

relevante de saúde pública (Tan et al., 2024). 

A prevalência do CCR encontra-se fortemente associada a fatores relacionados com o estilo de 

vida, nomeadamente alimentação, tabagismo, sedentarismo e obesidade (Silva et al., 2020b). Ainda 

assim, importa considerar outros determinantes, como a idade igual ou superior a 50 anos, fatores 
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genéticos e hereditários e exposição ocupacional (Silva et al., 2020b). Além do aumento do risco com 

o avançar da idade, destacam-se ainda condições específicas associadas a maior probabilidade de CCR, 

como a polipose adenomatosa familiar e a doença inflamatória intestinal (Silva et al., 2020b). 

Em Portugal, persistem lacunas na produção científica sobre a prevalência e incidência de 

pessoas com OEI. Ainda assim, com base no estudo de Dias et al. (2024), é possível inferir que: a maioria 

das pessoas com um ou mais estomas em Portugal apresenta uma OEI; a colostomia constitui a OEI 

mais frequente; e, em termos sociodemográficos, é superior no sexo masculino, em pessoas com 70 

ou mais anos e com residência em regiões do interior do país. 

As opções terapêuticas para o CCR são multifatoriais e incluem cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia e terapêuticas biológicas direcionadas, sendo selecionadas de acordo com o estadio da 

doença, a localização tumoral e o estado geral de saúde da pessoa (Tan et al., 2024). 

A cirurgia é considerada o tratamento de primeira linha no CCR, envolvendo, na maioria dos 

casos, a resseção tumoral e a realização de anastomose com margens de segurança, procurando 

manter a eliminação intestinal por via anal. Contudo, quando se trata de neoplasias malignas 

(estadiamento III e IV) e localizadas nas porções do reto médio e baixo, não é possível a realização de 

uma anastomose, tornando necessária a construção cirúrgica de uma OEI (Sasaki et al., 2021). 

Segundo a Direção-Geral da Saúde ([DGS], 2016), a construção de uma OEI em adultos deve 

ser ponderada em função da situação clínica, designadamente: desvio do trânsito intestinal (por 

neoplasias, doença inflamatória intestinal ou bridas); redução do risco de deiscência de anastomose 

(por exemplo, após cirurgia do CCR em contexto de radioterapia neoadjuvante); perfuração intestinal 

(traumática ou não); e proteção em situações como fístulas retovaginais ou lesões perineais extensas. 

 

 

1.2. FATORES DE RISCO E COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS 

 

Um fator de risco refere-se a uma variável associada de forma significativa ao desenvolvimento 

de um determinado problema. Para uma compreensão integrada dos riscos associados à cirurgia 

abdominal e à construção de uma OEI, torna-se essencial distinguir e analisar a interação entre 

variáveis cirúrgicas e variáveis inerentes à pessoa. 

Entendem-se por complicações cirúrgicas no período pós-operatório todas aquelas que 

interferem negativamente com o processo de recuperação, comprometem a qualidade de vida e 

podem prolongar o internamento hospitalar (Carli et al., 2020; Watanabe et al., 2020). Estas 

complicações resultam frequentemente da interação entre fatores relacionados com a pessoa (como  

a idade, estado nutricional, fraqueza muscular, sedentarismo, tabagismo, presença de doença 

pulmonar prévia e défices funcionais) e os fatores associados ao procedimento cirúrgico 
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(nomeadamente: o procedimento anestésico, ventilação mecânica, alterações da pressão 

toracoabdominal, estratégias analgésicas e intensidade da dor) (Assouline et al., 2021; Carli et al., 

2020; Chandler et al., 2020; OE, 2018). 

A cirurgia abdominal pode originar uma redução da capacidade funcional entre 20% e 40%, 

aumentando o risco de complicações no pós-operatório e comprometendo a realização das AVD 

(Watanabe et al., 2020). Em particular, a cirurgia colorretal está associada a taxas mais elevadas de 

morbilidade e mortalidade quando comparada com outras especialidades cirúrgicas (Tevis & Kennedy, 

2016). 

No período pós-operatório, destacam-se como principais complicações respiratórias a 

pneumonia, broncospasmo, insuficiência respiratória, atelectasias, hipoventilação, hipoxemia e 

infeções respiratórias (OE, 2018). Estas complicações podem resultar da inibição reflexa do nervo 

frénico, com consequente parésia diafragmática, da diminuição da eficácia dos músculos respiratórios, 

bem como da redução da mobilidade e da expansão torácica induzidas pela dor (Assouline et al., 2021; 

Boden et al., 2018; OE, 2018).  

Importa salientar que o risco de desenvolvimento de complicações pulmonares pode ser avaliado no 

período pré-operatório e mitigado através de intervenções direcionadas (Chandler et al., 2020), 

nomeadamente no âmbito da ER (Topa et al., 2025). 

Podem ainda ocorrer alterações posturais, complicações tromboembólicas e outras 

complicações específicas, como derrame pleural, pneumotórax, hemotórax, enfisema subcutâneo e 

fístula brônquica (OE, 2018). 

A dor pós-operatória e a presença de sistemas de drenagem na parede abdominal, como 

drenos cirúrgicos e dispositivos de ostomia, favorecem frequentemente a adoção de posturas de 

defesa e períodos prolongados de imobilidade (Almeida et al., 2017; Grass et al., 2018; Tevis & 

Kennedy, 2016). Estas condições contribuem para o aumento do catabolismo e para o risco acrescido 

de complicações associadas à imobilidade, incluindo diminuição da amplitude respiratória, alterações 

da relação ventilação/perfusão e comprometimento do mecanismo da tosse (OE, 2018). 

No que respeita à cirurgia abdominal, as complicações mais frequentes incluem infeção da 

ferida cirúrgica, infeção sistémica, deiscência da anastomose, alterações da motilidade 

gastrointestinal, complicações cardiorrespiratórias, hemorragia, complicações urinárias e trombose 

venosa profunda (Awasthi et al., 2019; Tevis & Kennedy, 2016). 

A realização de uma cirurgia abdominal com construção de estoma envolve riscos específicos 

ao nível da musculatura e fisiologia abdominal, podendo originar trauma local, atrofia da parede 

abdominal, enfraquecimento dos músculos retos, alterações da inervação e compromisso da 

capacidade funcional e da atividade física (Khadar & Ramalingam, 2024). Estas alterações podem ainda 

comprometer a força muscular, aumentando o risco de complicações como a hérnia paraestomal e 
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queixas posturais (Correia et al., 2021). Neste contexto, a evidência recomenda a implementação de 

programas de fortalecimento muscular, como estratégia preventiva e reabilitadora no pós-operatório 

(Andersen et al., 2020; Russell, 2017). 

No que respeita às complicações associadas às OEI, a literatura descreve uma incidência 

variável entre 10% e 70%, podendo estas ser classificadas em imediatas (até 24 horas), precoces (até 

30 dias) e tardias (após 30 dias) (Ambe et al., 2018; Babakhanlou et al., 2022; Chirco et al., 2024; Qassim 

et al., 2023). Importa salientar que o risco de desenvolvimento de complicações é vitalício, embora a 

sua ocorrência seja mais frequente nos primeiros cinco anos após a cirurgia (Babakhanlou et al., 2022). 

As complicações precoces, geralmente passíveis de resolução conservadora, incluem 

hemorragia, hematoma, edema da ostomia, deiscência mucocutânea, hipergranulação, irritação 

cutânea com possível maceração, bem como isquemia e necrose da ostomia. A necrose requer revisão 

cirúrgica apenas quando compromete a função da ostomia (Ambe et al., 2018; Chirco et al., 2024). 

O posicionamento inadequado da ostomia constitui uma das principais causas de complicações 

precoces, sendo que a evidência demonstra que a marcação pré-operatória do estoma permite reduzir 

de forma significativa a sua ocorrência, ao favorecer a funcionalidade da ostomia e a adaptação da 

pessoa ao autocuidado (Ambe et al., 2018; DGS, 2016; Qassim et al., 2023; Wound, Ostomy and 

Continence Nurses Society, 2018). 

As complicações tardias mais frequentemente descritas incluem prolapso, retração, estenose 

e hérnia paraestomal. Embora muitas possam ser geridas de forma conservadora, a persistência dos 

sintomas ou o comprometimento funcional da ostomia constituem indicação para revisão cirúrgica 

(Ambe et al., 2018). 

 

 

1.3. ADAPTAÇÃO BIOPSICOSSOCIAL, AUTOCUIDADO E QUALIDADE DE VIDA 

 

Urge que a reabilitação da pessoa com OEI seja planeada não apenas com enfoque na 

prevenção de complicações como as referidas no tópico anterior, mas também de modo a integrar, de 

forma sistemática, os domínios psicológico, cultural, laboral, social e sexual, articulando-os com o 

cuidado físico (Chirco et al., 2024; Sasaki et al., 2021). É frequente que a pessoa com OEI experiencie 

medo, ansiedade, depressão, estigma e tenda para o isolamento social, bem como alterações na 

imagem corporal e na intimidade, com impacto no autoconceito e na autoconfiança (Henbrey, 2021; 

Tan et al., 2024). Estes fatores influenciam negativamente a capacidade para o autocuidado e, por isso, 

devem ser considerados como necessidades relevantes em saúde, a par das dimensões clínicas e 

técnicas do cuidado à ostomia (Chirco et al., 2024). 
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A presença de um novo estoma pode afetar o bem-estar físico e emocional e condicionar a 

capacidade de adaptação, independentemente de se tratar de uma ostomia temporária ou definitiva 

(Chirco et al., 2024). Nas OEI temporárias, são comuns sentimentos de indefinição, incerteza e perda 

de controlo sobre a vida diária e a autoimagem; nas OEI permanentes, o processo de adaptação tende 

a ser mais exigente e prolongado, exigindo reajustes sustentados a curto e longo prazo (Tan et al., 

2024). Quando a cirurgia ocorre em contexto agudo/emergente, a preparação mental e física para a 

presença e gestão da ostomia é muitas vezes insuficiente ou inexistente, o que pode agravar o impacto 

inicial e dificultar o processo adaptativo (Lindholm et al., 2013). 

A qualidade de vida corresponde à perceção do estado de saúde considerando dimensões 

físicas, psicológicas, sociais e espirituais. Assim, a perda involuntária de fezes e gases, e as suas 

repercussões na vida quotidiana, nas relações sociais e na intimidade (incluindo a dimensão sexual), 

podem comprometer a qualidade de vida percebida, interferindo com a adaptação e, 

consequentemente, com o processo de reabilitação (Heydari et al., 2023). 

Tanto a pessoa com OEI como a família/cuidador são confrontados com a necessidade de 

desenvolver competências específicas de cuidado, incluindo a gestão do material de ostomia, a higiene 

adequada e a vigilância de complicações; contudo, embora estes aspetos técnicos sejam 

indispensáveis, constituem apenas uma parte do processo de adaptação, o qual resulta de uma 

interação complexa de desafios físicos, psicológicos e sociais. 

 

 

1.4. INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO COM A PESSOA COM OSTOMIA DE ELIMINAÇÃO 

INTESTINAL 
 

A pessoa submetida a cirurgia abdominal, como é o caso da pessoa com OEI, enfrenta múltiplas 

mudanças e, com elas, a possibilidade de complicações associadas ao procedimento cirúrgico (Topa et 

al., 2025), conforme anteriormente descrito. 

A implementação de um programa de reabilitação específico para esta população, iniciado no 

período pré-operatório, é fundamental, pois favorece a recuperação funcional, promove uma 

adaptação mais eficaz da pessoa e contribui para a redução de custos para o sistema de saúde 

(Watanabe et al., 2020). 

Para identificar as intervenções de reabilitação com a pessoa com OEI, foi realizada uma 

revisão scoping (Apêndice 2). As intervenções identificadas foram agrupadas em seis categorias. 
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1.4.1. Educação para a saúde 

A educação para a saúde assume um papel central na promoção do autocuidado da pessoa 

com OEI, sendo a comunicação um elemento estruturante das intervenções educativas. Diversos 

estudos demonstram que programas educativos estruturados, individualizados e sustentados em 

estratégias pedagógicas adequadas contribuem para a melhoria da autoeficácia, da capacidade de 

autocuidado, da qualidade de vida e da adaptação à situação de saúde.  

No contexto da reeducação funcional do pavimento pélvico após cirurgia colorretal, 

Sacomori et al. (2021) propuseram uma intervenção estruturada em duas fases — pré-habilitação e 

reabilitação — com o objetivo de restaurar a função máxima do pavimento pélvico e prevenir os 

sintomas da síndrome da ressecção anterior baixa do reto. Na fase de pré-habilitação, os participantes 

realizaram uma sessão educativa de 40 minutos centrada na correta contração do pavimento pélvico, 

treino muscular e exercícios específicos. Esta etapa integrou educação para a saúde sobre estratégias 

para evacuar, hábitos intestinais, autocuidado e orientações dietéticas. Foi fornecido material 

educativo escrito e implementado acompanhamento digital através de um grupo de WhatsApp, no 

qual o terapeuta reforçava as instruções por mensagens e áudios, promovendo a adesão, a 

autoeficácia e a continuidade do treino no domicílio. Os participantes dispunham ainda de um diário 

de registo para monitorizar a realização dos exercícios. 

Com o objetivo de avaliar a melhoria dos comportamentos de autocuidado, Iovino et al. 

(2024) avaliaram a eficácia de uma intervenção em telessaúde. Para tal, desenvolveram um programa 

composto por quatro sessões remotas de 45 minutos, realizadas por videochamada, dirigido a pessoas 

com OEI após a alta clínica. As sessões abordaram cuidados com a ostomia, eliminação, nutrição, 

potenciais complicações e identificação de sinais e sintomas que exigem contacto imediato com 

profissionais de saúde, bem como cuidados de rotina com o estoma e com a pele periestomal, 

esvaziamento e substituição do material de ostomia, práticas de autogestão, interpretação das 

caraterísticas do efluente, gestão do peso corporal e avaliação da integridade cutânea. Todas as 

sessões foram adaptadas às necessidades educacionais dos participantes.  

No estudo de Khalilzadeh et al. (2019), o grupo de intervenção participou numa sessão 

educativa única, com duração de duas horas. Durante esta sessão foram fornecidas informações orais 

e demonstrações práticas sobre o autocuidado à ostomia, com esclarecimento de dúvidas e avaliação 

da aprendizagem através de questões diretas. No final, os participantes receberam um manual 

educativo com conteúdos relativos aos cuidados com a ostomia, dieta, sexualidade, viagens, atividade 

física, utilização do material de ostomia e gestão de complicações. A sessão incluiu ainda informação 

sobre as caraterísticas de uma pele saudável e os cuidados necessários à sua manutenção. 

Krouse et al. (2016) desenvolveram uma intervenção composta por cinco sessões 

estruturadas. As sessões incidiram sobre a autogestão e as preocupações imediatas relacionadas com 
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a ostomia, o bem-estar social e a imagem corporal, a promoção de um estilo de vida saudável e uma 

sessão final de reforço. As estratégias pedagógicas privilegiaram princípios de educação de adultos, 

com sessões interativas e práticas, incluindo a simulação de situações sociais potencialmente 

embaraçosas, favorecendo a expansão da zona de conforto e a adaptação progressiva às exigências 

diárias 

A utilização da simulação como estratégia educativa foi explorada por Pouresmail et al. 

(2019), que defendem que o treino com simuladores físicos de estoma pode reduzir o constrangimento 

associado ao contacto com o efluente, frequentemente influenciado por fatores culturais ou religiosos. 

Os autores desenvolveram um programa educativo composto por quatro sessões: educação teórica 

precoce no pós-operatório, treino prático com simulador para substituição do material de ostomia e 

cuidados com a pele periestomal, prática autónoma supervisionada e sessão final de esclarecimento 

de complicações e discussão em grupo. 

Seo (2019) implementou o programa Ostomy Management Reinforcement Education, 

aplicado de forma progressiva após a cirurgia. O programa promoveu a prática independente da 

substituição do material de ostomia, com feedback e reforço positivo, além de assegurar educação 

contínua sobre cuidados de vida diária, prevenção de complicações e gestão do autocuidado. 

Por sua vez, Yan et al. (2024) avaliaram a eficácia do Ahmadi Continuing Nursing Model. Este 

modelo estrutura-se em quatro fases, orientation stage (com início no pré-operatório), sensitive stage 

(do momento da alta até à quarta semana), control e evaluation. Enfatiza cuidados personalizados, 

treino contínuo de competências, educação com recursos multimédia, acompanhamento psicológico, 

cuidados à pele periestomal, treino intestinal e envolvimento ativo da pessoa com OEI e dos 

cuidadores. 

Por fim, Bona et al. (2014) utilizaram como estratégia educativa no pós-operatório a entrega 

de uma agenda de atividades diárias, associada a um questionário para registo e monitorização de 

sintomas, promovendo o envolvimento ativo dos participantes no seu processo de recuperação. 

Em síntese, os estudos analisados evidenciam que intervenções educativas estruturadas, 

individualizadas e suportadas por estratégias pedagógicas ativas, incluindo telessaúde, simulação, 

reforço progressivo e modelos de cuidados continuados, potenciam o desenvolvimento de 

competências de autocuidado e favorecem a adaptação da pessoa com OEI à sua nova condição de 

saúde. 
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1.4.2. Fortalecimento e reeducação do pavimento pélvico 

O fortalecimento e a reeducação do pavimento pélvico constituem componentes 

fundamentais na reabilitação da pessoa com OEI, tanto na prevenção de complicações pós-operatórias 

como na otimização da funcionalidade, da adaptação corporal e da qualidade de vida. A evidência 

científica aponta para a eficácia de programas estruturados de exercício, iniciados no período pré-

operatório e mantidos de forma continuada no pós-operatório. 

López-Callejón et al. (2025) avaliaram o impacto de um programa de exercícios de 

fortalecimento da parede abdominal, realizados nos períodos pré e pós-operatório, na prevenção da 

hérnia parastomal. O treino iniciou-se pelo menos seis semanas antes da cirurgia e manteve-se com 

monitorização por um período mínimo de 12 meses após o procedimento cirúrgico. Dos sete exercícios 

propostos, os participantes eram instruídos a realizar pelo menos quatro, com uma série mínima de 

10 repetições cada. O programa incluía exercícios de ativação do core e do pavimento pélvico, 

mobilização pélvica, treino de estabilidade, força funcional e proprioceção, envolvendo a musculatura 

abdominal profunda, músculos oblíquos, reto abdominal, psoas-ilíaco, quadríceps, glúteos e eretores 

do tronco. De forma integrada, estes exercícios visavam melhorar o controlo postural, a estabilidade 

do tronco e a distribuição da pressão intra-abdominal, fatores determinantes na prevenção da hérnia 

parastomal. 

No contexto da reeducação funcional do pavimento pélvico após cirurgia colorretal, Sacomori 

et al. (2021) propuseram uma intervenção estruturada em duas fases — pré-habilitação e reabilitação 

— com o objetivo de restaurar a função máxima do pavimento pélvico e prevenir os sintomas da 

síndrome da ressecção anterior baixa do reto. Na fase de pré-habilitação, os participantes realizaram 

uma sessão educativa, conforme anteriormente descrito. A fase de reabilitação integrou sessões 

estruturadas antes e após o encerramento do estoma. Embora a função anorretal não seja exigida 

durante a fase de ileostomia, foram implementados exercícios de fortalecimento do pavimento pélvico 

e treino sensorial e capacitativo, visando a reeducação funcional e a prevenção da incontinência fecal 

após a reversão da ostomia. O programa incluiu contrações lentas e rápidas, treino antecipatório para 

situações de aumento da pressão intra-abdominal, prática diária no domicílio e sessões 

supervisionadas. Complementarmente, recorreu-se ao biofeedback eletromiográfico (Enraf-Nonius 

Myomed 632X®) e ao treino sensorial com balão retal, promovendo a perceção retal, o controlo 

esfincteriano e a coordenação neuromuscular. Ambos os grupos beneficiaram ainda de um programa 

multimodal perioperatório, integrando exercício aeróbico, treino de resistência e suporte nutricional. 

Taylor et al. (2023) avaliaram o efeito de um programa de exercícios clínicos baseados em 

pilates em adultos com ileostomia ou colostomia. O programa integrou três componentes principais: 

um manual de exercícios desenvolvido pela equipa de investigação, vídeos instrutivos disponibilizados 
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numa plataforma privada e sessões online individuais com um instrutor de exercício clínico, realizadas 

semanalmente ao longo de 12 semanas.  

Em síntese, os estudos analisados indicam que programas estruturados de fortalecimento 

abdominal e de reeducação do pavimento pélvico, iniciados precocemente e individualizados, 

constituem intervenções relevantes para a prevenção de complicações, para a recuperação funcional 

e para a melhoria da qualidade de vida da pessoa com OEI. 

 

1.4.3. Mobilidade precoce 

A mobilidade precoce no pós-operatório é reconhecida como um elemento central na 

recuperação funcional da pessoa com OEI. 

Bona et al. (2014) estudaram a implementação de um programa Enhanced Recovery After 

Surgery e recomendam que, no pós-operatório imediato, a mobilização seja realizada pelo menos de 

duas em duas horas. No primeiro dia pós-operatório, é preconizado o incentivo à permanência fora da 

cama por um período mínimo de oito horas e a deambulação de, pelo menos, 250 metros, com vista à 

alta clínica ao 3.º dia. Como suporte ao processo de recuperação, os participantes receberam um diário 

com uma agenda diária de atividades e um instrumento para registo da evolução e de sintomas 

persistentes.  

De forma semelhante, Lee et al. (2013) propuseram uma progressão estruturada da 

mobilização, recomendando que, no dia da cirurgia, os participantes se sentassem numa cadeira por 

pelo menos uma hora; no primeiro dia pós-operatório, permanecessem sentados cerca de três horas 

e deambulassem mais de 400 metros; no segundo dia, caminhassem mais de 600 metros; e, no terceiro 

dia, se procedesse à remoção de dispositivos médicos. 

Em conjunto, estes estudos reforçam que protocolos estruturados de mobilização precoce 

favorecem a recuperação funcional, a autonomia e a preparação segura para a alta hospitalar. 

 

1.4.4. Relaxamento muscular progressivo 

O treino de relaxamento progressivo proposto por Cheung et al. (2003) consistiu na contração 

e relaxamento sequencial de diferentes grupos musculares, associados à respiração profunda, durante 

um período de 20 minutos. Os autores incluíram dez grandes grupos musculares, excluindo os 

músculos da parede abdominal, com o objetivo de minimizar a pressão intra-abdominal e reduzir o 

risco de desenvolvimento de hérnia paraestomal após a cirurgia. Adicionalmente, os participantes 

foram ensinados a utilizar um padrão respiratório controlado, incluindo dissociação dos tempos 

respiratórios e respiração diafragmática e a prevenir a ocorrência da manobra de Valsalva durante o 



21 
 

relaxamento progressivo. Para facilitar a prática e assegurar a padronização do programa, as 

sequências de relaxamento muscular progressivo foram gravadas em áudio e disponibilizadas aos 

participantes. O áudio continha instruções para a contração e relaxamento sistemático dos grupos 

musculares, bem como sugestões para o relaxamento global. Foram trabalhados os seguintes grupos 

musculares: mão e braço direitos, mão e braço esquerdos, testa, mandíbula e pescoço, costas e 

ombros, coxas e nádegas, gémeo direito, gémeo esquerdo, pé direito e pé esquerdo. Para além do 

áudio, foi fornecido um manual de treino escrito, acompanhado de imagens demonstrativas do 

terapeuta. 

Pelo exposto, esta intervenção estruturada de relaxamento progressivo, aliada ao controlo 

respiratório e à educação da pessoa com OEI, constitui uma estratégia para promover o bem-estar 

físico e psicológico da pessoa ao mesmo tempo que contribui para a prevenção de complicações. 

 

1.4.5. Hidratação e nutrição 

Bona et al. (2014) defendem a eliminação do jejum pré-operatório prolongado, recomendando 

a manutenção de dieta sólida até seis horas e ingestão de líquidos claros até duas horas antes da 

cirurgia. A preparação intestinal não é indicada, exceto em procedimentos que envolvam a resseção 

do cólon esquerdo e do reto. No intraoperatório, preconiza-se uma administração restritiva de fluidos, 

associada a profilaxia antiemética, sendo a sonda nasogástrica retirada no pós-operatório imediato. 

Os autores recomendam o reinício da ingestão oral precoce, com dieta líquida duas horas após a 

cirurgia e suplementação proteica oral às quatro horas, evoluindo para dieta semissólida no próprio 

dia, dieta livre no primeiro dia pós-operatório e alimentação sólida aquando da alta. 

Na mesma linha, Lee et al. (2013), desaconselham o uso de sonda nasogástrica e propõem uma 

progressão gradual da ingestão oral: pequenos volumes de água no dia da cirurgia, dieta semilíquida 

no primeiro dia pós-operatório e dieta ligeira ou geral no segundo dia. 

Complementarmente, Sacomori et al. (2021) integram a educação nutricional nos programas 

de reabilitação, recomendando, para pessoas com ileostomia, uma alimentação rica em fibras e pobre 

em gordura, com restrição de alimentos picantes e estimulantes, como adoçantes artificiais, chá, 

refrigerantes e chocolate. 

Em suma, estas recomendações baseadas na evidência promovem uma abordagem nutricional 

individualizada, que favorece a recuperação gastrointestinal, reduz complicações no momento pós-

operatório e potencia a autonomia e adaptação da pessoa com OEI à nova condição. 
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1.5. TEORIA DA ADAPTAÇÃO DE CALLISTA ROY 

 

Os modelos teóricos de enfermagem assumem um papel central ao fornecerem uma estrutura 

conceptual que orienta a prática clínica, sustenta a tomada de decisão e reforça uma intervenção 

centrada na pessoa. Estes modelos facilitam o processo de enfermagem e permitem identificar, 

descrever e predizer a forma como a pessoa alvo de cuidados responde aos problemas de saúde, 

contribuindo para a determinação dos aspetos que requerem a intervenção do EEER (Ribeiro et al., 

2021). 

Para nortear a intervenção com a pessoa com OEI, foi selecionado como referencial teórico o 

Modelo de Adaptação, por centrar a sua abordagem na capacidade adaptativa da pessoa face a 

estímulos internos e externos. Desenvolvida por Callista Roy, esta teoria conceptualiza a pessoa como 

um sistema adaptativo em constante interação com o ambiente, sendo a adaptação o processo central 

que sustenta a saúde (Wills, 2014). 

À luz do metaparadigma de enfermagem este modelo oferece uma estrutura integradora que 

permite compreender a complexidade das respostas humanas. O conceito de Pessoa é definido como 

um ser holístico que, ao interagir com estímulos ambientais, desencadeia respostas adaptativas 

(Öztepe, 2023). A pessoa constitui, assim, um sistema adaptativo humano, entendido como um todo 

organizado cujas partes funcionam de forma integrada e orientada para um propósito comum, 

podendo incluir indivíduos, grupos, organizações ou comunidades (Wills, 2014). 

O Ambiente integra todos os estímulos capazes de desencadear uma resposta adaptativa, 

correspondendo às condições, circunstâncias e influências que afetam o desenvolvimento e o 

comportamento dos sistemas humanos (Wills, 2014). Estes estímulos podem emergir do ambiente 

interno ou externo e classificam-se em focais, contextuais e residuais (Öztepe, 2023). O estímulo focal 

confronta a pessoa de forma imediata e mobiliza a sua atenção e energia; os estímulos contextuais 

contribuem para o efeito do estímulo focal, podendo influenciar positiva ou negativamente a situação; 

e os estímulos residuais correspondem a fatores cujo impacto requer maior clarificação (Diniz et al., 

2022). 

Perante estes estímulos, a pessoa mobiliza mecanismos de coping, inatos ou adquiridos, que 

determinam a eficácia das respostas adaptativas. Estas respostas podem ser consideradas eficazes ou 

ineficazes, consoante promovam ou comprometam a integração do sistema humano (Diniz et al., 2022; 

Öztepe, 2023). 

No Modelo de adaptação, a Enfermagem tem como finalidade promover respostas adaptativas 

eficazes, intervindo em quatro modos de adaptação: fisiológico, autoconceito, função/desempenho 

de papel e interdependência (Öztepe, 2023). 
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O modo fisiológico centra-se na integridade biológica e nas respostas físicas e químicas do 

organismo, incluindo dimensões como oxigenação, eliminação, nutrição, atividade e repouso, 

proteção, sentidos, equilíbrio hidroeletrolítico e ácido-base, bem como funções endócrinas e 

neurológicas (Öztepe, 2023). A necessidade subjacente é a integridade fisiológica, é a forma pela qual 

os sistemas humanos manifestam adaptação a recursos operacionais básicos (Wills, 2014). 

O modo do autoconceito relaciona-se com a integridade psicológica e espiritual, integrando 

crenças, sentimentos e perceções que a pessoa tem sobre si própria. Inclui duas dimensões: o eu físico, 

que abrange aparência, sexualidade e perceção do estado de saúde, e o eu pessoal, que envolve 

autoconsciência, eu ideal e dimensão ético-espiritual (Monteiro et al., 2016; Öztepe, 2023). 

O modo de adaptação da função/desempenho de papel está relacionado com os papéis 

assumidos na sociedade e inclui papéis informais que visam proteger a integridade social (Öztepe, 

2023). 

O modo de adaptação interdependência inclui comportamentos relacionados com a 

adequação afetiva e aos sistemas de suporte, comportamentos recetivos e comportamentos de 

retribuição desenvolvidos a partir das relações estreitas entre as pessoas, pessoas significativas e 

grupos (Monteiro et al., 2016). A Pessoa concentra-se em dar e receber valor, amor e respeito, na 

interação com os outros. A necessidade básica deste modo é criar integridade, desenvolver relações e 

criar um sentimento de confiança (Öztepe, 2023). 

Estes quatro modos de adaptação interagem dinamicamente, sendo que alterações num deles 

podem repercutir-se nos restantes. Por exemplo, uma condição crónica que afete o modo fisiológico 

poderá desencadear mudanças no autoconceito, no desempenho de papéis e nas relações de 

interdependência (Monteiro et al., 2016). 

Roy descreve ainda dois subsistemas de coping que sustentam a adaptação: o regulador, 

responsável por respostas automáticas mediadas por vias neurais, químicas e endócrinas, e o cognitor, 

de natureza cognitivo-emocional, que envolve processamento de informação, aprendizagem, 

julgamento e emoção. Estes subsistemas atuam de forma complementar, articulando respostas 

fisiológicas automáticas com processos interpretativos conscientes (Wills, 2014). 

Neste enquadramento, a Saúde é entendida como um estado e um processo de ser e tornar-

se integrado e adaptado, refletindo a eficácia das respostas adaptativas da pessoa face às mudanças 

(Monteiro et al., 2016; Wills, 2014). 

Assim, ao delinear o processo de enfermagem com base neste modelo, torna-se essencial que 

o enfermeiro desenvolva competências que ultrapassem a dimensão técnica, permitindo 

compreender as necessidades biológicas, psicossociais, psicoespirituais, familiares e ambientais da 

pessoa com OEI, com vista à promoção da adaptação e da integridade (Monteiro et al., 2016). Na 



24 
 

prática clínica, onde os processos adaptativos são frequentemente complexos, a utilização de 

instrumentos de avaliação da adaptação assume particular relevância. 

A enfermagem constitui, deste modo, um agente facilitador central da adaptação da pessoa a 

stressores multidimensionais, sobretudo quando sustentada numa perspetiva aberta, integrada e 

holística, promotora de reabilitação, autonomia, exercício da cidadania e dignidade humana (Diniz et 

al., 2022; Rogers & Keller, 2009 e Xavier et al., 2024). 
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2. DESCRIÇÃO, ANÁLISE E REFLEXÃO DE ATIVIDADES 

 

O presente capítulo visa apresentar, de forma analítica e reflexiva, as atividades desenvolvidas 

ao longo do estágio que contribuíram para o desenvolvimento das competências comuns do 

Enfermeiro Especialista e das competências específicas do EEER, conforme os referenciais definidos 

pela OE (Regulamento n.º 140/2019; Regulamento n.º 392/2019). Este percurso é igualmente 

enquadrado pelos descritores de Dublin aplicáveis ao 2.º ciclo de estudos, no âmbito da obtenção do 

grau de Mestre. 

Assim, com vista ao desenvolvimento destas competências, foram delineados os seguintes 

objetivos gerais: 

1. Desenvolver competências do EEER nas áreas motora, cardíaca, respiratória, sensorial e 

cognitiva, bem como nos domínios da alimentação, eliminação e sexualidade; 

2. Desenvolver competências do EEER para intervir junto da pessoa com OEI e da sua 

família/cuidador. 

 

 

2.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

2.1.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Definiu-se como objetivo específico para esta competência, “Desenvolver uma prática 

profissional norteada por princípios éticos, deontológicos e no conhecimento científico de maior 

evidência”. 

A Enfermagem é simultaneamente uma disciplina e uma profissão que, no exercício 

quotidiano, coloca o enfermeiro perante desafios técnicos e humanos com implicações éticas, exigindo 

decisões fundamentadas, responsáveis e coerentes com os princípios consagrados no Código 

Deontológico (OE, 2015). 

No âmbito da ER, esta exigência mantém-se e adquire particular relevância, uma vez que se 

reafirma o direito à informação, o dever de sigilo profissional, a necessidade de equidade no acesso 

aos cuidados e a gestão criteriosa dos recursos disponíveis, orientando a intervenção do EEER para a 

melhoria da função, a promoção da independência e a preservação da autoestima, com vista à máxima 

satisfação da pessoa (Regulamento n.º 392/2019). 

Ao longo do estágio, as situações vivenciadas constituíram oportunidades de consolidação de 

uma tomada de decisão ética e fundamentada. Contribuíram para tal a relação estabelecida com a 

equipa de enfermagem e multidisciplinar, a relação terapêutica com a pessoa e família, os recursos 

existentes e o desenvolvimento progressivo de competências no domínio da decisão clínica. Esta 
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tomada de decisão foi sustentada por uma postura integrada e responsável, alicerçada em 

conhecimento técnico-científico atualizado e discutido com os EEER orientadores e professor 

orientador, numa lógica de aprendizagem contínua, em consonância com o dever de excelência 

profissional previsto no artigo 88.º do Código Deontológico (OE, 2015). 

O respeito pela dignidade e pelos direitos da pessoa constitui um eixo estruturante da prática 

do EEER. Neste âmbito, destacam-se duas situações observadas em contexto de ECCI. 

Na primeira, identificou-se exaustão do papel de cuidador no esposo de uma pessoa de 75 anos, após 

internamento prolongado por AVC, no momento de regresso ao domicílio. Perante a expressão de 

fadiga emocional e isolamento do Sr. A.C., foi prestada informação sobre o estatuto do cuidador 

informal, a possibilidade de requerer apoio social e a importância de períodos de descanso. Após 

esclarecimento e consentimento, procedeu-se à articulação com o médico de família e com a 

assistente social da Unidade de Cuidados na Comunidade, com sinalização formal da situação. 

Na segunda situação, verificou-se que a Sra. F.M. (estudo de caso apresentado no Apêndice 3) 

desconhecia os direitos associados à condição de pessoa com ostomia e não tinha sido referenciada 

para consulta de estomaterapia, conforme recomendado pela DGS (2016) após a alta hospitalar. Foi 

realizada educação à pessoa e família sobre os direitos e apoios disponíveis, incluindo o acesso ao 

material de ostomia e acompanhamento especializado e, após consentimento, efetuou-se a 

referenciação interna para consulta de estomaterapia na respetiva Unidade Local de Saúde. 

Estas situações evidenciam o papel do EEER como garantia do acesso equitativo à informação, 

defesa dos direitos da pessoa e da articulação interprofissional, materializando os princípios éticos da 

beneficência, da justiça e do respeito pela dignidade humana.  

A reabilitação constitui um processo dinâmico, orientado para a promoção da saúde e para a 

maximização da funcionalidade da pessoa nos domínios físico, mental, espiritual, social e económico, 

visando, em última instância, a promoção da independência nas atividades físicas, profissionais e 

sociais, de acordo com a situação de saúde experienciada (Hoeman, 2011). 

No desenvolvimento da prática clínica, foram delineados planos de cuidados centrados na 

pessoa, com foco em informar, treinar, instruir, apoiar e encorajar, com vista à maximização da 

funcionalidade, conforme ilustrado nos estudos de caso apresentados nos Apêndices 3 e 4. Contudo, 

emergiram situações que exigiram a gestão ética do respeito pela autonomia da pessoa, 

nomeadamente quando esta optou, de forma livre e informada, por recusar o envolvimento no seu 

processo de reabilitação. Tal ocorreu em contexto de ECCI, apesar da referenciação clínica, da 

recomendação da equipa e do esforço familiar na adaptação do ambiente e na continuidade do plano 

de reabilitação, a pessoa referenciada e alvo de cuidados recusou. 

Do direito da pessoa a receber informação adequada para sustentar uma decisão consciente 

decorre o dever do enfermeiro de informar de forma clara, rigorosa e acessível sobre os planos 
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terapêuticos propostos, promovendo a autodeterminação e o empoderamento (OE, 2015). O respeito 

pela autonomia implica aceitar a decisão da pessoa devidamente informada, quer esta consinta, quer 

recuse a intervenção. Neste enquadramento, a atuação desenvolvida centrou-se em respeitar, 

proteger e salvaguardar os direitos da pessoa, em conformidade com o enquadramento ético-legal 

vigente. 

A prática especializada exigiu igualmente o desenvolvimento de uma postura empática e 

intersubjetiva. Nava (2005) refere que a empatia é inerente ao ser social e se constitui facilitadora da 

vida em sociedade. A experiência de doença representa frequentemente uma transição marcada por 

significados pessoais, influenciados por crenças e valores do grupo cultural de pertença (Gameiro, 

2004). Assim, ainda que os cuidados se orientem por princípios humanistas, o significado de “bons 

cuidados” pode variar entre pessoas (OE, 2001), exigindo sensibilidade cultural e capacidade de 

adaptação por parte do enfermeiro especialista. 

Neste contexto, reconheceu-se que a intervenção em grupo, quando eticamente enquadrada e 

respeitando a individualidade, pode potenciar ganhos terapêuticos. Sem comprometer a privacidade, 

a singularidade ou o plano terapêutico individual, foram desenvolvidas atividades grupais que 

favoreceram a partilha de experiências, a identificação entre pares e o reforço da esperança. Como 

descrito por Fernandes et al. (2024) o efeito de grupo revelou-se facilitador do envolvimento no 

processo de reabilitação, nomeadamente através da partilha de emoções e experiências, da realização 

de exercícios de reabilitação funcional respiratória (RFR) e reabilitação funcional motora (RFM), do 

treino de fortalecimento muscular e da promoção da marcha em contextos de internamento de 

ortopedia e unidade de AVC. Estas intervenções contribuíram para a promoção da autonomia e 

independência. 

A privacidade e a dignidade da pessoa foram salvaguardadas ao longo dos diferentes contextos 

de estágio, nomeadamente através da obtenção de consentimento verbal prévio a cada intervenção, 

com particular atenção às situações que envolviam exposição corporal, como o treino de AVD. Foram 

sempre respeitadas as preferências da pessoa, quer em contexto institucional quer no domicílio, 

mesmo na presença de familiares. 

A família foi sistematicamente considerada como parceira no processo de cuidados. 

Reconhecendo-a como aliada fundamental da intervenção do EEER, procedeu-se à sua avaliação 

estruturada com recurso ao Modelo de Calgary permitindo caraterizar a sua estrutura, dinâmica e 

recursos (Martins et al., 2017). A parceria de cuidados desenvolveu-se numa lógica colaborativa, 

contínua e centrada na pessoa, assumindo o enfermeiro o papel de facilitador, em articulação com os 

orientadores clínico e pedagógico e reconhecendo a pessoa como agente ativo do seu processo de 

reabilitação. 
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De acordo com Matos e Simões (2020), os programas de reeducação funcional devem integrar 

as múltiplas dimensões da pessoa, o grau de dependência, a capacidade para reabilitar as AVD, bem 

como os seus objetivos, expetativas e preferências, assegurando simultaneamente orientação e 

supervisão que promovam a adesão e a continuidade do programa a longo prazo. Em consonância, 

verificou-se que a família, quando capacitada, se constitui como um prolongamento da intervenção do 

enfermeiro especialista, contribuindo para a promoção da autonomia e independência, melhoria da 

qualidade de vida, prevenção de complicações e facilitação dos processos adaptativos. 

Finalmente, quer em contexto hospitalar quer comunitário, a prática clínica exigiu uma gestão 

ética dos cuidados que assegurasse a aplicação do princípio da justiça, através da prestação de 

cuidados equitativos e ajustados às necessidades específicas de cada pessoa. 

 

 

2.1.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade  

Com o intuito de atingir o designado domínio, foi definido o objetivo: “Desenvolver práticas de 

qualidade e programas de melhoria contínua nos diversos locais de estágio”. 

O exercício profissional especializado em ER sustenta-se num referencial próprio, derivado do 

modelo conceptual dos cuidados de enfermagem e operacionalizado de acordo com as especificidades 

da reabilitação, do qual emergem os enunciados descritivos da qualidade do exercício profissional 

(Gaspar et al., 2021). Neste enquadramento, o Enfermeiro Especialista assume um papel ativo na 

promoção de contextos assistenciais seguros, eficazes e orientados para a melhoria contínua. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, o Domínio B integra três competências 

fundamentais, sendo que a análise reflexiva das atividades desenvolvidas evidencia contributos 

consistentes para a aquisição e consolidação destas competências. 

No contexto da ECCI, verificou-se oportunidade de colaboração num projeto de melhoria 

contínua da qualidade já em curso, materializando a competência. Neste âmbito, foi desenvolvido um 

poster dirigido à prevenção de lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT). O 

material produzido “Pare, Alongue e Previna! Ergonomia e Prevenção de LMERT” (Apêndice 5), foi 

partilhado com a equipa multidisciplinar e incluiu a conceptualização das LMERT, identificação de 

fatores de risco e estratégias de minimização, complementadas com sugestões práticas de ginástica 

laboral. Esta intervenção contribuiu para a sensibilização da equipa e para a promoção de práticas 

seguras no local de trabalho, evidenciando preocupação com a qualidade e segurança organizacional. 

Ainda no âmbito da melhoria contínua e em articulação com a Unidade de Cuidados na 

Comunidade, foi planeada e implementada uma sessão formativa dirigida a ajudantes de família de 

serviços de apoio domiciliário que prestam cuidados a pessoas acompanhadas pela ECCI. A sessão, 

contou com a participação de 29 profissionais, teve como foco os posicionamentos terapêuticos, a 
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prevenção de úlceras por pressão (UPP) e técnicas de transferência e princípios de ergonomia 

(Apêndice 6). Esta intervenção evidencia o desenvolvimento da competência, ao assumir um papel 

dinamizador de iniciativas formativas com impacto direto na qualidade dos cuidados prestados no 

domicílio e na prevenção de eventos adversos. 

Adicionalmente, na UCCI, foi desenvolvida uma ação formativa proposta pelo Enfermeiro 

Especialista gestor e diretor técnico da unidade, subordinada ao tema “Definição de Ensino para o 

Enfermeiro Especialista” (Apêndice 7). A pertinência do tema relacionou-se com a necessidade de 

qualificar as práticas educativas enquanto intervenções nucleares no processo de reabilitação, 

contribuindo para a melhoria contínua da qualidade assistencial. 

Dirigida a enfermeiros de cuidados gerais e estudantes de enfermagem, esta sessão permitiu 

clarificar que, em ER, o ensino constitui uma intervenção terapêutica estruturada, orientada para a 

capacitação funcional da pessoa e do cuidador. Foram diferenciados os conceitos de ensinar, instruir 

e treinar, evidenciando o seu contributo para a seleção de estratégias pedagógicas ajustadas aos 

objetivos de reabilitação.  

A reflexão desenvolvida sobre os conceitos de autonomia versus independência, 

particularmente relevante no contexto de cuidados continuados, permitiu reforçar que a reabilitação 

se orienta para a maximização da autonomia possível e não exclusivamente para a independência 

total. Esta abordagem reforça a necessidade dos cuidados centrados na pessoa e da tomada de decisão 

partilhada, com impacto direto na qualidade e continuidade dos cuidados. 

Foi ainda enfatizado o papel do EEER na prevenção de complicações associadas à imobilidade, 

na identificação de necessidades de ajudas técnicas, na promoção da segurança e na melhoria da 

adesão aos programas de reabilitação. A capacitação de pessoas e cuidadores para a adoção de 

comportamentos seguros foi apresentada como estratégia com ganhos mensuráveis em saúde, 

nomeadamente na redução do risco de quedas, de UPP e de reinternamentos evitáveis. 

Nesta sessão, contrapôs-se a teoria através da exemplificação de um caso conhecido por todos 

de forma a melhor compreender o modo como podem ser incluídas estratégias adaptativas específicas 

para ensinar, instruir e treinar, ajustadas ao nível funcional, capacidade de aprendizagem e contexto 

de vida da pessoa. 

Assim, a ação formativa desenvolvida constituiu-se uma intervenção estratégica para o reforço 

da qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação na UCCI, através da promoção de práticas 

educativas eficazes, seguras e centradas na funcionalidade, em consonância com o perfil de 

competências do Enfermeiro Especialista e, no perfil de competências do EEER em particular, no seio 

de uma equipa multidisciplinar. 

Em contexto hospitalar, no âmbito das intervenções desenvolvidas pelo Núcleo de Enfermeiros 

de Reabilitação, surgiu a oportunidade de colaborar na dinamização de uma sessão comunitária de 
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promoção de exercício físico dirigida à população idosa, intitulada “Consigo, por uma melhor condição 

física”. Em parceria com a autarquia local e com o referido núcleo, foi promovida uma iniciativa com o 

objetivo de avaliar a capacidade funcional da pessoa idosa e incentivar a prática de atividade física 

(Apêndice 8). 

Para o efeito, foi aplicada a bateria Short Physical Performance Battery (SPPB), composta por três 

componentes: equilíbrio estático, velocidade da marcha e teste de levantar e sentar da cadeira 

(Lauretani et al., 2019). Esta atividade contribuiu para a visibilidade do impacto da ER na comunidade, 

evidenciando o seu contributo na promoção da autonomia, educação para a saúde e prevenção de 

riscos, em consonância com o domínio de competências em análise. 

Numa perspetiva de melhoria contínua da qualidade e segurança dos cuidados, emergiu 

também a necessidade de harmonizar práticas dirigidas à pessoa com compromisso da deglutição. 

Reconhecendo o papel diferenciador do EEER na readaptação e reeducação funcional, foi proposta a 

implementação de sinalética identificativa de disfagia, incluindo o nível de espessamento de líquidos 

e a data de preparação. Esta medida visou reforçar a segurança da pessoa e prevenir a administração 

de consistências inadequadas, sobretudo em situações de falha na transmissão de informação entre 

turnos (Apêndice 9), contribuindo diretamente para garantir um ambiente terapêutico e seguro. 

No serviço de internamento de ortopedia, após discussão com a EEER orientadora sobre a 

ocorrência frequente de alterações da deglutição em pessoas idosas no pós-operatório, foi 

desenvolvida a sessão formativa “Dificuldade em deglutir? Atenção à Disfagia!” (Apêndice 10), dirigida 

a enfermeiros e assistentes operacionais. Foram abordados conceitos fundamentais sobre disfagia, 

fases da deglutição, sinais de alerta, estratégias de alimentação segura, preparação de líquidos 

espessados e critérios de referenciação ao EEER. Esta intervenção reforçou a capacitação da equipa e 

contribuiu para práticas mais seguras e uniformizadas. 

Paralelamente, no contexto da Unidade de AVC, existiu a oportunidade de colaborar na 

implementação da norma de atuação na disfagia, através da aplicação sistemática do Gugging 

Swallowing Screen (GUSS) (Trapl et al., 2007), registo estruturado em processo clínico, sinalização do 

risco de disfagia, articulação com a equipa multidisciplinar e educação à família com recurso a material 

informativo já existente no serviço. Esta intervenção integrou múltiplos níveis de garantia da qualidade 

e segurança, evidenciando desenvolvimento consistente da competência em causa. 

No âmbito do projeto de melhoria do planeamento da alta na Unidade de AVC, foi identificada, 

em conjunto com os EEER, a necessidade de desenvolver um folheto dirigido a familiares e cuidadores 

sobre posicionamentos terapêuticos (Apêndice 11). Considerando que o padrão antiespástico constitui 

uma intervenção essencial na pessoa com AVC (Menoita, 2012), este recurso pretende apoiar os 

cuidadores na continuidade do plano de reabilitação no domicílio, prevenindo complicações músculo-

esqueléticas e promovendo a estimulação sensorial. 
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Ainda no estágio hospitalar no serviço de internamento de cirurgia, foi elaborado um folheto 

educativo sobre a utilização do espirómetro de incentivo (Apêndice 12), destinado a complementar a 

demonstração prática realizada pelo EEER. Este recurso pedagógico visa reforçar a consolidação da 

aprendizagem e promover a utilização correta e segura do dispositivo, contribuindo para a prevenção 

de complicações respiratórias. 

No mesmo serviço, e no âmbito de um projeto de melhoria contínua dirigido à pessoa 

submetida a cirurgia colorretal com OEI, foi desenvolvido um guia de exercícios focado na prevenção 

da hérnia paraestomal (Apêndice 13). Considerando tratar-se de uma das complicações tardias mais 

frequentes e com impacto significativo na qualidade de vida (Ambe et al., 2018), este recurso visa 

uniformizar intervenções de ER, promover a ativação adequada da musculatura abdominal e apoiar a 

progressão segura do esforço físico. 

Do ponto de vista da melhoria contínua da qualidade, a disponibilização deste guia contribui 

para a redução da variabilidade das práticas, reforço da segurança e promoção de ganhos em saúde 

sensíveis aos cuidados de enfermagem, nomeadamente ao nível da prevenção de hérnia paraestomal, 

da autonomia funcional e da capacitação para o autocuidado. 

O percurso desenvolvido ao longo dos diferentes contextos de estágio evidencia a 

consolidação de competências compatíveis com o 2º ciclo de estudos. Destaca-se, em primeiro lugar, 

a capacidade de mobilizar e aplicar conhecimentos especializados de ER em contextos clínicos 

diversificados e frequentemente complexos, demonstrando autonomia na identificação de problemas, 

no planeamento de intervenções e na implementação de estratégias de melhoria da qualidade. 

Evidencia-se igualmente a capacidade de formular juízos clínicos e organizacionais 

fundamentados, integrando não apenas evidência científica atualizada, mas também considerações 

éticas, deontológicas e de segurança, particularmente visíveis nas iniciativas de prevenção de riscos, 

uniformização de práticas e capacitação de profissionais e cuidadores. 

Por fim, foi demonstrada competência comunicacional diferenciada, quer na transmissão de 

informação técnica a equipas multidisciplinares, quer na adaptação da comunicação a pessoas, famílias 

e cuidadores, através do desenvolvimento de materiais educativos e da dinamização de ações 

formativas estruturadas. 

Globalmente, estas evidências sustentam o desenvolvimento de uma prática profissional 

reflexiva, autónoma e criticamente fundamentada, simultaneamente coerente com o perfil de 

competências do Enfermeiro Especialista e com as exigências formativas preconizadas pelos 

Descritores de Dublin para o 2.º ciclo de estudos. 
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2.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

Para atingir esta competência foi estabelecido como objetivo: “Desenvolver competências de 

liderança e gestão de cuidados de ER que permitam a otimização da resposta da equipa de saúde e 

promoção da qualidade dos cuidados”. 

A par da preocupação com a qualidade dos cuidados, emerge a necessidade de adotar estratégias que 

promovam a articulação interprofissional e a gestão eficaz dos recursos humanos e materiais. Neste 

contexto, cruzam-se conceitos como interdisciplinaridade, em que os saberes se complementam e 

influenciam mutuamente numa abordagem centrada na pessoa e, multidisciplinaridade, caraterizada 

por uma atuação paralela das diferentes áreas e delegação de tarefas, mantendo o enfermeiro a 

responsabilidade pelos cuidados delegados (Santos, 2021). Ao longo dos estágios foi possível 

experienciar estas diferentes formas de organização do trabalho, com expressão variável consoante o 

contexto assistencial. 

Em contexto de ECCI, o EEER assume frequentemente o papel de gestor de caso, num ambiente 

particularmente privilegiado para o diagnóstico das necessidades da pessoa no seu contexto real 

(Oliveira et al., 2021). Neste âmbito, torna-se essencial conhecer e mobilizar recursos diferenciados, 

assegurando o encaminhamento atempado e a articulação com a equipa, de forma a garantir a eficácia 

e eficiência dos cuidados e a maximização da capacidade funcional e do potencial biopsicossocial da 

pessoa. 

Tal ficou evidenciado no caso apresentado no Apêndice 3, nomeadamente através do 

encaminhamento da Sra. F.M. para consulta de estomaterapia, psicologia e da avaliação do direito a 

transporte para deslocações a consultas e exames.  

Em contexto domiciliário, foram igualmente geridas estratégias adaptativas e produtos de apoio, 

incluindo a reorganização do quarto e da casa de banho e a implementação de estratégias promotoras 

do autocuidado à OEI (Apêndice 14), reforçando a intervenção do EEER na gestão integrada dos 

cuidados. 

No contexto hospitalar da Unidade de AVC, destacou-se o trabalho interdisciplinar com a 

Terapia da Fala na reeducação da função alimentar de uma pessoa com AVC isquémico. Perante 

dúvidas relativas à segurança da via aérea e ao adequado aporte nutricional, respeitando 

simultaneamente a vontade expressa pela pessoa de regressar ao domicílio, foi deliberado em equipa 

a realização de videofluoroscopia. Os resultados determinaram a manutenção da sonda nasogástrica 

e a continuidade do plano de reabilitação. A decisão foi comunicada e aceite de forma livre e informada 

pela pessoa e família, tendo sido posteriormente articulada com a Equipa de Gestão de Altas, 

evidenciando capacidade de liderança clínica partilhada e de tomada de decisão centrada na pessoa. 

No serviço de cirurgia geral, no âmbito da cooperação com a Equipa de Gestão de Altas para 

encaminhamento para a RNCCI, foi identificada a ausência de um registo estruturado de ER na 
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documentação de alta. Neste sentido, foram elaborados pelo EEER registos de transferência, com o 

objetivo de facilitar a transição segura de cuidados e reforçar a continuidade assistencial. 

Em contexto de ortopedia, a participação na consulta de enfermagem de reabilitação pré-

cirúrgica (em situações eletivas de prótese total da anca (PTA) e do joelho (PTJ)) constituiu um exemplo 

relevante de gestão e liderança de cuidados. Esta intervenção permitiu preparar a pessoa e família 

para o percurso assistencial, reduzir a ansiedade, iniciar o treino respiratório e motor, antecipar 

necessidades de adaptação do domicílio e articular precocemente com o serviço social quando 

necessário. Tal abordagem favorece a alta precoce segura, previne complicações e promove ganhos 

em saúde, conforme descrito por Mendes e Ferrito (2021). 

No desenvolvimento deste domínio, evidenciou-se igualmente a competência do EEER em 

disponibilizar assessoria técnica à equipa de enfermagem. Ao longo do estágio, foram frequentes as 

situações em que enfermeiros de cuidados gerais solicitaram validação de conhecimentos e orientação 

relativamente a intervenções de reabilitação, o que revela reconhecimento do papel diferenciador da 

estudante enquanto futura EEER. 

Foi também demonstrada a capacidade de reconhecer os papéis distintos e interdependentes 

dos membros da equipa, promovendo uma atuação articulada e complementar. Neste âmbito, a 

orientação da decisão relativa às tarefas a delegar assumiu particular relevância, garantindo que a 

continuidade do plano de reabilitação fosse assegurada dentro das competências de cada profissional. 

Importa salientar que a intervenção direta do EEER junto da pessoa é frequentemente limitada no 

tempo. Assim, o envolvimento dos enfermeiros de cuidados gerais constitui uma estratégia essencial 

de gestão de cuidados. A mobilização da equipa foi promovida através de estratégias de motivação e 

capacitação, incentivando a continuidade de intervenções como os posicionamentos terapêuticos na 

pessoa com AVC, o reforço do treino das AVD e a vigilância de sinais de risco, assegurando coerência 

e continuidade do plano de reabilitação. 

Globalmente, as experiências vivenciadas evidenciam o desenvolvimento progressivo de 

competências de liderança clínica, gestão de cuidados, articulação interprofissional e capacitação da 

equipa, em consonância com o domínio de competências em análise. 

 

 

2.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Para o desenvolvimento das competências inerentes a este domínio foi definido o objetivo: 

“Desenvolver competências técnicas, científicas e humanas assentes na prática baseada na evidência, 

no conhecimento científico e autoreflexão”. 

O desenvolvimento profissional do enfermeiro ocorre de forma gradual, contínua e 

indissociável do processo de desenvolvimento pessoal, devendo considerar-se uma responsabilidade 
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inerente à profissão e com consequência direta na qualidade dos cuidados (Rodrigues et al., 2012). 

Nesta perspetiva, Rogers (2023) defende que a capacidade de promover o crescimento do outro está 

intrinsecamente ligada ao desenvolvimento da própria pessoa. Assim, quanto maior o 

autoconhecimento do enfermeiro, maior a sua capacidade empática, intencionalidade terapêutica e 

eficácia no cuidado, reforçando a necessidade permanente de atualização científica e de reflexão 

crítica sobre a prática (Melo & Raposo, 2007). 

Esta perspetiva converge com o preconizado no artigo 8.º do Regulamento n.º 140/2019, no 

âmbito da competência comum Desenvolvimento das aprendizagens profissionais, que enfatiza a 

responsabilidade do Enfermeiro Especialista na procura sistemática de conhecimento, na análise 

crítica da prática e na incorporação da evidência científica. 

Neste percurso, o desenvolvimento de um olhar crítico, quer introspetivo, quer dirigido ao 

contexto de atuação, constituiu um eixo estruturante. A comunicação e o trabalho em equipa 

assumiram-se igualmente como ferramentas nucleares para o aperfeiçoamento do saber-fazer 

enquanto enfermeira e futura EEER, permitindo a confrontação de perspetivas, a validação de práticas 

e a construção de conhecimento situado. 

Teixeira et al. (2021) estabelecem que existe uma correlação positiva entre o nível de 

formação, o reconhecimento de competências, a implementação de práticas baseadas na evidência e 

a produção de conhecimento científico, o que se coaduna com o percurso desenvolvido. Tal 

evidenciou-se desde a elaboração do plano de atividades de estágio (Apêndice 1) e da realização de 

uma revisão scoping  (Apêndice 2) destinada a mapear a evidência científica sobre as intervenções do 

EEER com a pessoa com OEI. Este trabalho culminou na elaboração do poster científico “Intervenções 

do EEER à pessoa com OEI: uma Scoping Review”, apresentado no Congresso Nacional de 

Estomaterapia da Associação Portuguesa de Enfermeiros de Cuidados em Estomaterapia (Apêndice 

15). 

Paralelamente, o delineamento de planos de cuidados sustentados em evidência científica 

exigiu pesquisa sistemática em bases de dados especializadas, leitura crítica da literatura, discussão 

clínica com EEER orientadores e professor orientador e adaptação das melhores práticas a cada 

situação concreta, conforme ilustrado nos estudos de caso apresentados nos Apêndices 3 e 4. 

Em todos os contextos de estágio, particularmente nas fases iniciais de integração, foi dada 

prioridade ao conhecimento das normas, protocolos e projetos de melhoria contínua em curso, bem 

como à uniformização dos registos de enfermagem e à articulação com a equipa. A operacionalização 

dos registos decorreu na plataforma da RNCCI e nos sistemas informáticos institucionais, permitindo 

documentar de forma estruturada as intervenções de ER, justificar decisões clínicas e facilitar a 

articulação com a Equipa de Gestão de Altas. 
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A utilização da linguagem CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) 

revelou-se particularmente relevante, por permitir a monitorização dos resultados sensíveis aos 

cuidados de enfermagem e valorizar os contributos da ER (Ribeiro et al., 2021). 

A disseminação de boas práticas constituiu igualmente uma estratégia de desenvolvimento 

profissional, concretizada através da dinamização de momentos formativos dirigidos a profissionais, 

famílias e cuidadores, promovendo simultaneamente a interdisciplinaridade e o desenvolvimento de 

competências pedagógicas. 

No âmbito da atualização contínua, verificou-se envolvimento em diversas ações formativas e 

científicas, nomeadamente: “Reabilitação no Doente Cirúrgico" (webinar desenvolvido pela OE, Anexo 

1), “Da Emergência à Recuperação: Atuação integrada do Enfermeiro de Reabilitação na Pessoa em 

Processo Cirúrgico” (webinar desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Anexo 2), 

Jornadas desenvolvidas pelo Núcleo de Enfermeiros de Reabilitação da Unidade Local de Saúde Lisboa 

Ocidental “A transição de cuidados de Reabilitação” (Anexo 3) e,  no webinar  desenvolvido pela OE 

“Neurorreabilitação: Foco de intervenção em ER" (Anexo 4). Para além da contribuição científica na 

apresentação de um Poster, também se verificou a participação no congresso Nacional de 

Estomaterapia organizado pela Associação Portuguesa de Enfermeiros de Cuidados em Estomaterapia 

(Anexo 5 e 6). 

De forma geral, o percurso descrito evidencia a mobilização intencional de estratégias de 

aprendizagem autónoma, reflexão crítica e incorporação da evidência científica na prática clínica. Este 

processo contribuiu para o desenvolvimento do autoconhecimento profissional, para o fortalecimento 

da capacidade de tomada de decisão fundamentada e para a consolidação de uma prática 

progressivamente mais crítica, informada e orientada para a excelência dos cuidados. 

Importa destacar que as intervenções desenvolvidas ao longo do estágio, para além de 

permitirem atingir o objetivo delineado para este domínio de competência, evidenciam também a 

consolidação de resultados de aprendizagem alinhados com os Descritores de Dublin para o 2.º ciclo 

de estudos. 

Em primeiro lugar, observa-se a aquisição e mobilização de conhecimentos especializados em ER, 

aplicados de forma crítica em contextos clínicos diferenciados e frequentemente complexos. Tal 

tornou-se evidente através da pesquisa sistemática e integração da evidência científica na construção 

de planos de cuidados, na elaboração da revisão scoping e na adaptação contínua das intervenções às 

necessidades específicas da pessoa com OEI. Esta atuação demonstra capacidade de aplicação do 

conhecimento em contextos novos e multidimensionais, em consonância com o nível de formação em 

causa. 

Paralelamente, evidencia-se o desenvolvimento da capacidade de formular juízos clínicos 

fundamentados no âmbito da aprendizagem profissional, sustentados na análise crítica da evidência, 
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na reflexão sistemática sobre a prática e na monitorização dos resultados dos cuidados. Neste domínio, 

a utilização estruturada dos registos de enfermagem e da linguagem CIPE constituiu uma estratégia 

relevante de autorregulação da prática, permitindo avaliar resultados, identificar áreas de melhoria e 

sustentar processos de aprendizagem contínua, revelando maturidade clínica compatível com o 2.º 

ciclo. 

Adicionalmente, o percurso demonstra competência para integrar conhecimentos e gerir 

informação complexa em contextos de incerteza, particularmente visível na necessidade de ajustar 

intervenções de reabilitação a diferentes contextos assistenciais, na articulação com múltiplos 

intervenientes e na transposição crítica da evidência científica para a prática real. Esta capacidade 

constitui um indicador central de desenvolvimento profissional avançado. 

No domínio comunicacional, evidencia-se a capacidade de comunicar conclusões, raciocínios 

e intervenções de forma clara e estruturada a públicos especializados e não especializados, 

nomeadamente através da elaboração de materiais educativos, dinamização de momentos formativos 

e apresentação de produção científica. Esta competência pedagógica e comunicacional assume 

particular relevância no desenvolvimento das aprendizagens profissionais, ao potenciar a partilha de 

conhecimento e a melhoria das práticas. 

Por fim, o investimento continuado em formação, pesquisa autónoma e reflexão crítica sobre 

a prática evidencia o desenvolvimento consistente de competências de aprendizagem ao longo da 

vida, demonstrando autonomia na identificação de necessidades formativas e compromisso com a 

melhoria contínua do desempenho profissional. 

Em conjunto, estas evidências sustentam a consolidação progressiva de um perfil profissional 

reflexivo, autónomo e orientado para a melhoria contínua, em alinhamento com o domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais e com os Descritores de Dublin preconizados para o 

2.º ciclo de estudos. 

 

 

2.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

 

As competências específicas correspondem ao domínio de intervenção próprio de cada 

especialidade de Enfermagem, manifestando-se através da prestação de cuidados adequados às 

necessidades de saúde das pessoas (Regulamento n.º 140/2019). 

Neste âmbito, a ER assume como finalidade central a promoção da funcionalidade, o reforço 

da independência e a maximização da satisfação da pessoa, contribuindo simultaneamente para a 

preservação da sua autoestima e qualidade de vida (Regulamento n.º 392/2019). Esta intervenção 
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orienta-se por uma abordagem holística, centrada na pessoa, que integra dimensões físicas, 

psicológicas e sociais do processo de reabilitação. 

Deste modo, depreende-se que, a par das competências comuns anteriormente descritas, o 

EEER detém um conjunto de competências específicas que lhe permitem intervir de forma diferenciada 

em situações de doença aguda e/ou crónica, com o objetivo de maximizar o potencial funcional e a 

independência da pessoa. Acresce que esta intervenção deve ser clara e compreensível para a pessoa, 

permitindo-lhe conhecer e antecipar os ganhos esperados no seu processo de reabilitação 

(Regulamento n.º 392/2019). 

Neste sentido, no presente capítulo procede-se à análise e descrição das intervenções 

realizadas que permitem alcançar os objetivos delineados e evidenciam o desenvolvimento e 

consolidação das competências específicas do EEER ao longo do percurso de estágio. 

 

 

2.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 

vida, em todos os contextos da prática de cuidados 

Para o desenvolvimento das competências específicas inerentes a este domínio, foi definido 

como objetivo: “Prestar cuidados especializados de ER com as pessoas com necessidades especiais, ao 

longo do ciclo vital”. 

Nos diferentes contextos de estágio, foi possível contactar com uma diversidade de pessoas, 

em distintas fases do ciclo vital, com diferentes realidades socioeconómicas e em diferentes 

momentos do processo saúde-doença, o que implicou a prestação de cuidados ajustados a múltiplos 

níveis e fases de adaptação à condição de saúde. 

No que respeita às fases do ciclo de vida, importa salientar que a maioria das intervenções foi 

dirigida a pessoas idosas (com idade superior a 65 anos). Contudo, destacam-se igualmente situações 

agudas em pessoas jovens que exigiram intervenção diferenciada do EEER, nomeadamente: um 

trauma torácico decorrente de acidente de viação numa pessoa de 21 anos, em contexto de 

internamento hospitalar (Apêndice 4); um AVC isquémico numa pessoa de 22 anos, na unidade de 

AVC; e a realização de uma ileostomia em cirurgia não eletiva numa pessoa de 30 anos, acompanhada 

em contexto de ECCI. 

De forma a reforçar o carácter disciplinar da Enfermagem e a promover o rigor e a qualidade 

dos cuidados, tornou-se necessário que os planos de cuidados delineados fossem sustentados em 

referenciais teóricos, conforme defendido por Ribeiro et al. (2018). Neste sentido, Martins et al. (2018) 

reforçam que a organização e sistematização da prática em ER exigem a existência de um referencial 

conceptual que oriente a intervenção. 
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Efetivamente, o recurso a um modelo teórico permitiu enquadrar a prática clínica na interação 

dos conceitos metaparadigmáticos (pessoa, saúde, ambiente e enfermagem), conferindo-lhe sentido, 

coerência e fundamentação científica e filosófica (Ribeiro et al., 2018).  

Neste enquadramento, foi adotada a Teoria da Adaptação de Callista Roy como referencial 

orientador, permitindo a elaboração de planos de cuidados centrados na promoção de respostas 

adaptativas eficazes, tal como evidenciado nos estudos de caso apresentados (Apêndices 3 e 4). 

Aprofundando a aplicação deste modelo, no estudo de caso I (Apêndice 3) foi desenvolvido 

um instrumento intitulado “Avaliação do ambiente com base na Teoria de Callista Roy e foco na pessoa 

com OEI”. Este instrumento possibilitou uma análise estruturada dos estímulos focais, contextuais e 

residuais, bem como a identificação do nível de adaptação da pessoa no momento da avaliação. 

Adicionalmente, permitiu fundamentar a tomada de decisão clínica, nomeadamente ao nível 

do encaminhamento para outras áreas, como a consulta de estomaterapia e de psicologia, 

evidenciando a necessidade de uma intervenção multidisciplinar articulada. 

Com base nesta avaliação, foram estabelecidas prioridades de intervenção do EEER, centradas 

na promoção da adaptação e da funcionalidade, incluindo: educação para a saúde, com enfoque em 

hábitos saudáveis, autocuidado e prevenção de complicações; promoção da independência nas AVD; 

incentivo à adesão ao programa de RFM/RFC e RFR; promoção da mobilidade; seleção, ensino, 

instrução e treino na utilização de produtos de apoio; articulação com a equipa multidisciplinar; apoio 

ao cuidador; e promoção da autonomia funcional e inclusão social, através da adaptação à condição 

de saúde e do reforço da capacidade para o autocuidado. 

Para sustentar a avaliação do ambiente, da situação familiar e da influência dos estímulos no 

processo de adaptação em saúde, bem como para a definição de metas de enfermagem orientadas 

para o bem-estar da pessoa, revelou-se necessário recorrer ao Modelo de Avaliação Familiar de 

Calgary. Este modelo, como já referido anteriormente, demonstrou particular relevância na avaliação 

do ambiente físico, na identificação de estímulos focais, contextuais e residuais e na compreensão da 

dinâmica familiar (Apêndices 3 e 4). Através de uma abordagem sistémica e da análise 

multidimensional da família, ao nível da estrutura, desenvolvimento e função, foi possível conhecer a 

pessoa e a sua família no seu contexto, identificando necessidades de intervenção ajustadas, quer em 

contexto comunitário quer hospitalar (Henriques & Santos, 2019). 

A sustentação teórica revelou-se essencial ao longo do estágio, permitindo delinear programas 

de reabilitação ajustados a situações agudas e/ou crónicas. Estes programas foram desenvolvidos em 

diferentes contextos, nomeadamente em internamento em Unidade de AVC, serviços cirúrgicos 

(cirurgia geral e ortopedia), consulta pré-cirúrgica de ER em ortopedia (em situações de PTJ e PTA) e 

em contexto domiciliário, no âmbito da ECCI. A sua implementação contribuiu para a promoção de 
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ganhos em saúde, destacando-se a melhoria da função respiratória, o reforço da autonomia, a 

capacitação para o autocuidado e a redução do risco de isolamento social. 

Sem desvalorizar os diversos programas de reabilitação delineados, implementados e 

reavaliados, importa destacar a intervenção junto da pessoa em contexto de cirurgia geral e ortopedia. 

O período pré-operatório constitui um momento determinante, na medida em que permite 

atenuar medos, gerir a ansiedade, avaliar expetativas e identificar necessidades, assumindo-se como 

um fator preditor na redução de riscos associados ao procedimento cirúrgico (Colaço et al., 2025; 

Cordeiro & Menoita, 2012; Topa et al., 2025). Neste sentido, foram delineados planos de intervenção 

no período pré-operatório que integraram componentes fundamentais de ensino, instrução e treino, 

nomeadamente: posicionamento de conforto e relaxamento; consciencialização e dissociação dos 

tempos respiratórios; controlo respiratório e respiração diafragmática; tosse com contenção da ferida 

cirúrgica; utilização do espirómetro de incentivo; técnicas de limpeza da via aérea e de expansão 

pulmonar; mobilização precoce; alternância de posicionamentos; movimentação ativa; e correção 

postural (Colaço et al., 2025; Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018). 

A familiarização precoce da pessoa com a equipa de ER, bem como com a implementação 

destas estratégias, revelou-se determinante para a continuidade dos cuidados no período pós-

operatório, promovendo maior segurança, adesão e autonomia na sua implementação. Verificou-se 

que, perante situações de dor ou limitação funcional, a pessoa evidenciava já conhecimentos e 

competências que facilitavam a adoção de comportamentos adequados, nomeadamente ao nível do 

controlo respiratório, da prevenção de complicações e da gestão do autocuidado, traduzindo-se em 

ganhos efetivos em saúde. 

No período pós-operatório, foram igualmente implementadas intervenções centradas na 

mobilização e levante precoce, no treino motor com fortalecimento muscular e na RFR, contribuindo 

para a recuperação funcional e prevenção de complicações associadas à imobilidade. 

Destaca-se, ainda, com particular relevância, a intervenção junto da pessoa com OEI, na qual 

foi possível integrar, tanto no período pré como no pós-operatório, intervenções baseadas na 

evidência. Estas intervenções resultam da revisão scoping realizada, permitindo integrar estratégias 

como a comunicação e educação para a saúde, o fortalecimento muscular e a reeducação do 

pavimento pélvico, a mobilidade precoce, a gestão da hidratação e nutrição, bem como o controlo da 

dor e a aplicação de técnicas de relaxamento muscular progressivo. 

Aliado à sustentação teórica, e com o intuito de analisar processos de enfermagem complexos, 

nos quais os quatro modos de adaptação descritos por Callista Roy interagem e se influenciam 

mutuamente (Wills, 2014), foi fundamental a utilização de instrumentos de avaliação validados.  Estes 

permitiram identificar, de forma objetiva e sistematizada, alterações ao nível funcional, limitações da 

atividade, restrições da participação e fatores de risco associados, fornecendo indicadores clínicos 
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mensuráveis e comparáveis. Com base nestes dados, foi possível definir diagnósticos de enfermagem 

adequados, planear intervenções específicas e monitorizar, de forma sistemática, os resultados 

alcançados. 

Para este efeito, recorreu-se ao documento da OE (2016), Instrumentos de recolha de dados 

para a documentação dos cuidados especializados em ER. 

No que respeita à avaliação respiratória, e em consonância com as recomendações da OE 

(2018) relativas às boas práticas em reabilitação respiratória, foram utilizadas, sempre que necessário, 

técnicas como a inspeção, palpação, percussão e auscultação pulmonar, bem como a avaliação da 

tosse e da dispneia. De igual modo, a interpretação de exames complementares de diagnóstico, 

nomeadamente radiografia torácica, revelou-se um contributo relevante para a tomada de decisão 

clínica e para a articulação no seio da equipa multidisciplinar. 

Para o desenvolvimento de maior precisão na distinção entre sons respiratórios normais e 

ruídos adventícios, foi privilegiado o treino contínuo com os EEER orientadores, articulado com o 

estudo dos referenciais teóricos de Cordeiro et al. (2017) e Cordeiro e Menoita (2012), de forma a 

promover a consolidação de competências clínicas diferenciadas. 

Em contexto de internamento cirúrgico, particularmente em cirurgias abdominais, foi possível 

realizar, no período pré-operatório, a avaliação da função respiratória através do espirómetro de 

incentivo volumétrico. Esta avaliação permitiu identificar alterações respiratórias com potencial para 

o desenvolvimento de complicações pós-operatórias, bem como caraterizar a função pulmonar da 

pessoa e promover a sua familiarização com o dispositivo. Paralelamente, constituiu uma 

oportunidade para a educação terapêutica, nomeadamente ao explicar de que forma a utilização do 

espirómetro de incentivo e o treino de inspiração profunda e lenta contribuem para a prevenção de 

complicações respiratórias (Eltorai et al., 2017). 

Relativamente à avaliação da dispneia e da intolerância à atividade, foi aplicada a Escala de 

Dispneia de Borg Modificada (Borg, 1982).  

No domínio neurológico, a avaliação do nível de consciência foi realizada através da Escala de 

Coma de Glasgow (Teasdale & Jenne, 1974), enquanto o estado cognitivo foi avaliado com recurso ao 

Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), permitindo ajustar as intervenções ao 

nível de compreensão e capacidade de aprendizagem da pessoa. 

Em contexto agudo de AVC, a avaliação sistemática dos pares cranianos revelou-se 

fundamental, possibilitando a identificação precoce de défices neurológicos com impacto direto na 

segurança da pessoa, nomeadamente no risco de aspiração associado à disfagia, frequentemente 

relacionado com alterações dos pares cranianos IX, X e XII. Esta avaliação contribuiu para a definição 

dos diagnósticos de enfermagem e para a orientação das intervenções, incluindo a decisão sobre a 
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segurança da alimentação por via oral, o tipo de dieta a instituir e as estratégias de reeducação 

funcional a implementar. 

No que concerne à avaliação da função motora, foi utilizada a Escala de Avaliação da Força 

Muscular do Medical Research Council ([MRC], 1976), aplicada de forma sistemática e bilateral, do 

segmento distal para o proximal, permitindo uma caraterização detalhada da força muscular. A 

coordenação motora foi avaliada através das provas índice-nariz e calcanhar-joelho (Menoita, 2012), 

enquanto a sensibilidade foi analisada ao nível superficial (tátil, térmica e dolorosa) e profunda, com 

exceção do sentido estereognóstico. 

Para a avaliação do equilíbrio funcional, estático e dinâmico, foi utilizada a Escala de Equilíbrio 

de Berg (Berg et al., 1992), sendo o risco de queda avaliado através da Escala de Morse ([DGS], 2019). 

A avaliação do tónus muscular e da espasticidade foi realizada com recurso à Escala de Ashworth 

Modificada (Bohannon & Smith, 1987). 

A integração destes instrumentos, aliada à observação sistemática da marcha, considerando 

parâmetros como simetria, velocidade, cadência, mobilidade articular, alterações posturais e análise 

das fases do ciclo da marcha, revelou-se fundamental para a identificação de alterações funcionais e 

para a definição de estratégias que promovessem uma marcha mais segura e eficiente. 

A implementação de programas de atividade e exercício físico por parte do EEER assume um 

papel central na melhoria da capacidade funcional e na promoção da independência, contribuindo 

também para a prevenção e recuperação em situações de doença aguda ou crónica, com impacto 

positivo no autocuidado e na qualidade de vida (Novo et al., 2025). 

Tendo por base esta premissa, numa atividade desenvolvida na comunidade dirigida à 

população idosa, procedeu-se à avaliação da capacidade funcional e à promoção da prática de 

atividade física. Aplicou-se a bateria Short Physical Performance Battery (SPPB), composta por três 

componentes: equilíbrio estático, velocidade da marcha e teste de levantar e sentar da cadeira 

(Lauretani et al., 2019). A pontuação total varia entre 0 e 12 pontos, sendo que valores mais elevados 

correspondem a melhor desempenho físico, permitindo classificar a funcionalidade em diferentes 

níveis. 

Para avaliação do grau de dependência nas AVD, foi utilizada a Medida de Independência 

Funcional (Keith et al., 1987). Esta avaliação foi essencial para compreender a funcionalidade da 

pessoa, fornecendo dados relevantes para a intervenção do EEER e fundamentação da mesma (OE, 

2018). Complementarmente, recorreu-se à escala de Barthel, reforçando a avaliação da independência 

funcional (Mahoney & Barthel, 1965). 

Em contexto de ECCI, foram ainda utilizados instrumentos como o Índice de Katz (Katz et al., 

1963) e a Escala de Lawton e Brody (1969). Estes instrumentos revelaram-se fundamentais para uma 
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compreensão global da funcionalidade da pessoa idosa e para a definição de intervenções ajustadas 

às suas necessidades. 

No que respeita à avaliação da deglutição, foi aplicado o GUSS (Trapl et al., 2007). A sua 

utilização permitiu uma avaliação rigorosa e padronizada, sustentando a definição de estratégias de 

intervenção ajustadas e contribuindo para a prevenção de complicações. Simultaneamente, favoreceu 

a qualidade e segurança dos cuidados nos diferentes contextos, bem como a comunicação entre 

profissionais de distintas áreas, promovendo a articulação interdisciplinar. 

Para além dos instrumentos referidos, recorreu-se à realização de entrevistas e à consulta de 

processos clínicos, permitindo complementar a avaliação com informação contextual relevante. A 

avaliação, tanto inicial como contínua, integrou frequentemente a participação da pessoa, da família, 

dos cuidadores e de outros profissionais de saúde, reforçando uma abordagem centrada na pessoa. 

Neste âmbito, foi assegurada a articulação entre diferentes níveis de cuidados, envolvendo a 

comunicação entre equipas hospitalares, comunitárias e a família/cuidador, bem como com a equipa 

multidisciplinar, nomeadamente fisioterapia, terapia da fala, especialidades médicas, serviço social e 

psicologia. Esta articulação revelou-se determinante para garantir a continuidade dos cuidados e a 

coerência das intervenções ao longo do percurso assistencial. 

Adicionalmente, foi possível participar ativamente na preparação da alta, quer para o domicílio 

quer para unidades da RNCCI, experienciando diferentes transições de cuidados e ajustando a 

intervenção às necessidades específicas de cada contexto. 

A diversidade de situações vivenciadas exigiu uma adaptação constante das intervenções, 

tendo em consideração as caraterísticas individuais, o contexto familiar e o ambiente envolvente, 

assegurando cuidados seguros, personalizados e centrados na pessoa, respeitando simultaneamente 

os seus valores, cultura e princípios éticos. 

Verificou-se a necessidade de adaptar a comunicação e as estratégias de ensino às capacidades 

de compreensão da pessoa e da família, recorrendo a linguagem simplificada e a metáforas 

facilitadoras da aprendizagem. Tal foi particularmente evidente na instrução de exercícios com foco 

na flexão plantar, através de expressões como “faça de conta que está a usar sapatos altos” ou “ande 

em bicos de pés”, o que favoreceu a compreensão e a correta execução da tarefa. Paralelamente, em 

situações de compromisso neurológico, como no AVC, tornou-se necessário ajustar o ambiente 

terapêutico e as intervenções às limitações ao nível da atenção e das funções cognitivas da pessoa, 

bem como adequar a complexidade das atividades. Neste âmbito, destaca-se a introdução progressiva 

de tarefas de dupla tarefa, em função da capacidade de desempenho demonstrada. 

Foram igualmente consideradas manifestações de labilidade emocional, frequentemente 

associadas a alterações no grau de dependência e funcionalidade. Nestes casos, revelou-se 

fundamental a escuta ativa,  o reforço positivo, a motivação contínua e a demonstração objetiva dos 
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ganhos em saúde alcançados ao longo do processo de reabilitação, promovendo o envolvimento e a 

adesão da pessoa (Fernandes et al., 2024). 

No âmbito dos programas de reabilitação desenvolvidos, foram implementadas intervenções 

de ensino e treino dirigidas à pessoa e família/cuidador nos cinco contextos de estágio. 

No que respeita à conservação de energia, foram ensinadas estratégias que permitissem uma 

melhor gestão do esforço durante a realização das atividades, nomeadamente: o planeamento prévio 

da ação, a definição de distâncias a percorrer, a identificação de pontos de repouso e a adoção de 

posições de descanso e relaxamento. Em contexto de internamento, estas estratégias incluíram o 

apoio dos membros superiores nas barras da cama ou nas presentes ao longo do corredor, bem como 

a utilização de andarilho com rodas e assento para pausas, associando frequentemente estas com a 

respiração diafragmática.  

Em contexto domiciliário, verificou-se o impacto positivo destas intervenções, nomeadamente 

no caso da Sra. F.M., que inicialmente apresentava limitação marcada na mobilidade associada ao 

cansaço. Observou-se uma evolução para maior tolerância ao esforço e aumento da capacidade de 

deambulação com andarilho, passando de percursos muito curtos para distâncias superiores, com 

menor perceção de dispneia. Esta evolução foi evidenciada pela redução da intensidade do cansaço, 

avaliada pela Escala de Borg Modificada, bem como pela capacidade de integrar, de forma adequada, 

a técnica respiratória durante o esforço. 

Foi ainda promovida a segmentação do treino de AVD, particularmente em situações clínicas 

complexas, com o objetivo de evitar sobrecarga e garantir a eficácia da intervenção, sem comprometer 

o plano previamente delineado. Esta abordagem revelou-se pertinente, por exemplo, no caso de um 

homem de 78 anos, previamente independente, que, após internamento por colecistectomia não 

eletiva complicada por pancreatite, apresentou um percurso clínico marcado por descompensações 

cardíacas e respiratórias, com necessidade de internamento em unidade de cuidados intensivos. Neste 

contexto, tornou-se essencial ajustar a intervenção, nomeadamente através da não realização do 

treino de marcha imediatamente após o treino do autocuidado higiene, explicando à pessoa a 

necessidade de segmentar as atividades de forma a respeitar a sua capacidade de tolerância ao 

esforço. 

Relativamente à correção postural, foram implementadas estratégias para promover o 

alinhamento corporal e o equilíbrio, frequentemente comprometidos após cirurgia ou na presença de 

dor e dispositivos médicos. Foi explicado à pessoa que as alterações posturais adotadas (antiálgicas) 

constituem, muitas vezes, mecanismos de defesa que podem persistir mesmo na ausência de dor, com 

impacto negativo na funcionalidade (Cordeiro & Menoita, 2012; OE, 2018).  

Também com a Sra. F.M. (Apêndice 3) foi desenvolvido um plano de intervenção, com o 

objetivo de promover a mobilidade, corrigir a postura e, consequentemente, potenciar a 



44 
 

independência nas AVD, melhorar o equilíbrio e prevenir a ocorrência de hérnias paraestomais. Foi 

igualmente reforçada a importância da sua continuidade para além das sessões com a ECCI, 

salientando o seu contributo para a promoção da mobilidade, autonomia, autocuidado e adaptação à 

nova condição de saúde. 

Como estratégia de motivação e monitorização dos ganhos em saúde, foi elaborada uma folha 

de registo, onde a Sra. F.M. assinalava o momento de realização dos exercícios e classificava a sua 

dificuldade numa escala de 0 a 10, permitindo posterior análise conjunta. 

Ao longo do período de acompanhamento, verificou-se uma diminuição progressiva da 

dificuldade na execução dos exercícios, nomeadamente respiração com contração abdominal, rotação 

dos joelhos, inclinação pélvica, sentar na cama, levantar da cama com controlo respiratório e exercício 

abdominal em ortostatismo (ver em Anexo do Apêndice 3 – O treino da F.M.). 

Na pessoa com AVC, foram ensinados exercícios de motricidade orofacial, preferencialmente 

realizados em frente ao espelho, com o objetivo de promover a simetria facial, prevenir contraturas e 

melhorar a funcionalidade durante a alimentação. Estes exercícios incluíram movimentos como 

elevação supraciliar, cerrar os olhos com afinco, sorrir, “mandar beijinhos” e “encher as bochechas 

com ar”, realizados em séries de 10 repetições/3 vezes ao dia. 

Em contexto de internamento hospitalar, recorreu-se, em alguns casos e por preferência da 

própria pessoa, à utilização da câmara do telemóvel como alternativa ao espelho. Algumas pessoas 

optaram por registar em vídeo a realização dos exercícios, permitindo a sua partilha com a família e 

constituindo-se, simultaneamente, como uma estratégia de motivação, envolvimento familiar e 

monitorização da evolução. 

A pessoa com alteração da deglutição pode tornar-se emocionalmente mais fragilizada e 

insegura, com impacto negativo na autoestima, o que condiciona as relações sociais e favorece o 

isolamento. Situações como a dificuldade em gerir a saliva, lidar com episódios de engasgamento, 

deglutir de forma eficaz ou manter uma dieta distinta da dos restantes contribuem para este impacto 

(Farri et al., 2007). 

Neste sentido, a intervenção do EEER assumiu particular relevância, ao contribuir para 

minimizar o constrangimento, reduzir o isolamento e promover a participação em atividades sociais e 

familiares. Paralelamente, foram desenvolvidas intervenções dirigidas à promoção da segurança na 

alimentação, envolvendo familiares, cuidadores e auxiliares de ação médica, tanto em contexto 

hospitalar como em UCCI e ECCI. Estas incluíram o ensino sobre a adequação da consistência alimentar, 

a utilização de espessantes e a adoção de posicionamentos seguros, com o objetivo de prevenir 

complicações, nomeadamente a aspiração. 

No que concerne à transferência e à marcha, foi realizado o ensino à pessoa e ao cuidador 

sobre técnicas seguras de levante, transferências e utilização adequada de auxiliares de marcha, bem 
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como sobre posicionamentos no leito, com vista à prevenção de UPP e de lesões músculo-esqueléticas 

no cuidador. Foram ainda abordadas estratégias específicas para facilitar o autocuidado em situações 

como o pós-AVC e o pós-cirurgia ortopédica, respeitando as limitações e precauções inerentes. Estas 

incluíram o ensino e a prática de técnicas de adaptação da marcha, nomeadamente na subida e descida 

de escadas em pessoas com hemiparesia, assim como em situações pós-cirurgia ortopédica ou 

amputação de membro inferior com necessidade de utilização de canadianas. Foram igualmente 

consideradas restrições ao nível da amplitude articular, a evicção do cruzamento dos membros 

inferiores, a prevenção do ombro doloroso, o posicionamento em padrão antiespástico e técnicas de 

vestir e despir adaptadas. 

Por fim, foram promovidas e integradas no treino dos autocuidados intervenções dirigidas ao 

controlo postural, à promoção da cinestesia corporal e ao exercício muscular e articular. Estas 

incluíram exercícios de facilitação cruzada, mobilidade no leito (como rolamento e ponte), 

automobilização e estimulação sensorial, nomeadamente através da carga sensitiva ao nível do 

cotovelo, evidenciando o seu contributo para a realização dos autocuidados. Foi ainda incentivado o 

envolvimento do lado lesado, através do ensino e prática de técnicas de automobilização do 

hemicorpo, particularmente em situações de AVC. Estas contemplaram, por exemplo, o entrelaçar das 

mãos, a extensão dos cotovelos e a elevação dos membros superiores acima da região da cabeça, 

facilitando assim a protração do ombro. Ao nível do membro inferior, recorreu-se à colocação do 

membro lesado sobre o não lesado, facilitando movimentos de flexão e extensão, com impacto na 

realização de transferências e mobilizações no leito. 

O envolvimento ativo da pessoa e da família ao longo de todo o processo de enfermagem 

revelou-se determinante, potenciando a construção de planos de reabilitação personalizados, 

particularmente em contextos de maior vulnerabilidade. Nestas situações, o estabelecimento de uma 

relação terapêutica baseada na confiança foi essencial para facilitar a aceitação da intervenção e 

promover uma adaptação positiva à situação de saúde-doença. 

Neste enquadramento, e utilizando a linguagem CIPE, os programas de reabilitação integraram 

frequentemente diagnósticos como “potencial para melhorar o conhecimento” e “potencial para 

melhorar a capacidade”, dirigidos tanto à pessoa como ao familiar/cuidador. A consideração destes 

diagnósticos, aliada à motivação para aprender, permitiu promover a adesão ao plano terapêutico, 

capacitar a pessoa e a família, reforçar a autonomia, assegurar a continuidade dos cuidados e 

contribuir para a melhoria da literacia em saúde (Raposo et al., 2020). 

Em termos gerais, a diversidade de contextos e experiências ao longo do estágio possibilitou o 

desenvolvimento de cuidados especializados de ER dirigidos a pessoas com necessidades especiais ao 

longo do ciclo vital, envolvendo ativamente a pessoa e a sua família/cuidador. A prática desenvolvida, 

sustentada em referenciais teóricos, instrumentos de avaliação validados e evidência científica atual, 



46 
 

permitiu delinear e implementar planos de reabilitação individualizados, seguros e centrados na 

pessoa. A adaptação contínua das intervenções e a articulação com a equipa multidisciplinar 

contribuíram para a promoção da autonomia, capacitação e continuidade dos cuidados, evidenciando, 

de forma consistente, a aquisição das competências específicas do EEER neste domínio. 

 

 

2.2.2. Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

No âmbito desta competência, centrada na capacitação da pessoa com deficiência, limitação 

da atividade e/ou restrição da participação, torna-se essencial compreender o impacto destas 

condições na vida quotidiana, nas relações sociais e no exercício da cidadania (Regulamento n.º 

392/2019). Tal implica a implementação de intervenções que promovam não apenas a funcionalidade, 

mas também a participação ativa da pessoa nos diferentes contextos de vida. 

Neste sentido, foi definido como objetivo: “Promover a autonomia funcional e a inclusão social 

das pessoas, nomeadamente na adaptação à condição de saúde, promoção do autocuidado, 

independência, participação na sociedade e reinserção na vida familiar e social”. 

Com vista à concretização deste objetivo, foram desenvolvidas intervenções de ensino e treino 

dirigidas à pessoa e ao cuidador (conforme referido anteriormente), centradas na aquisição de técnicas 

e na utilização de tecnologias de apoio ao autocuidado, promovendo a autonomia, segurança, conforto 

e qualidade de vida. 

Para além das intervenções já descritas ao nível do controlo postural, da promoção da 

cinestesia corporal e do exercício muscular e articular, foi reforçada a importância da organização do 

ambiente e da abordagem à pessoa com AVC pelo lado lesado, de forma a potenciar a recuperação 

funcional e a consciência corporal. 

Ainda neste contexto, recorreu-se, em ambiente hospitalar, à utilização de mesa de apoio 

transparente, facilitando a integração do membro lesado nas atividades. Para promover a 

consciencialização corporal, foram utilizados espelhos, tanto em contexto hospitalar (espelho 

quadriculado) como domiciliário, bem como recursos como bandas neuromusculares e pesos nos 

membros superiores e inferiores, com o objetivo de facilitar o controlo motor e melhorar o 

desempenho nas AVD e na marcha, particularmente em situações de défice motor acentuado. 

No treino das AVD, recorreu-se a produtos de apoio adequados às necessidades da pessoa, 

com o objetivo de promover a autonomia e a segurança. Estes revelaram-se particularmente úteis em 

atividades como a higiene pessoal, vestir e despir, alimentação, transferências e mobilidade, incluindo 

a utilização de cadeira sanitária, barras de apoio, meios auxiliares de marcha (como canadianas e 

andarilhos) e cinto de transferência. 
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Relativamente ao cinto de transferência, foi utilizado em contexto de internamento para 

facilitar a marcha assistida com necessidade de apoio mínimo, em transferências com recurso a tábua 

de transferência numa pessoa com amputação de membro inferior, bem como em articulação com 

barras de apoio, para facilitar a posição ortostática durante o vestir/despir e os cuidados de higiene. 

Neste âmbito, destaca-se a intervenção com a Sra. F.M. (Apêndice 3), na qual foram ensinadas 

e treinadas estratégias e a utilização de produtos de apoio para facilitar o autocuidado higiene e o 

autocuidado à OEI. Verificou-se uma melhoria da independência funcional nestes domínios, com a 

integração de recursos como a barra de apoio no duche, o banco no poliban, a esponja de cabo longo 

e a cadeira sanitária de quatro pés colocada sobre a sanita. Esta revelou-se particularmente útil por 

dispor de um bolso lateral, onde passou a organizar o material necessário à gestão da ostomia e aos 

cuidados de higiene. Adicionalmente, passou a utilizar um espelho oval, que mantinha guardado nesse 

mesmo bolso e que adaptava ao andarilho, permitindo a visualização da parede abdominal e a 

realização autónoma dos cuidados à ostomia (Apêndice 14). 

No treino do autocuidado alimentar, recorreu-se a diferentes produtos de apoio, selecionados 

de acordo com as necessidades da pessoa. Foram utilizados copos recortados, com o objetivo de evitar 

a hiperextensão cervical em situações de alteração da deglutição, tanto em contexto de internamento 

hospitalar após AVC como no domicílio, através da adaptação de copos convencionais face à 

indisponibilidade do recurso. Foram também utilizados talheres com engrossador de cabo, bem como 

talheres dobráveis e flexíveis, facilitando o autocuidado alimentar em pessoas com limitações motoras, 

nomeadamente em contexto de AVC e doença de Parkinson, em UCCI e ECCI. 

Adicionalmente, recorreu-se a pratos com ventosa ou superfície antiderrapante e com bordos 

elevados, promovendo a sua fixação à mesa e facilitando a alimentação autónoma em situações de 

limitação funcional de um dos membros superiores, nomeadamente em contexto de UCCI. 

Paralelamente, foram implementados programas de exercício físico focados no fortalecimento 

muscular, equilíbrio (estático e dinâmico, na posição sentada e ortostática) e coordenação, 

frequentemente integrados nas atividades funcionais e com recurso a bandas elásticas, pesos, 

perneiras, bola suíça, bolas e bicicletas ergonómicas. Estas intervenções permitiram melhorar o 

desempenho nas AVD, potenciando a independência nos autocuidados. 

Pelo exposto e pela experiência adquirida ao longo dos diferentes contextos de estágio, torna-

se evidente que os produtos de apoio assumem um papel determinante na promoção da autonomia, 

independência e integração da pessoa com alterações da funcionalidade. Contudo, a sua seleção deve 

ser individualizada, sustentada numa avaliação cuidada que considere as necessidades, limitações, 

capacidades e o contexto social e ambiental da pessoa (OE, 2023). 

Para além da seleção criteriosa por parte do EEER, é essencial assegurar a instrução, o ensino 

e a supervisão da sua utilização, bem como a avaliação contínua da sua eficácia e eventual necessidade 
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de adaptação, de forma a maximizar os seus benefícios no processo de reabilitação (OE, 2023). Neste 

sentido, foi frequente solicitar à pessoa e à família a demonstração das técnicas, do desempenho nas 

AVD e da utilização dos produtos de apoio, permitindo ajustar a intervenção às reais necessidades 

identificadas. 

O Guia Orientador de Boas Práticas: Requisitos para a prescrição de dispositivos e produtos de 

apoio no âmbito da prática de cuidados especializados em ER (OE, 2023) constituiu um recurso 

relevante, ao sustentar a tomada de decisão na escolha dos produtos de apoio ao longo dos diferentes 

contextos de estágio. Este documento facilitou a consulta dos dispositivos disponíveis, bem como a 

análise das suas vantagens e limitações com base em informação atualizada, contribuindo para a 

promoção da qualidade de vida e do bem-estar da pessoa e da família. 

O EEER responde às necessidades da pessoa, assumindo um papel assistencial, de coordenação 

e de articulação entre os diferentes intervenientes, com vista à prestação de cuidados de saúde que 

promovam uma adaptação bem-sucedida (Rocha et al., 2020). A sua intervenção integra, igualmente, 

a promoção do diagnóstico precoce e o desenvolvimento de ações preventivas no âmbito da ER 

(Vasconcelos, 2021). 

Ao longo da prática de cuidados, foi possível promover a segurança de forma transversal, 

nomeadamente através do treino de marcha e equilíbrio, da identificação e comunicação do risco de 

queda em articulação com a equipa e do ensino à pessoa e família sobre estratégias de prevenção, 

incluindo a utilização de vestuário e calçado adequados, bem como a organização do ambiente e 

eliminação de obstáculos. 

Foram também desenvolvidas estratégias adaptativas para o autocuidado, com recurso a 

produtos de apoio como alteadores de sanita, banco no poliban, cadeira sanitária, esponja de cabo 

longo, calçador, pinça, barras de apoio e cinto de transferência. Em contexto hospitalar, recorreu-se 

ainda a dispositivos como elevadores de transferência com arnês ou verticalizadores, promovendo o 

levante em pessoas com elevado grau de dependência, a sua participação nos autocuidados e a 

realização de transferências com maior conforto e segurança, tanto para a pessoa como para os 

profissionais. 

No âmbito da prevenção de LMERT, foram dinamizadas ações junto de assistentes de ação 

direta e cuidadores informais, baseadas na demonstração e discussão de situações do quotidiano, 

promovendo a adoção de técnicas seguras e a qualidade dos cuidados prestados. 

Destaca-se ainda a avaliação da deglutição, com articulação com a equipa multidisciplinar e o 

serviço de alimentação, assegurando a continuidade da informação entre turnos, bem como a 

capacitação da pessoa para o processo de reabilitação em consulta de ER no período pré-operatório, 

nomeadamente em situações de cirurgia ortopédica. 
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Globalmente, tanto a promoção do autocuidado como a prevenção de complicações, incluindo 

quedas, UPP e outras condições associadas à imobilidade, convergem para o objetivo de promover a 

autonomia e independência da pessoa em ambientes seguros. Estas intervenções contribuem ainda 

para a redução de fatores de risco associados às alterações da funcionalidade ao longo do ciclo de vida, 

evidenciando-se de forma consistente nos diferentes contextos de estágio (Pol et al., 2024). 

Ao longo deste percurso, evidenciou-se a mobilização de conhecimentos relativos à legislação 

e às normas técnicas promotoras da integração e participação cívica da pessoa com deficiência ou 

limitação funcional, aplicados na prática clínica. Neste âmbito, destacou-se o aconselhamento a 

cuidadores informais relativamente aos apoios e recursos disponíveis, bem como a sensibilização para 

o impacto da diminuição das interações sociais, da alteração de papéis e da necessidade de 

reorganização da vida pessoal e familiar, fatores que podem contribuir para a sobrecarga do cuidador. 

Foi ainda fornecida informação sobre o estatuto do cuidador informal, conforme previsto na legislação 

(Lei n.º 100/2019). 

Foi também realizada a referenciação para consulta de estomaterapia, bem como a articulação 

para a prescrição de dispositivos médicos no âmbito da OEI, assegurando o acesso gratuito, de acordo 

com o enquadramento dos direitos da pessoa ostomizada ([DGS], 2016). 

Em contexto de internamento, procedeu-se à validação e acompanhamento de pedidos de 

produtos de apoio, nomeadamente cadeiras de rodas adaptadas em pessoas com amputação de 

membro inferior. Nestes casos, foi prestada orientação à pessoa e à família relativamente ao processo 

de atribuição destes equipamentos, salientando a importância de aguardar a prescrição por médico 

fisiatra e a sua disponibilização pelo hospital, evitando aquisições inadequadas e assegurando a 

adequação às necessidades específicas, conforme previsto na legislação em vigor (Decreto-Lei n.º 

93/2009). 

Sobretudo em contexto hospitalar e no planeamento da alta, foi dada especial atenção à 

preparação da família e à articulação com a equipa de gestão de altas, no sentido de identificar e 

minimizar barreiras arquitetónicas no domicílio, promovendo condições que respeitem princípios 

ergonómicos e favoreçam a segurança e autonomia da pessoa no regresso a casa. 

Com o objetivo de evidenciar a intervenção ao nível da sensibilização da comunidade para a 

adoção de práticas inclusivas e o apoio à inclusão de pessoas com necessidades de saúde e educativas 

especiais, apresentam-se três situações ilustrativas. 

A primeira refere-se à Sra. A.A., de 78 anos, com antecedentes de AVC isquémico e 

recentemente hospitalizada por um segundo evento, do qual resultou um elevado grau de 

dependência e o desenvolvimento de uma UPP de grau IV na região sagrada. Após alta para o domicílio, 

com acompanhamento pela ECCI, encontrava-se totalmente dependente e restrita ao leito. Durante o 

acompanhamento, manifestou tristeza associada ao isolamento no quarto, decorrente das adaptações 
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realizadas no domicílio, nomeadamente a colocação de cama articulada, que implicou a separação do 

espaço conjugal e a impossibilidade de partilhar momentos significativos com a família. 

Apesar de inicialmente esta possibilidade ter sido considerada inviável pela cuidadora, foi delineado 

um plano de reabilitação centrado nos objetivos e desejos da Sra. A.A., promovendo o treino 

progressivo de tolerância ao posicionamento, equilíbrio e levante. Dado o período prolongado de 

imobilidade, o treino foi necessariamente gradual, verificando-se inicialmente intolerância mesmo à 

elevação em semifowler. Com a evolução do programa de treino foi possível alcançar a posição sentada 

com controlo estático e dinâmico, ainda que sem aquisição de ortostatismo. Paralelamente, embora a 

UPP tenha apresentado melhoria, manteve impacto na tolerância ao posicionamento. 

Em articulação com a equipa domiciliária, foram ajustados os horários de intervenção, 

permitindo que, de forma segura, a Sra. A.A. pudesse realizar refeições com a família na cozinha. Esta 

adaptação revelou-se determinante na redução do isolamento, na promoção do bem-estar emocional 

e na manutenção dos papéis familiares, evidenciando a importância de alinhar os cuidados com os 

valores e prioridades da pessoa. 

A segunda situação refere-se a uma pessoa jovem, de 30 anos, submetida a ileostomia 

temporária de urgência, previamente independente e socialmente ativa. Verificou-se uma dificuldade 

de aceitação dos cuidados à ostomia, associada a um processo de afirmação de género em curso e sob 

terapêutica hormonal. A condição clínica interferiu com a imagem corporal e identidade, com impacto 

negativo na autoestima e na expressão da sexualidade, conduzindo ao isolamento social. 

Perante esta situação, foi adotada uma abordagem centrada na pessoa, baseada na escuta ativa, no 

respeito e na validação dos seus objetivos de vida. Foi fornecida informação adequada à sua condição 

e, com consentimento, promovida a articulação com a psicologia. Esta intervenção contribuiu para 

uma maior aceitação da situação, maior envolvimento no autocuidado e retoma progressiva da 

participação social. 

Por fim, destaca-se a intervenção junto de cuidadores informais e auxiliares de ação médica, 

no sentido de os sensibilizar para a importância de promover a autonomia da pessoa nos autocuidados. 

Foi reforçada a necessidade de evitar a substituição desnecessária da pessoa nos autocuidados, 

incentivando antes o seu envolvimento ativo no plano de cuidados, com respeito pelas suas 

capacidades. Esta abordagem revelou-se fundamental para promover a autoestima e independência 

da pessoa, com impacto para o processo de reabilitação, ganhos em saúde e numa inclusão mais 

efetiva no contexto familiar e social. 

Importa ainda referir que houve a participação na elaboração de protocolos entre os serviços 

de saúde e diferentes organizações, nomeadamente, na participação em projetos de melhoria 

continua e de qualidade em todos os locais de estágio em que participei e no desenvolvimento de 

formação resultante de uma parceria entre ECCI e autarquia local (Apêndice 6). 
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Foram ainda utilizados instrumentos de avaliação para monitorizar a evolução da autonomia 

funcional e a capacitação nos autocuidados, permitindo documentar os resultados no processo clínico 

e reajustar o plano de intervenção sempre que necessário. 

Ao longo do estágio, as intervenções desenvolvidas centraram-se não apenas na melhoria da 

funcionalidade, mas também na capacitação da pessoa para a gestão da sua condição de saúde e para 

o exercício da sua autonomia. Através do treino de AVD, da educação para o autocuidado e da 

orientação à pessoa e família, foi possível promover competências que favorecem a independência e 

a segurança no domicílio. Simultaneamente, a adaptação do ambiente e o incentivo à participação em 

atividades sociais e familiares contribuíram para a reinserção na comunidade. 

Assim, considera-se que estas intervenções permitiram capacitar a pessoa para retomar papéis 

significativos, tomar decisões informadas e assumir um papel ativo no seu processo de reabilitação, 

evidenciando a aquisição desta competência. 

 

 

2.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 

De acordo com o Regulamento n.º 392/2019, a intervenção do EEER também foca no 

desenvolvimento e implementação de programas de treino orientados para a maximização da 

funcionalidade da pessoa, promovendo o desempenho motor, cardíaco e respiratório, com impacto 

na autonomia, participação e qualidade de vida. 

Neste enquadramento, foi definido como objetivo “Maximizar a capacidade funcional da 

pessoa através da elaboração e implementação de programas de treino”. 

Para sustentar a prática clínica na melhor evidência científica nas áreas das funções motora, 

respiratória e cardíaca, foram mobilizadas diversas estratégias ao longo do percurso formativo, 

nomeadamente: a análise de literatura científica atualizada, consulta de manuais de referência e guias 

orientadores de boas práticas da OE. A articulação entre o conhecimento teórico e a prática foi 

reforçada através da discussão crítica com o professor orientador e EEER orientadores, bem como pela 

participação em ações formativas e eventos científicos, contribuindo para o desenvolvimento do 

pensamento crítico e para uma prática baseada na evidência. 

A implementação de programas de atividade e exercício físico revelou-se central na 

intervenção, contribuindo para a melhoria da capacidade funcional, promoção da independência e 

prevenção de complicações associadas a situações de doença aguda e crónica, com impacto positivo 

no autocuidado e na qualidade de vida. 

Na concretização dos programas de treino ao nível das funções motora, respiratória e, quando 

aplicável, cardíaca, foi necessário considerar contextos marcados por imprevisibilidade, complexidade 

e vulnerabilidade. A perda de funcionalidade evidenciou-se como um fator com impacto significativo 
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na motivação e adesão ao plano de reabilitação, exigindo uma adaptação contínua das estratégias de 

intervenção e da intensidade do treino às caraterísticas e resposta da pessoa (António et al., 2025). 

Independentemente da etapa do ciclo vital, foram prestados cuidados a pessoas cujo 

desempenho dos seus papéis familiares e sociais se encontrava comprometido pela perda de 

funcionalidade. Estas alterações revelaram-se determinantes na motivação e adesão aos programas 

de treino, sendo evidentes em situações como pessoas com papel ativo no apoio familiar, cuidadores 

informais, indivíduos em idade ativa com receio de perda do vínculo laboral ou familiares que 

assumiram novos papéis de cuidado face à perda de autonomia de pessoas anteriormente 

independentes. Neste contexto, a família assumiu frequentemente um papel de suporte no processo 

de reabilitação, embora a sua presença pudesse, simultaneamente, reforçar a perceção de 

vulnerabilidade. Perante estes momentos, tornou-se necessário ajustar temporariamente a 

intensidade ou continuidade das intervenções, permitindo a gestão emocional da pessoa e da família, 

sem comprometer o processo de reabilitação (Matos & Simões, 2020). Esta adaptação revelou-se 

fundamental para promover a adesão aos programas de treino e garantir a sua continuidade de forma 

eficaz. 

A planificação dos programas de reabilitação teve por base uma avaliação funcional 

sistematizada, permitindo identificar limitações ao nível da mobilidade, tolerância ao esforço, controlo 

postural e função respiratória. Esta avaliação sustentou a definição de objetivos realistas e 

progressivos, assegurando a adequação das intervenções à condição clínica e prevenindo situações de 

sobrecarga, descompensação ou desmotivação. 

Assim, os programas de reabilitação foram estruturados de forma individualizada, com 

progressão gradual, integrando diferentes componentes do treino funcional. Ao nível motor, foram 

desenvolvidas intervenções que incluíram mobilidade no leito, exercícios de rolamento e ponte, 

levante progressivo, treino de equilíbrio e de marcha, com ou sem recurso a auxiliares, desde que 

reunidas condições clínicas. Esta progressão permitiu promover a recuperação funcional e prevenir 

complicações associadas à imobilidade. 

Destaca-se, neste âmbito, a intervenção junto da Sra. A.A., que apresentava dependência total 

e intolerância inicial ao posicionamento, tendo sido necessário iniciar o programa com estímulos 

mínimos, como a elevação em semifowler. A evolução do treino, sustentada em exercícios de 

mobilidade articular, fortalecimento muscular e controlo postural, permitiu alcançar a posição sentada 

com controlo estático e dinâmico, evidenciando a importância de ajustar continuamente o programa 

à resposta da pessoa de forma a maximizar a funcionalidade. 

Em contexto domiciliário, a intervenção com a Sra. F.M. permitiu a implementação de um 

programa de treino, com exercícios dirigidos ao desenvolvimento da mobilidade, controlo postural e 

fortalecimento muscular. A utilização de uma folha de registo para monitorização da execução e da 
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perceção de dificuldade permitiu acompanhar a evolução funcional, verificando-se uma diminuição 

progressiva do esforço percebido e melhoria da capacidade funcional. 

Ao nível da função respiratória, foram integradas nos programas de treino com intervenções 

de reeducação respiratória, incluindo o uso do espirómetro de incentivo e treino de padrões 

respiratórios adequados. Estas estratégias contribuíram para o aumento da capacidade inspiratória e 

prevenção de complicações, sendo particularmente relevantes em contexto pré e pós-operatório. A 

articulação entre o treino respiratório e motor revelou-se essencial para otimizar o desempenho 

funcional. 

Em situações de limitação ao esforço, foram incorporadas estratégias de conservação de 

energia, como a segmentação das atividades e o controlo do ritmo de execução, permitindo uma 

gestão mais eficiente do esforço durante as AVD e contribuindo para a otimização da capacidade 

funcional da pessoa. 

No âmbito da preparação pré-operatória em ortopedia, foram desenvolvidas intervenções 

com enfoque nos programas de treino funcional, incluindo exercícios isométricos, treino respiratório, 

mobilidade e transferências, bem como a instrução na utilização de auxiliares de marcha, contribuindo 

para uma recuperação mais eficaz e redução de complicações. 

Paralelamente, foi possível intervir ao nível comunitário, através da participação em atividades 

dirigidas à população idosa, que incluíram a avaliação da capacidade funcional e a promoção da 

atividade física. Com base na avaliação realizada, foram estruturados planos de treino direcionados 

para a mobilidade, equilíbrio, coordenação e força muscular, ajustados às capacidades e limitações 

identificadas, com o objetivo de maximizar a funcionalidade e prevenir o declínio associado ao 

envelhecimento. 

Estas intervenções foram organizadas com base numa lógica de progressão, privilegiando 

exercícios simples, funcionais e facilmente reproduzíveis no domicílio, promovendo a continuidade da 

prática para além do contexto supervisionado. A integração de componentes como o treino de 

equilíbrio e a mobilidade funcional revelou-se particularmente relevante na prevenção do risco de 

queda e na manutenção da autonomia nas AVD. 

A implementação destas atividades permitiu não só potenciar a capacidade funcional, mas 

também reforçar a confiança da pessoa na realização do movimento e a perceção de autoeficácia, 

aspetos determinantes para a adesão à prática de exercício. Neste sentido, a intervenção comunitária 

assumiu um papel relevante na promoção do envelhecimento ativo, evidenciando o contributo dos 

programas de treino estruturados na prevenção da dependência e na manutenção da funcionalidade 

ao longo do ciclo de vida. 

A monitorização contínua dos programas de treino constituiu um elemento central da 

intervenção, sendo realizada através da observação clínica, utilização de instrumentos de avaliação 
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funcional e registo sistemático da evolução da pessoa. Destaca-se a utilização da escala de Borg para 

avaliação do esforço percebido, bem como a análise da evolução ao nível da mobilidade, tolerância ao 

esforço e desempenho nas AVD. 

Os resultados obtidos evidenciaram ganhos ao nível da funcionalidade, nomeadamente 

melhoria da mobilidade, aumento da tolerância ao esforço, maior controlo postural e maior autonomia 

nas AVD, refletindo a eficácia dos programas implementados. 

Importa ainda salientar que, ao longo de todo o processo, foi assegurada a integração de 

princípios de segurança, nomeadamente através da adequação da intensidade do exercício, prevenção 

do risco de queda, utilização adequada de produtos de apoio e monitorização contínua da resposta da 

pessoa. 

Assim, as intervenções desenvolvidas evidenciam a capacidade de conceber, implementar e 

monitorizar programas de treino estruturados, ajustados às necessidades da pessoa e sustentados na 

evidência científica, contribuindo para a maximização da funcionalidade e promoção da autonomia, 

em consonância com a competência em análise. 
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CONCLUSÃO 

 

O presente relatório de estágio, centrado nos objetivos delineados no início desta jornada, 

constitui um instrumento estruturante que permite estabelecer uma articulação entre o 

conhecimento teórico e a prática clínica, resultante de um processo contínuo de análise crítica e 

reflexiva ao longo do percurso formativo. 

Ao longo deste percurso, foi possível consolidar uma prática profissional de ER sustentada em 

princípios éticos, deontológicos e numa base científica atualizada, evidenciando-se a importância da 

prática baseada na evidência e das normas norteadoras da profissão como pilares orientadores da 

tomada de decisão em enfermagem.  

A diversidade de contextos de estágio proporcionou experiências enriquecedoras, 

contribuindo para o desenvolvimento de uma visão holística do cuidado, centrada nas singularidades 

da pessoa com OEI e da pessoa com necessidades especiais, ao longo das diferentes fases do ciclo vital, 

sem descurar as necessidades individuais e familiares identificadas. 

Relativamente aos objetivos delineados, considera-se que foram globalmente atingidos, na 

medida em que o percurso formativo permitiu o desenvolvimento progressivo de competências 

técnicas, científicas e relacionais, refletindo-se numa intervenção cada vez mais segura, crítica e 

fundamentada, tanto ao nível das competências comuns do Enfermeiro Especialista como das 

competências específicas do EEER. 

No domínio da qualidade e melhoria contínua, destaca-se a participação em práticas 

promotoras da segurança e qualidade dos cuidados, bem como a integração em equipas 

multidisciplinares, favorecendo a articulação e continuidade dos cuidados. 

Concomitantemente, foram desenvolvidas competências ao nível da liderança e gestão de 

cuidados, ainda que em fase de consolidação, permitindo uma maior compreensão do papel do EEER 

enquanto elo dinamizador de boas práticas e promotor da eficiência dos cuidados. 

A intervenção junto da pessoa com OEI evidenciou a relevância de uma abordagem integrada, 

sustentada na Teoria da Adaptação de Callista Roy, permitindo promover a adaptação à nova condição 

de saúde nas suas múltiplas dimensões. Neste contexto, destaca-se o papel do EEER na capacitação da 

pessoa e da família/cuidador, na facilitação do processo de adaptação, na promoção da independência 

funcional e no incentivo à reintegração social. 

No que concerne às implicações para a prática clínica, este percurso reforça a necessidade de 

intervenções precoces, contínuas e individualizadas, bem como da valorização da educação para o 

autocuidado e do acompanhamento sistemático da pessoa com OEI, se possível desde o momento 

pré-operátorio. Evidencia-se ainda a importância da articulação entre níveis de cuidados e do trabalho 

em equipa multidisciplinar, de forma a garantir respostas integradas e eficazes. 
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Neste sentido, com o objetivo de refletir de forma estruturada sobre o percurso desenvolvido, 

recorreu-se à análise SWOT (Apêndice 16), permitindo sistematizar os principais aspetos identificados. 

No que diz respeito às forças, salientam-se o desenvolvimento de competências técnicas e 

relacionais, aliado a uma prática sustentada na reflexão crítica e na evidência científica. Destaca-se 

também a integração em equipas multidisciplinares, o cumprimento dos objetivos definidos no projeto 

de estágio e o foco centrado na pessoa, promovendo a sua autonomia, adaptação e bem-estar. A 

intervenção junto da pessoa com OEI revelou-se abrangente, contemplando experiências em contexto 

hospitalar e na comunidade, o que contribuiu para uma visão holística do processo de reabilitação e 

para a articulação entre o conhecimento identificado na revisão scoping e a prática clínica. 

Relativamente às fraquezas, identifica-se a duração limitada do estágio em determinados 

contextos, que se revelou um elemento limitador do aprofundamento de algumas competências. 

Adicionalmente, verificou-se a variabilidade de oportunidades de intervenção com pessoas com OEI, 

particularmente no período pré-operatório. Evidencia-se ainda a necessidade de maior consolidação 

das competências de liderança, bem como de melhoria na gestão do tempo, priorização de tarefas e 

reformulação dos planos de cuidados, especialmente em contextos clínicos mais exigentes (com 

apenas um EEER alocado para uma enfermaria), de forma a garantir a qualidade e equidade dos 

cuidados prestados. 

No que concerne às oportunidades, o percurso foi enriquecido pela diversidade de contextos 

de estágio, permitindo um contacto alargado com a prática clínica. O acesso a formação especializada, 

a participação em eventos científicos e o feedback de EEER nos diferentes serviços constituíram 

oportunidades relevantes para o desenvolvimento profissional. Acresce ainda a valorização do papel 

do enfermeiro especialista em determinadas instituições, bem como a integração em equipas 

multidisciplinares, potenciando o desenvolvimento de competências de cooperação, liderança e 

participação em projetos de melhoria contínua da qualidade. 

Por último, no que concerne às ameaças, identifica-se a variabilidade na supervisão clínica em 

alguns contextos (contextos em que devido aos horários e escalas definidas a supervisão clínica foi 

partilhada por 2 ou mais EEER), assim como o facto de a gestão partilhada dos serviços ser em alguns 

casos responsabilidade dos enfermeiros orientadores. Estes fatores obrigaram à implementação de 

estratégias adaptativas (como por exemplo: brainstorming ou momentos de reflexão antes e após a 

intervenção) sobretudo para tornar claro e objetivo o progresso ao longo do percurso formativo, 

promover uma comunicação eficaz e, sobretudo, não comprometer a aprendizagem e o 

desenvolvimento de autonomia na tomada de decisão. 

Futuramente, considera-se pertinente aprofundar a investigação sobre a padronização da 

informação na alta, de forma a integrar de modo sistemático a intervenção do EEER nos diferentes 

níveis de cuidados. Tal poderá contribuir para a continuidade dos cuidados, documentação dos 



57 
 

cuidados especializados e análise do seu impacto em ganhos em saúde, reforçando o reconhecimento 

do papel destes profissionais. 

Considera-se que este percurso formativo contribuiu significativamente para o 

desenvolvimento pessoal e profissional, permitindo a aquisição de competências essenciais ao 

exercício enquanto EEER. Destaca-se a evolução ao nível da autonomia, pensamento crítico e 

capacidade de adaptação a diferentes contextos clínicos. 

Em suma, este relatório traduz um percurso de evolução crescente pautado pelo compromisso 

com a qualidade dos cuidados, o que se revela um alicerce para o exercício profissional futuro 

enquanto EEER. 
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O seguinte plano de atividades foi elaborado com vista a desenvolver os objetivos do projeto 

que vão de encontro ao problema identificado e, ao assentarem nas competências comuns do 

enfermeiro especialista e nas competências especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) (Regulamento n.º 140/2019; Regulamento n.º 392/2019), desenvolver também 

competências enquanto enfermeira especialista e da área de Enfermagem de Reabilitação (ER). 

Assim, tendo em vista o desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista e 

especificas dos EEER, foram delineados objetivos gerais e específicos para cada competência, e que 

passo a enumerar:  

 

Objetivos Gerais: 

1) Desenvolver competências do EEER para intervir com a pessoa com OEI (Ostomia de 

Eliminação intestinal) e família/cuidador. 

2) Desenvolver competências do EEER na área motora, cardíaca, respiratória, sensorial, cognitiva, 

da alimentação, da eliminação e da sexualidade, tendo em vista a promoção do autocuidado.  

 

Objetivos Específicos:  

1) Desenvolver uma prática profissional norteada por princípios éticos, deontológicos e no 

conhecimento científico de maior evidência; 

2) Desenvolver práticas de qualidade e programas de melhoria contínua nos diversos locais de 

estágio; 

3) Desenvolver competências de liderança e gestão de cuidados de ER que permitam a 

otimização da resposta da equipa de saúde e promoção da qualidade dos cuidados; 

4) Desenvolver competências técnicas, científicas e humanas assentes na prática baseada na 

evidência, no conhecimento científico e autorreflexão; 

5) Prestar cuidados especializados de ER com as pessoas com necessidades especiais, ao longo 

do ciclo vital;  

6) Promover a autonomia funcional e a inclusão social das pessoas, nomeadamente na adaptação 

à condição de saúde, promoção do autocuidado, independência, participação na sociedade e 

reinserção na vida familiar e social; 

7) Maximizar a capacidade funcional da pessoa através da elaboração e implementação de 

programas de treino. 

 

É exposto em maior detalhe e em formato de tabela, o desenho elaborado para atingir cada 

objetivo específico, sendo feita referência às atividades desenvolvidas para os alcançar, em que espaço 

temporal (duração) e recursos necessários. 

 

 



 

 

PLANO DE ATIVIDADES 

Objetivo específico: Desenvolver uma prática profissional norteada por princípios éticos, deontológicos e no conhecimento científico de maior evidência. 

Domínios e Competências: 

A – Responsabilidade Profissional, ética e legal 

A1: Desenvolve uma prática profissional, ética e legal na área de especialidade, agindo em consonância com as normas legais e princípios ético deontológicos 

da profissão. 

A2: Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

D – Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

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

Atividades/Estratégias: 

o Incorporo a equipa multidisciplinar dos vários contextos de estágio;  

o Garanto que a Pessoa e/ou o Cuidador tenham os seus direitos respeitados no que diz respeito ao acesso à informação, à privacidade e à confidencialidade;  

o Respeito a Pessoa/Cuidador tendo em conta os seus valores, hábitos e crenças;  

o Identifico necessidades de intervenção através de uma correta apreciação da Pessoa/Cuidador e tendo em conta o transmitido pelos mesmos, a consulta do 

processo clínico e exames complementares de diagnóstico.  

o Demonstro proatividade na análise e na tomada de decisões em contextos da prática clínica; 

o Estabeleço uma relação de confiança com a Pessoa/cuidador e envolvê-los na prestação de cuidados e alcance de resultados definidos; 

o Identifico lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigação;  

o Procuro informação científica em bases de dados especializadas, fundamentando a prática clínica na investigação e conhecimento tendo por base essa 

evidência; 

o Reuno periodicamente com o Enfermeiro Tutor e Pedagógico de forma a analisar o percurso e as práticas desenvolvidas. 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Código deontológico; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação. 

Físicos: Locais de estágio. 



 

 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Desenvolver práticas de qualidade e programas de melhoria contínua nos diversos locais de estágio. 

Domínios e Competências: 

B – 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 seguro e terapêutico. 

Atividades/Estratégias: 

o Observo e analiso a participação do EEER na equipa multidisciplinar; 

o Observo e analiso a articulação dos cuidados de reabilitação entre o EEER e os outros profissionais; 

o Integro a equipa de cuidados multidisciplinar nos diversos locais de estágio; 

o Consulto normas e protocolos dos locais de estágio, bem como tomo conhecimento de projetos desenvolvidos e os seus indicadores de qualidade;  

o Participo nos projetos de melhoria contínua da qualidade implementados;  

o Colaboro na definição de recursos adequados para a prestação de cuidados seguros; 

o Reconheço e reflito sobre práticas de risco clínico e ocupacional, bem como medidas preventivas. 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Código deontológico; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação. 

Físicos: Locais de estágio. 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Desenvolver competências de liderança e gestão de cuidados de ER que permitam a otimização da resposta da equipa de saúde e promoção 

da qualidade dos cuidados. 

Domínios e Competências: 

C – 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. 



 

 

Atividades/Estratégias: 

o Participo nas decisões da equipa multidisciplinar;  

o Referencio a Pessoa/Cuidador para outros profissionais, valências ou instituições de saúde de acordo com as suas necessidades; 

o Asseguro que os cuidados delegados a outros profissionais de saúde e/ou ao cuidador são prestados com segurança e qualidade, através da supervisão e 

(re)orientação da sua ação; 

o Giro os cuidados de acordo com os recursos existentes e as necessidades identificadas; 

o Coopero com a equipa de cuidados na prestação de cuidados de ER e na garantia da sua qualidade e continuidade. 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação (nomeadamente: da avaliação da força e tónus muscular, da capacidade 

funcional e da independência). 

Físicos: Locais de estágio. 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Desenvolver competências técnicas, científicas e humanas assentes na prática baseada na evidência, no conhecimento científico e 

autorreflexão. 

Domínios e Competências: 

D – Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D2: Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica. 

Atividades/Estratégias: 

o  Debater com os orientadores clínicos, o desenvolvimento de conhecimentos e competências e esclarecer dúvidas acerca da práxis clínica;  
o  Analisar e refletir sobre situações clínicas através da elaboração de, pelo menos, um plano de cuidados; 
o  Divulgar conhecimento e boas práticas de forma estruturada, através de materiais educativos, ações formativas e apresentação de produção científica; 
o  Identificar oportunidades de aprendizagem contínua, através de uma atitude reflexiva e proativa, no envolvimento em atividades de investigação, formação 

na área de especialidade ou na participação em projetos de melhoria contínua; 
o  Participar em eventos científicos e promover a partilha de conhecimento; 
o  Desenvolver uma prática clínica baseada na evidência, através da pesquisa científica e da utilização dos dados obtidos na prestação de cuidados; 



 

 

o  Demonstrar responsabilidade pela avaliação de situações clínicas e pela tomada de decisão fundamentada. 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação (nomeadamente: da avaliação da força e tónus muscular, da capacidade 

funcional e da independência). 

Físicos: Locais de estágio. 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Prestar cuidados especializados de ER com as pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo vital. 

Domínios e Competências: 

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

Atividades/Estratégias: 

o Avalio a capacidade funcional da pessoa;  

o Identifico as necessidades de intervenção e defino um plano adequado às mesmas; 

o Planeio intervenções especificas de ER com o intuito de promover a funcionalidade; 

o Debato com o Enfermeiro Tutor e Pedagógico as prioridades de intervenção e as intervenções planeadas; 

o Envolvo a Pessoa/Cuidador no plano de cuidados, designadamente, nas estratégias a implementar e resultados esperados;  

o Envolvo a equipa multidisciplinar no plano de intervenção e otimizo as intervenções delineadas;  

o Ensino, instruo e treino intervenções de programas de reeducação funcional (motora sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, alimentar, da eliminação, da 

sexualidade); 

o Instruo, demonstro e treino técnicas no âmbito dos programas definidos com o objetivo de potenciar o autocuidado e garantir a continuidade de cuidados 

independentemente do contexto; 

o Seleciono, ensino, instruo e treino a utilização de produtos de apoio;  

o Avalio os resultados dos planos de cuidados e programas de reabilitação implementados recorrendo a instrumentos/escalas de avaliação fidedignos;  

o Elaboro registos de enfermagem que demonstram a intervenção do EEER;  

o Articulo com a equipa multidisciplinar de cuidados e/ou outras entidades/profissionais de saúde com vista a otimizar as intervenções planeadas e permitir a 

continuidade de cuidados. 



 

 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação (nomeadamente: da avaliação da força e tónus muscular, da capacidade 

funcional e da independência). 

Físicos: Locais de estágio. 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Promover a autonomia funcional e a inclusão social das pessoas, nomeadamente na adaptação à condição de saúde, promoção do 

autocuidado, independência, participação na sociedade e reinserção na vida familiar e social. 

Domínios e Competências: 

J2: Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania. 

Atividades/Estratégias: 

o Colaboro com o Enfermeiro Tutor na prestação de cuidados de ER; 

o Identifico as necessidades da Pessoa alvo de cuidados; 

o  Consulto bibliografia da área de ER e de forma a suportar a intervenção delineada; 

o Identifico alterações que resultem em limitações da atividade e/ou restrição na participação e reintegração na sociedade; 

o Identifico problemas que possam condicionar a funcionalidade no contexto de vida da Pessoa e envolvo a família/cuidador no delineamento de estratégias 

a implementar; 

o Prestar cuidados de ER à Pessoa alvo de cuidados: 

.  Colho dados e avalio a Pessoa através de escalas de funcionalidade, força muscular e capacidade aeróbia; 

. Prescrevo um programa de treino de exercícios, de força muscular e relaxamento de acordo com o contexto de cuidados e problemas identificados e fase 

do processo; 

. Educo para a saúde (hábitos de saúde saudáveis, autocuidado, independência nas atividades de vida diária, informar sobre direitos/apoios existentes, 

encorajo a adesão a exercícios propostos e prevenção de complicações); 

. Abordo técnicas de Reeducação Funcional Respiratória (RFR), relaxamento, treino muscular e de mobilização/levante precoce; 

. Promovo o autocuidado, vigilância em saúde e maximizo o potencial da Pessoa/Cuidador para prevenir complicações e potenciar o bem-estar e qualidade 

de vida (QDV); 



 

 

. Esclareço dúvidas e forneço materiais escritos que potenciem/apoiem a educação para a saúde; 

. Referencio para elementos da equipa multidisciplinar, se necessário e, com vista a manter a continuidade dos cuidados e promover uma adaptação eficaz; 

. Identifico na comunidade recursos disponíveis de forma a promover a funcionalidade, a acessibilidade e a participação social da Pessoa/cuidador 

.   Envolvo o familiar/cuidador; 

. Elaboro registos de enfermagem que descrevam a intervenção do EEER. 

Recursos: 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação (nomeadamente: da avaliação da força e tónus muscular, da capacidade 

funcional e da independência). 

Físicos: Locais de estágio. 

 

 

Duração: Durante todo o estágio 

Objetivo específico: Maximizar a capacidade funcional da pessoa através da elaboração e implementação de programas de treino. 

Domínios e Competências: 

J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Atividades/Estratégias: 

o Avalio a capacidade funcional da pessoa;  

o Identifico os fatores que se constituem como facilitadores ou inibidores da adaptação à condição de saúde e bem-estar: 

o Identifico as necessidades de intervenção, a fim de promover a saúde e bem-estar da Pessoa;  

o Planeio intervenções especificas de ER, com o intuito de promover a funcionalidade;  

o Discuto com o Enfermeiro Tutor e o Pedagógico, as prioridades de intervenção e as intervenções planeadas;  

o Envolvo a pessoa/família no plano de cuidados, nomeadamente nas estratégias a implementar e nos resultados esperados;  

o Avalio os resultados dos planos e programas de reabilitação implementados através de instrumentos/escalas de avaliação;  

o Elaboro registos de enfermagem que descrevam a intervenção do EEER. 

Recursos:  



 

 

Humanos: Equipas multidisciplinares; Enfermeiro(s) chefe; Enfermeiro(s) Tutor e o Pedagógico; Pessoa e Cuidador.   

Materiais: Bibliografia basilar e atualizada sobre conteúdos científicos na área da Enfermagem de Reabilitação; Protocolos e normas dos serviços; Legislação; 

Processos clínicos; Código deontológico; Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros; Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista e do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação; Escalas e instrumentos de avaliação. 

Físicos: Locais de estágio. 

Duração: Durante todo o estágio 
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APÊNDICE 2 – PROTOCOLO DE REVISÃO SCOPING 

 

 



 

 

PROTOCOLO DA REVISÃO SCOPING 

 

Objetivo: Mapear a evidência científica atual sobre as Intervenções de Enfermagem de reabilitação 

com a Pessoa com Ostomia de Eliminação Intestinal. 

 

Questão de Investigação: Quais são as intervenções de Enfermagem de Reabilitação com a Pessoa 

com OEI? 

o P - População (pessoa adulta com ostomia de eliminação Intestinal);  

o C - Conceito (intervenções de Reabilitação); 

o C - Contexto (todos os contextos de reabilitação). 

 

Metodologia de Pesquisa: 

Baseia-se na lista de verificação PRISMA-ScR e, segue a metodologia de Arksey e O’Malley. 

A 23 de Março de 2025 recorreu-se à plataforma EBSCOhost (MEDLINE COMPLETE, CINAHL Complete, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive e 

MedicLatina) e às bases de dados Pubmed e Scopus. 

 

Descritores: Ostomia de Eliminação Intestinal, Intervenções, Reabilitação 

Descritores em Saúde (DeCS/MeSH): 

o Ostomy OR Surgical Stomas OR Colostomy OR Ileostomy. 

o Best practice OR strategies OR interventions 

o Rehabilitation 

 

Critérios de Inclusão/Exclusão: 

Parâmetro Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População Pessoa adulta OEI (> 18 anos) < 18 anos; Ostomias urinarias, 

alimentação, respiratórias. 

Conceito  Intervenções de reabilitação 

 

Estudos que não exploram 

intervenções de reabilitação 

Contexto  Todos os contextos de reabilitação Outros contextos que não de 

reabilitação 

Desenho do 

Estudo 

Estudos experimentais ou randomizados Outro tipo de estudos 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da unidade curricular de estágio, foi proposta a integração em contexto clínico e a 

realização de planos de cuidados referentes a pessoas e famílias com necessidades de cuidados 

especializados de Enfermagem de Reabilitação (ER), no sentido do desenvolvimento de competências 

de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

Neste contexto, foi realizado um estudo de caso no decorrer do ensino clínico em contexto de ECCI 

(Equipa de Cuidados Continuados Integrados), entre 19/05/2025 e 17/06/2025, integrado no 

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz.  

Este estudo de caso, reflete os cuidados de ER prestados a uma pessoa com o diagnóstico médico de 

Neoplasia maligna do cólon transverso com hérnia incisional encarcerada tendo sido sujeita a 

intervenção cirúrgica de onde resultou uma Ostomia de Eliminação Intestinal (OEI). Segue as etapas 

do Processo de Enfermagem cujo plano de cuidados elaborado se cinge à identificação de diagnósticos 

de enfermagem de reabilitação, com resultados esperados, intervenções e avaliação das mesmas. 

A sua análise assenta na Apreciação da Pessoa tendo por base a Teoria da Adaptação de Callista Roy, 

com referência aos modos de adaptação identificados e metas de enfermagem alcançadas. 

A redação do presente documento está estruturada em seis partes, a designar: Introdução, exposição 

do estudo de caso em analise, avaliação subjetiva e subjetiva com recurso a instrumentos de avaliação 

detalhados, apreciação do estudo de caso de acordo com a teoria de Callista Roy, elaboração do plano 

de cuidados e, por fim, conclusão. 

A redação do presente trabalho respeita o Acordo Ortográfico da língua portuguesa e as 

normas de referenciação American Psychological Association (APA), 7.ª edição. 
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2. ESTUDO DE CASO 

 

2.1. IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA E MOTIVO DE REFERENCIAÇÃO 

 

A Sra. F.M. (iniciais de nome fictício), com preferência que a tratem pelo primeiro nome 

próprio, tem 80 anos, é do sexo feminino, natural de Lisboa e residente no concelho do Barreiro. 

Caucasiana e de nacionalidade portuguesa. 

É divorciada desde os 47 anos e vive sozinha, considerando os dois filhos como pessoas 

significativas. 

Tem o 6º ano de escolaridade. Foi costureira/atendimento ao público em contexto militar, 

estando reformada desde os seus 49 anos. 

Considera-se católica não praticante, referindo que a religião não a condiciona a qualquer 

cuidado de saúde. 

O seu sistema de saúde é o Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

Foi referenciada para a equipa de ECCI, após 1 mês numa unidade de Convalescença da RNCCI 

(Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados), com as seguintes necessidades de intervenção 

identificadas: Reabilitação motora, Promoção da integridade cutânea, Gestão do regime terapêutico e 

autocuidado à OEI. 

 

2.2. ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAÚDE 

 

Desconhece qualquer alergia alimentar e refere alergia medicamentosa ao ácido 

acetilsalicílico.  

Nega ser fumadora e/ou hábitos etílicos mesmos que socialmente.  

Menciona cumprir o Plano Nacional de Vacinação (PNV). 

Tem como antecedentes pessoais de saúde Hipertensão arterial, Osteoartrose da anca e 

Depressão/Ansiedade (que identifica como presente desde os 26 anos, altura em que perdeu duas 

pessoas significativas). 

A 21/03/2025 recorre ao serviço de urgência da Unidade Local de Saúde ULS**** por quadro 

de dor abdominal e vómitos, com anorexia associada. Após exames de diagnóstico, verifica-se uma 

Neoplasia maligna do colon transverso com hérnia incisional encarcerada tendo sido sujeita a 

intervenção cirúrgica a 22/3/2025 com resseção segmentar do delgado, correção de hérnia e 

transversostomia. 
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2.3. HISTÓRIA DE SAÚDE ATUAL 

 

Durante o internamento hospitalar com início a 22/03/2025, houve um agravamento do grau 

de dependência (previamente independente nas atividades de vida diária (AVD), nesse momento 

descrito como moderado), com necessidade de cumprir oxigenioterapia e terapêutica 

broncodilatadora, cansaço a pequenos/médios esforços associado. 

A 29/04/2025 tem alta hospitalar para Unidade de Convalescença de ***, por dependência 

nas AVD e sem resposta na comunidade/familiar para apoio nessa dependência, com as seguintes 

necessidades de intervenção identificadas: 

- Reabilitação motora e respiratória (promover: a capacidade respiratória, a amplitude 

articular, a força muscular, o equilíbrio, ortostatismo e equilíbrio na marcha); 

- Terapia ocupacional/socioambiental; 

- Aumentar a autonomia nas AVD; 

- Promover e estimular a participação da utente nas AVD; 

- Promoção e manutenção dos autocuidados (Higiene, conforto, alimentação e eliminação); 

- Providenciar ambiente seguro e gerir medidas de segurança (incluindo prevenção de quedas); 

- Promover a máxima autonomia; 

- Realizar cuidados à colostomia. 

 

A 11/04/2025 foi referenciada para a equipa de ECCI. Teve alta da unidade de convalescença 

a 29/05/2025 e a primeira visita domiciliária (VD) realizada pela equipa de ECCI foi a 30/05/2025. 

No momento da referenciação para a ECCI cumpre a seguinte terapêutica:  

- Esomeprazol 40mg, em jejum; 

- Diazepam 5 mg, ao deitar; 

- Furosemida 40mg, ao pequeno-almoço; 

- Tansulosina LP 0,4mg, ao jantar; 

- Mononitrato de isossorbida LP 50mg, ao pequeno-almoço 

- Ácido fólico + ferro 1mg/90mg, ao pequeno-almoço; 

- Metamizol 575mg, em SOS; 

- Lactulose 10g/15ml xarope, em SOS. 
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2.4. AMBIENTE E SITUAÇÃO FAMILIAR 

 

Relativamente ao ambiente/situação familiar opta-se pela utilização do Modelo de Avaliação 

familiar de Calgary, visto que, através de uma abordagem sistémica e com uma estrutura 

muldimensional (estrutural, de desenvolvimento e funcional), permite ao Enfermeiro conhecer a 

Pessoa/família no seu contexto e identificar as necessidades ou alternativas ao cuidado específico de 

determinada situação (Henriques & Santos, 2019). 

A avaliação da dimensão Estrutural é dividida em três categorias: interna, externa e contexto.  

Através da análise da estrutura interna, verifica-se que o agregado familiar é constituído apenas pela 

utente identificada F.M. (80 anos, género feminino, heterossexual e divorciada). 

Quanto ao tipo de família e atendendo às características do membro que a compõe, trata-se 

de uma família unipessoal por, segundo Caniço (2010), se constitui por uma única pessoa, como 

(solteiro, viúvo ou divorciado) que vive sozinho. 

Não existem subsistemas.  

Como forma de representar a estrutura externa familiar, elabora-se graficamente o 

genograma familiar (Genograma – imagem1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 1. Genograma Familiar  

 
Elaborado a 30/05/25 por Ana Azevedo 
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Quanto aos limites familiares, é possível referir que para esta família os limites são permeáveis 

pois esta interage com o exterior (Wright & Leahey, 2011). Neste sentido, há a referir que a utente 

apesar de viver sozinha, conta com o apoio de uma vizinha e dos seus dois filhos: S.M e H.M. Ainda 

assim, refere que desde que regressou a casa sente vergonha e por isso tem evitado estar com a vizinha 

não lhe atendendo o telemóvel e pede aos netos para não a visitarem e falarem apenas por telefone. 

A sua filha S.M, casada e com dois filhos, apesar de residir em Lisboa, mostrou-se presente na 

situação de saúde-doença aguda da mãe, visitando-a enquanto internada na UL** e na Unidade de 

Convalescença **. Posteriormente, manteve-se presente no regresso a casa da utente e na garantia 

das suas AVD até ser garantido o apoio domiciliário (para higiene e alimentação) articulado pela 

Assistente Social hospitalar (segundo S.M.). 

O filho H.M., apesar de residir no mesmo concelho, trabalha no período noturno e em Lisboa, estando 

menos presente fisicamente. Porém, mostra-se disponível para apoio em assuntos mais burocráticos, 

como por exemplo, assuntos relacionados com compras semanas/IRS/finanças ou necessidade de 

pequenas manutenções/obras em casa ou aquisição de produtos de apoio. 

Estes dois elementos familiares, juntamente com os dois netos da Sra. F.M., representam também a 

estrutura externa da sua família, não existindo outros elementos da família alargada com quem possa 

contar (sic). 

Dos sistemas mais amplos (instituições sociais ou comunitárias onde a família/Sra. F.M. recorre 

podendo constituir-se como recursos, identificam-se: o centro de saúde, o hospital e o centro de apoio 

domiciliário **. 

A Sra. F.M. tem um gato, referindo que este não se entrelaça nas suas pernas por não ser muito de 

festas e estar, aparentemente ciente que o seu animal de estimação pode constituir-se um obstáculo 

à marcha segura e elevar o risco de quedas. 

No que refere ao contexto, trata-se de uma família caucasiana, de religião cristã não praticante. 

F.M., com o 6º ano de escolaridade, natural de Lisboa, exerceu atividade como costureira/atendimento 

ao público em contexto militar, estando reformada desde os seus 49 anos.  

Casou-se, com o seu primeiro marido, aos 24 anos. Aos 26 anos, perdeu uma filha de 16 meses por 

leucemia e, passados uns meses, ficou viúva do seu primeiro marido por acidente laboral do mesmo 

com arma de fogo. 

Aos 28 anos voltou a casar-se, tendo tido os seus dois filhos S.M. e H.M. (atualmente com 50 e 47 anos, 

respetivamente). 

Decidiu reformar-se mais cedo para apoiar a filha na educação dos netos. 

Há 8 anos e, por decisão familiar conjunta (refere, apesar de com tristeza), deixou a cidade onde 

sempre viveu para ajudar os filhos. Foi em 2017, que veio viver para o concelho do Barreiro e na casa 

própria em que reside atualmente (Apartamento de tipologia T3 no 3º andar de um prédio sem 
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elevador, em área urbana e integrado uma zona segura, com condições de salubridade adequadas e 

próximo do centro de saúde/hipermercado/cabeleireiro/banco/hospital). 

Anteriormente a 22/03/2025, a Sra. F.M. era independente no seu autocuidado e na gestão e 

cumprimento das atividades domésticas. Já raramente saía de casa, por serem muitas escadas até ao 

3º andar (sic). Refere que ocasionalmente e para tarefas domésticas mais complexas, pedia o apoio de 

uma vizinha retribuindo-a financeiramente pelo serviço prestado. 

 

3. AVALIAÇÃO OBJETIVA E SUBJETIVA 

 

Os dados obtidos resultaram da análise do processo clínico, observação direta e avaliação da 

Sra. F.M.. Recorreu-se também a diversas escalas de avaliação e à entrevista, com a utente e 

familiares/pessoas significativas (os filhos).  

O documento “Instrumentos de colheita de dados para a documentação dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem de Reabilitação” (Ordem dos Enfermeiros, 2016), auxiliou o processo de seleção de 

instrumentos de avaliação para uma descrição detalhada da condição de saúde da utente e, os mais 

adequados para sinalizar as alterações nos modos de adaptação à sua situação de saúde/doença e, 

consequentemente, sustentar o planeamento das intervenções, com base na teoria de Callista Roy. 

 

3.1. APRECIAÇÃO FÍSICA E COMPORTAMENTAL 

 

Aquando da primeira visita domiciliária (VD), 30/05/2025, a Sra. F.M. está na presença da filha.  

Apesar de tranquilizável, mostra-se ansiosa com a sua condição de saúde. Verbaliza ter saído do 

hospital pior do que entrou (sic), no sentido de se sentir dependente como não estava e de isso a 

incomodar por ter de depender de terceiros. 

Denotam-se comportamentos de evitamento, vergonha e verbalizações de repulsa/nojo face ao 

autocuidado à OEI, questionando algumas vezes se: “não há alternativa”, “posso esconder para 

ninguém saber”, “não quero estar com ninguém para não saberem que tenho isto”, “não vão gostar 

de mim por cheirar mal”... (sic). 

A filha S.M. acrescenta que a mãe à primeira impressão sempre encarou os problemas de forma muito 

negativa e derrotista e que desta vez não é diferente. Contudo, acrescenta que esta vê em si a solução 

para a realização de todas as tarefas, mesmo tendo capacidade para as executar e que o seu apoio é 

temporário visto ter de regressar ao trabalho 12/6/25 (sic). 

 

Observação geral 

Idade cronológica concordante com a aparente.  
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Diminuição da acuidade visual, compensada com ortótese. 

Postura debilitada e com tendência para a defesa do tronco com a anteriorização/flexão e inclinação 

do mesmo para a direita e elevação da crista ilíaca esquerda (à deambulação). Segundo a filha S.M., 

postura que não adotava até ser intervencionada cirurgicamente. 

Deambula com apoio de andarilho de quatro apoios, mas está (e confirma verbalmente pela utente e 

filha) maioritariamente sentada no sofá da sala de onde tem dificuldade em se colocar na posição 

ortostática. Na marcha verifica-se dificuldade na flexão da anca esquerda, tendo de se apoiar no 

andarilho para alcançar o avanço deste membro. Curva o tronco e debruça-se com os membros 

superiores no andarilho para repousar. 

Sem sinais de cifose ou escoliose, com alteração do centro de gravidade devido à postura do tronco. 

Não se verificam tremores ou alterações osteoarticulares ao nível das mãos e pés. 

Continente de esfíncter vesical, com episódios de incontinência vesical ocasionais e associados ao 

esforço. 

 

Higiene e vestuário 

Aparenta higiene cuidada (pele, cabelo e unhas), tendo atualmente o apoio da filha. 

Roupa limpa, maleável e adequada para a estação do ano. 

Nega alcançar a realização de banho total sozinha.  

No wc verifica-se poliban com degrau, com assento dentro do mesmo. 

Na sanita apresenta cadeira sanitária com braços de apoio. 

 

Pele e tegumentos 

Apresenta pele e mucosas ligeiramente descoradas, mas hidratadas e sem edemas periféricos. 

Identifica-se baixo risco de desenvolver Úlceras por Pressão (UPP) ([DGS], 2011 - Apêndice 1). 

Aparenta um estado nutricional adequado com uma forma corporal ginóide. Atualmente 1,63 cm e 

58kg e, por conseguinte, com um IMC (índice de massa corporal) de 21,8 kg/m2 que corresponde a 

uma designação normal. 

Sem equimoses, petéquias ou manhas na pele. Com muito pouca pilosidade no corpo.  

Pele raramente húmida, sem alteração da temperatura ou turgor.  

Com cicatriz vertical na região abdominal e da abordagem cirúrgica (laparotomia) de 23/03/2025, 

cicatrizada e integra. 

Com transversostomia no abdómen à esquerda e junto à linha média, funcionante de fezes moles 

acastanhadas, com material de duas peças adaptado, estoma rosado/brilhante e sem sinais de 

prolapso ou retração. Sem presença de hérnia parastomal. Pele periestomal íntegra. 
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Parâmetros vitais 

Normotensa, normocárdica e apirética (120/70mmhg, 74bpm, 36,6ºC) (avaliação realizada 

cerca de 2h após a toma da terapêutica antihipertensora ao pequeno-almoço). Eupneica em ar 

ambiente sem SDR, tosse ou expectoração (saturações periféricas de 98%, 18ciclos respiratórios por 

minuto). 

Com cansaço a médios esforços que revertem em repouso, deambula com apoio de andarilho.  

No que respeita a dor referiu, tendo por base a escala numérica da dor, dor 0. 

 

3.2. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

 

Para a avaliação da função respiratória da utente verifica-se que à inspeção a utente se mostra 

eupneica, com respiração de média amplitude e mista, com ritmo regular e simétrico. À palpação 

verifica-se que tanto o hemitórax esquerdo como direito não demonstram alterações, assim como à 

percussão (som claro pulmonar). Contudo, verifica-se, como já descrito anteriormente, uma postura 

debilitada e defensiva não permitindo a expansão global do hemitórax direito.  

Não foi realizada auscultação.  

Quando solicitado para tossir, constata-se que este mecanismo se demonstra pouco eficaz, 

havendo potencial para o melhorar. Não existem secreções nem dispneia. 

 

3.3. AVALIAÇÃO DO ESTADO MENTAL  

 

Neste campo, foram avaliados os aspetos considerados relevantes face à condição de de 

saúde-doença de F.M. e modos de adaptação necessários. 

Assim, a utente mostra-se consciente (pontuação de 15 na Escala de Glasgow, Teasdale & Jenne (1974) 

- Apêndice 2), orientada no espaço, no tempo, auto e alo psiquicamente e sem alterações da perceção 

e do pensamento. 

Com humor distímico e períodos de labilidade emocional, refere sentir-se triste com a sua condição e 

saúde. 

Mostra-se comunicativa, com uma linguagem verbal coerente com a não-verbal. Cooperante e com 

contacto visual mantido quando interpelada.   

O seu discurso é coerente, claro, com vocabulário adequado e um tom de voz calmo.  

Apesar de referir sentir-se confusa e parecer que as palavras não fluem como habitualmente, não se 

denota na interação. Apresenta memória remota ao explanar alguns antecedentes pessoais e 

familiares e memória recente, com capacidade cognitiva mantida. 
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Algumas capacidades cognitivas (orientação, atenção, memória, linguagem e capacidades 

práxicas) e importantes para a adequação das intervenções a delinear no plano de cuidados, foram 

avaliadas através do teste “Mini Mental State Examination” - (MMSE) (Folstein et al., 1975) (pontuação 

de 30, Apêndice 2). 

 

3.4. AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE, COORDENAÇÃO E SENSIBILIDADE 

 

3.4.1. Avaliação da força muscular 

A força muscular foi avaliada em todos os movimentos dos vários segmentos corporais, do 

distal para o proximal e bilateralmente tendo como recurso a Escala de Avaliação da Força Muscular - 

Medical Research Council Muscle Scale ([MRC], 1976). 

Pela tabela que se segue verifica-se uma diminuição da força ao nível da flexão, adução, 

abdução, rotação interna e externa da coxofemural esquerda. 

Escala MRC 

Segmentos Movimentos Avaliação 

Data 
30/5/25 

Data 
06/06/2025 

Data 
12/06/2025 

ESQ DTO ESQ DTO ESQ DTO 

Cabeça e pescoço Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Flexão lateral 
esquerda 

5 5 5 5 5 5 

Flexão lateral 
direita 

5 5 5 5 5 5 

Rotação 5 5 5 5 5 5 

Escapulo-umeral Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 

Rotação interna 5 5 5 5 5 5 

Rotação externa 5 5 5 5 5 5 

Cotovelo Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Antebraço Pronação 5 5 5 5 5 5 

Supinação 5 5 5 5 5 5 

Punho Flexão palmar 5 5 5 5 5 5 

Dorsi-flexão 5 5 5 5 5 5 

Desvio radial 5 5 5 5 5 5 

Desvio cubital 5 5 5 5 5 5 

Circundação 5 5 5 5 5 5 

Dedos Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 

Circundação 5 5 5 5 5 5 
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Oponência do 
polegar 

5 5 5 5 5 5 

Coxofemural Flexão 4 5 4 5 4 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Adução 4 5 4 5 4 5 

Abdução 4 5 4 5 5 5 

Rotação interna 4 5 4 5 5 5 

Rotação externa 4 5 4 5 5 5 

Joelho Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Tibiotársica Flexão plantar 5 5 5 5 5 5 

Flexão dorsal 5 5 5 5 5 5 

Inversão 5 5 5 5 5 5 

Eversão 5 5 5 5 5 5 

Dedos Flexão  5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 

        

3.4.2. Avaliação da tolerância à atividade 

Existe um cansaço ao esforço objetivado na Escala de Borg de 4-5 a 30/05/2025 e numa 

deambulação com andarilho em piso regular, sem obstáculos numa distância de 2 metros (Escala de 

Borg Modificada, Borg, 1982). 

 

Escala de Borg Modificada 

0 Nenhuma  

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

7 Muito intensa 

8  

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 

 

 

3.4.3. Avaliação da coordenação motora 

Como forma de avaliar a coordenação motora foi aplicada a prova índex-nariz e prova 

Calcanhar-joelho (Menoita, 2014). 

Na primeira, realizada tanto de olhos fechados como abertos, verifica-se uma coordenação motora 

normal, com precisão e sem dismetria ou tremor. 

No que refere à prova calcanhar-joelho, observa-se alguma lentificação e descoordenação unilateral e 

à flexão do membro inferior esquerdo. Esta não se altera (agrava ou melhora) na realização da prova 
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tanto de olhos fechados como abertos. Afere-se que tal se deve, sobretudo, à mobilização e diminuição 

da força da articulação coxofemoral esquerda. 

 

3.4.4. Avaliação da Sensibilidade 

No dia 30/05/2025, à exceção do sentido esteriognóstico, foi avaliada a sensibilidade corporal 

da Sra. F.M. (Menoita, 2014) ao nível da face, tronco, membros superiores e inferiores e ao nível 

superficial e profundo. 

Sensibilidade Face Tronco Membros 
superiores 

Membros 
inferiores 

ESQ DTA ESQ DTA ESQ DTA ESQ DTA 

Superficial Tátil ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 Térmica ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 Dolorosa ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

Profunda ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 

3.5. AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDA 

 

De forma a avaliar o equilíbrio funcional, estático e dinâmico foi aplicada a escala de Equilíbrio 

de Berg – EEB (Berg et al., 1992).  

A Sra. F.M. na posição de sentada, apresenta equilíbrio estático e dinâmico. Porém, na posição 

ortostática, apresenta alteração do equilíbrio com um score na escala de Berg que varia nas datas cuja 

avaliação decorreu: 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Itens  30/05/25 06/06/25 12/06/25 

1) Posição sentada para a posição de pé 2 3 3 

2) Permanecer em pé sem apoio 3 4 4 

3) Permanecer sentada sem apoio nas costas mas com os 

pés apoiados no chão ou num banquinho 

4 4 4 

4) Posição de pé para posição sentada 3 3 3 

5) Transferências 2 3 3 

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 4 4 4 

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 2 3 4 

8) Alcançar a frente com o braço entendido permanecendo 

em pé 

1 2 2 
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9) Apanhar um objeto do chão a partir de uma posição em 

pé 

1 1 2 

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e 

esquerdo enquanto permanece em pé 

3 3 4 

11) Girar 360 graus 0 1 2 

12) Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou 

banquinho enquanto permanece em pé sem apoio 

0 1 1 

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 1 1 1 

14) Permanecer em pé sobre uma perna 1 1 1 

Pontuação /interpretação: 

[21 – 40]: risco de queda médio/ equilíbrio médio 

27/56 

 

34/56 38/56 

 

Considerou-se pertinente, avaliar o risco de queda através da escala de morse ([DGS], 2019). 

Apesar de nos últimos 3 meses não ter tido nenhuma queda, antes de ser intervencionada 

cirurgicamente de urgência em março de 2025, a Sra. F.M. deu uma queda em casa por ter tropeçado 

num tapete. Atualmente tem uma postura debilitada, com alteração do centro de gravidade e 

deambula com o apoio de andarilho. De acordo com a avaliação desta escala, apresenta um baixo risco 

de queda. 

 

Escala de Morse 

Item 30/05/25 12/06/25 

1. História de quedas, no internamento ou nos últimos 3 meses 
Não 
Sim 

 
0 

25 

 
0 

25 

2. Diagnóstico secundário 
Não 
Sim 

 
0 

15 

 
0 

15 

3. Ajuda para caminhar 
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 
Apoia-se no mobiliário para andar 

 
0 

15 
30 

 
0 

15 
30 

4. Terapêutica intravenosa 
Não 
Sim 

 
0 

20 

 
0 

20 

5. Postura no andar e na transferência 
Normal/acamado/imóvel 
Debilitado 
Dependente de ajuda 

 
0 

10 
20 

 
0 

10 
20 

6. Estado Mental 
Consciente das suas capacidades 
Esquece-se das suas limitações 

 
0 

15 

 
0 

15 

Pontuação 50 
Baixo risco 
de queda 

40 
Baixo risco 
de queda 
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3.6. AVALIAÇÃO DA MARCHA 

 

A Sra. F.M. demonstra capacidade para andar com apoio de andarilho e por curtas distâncias 

apesar do potencial para melhorar a segurança na sua execução. Em grandes distâncias, cujo ambiente 

seja desconhecido e piso irregular, devido à alteração do equilíbrio ortostático dinâmico, diminuição 

da amplitude e força da articulação coxofemural esquerda; necessita de apoio unilateral/supervisão. 

Apresenta também uma aceleração da fase oscilante da marcha e a utilização do meio auxiliar de 

marcha pode ser melhorada de forma a tornar a marcha mais segura. 

 

3.7. AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA  

 

De forma a avaliar o grau de dependência nas AVD e por subescalas (Motora - Autocuidados, 

Controle dos esfíncteres, Mobilidade/Transferência e Locomoção e, Cognitiva - Comunicação e 

Cognição social) foi aplicada a   Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) (Keith et al., 1987). 

Segundo a aplicação da mesma e em termos globais, a Sra. F.M. apresenta uma dependência 

modificada, com assistência até 25% da tarefa. 
 

Escala de Medida de Independência Funcional – MIF 

Itens 30/5 06/06 12/06 

1. Autocuidados 

1.1. Alimentação 6 6 7 

1.2. Higiene pessoal 7 7 7 

1.3. Banho 3 4 4 

1.4. Vestir metade superior 4 6 7 

1.5. Vestir metade inferior 4 5 6 

1.6. Utilização da sanita 5 6 7 

2. Controlo de Esfíncteres 

2.1. Vesical  7 7 7 

2.2. Intestinal  1 3 4 

3. Mobilidade/Transferência 

3.1. Leito, cadeira, cadeira de rodas 4 5 6 

3.2. Sanitário 5 6 7 

3.3. Banheira, duche 3 4 4 

4. Locomoção 

4.1. Marcha, cadeira de rodas 5 6 7 

4.2. Escadas N/A 2 3 

5. Comunicação    

5.1. Compreensão  7 7 7 

5.2. Expressão  7 7 7 

6. Consciência do mundo exterior 

6.1. Interação social 6 6 6 

6.2. Resolução de problemas 3 6 6 

6.3. Memória 7 7 7 

TOTAL 84 100 109 
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4. APRECIAÇÃO DA PESSOA DE ACORDO COM CALLISTA ROY 

 

De acordo com o Modelo de Adaptação de Roy e o processo de Enfermagem, foi recolhida 

informação tendo em conta os modos de adaptação (modo fisiológico, autoconceito, 

função/desempenho de papel e interdependência) para, posteriormente, se proceder à análise destes 

dados e identificar estímulos do ambiente que influenciam e determinam o comportamento ineficaz. 

Assim, e adotando o dinamismo do processo de enfermagem, é possível estabelecer diagnósticos de 

enfermagem, estabelecer objetivos e determinar a intervenção através da gestão dos estímulos 

influenciadores (Coelho & Mendes, 2011). 

Ao nos debruçarmos sobre o caso da Sra. F.M. e pelos instrumentos de avaliação aplicados, de 

forma objetiva e subjetiva, percebemos que avaliar e intervir na promoção da adaptação é essencial e 

complexo na Pessoa OEI, o que também é sustentado por Xavier et al. (2024). Esta complexidade, para 

além das variáveis inerentes à Pessoa/Ambiente/Saúde e Enfermagem, deve-se também ao facto dos 

quatro modos de adaptação interagirem uns com os outros e qualquer alteração num poder afetar os 

de mais (Monteiro et al., 2016). 

Assim, a adaptação pode ser compreendida, de acordo com Callista Roy, como as respostas adaptativas 

da pessoa a stressores/estímulos multidimensionais num sistema constante que tem a enfermagem 

como o principal agente facilitador deste processo. Observa-se que a Pessoa se adapta a esses 

estímulos existentes através de mecanismos de coping, inatos ou adquiridos.  

 

 

4.1. CARACTERIZAÇÃO DO AMBIENTE FÍSICO E ESTÍMULOS (FOCAIS, 

CONTEXTUAIS E RESIDUAIS) 

 

A eficácia das respostas aos estímulos designados por Callista Roy, permite definir 

comportamentos de adaptação (Öztepe, 2023). Estes, por sua vez,podem entender-se como 

adaptativos eficazes ou ineficazes (Diniz et al., 2022). Tal encontra-se representando na imagem 2, que 

se segue. 
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Imagem 2. Diagrama de intervenção de Enfermagem baseada no Modelo de Adaptação de Callista Roy 

(adaptado de Jiménez et. al., 2021, p.6). 

 

A Sra F.M. recebeu o diagnóstico de neoplasia do cólon transverso e foi intervencionada 

cirurgicamente a 22/3/2025 (Estímulo Focal) e regressou a sua casa cerca de dois meses depois.  

No que toca aos Estímulos contextuais, apesar da sua habitação ser a mesma e inegavelmente reunir 

condições adequadas e de salubridade, o grau de dependência e mobilidade da utente não era o 

mesmo, identificando-se necessidades de adaptação para melhor satisfazer os autocuidados e 

atividades de vida diária com segurança.  

O facto de morar num 3º andar sem elevador, ter dificuldade em subir/descer escadas e isso 

condicionar a sua saída de casa (à exceção de quando tem consultas/exames para realizar em que 

requere transporte de apoio profissional), é inegável, mas numa primeira instância mais difícil de 

contornar. 

 No seu apartamento, facilmente consegue deambular com o apoio de andarilho entre as 

várias divisões da casa.  

No quarto, verifica-se a existência de tapetes que podem comprometer a segurança da marcha 

e sugere-se a sua eliminação. 
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Na casa de banho, a entrada para o poliban exige a suspensão no de um dos membros 

inferiores com sobreposição do peso corporal no outro, causando insegurança e desequilíbrio. O 

poliban não tem apoio de assento ou barra de apoio, não tendo a Sra. F.M. capacidade para realizar o 

autocuidado “Higiene” total de pé e sem estes apoios. 

É capaz de realizar a sua higiene pessoal sentada e necessita de apoio para vestir/despir a 

roupa sobretudo dos membros inferiores e tem potencial para melhorar a marcha com meio auxiliar 

de marcha. Sugerida escova de banho com um cabo de forma a promover o autocuidado higiene de 

forma mais integral. 

Também na utilização da sanita, se verifica desequilíbrio a sentar/colocar de pé, sugerindo-se uma 

cadeira sanitária/barras de apoio. 

Para o autocuidado à OEI sugere-se a eleição de um espaço onde possa reunir todo o material, de 

forma acessível. Sugere-se ainda a utilização de um espelho para que o possa colocar de frente para si 

e melhor visualizar o autocuidado à mesma. 

Na cozinha, verifica-se que tem tudo o que necessita ao seu alcance e os alimentos no frigorifico 

colocados nas prateleiras inferiores de modo a os conseguir alcançar sem risco para si (derramar/partir 

utensílios de cozinha e/ou desequilibrar-se para alcançar os mesmos) 

Na sala, o seu sofá é baixo sendo que apresenta dificuldade em se levantar depois de sentada 

no mesmo, mesmo que por breves períodos.  

Apesar de ser um objetivo a promoção da autonomia funcional da utente F.M. e de existirem 

pessoas significativa que se envolvem e constituem como elementos facilitadores do seu processo de 

adaptação, esta vive sozinha e necessita de supervisão/apoio em autocuidados como “Alimentar” e 

“Higiene”.  

De acordo com o transmitido por si e pela filha S.M., os recursos financeiros da utente não 

condicionam o seu processo de adaptação ou necessidade de vigilância em saúde e sempre que 

necessário, os filhos de F.M. requerem pedido de transporte ou solicitam que os medicamentos lhe 

sejam entregues em casa pela farmácia que frequenta. 

No que refere aos estímulos residuais, não se denotam qualquer tipo de crença/ valor 

(religioso ou não) que a falam opor ao autocuidado à OEI. Contudo, o mesmo não se verifica face a 

sentimentos de nojo, repulsa, vergonha; que contribuem para o seu isolamento social, perda de 

papeis/interação familiar prejudicada e envolvimento nas suas AVD e autocuidados. 

Há uma alteração da autoimagem, razão que também suporta o seu isolamento social e evitamento 

no contacto com vizinhos de referência e familiares (como os netos) (Apêndice 3 - Avaliação do 

ambiente com base na Teoria de Callista Roy e foco na Pessoa com OEI). 

Desta forma, a meta de enfermagem é promover a adaptação da Sra. F.M. nos quatros modos 

de adaptação referidos, o que contribuirá para a saúde da mesma enquanto Pessoa. De acordo com 

este modelo, a saúde será então definida como um estado em que a Sra. F.M. se adapta de maneira 
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eficaz às mudanças (Monteiro et al., 2016), um estado e um processo de ser e tornar-se integrada e 

adaptada (Wills, 2014). 

Tendo em conta o descrito, o plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitação deverá satisfazer as 

necessidades da Pessoa, delineando-se os seguintes objetivos: 

o Promover a expansão torácica e tosse eficaz;  

o Promover a consciencialização dos tempos respiratórios; 

o Ensinar sobre o controlo da respiração durante o esforço (levante, deambulação, 

transferências); 

o Promover a mobilidade, deambulação e equilíbrio;  

o Corrigir alterações posturais adotadas durante o internamento cirúrgico; 

o Ensinar/instruir/treinar estratégias adaptativas para os autocuidados (Autocuidado à 

OEI; Higiene; Transferir-se; Deambular; Vestir/despir; Uso-sanitário) de forma segura; 

o Promover a interação e suporte social. 
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5. PLANO DE CUIDADOS 

 

Diagnóstico de Enfermagem: 

Mobilidade prejudicada relacionada com fraqueza muscular, alteração postural e equilíbrio manifestado por alteração do padrão de marcha e necessidade de 

apoio na deambulação/transferência. 

Modo de 

adaptação 

Resultado 

Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Fisiológico - Melhorar o equilíbrio 

em 2 semanas; 

 

- Melhorar a capacidade 

para andar em duas 

semanas; 

 

- Reduzir o risco de 

quedas em duas 

semanas; 

 

- Conhecimento sobre 

andar com auxiliar de 

marcha melhorado em 2 

semanas. 

- Avaliar a força muscular através da escala de Força 

Muscular Medical Research Council (MRC); 

- Avaliar o risco de quedas através da Escala de Morse; 

- Avaliar o equilíbrio estático e dinâmico (Escala de Berg); 

- Avaliar medidas de prevenção de quedas a implementar; 

- Avaliar o andar; 

- Ensinar, instruir e treinar a técnica de marcha segura com 

meio auxiliar de marcha (andarilho); 

- Ensinar, instruir e treinar a técnica de transferência 

cadeira-posição de pé- cadeira; 

- Ensinar, instruir a técnica de levante da cama para a 

posição de pé-deitada; 

- Ensinar o prestador de cuidados sobre a adaptação do 

domicílio para andar com auxiliar de marcha; 

- Incentivar a andar; 

- Assistir no andar; 

- Ensinar, instruir e treinar estratégias adaptativas de 

conservação de energia (preparar para a ação, definir que 

distância percorrer; definir pontos de repouso ao longo do 

percurso; Adotar posições de descanso e relaxamento); 

- Ensinar a técnica respiratória; 

30/05/2025 

- Avaliada a força muscular em todos os segmentos 

corporais (MRC), constatando-se uma alteração ao 

nível da coxofemural esquerda (4 em 5). 

- Avaliado o risco de queda de acordo com a escala 

de morse (score de 50); 

- Avaliado o equilíbrio estático e dinâmico, sentado 

e na posição ortostática. Realizou levante de forma 

independente, porém, com alguma dificuldade por 

se encontrar sentada no sofá há algum tempo e 

este ser baixo face à distância do chão. 

Recomendada superfície mais alta e demonstrado 

o porquê de dificultar o início da marcha. Utilizou o 

apoio dos membros superiores para se levantar e 

com balanço. Manifestou equilíbrio estático 

ortostático e alteração do equilíbrio dinâmico 

ortostático. Relativamente ao nível da alternância 

de carga nos membros inferiores, não o alcança 

sem apoio dos membros superiores em terceiros ou 

andarilho e tem alguma dificuldade em o realizar 

quando o peso corporal está sob o membro inferior 
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- Ensinar, instruir e treinar a correção postural; 

- Ensinar sobre a prevenção de quedas (utilização de 

vestuário adequado e calçado adequado e antiderrapante, 

roupa confortável e que não iniba o movimento e atenção 

ao ambiente/animais de estimação, eliminar obstáculos). 

esquerdo. Apresenta, segundo a escala de Berg, um 

risco de queda e alteração do equilíbrio 

considerado médio – 27/56); 

Deambula com alteração na postura, 

consequentemente do centro de gravidade, com 

um acelerar da fase oscilante da marcha, elevação 

da crista ilíaca esquerda, anteriorização do tronco 

com discreta rotação para a direita e avança com o 

corpo e toca com o abdómen no andarilho 

condicionando a marcha segura. 

Realiza a técnica de transferência com alguma 

dificuldade. 

No quarto, a marcha segura é dificultada por 

tapetes, realizado o alerta para o risco de quedas 

associado aos mesmos. 

Tolera a deambulação com andarilho do sofá da 

sala ao hall de entrada, sem dispneia, mas com um 

cansaço objetivado na Escala de Borg de 4-5 em 

10. 

 

6/6/2025 

- Revela entusiasmo e realizou o registo do “Treino 

da F.M. disponibilizado e demonstrado a 2/6/25 

(Apêndice 3). Classifica os exercícios com um grau 

de dificuldade 5/6; 

- Mantida avaliação da força muscular em todos os 

segmentos corporais de acordo com a MRC; 
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- Melhorado risco de quedas e equilíbrio (Escala de 

Berg: Score de 24/56); 

- Verifica-se que a cuidadora se envolveu no 

incentivo à mobilidade junto da Sra. F.M.; 

- Demonstra capacidade para andar de forma 

independente com o andarilho por distâncias 

curtas, ainda que maiores (15metros) com um 

cansaço na escala de Borg objetivado como 3/10 e 

integra a técnica respiratória de forma adequada ao 

esforço 

 

12/06/2025 

- Melhorada avaliação da força muscular em todos 

os segmentos corporais (MRC), constatando-se 

uma alteração ao nível da coxofemural esquerda (4 

em 5, com melhoria nos movimentos de rotação 

interna e externa alcançando a pontuação 5); 

- Demonstra capacidade para andar de forma 

independente com o andarilho por distâncias 

curtas, ainda que maiores (10metros) sem 

agravamento da intolerância ao esforço e integra a 

técnica respiratória de forma adequada ao esforço. 

- Melhorado risco de quedas e equilíbrio (Escala de 

Berg: Score de 38/56);  

- Avaliado o risco de queda de acordo com a escala 

de morse (Score de 40). 

- Classifica os exercícios do “Treino da F.M.” como: 

Respiração e contração abdominal (0), Rolar os 
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joelhos (1); Inclinação da bacia (2); Sentar na cama 

(3); Respirar, preparar e… Levantar da Cama (1); 
Exercício abdominal em pé (2). 

Meta de Enfermagem de acordo com Callista Roy: 

Desenvolveu uma resposta adaptativa no modo de 

adaptação fisiológico por melhorar a sua 

independência funcional 

 

Diagnóstico de Enfermagem: 

Potencial para melhorar o autocuidado, incluindo à OEI [junto da Sra. F.M. e das Pessoas significativas] 

Modo de 

adaptação 

Resultado 

Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Fisiológico - Melhorar a autonomia e 

a independência na 

realização das AVD; 

- Promover a higiene, 

conforto e sensação de 

bem-estar da Sra. F.M. 

- Aumentar a confiança e 

autoestima. 

- Avaliar a capacidade para realizar o autocuidado através 

da escala de Medida de Independência Funcional (MIF); 

- Incentivar ao Autocuidado através do reforço positivo; 

- Incentivar a filha S.M. a assistir e apenas substituir em 

caso de incapacidade; 

- Incentivar ao planeamento da ação (Para o autocuidado 

higiene: identificar que material necessita reunir e que 

passos seguir; para o Autocuidado à OEI que material e 

passos precisa de seguir; 

- Incentivar o autocuidado à OEI; 

- Ensinar, instruir e treinar a utilização de produtos de 

apoio para o autocuidado higiene (banco no poliban, 

cadeira sanitária, esponja de cabo); 

- Ensinar, instruir e treinar estratégias adaptativas para o 

autocuidado à OEI. 

30/05/2025 

MIF – 84 (sendo que não foi avaliado o item escadas 

da Locomoção) 

Filha S.M. refere que considera que a mãe é capaz, 

mas que não é independente no autocuidado por 

referir não conseguir. 

Percebido que no autocuidado higiene, a entrada 

para o poliban exige a suspensão no de um dos 

membros inferiores com sobreposição do peso 

corporal no outro, causando insegurança e 

aumento do risco de queda. O poliban não tem 

apoio de assento ou barra de apoio, não tendo a 

Sra. F.M. capacidade para realizar o autocuidado 

higiene total de pé e sem estes apoios. 

É capaz de realizar a sua higiene pessoal sentada, 

necessita de apoio para vestir/despir a roupa 
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sobretudo dos membros inferiores e tem potencial 

para melhorar a marcha com meio auxiliar de 

marcha. Sugerida escova de banho com um cabo de 

forma a promover o autocuidado higiene de forma 

mais integral. 

Demonstrado, e junto da filha S.M. como 

segmentar as tarefas do autocuidado, de forma a 

incentivar a realização do mesmo, aumentar a 

confiança e autoestima da Sra. F.M. 

Apesar das capacidades cognitivas e práxicas 

mantidas, apresenta humor distimico, labilidade 

emocional e verbaliza sentir-se incapaz “de ser 

quem era”, constituindo-se um obstáculo ao 

envolvimento das AVD. 

 

Relativamente ao uso sanitário, é capaz de o fazer, 

com supervisão mostrando desequilíbrio ao 

levantar/sentar da sanita.  

 

Relativamente ao autocuidado à OEI, o facto da Sra. 

F.M não conseguir observar a sua parede 

abdominal enquanto presta cuidados, dificulta os 

mesmos. Sugerido um espelho para que esta possa 

integrar os cuidados à OEI. Tem material de ostomia 

de duas peças, drenável e de encaixe tipo 

“tupperware” que a utente tem dificuldade em 

adaptar e cuja consistência do efluente não permite 

(atualmente) o esvaziamento da bolsa. 
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02/6/2025 

Treino de AVD 

Demonstrado e treinada adaptação a material de 

OEI adequado ao tipo de OEI, características do 

efluente e capacidade de motricidade fina da 

utente. 

 

04/06/2025 

Humor melhorado, maior envolvência nos 

cuidados, demonstra sentimento de autoeficácia e 

atribui maior controlo interno sobre a sua 

adaptação à condição de saúde. 

Treino de AVD com foco nos autocuidados 

 

06/06/2025 

MIF – 100 

Melhorou a autonomia no autocuidado através de 

produtos de apoio (barra de apoio no duche, banco 

de apoio no poliban, cadeira sanitária de pés com 

um bolso na lateral onde pode colocar o material 

de ostomia, toalhitas, papel higiénico e outros 

produtos de higiene que comummente utiliza. Faz 

uso também de um espelho oval com cerca de 50 

cm, que se pode guardar no bolso da cadeira 

sanitária e que se adapta/encaixa facilmente ao 

andarilho para que esta visualize a sua parede 

abdominal quando presta cuidados à OEI. Verbaliza 
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“assim já consigo ver o que faço e faço tudo na casa 

de banho que é mais higiénico, não me faz tanta 

confusão (sic)”. 

 

A sessão teve a presença de ambos os filhos, onde 

foram demonstrados os exercícios do “Treino da 

F.M.” (Apêndice 3), salientada a importância da sua 

continuidade para além das sessões com a equipa 

de ECCI e da sua implicância para a promoção da 

mobilidade, autonomia, autocuidado, adaptação à 

nova condição de saúde.  

Foi também ensinado/instruído e treinado o 

cuidado à OEI com a participação de ambos os 

filhos. 

 

09/06/2025 

Treino de AVD 

Refere que a partir de 11/6 terá apoio do serviço de 

apoio domiciliário para entrega de refeições 

(almoço e jantar) e apoio na higiene 

 

12/06/2025 

MIF – 109 

Primeiro dia sozinha em casa após alta da unidade 

de convalescença. Faz uso do intercomunicador 

para confirmar e abrir a porta à equipa da ECCI. 

Mostra-se de banho total tomado de forma 

independente e refere que fez tudo com 
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tranquilidade e que assim tem mais tempo para 

dedicar a conhecer as meninas que vão cuidar dela 

(sic). Adota o telemóvel suspenso em bolsa ao 

pescoço como medida de segurança para a 

eventualidade de ter de pedir apoio (memorizadas 

teclas para contactos preferenciais: filho, filha, 

genro que a utente tem capacidade para utilizar). 

Prestou cuidados à OEI de forma independente 

(verbaliza sinais de alerta, realizou limpeza da pele, 

troca da placa e bolsa. Necessita apenas que as 

placas estejam recortadas de acordo com o 

tamanho do diâmetro do estoma, tarefa 

assegurada pelo filho ao fim de semana). 

Meta de Enfermagem de acordo com Callista Roy: 

Desenvolveu uma resposta adaptativa no modo de 

adaptação fisiológico ao melhorar a sua autonomia 

ao nível dos autocuidados e minimizar 

complicações físicas (demonstra conhecimento 

sobre o autocuidado à OEI) 

Diagnóstico de Enfermagem: 

Padrão respiratório comprometido relacionado com alteração postural e tosse ineficaz manifestado por alteração da expansão global do hemitorax direito e 

dispneia ao esforço [avaliado em 3/10 na escala de Borg] 

Modo de 

adaptação 

Resultado 

Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Fisiológico - Que a Sra. F.M. adira ao 

programa  

de reeducação funcional  

respiratória; 

- Avaliar respiração: frequência, ritmo, amplitude, sinais 

de dificuldade respiratória (utilização de músculos 

acessórios, tiragem); 

- Observar tórax: simetria, expansão pulmonar; 

30/05/2025 

À inspeção a Sra. F.M. mostra-se eupneica em ar 

ambiente, sem sinais de dificuldade respiratória, 

tosse ou expectoração. Com respiração de média 
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- Que a Sra. F.M. 

apresente  

expansão pulmonar 

simétrica e  

realize inspirações 

profundas. 

- Avaliar perceção ao esforço através da escala de Borg 

modificada; 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de Reeducação 

funcional Respiratória (RFR):  

 . Promover inspirações profundas; 

 . Promover a consciencialização e dissociação e dos 

tempos respiratórios; 

 . Promover a respiração e reeducação diafragmática 

global; 

 . Ensinar, instruir e treinar a respiração diafragmática e 

reeducação respiratória global; 

 . Ensinar, instruir e treinar técnicas de correção posturais; 

 . Reeducação da respiração perante o esforço; 

 . Ensinar, instruir e treinar a tosse dirigida e assistida com 

recurso à contenção abdominal. 

 

amplitude e mista, com ritmo regular e simétrico. À 

palpação verifica-se que tanto o hemitórax 

esquerdo como direito não demonstram 

alterações, assim como à percussão (som claro 

pulmonar). Contudo, verifica-se, uma postura 

debilitada e defensiva não permitindo a expansão 

global do hemitórax direito e que não se deve a dor.  

 

02/06/2025 

Realiza técnicas de RFR com perceção de esforço na 

escala de Borg de 3/10. 

Treinadas técnicas de correção postural, em frente 

a espelho e contra uma superfície sólida (a parede 

do hall de entrada em frente ao espelho do 

bengaleiro que permite a observação e correção 

postural) 

- Dificuldade na reeducar no esforço: controlo da 

respiração no esforço, através do levante e marcha. 

 

04/06/2025 

Sobreponível à avaliação anterior 

 

09/06/2025 

Realiza técnicas de RFR e correção postural com 

perceção de esforço na escala de Borg de 2/10. 

Verifica-se um esforço para corrigir a postura na 

marcha de forma independente e sem necessidade 
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verbal de o relembrar. Integra o controlo da 

respiração no esforço. 

Realiza técnica de tosse dirigida com contenção 

abdominal de forma eficaz  

 

 

12/06/2025 

Sobreponível à avaliação anterior 

Meta de Enfermagem de acordo com Callista Roy: 

a Sra. F.M. demonstra uma resposta adaptativa 

fisiológica ao nível do padrão respiratório pois 

integra o treino de RFR, realiza uma expansão 

torácica simétrica e corrigida do hemitorax direito 

com uma perceção de esforço de 2/10 na escala de 

Borg 

Diagnóstico de Enfermagem: 

Isolamento social relacionado com perda de autonomia nos autocuidados, défice de conhecimento, sentimento de vergonha associado à OEI 

Modo de adaptação Resultado 

Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Interdependência 

 

Autoconceito 

- Promover a higiene, 

conforto e sensação 

de bem-estar da Sra. 

F.M. 

 

- Aumentar a 

confiança e 

autoestima. 

 

- Incentivar ao autocuidado através da integração de 

pequenas tarefas e do reforço positivo; 

- Incentivar a filha S.M. a assistir e apenas substituir em 

caso de incapacidade; 

- Identificar e estimular a verbalização de sentimentos 

associados à OEI; 

- Promover e fornecer informação acerca do autocuidado 

à ostomia à Sra. F.M. e filhos (alimentação, prevenção de 

complicações, cuidados ao estoma e à pele, higiene/ troca 

30/05/2025 

Na primeira VD constata-se que a Sra F.M. e a 

família nunca tiveram um profissional de saúde que 

lhes explicasse o que era uma ostomia, 

desmitificasse mitos, referisse cuidados, 

complicações mais frequentes e sinais de alerta, 

referisse direitos e deveres, como ter acesso ao 

material de OEI e a importância de manter 

consultas de vigilância. 
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- Participar em pelo 

menos uma interação 

significativa por 

semana 

de material de ostomia, direitos e deveres, bolsa de 

segurança, mobilidade, bolsa de segurança; 

- Reforçar positivamente os ganhos na autonomia; 

-Propor a realização de atividades 

prazerosas/significativas; 

- Incentivar o contacto com familiares (netos) e vizinhos 

habituais, gradual; 

- Ajudar a identificar redes de apoio social (apoio 

domiciliário, família, vizinhos, …); 
- Informar da existência e encaminhar para consulta de 

Estomaterapia do UL**; 

- Avaliar a necessidade de apoio social; 

- Avaliar a necessidade de apoio domiciliário; 

- Avaliar a necessidade de apoio psicológico e da sua 

referenciação. 

Na alta hospitalar e durante o internamento na 

unidade de convalescença não foi desenvolvido o 

treino e cuidado à OEI junto da utente e familiares. 

A utente refere “trocavam-me lá isso quando viam 

que estava cheio ou vazava” (sic), a filha acrescenta 

que quando não tinham material lhe entregavam a 

receita e pediam para levar mais mas que nunca 

tinha experimentado trocar o mesmo. 

Através da análise do processo clínico percebe-se 

que existe agendamento de consulta da 

especialidade de cirurgia geral mas não de 

Estomaterapia. Foi estabelecido contacto 

telefónico com a UL** , percebido que por lapso 

esta referenciação não foi realizada e agilizado o 

seu agendamento para o dia da consulta de 

especialidade médica. 

Além dos comportamentos e verbalizações de 

repulsa, a utente refere vergonha e revela 

comportamentos de isolamento (recusa que os 

netos a visitem por receio de ter um incidente e não 

quererem estar perto da avó pelo odor, não 

devolve chamadas da vizinha que mais lhe prestava 

apoio e com quem conversava por não querer que 

esta saiba o que lhe sucedeu, acredita que a 

mobilização é prejudicial e potencia o movimento 

intestinal e risco de fuga do efluente intestinal. 

Foram desmistificados os mitos existentes. 
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Realizada educação para a saúde, demonstrados 

cuidados, esclarecidas dúvidas e incentivado o 

autocuidado por pequenas tarefas e aumentando o 

seu nível de envolvimento.  

   

02/06/2025 

A utente já observa o autocuidado à OEI, sem evitar 

o contacto com a mesma, verbaliza dúvidas mas 

mantém mitos por desmistificar, sobretudo os 

relacionados com o restabelecimento do contacto 

social/familiar. Abordado, junto da utente, se 

julgaria beneficiar de encaminhamento para a 

especialidade de psicologia o que consente. 

Foi neste dia realizado encaminhamento para a 

especialidade de psicologia e partilha do caso com 

a assistente social, que confirmou que a utente irá 

beneficiar de apoio domiciliário 

(higiene/alimentação e apoio nos cuidados ao 

estoma) a partir de 12/06/2025. 

 

04/06/2025 

Humor melhorado, maior envolvência nos 

cuidados. Verbaliza envolver-se em atividades 

prazerosas como: realizar videochamadas com os 

netos mas não ser capaz de o fazer com as amigas 

de Lisboa; voltou a fazer tricot; mobiliza-se e 

envolve-se nos autocuidados/AVD reconhecendo 

que a motilidade intestinal é importante tendo ou 
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não OEI; a própria contrapõe mitos que tinha 

inicialmente; mantém comportamentos de repulsa, 

mas sem evitar o autocuidado à OEI. 

 

09/06/2025 

Humor melhorado. Verbaliza e aborda o assunto da 

OEI com a vizinha e amigas de Lisboa. Apesar de 

gostar de se resguardar no autocuidado à OEI, 

verbaliza ser capaz de pedir ajuda ao filho e vizinha 

no caso de necessitar; envolve-se em atividades 

dedicadas à família (ex.: “peço ao meu filho para me 

comprar legumes a mais, assim preparo tudo e no 

fim de semana quando aqui estiverem ajudam-me 

a fazer sopa e levam”; aceita que para além do filho 

já sejam também os netos a participarem no 

recorte das placas para a ostomia). 

 

12/06/2025 

Sobreponível ao anterior. Inicia o apoio 

domiciliário, com satisfação. 

 

16/06/2025 

Sobreponível ao anterior. Refere ter ido fazer 

análises e regressado (com transporte articulado 

pela filha). Refere ter-se sentido bem, com receio 

de “ter um acidente”, mas fez-se acompanhar da 

bolsa de segurança com material no caso de ser 

necessário trocar o material de ostomia. 
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Meta de Enfermagem de acordo com Callista Roy: 

Participou progressivamente em atividades que 

promoveram o fortalecimento de mecanismos de 

coping como o confronto com a resolução de 

problemas, autonomia, apoio social e 

estabelecimento de vínculos saudáveis. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A realização deste estudo de caso permitiu aplicar de forma fundamentada os princípios da 

ER no acompanhamento de uma Pessoa com uma OEI, que resultou de uma intervenção cirúrgica por 

neoplasia do cólon transverso.  

Este processo foi desenvolvido no âmbito do ensino clínico em contexto de ECCI, o que possibilitou a 

consolidação de competências de EEER, principalmente, na avaliação sistematizada, na planificação 

individualizada de cuidados e na promoção da adaptação funcional e psicossocial da Sra. F.M. 

Recorrer à Teoria da Adaptação de Callista Roy como referencial teórico permitiu uma 

compreensão holística da Pessoa em processo de reabilitação, norteando a identificação dos modos 

de adaptação comprometidos e a implementação de intervenções direcionadas à promoção de 

respostas adaptativas e eficazes. Esta abordagem integrada nos elementos basilares que a autora 

refere (Pessoa no centro de cuidados, ambiente, saúde e Enfermagem), revelou-se essencial para 

promover ganhos em saúde, nomeadamente na melhoria da função respiratória, no reforço da 

autonomia, na reeducação para o autocuidado e na limitação do isolamento social. 

Efetivamente, para a análise do processo de enfermagem complexo e em que os 4 modos de 

adaptação são influenciados uns pelos outros, foi útil recorrer à utilização de instrumentos de 

avaliação validados que possibilitaram a definição de diagnósticos de enfermagem adequados, com 

atividades/intervenções detalhadas e uma monitorização dos resultados obtidos.  

Verificou-se uma evolução positiva nos domínios físico, psicológico e social da Sra. F.M., confirmando 

a eficácia das intervenções de enfermagem de reabilitação desenvolvidas. 

A realização deste trabalho permite dignificar a importância do papel do EEER neste contexto da 

prática profissional, visto que enaltece a diferença da necessidade de uma intervenção especializada, 

sistemática e humanizada, que valoriza a adaptação da Pessoa e família na promoção da 

funcionalidade em situação de OEI. 
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 5. APÊNDICES DO ESTUDO DE 

CASO I 

 



 

 

Apêndice 1 – Escala de Braden 

 

 

 30/05/25 06/06/25 12/06/25 

Perceção sensorial 4 4 4 

Humidade 3 4 4 

Atividade 3 4 4 

Mobilidade 3 4 4 

Nutrição 4 4 4 

Fricção e forças de 
deslizamento 

2 2 3 

 19 22 23 
Baixo risco de desenvolver uma Úlcera por Pressão (UPP) 

DGS (2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 2 – Avaliação do Estado Mental 

 

Escala de Glasgow 

Escala de Glasgow 

Abertura ocular Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

Resposta verbal  Orientada 5 

Confusa 4 

Inapropriada 3 

Incompreensível  2 

Nenhuma 1 

Resposta Motora Cumpre ordens 6 

Localiza a dor 5 

Fuga 4 

Flexão anormal 3 

Extensão anormal  2 

Nenhuma 1 

 

(Teasdale & Jenne, 1974) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Teste “Mini Mental State Examination” (MMSE) 

 

 



 

 

 

(Folstein et al., 1975) 

 

 



 

 

 

Apêndice 3 – Avaliação do ambiente com base na Teoria de Callista Roy e 

foco na Pessoa com OEI 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 4 – O Treino da “F.M.” 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No decurso da unidade curricular de estágio, objetivou-se a integração em contexto clínico da 

concretização de planos de cuidados referentes a pessoas e famílias com necessidades de cuidados 

especializados de Enfermagem de Reabilitação (ER), com o intuito de desenvolver competências de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

Neste sentido, foi elaborado um estudo de caso no decorrer do ensino clínico em contexto de 

internamento hospitalar, entre 02/09/2025 e 26/10/2025, integrado no 3º Curso de Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz.  

Este estudo de caso, ilustra os cuidados de ER prestados a uma pessoa sujeita a traumatismo 

torácico decorrente de acidente de viação. Segue as etapas do Processo de Enfermagem cujo plano de 

cuidados elaborado se cinge à identificação de diagnósticos de enfermagem de reabilitação, com 

resultados esperados, intervenções e avaliação das mesmas. 

Acompanha a apreciação da Pessoa tendo por base a Teoria da Adaptação de Callista Roy, com 

referência aos modos de adaptação identificados e metas de enfermagem alcançadas. 

Este documento está estruturado em seis secções, a saber: Introdução, exposição do estudo 

de caso em análise, avaliação subjetiva e objetiva com recurso a instrumentos de avaliação detalhados, 

apreciação do estudo de caso de acordo com a teoria de Callista Roy, elaboração do plano de cuidados 

e, por fim, conclusão. 

A redação do presente trabalho respeita o Acordo Ortográfico da língua portuguesa e as 

normas de referenciação American Psychological Association (APA), 7.ª edição. 
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2. ESTUDO DE CASO 

 

2.1. IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA E MOTIVO DE REFERENCIAÇÃO 

 

O Sr. L.V. (iniciais de nome fictício), com preferência que o tratem pelo primeiro nome próprio, 

tem 21 anos, é do sexo masculino e residente no concelho de Setúbal. De origem africana, natural de 

Cabo Verde. 

É solteiro e vive em Portugal há cerca de 18 meses, onde coabita com a tia. 

Tem o 12º ano de escolaridade e é pintor da construção civil. 

Considera-se católico não praticante, referindo que a religião não o condiciona perante 

qualquer cuidado de saúde. 

O seu sistema de saúde é o Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

Dá entrada a 12 de outubro cerca das 12:00 no serviço de urgência (SU) da Unidade Local de 

Saúde **, trazido pela Viatura de Emergência Médica (VMER) por acidente de viação de alta cinética 

com capotamento e deformação do veículo, que resultou em traumatismo crânio-encefálico e 

traumatismo torácico fechado à esquerda.  

 

2.2. ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAÚDE 

 

Refere ser saudável, não ter qualquer antecedente pessoal de saúde ou ter sido sujeito a 

qualquer procedimento cirúrgico. 

Desconhece qualquer alergia alimentar ou medicamentosa 

Nega ser fumador. Refere hábitos etílicos socialmente e em dias de “folga”.  

Por não saber especificar e não haver registo do cumprimento do Plano Nacional de Vacinação 

(PNV), foi-lhe administrada vacina antitetânica ainda no SU. 

Não cumpre, diariamente, qualquer tipo de terapêutica. 

 

2.3. HISTÓRIA DE SAÚDE ATUAL 

 

A 12/10, no local do acidente, é relatada uma avaliação de Glasgow de 15. Durante o 

transporte com alteração do estado de consciência para Glasgow de 13. Com colar cervical, aporte de 

oxigénio a 8l/min, queixas de dorsalgia e no hemitórax à esquerda. 

Observado pelas especialidades de cirurgia geral, ortopedia e articulação com neurocirurgia. 
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Após exames de diagnóstico (análises, Raio-X tórax; TAC-CE (crânio-encefálico, toracoabdominopélvico 

e coluna e, Angio-TAC toracoabdominal), é descrito:  

- Ferida no couro cabeludo frontoparietal esquerdo (3 cm) e frontal (5mm), com necessidade 

de sutura sob anestesia local; 

- Rabdomiólise; 

- Trauma torácico fechado à esquerda (pneumotórax à esquerda, focos de contusão alveolar 

no ápex pulmonar homolateral, sem evidência de hematoma muscular/peritoneais e sem evidência de 

fraturas ósseas); 

- Sem alterações ao nível da coluna cervical, dorsal e sacrococcígea; 

- Hematoma epicraniano parietal esquerdo, sem evidência de hidrocefalia ou efeito de massa. 

 

É dada indicação da especialidade de ortopedia para remoção de colar cervical. 

 

A 13/10 repete TAC CE (cujo relatório descreve: não se observarem imagens suspeitas de 

lesões hemorrágicas agudas ou crónicas, sem alterações morfológicas e com dimensões estruturais 

normais) e Raio-X tórax postero-anterior (que mantém discreta lâmina de pneumotórax esquerdo e 

sem desvio do mediastino). 

À apreciação torácica é descrito que se verifica uma discreta crepitação à palpação da região subclávia 

esquerda. À auscultação com murmúrio vesicular bilateral mantido. 

É neste mesmo dia internado em UCIC (Unidade de Cuidados Intermédios Cirúrgicos) para vigilância 

de complicações de traumatismo torácico fechado à esquerda, rabdomiólise e controlo álgico. 

A 14/10, hemodinamicamente estável, sem alterações da função renal, nega toracalgia ou dor 

abdominal e tem indicação médica para: incentivo ao levante e deambulação, espirometria de 

incentivo, Medicina Física e de Reabilitação e manutenção dos restantes cuidados. 

 

2.4. AMBIENTE E SITUAÇÃO FAMILIAR 

 

Par a análise do contexto e situação familiar, foi escolhido o Modelo de Avaliação Familiar de 

Calgary (MAFC), visto que ao adotar uma abordagem sistémica e multidimensional – que contempla 

as dimensões: estrutural, de desenvolvimento e funcional -, permite ao Enfermeiro compreender a 

Pessoa/família no seu ambiente e reconhecer as suas necessidades e possíveis especificidades 

necessárias ao cuidado de Enfermagem (Henriques & Santos, 2019). 

Tendo em conta a avaliação da dimensão estrutural (subdividida nas categorias interna, 

externa e contexto), é possível inferir que: ao nível da estrutura interna o agregado familiar é 
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constituído por duas pessoas, o Jovem L.V. (21 anos, género masculino, heterossexual e solteiro) e pela 

sua tia (63 anos, género feminino, heterossexual e viúva). 

Quanto ao tipo de família e atendendo às características dos membros que a compõem, trata-

se de uma família alargada por, segundo Caniço (2010), se constituir por membros de diferentes 

núcleos familiares. 

Apesar de acordo com o modelo MAFC o subsistema a considerar ser o 

intergeracional/alargado (entre membros de diferentes gerações ou ramos da família), na prática e 

pelo descrito pelo L.V., trata-se de um subsistema que integra papéis afetivos, educativos e de suporte, 

onde a tia é figura de referência/cuidadora principal. Não se verificam, por isso, subsistemas conjugais 

ou parentais na forma tradicional.  

Como forma de representar a estrutura externa familiar, elabora-se graficamente o 

genograma familiar (Genograma – imagem1). 

 

 

           Imagem 1. Genograma Familiar  

 

 

 

 

Pelo facto de se tratar de uma família que interage com o exterior, é possível referir que os 

limites da mesma são permeáveis (Wright & Leahey, 2011).  

O jovem L.V. refere que apesar de não ter privado anteriormente muito com a sua tia B.P., pela 

distância física, foi uma das impulsionadoras da sua família a incentivá-lo a procurar uma vida melhor 

assim que terminou o ensino secundário. Razão esta, pela qual reside em Portugal e na sua casa há 

cerca de 18 meses. 

A tia encontra-se viúva e todos os seus filhos, adultos, já se encontram a viver com as respetivas 

famílias. Apesar disto, diariamente dá apoio aos netos e semanalmente tem encontros familiares 

Elaborado a 15/10/25 por Ana Azevedo 
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(habitualmente ao fim de semana, segundo L.V.). Desempenha a profissão de doméstica e faz, 

esporadicamente, trabalho de limpezas. 

 L.V., refere que por intermédio dos primos, o trabalho enquanto pintor foi o que conseguiu 

encontrar quando veio para Portugal. Refere ter saudades da família nuclear e da comida da mãe, mas 

que fala frequentemente com a família através de videochamada/chamada. Tem como objetivo futuro 

trocar de trabalho, diz que para um melhor e menos pesado. Acredita que com o realizar deste objetivo 

tenha maior possibilidade de ajudar monetariamente a sua família nuclear, que reside em Cabo Verde. 

Sente-se integrado no trabalho, refere ter boas relações com os colegas. Refere ainda ter amigos no 

bairro onde vive, alguns até conhecidos da sua terra natal. 

Aponta como melhor amigo, J.P.. Diz que é com este que costuma sair nas folgas, ao fim de semana e 

que era com este amigo que ia no carro quando ocorreu o acidente a 12/10. 

Acrescenta que em termos de dinâmica familiar, é a tia que gere a casa, cozinha e “faz tudo como uma 

mãe” (sic). Refere que apenas tem como responsabilidade arrumar o quarto, chegar a horas, ser 

cumpridor e fazer os recados que a tia pede (identifica como os mais frequentes: ir às compras, limpar 

o chão, ajudar a tomar conta dos filhos dos primos).  

No que refere a assuntos burocráticos, nomeadamente relacionados com finanças, gestão da conta 

bancária, renovação de visto de residência, procura de trabalho; diz ter o apoio dos primos direitos. 

Os primos direitos e respetivas famílias assim como a sua família nuclear (que apesar da distância, se 

mantém presente), constituem a estrutura externa da sua família. 

Dos sistemas mais amplos (instituições sociais ou comunitárias onde a família/L.V. recorre podendo 

constituir-se como recursos, identificam-se: o centro de saúde e o hospital. 

 

No que refere ao contexto, trata-se de uma família de origem caboverdiana, de religião cristã. 

Segundo L.V. reza mas não costuma ir à missa, ao contrário da sua tia que refere ser assídua, 

semanalmente. 

Por decisão familiar conjunta, veio para Portugal à procura de oportunidades de trabalho que 

não existem em Cabo Verde. Há 18 meses que vive em casa da tia B.P. num apartamento de tipologia 

T2 em regime de habitação pública municipal, sem elevador, em área urbana e com condições de 

salubridade adequadas, no centro da cidade (informação transmitida pelo mesmo). 

Apesar de saber identificar onde é o centro de saúde mais próximo da casa onde reside por já ter 

acompanhado a sua tia, diz nunca ter recorrido a qualquer serviço de saúde português. 

Menciona ter acesso a transportes públicos, que utiliza no período de lazer ou para fazer os recados 

solicitados pela tia B.P. 

Para o trabalho, expõe que a entidade patronal disponibiliza transporte próprio que o leva/vem trazer 

a casa. 
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3. AVALIAÇÃO OBJETIVA E SUBJETIVA 

 

Os dados obtidos resultaram da análise do processo clínico, observação direta e informação 

transmitida pelo jovem L.V. em entrevista e avaliação comportamental no decorrer do processo de 

enfermagem.  

O processo de seleção de instrumentos de avaliação baseou-se no documento “Instrumentos 

de colheita de dados para a documentação dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 

Reabilitação” (Ordem dos Enfermeiros, 2016) e na discussão/debate com o orientador de estágio. 

Tal permitiu a descrição o mais detalhada possível da condição de saúde de J.V. e de forma, identificar 

as alterações nos modos de adaptação à sua situação saúde/doença, resultando num plano de 

cuidados e intervenções suportadas na Teoria de Callista Roy, que serão explanadas nos pontos 

seguintes do presente estudo de caso. 

 

3.1. APRECIAÇÃO FÍSICA E COMPORTAMENTAL 

 

A apreciação física e comportamental iniciou-se a 14/10/25 na UCIC. 

Encontrava-se sonolento, ainda que despertável, manifestava cansaço físico. Sob analgesia de 

esquema e com dor controlável (ainda a manifestar dor, essencialmente ao nível da grelha costal 

esquerda). Referia saber onde estava e relatar o ocorrido. 

Ainda que tímido e pouco comunicativo, após apresentação da equipa de enfermagem de cuidados de 

Enfermagem de Reabilitação e o propósito da sua intervenção face ao motivo de internamento de J.V., 

mostrou-se cooperante, interessado e envolvido na sua recuperação. 

 

Observação geral 

Idade cronológica não concordante com a aparente, com aparência mais jovem.  

Manutenção da acuidade visual. Pupilas isocóricas e isoreativas. 

Postura debilitada, devido à dor que agrava com a mobilização, tendo tendência para a adoção de 

posturas defesa por receio de agravamento da dor. 

Discurso coerente e percetível. 

À primeira avaliação em repouso no leito, ainda.  

Não se verificam tremores ou alterações osteoarticulares, défices motores ou sensitivos 

Continente de esfíncteres. 

 

Higiene e vestuário 

Previamente independente na realização das atividades de vida diária. 
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Com roupa hospitalar (bata), com alguns resíduos ao nível do cabelo (decorrentes do 

acidente).  

Mantém meias tromboprofiláticas com pressão pneumática intermitente. 

 

Pele e tegumentos 

Apresenta pele e mucosas coradas, hidratadas e sem edemas periféricos. Identifica-se baixo 

risco de desenvolver Úlceras por Pressão (UPP) (Apêndice 1 – Escala de Braden ([DGS], 2011 - Apêndice 

1). 

Aparenta um estado nutricional adequado. Atualmente 1,68 cm e 59kg e, por conseguinte, com um 

IMC (índice de massa corporal) de 20,9kg/m2, que corresponde a uma designação normal. 

Sem hematomas, petéquias ou manchas na pele.  

Com duas suturas ao nível da região frontoparietal esquerda (junto ao couro cabeludo e região frontal), 

com pontos, expostas, boa evolução cicatricial e sem sinais inflamatórios. 

Pele raramente húmida, sem alteração da temperatura ou turgor. 

 

Parâmetros vitais 

Normotenso, normocárdico e apirético (131/73mmhg, 76bpm, 36,6ºC). Em ar ambiente sem 

SDR, tosse ou expetoração (saturações periféricas de 99%, 16ciclos respiratórios por minuto). 

No que respeita à dor referiu, cerca das 10:00 de 14/10/25 e, tendo por base a escala numérica da dor:  

dor 2, tipo moinha e latente, sobretudo ao nível do tórax anterior, grelha costal esquerda e tórax 

posterior esquerdo. Refere que as queixas álgicas cedem à analgesia instituída, que agrava à 

mobilização e inspiração/expiração profunda. Nega dor dorsolombar ou outras queixas. 

 

 

3.2. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

 

Para a avaliação da função respiratória do utente a 14/10, recorreu-se: à inspeção, palpação, 

auscultação, avaliação da tosse e da dispneia. 

Ao nível da inspeção, apresenta-se eupneico com oxigénio a 1l/min por óculos nasais sem 

sinais de dificuldade respiratória, tosse ou expetoração e saturações periféricas de 99%. Com 

respiração regular, mista, superficial e simétrica. 17 crm (ciclos respiratórios por minuto). 

À palpação, verifica-se que tanto o hemitórax esquerdo como direito não demonstram 

alterações, não se sente crepitação à palpação da região subclávia esquerda (como descrito em diário 

médico aquando observação em SU), assim como não se verificam alterações à percussão (som claro 
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pulmonar). Contudo, de salientar que à palpação, o jovem refere sentir-se dorido ao nível do tórax 

anterior, sobretudo à esquerda e grelha costal esquerda. 

À auscultação é audível um ritmo cardíaco regular. Em termos pulmonares mantém murmúrio 

vesicular presente bilateral, sem sons adventícios. 

Com defesa à tosse, com potencial para melhorar este mecanismo. Contudo não se verificam 

secreções. 

No que refere à avaliação da dispneia, esta não se constata (Escala de Dispneia de Borg 

Modificada, 1982). 

 

3.3. AVALIAÇÃO DO ESTADO MENTAL  

 

Na avaliação do estado mental, o jovem L.V., mostrou-se consciente e orientado em todas as 

vertentes e tendo como método de avaliação objetiva a escala de Glasgow (Teasdale & Jenne, 1974) 

(pontuação de 15 na Escala de Glasgow, Apêndice 2). 

Contudo, há a referir que a 15/10, se verifica menor envolvência nos cuidados, manutenção 

do quadro álgico e sonolência durante a interação e intervenção de Enfermagem de Reabilitação 

(ainda que despertável, o jovem adormecia na interação e sentado em cadeirão). É transmitido à 

equipa de cuidados gerais e articulado com equipa médica a preocupação entre o possível 

agravamento do quadro clínico, necessidade de ajuste terapêutico ou suspeita de efeitos 

extrapiramidais de terapêutica instituída. Após observação médica realizou TAC-CE (que se verificou 

sem alterações), foi suspensa terapêutica (tramadol + metoclopramida). No dia seguinte, a 16/10, não 

se constata sonolência verificada no dia da avaliação, há um controlo álgico com melhor benefício para 

J.V. e, conseguinte, melhor envolvência nos cuidados. 

 

À medida que foi ganhando confiança e estabelecendo vínculo terapêutico, mostrou-se menos 

tímido à abordagem e envolvido na interação. Foi também desmitificado o receio de incomodar por 

solicitar apoio ou referir ter dor, explicando que a gestão da dor permite que se envolva na sua 

recuperação e cuidados. 

Humor eutímico, ainda que referisse preocupação com a sua condição de saúde e consequente 

regresso ao trabalho para manutenção do seu visto em Portugal. 

Comunicativo, com discurso calmo, coerente e percetível ainda que composto por frases 

simples. 

Linguagem verbal concordante com a não-verbal. Durante a interação cooperante e com 

manutenção do contacto visual. 
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No que refere às aptidões cognitivas (orientação, atenção, memória, linguagem e capacidades 

práxicas), o jovem L.V. mostrou-se: sempre orientado em todas as vertentes; no que refere à atenção 

esta esteve mais afetada a 15/10 pelo motivo referido acima e a sua manutenção prejudicada pelo 

controlo álgico e não por se verificarem défices/dificuldades nesta aptidão cognitiva; apresenta 

memória remota e recente ao explanar alguns antecedentes pessoais e familiares, preferências e 

hábitos, o motivo pelo qual se encontra no hospital, recordar o número do quarto, nomes dos 

profissionais de saúde ou instruções acerca do funcionamento da unidade e cuidados.  

 

3.4. AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE, COORDENAÇÃO E SENSIBILIDADE 

 

3.4.1. Avaliação da força muscular 

A força muscular foi avaliada em todos os movimentos dos vários segmentos corporais, do 

distal para o proximal e bilateralmente tendo como recurso a Escala de Avaliação da Força Muscular - 

Medical Research Council Muscle Scale ([MRC], 1976). 

Contudo, pela tabela que se segue verifica-se que a 14/10 e 15/10 não é possível proceder a uma 

avaliação da força em alguns segmentos (nomeadamente, escapulo-umeral) por potenciar as queixas 

álgicas/desconforto e até, a 15/10 por L.V. se mostrar mais sonolento e menos cooperante. 

 

Escala MRC 

Segmentos Movimentos Avaliação 

Data 
14/10 

Data 
15/10 

Data 
16/10 

Data 
20/10 

Data 
21/10 

ESQ DTO ESQ DTO ESQ DTO ESQ DTO ESQ DTO 

Cabeça e 
pescoço 

Flexão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Flexão lateral 
esquerda 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Flexão lateral 
direita 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Rotação 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Escapulo-
umeral 

Flexão NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Extensão NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Adução NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Abdução NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Rotação 
interna 

NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Rotação 
externa 

NA 5 NA NA 5 5 5 5 5 5 

Cotovelo Flexão 4 5 4 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 4 5 4 5 5 5 5 5 5 5 

Antebraço Pronação 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Supinação 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Punho Flexão 
palmar 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Dorsi-flexão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Desvio radial 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Desvio 
cubital 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Circundação 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Dedos Flexão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Circundação 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Oponência 
do polegar 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Coxofemural Flexão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Adução NA NA NA NA 5 5 5 5 5 5 

Abdução NA NA NA NA 5 5 5 5 5 5 

Rotação 
interna 

NA NA NA NA 5 5 5 5 5 5 

Rotação 
externa 

NA NA NA NA 5 5 5 5 5 5 

Joelho Flexão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Tibiotársica Flexão 
plantar 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Flexão dorsal 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Inversão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Eversão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Dedos Flexão  5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

 

 

3.4.2. Avaliação da tolerância à atividade 

No dia 14/10/25 o jovem L.V. fez o primeiro levante para cadeirão, tendo tolerado apenas 

cerca de 1h30 a posição de sentado em cadeirão.  

No dia 15/10/25 após cuidados de higiene, verifica-se manutenção do cansaço ainda que a pequenos 

esforços e pouca tolerância à posição de sentado. À deambulação, verifica-se que necessita de apoio 

de terceiros e se agarra ao mobiliário do quarto/paredes e alcança esta atividade por curtas distâncias, 

cama- wc (distância com obstáculos e até 2 metros. 

Assim, objetiva-se uma pontuação de 5 na Escala de Borg Modificada (Borg, 1982). 
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Escala de Borg Modificada 

0 Nenhuma  

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

7 Muito intensa 

8  

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 

 

3.4.3. Avaliação da coordenação motora 

Como forma de avaliar a coordenação motora foi aplicada a prova índex-nariz e prova 

Calcanhar-joelho (Menoita, 2014). 

Tanto, numa como outra, verifica-se uma coordenação motora normal, com precisão e sem dismetria 

ou tremor. Contudo, devido ao quadro álgico e receio de o agravar, constata-se alguma lentificação à 

esquerda.  

Esta lentificação não se altera quer na realização da prova de olhos fechados, quer com os mesmos 

abertos.  

 

3.4.4. Avaliação da Sensibilidade 

No dia 15/10/2025, à exceção do sentido esteriognóstico, foi avaliada a sensibilidade corporal 

do jovem J.V. (Menoita, 2014) ao nível da face, tronco, membros superiores e inferiores e ao nível 

superficial e profundo. 

Sensibilidade Face Tronco Membros 
superiores 

Membros 
inferiores 

ESQ DTA ESQ DTA ESQ DTA ESQ DTA 

Superficial Tátil ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 Térmica ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 Dolorosa ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

Profunda ✓  ✓ ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  ✓  

 

 

 

 



15 

 

3.5. AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDA 

 

De forma a avaliar o equilíbrio funcional, estático e dinâmico foi aplicada a escala de Equilíbrio 

de Berg – EEB (Berg et al., 1992) 

A manutenção do equilíbrio estático e dinâmico, tanto na posição de sentado, como na posição 

ortostática, é prejudicada pelas queixas álgicas e medo de as agravar no dia 14 e 15/10, com uma 

melhoria significativa nas restantes avaliações, como se pode ver na tabela: 

 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Itens  14/10/25 15/10/25 16/10/25 20/10/25 21/10/25 

15) Posição sentado para a posição de 

pé 

1 1 4 4 4 

16) Permanecer em pé sem apoio 2 3 4 4 4 

17) Permanecer sentado sem apoio 

nas costas mas com os pés 

apoiados no chão ou num 

banquinho 

4 4 4 4 4 

18) Posição de pé para posição 

sentado 

3 3 4 4 4 

19) Transferências 2 2 3 4 4 

20) Permanecer em pé sem apoio 

com os olhos fechados 

3 3 4 4 4 

21) Permanecer em pé sem apoio 

com os pés juntos 

3 3 4 4 4 

22) Alcançar a frente com o braço 

entendido permanecendo em pé 

3 3 4 4 4 

23) Apanhar um objeto do chão a 

partir de uma posição em pé 

0 0 4 4 4 

24) Virar-se e olhar para trás por cima 

dos ombros direito e esquerdo 

enquanto permanece em pé 

3 3 4 4 4 

25) Girar 360 graus 2 2 4 4 4 

26) Posicionar os pés alternadamente 

ao degrau ou banquinho 

3 3 4 4 4 
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enquanto permanece em pé sem 

apoio 

27) Permanecer em pé sem apoio 

com um pé à frente 

3 3 4 4 4 

28) Permanecer em pé sobre uma 

perna 

3 3 4 4 4 

Pontuação /interpretação: 

[21 – 40]: risco de queda médio/ 

equilíbrio médio 

35/56 

 

36/56 55/56 56/56 56/56 

 

Considerou-se pertinente, avaliar o risco de queda através da escala de morse ([DGS], 2019). 

No início da avaliação, apresenta uma postura debilitada, com alteração do centro de gravidade e 

deambula com apoio de terceiros/apoiado no mobiliário. De acordo com a avaliação desta escala, 

apresenta a 15/10 um elevado risco de queda. 

 

Escala de Morse 

Item 14/10 15/10 16/10 20/10 21/10 

7. História de quedas, no internamento ou 
nos últimos 3 meses 
Não 
Sim 

 
 

0 
25 

 
 

0 
25 

 
 

0 
25 

 
 

0 
25 

 
 

0 
25 

8. Diagnóstico secundário 
Não 
Sim 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

9. Ajuda para caminhar 
Nenhuma/ajuda de 
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 
Apoia-se no mobiliário para andar 

 
0 

15 
30 

 
0 

15 
30 

 
0 

15 
30 

 
0 

15 
30 

 
0 

15 
30 

10. Terapêutica intravenosa 
Não 
Sim 

 
0 

20 

 
0 

20 

 
0 

20 

 
0 

20 

 
0 

20 

11. Postura no andar e na transferência 
Normal/acamado/imóvel 
Debilitado 
Dependente de ajuda 

 
0 

10 
20 

 
0 

10 
20 

 
0 

10 
20 

 
0 

10 
20 

 
0 

10 
20 

12. Estado Mental 
Consciente das suas capacidades 
Esquece-se das suas limitações 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

 
0 

15 

Pontuação 45 
Baixo 
risco 

de 
queda 

60 
Alto 
risco 

de 
queda 

45 
Baixo 
risco 

de 
queda 

45 
Baixo 
risco 

de 
queda 

35 
Baixo 
risco 

de 
queda 
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3.6. AVALIAÇÃO DA MARCHA 

 

O jovem L.V. a 14 e 15/10 não demonstra capacidade para deambular por grandes distâncias 

pelo facto de agravar o seu quadro álgico (não superiores a 2m). Com necessidade de se apoiar no 

mobiliário/ terceiros, sobretudo na transição da posição de sentado para a ortostática. 

Por estes motivos e presença de dispositivos médicos, a segurança na marcha é influenciada 

negativamente. Foram por isso adotadas medidas de prevenção de quedas e de facilitação a uma 

marcha segura, como: disponibilizado dispositivo de chamada e incentivada a sua utilização, pertences 

ou objetos que necessitasse junto de si, uso de sapatos fechados, ensino do sentar/levantar em 

segurança. 

Apesar da postura debilitada, deambulação lenta e cautelosa, com uma alteração postural 

(antiálgica), mantém equilíbrio sentado (estático e dinâmico) e ortostático (estático e dinâmico), com 

força nos membros inferiores, sem alteração entre a fase de apoio e oscilante na realização da marcha 

ou necessidade de utilização de meio auxiliar de marcha. Como referido, pela alteração da postura, 

por dor ou medo de a agravar, há alteração do centro de gravidade devida à flexão anterior do tronco 

e tendência para a proteção do hemitórax esquerdo com o membro superior direito. 

 

3.7. AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA  

 

Foi aplicada a Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) (Keith et al., 1987), com o 

propósito de avaliar o grau de dependência nas Atividades de Vida Diária (AVD) e pelas subescalas 

(Motora - Autocuidados, Controlo dos esfíncteres, Mobilidade/Transferência e Locomoção e, Cognitiva 

- Comunicação e Cognição social). Segundo a aplicação da mesma e em termos globais, o jovem L.V. 

apresenta a 14/10 uma dependência modificada, com assistência até 50% da tarefa e alcança a 

independência completa a 21/10. 

 

Escala de Medida de Independência Funcional – MIF   

Itens 14/10 15/10 16/10 20/10 21/10 

7. Autocuidados 

7.1. Alimentação 6 7 7 7 7 

7.2. Higiene pessoal 2 3 6 7 7 

7.3. Banho 1 2 6 7 7 

7.4. Vestir metade superior 1 1 4 6 7 

7.5. Vestir metade inferior 1 1 4 6 7 

7.6. Utilização da sanita 1 4 6 7 7 

8. Controlo de Esfíncteres 

8.1. Vesical  7 7 7 7 7 

8.2. Intestinal  7 7 7 7 7 

9. Mobilidade/Transferência 
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9.1. Leito, cadeira, cadeira 
de rodas 

2 3 6 7 7 

9.2. Sanitário 2 3 6 7 7 

9.3. Banheira, duche 1 3 6 7 7 

Locomoção 

9.4. Marcha, cadeira de 
rodas 

1 1 6 7 7 

9.5. Escadas N/A N/A N/A 7 7 

10. Comunicação      

10.1. Compreensão  7 7 7 7 7 

10.2. Expressão  7 7 7 7 7 

11. Consciência do mundo exterior 

11.1. Interação social 4 6 6 7 7 

11.2. Resolução de 
problemas 

3 6 6 7 7 

11.3. Memória 7 7 7 7 7 

TOTAL 60 74 104 124 126 
N/A: Não avaliado 

 

4. APRECIAÇÃO DA PESSOA DE ACORDO COM CALLISTA ROY 

 

Ao longo do processo de Enfermagem junto de J.V., foi recolhida informação com o intuito de 

atender aos quatro modos de adaptação do Modelo de Adaptação de Roy: modo fisiológico, 

autoconceito, função/desempenho de papel e interdependência. Esta estratégia foi delineada com o 

intuito de futuramente, proceder à análise destes dados e identificar estímulos do ambiente que 

influenciam e determinam certos comportamentos ineficazes.  

Tendo por base esta premissa, estabelecem-se diagnósticos de enfermagem, com objetivos e 

intervenções que dão resposta aos estímulos influenciadores (Coelho & Mendes, 2011). 

Tendo por base a Teoria de Callista Roy, ao nos debruçarmos sobre o caso de J.V. e pelos 

instrumentos de avaliação aplicados, de forma objetiva e subjetiva, percebemos que avaliar e intervir 

na promoção da adaptação num caso de trauma torácico é crucial e deve ter em conta variáveis 

inerentes à Pessoa/Ambiente/Saúde e Enfermagem, sem descurar a presença e interação dos quatro 

modos de adaptação. 

Nos tópicos que se seguem, serão identificados não só os stressores/estímulos 

multidimensionais, como as respostas adaptativas aos mesmos, onde a enfermagem assume um papel 

facilitador no processo e na gestão de mecanismos de coping de J.V. (inatos ou adquiridos. 

 

4.1. CARACTERIZAÇÃO DO AMBIENTE FÍSICO E ESTÍMULOS (FOCAIS, 

CONTEXTUAIS E RESIDUAIS) 
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A eficácia das respostas aos estímulos designados por Callista Roy, permite definir 

comportamentos de adaptação (Öztepe, 2023). Estes, por sua vez, podem entender-se como 

adaptativos eficazes ou ineficazes (Diniz et al., 2022). Tal encontra-se representando na imagem 2, que 

se segue: 

 

Imagem 2. Diagrama de intervenção de Enfermagem baseada no Modelo de Adaptação de Callista Roy 

(adaptado de Jiménez et. al., 2021, p.6). 

 

Assim, a meta de enfermagem consiste em favorecer a adaptação do jovem J.V. nos quatro 

modos de adaptação definidos por Callista Roy, promovendo, deste modo, o seu bem-estar e equilíbrio 

enquanto Pessoa. 

Segundo este modelo, a saúde é entendida como um estado de adaptação eficaz às diversas mudanças, 

traduzindo-se num processo contínuo de integração e de adaptação ao longo da vida (Wills, 2014). 

Deste modo, o plano de cuidado de Enfermagem de Reabilitação deverá responder às necessidades 

especificas da Pessoa e de acordo com o modo de adaptação, pelo que se estabelecem os seguintes 

objetivos: 

 

Fi si o
l óo Promover a ventilação eficaz e oxigenação adequada;  

E
s

tí
m

u
lo

s

•Estimulo focal:

Trauma torácico

fechado, resultante

de acidente de

viação.

•Estímulo

contextual:

Internamento,

fadiga; conforto

comprometido

(dor); alteração do

grau de

dependência/

funcionalidade;

medo/preocupaçã

o com o seu estado

de saúde e

renovação do visto

de permanência

em portugal; apoio

familiar.

•Estimulo residual:

1ª experiência em

internamento

hospitalar/;

postura tranquila;

cooperante nos

cuidados;

envolvido no seu

processo de

recuperação.

C
o

n
tr

o
lo

 R
e

g
u

la
d

o
r 

/c
o

g
n

it
o

r 
c

o
n

s
c

ie
n

te

•Implementação 

de um plano de 

cuidados de 

Enfermagem de 

Reabilitação  

com o objetivo 

de  minimizar 

riscos e 

melhorar 

capacidades de 

adaptação e 

mecanismos de 

coping para 

enfrentar 

eficazmente a 

situação 

experienciada.

R
e

s
p

o
s

ta
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d
a

p
ta

ti
v

a

• Modo fisiológico: dor; 

alteração da função 

respiratória; alteração da 

relação ventilação/ 

perfusão e limpeza das 

vias aéreas; mobilidade 

comprometida

•Autoconceito: medo e 

insegurança gerada pela 

gravidade do acidente; 

sentimento de 

vulnerabilidade. 

•Função de papel: maior 

dependência; 

preocupação com o seu 

regresso ao trabalho; 

preocupação com o facto 

de perder o emprego e não 

poder manter-se em 

situação legal em Portugal.

•Interdependência: apoio 

familiar e social

S
a

íd
a

•Desenvolver 

capacidades 

de adaptação 

e 

mecanismos 

de coping
eficazes
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o Gerir a dor, desconforto; 

o Facilitar a expansão pulmonar e prevenir complicações respiratórias ou o seu 

agravamento (como por exemplo, o agravamento do pneumotórax ou 

atelectasias); 

o Manter e/ou recuperar a mobilidade torácica (seletiva e global); 

o Promover a mobilidade e deambulação com segurança (reeducação ao esforço);  

o Corrigir alterações posturais adotadas como defesa antiálgica; 

o Promover a autonomia nas AVD; 

A
u

to
co

n
ce

it
o

 

/ 
 

Id
en

ti
d

ad
e 

P
es

so
al

 

o Promover uma adaptação emocional positiva face a uma primeira experiência 

de doença com consequente internamento hospitalar; 

o Promover a aceitação do estado de saúde e limitações temporárias; 

P
ap

el
 

o Incentivar o autocuidado e a participação ativa no processo de recuperação (do 

internamento à alta); 

o Facilitar a retoma gradual dos papéis familiares, sociais e profissional; 

In
te

rd
ep

en
d

ên
ci

a 

o Promover a interação e suporte social; 

o Promover a educação para a saúde (exercícios respiratórios, gestão da dor e 

prevenção de complicações). 

o Informar onde e como recorrer em caso de agravamento do estado de saúde. 
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5. PLANO DE CUIDADOS 

 

Diagnóstico de Enfermagem: Ventilação comprometida relacionado com pneumotórax à esquerda e trauma torácico, manifestado por dor 

META DE ENFERMAGEM (CALLISTA ROY): Promover a adaptação no modo fisiológico, de forma a assegurar que J.V. tenha uma ventilação eficaz, 
demonstrada por uma expansão pulmonar adequada, padrão respiratório regular, resolução do quadro álgico e pneumotórax. 

Modo de 
Adaptação 

Resultado 
Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Fisiológico - Gerir a dor para o 

menor impacto 

funcional possível; 

- Aumentar a 

amplitude respiratória 

e expansão pulmonar; 

- Promover a 

consciencialização e 

coordenação 

respiratória  

- Promover a 

mobilidade torácica e 

abdominal; 

- Reduzir/minimizar 

complicações 

respiratórias; 

- Avaliar a dor (através da escala 

numérica, 0 a 10); 

- Avaliar a capacidade para otimizar 

a ventilação; 

- Avaliar o conhecimento sobre 

ventilação; 

- Avaliar a limpeza das vias aéreas; 

- Vigiar a respiração; 

- Vigiar saturações periféricas de 

oxigénio; 

- Ensinar sobre situação de 

saúde/doença e plano terapêutico; 

- Ensinar sobre dispositivos 

respiratórios; 

- Ensinar sobre exercícios 

respiratórios; 

14/10 

Análise do Raio-X de 12/10 às 14:14 presente no sistema documental: 

- Incidência postero-anterior, centrada e com grau de intensidade normal, 

bem-inspirada; 

- Não apresenta alterações das estruturas ósseas ou partes moles; 

- Visualiza-se a crossa da aorta, diâmetro normal do mediastino e sem desvio 

do mesmo 

- Verifica-se discreta lâmina de pneumotórax esquerdo, sem apagamento 

dos seios costofrénicos.  

 

Relativamente ao TAC relatado em processo clínico do utente: “Ligeiro 

pneumotórax à esquerda que se dispõe em topografia anterior e superior e 

paramediastínica anterior. Coexiste com pneumomediastino posterior para 

esofágico/para-aórtico. Sem hemotórax bilateral, nem pneumotórax à 

direita. Sem fraturas osseas, nomeadamente: clavículas, omoplatas, esterno, 
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- Melhorar a 

ventilação e fluxos 

expiratórios; 

- Corrigir a postura 

antiálgica adquirida; 

- Reeducar ao esforço. 

- Ensinar sobre doença; 

- Ensinar sobre ventilação; 

- Executar técnica costal seletiva e 

global; 

- Executar técnica de reeducação 

diafragmática; 

- Executar cinesioterapia 

respiratória; 

- Instruir a técnica de tossir; 

- Instruir a técnica respiratória; 

- Instruir sobre dispositivos 

respiratórios (espirómetro de 

incentivo volumétrico); 

- Instruir sobre exercícios 

respiratórios; 

- Treinar a otimização da ventilação 

através da técnica respiratória, 

dispositivos, dissociação de tempos 

respiratórios e respiração 

abdominodiafragmática. 

arcos costais, bacia e fémures proximais. Sem lesões traumáticas hepáticas, 

pancreáticas, esplénicas ou renais”. 

 

Está em UCIC.  

Apresentada equipa e propósito da intervenção de EER. 

Mostra-se cooperante. 

Refere dor 1 na escala numérica de 0 a 10. 

Apresenta-se eupneico em ar ambiente sem sinais de dificuldade 

respiratória, tosse ou expetoração. Com saturações periféricas de oxigénio a 

99% e com aporte de oxigénio a 1l/min, com respiração regular, mista, 

superficial e simétrica. 17 crm. 

Verifica-se que tanto o hemitórax esquerdo como direito não se demonstram 

alterações, não se sente crepitação à palpação da região subclávia esquerda 

(como descrito em diário médico aquando observação em SU), assim como 

não se verificam alterações à percussão (som claro pulmonar). Contudo, de 

salientar que à palpação, o jovem refere sentir-se dorido ao nível do tórax 

anterior, sobretudo à esquerda e grelha costal esquerda. 

À auscultação é audível um ritmo cardíaco regular. Em termos pulmonares 

mantém murmúrio vesicular presente bilateral, sem sons adventícios. 

Com defesa à tosse, com potencial para melhorar este mecanismo. Contudo 

não se verificam secreções. Sem dispneia. 
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Inicia-se a Reabilitação funcional respiratória (RFR) em repouso no leito: com 

dissociação dos dois tempos respiratórios, seguido da respiração 

diafragmática, com enfase nas inspirações profundas. Foi apresentado o 

espirómetro, alcançou a sua realização por 10 repetições repartidas em duas 

fases (5 + 5) e com volumes de 1000 (esperados volumes entre 2750/2800 

de acordo com altura e idade descritas nas instruções de utilização do 

espirómetro volumétrico, contudo, com a ressalva que desconhecíamos a 

capacidade inspiratória/expiratória de J.V. antes do trauma. Acrescentar 

ainda que o jovem J.V. se defende à inspiração e expiração profunda por dor. 

Demonstrada a técnica de espirometria e aconselhado a executá-la sem 

desconforto, ou seja, proceder à inspiração/expiração até volumes 

confortáveis e onde não tivesse dor). 

Instruído acerca da técnica de tossir e nas mobilizações/levante, com 

contenção do tórax para minimizar dor. 

Executada técnica costal global com bastão, de forma assistida e com 

tolerância (10 repetições repartidas em duas fases: 5 + 5). 

Executada técnica costal seletiva direita e com tolerância, de forma assistida 

e com tolerância (10 repetições repartidas em duas fases: 5 + 5). 

 

Com indicação médica para suspender oxigenioterapia.  
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No final da intervenção não se verifica agravamento da dor, com 

manutenção de saturações periféricas de oxigénio de 99-100% e mantém 

característica da auscultação aferidas antes da intervenção.  

 

15/10 

Já em quarto de enfermaria. 

Em passagem ocorrências de turno referido que terá feito analgesia em SOS 

no período noturno cerca das 7:00. 

Refere não ter dado continuidade aos exercícios de 14/10, nomeadamente: 

dissociação dos dois tempos respiratórios, respiração diafragmática, uso de 

espirómetro. 

Refere que durante o período noturno a dor chegou a 5/6 numa escala 

numérica de 0 a 10, não conseguia dormir mas não queria incomodar. Por 

esse motivo cumpriu analgesia, quando questionado pelo Enfermeiro de 

cuidados gerais na ida ao quarto, cerca das 07:00. 

À primeira abordagem em repouso no cadeirão e após realização de 

cuidados de higiene com apoio da equipa de enfermagem e técnicos 

auxiliares de saúde. 

 

Eupneico em ar ambiente sem sinais de dificuldade respiratória, tosse ou 

expetoração. Com saturações periféricas de oxigénio a 98% em ar ambiente, 

com respiração regular, mista, superficial e simétrica. 16 crm. 
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Não se demonstram alterações comparando um hemitórax com outro à 

palpação e percussão (som claro pulmonar). À palpação, o jovem refere 

sentir-se dorido ao nível do tórax anterior à esquerda, com irradiação à 

grelha costal esquerda. À palpação mais queixoso que no dia anterior. 

À auscultação é audível um ritmo cardíaco regular. Em termos pulmonares 

mantém murmúrio vesicular presente bilateral, sem sons adventícios. 

Sem secreções. Sem dispneia. 

Normotenso, normocárdico e apirético. 

Refere sentir-se cansado e com dor. 

Tenta mostrar-se cooperante, mas no início da intervenção (dissociação dos 

tempos respiratórios), adormece. Adormece durante a interação. 

Pupilas isocóricas e isoreativas. 

Glasgow de 15. 

Realizada articulação com os demais membros da equipa de cuidados e 

salientada a preocupação entre o possível agravamento do quadro clínico, 

necessidade de ajuste terapêutico ou suspeita de efeitos extrapiramidais de 

terapêutica instituída.  

Mediante indicação médica, administrado cetorolac EV de imediato. 

Após observação médica realizou TAC-CE (que se verificou sem alterações), 

foi suspensa terapêutica (tramadol + metoclopramida).  

Foi interrompida a sessão neste dia, pelos motivos mencionados. 
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16/10 

Respiração e auscultação sem alterações. 

Sem sonolência e controlo álgico com melhor benefício o que se transpõe 

para uma evidente melhoria na envolvência nos cuidados. 

Treinada a otimização da ventilação através da técnica respiratória, 

dispositivos, dissociação de tempos respiratórios e respiração 

abdominodiafragmática. 

Reeducação diafragmática, com tolerância. 

Realiza sessão de Reeducação Costal global (com bastão, 10 repetições 

seguidas e a incorporar corretamente os tempos respiratórios) e seletiva 

com tolerância, mesmo após introdução de resistência à direita (banda 

elástica). 

Na espirometria de incentivo volumétrico executa 10 repetições e alcança 

volumes de 1750). 

 

Mobilizar tronco e cintura escapulo-umeral bilateral com menos receio. 

20/10 

Auscultação sem alterações. 

Respiração regular, mista, profunda e simétrica. 17crm. 

Refere dor 0 em repouso e ao toque sensação de dorido (sic). 
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Treinada a otimização da ventilação através da técnica respiratória, 

dispositivos, dissociação de tempos respiratórios e respiração 

abdominodiafragmática. 

Reeducação diafragmática, com tolerância. 

Realiza sessão de Reeducação Costal global (com bastão, 10 repetições 

seguidas e a incorporar corretamente os tempos respiratórios) e seletiva 

com tolerância à resistência bilateral (banda elástica, 10 repetições para 

ambos os membros superiores e com manutenção da postura com recurso a 

espelho quadriculado). 

Refere utilizar o espirómetro de incentivo de forma independente 3 vezes 

dia, para além da da sessão de RFR. Na espirometria de incentivo volumétrico 

executa corretamente o dispositivo e alcança 10 repetições com volumes de 

2500). 

 

Mobilizar tronco e cintura escapulo-umeral bilateral com menos receio. 

 

21/10 

Em TAC Tórax de reavaliação realizado a 20/10 e comparativamente ao 

estudo de dia 12/10, é relatado: 

“Resolução quase total do pneumomediastino, resolução do pneumotórax à 

esquerda, franca redução dos focos de contusão referenciados na base 

esquerda, árvore traqueobrônquica permeável até à ramificação segmentar, 
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no mediastino os grandes vasos com contornos regulares, sem derrame 

pleural, outros aspetos sobreponíveis a estudo prévio”. 

 

Auscultação sem alterações. 

Respiração regular, mista, profunda e simétrica. 17crm. 

Refere dor 0 

Treinada a otimização da ventilação através da técnica respiratória, 

dispositivos, dissociação de tempos respiratórios e respiração 

abdominodiafragmática. 

Reeducação diafragmática, com tolerância. 

Realiza sessão de Reeducação Costal global (com bastão, 10 repetições 

seguidas, na posição de pé e incorpora corretamente os tempos 

respiratórios) e seletiva bilateral com tolerância à resistência bilateral (banda 

elástica, 10 repetições para ambos os membros superiores e com 

manutenção da postura com recurso a espelho quadriculado). 

Refere utilizar o espirómetro de incentivo de forma independente 3 vezes 

dia, para além da da sessão de RFR. Na espirometria de incentivo volumétrico 

executa corretamente o dispositivo e alcança 10 repetições com volumes 

entre os 2500 e 3000). 

Mobiliza tronco e cintura escapulo-umeral bilateral sem receio. 

Reforçados exercícios a manter em domicílio e as suas vantagens. 

Reforçados sinais de alerta e forma de contacto com hospital. 
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Referidas implicações para a prática profissional/esforços físicos. 

Tem alta clínica. 

Diagnóstico de Enfermagem: Mobilidade física comprometida relacionada com o Pneumotórax e medo de agravamento da dor, manifestado por 
intolerância à atividade [pontuação de 5 na Escala de Borg Modificada] e uma dependência modificada [com necessidade de assistência até 50% da tarefa 

na escala de MIF] 

META DE ENFERMAGEM (CALLISTA ROY): Promover a adaptação de J.V. ao nível fisiológico e psicossocial, de forma a melhorar progressivamente a 
mobilidade e tolerância à atividade, através da gestão da dor e tranquilizando-o acerca de tal de forma a permitir que se envolva nos cuidados e recuperação 
clinica. 

Modo de 
Adaptação 

Resultado 
Esperado/objetivo 

Intervenções de Enfermagem Avaliação 

Fisiológico 

 

 

Autoconceito 

- Melhorar tolerância 

à atividade; 

- Melhorar o grau de 

dependência nas AVD; 

-Prevenir 

complicações 

decorrentes da 

alteração da 

mobilidade; 

- Corrigir a postura 

antiálgica adquirida; 

- Reeducar ao esforço; 

- Prevenir quedas. 

- Ensinar sobre complicações 

decorrentes da imobilidade dada a 

situação clínica de J.V; 

- Avaliar o equilíbrio estático e 

dinâmico (sentado e na posição 

ortostática); 

- Avaliar o movimento e força 

muscular; 

- Avaliar o risco de queda através da 

escala de Morse; 

- Consciencializar e promover a 

adoção de medidas Preventivas de 

quedas junto de J.V. e equipa de 

cuidados, como: 

14/10 
Não é possível proceder a uma avaliação da força em alguns segmentos 

(nomeadamente, escapulo-umeral à esquerda) e tendo por base a Escala 

MRC, por potenciar as queixas álgicas/desconforto. 

Com coordenação motora normal, com precisão e sem dismetria ou 

tremor. Contudo, devido ao quadro álgico e receio de o agravar, constata-

se alguma lentificação à esquerda. 

Risco de queda médio/ equilíbrio médio, pela aplicação da escala de Berg 

(35/56). 

Ainda na UCIC e após RFR, o jovem L.V. fez o primeiro levante e treino de 

transferência, tendo tolerado apenas cerca de 1h30 a posição de sentado 

em cadeirão.  

Objetiva-se uma pontuação de 5 na Escala de Borg Modificada (Borg, 

1982). 
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- Incentivar o uso do dispositivo de 

chamada; 

- Incentivar a que o dispositivo de 

chamada e bens que necessita se 

encontrem ao alcance de J.V.; 

- Pedir apoio/supervisão nos 

autocuidados/transferências; 

- Usar sapatos fechados. 

 

- Ensinar/instruir e treinar exercícios 

de fortalecimento muscular e 

mobilidade articular: 

. Incentivar à mobilização e exercícios 

isométricos dos membros inferiores, 

quando em repouso no 

leito/cadeirão; 

. Incentivar à mobilização articular 

por segmentos corporais quando em 

repouso e de forma independente 

(cabeça e pescoço: flexão, extensão, 

flexão lateral esquerda e direita; 

cotovelo: flexão e extensão; 

De acordo com a aplicação da MIF, em termos globais, o jovem L.V. 

apresenta uma dependência modificada, com necessidade de assistência 

até 50% da tarefa. 

Foi salientada a importância da mobilidade articular e muscular na 

prevenção de complicações decorrentes da imobilidade. Realizada 

demonstração de como proceder e incentivado J.V. a realizar 

mobilizações dos segmentos corporais que tem menos receio (cabeça e 

pescoço, dedos das mãos e pés, joelho e tibiotársica) e como 

demonstrado/executado conjuntamente. 

Não alcança a incorporação do controlo e dissociação dos tempos 

respiratórios, durante as AVD. Incentivado a fazê-lo. 

Alertado para medidas de prevenção de quedas. 
 

15/10 
No dia 15/10/25 após cuidados de higiene, verifica-se manutenção do 

cansaço ainda que a pequenos esforços e pouca tolerância à posição de 

sentado. À deambulação, verifica-se que necessita de apoio de terceiros 

e se agarra ao mobiliário do quarto/paredes e alcança esta atividade por 

curtas distâncias, cama- wc (distância com obstáculos e até 2 metros. 

Há alteração do centro de gravidade devida à flexão anterior do tronco e 

tendência para a proteção do hemitórax esquerdo com o membro 

superior direito. 
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Antebraço: pronação e supinação; 

Dedos das mãos e pés: flexão e 

extensão; Coxofemural: flexão, 

extensão, adução e abdução, rotação 

interna e externa; joelho: flexão e 

extensão; tibiotársica: dorsiflexão, 

inversão e eversão) 

. Ensinar/instruir e treinar o uso da 

pedaleira; 

. Treino de Transferências; 

. Treino de marcha. 

Mantém parâmetros avaliados em turno anterior. Pela situação clínica 

deste dia e já descrita anteriormente, foi suspensa a intervenção. 

 
16/10 

Faz treino de transferência com supervisão e integrando medidas de 

prevenção de quedas. 

Envolve-se nos cuidados sem medo de agravar a dor. 

Corrige postura antiálgica, ainda que com receio (recorre à parede do 

quarto para alinhamento corporal e associá-lo à respiração 

diafragmática). 

Gere respiração e esforço nas AVD. 

À avaliação do movimento muscular, verifica-se menor que o habitual, 

mas vence a gravidade. Executa técnica de exercício muscular e articular 

ativos. 

Incentivado a realizar exercícios musculares. 

Realizado treino de exercício muscular e articular (exercícios ativos/ativos 

assistidos nos superiores) e exercícios ativos resistidos nos segmentos dos 

membros inferiores: coxofemural, joelho (com recurso a banda amarela e 

bola) e nos movimentos de flexão/extensão/, adução/abdução, rotação 

interna/externa. No que refere ao segmento tibiotársico, associado ao 

treino de equilíbrio, em que junto à barra dos pés da cama associava a 

respiração à dorsiflexão dos pés e contração gemelar bilateral.  
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Para cada segmento10 repetições (repartidas em dois: 5 + 5) 

Realizado treino de marcha no corredor (percorre 50m, com tolerância). 

Pontuação de 4 na Escala Modificada de Borg (pouco intensa). 

Escala MRC – 5 em 5 em todos os segmentos corporais 

Baixo risco de Queda na escala de Berg (55/56) 

Pontuação de 104 na Escala de MIF, com necessidade de mais apoio a 

“vestir a metade inferior/superior do corpo”. 

 
20/10 

Integra de forma independente mobilizações ativas articulares de todos 

os segmentos (5/5).  

Incorpora medidas de prevenção de quedas. 

Coopera, interage e envolve-se nos cuidados sem medo de agravar a dor.  

Realizado treino de exercício muscular e articular (exercícios ativos/ativos 

resistidos nos superiores – com banda) e exercícios ativos resistidos nos 

segmentos dos membros inferiores: coxofemural, joelho (com recurso a 

banda amarela e bola) e nos movimentos de flexão/extensão/, 

adução/abdução, rotação interna/externa. No que refere ao segmento 

tibiotársico, associado ao treino de equilíbrio, em que junto à barra dos 

pés da cama associava a respiração à dorsiflexão dos pés e contração 

gemelar bilateral. Para cada segmento10 repetições seguidas. 

Realizado treino de marcha no corredor (percorre > 50m, com tolerância). 
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Pontuação de 2 na Escala Modificada de Borg (leve). 

Escala MRC – 5 em 5 em todos os segmentos corporais 

Baixo risco de Queda na escala de Berg (56/56) 

Pontuação de 124 na Escala de MIF, com necessidade de mais apoio a 

“vestir a metade inferior do corpo” 

Mantém a postura antiálgica correta na execução dos exercícios de treino 

muscular com recurso a espelho quadriculado 

Corrige de forma independente a postura corporal aquando da 

deambulação/treino de marcha 

Marcha (>100m, no serviço) sem cansaço  

Incorpora pedaleira de forma independente e para além do tempo de 

intervenção de ER. Refere cronometrar 5 minutos e fazê-lo duas vezes ao 

dia (sem resistência), com tolerância. 

 
21/10 

Integra de forma independente mobilizações ativas articulares de todos 

os segmentos (5/5), três vezes/dia. 

Incorpora medidas de prevenção de quedas. 

Otimista na sua recuperação, sem dor. 
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Realizado treino de exercício muscular e articular como na sessão 

anterior, mas com banda de resistência superior. Para cada segmento10 

repetições seguidas, com tolerância. 

Realizado treino de marcha no corredor (percorre > 100m, com 

tolerância). 

Pontuação de 1 na Escala Modificada de Borg (muito leve). 

Escala MRC – 5 em 5 em todos os segmentos corporais 

Baixo risco de Queda na escala de Berg (56/56) 

Pontuação de 126 na Escala de MIF. 

Mantém a postura antiálgica correta na execução dos exercícios de treino 

muscular com recurso a espelho quadriculado. 

Corrige de forma independente a postura corporal aquando da 

deambulação/treino de marcha 

Marcha (>100m, no serviço) sem cansaço. Refere que durante o fim de 

semana foi até ao exterior do serviço e regressou, com tolerância. 

Incorpora pedaleira de forma independente e para além do tempo de 

intervenção de ER. Refere cronometrar 5 minutos e fazê-lo duas vezes ao 

dia (com resistência mínima), com tolerância. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A análise e intervenção desenvolvidas no âmbito deste estudo de caso possibilitaram 

compreender a relevância da Enfermagem de Reabilitação no processo de recuperação da Pessoa com 

traumatismo torácico decorrente de acidente de viação de alta cinética.  

Com recurso a uma abordagem sistematizada e centrada na Pessoa, foi possível identificar 

necessidades, limitações e potencialidades que orientaram a implementação de um plano de cuidados 

individualizado. 

A aplicação do Modelo de Adaptação de Callista Roy foi fundamental para compreender a 

forma como o jovem L.V. respondeu aos estímulos gerados pelo trauma e pelo internamento, 

permitindo planear intervenções que favoreceram a adaptação nos quatro modos adaptativos — 

fisiológico, autoconceito, função de papel e interdependência.  

Na verdade, foi interessante perceber o impacto que a intervenção, sobretudo no modo de 

adaptação fisiológico, teve nos restantes modos de adaptação. 

Este enquadramento teórico sustentou uma prática de enfermagem promotora de adaptação eficaz, 

que se traduziu em ganhos efetivos em saúde. 

Ao longo do internamento, observou-se uma melhoria progressiva dos problemas 

identificados, com uma melhoria da função respiratória, uma gestão da dor eficaz e um aumento da 

autonomia nas AVD, o que refletiu o sucesso das intervenções de reabilitação implementadas. 

Paralelamente, a dimensão emocional e social não foi menosprezada, o que conduziu ao ajustamento 

psicológico e à reintegração familiar e social do jovem J.V.. 

Este estudo de caso enaltece o papel do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação na recuperação global da Pessoa, atuando não apenas na reabilitação física, mas também 

na promoção da adaptação e do bem-estar integral. Assim, a prática de Enfermagem de Reabilitação, 

alicerçada em modelos teóricos como o de Callista Roy, constitui um contributo indispensável para a 

qualidade e humanização dos cuidados e para a concretização de ganhos em saúde sensíveis aos 

cuidados de enfermagem. 
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 8. APÊNDICES DO ESTUDO DE 

CASO II 

 



 

 

Apêndice 1 – Escala de Braden 

 

 14/10/25 16/10/25 20/10/25 21/10/25 

Perceção 
sensorial 

4 4 4 4 

Humidade 4 4 4 4 

Atividade 2 3 4 4 

Mobilidade 2 3 4 4 

Nutrição 3 4 4 4 

Fricção e forças 
de deslizamento 

2 2 3 3 

 18 20 23 23 
Baixo risco de desenvolver uma Úlcera por Pressão (UPP) 

 

DGS (2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 2 – Avaliação do Estado Mental 

 

Escala de Glasgow 

Escala de Glasgow 

Abertura ocular Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

Resposta verbal  Orientada 5 

Confusa 4 

Inapropriada 3 

Incompreensível  2 

Nenhuma 1 

Resposta Motora Cumpre ordens 6 

Localiza a dor 5 

Fuga 4 

Flexão anormal 3 

Extensão anormal  2 

Nenhuma 1 

 

(Teasdale & Jenne, 1974) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 5 – POSTER PÁRE, ALONGUE E PREVINA! ERGONOMIA E PREVENÇÃO 

DE LMERT 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 6 – SESSÃO DE FORMAÇÃO: CUIDADOS À PESSOA COM ALTERAÇÕES 

DA MOBILIDADE -POSICIONAMENTOS, TRANSFERÊNCIAS E PREVENÇÃO DE 

ÚLCERAS POR PRESSÃO 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 7 – SESSÃO DE FORMAÇÃO “DEFINIÇÃO DE ENSINO PARA O 

ENFERMEIRO ESPECIALISTA” 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 8 – SESSÃO DE ATIVIDADE E EXERCICIO FISICO: CONSIGO, POR UMA 

MELHOR CONDIÇÃO FÍSICA 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 9 – SINALÉTICA DE IDENTIFICAÇÃO: ALERTA DISFAGIA 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 10 – POSTER DE SESSÃO DE FORMAÇÃO: DIFICULDADE EM 

DEGLUTIR? ATENÇÃO À DISFAGIA! 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 11 – FOLHETO: POSICIONAMENTO DA PESSOA APÓS AVC - PARA 

CUIDADORES E FAMILIARES 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 12 – FOLHETO: ESPIRÓMETRO DE INCENTIVO 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 13 – GUIA DE EXERCÍCIOS - SAIBA COMO PREVENIR: HÉRNIAS 

PARAESTOMAIS NAS OSTOMIA DE ELIMINAÇÃO INTESTINAL 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 14 – ESTRATÉGIA ADAPTATIVA PARA A PROMOÇÃO DO 

AUTOCUIDADO À OSTOMIA DE ELIMINAÇÃO INTESTINAL 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 15 – POSTER “INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

COM A PESSOA COM OSTOMIA DE ELIMINAÇÃO INTESTINAL: UMA REVISÃO 

SCOPING DE ESTUDOS EXPERIMENTAIS” 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 16 – ANÁLISE SWOT 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 1 - CERTIFICADO DE PRESENÇA WEBINAR: “REABILITAÇÃO NO DOENTE 

CIRÚRGICO" 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 - CERTIFICADO DE PRESENÇA WEBINAR: "DA EMERGÊNCIA À 

RECUPERAÇÃO: ATUAÇÃO INTEGRADA DO ENFERMEIRO DE REABILITAÇÃO NA 

PESSOA EM PROCESSO CIRÚRGICO” 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 - CERTIFICADO DE PRESENÇA NAS JORNADAS: “A TRANSIÇÃO DE 

CUIDADOS DE REABILITAÇÃO” 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4 - CERTIFICADO DE PRESENÇA WEBINAR: "NEURORREABILITAÇÃO: 

FOCO DE INTERVENÇÃO EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO" 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5 - CERTIFICADO DE PRESENÇA NO CONGRESSO NACIONAL DE 

ESTOMATERAPIA 2026 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 6 - CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO COM O POSTER “INTERVENÇÕES DE 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO COM A PESSOA COM OSTOMIA DE 

ELIMINAÇÃO INTESTINAL: UMA REVISÃO DE SCOPING DE ESTUDOS 

EXPERIMENTAIS”, APRESENTADO NO CONGRESSO NACIONAL DE 

ESTOMATERAPIA 2026 
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