




<One of the deep secrects of life is that all that is really worth the doing is what we do for 

others=
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the second year os the II cycle of the Master9s Degree in Rehabilitation Nursing at Egas Moniz 

internship is the acquisition and documentations of competencies required for master9s degree 

of the project Afaf Meleis9 Transitions Theory was utilized, as detailed throughout this report.
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O presente relatório, intitulado <

Enfermagem de Reabilitação na Criança com Alteração da Função Respiratória=, 

<o enfermeiro especialista é o 

enfermeiro habilitado (…) a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece 

competência científica, técnica e humana para prestar (…) cuidados de enfermagem 

especializados.=



competências: <Desenvolver competências do EEER na capacitação funcional da criança com 

alteração da função respiratória=; <Desenvolver competências do EEER na área motora, 

tendo em vista a promoção do autocuidado=.







anéis cartilagíneos têm a forma de 8C9 e não de 8O9 como no adulto provocando um aumento 





<profilaxia para crianças de alto risco, bem como a implementação de medidas 

de prevenção e controlo de infeção e a adoção de medidas de higiene respiratória=

≤ 92%; Incapacidade alimentar; 



<uma infeção aguda do trato respiratório inferior, 

evidência radiológica de infiltrado pulmonar agudo=.



<Os cuidados de enfermagem de reabilitação dirigem

em todas as fases do ciclo de vital no sentido de (…) promover os processos de readaptação 

sempre que ocorram afeções da funcionalidade.=





<para 

desenvolvimento do seu papel parental(…)=.



pois <o

potencial da pessoa.=









<Desenvolver uma prática suportada nos princípios éticos e deontológicos, assim como, na 

duo/família.=



<o conjunto de princípios morais e valores que 

regulamentam os direitos e deveres de cada cidadão=.

<um conjunto de regras que indicam como deverá alguém 

se (…) apresentando indicações práticas e precisas(…)=.



deve <exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e 

=

<Patients for Patient Safety=



<Integrar a equipa de saúde, em qualquer serviço em que trabalhe, colaborando, com a 

doença, o tratamento e recuperação, promovendo a qualidade dos serviços.=

<Partilhar a informação pertinente só com aqueles que estão implicados no plano 



social do indivíduo e família, assim como os seus direitos=

<Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar em projetos de melhoria cont

promovendo práticas de qualidade e um ambiente seguro.=

<Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades que delega, 

assumindo a responsabilidade pelos mesmos=



<Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as 

tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas=

<participando na avaliação das necessidades da população e dos recursos existentes em 

formação em enfermagem=





<as intervenções dos enfermeiros 

são autónomas e interdependentes=

<Gerir os cuidados de enfermagem prestados à pessoa e família otimizando a resposta da equipa 



duo e aos recursos existentes.=

<planear, organizar, 

qualidade e segurança=

<os enfermeiros contribuem, no 

cuidados de enfermagem=





<Desenvolver uma prática especializada em reabilitação com base na evidência científica 

izadas.=

<Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as 

=





<Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação na Criança com Alteração da Função Respiratória= (Apêndice VI

Ao longo deste percurso, assisti ainda a uma conferência no âmbito da <Comemoração 

do dia Mundial do NIDCAP= acerca dos cuidados centrados na criança e fam

<estimulam novas 

(…)

permitir uma análise em profundidade dos processos=





<Desenvolver competências do EEER na área motora, cardíaca, respiratória, sensorial, 

autocuidado.=















<Desenvolver competências na identificação de necessidades de intervenção do EEER 

objetivo de planificar intervenções de enfermagem de reabilitação para cada indivíduo=

<Pessoas com deficiência são aquelas que têm 



sociedade em igualdade de condições com as demais.=

<problemas na função ou estrutura do corpo, tais como um desvio ou uma 

perda significativa.=. 

de independência nas AVD9s. Esta capacitação é possível através de programas de reabilitação 





oxigénio desde um ano de vida, autónoma nas suas AVD9s, acompanhado pela equipa de 



9s. Os pais 

<Desenvolver competências do EEER na capacitação funcional da criança com alteração da 

=
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presente projeto de estágio com o titulo <

Respiratória=



This internship project with the title <Interventions of the Specialist Nurse in 

in Children with Acute Respiratory Function=, aims to describe 

is9 Theory os Transitions, thus justifying its application during clinical 

teaching, develop Rehabilitation nurse9s skills in Interventions for children

feeding, elimination and sexuality, based on the individual9s functional training and the 



<

Enfermagem de Reabilitação na Criança com Alteração da Função Respiratória=



De acordo com a OE (2019) <

(…) a quem foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência 

técnica e humana para prestar (…) cuidados de enfermagem especializados.=. A 

–







e os anéis cartilagíneos têm a forma de 8C9 e não de 8O9 como no adulto provocando um 





<

=

≤ 92%; 





A DGS (2012) define a PAC como <uma infeção aguda do trato respiratório 

respiratória, com evidência radiológica de infiltrado pulmonar agudo=.

, pois <o

= (Regulamento n.º 392/2019).











Segundo a OE (2018) <Os cuidados de enfermagem de reabilitação dirigem

pessoa em todas as fases do ciclo de vital no sentido de (…) promover os processos de 

readaptação sempre que ocorram afeções da funcionalidade.=





<p

(…)=. Deparamo
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1. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES 

1.1. OBJETIVOS GERAIS E ESPECÍFICOS 

Objetivos Gerais 

1 – Desenvolver competências do EEER na capacitação funcional da criança com 

alteração da função respiratória 

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 suportada nos princípios éticos e deontológicos, assim 

como, na evidência científica, respeitando a privacidade e vontade do individuo/família. 

2 – Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar em projetos de melhoria continua 

promovendo práticas de qualidade e um ambiente seguro. 

3 – Gerir os cuidados de enfermagem prestados à pessoa e família otimizando a resposta 

da equipa multidisciplinar desenvolvendo práticas clínicas de qualidade ajustadas às 

necessidades de cada individuo e aos recursos existentes.  

4 – Desenvolver uma prática especializada em reabilitação com base na evidência 

científica atualizada e pertinente, que fundamentem a tomada de decisão e as 

intervenções realizadas 

5 – Desenvolver competências na identificação de necessidades de intervenção do 

EEER recorrendo ao diagnóstico das alterações que limitam a capacidade funcional da 

pessoa, com o objetivo de planificar intervenções de enfermagem de reabilitação para 

cada individuo. 



 

Objetivos Específicos Desenvolver uma prática suportada nos princípios éticos e deontológicos, assim como, na evidência científica  mais atual e 
pertinente, respeitando a privacidade e vontade do individuo/família. 

Domínios e 
Competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

A. Responsabilidade Profissional, Ética e Legal  
A1 Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os 
princípios éticos e a deontologia profissional.  
A2 Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 
• Consultar normas de procedimentos, protocolos, instrumentos de 

registos e literatura relevante na área da ética e deontologia; 
• Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação que respeitem a 

individualidade da pessoa/família, adquirindo o seu consentimento 
informado; 

• Respeitar o direito de acesso à informação e ao sigilo profissional; 
• Promover um ambiente seguro, respeitando a privacidade e a 

tomada de decisão da pessoa/família; 
• Refletir e discutir com a equipa sobre tomadas de decisão éticas, 

legais e deontológicas;  
• Promover a prática clínica de acordo com a ética e deontologia, 

junto da equipa multidisciplinar; 
• Consultar o Código Deontológico de Enfermagem; 
• Demonstrar proatividade e autonomia na tomada de decisão. 

• Demonstra conhecimento relativos às normas de procedimento, 
protocolos, instrumentos de registo existentes nos diferentes contextos de 
ensino clínico, assim como demostra conhecimento relativo à ética e 
deontologia do enfermeiro; 

• Presta cuidados especializados considerando a individualidade de cada 
pessoa/família; 

• Presta cuidados especializados adquirindo o consentimento informado e 
respeitando a decisão de cada pessoa/família; 

• Promove práticas dentro da equipa multidisciplinar respeitando a ética 
profissional; 

• Promove o acesso à informação e ao sigilo profissional; 
• Consulta e demonstra conhecimento do Código Deontológico do 

Enfermeiro; 
• Demonstra proatividade e autonomia da tomada de decisão. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador. 
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; Regulamento do 
Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE); Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; 
Regulamento de Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER).  
Físicos: Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF) – Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediátricos 
(UCINP); UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 



 

Objetivos Específicos Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar em projetos de melhoria continua promovendo práticas de qualidade e um 
ambiente seguro. 

Domínios e 
Competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

B. Melhoria da Qualidade 
B1 Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 
governação clínica.  
B2 Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua.  
B3 Garante um ambiente terapêutico e seguro 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 
• Integrar na dinâmica organizacional de cada serviço e na equipa 

multidisciplinar; 
• Observar e analisar a intervenção do EEER orientador do ensino 

clínico nos diferentes contextos; 
• Consultar normas de procedimentos e protocolos utilizados nos 

diferentes contextos de ensino clínico; 
• Conhecer projetos existentes e em desenvolvimento de melhoria 

continua da qualidade em vigor nos locais de ensino clínico, 
relativos aos cuidados especializados na reabilitação; 

• Desenvolver programas de reabilitação junto da equipa 
multidisciplinar considerando um ambiente seguro para a 
pessoa/família; 

• Identificar práticas de risco e implementar medidas preventivas que 
garantam a segurança da pessoa/família. 

• Desenvolver conteúdo formativo e informativo de forma a 
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, nos 
diferentes contextos de atuação; 

• Integra a equipa multidisciplinar e conhece a dinâmica organizacional de 
cada serviço dos diferentes ensinos clínicos; 

• Analisa a intervenção do EEER orientador e reconhece a sua importância 
dentro da equipa multidisciplinar; 

• Demonstra conhecimento sobre as normas e protocolos em vigor nos 
serviços; 

• Demonstra conhecer os projetos em vigor e em desenvolvimento de 
melhoria continua de cuidados, com particular interesse nos cuidados 
especializados de reabilitação; 

• Desenvolve programas de reabilitação juntamente com o EEER orientador 
e restante equipa multidisciplinar; 

• Garante um ambiente seguro e terapêutico para a pessoa/família na 
prestação de cuidados e durante a implementação dos programas de 
reabilitação; 

• Identifica práticas de risco e implementa medidas de prevenção; 
• Contribui para a melhoria continua da qualidade, desenvolvendo conteúdo 

formativo e informativo em conjunto com a equipa multidisciplinar e com 
o EEER orientador. 



 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 

Objetivos Específicos Gerir os cuidados de enfermagem prestados à pessoa e família otimizando a resposta da equipa multidisciplinar 
desenvolvendo práticas clínicas de qualidade ajustadas às necessidades de cada individuo e aos recursos existentes.  

Domínios e 
Competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

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 Indicadores de Avaliação 
• Estruturar as intervenções de enfermagem de reabilitação em 

colaboração com a equipa multidisciplinar; 
• Ajustar os planos de cuidados de enfermagem de reabilitação às 

necessidades especificas da pessoa/família e aos recursos 
disponíveis; 

• Compreender a articulação entre serviços e entre outros 
profissionais de diferentes áreas de atuação, reconhecendo as suas 
funções como membros da equipa multidisciplinar; 

• Analisar e coordenar a intervenção do EEER dentro da equipa 
multidisciplinar; 

• Otimizar os processos de passagem de informação relativamente ao 
potencial de cada pessoa/família e os cuidados que promovam a sua 
capacidade funcional; 

• Participar em atividades e projetos que incentivam a aprendizagem 
e o desenvolvimento de competências relacionais e técnicas com a 
equipa e com a pessoa/família; 

• Colaborar na capacitação da equipa, pessoa e família na execução 

• Estrutura e colabora com a equipa multidisciplinar nas intervenções 
especializadas em reabilitação; 

• Ajusta e cria planos de cuidados especializados em reabilitação 
considerando as necessidades de cada pessoa/família; 

• Ajusta os planos de cuidados de enfermagem de reabilitação aos recursos 
existentes em cada contexto de ensino clínico; 

• Reconhece o seu papel dentro da equipa multidisciplinar, articulando os 
cuidados entre os diferentes serviços e as diferentes áreas de atuação de 
cada profissional da equipa; 

• Analisa a intervenção do EEER dentro da equipa multidisciplinar e 
coordena os cuidados com a mesma; 

• Identifica o potencial de cada pessoa/família e otimiza os cuidados 
promotores da sua capacidade funcional, mostrando capacidade de 
transmissão de informação para continuidade desses mesmo cuidados; 

• Participa e desenvolve atividades e projetos promotores do 
desenvolvimento de competências pessoais e profissionais; 



 

das intervenções de reabilitação definidas, instruindo, treinando e 
supervisionando de forma a garantir uma maior segurança e 
qualidade de cuidados. 

• Capacita a equipa, pessoa e família a executa intervenções de reabilitação 
que capacitam a pessoa/família trabalhadas garantindo a segurança e a 
qualidade de cuidados. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 

Objetivos Específicos Desenvolver uma prática especializada em reabilitação com base na evidência científica atualizada e pertinente, que 
fundamentem a tomada de decisão e as intervenções realizadas 

Domínios e 
Competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

D. Desenvolvimento das Aprendizagens  
D1 Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.  
D2 Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 

Atividades/Estratégias Indicadores de Avaliação 
• Analisar em parceria com o enfermeiro e o docente orientador, 

fatores possam estar a interferir na relação terapêutica e 
multidisciplinar; 

• Realizar pesquisa bibliográfica de acordo com as necessidades 
formativas identificadas, em base de dados com base na evidência 
científica mais atual; 

• Refletir de forma informal ao longo dos ensinos clínicos com o 
EEER orientador e restante equipa acerca das diferentes práticas e 
programas de reabilitação; 

• Identificar e colmatar lacunas no conhecimento, aproveitando as 
oportunidades de aprendizagem para aplicar o conhecimento 
adquirido e produzido; 

• Elaborar, colaborar e participar em ações formativas junto da 
equipa multidisciplinar ou da pessoa/família; 

• Identifica e analisa os fatores que interfiram na relação terapêutica e 
multidisciplinar; 

• Realiza pesquisa realizada com base na evidencia científica mais atual e 
apresenta os respetivos resultados; 

• Mobiliza para a prática de cuidados os conhecimentos teóricos adquiridos; 
• Discute e reflete informalmente casos clínicos com o EEER e com a 

restante equipa; 
• Demonstra capacidade crítica relativamente aos cuidados de enfermagem 

de reabilitação, identificando oportunidades de melhoria dos mesmos; 
• Aplica o conhecimento adquirido de forma pertinente; 
• Realiza e colabora em projetos que visam a melhoria dos cuidados e a 

aquisição de conhecimento; 
• Colabora com o EEER orientador na elaboração de programas de 



 

• Desenvolver programas de reabilitação de forma autónoma e/ou em 
conjunto com o EEER orientador, com base na evidência científica 
mais recente e atualizada; 

• Elaborar um relatório final de ensino clínico que permita evidenciar 
o desenvolvimento das competências do EEER previstas pela 
Ordem dos Enfermeiros. 

reabilitação adequados a cada pessoa/família com base na evidencia 
científica mais atual; 

• Partilha o projeto de estágio com o professor orientador e EEER 
orientador e aplica-o; 

• Elabora o relatório final evidenciando o desenvolvimento de 
competências. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 

Objetivo geral Desenvolver competências do EEER na capacitação funcional da criança com alteração da função respiratória 
Domínios e 

competências 
(Comuns e Especificas 

do EEER) 

J1 Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados.  
J2 Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 
cidadania. 
J3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Atividades/estratégias Indicadores de avaliação 
• Identificar as necessidades especificas da criança com alteração da 

função respiratória; 
• Avaliar as consequências fisiológicas, sociais, culturais, espirituais 

e psicológicas da criança/família quando existe compromisso da 
função respiratória; 

• Adquirir e aplicar os conhecimentos teóricos com base na evidência 
científica atual, sobre a fisiopatologia característica da criança, com 
particular interesse nas alterações da função respiratória; 

• Desenvolver projetos de melhoria contínua na área dos cuidados 
respiratórios à criança e programas de reabilitação que visam a 
capacitação funcional a nível respiratório; 

• Identifica as necessidades especificas da criança com alteração da função 
respiratória; 

• Avalia as consequências fisiológicas, sociais, culturais, espirituais e 
psicológicas da criança/família quando existe compromisso da função 
respiratória; 

• Demonstra e aplica os conhecimentos teóricos com base na evidência 
científica atual, sobre a fisiopatologia característica da criança, com 
particular interesse nas alterações da função respiratória; 

• Desenvolve projetos de melhoria contínua na área dos cuidados 
respiratórios à criança e programas de reabilitação que visam a 
capacitação funcional a nível respiratório; 



 

• Desenvolver programas de (re)educação funcional motora à criança 
com alteração da capacidade funcional; 

• Basear as intervenções do EEER à criança/família com alteração da 
função respiratória tendo como suporte a Teoria das Transição de 
Afaf Meleis. 

• Desenvolve e aplica programas de (re)educação funcional motora à 
criança com alteração da capacidade funcional; 

• Aplica as intervenções do EEER à criança/família com alteração da 
função respiratória tendo como suporte a Teoria das Transição de Afaf 
Meleis. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 

Objetivos específicos 
Desenvolver competências na identificação de necessidades de intervenção do EEER recorrendo ao diagnóstico das alterações 
que limitam a capacidade funcional da pessoa, com o objetivo de planificar intervenções de enfermagem de reabilitação para 
cada individuo. 

Domínios e 
competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

J1 Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados.  
J2 Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 
cidadania. 
J3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Atividades/estratégias Indicadores de avaliação 
• Realizar uma avaliação que permita recolher informações que 

identifiquem as necessidades especiais de cada pessoa/ família; 
• Avaliar a capacidade funcional da pessoa com necessidades 

especiais; 
• Identificar fatores facilitadores ou inibidores na (re)aquisição de 

competências que permitem a autonomia da pessoa na realização 
das suas AVD’s; 

• Avaliar o impacto que as alterações da capacidade funcional têm 
num contexto fisiológico, cultural, espiritual, social e psicológico 
que dificultem os processos de adaptação e diminuam a qualidade 
de vida da pessoa com necessidades especiais; 

• Realiza uma avaliação que permite recolher informações que identifiquem 
as necessidades especiais de cada pessoa/família; 

• Avalia a capacidade funcional da pessoa com necessidades especiais; 
• Identifica fatores facilitadores e inibidores na (re)aquisição de 

competências que promovam a autonomia da pessoa na realização das 
suas AVD’s; 

• Avalia o impacto que as alterações da capacidade funcional têm num 
contexto fisiológico, cultural, espiritual, social e psicológico que 
dificultem os processos de adaptação e diminuam a qualidade de vida da 
pessoa com necessidades especiais; 



 

• Reunir com o EEER orientador e delinear as intervenções mais 
adequadas aos objetivos de cada pessoa com necessidades 
especiais; 

• Integrar a pessoa/família com necessidades especiais na elaboração 
do plano de reabilitação; 

• Avaliar os resultados da intervenção especializada em reabilitação, 
recorrendo a instrumentos e escalas de avaliação validadas para a 
população alvo; 

• Realizar o plano de reabilitação considerado os recursos 
necessários vs. os recursos disponíveis, facilitando o processo de 
transição após uma situação geradora de incapacidade; 

• Realizar o plano de reabilitação considerando stressores positivos 
ou stressores negativos no processo de transição após uma situação 
geradora de incapacidade, temporária ou permanente; 

• Promover o autocuidado e a continuidade dos cuidados aplicando 
planos de reabilitação, que contemplem ensinos e técnicas de 
exercício e treino especificadas; 

• Avaliar os planos de reabilitação com vista a adaptação que possam 
ser necessários para obtenção de melhores outcomes; 

• Elaborar registos que permitam a continuidade dos cuidados e que 
demonstrem a intervenção realizada pelo EEER; 

• Elaborar diagnósticos de enfermagem de reabilitação que reflitam o 
trabalho desenvolvido após avaliação das necessidades de cada 
pessoa/família; 

• Colaborar com a equipa multidisciplinar de forma a dar 
continuidade ao plano de reabilitação proposto. 

• Reúne com o EEER orientador delineando as intervenções mais 
adequadas aos objetivos de cada pessoa com necessidades especiais; 

• Integra a pessoa/família com necessidades especiais na elaboração do 
plano de reabilitação; 

• Avalia os resultados da intervenção especializada em reabilitação, 
recorrendo a instrumentos e escalas de avaliação validadas para a 
população alvo; 

• Realiza o plano de reabilitação considerado os recursos necessários vs. os 
recursos disponíveis, facilitando o processo de transição após uma 
situação geradora de incapacidade; 

• Realiza o plano de reabilitação considerando stressores positivos ou 
stressores negativos no processo de transição após uma situação geradora 
de incapacidade, temporária ou permanente; 

• Promove o autocuidado e a continuidade dos cuidados aplicando planos de 
reabilitação, que contemplem ensinos e técnicas de exercício e treino 
especificadas; 

• Avalia os planos de reabilitação com vista a adaptação que possam ser 
necessários para obtenção de melhores outcomes; 

• Elabora registos que permitam a continuidade dos cuidados e que 
demonstrem a intervenção realizada pelo EEER; 

• Elabora diagnósticos de enfermagem de reabilitação que reflitam o 
trabalho desenvolvido após avaliação das necessidades de cada 
pessoa/família; 

• Colabora com a equipa multidisciplinar de forma a dar continuidade ao 
plano de reabilitação proposto; 



 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 

Objetivo geral 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. 

Domínios e 
competências 

(Comuns e Especificas 
do EEER) 

J1 Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados.  
J2 Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 
cidadania. 
J3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

Atividades/estratégias Indicadores de avaliação 
• Identificar as necessidades de intervenção e elaborar programas de 

reabilitação que permitam otimizar as capacidades funcionais da 
pessoa, tanto a nível motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, 
respiratório, da alimentação, da eliminação vesical, da eliminação 
intestinal e da sexualidade; 

• Aprofundar conhecimento sobre instrumentos e escalas de 
avaliação validados para a população portuguesa, assim como 
técnicas de reabilitação passiveis de serem utilizadas nos diferentes 
contextos de ensino clínico; 

• Aplicar o conhecimento adquirido na realização do exame físico da 
pessoa; 

• Estabelecer uma relação terapêutica com a pessoa/família; 
• Identificar dos produtos de apoio e os recursos disponíveis mais 

adequados a cada pessoa/família; 
• Promover um ambiente seguro e terapêutico com vista a diminuir o 

risco relacionado com alteração da função a nível motor, sensorial, 
cognitivo, cardíaco, respiratório, da alimentação, da eliminação 

• Identifica as necessidades de intervenção e elaborar programas de 
reabilitação que permitam otimizar as capacidades funcionais da pessoa, 
tanto a nível motor, sensorial, cognitivo, cardíaco, respiratório, da 
alimentação, da eliminação vesical, da eliminação intestinal e da 
sexualidade; 

• Aprofunda conhecimento sobre instrumentos e escalas de avaliação 
validados para a população portuguesa, assim como técnicas de 
reabilitação passiveis de serem utilizadas nos diferentes contextos de 
ensino clínico; 

• Aplica o conhecimento adquirido na realização do exame físico da pessoa; 
• Estabelece uma relação terapêutica com a pessoa/família; 
• Identifica dos produtos de apoio e os recursos disponíveis mais adequados 

a cada pessoa/família; 
• Promove um ambiente seguro e terapêutico com vista a diminuir o risco 

relacionado com alteração da função a nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardíaco, respiratório, da alimentação, da eliminação vesical, da 
eliminação intestinal e da sexualidade; 



 

vesical, da eliminação intestinal e da sexualidade; 
• Definir e gerir as prioridades de atuação em parceria com o EEER 

orientador e com a pessoa/família. 

Define e gere as prioridades de atuação em parceria com o EEER orientador e 
com a pessoa/família. 

Recursos 

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enfermeiro orientador; Professor orientador da escola; Utente e família/cuidador.  
Materiais: Bibliografia técnica e científica presente em bases de dados e/ou biblioteca; Protocolos e normas de 
procedimentos; Processos clínicos e exames complementares de diagnóstico; Código Deontológico; REPE; Regulamento de 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista; Regulamento de Competências Especificas do EEER.  
Físicos: HFF – UCINP; UCCI Rainha D. Leonor; UCC Almada; Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
Temporais: Cronograma. 
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PLANO DE SESSÃO

TEMÁTICA

Cuidados ao doente com padrão espástico

FUNDAMENTAÇÃO

O padrão espástico é uma consequência comum na pessoa com AVC. Esta complicação 

não é reversível, mas podemos trabalhar com o utente no sentido de prevenir a 

instalação precoce e/ou agravamento do quadro clínico. Durante a prestação de 

cuidados verificou-se algumas práticas que não são promotoras dessa manutenção 

dificultando a recuperação da pessoa. Verificou-se ainda que essas práticas tinham 

origem numa lacuna do conhecimento por grande parte da equipa.

TÍTULO DA SESSÃO

POSICIONAR A PESSOA COM AVC: Desafios do Padrão Espástico

DESTINATÁRIOS

Equipa de enfermagem da UCC Rainha Dona Leonor

DURAÇÃO

45 minutos

OBJETIVOS

Conhecer as particularidades do padrão espástico;

Capacitar os profissionais de saúde na promoção da função sensorial;

Capacitar os profissionais de saúde para mobilizar os diferentes segmentos da pessoa 

com padrão espático;

Capacitar os profissionais de saúde a posicionar a pessoa com padrão espático.

CONTEÚDOS



De forma a dar resposta aos objetivos, esta sessão estará dividida em dois momentos. 

O primeiro em que será explanado o que é e quais as principais características da pessoa 

com padrão espástico presente. O segundo momento será abordado as técnicas, 

procedimentos e exercícios que visam promover e manter a mobilidade da pessoa com 

este padrão, onde serão abordados os seguintes temas:

1. Alteração da Função Sensorial

2. Mobilizações

3. Posicionamento Anti-espástico

METODOLOGIA

Para a apresentação será utilizado o método expositivo para transmitir a informação e 

conceitos necessários para colmatar as necessidades formativas da equipa. A 

participação dos formandos será incentivada através da partilha de experiências que 

vão de encontro à temática da formação. A sessão será dinamizada com um voluntário 

e material de posicionamento disponível de forma a poder aplicar/demonstrar as 

técnicas e os conhecimentos transmitidos ao longo da formação (método 

demonstrativo). No fim da sessão está previsto um momento para esclarecimento de 

dúvidas ou outras exposições por parte da equipa de formandos.

RECURSOS MATERIAIS

Dispositivos, material informático (computador e projetor), cama articulada, almofadas 

de posicionamento.
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PLANO DE SESSÃO

TEMÁTICA

Cuidados respiratórios à criança no domicílio

FUNDAMENTAÇÃO

A infeção respiratória aguda é um problema de saúde crescente na população pediátrica, 

a Organização Mundial de Saúde prevê um aumento significativo na população 

mundial nos próximos anos. A criança por estar em desenvolvimento apresenta algumas 

particularidades e por esse motivo temos de ter profissionais capacitados para trabalhar 

com esta população especifica. Verificou-se dentro da equipa uma lacuna de 

conhecimento relativamente aos cuidados pediátricos devido à falta de experiência 

profissional anterior e até mesmo por não ser recorrente a referenciação de crianças 

para este tipo de unidades. Verificou-se ainda que as poucas vezes que existem crianças 

ao cuidado desta equipa estas carecem de cuidados respiratórios.

TÍTULO DA SESSÃO

Limpeza das vias aéreas: intervenção do enfermeiro na população pediátrica

DESTINATÁRIOS

Equipa de enfermagem da UCC Almada

DURAÇÃO

45 minutos

OBJETIVOS

Conhecer as particularidades anatomofisiológicas do sistema respiratório da criança;

Conhecer as técnicas de limpeza das vias aéreas respiratórias utilizadas na população 

pediátrica;

Capacitar a equipa de enfermagem para os cuidados respiratórios na população 

pediátrica.



CONTEÚDOS

De forma a dar resposta aos objetivos, esta sessão estará dividida em dois momentos. 

O primeiro em que será explanado as principais características respiratórias na 

população pediátrica percebendo as diferenças que existe comparativamente com a 

população adulta, onde serão abordados os seguintes temas:

1. Anatomofisiologia respiratória da criança

2. Características respiratórias da criança

3. Dificuldade respiratória (sinais e escalas de avaliação)

O segundo momento será abordado as técnicas de limpeza das vias aéreas, dividido nos 

seguintes temas:

1. Lavagem nasal

2. Aspiração de secreções

3. Drenagem postural

4. Posicionamento terapêutico

METODOLOGIA

Para a apresentação será utilizado o método expositivo para transmitir a informação e 

conceitos necessários para colmatar as necessidades formativas da equipa. A 

participação dos formandos será incentivada através da partilha de experiências que 

vão de encontro à temática da formação. A sessão será dinamizada junto de um 

manequim pediátrico de forma a poder aplicar/demonstrar as técnicas e os 

conhecimentos transmitidos ao longo da formação (método demonstrativo). No fim da 

sessão está previsto um momento para esclarecimento de dúvidas ou outras exposições 

por parte da equipa de formandos.

RECURSOS MATERIAIS

Dispositivos, material informático (computador e projetor), almofadas de 

posicionamento, manequim.
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PROTOCOLO DE SERVIÇO

CUIDADOS RESPIRATÓRIOS AO RN, CRIANÇA E JOVEM

Elaborado por:

Ana Filipa Rosado

2024
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OBJETIVOS

Uniformizar os cuidados prestados aos RN, Criança e Jovem com alterações do padrão 

respiratório, com foco na otimização da ventilação e/ou oxigenação.

ÂMBITO

Equipa de Enfermagem de Serviços especializados em Pediatria

TERMOS E SIGLAS

DPI – Dry Powder Inhaler (Inaladores de pó seco)

DRR – Desobstrução Rinofaríngea Retrógrada

FR – Frequência Respiratória

pMDI – Pressurized Metered Dose Inhaler (Inaladores pressurizados doseáveis)

RN – Recém-Nascido

SF – Soro Fisiológico

SN – Serviço de Neonatologia

UCIEP – Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Pediátricos

PONTOS IMPORTANTES

Os cuidados respiratórios pediátricos são fundamentais para garantir a saúde e o bem-

estar de crianças e jovens com condições respiratórias diversas. Para promovermos a 

qualidade e seguração dos cuidados de enfermagem prestados, é necessário conhecer e 

compreender a anatomofisiologia do sistema respiratório da criança.(a)(b)

Particularidades do sistema anatomofisiológico

1. O desenvolvimento e maturação do sistema respiratório tem o nome de 

morfogénese e divide-se em 4 fases. (a)(b)

a) Fase canalicular – ocorre na 16ª–26ª semana de gestação e ocorre a 

maturação dos bronquíolos, forma-se uma rede vascular e desenvolvem-
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se pneumócitos tipo I e II levando à produção de surfactante ainda 

primitivo. Nesta fase já ocorrem trocas gasosas.

b) Fase sacular – ocorre a partir da 26ª semana de gestação até ao nascimento, 

os primeiros alvéolos formam-se, aumenta a complexidade da rede 

vascular e aumenta a produção de surfactante.

c) Fase alveolar – ocorre a partir da 32ª semana de gestação até cerca dos 8-

10 anos de idade e prolonga-se até ao nascimento, é caracterizada pelo 

crescimento alveolar exponencial.

2. As vias aéreas distais desenvolvem-se mais lentamente do que o as vias aéreas 

proximais, por este motivo as crianças não apresentam uma ventilação colateral 

em caso de obstrução, causando alterações na relação ventilação/perfusão, devido 

ao aparecimento de atelectasias e hiperinsuflação. (a)(b)

Características anatómicas e fisiológicas(a)(b)

1. Vias aéreas superiores – cabeça grande em relação ao restante corpo e uma 

musculatura do pescoço pouco desenvolvida que promove a flexão cervical, a 

língua é grande em proporção à cavidade oral, a respiração é predominantemente 

nasal e a cavidade nasal é pequena e estreita. A laringe encontra-se numa posição 

mais anterior e cefálica e a epiglote é mais alongada e é pouco flexível. Estas 

características aumentam o risco de obstrução das vias aéreas e o risco de 

aspiração.

2. Vias aéreas inferiores – traqueia mais curta e com menor diâmetro e os anéis 

cartilagíneos têm a forma de 8C9 e não de 8O9 como no adulto provocando um 

aumento da resistência pulmonar periférica. Os alvéolos têm menor flexibilidade 

e área de expansão o que pode levar ao colapso alveolar no final da expiração. A 

estrutura brônquica apresenta elevado número de glândulas mucosas e os 

brônquios não estreitos.

3. Músculo-esqueléticos – costelas estão mais horizontalizadas e como são 

constituídas maioritariamente por tecido cartilaginoso são mais flexíveis. Os 

músculos intercostais são imaturos, favorecendo o colapso da grelha costal em 

vez da expansão. O diafragma é o músculo respiratório major, mas a sua excursão 

é difícil, por esse motivo apresentam uma respiração irregular.
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4. A regulação da respiração ocorre através da estimulação dos quimiorrecetores 

causada pela hipercapnia, acidemia e hipoxemia. O SNC do RN ainda é muito 

imaturo e essa regulação pode ficar comprometida.

SEQUÊNCIA LÓGICA

Preparação do Ambiente, garantindo as condições de segurança para a intervenção

1. Condições da Unidade

a) Aspirador de secreções

b) Sondas de aspiração de diferentes calibres

c) Rampa de Oxigénio

d) Debitómetro de oxigénio adaptado às necessidades da criança (normal ou 

de baixo débito)

e) Ressuscitador manual

f) Máscara com tamanho adaptado à criança

g) Monitor eletrocardiográfico

2. Monitorização Cardiorrespiratória

Avaliação da condição respiratória do RN, criança e/ou jovem com alterações do padrão 

respiratório

1. Avaliação Subjetiva

a) Tosse – Reflexo de defesa do sistema respiratório, promove a limpeza das 

vias aéreas e protege contra a aspiração de corpos estranhos. Dependendo 

da sua causa, a tosse pode ser aguda ou crónica. Pode ser classificada como 

tosse produtiva ou tosse seca, se houver ou não produção e eliminação de 

secreções. (c)

b) Expetoração – Secreções produzidas na mucosa da traqueia e brônquios 

com função de proteção contra agentes agressores. São caracterizadas 

como: serosas, mucosas, purulentas, pseudomembranosa (presença de 

tecido de necrosado), antracoptises (secreções escuras com presença de 

partículas de carvão), hemoptoicas ou hemoptises. (b)(d)

c) Dispneia – Sensação subjetiva de desconforto respiratório e incapacitante 

para quem a experiência. NA sua avaliação tem de ser considerado o seu 
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início, modo de instalação, duração, fatores desencadeantes, 

periodicidade, sintomatologia e fatores atenuantes. É classificada como: 

Dispneia de esforço, ortopneia, trepopneia, platipneia, ponopneia ou 

dispneia paroxística noturna. (Utilizar escala de Silverman-Andersen até 

aos 2 anos e Escala de Borg Modificada)(e)(d)

Imagem 1 – Escala de Borg modificada e escala de Silverman-Andersen, respetivamente

d) Toracalgia – Sensação de dor torácica. Deve ser avaliada pela localização, 

intensidade e frequência. (Para escolher a escala mais adequada à criança 

ver norma 009/2022 da DGS)(f)

2. Avaliação Objetiva

a) Cianose – Coloração azulada da pele e/ou mucosa. Pode ser periférica ou 

central.(g)

b) Avaliação da simetria e amplitude do tórax – Alterações musculo 

esqueléticas que podem comprometer a ventilação: escoliose, cifose, 

pectus escavatum, pectus carinactum, tórax globoso ou tórax em sino.(b)

c) Avaliação do padrão, ritmo e frequência respiratórios – Padrão: torácico, 

abdominal ou misto; Ritmo: regular ou irregular; Frequência: Ver tabela 

1.(h)

Idade Frequência respiratória (cpm)
Lactente 30 a 60
Toddler 24 a 40

Pré-escolar 22 a 34
Idade escolar 18 a 30
Adolescente 12 a 16

Tabela 1 – Valores de referência, AHA (2020)
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d) Palpação – Palpação da traqueia a fim de avaliar o correto posicionamento 

à linha média. Palpação do tórax desde os ápices até as bases pulmonares 

para averiguar alterações na amplitude torácica.(b)

e) Percussão – Consiste em aplicar 2 toques firmes e rápidos na mão colocada 

nas diversas zonas do tórax. Um som hiperressonante dá-nos indicação de 

presença excessiva de ar e um som maciço dá-nos indicação de presença 

de líquido.(b)

f) Auscultação – Deve ser feita de cima para baixo e bilateralmente. Devem 

ser abrangidas todas as zonas do tórax, apical, superior, média e inferior. 

Identificar os ruídos adventícios: Sibilos, roncos, fervores crepitantes, 

fervores sub-crepitantes e atrito pleural.(b)

Procedimentos

1. Permeabilização das vias aéreas com vista à otimização da ventilação

a) Desobstrução Rinofaríngea Retrógrada (DRR)(i)

• Técnica indicada a crianças com menos de 2 Anos. Instilação de 
SF morno numa narina, fechar a boca da criança obrigando-a a 

respirar pelo nariz, isto mobiliza as secreções, deve-se coordenar 

com os tempos expiratório e inspiratório, por fim tapar a narina 

contrária durante o fluxo mais forte, inspiratório ou expiratório 

para permitir a saída das secreções.

b) Drenagem postural modificada e manobras acessórias(i)

• Drenagem postural: posicionamento adequado do paciente com 

base na localização das secreções pulmonares para facilitar sua 

drenagem natural.

• Percussão: Consiste em aplicar pancadas rítmicas nos diferentes 

segmentos do tórax, trabalhada independente do tempo 

respiratório.

• Vibração: Consiste na aplicação de um movimento oscilatório 

rápido durante a fase expiratória do ciclo respiratório. Se não 

ocorre tosse devemos incentivar a criança a tossir.
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• Compressão: Consiste na aplicação de uma pressão no tórax. Pode 

ser utilizada em concomitância com a vibração 

(Vibrocompressão).

c) Aspiração de secreções(i)

• Consiste na utilização de um aspirador de secreções e na 
introdução (na orofaringe ou nasofaringe) de uma sonda de 

aspiração de calibre previamente escolhido tendo em consideração 

as características da via aérea da criança. A aspiração está 

recomendada para todas as crianças que conseguem mobilizar, mas 

não conseguem expelir as secreções. Poderá ser utilizado SF 

morno para fluidificar as secreções.

d) Posicionamento terapêutico(i)

• Alternar os decúbitos regularmente para previne complicações 

respiratórias, otimização a relação ventilação/perfusão e diminui o 

esforço respiratório e cardíaco.

• Decúbito Ventral: Otimiza a função respiratória, permite aumento 

da expansão pulmonar, diminui o refluxo gastroesofágico.

• Decúbito lateral: Otimiza a função respiratória em patologias 

especificas. Ex.: Derrame pleural um decúbito lateral para o lado 

são promove a expansibilidade do pulmão afetado melhorando a 

ventilação e prevenindo atelectasias; Pneumotórax com dreno um 

decúbito lateral para o lado afetado promove a drenagem do 

conteúdo.

Otimização da oxigenação

1. Oxigenoterapia

a) Consiste na oferta de oxigénio em quantidades superiores àquelas que 

existem no ambiente, é necessária quando se verificam alterações da 

função respiratória que provoquem hiperventilação,  efeitos colaterais do 

oxigénio como cefaleias, desconforto torácico, depressão do sistema 

respiratório, desidratação das mucosas, alterações neurológicas, 

retinopatia do prematuro, atelectasias, entre outros.

2. Inaloterapia
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a) A nebulização é menos eficaz devido a diversos fatores como o tamanho 

das partículas (maiores e mais pesadas promovendo a sua deposição na 

cavidade oral) e a promoção da hipersecreção brônquica(b). É importante 

avaliar a condição clínica do RN, criança ou jovem e a medicação utilizada 

para otimizar a administração da terapêutica.

b) A escolha dos dispositivos utilizados na administração da terapêutica vai 

depender da criança e de outros fatores como a sua colaboração na 

administração da terapêutica, a coordenação <mão-pulmão= e o débito 

inspiratório.

c) Devem ser tidos em consideração nesta avaliação a idade da criança e 

jovem, a presença de polipneia ou aumento da dificuldade ou esforço 

respiratório durante a administração da terapêutica.

d) Dispositivos disponíveis:

• pMDI com câmara expansora com máscara

• pMDI com câmara expansora com bucal

• pMDI ativado por inspiração

• DPI

• Nebulização com máscara

• Nebulização com bucal

INDICADORES

1. Saturações alvo >95%

2. Autonomia da criança e jovem

3. Autonomia parental nos cuidados prestados
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A. OBJETIVOS

Uniformizar os cuidados prestados pela equipa multidisciplinar na avaliação e 

gestão da dor da criança e jovem.

B. ÂMBITO

Enfermeiros e médicos da equipa de pediatria do Centro de Medicina de 

Reabilitação de Alcoitão.

C. PONTOS IMPORTANTES

A avaliação da dor requer um contexto multidimensional, onde é necessário a 

correta descrição da localização, qualidade, impacto, contexto e intensidade. (1)

A dor tem um carácter subjetivo pelo que a melhor avaliação será através do 

relato pessoal da sensação de dor, neste caso é privilegiado o uso de escalas de 

autoavaliação da dor, no entanto, em pediatria, nem sempre é possível, seja porque a 

criança está sedada, apresenta multideficiência ou pela idade (lactentes e toddlers) pelo 

que, devemos recorrer ao uso de escala de heteroavaliação.(1)(2)

Desta forma, para uma avaliação fidedigna da dor é necessário recorrer à escala 

de avaliação mais apropriada personalizando os cuidados de acordo com a criança que 

nos é apresentada.

O tratamento inadequado da dor em idade pediátrica pode gerar sentimentos e 

fatores de stress como medo e ansiedade, que levam a aumento de complicações e 

dificuldade em manter o regime terapêutico.(3)(4)

A qualidade dos cuidados em enfermagem passa também por uma adequada 

colheita sobre a história da dor, isto é, se já houve experiências dolorosas anteriores, 

como é que a criança reagiu, quais as técnicas não farmacológicas de alívio da dor que 

resultaram em determinada criança. Esta colheita permite uma intervenção 

personalizada e é fator promotor da utilização criteriosa de estratégias não 

farmacológicas e/ou farmacológicas de alívio da dor.(5)

Em pediatria a dor manifesta se de forma variada conforme a faixa etária da 

criança ou jovem:(1)
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• Toddlers (1 3 Anos) – Nesta fase há tendência para o <grito= ou articulação de 

palavras simples com <au= ou <ai=, geralmente acompanhado por choro difícil 

de consolar e agitação motora. Demonstram grande ansiedade, são muito 

defensivos e apresentam um fácies evidente de dor. 

• Pré escolar (4 6 Anos) – O medo é o sentimento predominante, e podem ter 
comportamentos agressivos. Esta é uma idade onde a imaginação é 

extremamente fértil, fantasiando de forma negativa relativamente à dor, como o 

medo da perda de funcionalidade ou até mesmo perda da parte do corpo onde se 

localiza a dor. Veem a dor como um <castigo=. 

• Escolar (5 12 Anos) – São capazes de compreender o que é a dor e as suas 

causas, por esse motivo necessitam de explicações. Conseguem descrever a dor. 

Podem apresentar alterações do comportamento, e têm tendência a ficarem 

imóveis e/ou proteger a área dolorosa.

• Adolescente (12 18 Anos) – Nesta fase existe a necessidade de manter o 

controlo e preservar a autoestima, pelo que o fácies nem sempre corresponde à 

dor real de forma a esconderem as queixas. Isto pode levar a um sentimento de 

abandono e incompreensão.

D. SEQUÊNCIA LÓGICA

Avaliação da dor 

A avaliação e gestão da dor deve ser realizada utilizando conjuntamente a 

aplicação das escalas de dor e a capacidade observacional do profissional na mudança 

de comportamentos da criança, tendo em conta, também, a resposta da criança ao 

tratamento utilizado.(1)

Neste documento encontram se apenas as escalas que melhor se adaptam à 

população mais comum no serviço, não desprezando a existência de outras escalas mais 

apropriadas a outras idades, nomeadamente ao recém nascido.

1. Escalas de avaliação da dor

1.1.Escala de avaliação da dor FLACC (Anexo 1)

Esta escala está construída para ser utilizada em toddlers por ser uma escala de 

heteroavaliação da dor. Esta escala avalia a expressão facial, o movimento das pernas, a 
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atividade, o choro e a consolabilidade. O score total varia entre 0 e 10 pontos, onde 0 

significa que a criança não tem dor e 10 é a dor máxima.(1)(3)(4)(6)(7)

1.2.Escala de avaliação da dor FLACC R (Anexo 2)

Esta é uma escala adaptada da FLACC, ou seja avalia os mesmos parâmetros, no 

entanto, pela presença de condição especial na criança, os descritores de cada parâmetro 

são apresentados com algumas particularidades comportamentais da criança. Esta escala 

tem ainda a particularidade de apresentar um espaço para escrita livre de forma ao 

profissional conseguir descrever o comportamento individualizado da criança. O score 

mantém se o mesmo que na escala FLACC.(1)(2)

1.3.Escala de Faces (Anexo 3)

Nesta escala são apresentadas 6 faces distintas que vão variando, desde o fácies 

que nos indica ausência de dor até a um fácies que demonstra um grande sofrimento. As 

faces têm associados um valor de conversão numérico que vai de 0 a 10. (1)(2)(3)(4)

É uma escala de autoavaliação de dor pelo que deverá ser utilizada apenas a 

partir dos 4 anos, no entanto devemos ter em atenção às faces pois, uma face que 

apresenta lágrimas pode ser mal interpretada pela criança, pois esta pode associar a 

tristeza e não dor. (1)(2)(3)(4)

1.4.Escala Numérica (Anexo 4)

Esta escala está ilustrada numa régua numérica, dividida em onze partes iguais 

numeradas de 0 a 10, onde 0 significa que a criança não tem dor e 10 é a dor máxima. É 

também uma escala de autoavaliação, onde pedimos à criança que atribua um valor à 

dor sentida desde não ter dor até à pior dor que alguma vez imaginou. É uma escala que 

já necessita de algum entendimento da criança pelo que deverá ser utilizada a partir dos 

6 anos.(1)(3)(4)(8)

Controlo da dor

1. Medidas não farmacológicas de alívio da dor

Técnicas de relaxamento:

• Massagem terapêutica – A massagem estimula as fibras musculares que inibem a 

transmissão de sinais dolorosos através da teoria do <Gate Control=. Também 
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reduz o cortisol e aumenta a produção de endorfinas. Pode ser utilizada pré e pós 

procedimentos, como vacinação, punção venosa e exames físicos invasivos. (9)

• Respiração diafragmática – Consiste na respiração lenta e profunda, 

promovendo o relaxamento do sistema parassimpático, reduzindo a perceção e o 

impacto emocional da dor. Deve ser aplicado em criança que já apresentem 

capacidade de compreensão durante e/ou antes dos procedimentos dolorosos. (10)

Técnicas de distração

• Música, vídeos e realidade virtual – Os estímulos visuais e auditivos, desviam a 

atenção da criança, reduzindo a ansiedade, o medo e a perceção da dor associada 

aos procedimentos.(11)(12)

• Conversa, brincadeira e humor – Inclui todas as atividades de interação verbal 

ou lúdica com o propósito de distrair e confortar a criança, reduzindo o medo, a 

ansiedade e o sofrimento causado pelo procedimento doloroso.(13)

Buzzy (gelo + vibração)

• Dispositivo que combina vibração e frio num local específico com  objetivo de 

modular a dor através da teoria do <Gate Control=. Devemos ter em atenção a 

tolerância de cada criança, tanto à vibração com ao frio.(14)

Nos lactentes devemos providenciar sucção não nutritiva (pode ser utilizada 

glicose 30%), ou amamentação durante o procedimento doloroso e contenção 

(swaddling). O estímulo oral é calmante nesta faixa etária, ocorrendo a libertação de 

endorfinas(15). A contenção suave reduz o stress e a dor permitindo ao lactente a 

reorganização.(16)

A partir dos 6 anos devemos privilegiar a informação fornecida sobre o 

procedimento, oferecer explicações sobre todo o procedimento de forma adequada à 

idade, permite reduzir a ansiedade e o medo, promove a colaboração e 

consequentemente diminui a perceção de dor.(17)

Com os adolescentes devemos instruí los com técnicas de autocontrolo e gestão da 

dor, como respiração controlada, a visualização e a autoafirmação e reforço positivo. (18)
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2. Medidas farmacológicas de alívio da dor

O controlo farmacológico da dor deve ser realizado conforme prescrição médica. 

Este controlo deve ser iniciado com paracetamol podendo este estar associado a AINE’s, 

como o ibuprofeno de forma a potenciar o alívio da dor. Em pediatria está também 

recomendado o uso de pequenas dosagens de opióides, como o fentanil ou a morfina em 

procedimentos mais dolorosos ou quando as outras alternativas não demonstram o efeito 

desejado. 

Quando indicado, por exemplo nas punções, sejam elas para colheita de sangue 

ou colocação de cateteres venosos periféricos, deve ser utilizada anestesia tópica, sendo 

mais comum a utilização de EMLA, uma pomada constituída por lidocaína+prolicaína.

E. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. Fitzgerald, M. & Howard, R. (2021). Pain Assessment in the Most Vulnerable 

Children (Fact Sheet No. 7). International Association for the Study of Pain (IASP)

2. Pontes, G. (2014). Avaliação e Controlo da Dor Aguda em Pediatria (Dissertação de 

mestrado integrado). Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar, Universidade do 

Porto

3. Silva, R., Pereira, N. & Pereira, P. (2022). Abordagem e Tratamento da Dor Aguda na 

Criança. APMGF

4. Direção Geral da Saúde. (2010). Orientações Técnicas Sobre a Avaliação da Dor nas 

Crianças (Circular normativa. n.º 014/2010). Lisboa

5. Batalha, L. (2013). Avaliação e Controlo da Dor em Pediatria: Uma Década. Saúde 

& Tecnologia, Suplemento, e16–e21

6. Batalha, L., Reis, G., Costa, L., Carvalho, M.& Miguens, A. (2009). Adaptação 

Cultural e Validação da Reprodutibilidade da Versão Portuguesa da Escala de Dor 

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) em Crianças (Revista Referência, 

II(10), 7–14).

7. Linhares, M. B. M., & Doca, F. N. P. (2010). Dor em Neonatos e Crianças: Avaliação 

e Intervenções Não Farmacológicas. Temas em Psicologia, 18(2), 307–325.



7

8. Direção Geral da Saúde. (2003). Circular Normativa nº 09/DGCG: A Dor como 5º 

Sinal Vital: Registo Sistemático da Intensidade da Dor. Lisboa

9. Field, T. (2016). Massage Therapy Research Review. Complementary Therapies in 

Clinical Practice, 24, 19–31.

10. Busch, V., Magerl, W., Kern, U., Haas, J., Hajak, G., & Eichhammer, P. (2012). The 

Effect of Deep and Slow Breathing on Pain Perception, Autonomic Activity, and Mood 

Processing4An Experimental Study. Pain Medicine, 13(2), 215–228.

11. Gold, J., Kim, S., Kant, A., Joseph, M., & Rizzo, A.(2006). Effectiveness of Virtual 

Reality for Pediatric Pain Distraction During IV Placement. CyberPsychology & 

Behavior, 9(2), 207–212.

12. Klassen, J., Liang, Y., Tjosvold, L., Klassen, T., & Hartling, L. (2008). Music for 

Pain and Anxiety in Children Undergoing Medical Procedures: A Systematic Review of 

Randomized Controlled Trials. Ambulatory Pediatrics, 8(2), 117–128

13. Birnie, K., Noel, M., Parker, J., Chambers, C., Uman, L., & Kisely, S. (2014). 

Psychological Interventions for Needle Related Procedural Pain and Distress in 

Children and Adolescents. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2014(10), 

CD005179.

14. Baxter, A., Cohen, L., McElvery, H., Lawson, M., & von Baeyer, C. (2011). An 

Integration of Vibration and Cold Relieves Venipuncture Pain in a Pediatric Emergency 

Department. Pediatric Emergency Care, 27(12), 1151–1156.

15. Stevens, B., Yamada, J., Ohlsson, A., Haliburton, S., & Shorkey, A. (2016). Sucrose 

for Analgesia in Newborn Infants Undergoing Painful Procedures. Cochrane Database 

of Systematic Reviews, 2016(7), CD001069.

16. Corff, K., Seideman, R., Venkataraman, P., Lutes, L., & Yates, B. (1995). Facilitated 

Tucking: A Nonpharmacologic Comfort Measure for Pain in Preterm Neonates. Journal 

of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 24(2), 143–147.

17. Fortier, M., Chorney, J., Martin, S., & Kain, Z. (2011). Pediatric Pain after 

Ambulatory Surgery: Where’s the Medication? Pediatrics, 128(5), 979–985.

18. Palermo, T. (2009). Cognitive Behavioral Therapy for Chronic Pain in Children and 

Adolescents: A Practical Guide. Oxford University Press.



8

F. ANEXOS

Anexo 1 – Escala de avaliação da dor FLACC

Anexo 2 – Escala de avaliação da dor FLACC R



9

Anexo 3 – Escala de faces

Anexo 4 – Escala numérica



– –





















































–



Mestrado em Enfermagem de Reabilitação  

Unidade Curricular de Respostas Ambientais, Sociais e Familiares à 

Pessoa Portadora de Deficiência 

1º Ano 2º Semestre 

 

 

 

Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação na Criança com Alteração da Função Respiratória: 

Revisão Scoping 

 

 

 

 

 

Ana Filipa Rosado (112495) – Aluna do 1º Ano do Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz 

 

Docente: 

Prof. Doutor Júlio Fernandes 

 

 

 

Monte de Caparica 

2024



 

1 

 

Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na 

Criança com Alteração da Função Respiratória: Revisão Scoping 
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Function Altered: Scoping Review 
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RESUMO 

Introdução: A infeção respiratória aguda (IRA) é considerada um problema de saúde 

pública devido ao seu caracter infecioso. Em Portugal, a IRA é a segunda causa de morte 

infantil em crianças com menos de 5 anos. Na criança o sistema respiratório apresenta 

algumas características que podem acentuar a sintomatologia respiratória, causando 

agravamento rápido da doença. Desta forma é necessário desenvolver estratégias de 

reabilitação, de forma a recuperar a máxima capacidade funcional da criança, 

minimizando eventuais sequelas. 

Objetivo: Mapear as intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) na criança com alteração da função respiratória em contexto de 

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediátricos (UCINP).  

Metodologia: Este estudo é uma revisão scoping realizada de acordo com as normas 

apresentadas no Manual JBI, e pretende dar resposta à pergunta de investigação elaborada 

com suporte no método PCC. A pesquisa dos estudos foi realizada através da base de 

dados EBSCOhost, usando publicações realizadas entre 2003 e 2023.  

Resultados: As intervenções do EEER à criança com alteração da função respiratória 

baseiam-se em técnicas de aumento de fluxo expiratório, técnicas de expiração forçada, 

técnicas de aspiração endotraqueal de secreções e na mobilização precoce.  
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Conclusão: Apesar de existirem algumas intervenções definidas como promotoras da 

função respiratória em crianças, os estudos são escassos. Nenhum dos estudos apresenta 

um programa de reabilitação. Esta revisão scoping evidencia a necessidade de mais 

estudos para se criar um programa de reabilitação e dar visibilidade ao trabalho 

desenvolvido pelo EEER nos cuidados pediátricos. 

Palavras-Chave: Criança, Reabilitação, Função Respiratória 

 

ABSTRACT 

Introduction: Acute respiratory infection (ARI) is considered a public health problem 

due to its infectious nature (Pineda et al. 2020). In Portugal, ARI is the second leading 

cause of death in children under the age of 5. (UNICEF, 2021) In children, the respiratory 

system has certain characteristics that can accentuate respiratory symptoms, causing the 

disease to worsen rapidly. (Batalha, 2018) It is therefore necessary to develop 

rehabilitation strategies in order to recover the child's maximum functional capacity, 

minimizing any sequelae. 

Objective: To map the interventions of the Rehabilitation Nurse Specialist (RNS) in 

children with altered respiratory function in the context of the Neonatal and Pediatric 

Intensive Care Unit (NICU & PICU). 

Methodology: This study is a scoping review carried out according to the standards 

presented in the JBI Manual, and aims to answer the research question elaborated with 

the support of the PCC method. The search for studies was carried out through the 

EBSCOhost database, using publications made between 2003 and 2023. 

Results: The RNS’s interventions for children with altered respiratory function are based 

on techniques to increase expiratory flow, forced expiration techniques, endotracheal 

suctioning techniques for secretions and early mobilization. 

Conclusion: Although there are some interventions defined as promoting respiratory 

function in children, studies are scarce. None of the studies present a rehabilitation 

program. This scoping review highlights the need for more studies to create a 
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rehabilitation program and give visibility to the work carried out by the RNS in pediatric 

care. 

Keywords: Child, Rehabilitation, Respiratory function 

 

INTRODUÇÃO 

De acordo com Batalha (2018) os pulmões são um órgão que se começa a 

desenvolver desde muito cedo na gestação, no entanto é um órgão que na vida in utero 

não tem uma função vital, sendo a oxigenação realizada através da circulação materno-

fetal, enquanto, na vida extrauterina os pulmões são essenciais à vida e qualquer alteração 

que sofram acarreta grandes riscos para a continuidade da mesma. 

O sistema respiratório na criança, é um sistema imaturo com características que 

promovem a proliferação de microrganismos nocivos e acentuam a sintomatologia 

respiratória. (Batalha, 2018) 

Podemos afirmar, qualquer alteração que ocorra durante a fase de 

desenvolvimento e crescimento da criança irá comprometer a função respiratória. 

Considerando diversas causas que comprometam a função respiratória da criança, 

temos a infeção respiratória aguda (IRA), que, de acordo com a OMS (2023) é uma das 

principais causas de morte infantil no mundo. Em Portugal, segundo a DGS (2015) 

estima-se que 13% lactentes desenvolvem bronquiolite aguda no 1º ano de vida, onde 

cerca de 2,5% necessitam de internamento. E ainda, de acordo com a DGS (2012) cerca 

de 30 em cada 1000 crianças com idade inferior a 5 anos desenvolvem pneumonia onde 

cerca de 15-23% necessitam de cuidados em internamento. 

 Segundo o Regulamento das Competências Especificas do EEER <a reabilitação 

(…) compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que permite 

ajudar as pessoas com doenças agudas, (…) a maximizar o seu potencial funcional e 

independência= (Regulamento nº 392/2019) 

 O papel do EEER tem como objetivo <melhorar as funções residuais, manter ou 

recuperar a independência nas atividades de vida, e minimizar o impacto das 

incapacidades instalada= (Regulamento nº 125/2011 de 18 de fevereiro). 



 

4 

 

Considerando o explanado anteriormente, a revisão scoping aqui apresentada tem 

como objetivo mapear as intervenções do EEER na criança com alteração da função 

respiratória em contexto de UCINP, de maneira a justificar a importância da ação destes 

profissionais nos cuidados pediátricos, dando visibilidade aos seus contributos na 

promoção e manutenção da saúde. 

 

METODOLOGIA 

A presente revisão scoping foi realizada de acordo com as normas apresentadas 

no Manual JBI for Evidence Synthesis (2021), e pretende dar resposta à seguinte pergunta 

de investigação: <Quais as intervenções do enfermeiro de reabilitação na criança com 

alteração da função respiratória?= 

Foi utilizado o método PCC na elaboração da questão de investigação, assim como 

na definição dos critérios de inclusão e nos critérios de exclusão, de forma a atingir a 

amostra pretendida.  

Como P (População) estão representadas as crianças, C (Conceito) está 

representada a reabilitação respiratória e C (Contexto) está representado o internamento 

em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e/ou Unidade de Cuidados Intensivos 

Pediátricos. 

Está apresentado no quadro abaixo (Quadro1) os critérios de inclusão e os 

critérios de exclusão definidos para a realização desta revisão scoping. 

 

Critérios de Seleção Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População Crianças até aos 5 anos. 

RN Prematuros 

RN Termo 

Crianças com mais de 5 
anos 

Conceito Crianças com alteração da 
função respiratória que 

tenham recebido intervenção 
de reabilitação 

Crianças sem alteração da 
função respiratória. 
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Contexto Crianças que se encontrem em 
contexto de internamento; 

Crianças em contexto de 
ambulatório 

Quadro 1 – Critérios de Seleção, Critérios de inclusão e Critérios de exclusão  

 

  Em concordância com a temática abordada nesta revisão scoping foram 

selecionados e validados os seguintes descritores na MeSH (Medical Subject Headings): 

<Respiratory Therapy=; <Rehabilitation=; <Therapy=; <Treatment=; <Interventions=; 

Pediatric Intensive Care Unit=; <Pediatric Critical Care=; <Paediatric Intensive Care=; 

<Paediatric Critical Care=; <Infant=; <Newborn=; <Neonate=; <Child, Preschool=.  

 Estes descritores foram combinados através da seguinte expressão booleana: 

((Respiratory Therapy) or (Rehabilitation) or (Therapy) or (Treatment) or (Interventions) 

and (Pediatric Intensive Care Unit) or (Pediatric Critical Care) or (Paediatric Intensive 

Care) or (Paediatric Critical Care) and (Infant) or (Newborn) or (Neonate)  or (Child, 

Preschool)). 

 A pesquisa integrada nesta revisão foi realizada na plataforma digital EBSCOhost 

e foram selecionadas as seguintes bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE 

Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central 

Registar of Controlled Trials e MedicLatina 

 Na seleção dos estudos (figura 1) comecei por identificá-los de acordo com a 

expressão booleana definida. Após remoção dos artigos duplicados, procedi à triagem 

através da leitura do título e do resumo de cada um deles, considerando os critérios de 

inclusão e exclusão definidos previamente. Por fim, extrai os dados de cada artigo após a 

sua leitura integral, para isso criei uma tabela de forma a sintetizar os achados, essa tabela 

contém o nome dos autores, título do artigo, ano e país de publicação, o tipo de estudo e 

o seu objetivo, e por último, as intervenções utilizadas em cada artigo. 
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Figura nº1 – Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA FLOW). 

 

RESULTADOS 

Foram identificados um total de 1730 artigos em 5 bases de dados através do 

motor de busca da EBSCOhost. Tendo sido identificados 319 artigos na CINAHL 

Complete, 1263 artigos na MEDLINE Complete, 47 artigos na Nursing & Allied Health 

Collection: Comprehensive, 86 artigos na Cochrane Central Registar of Controlled Trials 

e 15 artigos na MedicLatina. Desses 1730 artigos, numa fase inicial de triagem procedeu-

se à identificação e exclusão de artigos duplicados, ficando com um total de 1348 artigos 

distintos. Considerando os critérios de inclusão e de exclusão, seguiu-se a segunda e 

terceira fase de triagem, dessa forma excluíram-se 1344 artigos através da leitura dos 

títulos e dos resumos. Consequentemente ficaram 4 artigos para leitura integral, tendo 

sido todos eles considerados para integrarem a presente revisão scoping. 

Os artigos incluídos foram publicados entre 2003 e 2023 e limitados à língua 

portuguesa e inglesa, para garantir a melhor compressão dos resultados obtidos. 

A análises dos dados extraídos (Quadro 2) revelaram intervenções que 

promovem a melhoria da função respiratória em crianças com alteração da mesma.  
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Autor/Ano/Titulo/País Tipo de Estudo/Objetivos Intervenção de 
Reabilitação 

Hammer, J., Patel, N., & 
Newth, C. J. L. (2003) 

Effect of forced deflation 
maneuvers upon 
measurements of 

respiratory mechanics in 
ventilated infants 

EUA 

Estudo prospetivo 

Determinar o efeito das técnicas de 
expiração forçada na mecânica 

respiratória e avaliar a 
reprodutibilidade dessas medições em 

crianças entubadas com doença 
pulmonar 

- Técnicas de 
expiração forçada 

- Aspiração de 
secreções 

Almeida, C. C. B., 
Ribeiro, J. D., Almeida-

Júnior, A. A., & Zeferino, 
A. M. B. (2005) 

Effect of expiratory flow 
increase technique on 
pulmonary function of 
infants on mechanical 

ventilation 

Brasil 

Estudo prospetivo, não randomizado, 
não controlado. 

Avaliar o efeito da EFIT na função 
pulmonar de crianças em ventilação 

pulmonar mecânica invasiva devido a 
insuficiência respiratória obstrutiva 

aguda. 

 

- Aspiração de 
secreções 

- Técnica de 
aumento do fluxo 

expiratório 

McKinley, D. F., Kinney, 
S. B., Copnell, B., & 

Shann, F. (2018) 

Long-Term Effects of 
Saline Instilled during 

Endotracheal Suction in 
Pediatric Intensive Care: 

A Randomized Trial 

EUA 

Estudo randomizado 

Comparar o efeito da utilização de soro 
fisiológico 0,225%, soro fisiológico 
0,9% ou de uma solução não saline 
durante a aspiração endotraqueal de 

crianças que recebem suporte 
ventilatório numa unidade de cuidados 

intensivos pediátricos. 

- Aspiração 
endotraqueal de 

secreções 

Ortmann, L., & Dey, A. 
(2019) 

Early Mobilization of 
Infants Intubated for 

Acute Respiratory Failure 

EUA 

Estudo não randomizado 

Determinar a segurança de uma 
intervenção de suporte para lactentes 

entubados por insuficiência 
respiratória. 

- Segurar o lactente 

Quadro 2 – Extração de dados 

 

(Re)educação funcional respiratória 

 A (re)educação funcional respiratória (RFR) na criança apresenta algumas 

limitações, considerando as diferentes faixas etárias e o estadio de desenvolvimento em 
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que se encontram, devido à difícil colaboração desta população. No entanto, nos estudos 

encontrados há referência a duas técnicas de RFR aplicada a crianças ventiladas. 

 No estudo de Hammer et al (2003) foram aplicadas técnicas de expiração forçada 

em bebés com doença pulmonar aguda que estavam ventilados, com parâmetros que se 

mantiveram inalterados durante todo o procedimento, e estáveis. Todas as crianças foram 

entubadas com tubo endotraqueal (TET) com cuff de forma a evitar fugas de ar, e durante 

o procedimento foram sedadas, curarizadas e colocadas em posição supina. Foi também 

estabelecido um protocolo de aspiração endotraqueal de secreções, imediatamente antes 

do início do procedimento e depois, sempre que fosse necessário. A técnica de expiração 

forçadas foi aplicada através de ventilação manual com conexão a uma fonte de oxigénio 

(O2) de maneira que foi aplicada uma insuflação que foi mantida estática e posteriormente 

conectando a criança a um reservatório de pressão negativa. No fim do procedimento, as 

crianças foram conectadas, novamente, ao ventilador. 

 Este estudo demonstrou que existe uma melhoria na complacência pulmonar, pois 

esta técnica promove o recrutamento alveolar em áreas colapsadas, melhorando assim a 

ventilação da criança. No entanto os autores defendem que é necessário um planeamento 

minucioso de forma a prevenir complicações devido às grandes variações de fluxo e 

volume. 

 Num outro estudo, Almeida et al (2005) estudaram uma técnica de aumento de 

fluxo expiratório (EFIT), em crianças ventiladas e sedadas entre 24 a 72 horas. Todas as 

crianças estavam entubadas com um TET sem cuff e foram colocadas em posição supina. 

Durante o procedimento o posicionamento foi mantido e os parâmetros ventilatórios 

mantiveram-se inalterados. 

 A EFIT é uma técnica de reabilitação que consiste na aplicação de uma pressão 

externa no tórax da criança no sentido de cima para baixo com apoio da região 

diafragmática durante a fase expiratória. Esta técnica promove a mobilização de 

secreções. Esta manobra foi repetida 40 vezes, e foi também implementado um protocolo 

de aspiração endotraqueal de secreções, imediatamente antes e imediatamente após o 

procedimento. 
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 Este estudo demonstrou que a EFIT é uma técnica que poderá melhorar a 

capacidade de trocas gasosas da criança, considerando o caracter obstrutivo das doenças 

pulmonares mais comuns na criança, pois promove a mobilização de secreções, no 

entanto não consideram os resultados dos estudos significativos para o quadro clínico das 

crianças, defendendo a necessidade de mais técnicas de reabilitação e de mais estudos 

nesta vertente. 

Aspiração endotraqueal de secreções 

 A aspiração endotraqueal de secreções não sendo um procedimento exclusivo do 

enfermeiro de reabilitação, é uma técnica que aumenta a capacidade funcional respiratória 

da criança através da remoção de uma das causas de obstrução. É também um 

procedimento que é protocolado em diversos estudos para uso concomitante com outras 

técnicas de reabilitação como já foi referido anteriormente na análise dos estudos de 

Almeida et al (2005) e Hammer et al (2003). Por esse motivo a pertinência do estudo à 

frente analisado. 

 No estudo de McKinley et al (2018) foi avaliado o uso de diferentes soluções 

salinas na fluidificação das secreções. Para isso foram separados três grupos: um grupo 

onde as secreções não foram fluidificadas, outros grupos onde usaram uma solução salina 

de baixa concentração e o terceiro grupo onde usaram soro fisiológico normal (NaCl 0,9) . 

 As crianças permaneciam no estudo durante todos o período em que se 

encontravam ventilados. Recorreu-se à padronização da humidificação e aquecimento do 

circuito do ventilador. A aspiração de secreções foi realizada em circuito aberto, 

recorrendo a ventilação manual durante o procedimento se assim fosse necessário. 

 Este estudo demostrou que não existiam diferenças significativas nos resultados 

dos diferentes grupos relativamente a oxigenação, tempo de ventilação ou complicações 

associadas à aspiração de secreções, concluindo-se assim que se deverá privilegiar a 

aspiração sem recurso a soro fisiológico, mas deve ser realizada uma avaliação 

pormenorizada das características das secreções avaliando assim a necessidade de 

fluidificar as secreções. 
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Mobilização precoce  

A mobilização precoce é uma área amplamente estudada no adulto e apresenta 

outcomes verdadeiramente positivos relativos à reabilitação. O mesmo princípio poderá 

ser aplicado nos cuidados pediátricos. 

Desta forma Ortmann & Dey (2019) conduziram um estudo onde o objetivo era 

retirar o bebé no leito e colocá-lo ao colo dos pais/prestador de cuidados ou outro familiar 

nomeado pelos pais, ou quando estes não estavam presentes, ao colo de um profissional 

de saúde, promovendo desta forma a mobilidade da criança. 

O objetivo deste estudo implicava que o bebé fosse transferido do leito para o colo 

pelo menos em dois momentos diferentes do dia durante pelo menos uma hora, podendo 

este tempo ser interrompido pela equipa médica ou equipa de enfermagem por qualquer 

motivo que o justificasse. No decorrer do estudo foram registados os sinais vitais e a 

pontuação na Escala Comportamental do Estado 10 minutos antes e 20 a 30 minutos 

depois.  

Este estudo demonstrou a segurança em promover a mobilização precoce em 

crianças que estejam ventiladas e sedadas, mostrando que as crianças toleravam bem, 

mantendo-se estáveis durante todos o procedimento. No entanto os autores afirmam que 

o estudo não foi desenhado para comparar outcomes, mas que será possível e necessário 

mais estudos que permitam avaliar não só a evolução clínica das crianças como o impacto 

que esta intervenção tem no papel parental. 

 

DISCUSSÃO 

A reabilitação em crianças com alteração da função respiratória é essencial para o 

aumento da capacidade funcional a curto e a longo prazo das mesmas. 

A reabilitação respiratória no adulto está amplamente estudada, 

comparativamente com a área pediátrica, mesmo assim, analisando os resultados obtidos 

podemos afirmar que existem intervenções que o EEER pode pôr em prática. 

Algumas dessas intervenções afastam-se da área autónoma da enfermagem, 

implicando o trabalho interdependente com a equipa médica, pois são intervenções que 
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implicam a prescrição de terapêutica, sedativa e curarizante, e a definição de parâmetros 

ventilatórios. Outra limitação encontrada também em relação à aplicação de intervenções 

de reabilitação respiratória em crianças ventiladas e sedadas é a instabilidade 

hemodinâmica associada ao doente critico, havendo necessidade de garantir que este 

doente se encontra estável e que assim se mantém durante o procedimento, estes receios 

causam insegurança na equipa multidisciplinar e vai apresentar alguma resistência por 

parte dos pais/prestadores de cuidados. 

Não foram encontrados obstáculos materiais à realização das intervenções 

realizadas pois são utilizados materiais e instrumentos presentes em qualquer unidade de 

cuidados intensivos pediátricos, não tendo de haver um gasto extraordinário na aquisição 

de equipamentos ou espaços muito dispendiosos. No entanto, existem algumas 

dificuldades relativas aos recursos humanos, verificou-se que o tempo necessário implica 

a presença de profissionais dedicados exclusivamente à realização das intervenções de 

reabilitação de forma a conseguirmos obter os outcomes desejados. 

Nos estudos analisados, em nenhum se encontrou referência a um plano de 

reabilitação, sendo esta uma grande lacuna nesta área, evidenciando a necessidade de criar 

protocolos e programas de reabilitação que permitam aos EEER estabelecer um plano de 

atividades promotoras da capacitação funcional da criança. Para isso é necessário 

estratégias e intervenções, não só à criança ventilada, mas também à criança pós 

extubação. 

 Com base na minha experiência outras intervenções podem ser utilizadas, no 

entanto na realização desta revisão não me deparei com nenhuma, nomeadamente a 

drenagem postural modificada. A drenagem postural modificada na criança em 

complementaridade com outras intervenções como a percussão, a vibração e a 

compressão são eficazes na mobilização de secreções e aumento da capacidade funcional 

respiratória, tendo sempre em consideração as comorbilidades e características de cada 

criança (Souto, 2016) 

Existem outros estudos não inseridos nesta revisão scoping que avaliam a eficácia 

das intervenções de reabilitação respiratória, no entanto não têm em consideração a visão 

holística e a complexidade e complementaridade de outros procedimentos, não podendo 

analisar intervenções especificas de reabilitação respiratória e apontando como 
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complicações associadas às intervenções respostas fisiológicas que, comparativamente ao 

adulto são tidas como normais e expectáveis. 

Esta revisão scoping apresenta alguns fatores que limitam o número de estudos 

encontrados, nomeadamente o número de bases de dados utilizados e a exclusão de artigos 

redigidos em outros idiomas que não o inglês e o português. Os fatores de inclusão 

também limitaram muito a pesquisa, pois a idade pediátrica vai desde os 0 anos até aos 

18 anos, onde posteriormente existem categorias que diferenciam principalmente o 

estadio de desenvolvimento, e muitos dos estudos são aplicados à faixa etária completa. 

 Outra limitação desta revisão é o espaço temporal muito amplo devido à escassez 

de artigos encontrados, o que pode levar a estudos desatualizados considerando a 

evolução do conhecimento e a aplicação de práticas modernas e baseadas na evidência 

atual. 

 

CONCLUSÃO 

A presente revisão scoping pretendeu dar resposta à questão de investigação, no 

entanto os resultados foram escassos, limitando muito o número de intervenções a serem 

estudadas e aplicadas na reabilitação da função respiratória nas crianças. 

Apesar de existirem algumas intervenções definidas como promotoras da função 

respiratória em crianças, nenhum dos estudos apresentou um programa de reabilitação, 

evidenciando a necessidade da criação e aplicação do mesmo. 

Verifica-se a necessidade de mais estudos realizados na área da enfermagem de 

reabilitação, considerando que as intervenções encontradas foram realizadas por outros 

grupos de profissionais de saúde. No entanto mesmo com as limitações que os estudos 

apresentam, estas intervenções podem ser realizadas pelo EEER de forma autónoma, pois 

fazem parte das suas competências. 

Podemos, então, afirmar que os artigos corroboram a necessidade de investigar 

quais as intervenções sensíveis a enfermagem de reabilitação que promovem outcomes 

positivos nos cuidados pediátricos. 
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1. INTRODUÇÃO 

O presente estudo foi elaborado no âmbito do Ensino Clínico, do Curso de Mestrado 

em Enfermagem de Reabilitação, da Escola Superior de Saúde Egas Moniz. Este 

trabalho foi realizado considerando as competências a serem adquiridas na área de 

Enfermagem de Reabilitação durante a prática da mesma. 

Este estudo tem como objetivo primordial a aquisição de competências teórico-

práticas através do conhecimento científico, culminando na elaboração de um plano de 

cuidados individualizado tendo por base a linguagem da Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem (CIPE) em conjunto com o Padrão Documental dos 

Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação. Tem 

também como objetivo, evidenciar, perante a pessoa com necessidade e potencial de 

reabilitação, a importância da ação interventiva do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

No contexto dos cuidados pediátricos, na implementação de um plano de cuidados 

individualizado é imprescindível a familia, pois esta é o principal suporte da criança ou 

jovem (AAP, 2012), por esta razão os cuidados do EEER deverão ser centrados na díade 

individuo-familia. A necessidade de uma intervenção precoce prende-se no aumento da 

autonomia do individuo e familia, assim como no minimizar de sequelas e complicações 

da sua situação clínica. Este estudo de caso tem por base a intervenção do EEER na 

criança com alteração da função respiratória promovendo e maximizando a sua 

recuperação e funcionalidade. 

Este trabalho é constituído pela colheita de dados onde é abordado dados relevantes 

da criança, da doença atual e de antecedentes pessoais e familiares. A avaliação física e 

funcional, que engloba o exame físico, a avaliação da função respiratória e avaliação do 

desenvolvimento da criança. Por fim é apresentado o plano de cuidados de enfermagem 

de reabilitação que foi implementado, a conclusão e as referências bibliográficas. 

A descrição do caso clínico foi possível recorrendo-se à recolha de informação junto 

da criança e familia, aos registos, ao processo clínico e ao acompanhamento da 

evolução do quadro clínico desta criança e familia, respeitando o Código Deontológico. 

  



 

2. COLHEITA DE DADOS 

Para efeitos de confidencialidade, mantendo o sigilo profissional, respeitando e 

protegendo a privacidade da pessoa e família, todos os nomes que aparecem neste 

documento são fictícios. 

 

2.1. DADOS PESSOAIS  

Nome: Diogo L. 

Idade: 3 Anos  

Raça: Caucasiano 

Género: Masculino 

Nacionalidade: Brasileiro 

Escolaridade: Frequenta o ensino pré-escolar  

Residência: Barreiro 

Condições habitacionais: Vive em apartamento próprio, num 2º andar sem elevador. O 

apartamento apresenta condições habitacionais e de salubridade, segundo os pais.  

Suporte familiar: O Diogo coabita com os pais e com o irmão de 6 anos. Esta familia 

encontra-se em Portugal há cerca de 6 anos, com suporte familiar escasso. Referem ter a 

avó materna e um grupo chegado de amigos a quem podem recorrer para algum apoio. 

Alergias: Desconhece alergias 

Outros: PNV atualizado 

 

2.2. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

No dia 03/06/2024 iniciou quadro de febre, tosse e rinorreia. Após evolução de 4 

dias, no dia 06/06/2024, recorre ao Serviço de Urgência Pediátrica por agravamento da 

sintomatologia e com novas queixas de dor abdominal periumbilical que agrava com o 

movimento, náuseas, vómitos e com noção parental de oligúria.  



 

À admissão apresentava-se prostrado mas vígil, com choro pouco vigoroso e muito 

renitente aos cuidados prestados pelos profissionais de saúde. Hipertenso (TA: 120/68 

mmHg), taquicárdico (FC: 140bpm), com uma ligeira polipneia em ar ambiente (FR: 40 

cpm; SpO2: 94%) e febril (T: 38ºC), apresenta gemido mas sem tiragem. Pele e mucosas 

pálidas e hidratadas, sem outras alterações cutâneas. À auscultação apresentava 

murmúrio vesicular diminuído na metade inferior do hemitórax esquerdo. Abdómen 

distendido, timpanizado com dor generalizada à palpação, mas mole e depressível. 

Apresenta globo vesical. Última dejeção e micção há mais de 12 horas. 

Realizada gasimetria (Ph: 7.36; PCO2: 39.7; restantes valores dentro do expectável 

para a idade) e radiografia ao tórax (póstero-anterior) que revelou uma 

hipotransparência no lóbulo inferior à esquerda, com sinal de silhueta no bordo cardíaco 

à esquerda e apagamento do seio costo frénico esquerdo. Estruturas alinhadas. 

Colheu exsudado nasal para painel de vírus que se revelou positivo para 

Rinovírus/Enterovírus, realizou também colheita de sangue para análises e hemocultura. 

O Diogo fica internado na UCIP acompanhado pelo pai com o diagnóstico de 

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) complicada com empiema. 

À chegada ao internamento mantinha o seu estado e foi administrada sedoanalgesia 

para colocação de CVC femoral e para colocação de dreno torácico à esquerda. Iniciou 

antibioterapia. 

Segundo os pais, o Diogo, antes do episódio de doença era uma criança ativa e com 

boa vitalidade, com um comportamento expectável para a faixa etária. A alta clínica fica 

prevista para dia 21/06/2024 para domicílio a acompanhar os pais e irmão. 

 

2.3. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES 

O Diogo não apresenta antecedentes pessoais. Segundo o pai, a gravidez foi vigiada, 

o parto decorreu sem intercorrências  e tem apresentado um desenvolvimento motor e 

psicossocial linear e adequado à faixa etária.  

A mãe tem uma neoplasia da mama metastizada, com diagnóstico há cerca de 1 ano, 

a cumprir tratamento, razão pela qual se encontra pouco presente no internamento. 



 

 Pai e irmão sem antecedentes de doença, à data do episódio de urgência do Diogo 

apresentavam sintomas gripais já em regressão. 

 

3. EXAME FÍSICO E AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

3.1. EXAME FISICO GERAL 

A criança mostra-se renitente à presença dos profissionais de saúde, mas facilmente 

colaborante. Está menos prostrado, vígil e comunicativo junto dos pais. Apresenta pele e 

mucosas integras, ligeiramente pálidas mas hidratadas. Alimenta-se em pequena 

quantidade que tolera. Abdómen ligeiramente timpanizado mas mole e  depressível, 

aparentemente indolor à palpação. Restante avaliação física sem alterações. 

Dados antropométricos 

Altura: 100cm (Percentil 50) 

Peso: 15 Kg (Percentil 50) 

 

3.2. SINAIS VITAIS 

Para a avaliação dos sinais vitais recorreu-se às tabelas produzidas pela American 

Heart Association (AHA, 2015) dos valores de referência em idade pediátrica, de forma 

a perceber o estado hemodinâmico da criança durante a sua avaliação. (Anexo I) 

Para a dor foi utilizada a escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and 

Consolability) (Anexo II), esta escala validada para a população portuguesa está 

adequada a crianças com menos de 4 anos que  tenham dificuldade em verbalizar, é uma 

escala comportamental que nos permite obter um score entre 0 e 10, permitindo 

comparar com escalas de autoavaliação, oferecendo assim um score mais fiável. (DGS, 

2010; Batalha, 2016). Optei pela sua utilização, pois é uma criança que se encontrava 

renitente aos cuidados prestados e dessa forma pouco comunicativo com os 

profissionais de saúde. 

Sinais vitais 
Parâmetros a 

avaliar 
08/06 12/06 17/06 

Antes Após Antes Após Antes Após 



 

Tensão Arterial 
(mmHg) 

108/71 101/5 95/49 

Frequência 
Cardíaca 

(bpm) 
126 13 123 131 129 127 

Frequência 
Respiratória 

(cpm) 
48 34 38 2 34 25 

Saturação 
Periférica de 

Oxigénio 
91% 95% 95% 98% 96% 98% 

Temperatura 
(ºC) 36,7 36,6 36,6 

Dor 

3 (Hemitórax à 
esquerda, mais 

acentuada à  
mobilização) 

3 (Hemitórax à 
esquerda, mais 

acentuada à  
mobilização) 

2 
(Hemitórax à 

esquerda) 
1 0 0 

 

3.3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Avaliação Subjetiva – à admissão 

Tosse – Apresenta acessos regulares de tosse seca. 

Expetoração – Apresenta secreções muco-purulentas em quantidade reduzida. Tem 

dificuldade a expelir as secreções. 

Dispneia – Utilizada escala de BORG Modificada (Anexo III) para avaliação da 

dispneia, foi usada concomitantemente uma escala e faces para se tornar mais percetível 

para a criança a avaliação da dispneia. Avaliação: 3 

Toracalgia – Refere dor no hemitórax à esquerda.  

Avaliação Objetiva – à admissão 

Cianose – Sem cianose. 

Simetria e amplitude do tórax – Tórax simétrico com amplitude mantida. 

Padrão, ritmo e frequência respiratórios – Apresenta uma respiração mista e regular. 

Eupneico em respiração espontânea em ar ambiente. 



 

Palpação – Traqueia posicionada à linha média. Sem alterações da amplitude torácica. 

Frémito tóraco-vocal ligeiramente diminuído no lóbulo inferior à esquerda, normal nos 

restantes segmentos. 

Percussão – Apresenta som submaciço no lóbulo inferior à esquerda, som normal nos 

restantes segmentos. 

Auscultação – Apresenta sibilância mais acentuada à esquerda e ligeiro atrito pleural no 

lóbulo inferior esquerdo. Perceção do pulmão direito mais bem ventilado em 

comparação ao pulmão esquerdo. 

Foi realizada uma avaliação da função respiratória antes da intervenção e após a 

intervenção de forma a documentar as alterações verificadas no momento e ao longo do 

internamento. 

Função Respiratória 
Parâmetro
s a avaliar 

08/06 12/06 17/06 
Antes Após Antes Após Antes Após 

Padrão 
Respiratór

io 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Apresenta 
alguns 

períodos de 
polipneia. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Apresenta 
alguns 

períodos de 
polipneia. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Apresenta 
alguns 

períodos de 
polipneia. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico. 

Oxigenote
rapia 

Oxigénio 
por óculos 
nasais a 0,5 

l/min. 

Oxigénio 
por óculos 
nasais a 0,5 

l/min. 

Oxigénio 
por óculos 
nasais a 0,5 

l/min. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Auscultaç
ão 

Sibilância 
mais 

acentuada à 
esquerda e 

ligeiro 
atrito 

pleural. 
Murmúrio 
vesicular 
diminuído 
à esquerda. 

Sibilância 
mais 

acentuada à 
esquerda e 

ligeiro 
atrito 

pleural. 
Murmúrio 
vesicular 
diminuído 
à esquerda. 

Sibilos 
mais 

dispersos. 
Murmúrio 
vesicular 

diminuído 
à esquerda. 

Sibilos 
mantidos. 
Murmúrio 
vesicular 

melhorado. 

Fervores 
mais 

evidentes 
nas bases 

pulmonares
. Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Fervores 
diminuídos
. Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Tosse 
Tosse 

predominantemente seca. 
Tosse produtiva. Tosse produtiva. 

Secreções 
Presentes em quantidade 

reduzida, 
Presentes em quantidade 

moderada, 
Presentes em quantidade 

reduzida, 



 

mucopurulentas. mucopurulentas. mucopurulentas. 
Escala de 

BORG 
Modificad

a 

3 1 0 

 

3.4. AVALIAÇÃO DO NEURODESENVOLVIMENTO 

Estado de Consciência – Criança com Glasgow de 15 na escala de Glasgow. 

(Anexo IV) 

Orientação – Criança com orientação alo e auto-psiquica. 

A criança encontra-se em desenvolvimento psicomotor, sendo este um processo 

dinâmico e continuo ao longo do seu crescimento. No entanto, cada criança tem um 

ritmo de desenvolvimento diferente, isto é, a aquisição de uma ou mais competências 

expectáveis para a faixa etária pode não ser adquirida no imediato ou ser previamente 

adquirida, por este motivo as escalas utilizadas não são mensuráveis. (PNSIJ, 2013) 

Foi utilizada a escala de Mary Sheridan Modificada (Anexo V) na avaliação do 

desenvolvimento desta criança, pois é uma escala de fácil utilização e é a que se 

encontra parametrizada no Plano Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. Esta escala 

avalia a postura e motricidade global, a visão e motricidade fina,  audição e linguagem e 

o comportamento e adaptação social. 

Com base na escala de avaliação do desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada 

podemos afirmar que o Diogo apresenta neurodesenvolvimento adequado à idade. Pela 

condição de doença apresenta-se menos ativo, no entanto foi capaz de corresponder a 

todos os parâmetros avaliados de acordo com a escala. 

 

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO 

Segundo Bousso et al (2014) a inter-relação entre a teoria, a pesquisa e a prática 

clínica é necessária para a continuidade do desenvolvimento da enfermagem. Desta 



 

forma o enfermeiro deverá sempre suportar a sua prática num modelo teórico nos 

diversos contextos onde intervenha. 

A transição é a mudança de uma fase de vida, condição ou estado, sendo um 

conceito multidimensional que abrange diversos fatores como a duração da transição, a 

perceção de quem sofre a transição e o próprio processo da transição. (Chick & Meleis, 

2010). 

Meleis (2010) afirma que a aquisição de novo conhecimento e a alteração de 

comportamentos dos indivíduos são exigências das transições que poderão alterar a 

definição do individuo no seu contexto social. 

Para conseguirmos compreender a transição é necessário perceber que as transições 

têm diferentes naturezas, que existem várias condicionantes que afetam o sucesso da 

transição e que podem ser analisados através de diversos padrões de resposta. O papel 

do EEER é crucial na identificação destes fatores de forma a capacitar o individuo e 

familia a enfrentar a sua nova realidade, promovendo o seu envolvimento ativo. 

A teoria das transições evidencia a necessidade de envolvimento dos indivíduos na 

tomada de decisões relativas às transições porque passam independentemente da sua 

natureza, devendo o EEER facilitar a comunicação aberta entre individuo familia e 

equipa multidisciplinar (Kralik & van Loon, 2018). Para que isto seja possível é 

necessário que existam competências acrescidas de educação para a saúde e autogestão 

da sua condição (Meleis & Sawyer, 2019) 

A prática especializada do EEER com base na teoria das transições têm como 

objetivo facilitar a transição do individuo e familia de forma positiva, considerando que 

neste contexto os indivíduos muitas vezes passam por mudanças no seu estilo de vida. 

Após realizada a avaliação inicial da criança foi possível identificar os principais 

problemas e consequentemente os diagnósticos de enfermagem de forma a elaborar o 

seguinte plano de cuidados de enfermagem de reabilitação com ganhos funcionais. 

Para cada problema foram elaborados os respetivos diagnósticos e definidas as 

intervenções a serem realizadas com apoio do Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2015). 



 

Focos Diagnósticos Intervenções Avaliação 

Desenvolvimento 
Infantil 

Desenvolvimento 
infantil comprometido 
 
Potencial da mãe e/ou 
pai para melhorar 
conhecimento sobre 
desenvolvimento 
infantil 

Avaliar o desenvolvimento infantil através da escala 
de desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada 
 
Ensinar/instruir pais estratégias para promover 
o desenvolvimento infantil 
 - Estimular a criança na identificação de  cores e 
formas. 
 - Incentivar a criança a vestir-se e a despir-se 
sozinha 
 - Providenciar material educativo 
 - Interagir e brincar com a criança regularmente 
 - Deixar a criança tomar decisões como o que quer 
brincar. 

08/06 
 - Criança pouco interessada na interação e 
na brincadeira devido à presença de dor e 
cansaço. 
 - Muito dependente do auxílio dos pais 
para todas as atividades 
 - Pais carinhosos e preocupados com o 
quadro clínico do Diogo 
 
12/6 e 17/06 
 - O Diogo encontra-se muito mais ativo e 
a querer participar em tomadas de decisão 
e em brincadeiras. 
 - Pais capazes de promover estímulos 
promotores de desenvolvimento infantil 

Dor 

Presença de dor 
 
Potencial da mãe e/ou 
pai para melhorar o 
conhecimento sobre 
estratégias de alívio de 
dor 

Avaliar a  dor através de escalas adaptadas  à idade 
da criança, como a FLACC 
 
Executar técnica de imaginação guiada 
 - Contar histórias onde o protagonista partilha 
características com a criança. 
 - Brincar ao <faz de conta= 
 
Ensinar/instruir os pais a vigiar a dor 
 
Ensinar/instruir os pais sobre medidas não 
farmacológicas de alívio da dor 
 - Oferecer brinquedos significativos para a criança 

08/06 
 - Criança com dor em grau moderada, 
mais evidente à mobilização, pouco 
recetivo à interação 
 - Estratégias não farmacológicas de alívio 
da dor pouco eficazes 
 - Necessidade de terapêutica analgésica 
prescrita, que surtia efeito, aliviando a dor. 
 
12/06 e 17/06 
 - Criança com dor controlada 
 - Estratégias não farmacológicas de alívio 
da dor são eficazes 



 

 - Promover tempo de <colo= 
 - Ensinar técnica de imaginação guiada 

 - Pais são possuem conhecimento sobre 
estratégias não farmacológicas de alívio da 
dor e são capazes de as aplicar eficazmente 

Intolerância à 
atividade

Intolerância à atividade 

Avaliar intolerância à atividade física  
 
Utilizar a escala de BORG Modificada para avaliar 
a perceção ao esforço 
 
Planear atividade física 
 - Realizar exercícios de fortalecimento muscular 
nos membros inferiores no leito através de 
brincadeiras como equilibrar a almofada nos pés e 
realizar extensão e flexão para que ninguém a 
apanhasse. 
 - Realizar exercícios de fortalecimento muscular 
nos membros inferiores no leito através de 
brincadeiras como estar deitado e levar a almofada 
acima da cabeça para que alguém a conseguisse 
apanhar 
 - Realizar saltos para tentar chegar com a cabeça à 
mão do pai que se encontrava por cima. 
 - Agachar ao lado da cama para se esconder e 
levantar-se para descobrirmos onde ele estava 
escondido. 
 
Gerir atividade física 
 - Promover momentos de brincadeira 
 - Promover momentos de repouso e de atividades 
mais calmas 

 08/06 
 - Criança alerta mas ainda prostrada, com 
movimentos pouco amplos e mais 
restringida ao leito. 
 - Apresenta dor em grau ligeiro, sob 
terapêutica analgésica que surte efeito 
permitindo a realização das intervenções 
planeadas. 
 - Colaborante junto dos pais mas pouco 
recetivo aos cuidados de enfermagem, pelo 
que se privilegiou os ensinos aos pais. 
 - Pais mostraram-se sempre colaborantes e 
recetivos aos cuidados e aos ensinos, sendo 
capazes de pôr em prática os 
conhecimentos com ajuda. 
 
12/06 
 - Intolerância à atividade melhorada. 
 - Criança mais ativa e com movimentos 
mais amplos.  
 - Pratica a sua atividade habitual com 
algumas restrições, principalmente devido 
a cansaço.  
 - Pais com conhecimento e capazes de 
implementar um regime de atividade física 
gerindo também os períodos de repouso da 



 

 
Ensinar/Instruir os pais a gerir a atividade física 
 - Ensinar aos pais importância e pertinência de 
momento de atividade física 
 - Ensinar aos pais importância e pertinência de 
períodos de repouso e relaxamento 
 - Ensinar aos pais sinais de cansaço  

criança. 
 
17/06 
 - Mantém a sua atividade através de 
brincadeiras autónomas e em conjunto com 
os pais. 
 - Sem sinais de cansaço significativo, 
sendo a criança também capaz de passar 
para uma atividade mais calma para 
repousar.  

Limpeza das 
vias aéreas  

Limpeza das vias 
aéreas ineficaz  
  
Potencial da mãe e/ou 
pai para melhorar 
conhecimento sobre 
técnica de tosse  
  
Potencial da mãe e/ou 
pai para melhorar 
capacidade sobre 
técnica de tosse  

Avaliar reflexo de tosse  
 
Incentivar a tossir  
 
Vigiar expetoração 
 - Avaliar características como cor e consistência 
 - Avaliar quantidade 
  
Executar cinesiterapia respiratória 
 - Abertura costal global e seletiva à direita e 
esquerda, segurando num rolo de cartão e elevando 
os braços esticados até estarem acima da cabeça 
(criança colaborante quando perguntamos que altura 
queria ter quando crescesse) 
 - Percussão torácica  
 - Técnica de vibrocompressão 
 - Técnica de expiração forçada, usando um copo 
com água e uma palhinha, onde o objetivo era fazer 
o máximo de bolas durante o máximo tempo 

08/06 
 - Criança no momento da intervenção 
estava sedado, pelo que as atividades foram 
realizadas exclusivamente por nós. Foi 
privilegiado este momento para realizar 
ensinos aos pais 
 - Pais inseguros e a demonstrar alguma 
ansiedade durante a prestação de cuidados, 
tranquilizados após tomarem conhecimento 
dos benefícios e importância das 
intervenções. 
 - Criança relaxada no final da intervenção, 
pelo que ficou a dormir, colocado em 
trendlenburg com boa tolerância e reduzida 
inclinação gradualmente. 
 
12/06 
 - Criança acordada e desperta durante as 
intervenções. 



 

possível. 
 - Drenagem postural, nos momentos de repouso foi 
colocado inicialmente em trendlenburg, 
posteriormente em plano zero e por fim em semi 
fowler (o tempo de permanência em cada 
posicionamento variava conforme a tolerância e 
colaboração da criança) 
 
Ensinar/instruir a mãe e/ou pai sobre técnica de 
tosse 
 - Ensinar estratégias que promovem a expiração 
forçada. 
 - Assegurar a correta execução das técnicas 
promovendo a segurança e a eficácia das mesmas 

 - Pouco colaborante devido à presença da 
equipa de enfermagem. 
 - Não tolerou realização de drenagem 
postural, desposicionando-se 
constantemente, pelo que foi privilegiado o 
semi-fowler, fica nesta altura mais 
tranquilo 
 - Pais menos ansiosos e colaborantes, 
proporcionando técnicas de distração para 
que a criança colaborasse e ficasse mais 
tranquila perante a presença da equipa de 
enfermagem. 
 
17/06 
 - Criança colaborante, mais tranquila. 
 - Demonstrou interesse nos jogos e 
atividades planeadas. 
 - Pouco tolerante à técnica de drenagem 
postural, só permitindo que a 
trabalhássemos em momentos de repouso e 
sono. 
 - Pais com conhecimento e capacidade de 
realizarem técnica de expiração forçada, 
sendo capazes de captar a atenção da 
criança.  

Ventilação 

Ventilação 
comprometida  
  
Potencial para melhorar 

Auscultar o tórax  
 
Gerir oxigenoterapia 
 

08/06 
 - Criança sedada, a tolerar bem as técnicas 
de posicionamento. 
 - Por estar sedada não foi possível realizar 



 

conhecimento sobre 
técnica respiratória  
  
Potencial para melhorar 
capacidade sobre 
técnica respiratória  
  
Potencial para melhorar 
conhecimento sobre 
técnica de 
posicionamento  
  
Potencial para melhorar 
capacidade sobre 
técnica de 
posicionamento  

Vigiar respiração  
 
Executar técnica de posicionamento 
 - Variar a inclinação do plano da cama conforme a 
tolerância da criança. 
 - Colocar em semi-fowler 
 - Posicionar para o lado afetado 
  
Executar técnicas respiratórias 
 - Consciencialização da respiração através de 
imaginação guiada 
 - Dissociar tempos respiratórios recorrendo a uma 
brincadeira em que <comemos= o ar quando 
inspiramos (noção de aumento do perímetro 
abdominal e torácico) e que ele foge quando 
expiramos (noção de diminuição do perímetro 
abdominal e torácico) 
 - Reeducação diafragmática, onde o urso de peluche 
(brinquedo significativo da criança) controlava as 
minhas mãos exercendo ou aliviando a pressão 
       
Ensinar/instruir sobre técnica respiratória para 
otimizar a ventilação  
 - Incentivar os pais a participar nos exercícios 
 - Promover a participação dos pais na elaboração de 
brincadeiras com que a criança mais se identifica 
  
Ensinar/instruir sobre técnica de 
posicionamento para otimizar a ventilação 
 - Mostrar aos pais o posicionamento terapêutico 

técnicas respiratórias 
 
12/06 
 - Criança acordada com dificuldade em 
colaborar na dissociação dos tempos 
respiratórios por difícil perceção do que 
estava a ser pedido. 
 - A tolerar por curto períodos o 
posicionamento para o lado afetado devido 
a desconforto 
 - Pouco recetivo à presença dos 
profissionais de saúde. 
 -Pais preocupados, demonstram interesse 
nos ensinos sobre posicionamento 
terapêutico e colaborantes durante as 
técnicas respiratórias 
 
17/06 
 - Criança manteve o comportamento da 
avaliação anterior. 
 - Pais autónomos na otimização do 
posicionamento terapêutico. 
 - Pais demonstram conhecimento e 
autonomia nas técnicas respiratórias como 
a consciencialização da respiração e na 
dissociação dos tempos respiratórios  



 

mais benéfico para a criança 
 - Incentivar os pais a otimizar o posicionamento da 
criança 

Papel parental  

Papel parental 
comprometido 
 
Potencial da mãe e/ou 
pai melhorar o papel 
parental especial 
durante a hospitalização 

Avaliar papel parental  
  
Apoiar papel parental  
  
Negociar o papel parental  
  
Promover o papel parental 
 - Incluir os pais durante a prestação de cuidados 
 - Incentivar à participação nos cuidados prestados 
 - Promover um ambiente calmo e seguro 
 - Proporcionar cuidados personalizados e centrados 
na criança e familia 

 08/06 
 - Pais pouco participativos nos cuidados 
prestados por insegurança, devido ao 
quadro clínico do Diogo.  
 - Pais preocupados, interessados e 
recetivos aos cuidados e ensinos. 
 - Colaborantes dentro das suas 
capacidades. 
 
12/06 e 17/06 
 - Pais participativos e a interagir com o 
Diogo através de brincadeira. 
 - Pais demonstram conhecimento e 
capacidade para lidar com a condição de 
doença e hospitalização. 
 - Pais mostram-se mais tranquilos e 
seguros de si mesmo, capazes de 
providenciar o conforto que o Diogo 
necessita e capazes de executar o seu papel 
como pais. 



 

5. CONCLUSÃO 

A escolha do Diogo foi baseada no facto de ser uma criança que mesmo renitente à 

presença dos profissionais de saúde era colaborante dentro dos seus limites e 

competências, e cujo pais estavam sempre presentes e interessados na colaboração com 

a equipa de enfermagem e participação na prestação de cuidados, sendo também 

capazes de identificar as necessidades do filho. 

Os exercícios e atividades realizadas durante a intervenção do EEER tiveram como 

principal objetivo recuperar a função respiratória da criança, estimular o seu 

desenvolvimento, tanto a nível físico e motor como a nível psicossocial, e de integrar 

uma perspetiva de cuidados centrados na criança e familia incentivando a sua 

participação e promovendo a continuidade da vinculação entre os intervenientes, 

facilitando desta forma o processo de transição de saúde/doença. 

Este foi um caso de grande interesse e de inúmeros desafios, apelando constantemente à 

imaginação e criatividade para que a criança colaborasse nas intervenções planeadas. 

Durante a intervenção diferenciada do EEER foi possível constatar melhorias 

significativas em todos os pontos de interesse já descritos anteriormente. É importante 

também considerar a intervenção da restante equipa multidisciplinar na evolução 

favorável do quadro clínico do Diogo. 

Este estudo demonstra resultados que realçam a importância de uma intervenção 

diferenciada do EEER na (re)educação e capacitação funcional da criança e familia 
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7. ANEXOS 

ANEXO I – ESCALA DE BORG MODIFICADA COM ESCALA DE 

FACES 

0 Nenhum esforço 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderado 

4 Pouco intenso 

5 Intenso 

6 Intenso 

7 Muito Intenso 

8 Muito intenso 

9 Extremamente intenso 

10 Esforço máximo 

 

ANEXO II – VALORES DE REFERÊNCIA DE ACORDO COM A AHA 

Idade Frequência 
respiratória (cpm) 

Frequência cardíaca 
(acordado) (bpm) 

Frequência cardíaca 
(a dormir) (bpm) 

Lactente 30 a 60 100 a 205 90 a 160 
Toddler 24 a 40 98 a 140 80 a 120 

Pré-escolar 22 a 34 80 a 120 65 a 100 
Idade 

escolar 
18 a 30 

75 a 118 58 a 90 

Adolescente 12 a 16 60 a 100 50 a 90 



 

ANEXO III – ESCALA DE DOR FLACC (FACE, LEGS, ACTIVITY, 

CRY AND CONSOLABILITY) 

 0 1 2 

Face 
Nenhuma expressão 

particular ou 
sorriso. 

Caretas ou 
sobrancelhas 

franzidas de vez em 
quando, 

introversão, 
desinteresse. 

Tremor frequente 
do queixo, 
mandíbulas 

cerradas 

Pernas Posição normal ou 
relaxadas 

Inquietas, agitadas, 
tensas 

Aos pontapés ou 
esticadas 

Atividade 

Deitado 
calmamente, 

posição normal, 
mexe-se facilmente 

Contorcendo-se, 
virando-se para trás 

e para a frente, 
tenso 

Curvado, rígido ou 
com movimentos 

bruscos 

Choro 
Ausência de choro 

(acordado ou 
adormecido). 

Gemidos ou 
choramingos; 

queixas ocasionais. 

Choro persistente, 
gritos ou soluços; 

queixas frequentes. 

Consolabilidade Satisfeito, relaxado 

Tranquilizado por 
toques, abraços ou 

conversas 
ocasionais; pode ser 

distraído 

Difícil de consolar 
ou confortar 

 

ANEXO IV – ESCALA DE GLASGOW 

Variáveis Score 

Abertura ocular 

Espontânea 4 
À voz 3 
À dor 2 
Nenhuma 1 

Resposta verbal 

Orientada 5 
Confusa 4 
Palavras inapropriadas 3 
Palavras incompreensivas 2 
Nenhuma 1 

Resposta motora 

Obedece a comandos 6 
Localiza a dor 5 
Movimento de retirada 4 
Flexão normal 3 
Extensão anormal 2 
Nenhuma 1 



 

 

ANEXO V – ESCALA DE AVALIAÇÃO DE DESENOLVIMENTO 

MARY SHERIDAN MODIFICADA 

 3 Anos 

Postura e motricidade 
global 

Equilibrio momentâneo num pé 
Sobe escadas alternadamente 
Desce com os dois pés no mesmo degrau 

Visão e motricidade fina 

Constrói torre de 9 cubos 
Imita (3A) e copia (3A ½) a torre de 3 cubos – copia o 
círculo – imita a cruz 
Combina duas cores geralmente o vermelho e o 
amarelo (confunde o azul e verde) 

Audição e linguagem 

Diz o nome completo e o sexo 
Vocabulário extenso mas pouco compreensível por 
estranhos. 
Defeitos de articulação e imaturidade na linguagem 

Comportamento e 
adaptação social 

Pode despir-se só se lhe desabotoarem o vestuário 
Vai sozinho ao wc 
Come com colher e garfo 

 

 

Idade Parametros a avaliar Material 

3 
Anos 

Pode despir-se mas só se lhe desabotoarem o 
vestuário 

 
 
Cubos 
 

Vai sozinho à casa de banho 
Come com colher e garfo 

Sinais de alarme 
2 Anos 4-5 Anos 

Não anda sozinho Hiperativo, distraído, dificuldade de 
concentração 

Deita os objetos fora Linguagem incompreensível, substituições 
fonéticas, gaguez 

Não constrói nada Estrabismo ou suspeita de défice visual 
Não parece compreender o que se lhe diz Perturbação do comportamento 
Não pronuncia palavras inteligíveis  
Não se interessa pelo que está em seu 
redor 
Não estabelece contacto 
Não procura imitar 
Estrabismo 



 

Constrói torre de 9 cubos  
 
 
 
 
 
Painel de 
Cores 
 
 
 
 
 
 
 
Bola 
pequena 

Imita (3A: construir torre em frente à criança) e 
copia (3A1/2:não construir em frente à criança) a 
torre de 3 cubos 
Copia o círculo (Não desenhar em frente à criança, 
apenas mostrar círculo já desenhado) 
Imita a cruz 
Combina 2 cores, geralmente o vermelho e amarelo 
(confunde o azul e o verde) 
 - Não é obrigatório nomear a cor, mas sim 
corresponder. 
Desenha figura humana: cabeça mais uma ou duas 
partes do corpo (mesmo em locais errados 
Equilibro momentâneo num pé 
Atira bola acima da linha do ombro 
Sobe escadas alternadamente mas desde com os 2 
pés no mesmo degrau 
Diz o nome completo e  o sexo 
Vocabulário extenso mas pouco compreensível por 
estranhos 
 - Diz frases com 4 palavras 
Defeitos de articulação e imaturidade na linguagem 
 - Hesitações e repetições de sílabas e palavras no 
discurso 

 
  

 

Idade Atividades promotoras do desenvolvimento 

3 
Anos 

Promover atividades lúdicas físicas: saltar, correr, pular, andar de triciclo, etc… 
Pedir à criança que conte histórias ou algo que fez (ação passada). Incentivar a 
criança a fantasiar 
Dar responsabilidades, aceitar a forma que ele achou para dominar a sua vida 
Não trazer a criança para a realidade quando está no seu mundo imaginário 
Conduzir os rituais de sono de forma regrada (medos, associados ao 
pensamento mágico) 
Fase dos «porquês». Há que ter muita paciência, tendo em conta que nem 
sempre espera pela resposta à primeira pergunta 
Não ridicularizar comportamentos 
Ajudar a criança a partilhar os brinquedos – altura para ingressar no jardim-de-
infância 
Acompanhamento de programas televisivos 
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LISTA DE SIGLAS 

AVD – Atividades de Vida Diária 

CIPE – Classificação Internacional de prática de Enfermagem 

EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

FC – Frequência Cardíaca 

FR – Frequência Respiratória 

HTA – Hipertensão Arterial 

LVM – Lesão Vertebro-Medular 

MRC – Medical Research Council 

MIF – Medida de Independência Funcional 

PNV – Plano Nacional de Vacinação 

SpO2 – Saturação Periférica de Oxigénio 

T - Temperatura 

TA – Tensão Arterial 
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1. INTRODUÇÃO 

O presente estudo foi elaborado no âmbito do Ensino Clínico, do Curso de Mestrado 

em Enfermagem de Reabilitação, da Escola Superior de Saúde Egas Moniz. Este 

trabalho foi realizado considerando as competências a serem adquiridas na área de 

Enfermagem de Reabilitação durante a prática da mesma. 

Este estudo tem como objetivo primordial a aquisição de competências teórico-

práticas através do conhecimento científico, culminando na elaboração de um plano de 

cuidados individualizado tendo por base a linguagem da Classificação Internacional 

para a Prática de Enfermagem (CIPE) em conjunto com o Padrão Documental dos 

Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação. Tem 

também como objetivo, evidenciar, perante a pessoa com necessidade e potencial de 

reabilitação, a importância da ação interventiva do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

No contexto dos cuidados pediátricos, na implementação de um plano de cuidados 

individualizado é imprescindível a familia, pois esta é o principal suporte da criança ou 

jovem (AAP, 2012), por esta razão os cuidados do EEER deverão ser centrados na díade 

individuo-familia. A necessidade de uma intervenção precoce prende-se no aumento da 

autonomia do individuo e familia, assim como no minimizar de sequelas e complicações 

da sua situação clínica. Este estudo de caso tem por base a intervenção do EEER na 

criança com alteração da função neurológica e motora promovendo e maximizando a 

sua recuperação e funcionalidade. 

Este trabalho é constituído pela colheita de dados onde é abordado dados relevantes 

da criança, da doença atual e de antecedentes pessoais e familiares. A avaliação física e 

funcional, que engloba o exame físico, sinais vitais e a avaliação da função respiratória. 

A avaliação neurológica e a avaliação sensório-motora que inclui a avaliação da força 

muscular, do tónus muscular, da sensibilidade e do equilibro. E, ainda, uma avaliação do 

autocuidado e do grau de dependência da criança. Por fim é apresentado o plano de 

cuidados de enfermagem de reabilitação que foi implementado, realizando uma análise 

de acordo com a Teoria das Transições da Afaf Meleis, a conclusão e as referências 

bibliográficas. 



 

A descrição do caso clínico foi possível recorrendo-se à recolha de informação junto 

da criança e familia, aos registos, ao processo clínico e ao acompanhamento da 

evolução do quadro clínico desta criança e familia, respeitando o Código Deontológico. 

  



 

2. COLHEITA DE DADOS 

Para efeitos de confidencialidade, mantendo o sigilo profissional, respeitando e 

protegendo a privacidade da pessoa e família, todos os nomes presentes neste 

documento são fictícios. 

 

2.1. DADOS PESSOAIS  

Nome: Catarina L. 

Idade: 17 Anos  

Raça: Africana 

Género: Feminina 

Nacionalidade: Cabo-verde 

Escolaridade: Completou o ensino secundário  

Residência: Lisboa / Cabo-verde 

Condições habitacionais: Não tem habitação própria em Portugal, estando a mãe 

hospedada num hotel com condições de acesso a pessoas com mobilidade reduzida. 

Em Cabo-verde vive numa moradia térrea no entanto o acesso à casa é através de 

escadas (4 degraus), não adaptada a pessoas com mobilidade reduzida. 

Suporte familiar: Em Cabo-verde a Catarina coabita com os pais e mais 4 irmãos todos 

mais novos que ela. Neste momento encontra-se em Portugal ao abrigo dos protocolos 

de saúde acompanhada unicamente pela mãe. 

Alergias: Desconhece alergias 

Outros: PNV atualizado até aos 5 anos de idade, segundo a mãe. 

 

2.2. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

Em Abril de 2024 sofreu um acidente de viação, tendo sido projetada do veículo 

onde foi embater contra uma pedra junto da estrada. No momento do acidente iniciou 



 

imediatamente queixas de cervicalgia e diminuição da força e sensibilidade dos quatro 

membros com predomínio nos membros inferiores associado a parestesias 

generalizadas, assumindo-se traumatismo raquimedular, após avaliação fica com 

diagnóstico de tetraplegia com lesão em C5 avaliada como um ASIA B.  

Em Julho de 2024 foi transferida para Portugal para ser submetida e cirurgia para 

estabilizar a fratura que apresentava na coluna cervical, que decorreu sem 

intercorrências. 

Em Setembro foi transferida para o centro de reabilitação para continuidade de 

cuidados e treino para as atividades de vida diárias. Durante a avaliação inicial 

apresentava-se alerta e comunicativa com a mãe e profissionais de saúde, no entanto 

com um humor lábil oscilando períodos de depressão com períodos de alegria. 

Normotensa (TA: 114/67 mmHg), normocárdica (FC: 78 bpm) eupneica em ar ambiente 

(FR: 18cpm; SpO2: 98%) e apirética (T: 36,7ºC). Pele e mucosas coradas e hidratadas, 

sem outras alterações cutâneas. À auscultação murmúrio vesicular mantido em todos os 

segmentos pulmonares e sem ruídos adventícios. Abdómen mole e depressível. Em 

treino vesical e intestinal. 

A Catarina fica internada com plano de reabilitação instituído para lesão vertebro-

medular (LVM) com intervenção de diversas valências, como terapia ocupacional, 

fisioterapia e enfermagem de reabilitação. 

 

2.3. ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES 

A Catarina não apresenta antecedentes pessoais relevantes. 

Segundo a mãe, irmãos saudáveis e sem antecedentes relevantes, pai com 

hipertensão (HTA) a cumprir medicação e estável. Mãe sem antecedentes relevantes. 

 



 

3. EXAME FÍSICO E AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

3.1. EXAME FISICO GERAL 

A Catarina mostra-se colaborante e comunicativa com a equipa de profissionais de 

saúde, com comportamento adequado, por vezes com comportamento mais renitente e 

mais evasivo durante o exercício do programa de reabilitação devido à labilidade 

emocional que apresenta. Mantem integridade cutânea, pele e mucosas coradas e 

hidratadas. Alimenta-se na totalidade das refeições e tolera. Abdómen mole e 

depressível. A cumprir treino vesical com esvaziamento vesical de 5/5h e treino 

intestinal em dias alternados. Restante exame físico sem alterações significativas.  

 

Dados antropométricos 

Altura: 170cm 

Peso: 70 Kg 

 

3.2. SINAIS VITAIS 

Para a avaliação dos sinais vitais recorreu-se às tabelas produzidas pela American 

Heart Association (AHA, 2015) dos valores de referência em idade pediátrica, de forma 

a perceber o estado hemodinâmico da Catarina durante a sua avaliação. (Anexo I) 

Para a dor foi utilizada a escala numérica de avaliação da dor (Anexo II), esta escala 

validada para a população portuguesa está adequada a toda a população com capacidade 

de compreender a sua correta utilização e de verbalizar a tipologia, intensidade e local 

da dor (DGS, 2010; Batalha, 2016). Optei pela sua utilização pela capacidade 

comunicativa da Catarina, assim como, é uma escala já conhecida e utilizada por ela ao 

longo dos internamentos sendo capaz de avaliar a sua dor com um score fidedigno. 

Sinais vitais 
Parâmetros 

a avaliar 
05/12 12/12 19/12 

Antes Após Antes Após Antes Após 
Tensão 

Arterial  
(mmHg) 

111/59 112/65 120/68 



 

Frequência 
Cardíaca 

(bpm) 
75 80 69 71 80 77 

Frequência 
Respiratória 

(cpm) 
13 20 14 16 12 17 

Saturação 
Periférica de 

Oxigénio 
100% 99% 100% 98% 98% 100% 

Temperatura 
(ºC) 36,7 36,7 36,5 

Dor 
2 (cervical e 

ombro 
esquerdo) 

3 (cervical e 
ombro 

esquerdo) 

1 
(cervical e 

ombro 
esquerdo) 

3 
(cervical 
e ombro 

esquerdo) 

2 
(cervical 
e ombro 

esquerdo) 

2 
(cervical 
e ombro 

esquerdo) 

 

3.3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Avaliação Subjetiva  

Tosse – Não aplicável 

Expetoração – Não aplicável 

Dispneia – Utilizada escala de BORG Modificada (Anexo III) para avaliação da 

dispneia. Avaliação: 1 

Toracalgia – Sem alterações  

Avaliação Objetiva  

Cianose – Sem cianose. 

Simetria e amplitude do tórax – Tórax simétrico com amplitude mantida. 

Padrão, ritmo e frequência respiratórios – Apresenta uma respiração mista e regular. 

Eupneico em respiração espontânea em ar ambiente. 

Palpação – Traqueia posicionada à linha média. Sem alterações da amplitude torácica. 

Frémito tóraco-vocal normal em todos os segmentos. 

Percussão – Apresenta som normal em todos os segmentos. 

Auscultação – Murmúrio vesicular mantido em todos os segmentos e sem ruídos 

adventícios.  



 

Foi realizada uma avaliação da função respiratória antes da intervenção e após a 

intervenção de forma a documentar as alterações verificadas no momento e ao longo do 

internamento. 

Função Respiratória 
Parâmetro
s a avaliar 

05/12 12/12 19/12 
Antes Após Antes Após Antes Após 

Padrão 
Respiratór

io 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico  

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Apresenta 
alguns 

períodos de 
polipneia. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Apresenta 
alguns 

períodos de 
polipneia. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico. 

Respiração 
toracoabdo
minal com 

ritmo 
regular. 

Eupneico. 

Oxigenote
rapia 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Respiração 
espontânea 

em ar 
ambiente. 

Auscultaç
ão 

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios 

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios 

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios 

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios 

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios  

Murmúrio 
vesicular 
mantido. 

Sem ruídos 
adventícios 

Tosse Não aplicável Não aplicável Não aplicável 
Secreções Não aplicável Não aplicável Não aplicável 
Escala de 

BORG 
1 1 1 

 

  



 

4. AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA  

4.1. ESTADO MENTAL 

Consciência 
A Catarina encontra-se alerta, com um Score de 15 na Escala de 
Glasgow (Anexo IV). 

Estado 
Emocional 

A Catarina encontra-se calma e adequada, colaborante nos cuidados, 
com alguma labilidade emocional, alternando períodos em que se 
encontra com um humor mais deprimido com outros em que se encontra 
com um humor mais alegre e mais comunicativa. 

Orientação A Catarina mantém orientação alo e auto-psiquica. 

Atenção Sem alterações da atenção, sendo capaz de manter a vigilância e 
concentração durante as tarefas. 

Memória Memória imediata, recente (curto e longo prazo) e remota mantidas 
Linguagem Sem alterações ou dificuldades na linguagem 

Capacidades 
Práxicas 

A Catarina apresenta lesão a nível da C5, tendo apenas movimento 
voluntário na articulação do ombro. Por esse motivo não consegue 
realizar gestos simbólicos ou transitivos. 

4.2. PARES CRANIANOS 

Pares 
Cranianos Avaliação 

I Olfativo 

A Catarina estando de olhos fechados, coloquei café junto ao nariz 
dela, ocluindo uma narina de cada vez. 
Não apresentou alterações, identificando facilmente o cheiro 
bilateralmente. 

II Ótico 

Acuidade 
Visual 

Pedi à Catarina para fechar um dos olhos e posicionei-
me em diferentes distâncias e pedi para me dizer 
quantos dedos tinha levantados, foi repetido o mesmo 
procedimento com o olho contralateral. 
Não apresentou alterações bilateralmente, 

Campo de 
Visão 

Posicionei o meu dedo em frente a um olho da Catarina 
e movi-o lateralmente e pedi-lhe para me dizer quando 
o deixasse de ver, medindo assim o angulo do campo de 
visão. Repeti o procedimento em ambos os olhos. 
Não apresentou alterações bilateralmente. 

III Oculomotor 
Comum 

Pupilas 
No quarto com pouca luz incidi um foco de luz sobre 
cada olho da Catarina,  individualmente. Pupilas 
reativas, isocóricas e de tamanho normal. 

Pedi para a Catarina desenhar um <H= com os olhos, enquanto 
acompanhava o meu dedo. Sem alterações dos movimentos 
conjugados, sem nistagmo e sem ptose palpebral, bilateralmente. 

IV Patético Avaliado no mesmo momento de avaliação do III e do VI par 
craniano. Sem alterações bilateralmente 



 

V Trigémeo 

Avaliada a sensibilidade térmica, álgica e táctil, com recursos a 
diversos materiais, na divisão oftálmica, maxilar e Mandibular. Sem 
alterações bilateralmente. 
Testado reflexo córneo-palpebral, sem alterações bilateralmente. 
Avaliados movimentos dos músculos mastigadores, sem alterações 
bilateralmente. 

VI Oculomotor 
Externo 

Avaliado no mesmo momento de avaliação do III e do IV par 
craniano. Sem alterações bilateralmente 

VII Facial 

Parésia 
facial 

Pedi à Catarina para sorrir e, posteriormente, fechar os 
olhos. Mantem simetria facial, sem apagamento do 
sulco nasofaríngeo. 

Paladar 
A Catarina não tem dificuldade em reconhecer os 
diferentes tipos de sabor (doce, salgado, ácido e 
amargo). 

VIII Estato-
acústico 

Coclear 
Colocado, bilateralmente, um relógio junto ao ouvido 
da Catarina. Conseguiu identificar facilmente o som. 

Vestibular 

Posição 
sentado 

Mantém equilíbrio dinâmico e estático 
sentado na cadeira de rodas. 

Posição 
de Pé 

Não aplicável, não sendo possível avaliar 
devido ao diagnóstico de tetraplegia. 

IX 
Glossofaríngeo 

Avaliado no mesmo momento de avaliação do VII par craniano. Sem 
alterações bilateralmente 

X Vago 
A Catarina não apresenta alterações do tom de voz nem fadiga vocal. 
Realizada pesquisa de reflexo de vómito, sem alterações. 

XI Espinhal 
A Catarina lateraliza a cabeça contra a resistência da minha mão e 
eleva os ombros contra a resistência das minhas mãos. 

XII Grande 
Hipoglosso 

A Catarina não apresenta alterações na posição ou movimento da 
língua. A úvula está corretamente posicionada e não apresenta 
acumulação de saliva. 

 



 

5.  AVALIAÇÃO SENSÓRIO-MOTORA 

5.1. FORÇA MUSCULAR  

Foi utilizada a escala Medical Research Council (MRC, 1976), (Anexo V) para 

avaliar o grau de força muscular para cada movimento de cada segmento. 

Segmento Movimento Avaliação 
(05/12) 

Avaliação 
(12/12) 

Avaliação 
(19/12) 

Cabeça e 
Cervical 

Extensão 3 4 4 
Flexão 4 4 5 

Inclinação 4 4 5 
Rotação 4 4 5 

Membro 
Superior 

Movimento Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Escapulo-
Umeral 

Extensão 3 3 3 3 4 3 
Flexão 4 4 4 4 4 4 

Abdução 3 3 3 3 4 3 
Adução 4 4 4 4 4 4 
Rotação 
Interna 

3 3 3 3 4 3 

Rotação 
Externa 

3 3 3 3 4 3 

Elevação 3 3 3 3 4 4 
Depressão 4 4 4 4 4 4 

Cotovelo 
Flexão 3 3 4 4 4 4 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Antebraço 
Supinação 0 0 0 0 0 0 
Pronação 0 0 0 0 0 0 

Punho 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 
Desvio 
Radial 0 0 0 0 0 0 

Desvio 
Cubital 

0 0 0 0 0 0 

Dedos 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 
Adução 0 0 0 0 0 0 

Circundação 0 0 0 0 0 0 
Oponência 
do Polegar 

0 0 0 0 0 0 

Membro 
Inferior 

Movimento Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Coxofemoral Extensão 0 0 0 0 0 0 



 

Flexão 0 0 0 0 0 0 
Abdução 0 0 0 0 0 0 
Adução 0 0 0 0 0 0 
Rotação 
Interna 0 0 0 0 0 0 

Rotação 
Externa 0 0 0 0 0 0 

Joelho 
Extensão 0 0 0 0 0 0 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Tibiotársica 

Dorsiflexão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 
Plantar 0 0 0 0 0 0 

Eversão 0 0 0 0 0 0 
Inversão 0 0 0 0 0 0 

Dedos 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 
Adução 0 0 0 0 0 0 

5.2. TÓNUS MUSCULAR 

Foi utilizada a Escala Modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1987) (Anexo 

VI) para avaliar o grau de tónus muscular para cada movimento de cada segmento. 

Segmento Movimento Avaliação 
(05/12) 

Avaliação 
(12/12) 

Avaliação 
(19/12) 

Cabeça e 
Cervical 

Extensão 0 0 0 
Flexão 0 0 0 

Inclinação 
esquerda 

0 0 0 

Rotação 0 0 0 
Membro 
Superior 

Movimento Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Escapulo-
Umeral 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 
Adução 0 0 0 0 0 0 
Rotação 
Interna 0 0 0 0 0 0 

Rotação 
Externa 0 0 0 0 0 0 

Elevação 0 0 0 0 0 0 
Depressão 0 0 0 0 0 0 

Cotovelo Extensão 0 0 0 0 0 0 



 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Antebraço 
Supinação 0 0 0 0 0 0 
Pronação 0 0 0 0 0 0 

Punho 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 
Desvio 
Radial 

0 0 0 0 0 0 

Desvio 
Cubital 

0 0 0 0 0 0 

Dedos 

Extensão 0 0 0 0 0 0 
Flexão 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 
Adução 0 0 0 0 0 0 

Circundação 0 0 0 0 0 0 
Oponência 
do Polegar 

0 0 0 0 0 0 

Membro 
Inferior 

Movimento Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Coxofemoral 

Extensão 1 1 1 1 1 1 
Flexão 1 1 1 1 1 1 

Abdução 1 1 1 1 1 1 
Adução 1 1 1 1 1 1 
Rotação 
Interna 

1 1 1 1 1 1 

Rotação 
Externa 

1 1 1 1 1 1 

Joelho 
Extensão 1 1 1 1 1 1 
Flexão 1 1 1 1 1 1 

Tibiotársica 

Dorsiflexão 1 1 1 1 1 1 
Flexão 
Plantar 

1 1 1 1 1 1 

Eversão 1 1 1 1 1 1 
Inversão 1 1 1 1 1 1 

Dedos 

Extensão 1 1 1 1 1 1 
Flexão 1 1 1 1 1 1 

Abdução 1 1 1 1 1 1 
Adução 1 1 1 1 1 1 



 

5.3. SENSIBILIDADE 

Para avaliação da sensibilidade foi utilizada a escala ASIA (Anexo VII) tendo por 

base a lesão vertebro medular (LVM) com nível em C5 (Avaliação ASIA B) que a 

Catarina apresenta. 

Foram avaliadas as diferentes sensibilidades. 

A sensibilidade superficial (táctil, térmica e álgica) não está presente abaixo da 

lesão, ou seja está mantida acima da região clavicular e a nível dos membros inferiores 

está presente apenas na face externa do braço e antebraço. 

A sensibilidade profunda (propriocetiva) encontra-se totalmente ausente dos 

membros inferiores.  A nível dos membros superiores a Catarina apresenta sensibilidade 

postural na articulação do ombro, sendo capaz de definir a posição do braço, no entanto 

não tem essa capacidade relativamente ao antebraço. Tem ainda perceção de pressão 

acima da região clavicular e na face externa do braço, estando ausente no antebraço. 

Apresenta sensibilidade na região mucoso-cutânea anal e sensibilidade anal 

profunda, sem contração voluntária do esfíncter anal externo, mantendo preservada a 

sensibilidade dos segmentos S4-S5. 

5.4. EQUILIBRIO 

O equilíbrio foi avaliado em diversos momentos, no leito, em long sitting e short 

sitting, na cadeira de rodas e no standing frame. 

No standing frame a Catarina tem apoio lombar e podal, mantem talas de barbas 

para manter a extensão dos membros inferiores e nestas condições consegue manter 

equilíbrio da região cervical, conseguindo definir bem a posição dos membros 

superiores, cervical e cabeça. 

Na cadeira de rodas apresenta equilíbrio estático, necessitando de usar superfície 

amovível para apoiar os membros superiores atribuindo alguma estabilidade ao tronco 

evitando prováveis quedas. 



 

No leito não tem equilíbrio estático e dinâmico de tronco na posição de sentado 

(short sitting ou long sitting). 

É incapaz de realizar qualquer transferência e em qualquer contexto, tal como é 

incapaz de alternar decúbito de forma autónoma e independente. É totalmente 

dependente na deslocação em cadeiras de rodas. 

 Para avaliar o risco de queda foi utilizada a Escala de Morse (Anexo VIII) 

(Norma 008/2019). 

 05/12 12/12 19/12 
História de quedas, no internamento ou nos últimos 3 meses? 0 0 0 

Diagnósticos secundários 15 15 15 
Ajuda para caminhar 0 0 0 
Terapia intravenosa 0 0 0 

Postura no andar e na transferência 20 20 20 
Estado mental 0 0 0 

Score Total 35 35 35 

6. AVALIAÇÃO DO AUTO-CUIDADO E GRAU DE 

DEPENDÊNCIA 

Para avaliar o auto-cuidado e o grau de dependência foi utilizado o Índice de Barthel 

(Anexo XI) (Mahoney & Barthel, 1965; Araújo et al, 2007; Norma 054/2011) que visa 

avaliar num score de 0-100, onde 0 equivale a dependência total e 100 equivale e 

independência total, o grau de dependência do individuo durante as atividades de vida 

diárias (AVD). Foi utilizada, concomitantemente, de forma a obter uma avaliação mais 

fidedigna a Escala de Medida da Independência Funcional (MIF) (Anexo IX) (Granger, 

1986; Norma 054/2011), esta escala tem como objetivo diagnosticar o grau de 

independência do individuo tendo em conta o seu desempenho nas AVD (OE, 2023) não 

só relacionadas com o autocuidado mas também englobando as capacidades cognitivas 

da pessoa. 

6.1. INDICE DE BARTHEL 

Índice de 
Barthel 

Avaliação 05/12 Avaliação 12/12 Avaliação 19/12 



 

Alimentação Dependente = 0 Dependente = 0 Precisa de alguma 
ajuda = 5 

Transferências Dependente = 0 Dependente = 0 

Necessita de ajuda 
de outra pessoa, mas 
não consegue sentar-

se = 5 

Higiene Pessoal 
Dependente, 

necessita de alguma 
ajuda = 0 

Dependente, 
necessita de alguma 

ajuda = 0 

Dependente, 
necessita de alguma 

ajuda = 0 
Utilização de 

WC Dependente = 0 Dependente = 0 Dependente = 0 

Banho 
Dependente, 

necessita de alguma 
ajuda = 0 

Dependente, 
necessita de alguma 

ajuda = 0 

Dependente, 
necessita de alguma 

ajuda = 0 
Mobilidade Imóvel = 0 Imóvel = 0 Imóvel = 0 

Subir e descer 
escadas 

Dependente = 0 Dependente = 0 Dependente = 0 

Vestir Impossível = 0 Impossível = 0 Com ajuda = 5 

Controlo 
Intestinal 

Incontinente, ou 
precisa de uso de 

clisteres = 0 

Incontinente, ou 
precisa de uso de 

clisteres = 0 

Incontinente, ou 
precisa de uso de 

clisteres = 0 

Controlo 
Urinário 

Incontinente, ou 
algaliado, sendo 

incapaz de manejar a 
algália sozinho = 0 

Incontinente, ou 
algaliado, sendo 

incapaz de manejar a 
algália sozinho = 0 

Incontinente, ou 
algaliado, sendo 

incapaz de manejar a 
algália sozinho = 0 

Score Total 
0 (Totalmente 
dependente) 

0 (Totalmente 
dependente) 

15 (Totalmente 
dependente) 

6.2. MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL 

MIF Avaliação 
05/12 

Avaliação 
12/12 

Avaliação 
19/12 

Autocuidado 
Alimentação 3 3 4 

Higiene Pessoal 2 2 2 
Banho 1 1 1 

Vestir metade superior 1 1 1 
Vestir metade inferior 1 1 1 
Utilização de sanita 1 1 1 

Controlo dos esfíncteres 
Vesical 1 1 1 

Intestinal 1 1 1 
Transferência 

Cama, cadeira, cadeira de 
rodas 

2 2 2 



 

Sanitário 1 1 1 
Banheira, duche 1 1 1 

Locomoção 
Marcha, Cadeira de rodas 2 2 2 

Escadas 1 1 1 
Comunicação 

Compreensão 7 7 7 
Expressão 7 7 7 

Cognição Social 
Interação social 7 7 7 

Resolução de problemas 7 7 7 
Memória 7 7 7 

Score Total 53 53 54 

 



 

7. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO 

 

7.1. ANÁLISE DE ACORDO COM A TEORIA DAS TRANSIÇÕES 

DA AFAF MELEIS 

Segundo Bousso et al (2014) a inter-relação entre a teoria, a pesquisa e a prática 

clínica é necessária para a continuidade do desenvolvimento da enfermagem. Desta 

forma o enfermeiro deverá sempre suportar a sua prática num modelo teórico nos 

diversos contextos onde intervenha. 

A transição é a mudança de uma fase de vida, condição ou estado, sendo um 

conceito multidimensional que abrange diversos fatores como a duração da transição, a 

perceção de quem sofre a transição e o próprio processo da transição. (Chick & Meleis, 

2010). 

Meleis (2010) afirma que a aquisição de novo conhecimento e a alteração de 

comportamentos dos indivíduos são exigências das transições que poderão alterar a 

definição do individuo no seu contexto social. 

Para conseguirmos compreender a transição é necessário perceber que as transições 

têm diferentes naturezas, que existem várias condicionantes que afetam o sucesso da 

transição e que podem ser analisados através de diversos padrões de resposta. O papel 

do EEER é crucial na identificação destes fatores de forma a capacitar o individuo e 

familia a enfrentar a sua nova realidade, promovendo o seu envolvimento ativo. 

A teoria das transições evidencia a necessidade de envolvimento dos indivíduos na 

tomada de decisões relativas às transições por que passam independentemente da sua 

natureza, devendo o EEER facilitar a comunicação aberta entre individuo, familia e 

equipa multidisciplinar (Kralik & van Loon, 2018). Para que isto seja possível é 

necessário que existam competências acrescidas de educação para a saúde e autogestão 

da sua condição (Meleis & Sawyer, 2019) 



 

A prática especializada do EEER com base na teoria das transições têm como 

objetivo facilitar a transição do individuo e familia de forma positiva, considerando que 

neste contexto os indivíduos muitas vezes passam por mudanças no seu estilo de vida. 

Após realizada a avaliação inicial da criança foi possível identificar os principais 

problemas e consequentemente os diagnósticos de enfermagem de forma a elaborar o 

seguinte plano de cuidados de enfermagem de reabilitação com ganhos funcionais. 

Para cada problema foram elaborados os respetivos diagnósticos e definidas as 

intervenções a serem realizadas com apoio do Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2015). 



 

7.2. TABELA DE PLANO DE CUIDADOS 

Focos Diagnósticos Intervenções Avaliação 

Auto-
cuidado: 
Comer 

 
Auto-

cuidado: 
Beber 

 
Potencial para 
melhorar o 
conhecimento da mãe 
sobre dispositivo 
auxiliar para auto-
cuidado: comer 
 
 
Potencial para 
melhorar o 
conhecimento da mãe 
sobre dispositivo 
auxiliar para auto-
cuidado beber 

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para 
auto-cuidado: comer  
 
Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para 
auto-cuidado beber  
Promover a alimentação do utente de acordo com as 
suas necessidades. 
 
Providenciar dieta de acordo com a sua preferência 
relativamente aos pratos oferecidos pela instituição. 
 
Preparar a alimentação/ hidratação e administrá-las com 
ajuda total/parcial. 
 
Realizar exercícios de fortalecimento muscular diários 
 
Realizar mobilizações ativas resistidas de forma a 
melhorar a tonicidade muscular e consequentemente o 
controlo do membro superior em termos de movimento 
motor grosso. 
 
Realizar treino de controlo do membro superior durante 
as refeições 
 

A Catarina apresenta apetite ingerindo a 
totalidade das refeições e faz o reforço hídrico 
adequado às suas necessidades. 
 
Foi realizado ensino sobre a alimentação 
adequada, rica em fibras e pobre em hidratos 
de carbono e sumos açucarados gaseificados. 
Mãe e utente com conhecimento adquirido. 
 
Inicialmente a Catarina apresentava total 
dependência durante a alimentação, tinha 
muita dificuldade na coordenação motora o 
que dificultava o movimento de levar a colher 
adaptada à boca. Nos momentos da 
alimentação ela apresentava geralmente um 
humor mais deprimido manifestando-se por 
uma falta de interesse e colaboração para 
realizar o treino, o que conduziu a uma 
intervenção mais evidente da mãe que a 
substituía totalmente durante as atividades. 
 
Durante as três semanas de intervenção, mãe 
foi ensinada e  instruída a não a substituir 
durante a alimentação oferecendo ajuda total 



 

Realizar treino de coordenação motora para futura 
alimentação e hidratação de forma autónoma 
 
Realizar treino de coordenação motora mão/boca 
durante as refeições 
 
Adaptar bolsa palmar para treinar coordenação com 
colher à boca. 
 
Ensinar à mãe estratégias de promoção da autonomia. 
 
Ensinar à mãe sobre produtos de apoio para a 
alimentação e hidratação 
 

durante a preparação dos alimentos e na 
colocação dos produtos de apoio e oferecendo 
apenas ajuda parcial na administração da 
comida. 
 
No final das três semanas a mãe estava 
capacitada a incentivar a Catarina a colaborar 
e participar ativamente. 
 
A Catarina foi mostrando progressivamente 
mais competências durante a alimentação, 
adquirindo maior coordenação motora e força 
muscular ao nível do ombro. Por fim já se 
alimentava autonomamente, necessitando de 
ajuda total para preparação dos alimentos e 
colocação dos produtos de apoio. Ainda com 
momentos de maior labilidade emocional, 
havendo uma necessidade constante de 
adaptar estratégias de incentivo. 
 

Auto-
cuidado: 
Higiene 

 
Auto-

cuidado: 
Vestuário 

Potencial para 
melhorar o 
conhecimento da mãe 
sobre dispositivo 
auxiliar para auto-
cuidado: Higiene 
 
Potencial para 
melhorar 
conhecimento da mãe 

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para 
auto-cuidado: Higiene 
 
Promover uma higiene pessoal adequada; 
 
Estimular a colaboração do utente durante a higiene, 
dentro das suas possibilidades 
 
Prestar cuidados totais de higiene diários no WC com 
ajuda total/parcial 

A Catarina mantém-se totalmente dependente 
nesta atividade. 
 
Ao longo das três semanas manteve 
integridade cutânea.  
 
Foram realizados ensinos tanto à mãe como à 
Catarina sobre o tipo de vestuário mais 
adequado à sua condição clínica, isto é 
vestuário largo, confortável e adaptado às 



 

sobre adaptação do 
domicílio para auto-
cuidado: Higiene 

 
Vestir no quarto com ajuda total 
 
Estimular a colaboração do utente a vestir, dentro das 
suas possibilidades, adaptado estratégias pessoais 
 
Hidratar a pele com creme hidratante; 
 
Vigiar o estado da pele e mucosas 
 
Avaliar a sudorese 
 

condições climatéricas, para que não ocorram 
fenómenos de compromisso vascular e de 
forma a manter a integridade cutânea. 
Verificou-se ao longo das três semanas que 
tanto a mãe como a Catarina têm este 
conhecimento adquirido. 
 
Foram também realizados ensinos sobre 
disreflexia, sinais e sintomas, e a importância 
de vigiar sinais vitais em momentos que a 
Catarina apresentava sudorese profusa. Foi 
necessário durante estas três semanas reforçar 
este ensino em diversas ocasiões. 
 

Equilibrio 
Corporal 

Equilibrio corporal 
comprometido 
 
Potencial para 
melhorar 
conhecimento sobre 
técnica de treino de 
equilíbrio 
 
Potencial para 
melhorar capacidade 
para executar técnica 
de treino de equilíbrio 
 

Avaliar equilíbrio corporal 
 
Avaliar conhecimento sobre técnica de treino de 
equilíbrio 
 
Avaliar capacidade para executar técnica de treino de 
equilíbrio 
 
Executar e ensinar treino de equilíbrio corporal estático 
em short sitting (com pernas em flexão e cruzadas e 
com as pernas em extensão em ligeira abdução), se 
evolução favorável aplicar uma força externa no doente 
para treino do equilíbrio corporal dinâmico nas mesmas 
condições 
 
Executar e ensinar treino de equilíbrio corporal estático 

Durant as 3 semanas de intervenção a Catarina 
mostrou ligeiras melhorias no equilíbrio 
estático e dinâmico na cadeira de rodas, 
necessitando sempre de mesa de apoio para 
suporte dos membros superiores e 
estabilização do tronco, era colocada também 
faixa de contenção abdominal para estabilizar 
o tronco, no entanto a Catarina foi 
demonstrando cada vez mais capacidades em 
manter o equilíbrio através de mecanismos de 
compensação da postura corporal durante mais 
tempo sem os produtos de apoio já referidos. 
 
Foi realizado também treino de equilíbrio 
dinâmico e estático sentado no leito em long 

sitting (posição de buda) durante as 3 semanas 



 

em long sitting (com pernas em flexão e cruzadas e com 
as pernas em extensão em ligeira abdução), se evolução 
favorável aplicar uma força externa no doente para 
treino do equilíbrio corporal dinâmico nas mesmas 
condições 
 
Ensinar e treinar técnicas de equilíbrio recorrendo aos 
membros superiores para apoio, considerando ser a 
única região do corpo da utente, que devido à LVM 
com lesão em C5 apresenta movimento muscular e 
força. 
 
Incentivar a treinar o equilíbrio corporal 
 
Ensinar e treinar a correção postural; 
 

5 dias por semana 1xdia. Durante as três 
semanas de intervenção foi demonstrando 
maior estabilidade do tronco utilizando os 
membros superiores para manutenção do 
equilíbrio. 
 
Foi realizada ainda tentativa de treino em long 
sitting (sentado na beira da cama com as 
pernas caídas), no entanto a Catarina 
apresentou grandes dificuldades em manter o 
equilíbrio estático. Este treino foi realizado 
apenas 1xsemana. 
 

Movimento 
Muscular 

Movimento muscular 
diminuído 
 
Potencial para 
melhorar 
conhecimento sobre 
técnica de exercício 
muscular e articular 
 
Potencial para 
melhorar capacidade 
para executar técnica 
de exercício muscular 
e articular 

Avaliar conhecimento sobre técnica de exercício 
muscular e articular 
 
Avaliar capacidade para executar técnica de exercício 
muscular e articular 
 
Ensinar técnicas de exercício muscular e articular 
 
Incentivar levante para a cadeira de rodas com 
superfície de trabalho. 
 
Incentivar a posição de pé no standing frame para 
realização de carga, treino de equilíbrio e promoção do 
ortostatismo 

Foi avaliado o tipo de LVM através da escala 
ASIA (ASIA B – tetraplegia incompleta a 
nível da C5), o grau de força através da escala 
MRC, a sensibilidade e o tónus muscular 
através da escala de Ashworth. 
 
A Catarina apresenta sensibilidade e força 
muscular acima do nível da lesão, e a 
tetraplegia que apresenta é flácida. Desta 
forma foi traçado um programa de 
mobilizações passivas a nível dos membros 
inferiores e mobilizações ativas assistidas e 
ativas resistidas a nível dos membros 
superiores, estas mobilizações foram 



 

  
Calcar meias elásticas antes do levante. 
 
Colocar talas podais para garantir o correto 
posicionamento dos pés na cadeira de rodas 
 
Colocar talas de barbas nos membros inferiores no leito 
para promover o alongamento dos musculo prevenindo 
o seu encurtamento. 
 
Plano de Intervenção personalizado: 
 - Avaliar o tipo de lesão de acordo com a escala de 
ASIA (lesão completa ou incompleta) 
 - Avaliar a força muscular com base na escala de força 
MRC 
 - Avaliar o tónus muscular de acordo com a escala de 
Ashworth 
 
Realizar mobilizações passivas em todos os 
movimentos e articulações dos membros inferiores 
(Coxo-femural: Flexão e extensão; Rotação interna e 
externa; abdução e adução. Joelho: flexão e extensão. 
Tibiotársica: dorsiflexão; flexão plantar; inversão e 
eversão. 
 
Realizar mobilizações passivas dos dedos (Flexão e 
extensão; abdução e adução; Oponência do polegar). 
Punho (Flexão e extensão; desvio radial e desvio 
cubital. Omoplata (elevação/depressão; abdução e 
adução à linha média) 

realizadas em repetições de 10 vezes, 1xdia 5 
dias por semana. 
 
Ao longo das três semanas de intervenção a 
Catarina apresentou ganhos na força do 
ombro, isso notou-se nos treinos de 
coordenação e de equilíbrio. As queixas 
álgicas também foram diminuindo 
progressivamente, havendo cada vez menos 
necessidade de terapêutica analgésica. 
 
Foram realizados ensinos à mãe para que ela 
ficasse capacitada a realizar as mobilizações 
necessárias, explicado importância de 
respeitar as amplitudes articulares, 
principalmente nos membros inferiores, dedos 
e punho, considerando a falta de sensibilidade 
da Catarina correndo o risco de provocar 
lesões músculo-esqueléticas. 
 
A mãe apresentou-se muito insegura ao 
realizar as mobilizações, necessitando desta 
forma de muito apoio, por esse motivo foi 
incentivada a treinar as mobilizações. 
 
Tanto a Catarina como a mãe demonstraram 
conhecimento sobre a importância de alternar 
decúbitos. A Catarina consegue perceber a 
postura correta nos diferentes decúbitos e dá 
indicações como a posicionarem corretamente, 



 

 
Realizar mobilizações ativas assistidas do antebraço 
(Supinação e pronação) e do ombro (Flexão/extensão; 
Abdução/Adução; rotação interna e externa) 
 
Realizar mobilizações ativas resistidas do cotovelo 
(flexão e extensão) 
 
Alternar decúbitos e posicionamento no leito de acordo 
com a tolerância 
 
Ajuda total nas transferências  
 
Ajuda total na mobilização em cadeira de rodas 
 

no entanto a mãe apresenta ainda algumas 
dificuldades em perceber o correto 
posicionamento. 
 
A Catarina é totalmente dependente nas 
transferências, tem conhecimento sobre as 
técnicas e sobre os produtos de apoio mas não 
os consegue utilizar. 
 
Mobiliza-se em cadeira de rodas totalmente 
dependente de ajuda de outra pessoa. 

Queda 

Potencial para 
melhorar 
conhecimento sobre 
prevenção de queda 
 

Avaliar risco de queda através da escala de Morse 
 
Avaliar conhecimento sobre prevenção de queda 
 
Ensinar sobre medidas de prevenção de queda; 
 
Elevar grades da cama;  
 
Travar a cadeira de rodas e cadeira de banho;  
 
Colocar superfície de apoio na cadeira de rodas; 
 
Ensinar à utente e familia as alterações que a sua 
condição clínica apresenta e de que forma implicam no 
aumento do risco de queda aquando do posicionamento 

A Catarina apresenta baixo risco de queda 
(Escala de Morse – 35), no entanto foram 
avaliados os riscos para a ocorrência de 
quedas como o equilíbrio comprometido e a 
própria condição clínica de tetraplegia com 
compromisso a nível da C5. 
 
Foram reforçados ensinos como manter as 
grades da cama elevadas quando a Catarina se 
encontra no leito, ou manter a cadeira de rodas 
travada e utilizar sempre mesa de apoio na 
cadeira de rodas para promover o equilíbrio e 
suportar os membros superiores. 
Catarina e mãe despertas para esses riscos, 
mostrando comportamentos de prevenção de 



 

ou transferências 
 

queda e alertando outros para esses riscos. 

Ventilação 

Ventilação 
comprometida 
 
Potencial para 
melhorar 
conhecimento sobre 
técnica respiratória  
 
Potencial para 
melhorar capacidade 
sobre técnica 
respiratória 
 

Avaliar ventilação 
 
Vigiar respiração  
 
Ensinar ao doente e família as posições de descanso e 
relaxamento que facilitam o trabalho respiratório: 
 
Executar técnica de Cinesiterapia respiratória. 
 - Consciencialização e dissociação dos tempos 
respiratórios (solicitar ao doente que se concentre na 
sua respiração e à minha indicação faça uma inspiração 
forçada pelo nariz (noção de aumento do perímetro 
abdominal) e posteriormente uma expiração (noção de 
redução do perímetro abdominal); 
 - Exercícios de reeducação diafragmática (seletivos e 
globais) com pequena resistência na inspiração e 
assistência na expiração forçada. 
 - Exercícios de reeducação costal (seletivos e globais) 
 - Ciclo Ativo de Técnicas Respiratórias (Respiração 
diafragmática; Exercícios respiratórios; HUFF e tosse 
assistida; TEF; Drenagem postural) 
 
Executar e ensinar técnica de correção postural 
 
Realizar treino de inspirometria de incentivo 
  

Numa primeira abordagem a Catarina e a mãe 
já conheciam os objetivos da implementação 
do programa de reeducação funcional 
respiratória e a importância que este tem 
perante a sua condição. 
 
Durante as três semanas de avaliação a 
Catarina apresentou sempre uma respiração 
simétrica, regular e diafragmática, com sinais 
vitais estáveis e apropriados à sua faixa etária. 
 
À auscultação apresentava murmúrio vesicular 
mantido em todos os segmentos pulmonares, 
embora que ligeiramente diminuídos nas 
bases, bilateralmente, sem ruídos adventícios. 
 
Foram realizadas técnicas de cinesiterapia 
respiratória, como a consciencialização e 
dissociação dos tempos respiratórios, 
exercícios de reeducação diafragmática, 
exercícios de reeducação costal, CATR e 
inspirometria de incentivo, 1xdia 5 dias numa 
semana e foram realizados os respetivos 
ensinos à mãe e à Catarina para que 
adquirissem autonomia na realização destas 
técnicas. 
 
Ao longo das três semanas a Catarina obteve 



 

resultados bastante positivos, apresentando 
conhecimento e autonomia da dissociação dos 
tempos respiratórios, foi capaz também de 
aumentar a amplitude respiratória, assim como 
foi progressivamente tolerando os diferentes 
decúbitos durante mais tempo assim como a 
posição de pé. 
 
A mãe da Catarina demonstrou aquisição de 
conhecimentos das técnicas de RFR, no 
entanto ainda se sentia muito insegura na sua 
realização, necessitando de apoio e treino. 
 
Realizados ensinos sobre técnica de correção 
postural e posições de relaxamento, que tanto 
a Catarina conseguia dar indicações sobre 
como a posicionar assim como a mãe era 
autónoma na aplicação da técnica. 
 

Papel 
Parental 

Papel parental 
comprometido 
 
Potencial da mãe e/ou 
pai melhorar o papel 
parental especial 
durante a 
hospitalização 

Avaliar papel parental  
  
Apoiar papel parental  
  
Negociar o papel parental  
  
Promover o papel parental 
 - Incluir a mãe durante a prestação de cuidados 
 - Incentivar à participação nos cuidados prestados 
 - Promover um ambiente calmo e seguro 
 - Proporcionar cuidados personalizados e centrados no 

Mãe preocupada, interessada e recetiva aos 
cuidados e ensinos. Colaborante dentro das 
suas capacidades. 
 
Mãe participativa na interação com a Catarina 
e com capacidade de utilizar estratégias de 
comunicação com a filha quando esta 
apresenta um comportamento mais deprimido. 
 
Demonstra conhecimento e capacidade para 
lidar com a condição de doença e 



 

adolescente e familia hospitalização da Catarina. 
 



 

8. CONCLUSÃO  

A escolha da Catarina foi baseada no facto de ser uma adolescente que mesmo tendo 

um humor com alguma labilidade emocional é uma pessoa muito comunicativa e com 

vontade de partilhar a sua experiência, sendo muito colaborante dentro dos seus limites 

e competências com a equipa de profissionais de saúde, mostrando vontade em diminuir 

o seu grau de dependência. Outro motivo foi a presença constante da mãe, que sempre 

se mostrou interessada e colaborante com a equipa multidisciplinar, participando 

ativamente na prestação de cuidados e capaz de identificar as necessidades da filha. 

Os exercícios e atividades realizadas durante a intervenção do EEER tiveram como 

principal objetivo potenciar a função neurológica mantida, estimular a autonomia e 

vontade de participar nas AVD’s assim como de capacitar o cuidador principal para que 

ganhassem independência para voltar ao domicílio. Para isto foi traçado um plano de 

cuidados centrados na criança e familia incentivando a sua participação e promovendo a 

continuidade da vinculação entre os intervenientes, facilitando desta forma o processo 

de transição de saúde/doença. 

Este foi um caso de grande interesse e de inúmeros desafios, tanto pela própria 

complexidade da lesão mas também pela questão da faixa etária, onde a Catarina já terá 

uma personalidade bem vinculada, e onde a perspetiva de futuro é grande estando 

traçados planos e objetivos, que devido ao acidente foram alterados abruptamente, 

causando um grande desafio durante a intervenção com ela pois nem sempre foi fácil 

ultrapassar a labilidade emocional e o humor deprimido, impedindo a sua colaboração. 

Durante a intervenção diferenciada do EEER foi possível constatar algumas melhorias 

em todos os pontos de interesse já descritos anteriormente. É importante também 

considerar a intervenção da restante equipa multidisciplinar na evolução favorável do 

quadro clínico da Catarina. 

Este estudo demonstra resultados que realçam a importância de uma intervenção 

diferenciada do EEER na reeducação e capacitação funcional do adolescente e familia. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I – VALORES DE REFERÊNCIA DE ACORDO COM A AHA 

Idade Frequência 
respiratória (cpm) 

Frequência cardíaca 
(acordado) (bpm) 

Frequência cardíaca 
(a dormir) (bpm) 

Lactente 30 a 60 100 a 205 90 a 160 
Toddler 24 a 40 98 a 140 80 a 120 

Pré-escolar 22 a 34 80 a 120 65 a 100 
Idade 

escolar 
18 a 30 75 a 118 58 a 90 

Adolescente 12 a 16 60 a 100 50 a 90 

 

ANEXO II – ESCALA NUMÉRICA DA DOR 

Sem Dor  Dor Máxima  

 

ANEXO III – ESCALA DE BORG MODIFICADA 

0 Nenhum Esforço 
1 Muito Leve 
2 Leve 
3 Moderado 
4 Pouco Intenso 
5 Intenso 
6 Intenso 
7 Muito Intenso 
8 Muito Intenso 
9 Extremamente Intenso 
10 Esforço Máximo 

 

ANEXO IV – ESCALA DE  COMA DE GLASGOW 

Variáveis Score 

Abertura ocular 
Espontânea 4 
À voz 3 
À dor 2 



 

Nenhuma 1 

Resposta verbal 

Orientada 5 
Confusa 4 
Palavras inapropriadas 3 
Palavras incompreensivas 2 
Nenhuma 1 

Resposta motora 

Obedece a comandos 6 
Localiza a dor 5 
Movimento de retirada 4 
Flexão normal 3 
Extensão anormal 2 
Nenhuma 1 

 

ANEXO V – ESCALA DE MRC 

0 Sem contração muscular palpável ou visível 
1 Contração palpável ou visível, mas sem movimento voluntário 

2 
Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude 
articular 

3 
Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude 
articular, mas não vence a resistência 

4 
Movimento contra a resistência moderada ao longo da totalidade da amplitude 
articular, que vence a gravidade 

5 Força normal 

 

ANEXO VI – ESCALA DE ASHWORTH 

0 Nenhum aumento do tónus muscular 

1 
Ligeiro aumento do tónus muscular, manifestado por uma tensão momentânea ou 
por resistência mínima, no final da amplitude do movimento articular quando a 
região é movida em flexão ou extensão 

1+ 
Ligeiro aumento do tónus muscular, manifestado por uma tensão abrupta, seguida 
de resistência mínima em menos de metade da amplitude do movimento articular 
restante 

2 
Aumento mais marcante do tónus muscular, durante a maior parte da amplitude do 
movimento articular, mas a região é movida facilmente 

3 Considerável aumento do tónus muscular, o movimento passivo é difícil  
4 Parte afetada rígida, em flexão ou extensão 



 

ANEXO VII – ESCALA ASIA 

COMPLETA - Nenhuma função sensorial ou motora nos segmentos S4-S5
INCOMPLETA - Nenhuma função motora, mas preservação da sensibilidade 
abaixo do nível neurológico, incluindo os segmentos S4-S5
INCOMPLETA – Função motora preservada abaixo do nível neurológico e a 
maioria dos músculos chave abaixo do nível neurológico possui grau de força 
muscular inferior a 3 
INCOMPLETA – Função motora preservada abaixo do nível neurológico e a 
maioria dos músculos chave abaixo do nível neurológico possui grau de força 
muscular maior ou igual a 3
NORMAL – Funções motoras e sensitivas normais

 

ANEXO VIII – ESCALA DE MORSE 

História de quedas, no internamento ou 
nos últimos 3 meses? 

Sim 
Não 

25 
0 

Diagnósticos secundários Sim 
Não 

15 
0 

Ajuda para caminhar Apoia-se no mobiliário para andar 
Muletas/Canadianas/Bengala/Andarilho 

30 
15 



 

Nenhuma/ Ajuda do 
Enfermeiro/Acamado/Cadeira de rodas 

0 

Terapia intravenosa Sim 
Não 

20 
0 

Postura no andar e na transferência 
Dependente de ajuda 
Debilitado 
Normal/Acamado/Imóvel 

20 
10 
0 

Estado mental 
Esquece-se das suas limitações 
Consciente das suas capacidades 

15 
0 

 

<24 pontos 25-50 pontos >51 pontos 
Sem risco de queda Baixo risco de queda Alto risco de queda 

ANEXO IX – ESCALA DE BARTHEL 

Alimentação 
Independente 
Precisa de alguma ajuda (exemplo: cortar alimentos) 
Dependente 

10 
5 
0 

Transferências 

Independente 
Precisa de alguma ajuda 
Necessita de ajuda de outra pessoa, não consegue sentar-se 
Dependente, não tem equilíbrio sentado 

15 
10 
5 
0 

Higiene Pessoal 
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 
Dependente, necessita de alguma ajuda 

5 
0 

Utilização do WC 
Independente 
Precisa de alguma ajuda 
Dependente 

10 
5 
0 

Tomar Banho Toma banho sozinho 
Dependente 

5 
0 

Mobilidade 

Caminha 50m, sem ajuda ou supervisão 
Caminha menos de 50m, com pouca ajuda 
Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50m, 
incluindo esquinas 
Imóvel 

15 
10 
5 
 
0 

Subir e Descer 
Escadas 

Independente, com ou sem ajudas técnicas 
Precisa de ajuda 
Dependente 

10 
5 
0 

Vestir 
Independente 
Necessita de ajuda 
Dependente 

10 
5 
0 

Controlo Intestinal 

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de 
supositório ou similar 
Acidente ocasional 
Incontinente ou precisa de uso de clisteres 

10 
 
5 
0 



 

Controlo Vesical 

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja 
capaz de manejar a algália sozinho 
Acidente ocasional 
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algália 
sozinho 

10 
 
5 
0 

 

<25 pontos 26-50 pontos 51-75 pontos 76-99 pontos 100 pontos 
Totalmente 
dependente 

Dependência 
severa 

Dependência 
moderada 

Dependência 
ligeira 

Totalmente 
independente 

 

ANEXO X – ESCALA DE MIF 

Auto-Cuidado Avaliação Legenda  
Alimentação  Dependência Total 

Com 
Ajuda 

Higiene Pessoal  1 Ajuda Total (<25%) 
2 Ajuda Máxima (>25%) Banho  

Vestir metade superior  Dependência Modificada 
Vestir metade inferior  3 Ajuda Moderada (>50%) 

4 Ajuda Mínima (>75%) 
5 Supervisão 

Utilização de sanita  
Controlo de Esfíncteres  

Vesical    
Intestinal  6 Independência Moderada 

(Dispositivos) 
7 Independência Completa (em 
segurança, em tempo normal 

Sem 
Ajuda 

Transferências  
Cama, cadeira, cadeira de rodas  

Sanitário  
Banheira, duche    

Locomoção  
Marcha, Cadeira de rodas  

Escadas  
Comunicação  
Compreensão  

Expressão  
Cognição Social  
Interação social  

Resolução de problemas  
Memória  

Score Total  
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