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“Quanto menos inteligente um homem é, menos misteriosa lhe parece a existência” 
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RESUMO 

 

Enquadramento: Ao longo do ciclo de vida ocorrem alterações fisiológicas que 

condicionam o grau de funcionalidade da pessoa, com consequente aumento da dependência 

no autocuidado. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação assume um papel 

fundamental como facilitador nas transições identificadas ao longo do processo de saúde-

doença, prevenção de incapacidades, minimização do impacto do internamento na 

funcionalidade e otimização da qualidade de vida dos idosos. 

Objetivo: Desenvolver competências em enfermagem de reabilitação, identificando 

ganhos sensíveis aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação ao utente idoso em contexto de 

internamento, minimizando o respetivo impacto na sua qualidade de vida. 

Metodologia: O projeto de intervenção foi suportado pela metodologia de estudo de casos 

múltiplos, com base numa amostra de conveniência. Os cuidados foram contextualizados 

através do referencial teórico de Afaf Meleis e do modelo teórico de Nancy Roper, seguindo as 

etapas do processo de enfermagem. 

Resultados: Todos os seis utentes incluídos no programa de enfermagem de reabilitação 

apresentaram ganhos no aumento da funcionalidade, evoluindo de um score médio de 51.1 

pontos na avaliação da Medida de Independência Funcional, para um score médio de 92 pontos. 

No que se refere à perceção da Qualidade de Vida, todos os participantes evoluíram de forma 

positiva nos vários domínios que constituem o instrumento EQ-5D-3L. 

Conclusão: As intervenções realizadas no âmbito do projeto implementado demonstraram 

ser eficazes na maximização da funcionalidade e da qualidade de vida dos idosos 

hospitalizados, alicerçadas nas competências adquiridas e desenvolvidas de enfermeiro 

especialista, enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e de mestre. 

 

 

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitação; Idoso; Funcionalidade; Qualidade de Vida. 
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ABSTRACT 

 

Background: Throughout the life cycle, physiological changes occur that affect the 

person's level of functionality, with a consequent increase in dependence on self-care. The 

rehabilitation nurse plays a fundamental role in facilitating the transitions identified throughout 

the health-disease process, preventing disabilities, minimising the impact of hospitalization on 

functionality and optimising the quality of life of the elderly. 

Objective: To develop skills in rehabilitation nursing, identifying significant gains in 

Rehabilitation Nursing care for elderly patients in an inpatient context, minimizing the 

respective impact on their quality of life. 

Methodology: The intervention project was supported by the multiple case study 

methodology, based on a convenience sample. The care was contextualised using Afaf Meleis' 

theoretical framework and Nancy Roper's theoretical model, following the stages of the nursing 

process. 

Results: All six patients included in the rehabilitation nursing programme showed gains in 

increased functionality, evolving from an average score of 51.1 points on the Functional 

Independence Measure to an average score of 92 points. In terms of perceived Quality of Life, 

all the participants evolved positively in the various domains that make up the EQ-5D-3L 

instrument. 

Conclusion: The interventions carried out within the scope of the implemented project 

proved to be effective in maximising the functionality and quality of life of hospitalized elderly 

people, based on the skills acquired and developed as a specialist nurse, rehabilitation nurse and 

master's degree. 

 

Keywords: Rehabilitation Nursing; Aged; Functionality; Quality of Life. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O presente trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular Relatório, inserida no curso de 

Mestrado em Enfermagem, Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, em Associação 

entre as Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de Portalegre, Beja, Castelo 

Branco, Setúbal e Escola Superior de Enfermagem de S. João de Deus da Universidade de 

Évora, acolhido pelo Instituto Politécnico de Portalegre, e realizado sob a orientação do 

Professor José Moreira. 

O mestrado em enfermagem de reabilitação e os estágios que dele fazem parte, pretendem 

incrementar uma formação que prepare o enfermeiro especialista para agir de acordo com a 

mais recente evidência científica, possibilitando a aplicação de conhecimentos na prática, 

intervindo junto da pessoa com dependência funcional (Esteves et al., 2018). O Relatório Final 

tem como tema “Qualidade de vida no idoso com dependência funcional: influência de um 

programa de reabilitação durante o internamento” e reflete, de forma pormenorizada e 

fundamentada, as atividades desenvolvidas e as competências adquiridas para o grau de Mestre 

e de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação.  

O desenvolvimento de competências ocorreu em diferentes contextos: o primeiro num 

serviço de ortopedia, com principal enfoque nos cuidados do foro ortopédico e 

ortotraumatológico. O segundo contexto foi num serviço de medicina interna, com vista à 

prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação a pessoas com lesões neurológicas de 

origem traumática, crónicas e/ou de sequelas. O último contexto de estágio visou uma 

intervenção junto da pessoa com alterações cardiorrespiratórias, numa Unidade de Cuidados na 

Comunidade.  

Nos demais contextos de estágio, foram prestados cuidados de enfermagem de reabilitação 

a utentes com diferentes necessidades, com intervenções no âmbito da reeducação funcional 

respiratória, da prevenção de imobilidade, na reabilitação motora, no treino de atividades 

básicas de vida diárias, na educação e literacia para a saúde. A intervenção teve como foco a 

maximização do potencial funcional do utente e a promoção da sua independência, 

minimizando incapacidades e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida. 

Atendendo aos contextos onde decorreu o Estágio Final, foi elaborado um projeto dirigido 

aos utentes com alterações da funcionalidade, com impacto na qualidade de vida. A escolha da 

temática foi assente na prática diária e motivação pessoal, dado que, enquanto enfermeira num 

serviço de medicina interna, a problemática da funcionalidade com impacto na qualidade de 

vida é uma constante, que obriga a uma luta diária para capacitar o utente e maximizar a sua 
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independência funcional, atuando no empoderamento da pessoa e da família, com vista a 

transições de saúde-doença mais seguras.  

O envelhecimento da população é uma tendência transversal ao mundo e faz parte do ciclo 

de vida. O declínio das faculdades físicas e mentais, o aumento de doenças e de 

multimorbilidade, a perda de autonomia e incapacidade, e o afastamento dos papeis sociais, 

exigem intervenções dos profissionais no sentido de potenciar a preservação da saúde, da 

capacidade funcional e da qualidade de vida. Tal obriga a um reajustamento dos cuidados, para 

um envelhecimento bem-sucedido, com foco na literacia, na promoção da saúde, na prevenção 

da doença, no reabilitar e capacitar para a independência e transições saudáveis (Pires et al., 

2019; Reis et al., 2021).  

A Organização Mundial da Saúde considera que o conceito de qualidade de vida é muito 

abrangente, subjetivo e dinâmico (Mendes, 2020). Dado que se estima que os utentes 

apresentem uma funcionalidade mantida até cerca dos 75 anos, percebe-se a necessidade de 

prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação durante o período de internamento, para 

que este não seja mais um fator degradante da qualidade de vida dos adultos e idosos (Lopes et 

al., 2013).  

Como tal, e tendo em conta o desenvolvimento de competências de enfermeira especialista 

e de mestre, estabeleceu-se como objetivo geral: adquirir competências que permitam a 

avaliação e intervenção quando a funcionalidade se encontra comprometida. Como objetivos 

específicos: implementar programas de treino motor; promover a melhoria da qualidade de 

vida; diagnosticar, planear, executar e avaliar as intervenções implementadas; capacitar a 

pessoa com limitações na reinserção e exercício de cidadania; realizar programas de treino de 

atividades básicas de vida diária e, quando necessário, informar ou auxiliar na utilização de 

ajudas técnicas e produzir dados que demonstrem resultados sensíveis aos cuidados de 

enfermagem de reabilitação.  

Este documento está estruturado nos seguintes capítulos: apreciação do contexto e análise 

do envolvimento, análise de produção de cuidados sustentada por um enquadramento 

conceptual. De seguida apresenta-se o projeto, fundamentando a pertinência do estudo, a 

metodologia, procedimentos éticos e os resultados. O capítulo final consagra a análise reflexiva 

sobre as atividades desenvolvidas e competências adquiridas e, por último, a conclusão do 

relatório final. O mesmo termina com as referências bibliográficas consultadas, os apêndices e 

os anexos. Este documento foi redigido segundo o Acordo Ortográfico em vigor e segue as 

normas da American Psycological Association, 7.ª edição, conforme o preconizado no Instituto 

Politécnico de Portalegre. 
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2. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 

 

A diminuição da taxa de natalidade e o consequente aumento da esperança média de vida, 

associada ao progresso técnico-científico, permite atualmente ultrapassar doenças ou 

traumatismos que anteriormente eram sinónimo de fatalidade, e assim contribuir para um 

envelhecimento populacional (Azevedo et al., 2019).  

O envelhecimento provoca alterações fisiopatológicas, comportamentais e socioculturais, 

e inevitavelmente um declínio das capacidades físicas e mentais, associadas a uma diminuição 

da independência. A dependência nos idosos pode ser traduzida pelo índice de dependência, ou 

seja, o número de pessoas com 65 e mais anos de idade, por cada 100 pessoas em idade ativa, 

que em Portugal tem assumido um número crescente, como mostra o Gráfico 1.  

 

Gráfico 1: Índice de dependência de idosos. Fonte: PORDATA (2023) 

Este aumento da esperança média de vida à nascença, com progressão nos últimos anos, 

nem sempre significa qualidade de vida (QV), e as estatísticas mostram-nos que, a partir dos 

65 anos de idade, e para uma esperança média de vida de 80 anos, apenas cerca de sete anos 

são vividos com qualidade (Instituto Nacional de Estatística, 2023b). Ou seja, vivemos mais 

anos, contudo essa longevidade não significa necessariamente que são anos de vida saudáveis, 

dado que muitas vezes são anos de vida acompanhados de dependência funcional. 

Apesar de ser universal, comum a todos os seres vivos, o processo de envelhecimento é de 

cariz individual e sociocultural, influenciado pela genética, pelos hábitos e estilos de vida, pelo 

meio ambiente e pelos acessos aos cuidados de saúde, e é acompanhado de alterações 

fisiológicas e patológicas. Embora o envelhecimento não seja sinónimo de doença, o avançar 

da idade aumenta a multimorbilidade e a probabilidade de doença crónica. Esta incidência de 

doença crónica pode conduzir a uma incapacidade física, dependência e perda de autonomia. 

Importa referir que, embora se interliguem, os conceitos de independência e autonomia são 

distintos. A independência baseia-se na capacidade de a pessoa realizar as suas atividades do 
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dia a dia, sozinha, sem ser necessária a ajuda de terceiros. Por outro lado, autonomia é definida 

como a capacidade da pessoa para controlar a sua vida e tomar as suas decisões (Nascimento, 

2013).  

Envelhecer com QV, saúde e bem-estar representa hoje um grande desafio. À medida que 

se atingem idades mais avançadas, a maior carga de morbilidade e incapacidades atribuídas a 

doenças crónicas, traduz-se numa maior necessidade de cuidados de enfermagem de 

reabilitação (ER), no sentido de minimizar os défices funcionais decorrentes das mesmas (Faria 

et al., 2020).  

Os idosos referem que apresentam uma boa QV quando se sentem bem consigo próprios, 

quando conseguem realizar os seus autocuidados e se sentem independentes. Para que se 

adquira uma boa QV no envelhecimento, é necessária a ausência de doenças, o empenho pela 

vida e pela competência física, mental e social (Praça, 2012). Em suma, a manutenção da 

capacidade funcional contribui para a QV dos idosos.  

O indicador de “anos de vida saudável” conjuga a morbilidade com a mortalidade, 

utilizando para isso dados sobre a esperança média de vida e a existência de limitações na 

realização de atividades básicas de vida diária (AVD’s), causadas por problemas de saúde. A 

estimativa de anos de vida saudável à nascença é, em 2020, de 58,7 anos para as mulheres e de 

60,8 anos para os homens (Gráfico 2) (Instituto Nacional de Estatística, 2023a).  

 

Gráfico 2: Esperança de vida e Anos de vida saudável à nascença por sexo, Portugal, 2020. Fonte:  Fonte: Instituto 

Nacional de Estatística (2023a, p. 20) 

Com o passar dos anos, o processo de envelhecimento biológico condiciona não só 

transformações físicas no corpo, mas também torna os indivíduos mais vulneráveis face à 

doença. Esta vulnerabilidade diz respeito ao estado em que a pessoa, por alguma razão, é 

incapaz de aproveitar as oportunidades disponíveis em diferentes dimensões, a fim de otimizar 

o seu bem-estar e prevenir o seu declínio (Barbosa & Fernandes, 2020; Sanchini et al., 2022). 

Envelhecer com saúde, autonomia e independência, em que o utente consegue satisfazer, de 

forma autónoma, as suas necessidades de vida diárias, caracteriza a capacidade funcional. 

Quando o nível de dependência é alterado ao ponto de o utente não conseguir realizar as suas 

atividades de deslocação, autocuidados, participação em atividades ocupacionais e recreativas, 
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passa para um nível de incapacidade funcional, com uma maior ou menor dependência (Sendão, 

2018).  

As alterações na funcionalidade podem causar uma diminuição da força muscular, 

limitações na mobilidade e no equilíbrio, o que provoca um maior risco de quedas. Esta 

dependência tem implicações para a família, comunidade e até para o sistema de saúde, pois 

significa que aumenta o número de utentes internados, com uma maior dependência e com 

diminuição da QV. Garantir a funcionalidade de um idoso é essencial para que o mesmo viva 

com QV (Sendão, 2018).  

É neste contexto que o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER) se torna imprescindível, dada a necessidade de intervir na promoção da maximização 

da funcionalidade dos utentes, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento, tanto no 

contexto de internamento hospitalar, como no domicílio, dado que surgem necessidades de ER 

também neste contexto pois, face à prevalência de doenças crónicas, assiste-se a um maior 

número de pessoas dependentes para a realização dos autocuidados e, pela realidade social e 

económica presente no nosso país, são muitas as pessoas dependentes que permanecem no seu 

domicílio, sendo fundamental o papel do EEER, dado que intervém junto dos utentes e dos seus 

familiares, facilitando o processo de dependência funcional no domicílio. Os cuidados de ER 

assentam nos ensinos, treinos, supervisão, suporte e referenciação para os demais apoios da 

comunidade.  

Dado que a realização do Projeto implica aquisição, mobilização e otimização de 

conhecimentos, o contexto apresentado foi significativo na escolha dos locais de realização do 

Estágio Final.  
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3. ANÁLISE DO ENVOLVIMENTO 

 

Neste capítulo será realizada uma descrição global da população-alvo e dos locais onde 

decorram os estágios e onde se desenvolveram as competências de EEER e de Mestre. O 

desenvolvimento destas e a realização dos estágios decorreu em três locais distintos. 

O primeiro estágio foi realizado num serviço de ortopedia de um hospital do Alentejo, 

durante seis semanas, adquirindo competências na área músculo-esquelética. O estágio no 

serviço de ortopedia, de componente formativa, teve como foco a prestação de cuidados a 

utentes com necessidades de cuidados na área ortopédica. A população internada neste serviço 

tem maioritariamente lesões decorrentes de osteoartrose ou eventos traumáticos, muitas vezes 

com necessidade de intervenção cirúrgica. A seleção deste local de estágio prendeu-se com a 

visibilidade dos cuidados prestados e a organização do serviço no que respeita a estruturação 

dos cuidados de ER. Efetivamente, o EEER desempenha um papel ativo na equipa 

multidisciplinar, através dos planos de ER, atuando ao nível dos ensinos, instrução e treino, no 

sentido de ajudar o utente na recuperação da sua independência funcional e readaptação social, 

preparando-o para a alta e o regresso ao domicílio (Regulamento das Competências Específicas 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, 2019).  

O estágio final foi realizado em dois contextos diferentes: um serviço de Medicina Interna, 

num centro hospitalar, inserido numa cidade com um total de 246 786 habitantes (Centro 

Hospitalar de Setúbal - E.P.E., 2022) e o segundo local, num Centro de Saúde, que integra a 

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), e que disponibiliza cuidados na área geográfica 

de um concelho com 10 freguesias, com um total de 17 437 habitantes (Agrupamento de 

Centros de Saúde do Alentejo Central, 2018).  

É transversal em ambos os serviços a prestação de cuidados a pessoas idosas, com múltiplas 

morbilidades, apesar de conseguirmos verificar que a população da cidade da UCC é 

tendencialmente mais envelhecida, quando comparada com a população da cidade onde se 

encontra o serviço de medicina, tal como mostra o Gráfico 3. 

 

Gráfico 3: Índice de Envelhecimento. Fonte: PORDATA (2022) 
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O índice de envelhecimento indica, e tendo em conta a análise do Gráfico 3, que por cada 

100 jovens, existem 167,1 idosos na cidade do serviço de medicina, e 255,9 idosos no local da 

UCC. O aumento do índice de envelhecimento culmina num aumento das incapacidades 

funcionais que limitam a autonomia e a independência das pessoas, espelhando-se na 

diminuição da QV e num aumento da necessidade da presença de um EEER não só em contexto 

hospitalar, mas também em contexto comunitário, para responder às necessidades de uma 

população mais envelhecida, suscetível de adquirir limitações funcionais e sociais.   

Com uma lotação de 37 camas, o serviço onde se realizou o Estágio em Reabilitação, é um 

serviço que conta com seis EEER, que prestam cuidados da área de especialidade apenas no 

turno da manhã, em articulação com tarefas da área da gestão. Foi também neste estágio que 

ocorreu o primeiro contacto com os instrumentos de avaliação de ER e onde foi realizado o 

primeiro estudo de caso, na perspetiva do desenvolvimento de competências.  

Neste contexto, o papel dos EEER inicia-se, se for o caso de intervenção cirúrgica, com os 

ensinos pré-operatórios. No pós-cirurgia, o EEER atua precocemente, iniciando logo as 

intervenções de ER, com um impacto positivo nos ganhos em saúde. Para o processo de 

reabilitação, no serviço, existem produtos de apoio disponíveis, como espelho quadriculado, 

gelo para crioterapia, halteres, triângulos de abdução, equipamento para realização de 

exercícios isocinéticos, auxiliares de marcha, faixas elásticas, bolas para reeducação motora, 

pedaleira, inspirómetro de incentivo, e um espaço de ginásio (que é pouco utilizado 

considerando as limitações de capacidade funcional dos utentes). 

O serviço, de corredores amplos, conta com marcas no chão, a cada cinco metros, o que 

permite realizar treino de marcha sem problemas de acessibilidade, e auxilia a contabilizar os 

metros percorridos, permitindo a fácil realização de registos e a avaliação da progressão dos 

utentes. Em relação a obstáculos, identifico as reduzidas dimensões das casas-de-banho, que 

são uma condicionante à mobilidade e acessibilidade dos utentes, dificultando o treino dos 

autocuidados e constituem-se um fator potenciador do risco de queda dos utentes. 

A capacitação dos utentes no período pós-operatório contribui para o processo de 

recuperação, com enfoque nos resultados a conquistar e na otimização do potencial de 

recuperação, atendendo às preocupações, objetivos e necessidades de cada utente (Dias et al., 

2021). Assim sendo, a implementação de um programa de ER no serviço de ortopedia é 

fundamental para restabelecer a capacidade funcionalidade dos utentes, na medida em que 

contribui para a ausência de complicações a nível motor, para a realização das AVD’s e para o 

conhecimento de estratégias adaptativas e de segurança (Palma et al., 2021).  
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Neste serviço, é possível identificar, num curto intervalo de tempo, as transições vividas 

pelos utentes na nova fase de doença, relacionada com a dor e perda de capacidade funcional, 

passando para uma fase pós-cirúrgica, com necessidade de aquisição de novas capacidades, até 

à fase do momento de alta, com uma melhoria na capacidade funcional e maior independência 

na realização das AVD’s, verificando-se, assim, a forma como o referencial teórico de Afaf 

Meleis está presente. 

O primeiro contexto do Estágio Final foi num Serviço de Medicina Interna, que se encontra 

dividido em duas unidades de internamento, uma Unidade de Cuidados Intermédios, um 

Hospital de Dia e uma Unidade de Hospitalização Domiciliária, e conta com três EEER, não só 

na prestação de cuidados de ER, mas também com funções na gestão do serviço. Os 

diagnósticos médicos mais frequentes neste serviço são a insuficiência cardíaca, as doenças 

cerebrovasculares, diabetes mellitus, hipertensão arterial, infeção urinária, doença renal 

crónica, pneumonia, doença pulmonar obstrutiva crónica e doença hepática crónica. Em relação 

à demografia, verifica-se que os utentes das classes etárias mais elevadas representam a grande 

maioria dos utentes internados no serviço de medicina interna, como podemos observar nos 

gráficos que se seguem (Gráficos 4 e 5).  

 

 

Os utentes internados nos serviços de medicina interna apresentam, atualmente, uma média 

de idades de 79 anos, sendo que há cerca de 30 anos, os utentes apresentavam uma média de 

idades de 61 anos. Dado que este aumento da média de idades é acompanhado de um aumento 

de pessoas com doenças crónicas, torna-se imprescindível o trabalho dos EEER nos serviços de 

medicina interna, com o objetivo de manterem e promoverem o bem-estar, a QV, a recuperação 

da funcionalidade e a maximização das capacidades em contexto de internamento, para 

minimizar as consequências do envelhecimento, o tempo de internamento e a hospitalização 

recorrente (Venâncio, 2023).  

Gráfico 5: Distribuição dos doentes por faixa etária 
com ênfase na diferença da mediana das idades em cada 

grupo (1992-1994 e 2012-2014). Fonte: Temido et al. (2018 

p.277) 

Gráfico 4: Distribuição etária dos 

doentes internados num serviço de 
Medicina Interna. Fonte: Carvalho et al. 

(2016 p.17) 
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Existem vários materiais disponíveis para a realização dos cuidados de ER, nomeadamente 

de reeducação funcional motora, respiratória ou sensorial, como sendo o bastão, o inspirómetro 

de volume, bola suíça, superfície de apoio a cadeira-de-rodas, almofadas de gel, halteres, sacos 

de areia de meio e um quilograma, um espelho quadriculado, auxiliares de marcha (andarilhos, 

canadianas, tripé), cadeira-de-rodas, cadeira-de-banho, elevador para transferências, calçadeira, 

bandas elásticas de diferentes tensões, jogos para coordenação motora e treino da sensibilidade 

(com diferentes texturas), kit de avaliação dos pares cranianos, entre outros. 

Durante este Estágio verificou-se o predomínio de internamentos de pessoas idosas com 

um elevado grau de dependência funcional, onde foi possível conceber e aplicar o plano de ER, 

com o objetivo de capacitar o utente a nível cardiorrespiratório e motor na maximização da sua 

independência, pelo que foram realizadas intervenções de ER a utentes cujos os principais 

diagnósticos de enfermagem identificados foram: ventilação comprometida; dispneia funcional 

presente; expetorar ineficaz; limpeza das vias aéreas ineficaz; tossir ineficaz; andar 

comprometido; comunicação comprometida; equilíbrio corporal comprometido; autocuidado 

transferir-se, posicionar-se, higiene e conforto, levantar-se comprometidos; movimento 

muscular diminuído. Neste estágio foi desenvolvido, em colaboração com o enfermeiro 

orientador, um poster (Apêndice I) cujo objetivo é o de alertar os familiares que visitam os 

utentes naquele serviço, para os sinais e sintomas do Acidente Vascular Cerebral (AVC).  

Por fim, o último contexto de estágio deu-se numa UCC, Unidade Funcional do 

Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) Alentejo Central e desde 2024, parte integrante de 

Unidade Local de Saúde, que atua na comunidade e presta cuidados de saúde a indivíduos, 

famílias ou grupos com necessidades específicas, através de intervenções tanto em contexto 

domiciliário, como na comunidade, ao nível da prevenção, promoção e proteção da saúde, 

dando resposta à população onde está inserida (Agrupamento de Centros de Saúde do Alentejo 

Central, 2018).   

Esta UCC inclui vários programas e projetos, tendo participado no âmbito da saúde escolar, 

e no Programa de Cuidados Continuados Integrados - Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados (ECCI), que intervém na comunidade, promove o desenvolvimento dos seus 

profissionais e a formação contínua (Agrupamento de Centros de Saúde do Alentejo Central, 

2018). A equipa multidisciplinar é comporta por uma EEER, e também por uma fisioterapeuta, 

assistente técnica, uma assistente operacional e, em tempo parcial, uma técnica de serviço 

social, um psicólogo e uma nutricionista.  

No que diz respeito à população abrangida pelos cuidados da UCC, verificamos, através 

dos Gráficos 6 e 7, que a mesma dá resposta a utentes de todas as faixas etárias, sendo que 
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50,58% dos utentes abrangidos são idosos e 69.94% dos utentes apresentam-se totalmente 

dependentes para a realização dos autocuidados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante o período de estágio, tive a oportunidade de participar no Programa Nacional de 

Saúde Escolar, cujo objetivo foi promover o aumento de literacia em saúde das crianças e 

jovens, e onde se desenvolveram sessões de educação postural na escola (Apêndice II), para 

informar acerca do impacto nefasto a longo prazo da utilização das mochilas de forma 

desajustada e com excesso de peso (Cunha, 2023). Na ECCI, que conta com 20 vagas, foram 

prestados cuidados a utentes dependentes e seus cuidadores, no âmbito da reabilitação, para 

prevenir complicações e evitar incapacidades, realizando intervenções terapêuticas que visaram 

melhorar a capacidade funcional dos utentes e, consequentemente, a QV dos mesmos e dos seus 

cuidadores. Daqui resultou a elaboração de um folheto personalizado, a distribuir por cada 

utente, de forma a promover a sua autonomia na realização do plano de ER individualizado 

(Apêndice III). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6: Pirâmide Etária dos 

Utentes Abrangidos. Fonte: Serviço 

Nacional de Saúde (2023) 

Gráfico 7: Índice de Dependência dos Utentes Abrangidos 

pela UCC. Fonte: Serviço Nacional de Saúde (2023) 
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4. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

 

A prática de ER com base em referenciais teóricos permite uma ação mais sistematizada e 

intencional, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelos EEER, e 

assim uma atuação mais eficiente e efetiva. Insere-se, portanto, nas diferentes fases do processo 

de Enfermagem, destacando-se a recolha de dados relevantes, a identificação de diagnósticos e 

a definição de objetivos, a concretização de intervenções e a definição de resultados. Assim 

sendo, a implementação do processo de enfermagem deve incluir pelo menos uma teoria de 

enfermagem, para facilitar o processo de identificação e descrição do modo como os utentes e 

a sociedade respondem aos problemas identificados e quais os aspetos que requerem a 

intervenção do EEER (Ribeiro, Moura, et al., 2021). Posto isto, e de forma a sustentar a 

avaliação dos utentes e implementar um plano de ER, foi utilizado o Modelo de Roper e o 

referencial teórico de Afaf Meleis.  

 

4.1. Modelo de Enfermagem Baseado na Teoria das Atividades de Vida Diária 

O modelo inicial de Nancy Roper foi reformulado, em 1980, juntamente com Winifred 

Logan e Alison Tierney, e insere-se na Escola de Pensamento das Necessidades Humanas 

Básicas, contida no Paradigma da Integração e centrada na Pessoa (definida como um sistema 

aberto, que está em permanente interação com o meio que a rodeia), num contínuo de 

crescimento e evolução, desde a conceção até à morte, e conta com um conjunto de 

necessidades para a manutenção da saúde (Fonseca et al., 2017).  

Nancy Roper, quando iniciou o seu projeto de investigação, partiu do pressuposto que os 

utentes recuperam a sua saúde, pelo que propôs um modelo baseado no modelo de vida, com 

base em graus de dependência, e o papel do enfermeiro centra-se na prevenção de problemas 

potenciais, na resolução de problemas reais, na prevenção do surgimento de novos problemas 

e no lutar positivamente pelos problemas que não se podem resolver (Almeida, 2011).  

Para Nancy Roper, a enfermagem tem como função ajudar cada indivíduo a evitar, resolver, 

aliviar ou enfrentar os problemas relacionados com as AVD’s. Quando o indivíduo não 

consegue ser independente na realização destas, o enfermeiro existe para o ajudar ou, caso seja 

necessário, substituir, na sua realização, com o objetivo de o tornar independente novamente o 

mais rapidamente possível.  

No Modelo de Enfermagem Baseado nas Atividades da Vida Diária, são identificadas 12 

atividades de vida, que se interligam num contínuo de dependência/independência ao longo da 

vida. As fases de vida instiguem o comportamento individual em cada AVD, isto é, o modo 
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como são desempenhadas estas atividades, relaciona-se com a idade em que se encontra o 

indivíduo, influenciando esta o grau de dependência/independência na execução de certas 

tarefas. A compreensão de tal é fundamental para que os cuidados sejam adequados e eficazes 

(Bezerra et al., 2009). 

Neste modelo, importa clarificar que as AVD’s são as atividades que os utentes conseguem 

realizar de forma autónoma e rotineira, e são divididas em atividades básicas e atividades 

instrumentais. As primeiras referem-se às funções do corpo e ao desempenho de tarefas, e estão 

ligadas ao autocuidado e à participação para a sua execução. As atividades instrumentais de 

vida diária (AIVD’s) dizem respeito à capacidade de cada um gerir o ambiente onde está 

inserido, e abrangem a participação social, o fazer compras, utilizar o telefone ou meios de 

transporte, e são atividades estão impreterivelmente associadas à QV dos utentes (Pinto et al., 

2016). As AVD’s identificadas são as seguintes: manter um ambiente seguro, comunicar, 

respirar, comer e beber, eliminar, higiene pessoal e vestir-se, controlar a temperatura corporal, 

mobilizar-se, trabalhar e distrair-se, exprimir a sexualidade, dormir e morrer.  

Surge assim a importância da utilização do processo de enfermagem, isto é, um método de 

raciocínio e que é utilizado em conjunto com um modelo de enfermagem, e que envolve as 

quatro fases: a apreciação inicial do utente, o planeamento dos cuidados de enfermagem, a sua 

implementação, e por fim a avaliação dos resultados (Fonseca et al., 2017). É um processo 

fundamental para a avaliação e atualização do plano de cuidados, que deve ir sendo adaptado 

consoante os ganhos (ou perdas) do utente na independência funcional. 

Utilizando este modelo teórico, e para sustentar as ações de ER realizadas, é necessário 

realizar uma recolha de dados que identifique as diferenças entre o padrão habitual do utente 

(no domicílio) e o padrão atual. É a partir da comparação destas diferenças que se verificam os 

problemas identificados, os potenciais problemas, e se faz o levantamento das intervenções de 

enfermagem a realizar, através de uma linguagem comum (Fonseca et al., 2017). 

O ambiente em que o utente se insere e o aparecimento de patologias que afetam o dia-a-

dia, limitam a capacidade funcional da pessoa. De acordo com este modelo, os fatores que 

influenciam as AVD’s são de carácter físico, psicológico, sociocultural, ambiental e político-

económico, e cabe ao EEER desenvolver atividades que auxiliem a pessoa com dependência 

funcional a executar de forma segura as suas AVD’s, através da avaliação dos fatores 

anteriormente descritos. É ainda um modelo que, ao utilizar o processo de enfermagem, oferece 

uma estrutura que permite planear intervenções individualizadas, relacionadas com as AVD’s, 

e que permite ao EEER perceber qual o seu campo de ação relativamente à manutenção, ensino 

e promoção da saúde (Figura 1) (Loureiro, 2020). 
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Figura 1: Diagrama do modelo de vida. Fonte: Alligood & Tomey, (2004, p. 412) 

4.2. Referencial Teórico de Afaf Meleis 

O referencial teórico de Afaf Meleis resulta da observação da forma como cada pessoa 

enfrenta e lida com situações de mudança e de alterações da condição de vida. Assim, surgiu o 

conceito de “transição” que é definido como uma passagem de uma fase de vida, condição ou 

estado, para outro. Diz respeito ao resultado da interação entre a pessoa e o ambiente, e implica, 

por parte do indivíduo, uma adaptação a um evento de mudança, de forma a incorporá-lo. 

Meleis denomina como “terapêutica de enfermagem” a abordagem aos potenciais problemas e 

dificuldades encontrados pelos intervenientes no processo de transição (Silva et al., 2019).  

Esta teoria tenta descrever a interação entre o enfermeiro e o utente, sendo que o primeiro 

se preocupa com as experiências transitórias vividas pelo segundo, constituindo-se a meta das 

terapêuticas de enfermagem, a saúde o bem-estar. Na perspetiva desta teoria, um acontecimento 

no utente ou na sua família é, por si só, um fator suscitador de mudança, e implica um processo 

de transição. A Enfermagem está relacionada com as experiências de transição e o desafio para 

os enfermeiros é entender esses processos e desenvolver terapêuticas que ajudem os utentes a 

recuperar a estabilidade e o bem-estar. 

Meleis classifica as transições em quatro tipos: transições de desenvolvimento, situacionais, 

de saúde/doença e, por fim, organizacionais. As transições de desenvolvimento estão 

relacionadas com mudanças que ocorrem ao longo do ciclo de vida; as transições situacionais 

estão associadas a alterações de papéis previamente desempenhados; as transições de 

saúde/doença correlacionam-se com mudanças de um estado saudável para um estado de 

doença; as transições organizacionais referem-se a mudanças ambientais, sociais, políticas, 

económicas e intraorganizacionais. Caracterizadas como complexas e multidimensionais, as 

transições possuem diversas propriedades e encontram-se inter-relacionadas, dado que algumas 

propriedades interferem direta ou indiretamente nos processos de transição, nomeadamente a 
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consciencialização, o envolvimento, a mudança e a diferença, o espaço temporal e os eventos e 

pontos críticos (Ribeiro, Moura, et al., 2021). 

Ainda de acordo com este referencial teórico, o enfermeiro deve considerar que existem 

fatores facilitadores e inibidores do processo de transição. Nestes fatores incluem-se as 

condições pessoais, comunitárias e sociais. Uma transição saudável é determinada ainda pelos 

padrões de resposta ao longo do processo (sentir-se ligado, em interação e a desenvolver 

confiança) e os indicadores de resultado (reformulação da nova identidade) (Figura 2). 

 
Figura 2: Referencial teórico de Afaf Meleis. Fonte: Ribeiro et al., (2021, p. 51)  

O centro dos cuidados de ER é a pessoa ao longo do ciclo de vida, onde o papel do EEER 

é prevenir a doença e promover o processo de readaptação. Independentemente da transição 

vivenciada, o EEER deve dar atenção ao modo como o utente e a família/cuidador vivem a 

nova condição de saúde física, mental, social e económica, isto é, da forma como esta díade se 

consciencializa acerca da mudança e transição de uma situação de independência para a 

dependência funcional. Quando o utente se depara com uma transição da independência na 

realização das AVD’s, para uma dependência, o EEER deve intervir precocemente, pois só 

quando o utente estiver consciente das mudanças físicas, emocionais e sociais, existirá o seu 

envolvimento. O papel do EEER passa por procurar nos utentes padrões de resposta adequados, 

quer a nível do processo (sentir-se situado e a desenvolver confiança), quer a nível do resultado 

(reformulação da nova identidade), para que exista uma transição com sucesso (Ribeiro, Moura, 

et al., 2021).  

O processo de transição dos cuidados do ambiente hospitalar para o domicílio implica a 

participação do utente, dos seus familiares e cuidadores, e dos profissionais que prestam 

cuidados. O plano de cuidados deve contemplar fatores que facilitem o processo de transição, 

deve ter em atenção a família e/ou o cuidador, de forma a encontrar recursos e implementar 

estratégias e intervenções direcionadas às novas necessidades específicas, para que exista uma 

transição saudável (Silva et al., 2019). A família deve ser vista como a entidade natural que 

desempenha o papel de cuidador, de modo a garantir o suporte social indispensável à reinserção 
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do utente, tornando-se um parceiro dos enfermeiros, pelo que deve ser incluída nos programas 

de ER (Menoita, 2012). 

Segundo a teoria de Meleis, a passagem à terceira idade constitui-se uma transição do 

desenvolvimento, pelo que é necessário passar-se por um processo de adaptação à nova fase do 

ciclo vital. Para que se minimizem as consequências negativas associadas a este processo de 

transição, é necessária uma intervenção precoce por parte do EEER, dado que é uma fase que 

torna o utente mais vulnerável. Posto isto, intervenções que visem a educação, a manutenção 

da capacidade funcional e a prevenção de incapacidades, fazem parte do papel do EEER, de 

forma a contribuir para um aumento da QV do utente e da sua família (Cardoso, 2016).  

Uma alteração na vida das pessoas, requer um período compensatório, para que exista uma 

adaptação à mudança. Considerando a intervenção do EEER na capacitação da pessoa com 

limitações, bem como os locais de realização do Estágio Final, dado que existe um processo de 

transição do meio hospitalar, para casa, é necessário que o EEER desenvolva com o utente e 

família/cuidador, estratégias de coping no processo de saúde-doença e adoção de novos papéis, 

dadas as incapacidades funcionais agora presentes, sempre com o pressuposto de tornar o utente 

mais autónomo para a realização dos seus autocuidados. 

As pessoas sentem-se mais vulneráveis perante situações de perda de continuidade, 

existentes quando se deslocam entre várias organizações. Para que haja uma transição saudável 

entre os cuidados prestados entre o Hospital e a UCC, resultando em ganhos em saúde, é 

necessária a aquisição de conhecimentos e alterações de comportamentos, com vista a atingir o 

grau de capacidade funcional prévio à hospitalização, aquisição essa que deve ser tanto por 

parte dos utentes, como por parte dos cuidadores, pois a transição do local de cuidados implica 

o envolvimento no processo de cuidar por parte do familiar, que desempenha um novo papel no 

ceio familiar. O conhecimento do processo de transição permite o envolvimento e valorização 

das pessoas (utentes e familiares) e o ser cuidado em casa contribui para um aumento nos níveis 

de satisfação com o serviço prestado, dado que permite manter o conforto e QV, mesmo nas 

situações de maior incapacidade funcional, pois existe uma individualidade no cuidar e na 

humanização dos cuidados, potenciando os recursos dos serviços comunitários, e cabe aos 

EEER da UCC intervir de forma a desenvolver nos utentes e familiares o empoderamento, 

capacitando-os para os constrangimentos do dia-a-dia (Pinto, 2023).  

 

4.3. Funcionalidade e Qualidade de Vida 

As condições de vida e de saúde melhoraram de forma geral na maioria dos países, pelos 

progressos políticos, económicos, sociais, ambientais, e devido aos avanços na saúde pública e 
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na medicina. Dada a tendência demográfica da população portuguesa, com um aumento da 

longevidade e da diminuição da natalidade, torna-se necessário adequar os cuidados prestados 

ao longo do ciclo vital (Pires et al., 2019).  

O envelhecimento consiste num processo de mudança progressiva, inerente ao ciclo de vida, 

com alterações biológicas, psicológicas e sociais. Deve ser vivido de forma saudável, num 

maior espaço de tempo possível e, para isso, é necessário um envolvimento pessoal, pois cabe 

a cada um encarar que se trata de uma fase com transições, e que a QV é amplamente 

influenciada pela aptidão de cada pessoa em manter a sua autonomia e independência (Azevedo, 

2015).  

O grupo de pesquisa da QV da Organização Mundial de Saúde (World Health Organization 

Quality of Life – WHOQOL) define a QV como um conceito abrangente, que envolve a saúde 

física, o estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as crenças pessoais e 

outras características envolvidas no meio que rodeia cada um, incluindo metas, expectativas e 

preocupações (Ferreira et al., 2018).  

O conceito de QV é complexo e abstrato, representando um significado individual, de 

resposta a fatores físicos, mentais e sociais, que acompanham o dia-a-dia de cada um. É um 

conceito que compreende diferentes áreas, que em conjunto formam um todo, composto por 

satisfação pessoal, autoestima, desempenho, experiência e conhecimento, situação económica, 

saúde e estado emocional. É uma conceção individual da posição de cada um na vida, no 

contexto e na cultura onde está inserido (Serafim, 2007). Como tal, a QV é composta por um 

significado mais amplo e outro mais relacionado com a saúde, que inclui o impacto da doença 

e dependência funcional no viver de cada um.  

A QV relacionada à saúde é um estado subjetivo de saúde, centrado na avaliação particular 

de cada pessoa, mas diretamente relacionada com o impacto de cada utente viver de forma 

plena, ou seja, é avaliada a forma como uma doença afeta ou limita o bem-estar. Relaciona-se 

com o valor que cada um dá à vida, ponderando os danos funcionais, as perceções e condições 

sociais que são induzidas pela doença e pelos tratamentos, e do impacto psicológico e 

económico, sobretudo das doenças crónicas (Praça, 2012). Para os idosos, uma QV relacionada 

à saúde consiste na capacidade de realizar as suas AVD’s adequadamente, de se sentir com bem-

estar e viver de forma independente. A avaliação da funcionalidade é um dos principais 

indicadores, dado que o desempenho dos autocuidados pode contribuir de forma positiva ou 

negativa para a perceção de QV relacionada à saúde (Vasconcelos et al., 2020). O Gráfico 8 

revela-nos que são sobretudo os homens com mais de 65 anos de idade que referem uma 
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avaliação mais negativa do estado de saúde, sendo esta avaliação mais positiva nas pessoas dos 

16 aos 64 anos (Instituto Nacional de Estatística, 2023a).  

 

Gráfico 8: Proporção da população que avalia o seu estado de saúde como bom ou muito bom por sexo e grupo etário, 

em Portugal, no ano de 2022. Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Estatística (2023a) 

A capacidade funcional encontra-se fortemente relacionada com a perceção de QV dos 

idosos, dado que as limitações funcionais interferem na mobilidade, na socialização e na 

autonomia, o que demonstra a necessidade de programas de ER que promovam ou melhorem a 

boa funcionalidade junto dos idosos (Ferreira et al., 2018). Após a identificação dos fatores de 

risco relacionados com incapacidades e dependência funcional, através de instrumentos, 

promove-se a saúde e retarda-se a dependência funcional, melhorando a QV (Esteve-Clavero 

et al., 2018).  

Quando se associam as vulnerabilidades dos idosos ao repouso prolongado, numa cama de 

hospital, surgem inúmeras complicações. Um internamento prolongado pode, somando todas 

estas complicações inerentes, estar associado a uma baixa QV e à redução da capacidade 

funcional. De frisar que as limitações que advém de um período de internamento hospitalar, na 

questão da capacidade funcional, podem não ser temporárias e será expectável que afetem o 

dia-a-dia dos utentes (Miranda et al., 2019).  

A autonomia e a independência diminuem progressivamente com o envelhecimento, sendo 

que estes dois conceitos são indicadores de saúde e de QV para os idosos, pois se os mesmos 

se mantiverem autónomos e independentes, terão menos dificuldades para a realização das 

AVD’s e serão menos dependentes no seu ceio familiar (Coito, 2018). É essencial salientar as 

distinções entre autonomia, dependência e independência. A autonomia está relacionada com a 

capacidade de tomar decisões e agir por si só. Dependência refere-se ao facto de a pessoa ser 

incapaz de existir de forma satisfatória sem ajuda. Já o conceito de independência refere-se à 

capacidade de realizar tarefas sem auxílio, de forma a satisfazer as suas próprias necessidades 

(Oliveira, 2023). 
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5. METODOLOGIA 

 

A promoção do conhecimento é fundamental para assegurar a inovação dos modelos de 

prestação de cuidados, fazendo evoluir a prática clínica de acordo com a mais recente evidência 

científica e com base nas necessidades de saúde da população a quem presta cuidados (Nunes, 

2021). A metodologia utilizada foi a de estudo de casos múltiplos.  

Um estudo de caso é uma abordagem metodológica de investigação, cujo objetivo é 

compreender, explorar ou descrever acontecimentos, de forma aprofundada, numa perspetiva 

holística. O estudo de caso orienta-se pelas etapas de recolha de dados, análise e interpretação 

da informação recolhida, proveniente de diversas fontes (entrevista, observação, consulta de 

documentos) (Figueiredo & Amendoeira, 2018). Os mesmos incidem sobretudo no 

estabelecimento de semelhanças entre situações, e a partir daí, generaliza-se de um caso para o 

outro. Os dados são obtidos através da observação pessoal, pelo que é um método mais 

orientado para a compreensão de um fenómeno, adequada para se estudarem indivíduos, 

grupos, organizações ou comunidades (Figueiredo & Amendoeira, 2018; Vilelas, 2022). 

Tal como referido anteriormente, os cuidados de ER serão contextualizados pelo referencial 

teórico de Afaf Meleis, seguindo a estrutura e as etapas do processo de enfermagem, com a 

avaliação diagnóstica (fundamentada segundo o Modelo de Enfermagem Baseado na Teoria das 

Atividades de Vida Diária de Nancy Roper), o planeamento, a intervenção e a avaliação dos 

resultados. O processo de enfermagem é a base científica que dá sustentação às ações dos 

enfermeiros, sendo uma forma ordenada e sistemática para o agir dos mesmos, dado que é um 

processo dinâmico, que permite a atualização dos cuidados à medida que se alteram as 

necessidades dos utentes. É constituído por etapas interdependentes e complementares, que 

resultam em intervenções. São estas etapas a apreciação inicial, o diagnóstico de enfermagem, 

o planeamento, a implementação e a avaliação (Almeida, 2011).  

Para a realização da apreciação inicial, foi efetuada uma recolha de dados, onde se 

verificaram os conhecimentos e capacidades de cada utente, sempre que possível em conjunto 

com o familiar, sendo realizadas novas avaliações sensivelmente a meio do período de 

internamento e logo antes da alta. Esta etapa está orientada para recolher dados que permitam 

inferir os diagnósticos de enfermagem e é desenvolvida com base em instrumentos de avaliação, 

traduzidos para português e validados para a população portuguesa e permitem ao investigador 

conhecer os fenómenos e extrair informações (Ribeiro et al., 2018; Vilelas, 2022). A utilização 

de instrumentos de avaliação permite quantificar e evidenciar os ganhos obtidos e a 

continuidade e melhoria dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2016).  
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Posto isto, foram aplicados os instrumentos de medida selecionados, que incluem: 

• A Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) (Anexo I) que pretende 

diagnosticar o grau de capacidade funcional, através da avaliação do desempenho do 

utente para realizar uma série de tarefas motoras e cognitivas do quotidiano. O total é 

de 126 pontos, que indica uma independência total, e o mínimo é de 18 pontos, que 

indica uma dependência total. Valores entre 19 e 60 pontos indicam uma dependência 

modificada com assistência até 50% da tarefa, um score entre 61 e 103 refere-se a uma 

dependência modificada, com assistência até 25% da tarefa e, por fim, valores 

superiores a 104 referem-se a uma independência completa (Ordem dos Enfermeiros, 

2016). 

• Para fazer uma breve avaliação da QV dos utentes, será utilizado o EQ-5D-3L (Anexo 

II), que se trata de um instrumento genérico de medição da QV relacionada à saúde, que 

engloba a mobilidade, os cuidados pessoais, as atividades habituais, a dor/desconforto 

e a ansiedade/depressão, com três níveis de resposta (em que três significa a pior 

avaliação e um a melhor), e uma escala visual analógica (EQ-VAS), que vai do zero ao 

100 (sendo zero a pior saúde que possa imaginar e 100 a melhor), e que permite ao 

utente localizar o seu estado de saúde geral (Ferreira et al., 2013). 

• O Índice de Tinetti (Anexo III) não requer equipamento sofisticado e é utilizado para 

avaliar o equilíbrio estático e dinâmico e detetar alterações durante a marcha, dado que 

classifica aspetos da mesma, como a velocidade, a distância do passo, a simetria e o 

equilíbrio em pé, o girar, entre outras. É uma escala composta por 16 itens, em que nove 

destes são para o equilíbrio do corpo, e sete para a avaliação da marcha. A utilização 

desta escala permite a identificação de componentes da mobilidade que afetem a 

locomoção, diagnostica a gravidade do comprometimento e prediz o risco de quedas. 

Uma contagem mais baixa indica um maior comprometimento da habilidade física 

(Apóstolo, 2012). 

• A Medical Research Council Muscle Scale (Anexo IV) é uma escala cujo objetivo é o 

de avaliação da força muscular, graduando a força dos principais agrupamentos 

musculares e identificando o grau de fraqueza muscular. A graduação faz-se tendo em 

conta o máximo esperado para aquele músculo, através de resistência à mobilização 

ativa (Ordem dos Enfermeiros, 2016). 

• A Dor (Anexo V) é um sintoma que acompanha a generalidade das situações 

patológicas. A avaliação da sua intensidade tem de ser contínua e regular, de forma a 

otimizar a terapêutica e melhorar a QV do utente. Para isso, recorre-se, neste caso, à 
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escala numérica, que se encontra graduada de zero a 10, sendo que zero corresponde a 

“sem dor” e 10 corresponde a uma classificação de “dor máxima” (Direção-Geral da 

Saúde, 2003). 

A etapa do diagnóstico de enfermagem dá significado aos dados previamente colhidos. É 

o juízo clínico acerca dos problemas (reais ou potenciais) dos indivíduos, familiares ou da 

comunidade, e a partir dos quais são selecionadas as intervenções de enfermagem para se 

atingirem os resultados pretendidos, através do desenvolvimento de um plano individual de 

cuidados (Potter & Perry, 2006).  

A etapa seguinte, a do planeamento, é onde é realizado e implementado o plano de 

intervenção de ER. É a componente do processo de enfermagem onde se fixam os objetivos 

centrados no utente e se programam as intervenções (Potter & Perry, 2006). Este plano de 

cuidados deve sofrer uma avaliação contínua, para monitorizar a eficácia das intervenções e 

ajuste das mesmas, para que sejam alcançados os objetivos desejados (Almeida, 2011). O 

mesmo será validado e executado sob supervisão direta dos EEER. Em apêndice encontra-se 

um plano de intervenções que pode ser personalizado, consoante as necessidades identificadas 

no indivíduo (Apêndice IV).  

A fase da implementação define-se pelas ações de enfermagem necessárias para que o 

utente alcance os seus objetivos de saúde. Inclui ações de execução das AVD’s, o auxílio e/ou 

orientação na sua realização, e conselhos e ensinos ao utente e família (Potter & Perry, 2006). 

A avaliação final, a última etapa do processo de enfermagem é onde se avaliam os 

resultados obtidos após a implementação das intervenções planeadas anteriormente. Nesta fase 

pretende-se determinar se os objetivos estabelecidos foram alcançados e se as intervenções 

implementadas foram eficazes. A avaliação, apesar de ser a última etapa do processo de 

enfermagem, está presente no decorrer do processo, na aplicação do plano de enfermagem, dado 

que é possível rever e adaptar os diagnósticos de ER consoante as necessidades do utente, pois 

é necessário avaliar-se se o mesmo alcança o nível de bem-estar ou recuperação previstos nos 

objetivos previamente definidos, e é aqui que se torna evidente se estes e os resultados foram 

eficazmente estruturados (Almeida, 2011). 

Atendendo aos princípios e processo de investigação, os enfermeiros devem salvaguardar 

os direitos humanos, em toda e qualquer situação. Devem assegurar que os cuidados são 

prestados com os recursos disponíveis, de acordo com a ética e deontologia, e deve ser garantido 

que os utentes recebem a informação adequada, com linguagem apropriada, para consentirem 

na realização tanto de procedimentos, como de programas de investigação (Moreira et al., 

2022). O respeito pela dignidade, segurança e bem-estar dos participantes deve estar entre as 
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considerações principais de qualquer projeto de investigação (Vilelas, 2022). Como tal, são seis 

os princípios éticos que guiam este projeto: a beneficência (fazer o bem), a avaliação da 

maleficência (não causar dano, avaliando os riscos possíveis e previsíveis), a fidelidade 

(estabelecimento de confiança entre o investigador e o sujeito da investigação), a justiça 

(proceder com equidade), a veracidade (dizer a verdade, informando sobre riscos e benefícios; 

associa-se ao consentimento livre e esclarecido) e a confidencialidade (que corresponde ao 

princípio de salvaguardar a informação pessoal do utente ao longo do estudo). O mesmo foi 

aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Portalegre (Anexo VI). 

A participação no projeto depreende um consentimento livre e esclarecido dos 

intervenientes, após lhes ser explicado no que consiste e quais as fases de investigação, bem 

como as possíveis consequências da participação. Deve ficar claro que o interveniente pode 

retirar o seu consentimento em qualquer fase do projeto, sem quaisquer consequências para o 

próprio e que é garantido o anonimato e a confidencialidade (Nunes, 2013). Os dados serão 

recolhidos através da utilização de um questionário Google Forms, que permitirá a comparação 

de dados antes e após a intervenção do EEER. A participação pedida para a realização de 

cuidados de ER, sob supervisão, com a finalidade de maximizar/recuperar a capacidade 

funcional e a consequente participação no projeto, é assegurada com o cumprimento dos 

princípios da confidencialidade e da proteção de dados recolhidos. A publicação dos resultados 

preserva o anonimato das fontes e a omissão de referências passíveis de identificação. 

A amostra consiste num conjunto de unidades que representa uma população no seu 

conjunto. A população, por outro lado, é o conjunto de todos os indivíduos nos quais se deseja 

investigar algumas propriedades, que são comuns, e se encontram num espaço conhecido. Neste 

caso em concreto, foi utilizada uma amostra por conveniência, isto é, uma amostra que se obtém 

sem nenhum plano preconcebido, resultando as unidades escolhidas de circunstâncias fortuitas 

(Vilelas, 2022). A seleção dos participantes deste projeto fez-se com base nos critérios definidos 

de acordo com o tema de estudo, isto é, participam utentes idosos alvo dos cuidados nos locais 

onde decorreram os estágios, e que apresentam dependência funcional, com impacto na QV e 

na realização dos autocuidados, durante o período temporal de 11 de setembro de 2023 a 26 de 

janeiro de 2024, que receberam cuidados de ER e que, de forma livre e esclarecida, aceitaram 

participar nas várias etapas do processo, sempre sob a orientação do EEER responsável pelo 

acompanhamento do Estágio Final. Foram selecionadas seis participantes que cumpriam 

critérios para o estudo, cujas características serão descritas de seguida. 
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6. RESULTADOS 

 

Analisar significa decompor um todo em partes constituintes (Vilelas, 2022). Os dados 

recolhidos foram analisados numa perspetiva de formulação de diagnósticos de enfermagem, 

para a realização de planos de intervenção de ER. Tendo em conta os instrumentos de avaliação 

utilizados, os diagnósticos de ER identificados são: o autocuidado comprometido, risco de 

rigidez articular, o movimento muscular diminuído, equilíbrio corporal diminuído, capacidade 

para transferir-se/posicionar-se/andar comprometida, dor presente, ventilação comprometida 

(Gráfico 9). 

 

Gráfico 9: Prevalência dos diagnósticos de enfermagem de reabilitação 

É agora abordada a caracterização sociodemográfica dos participantes, os resultados das 

intervenções de ER e a análise dos estudos de caso, com resultados e as respetivas implicações 

para os ganhos sensíveis à prática de ER. Através dos instrumentos de recolha de dados 

anteriormente referidos, procedeu-se à comparação dos dados entre a avaliação inicial e a final, 

para aferir ganhos obtidos com a intervenção de ER. A caracterização sociodemográfica dos 

participantes apresenta-se na Tabela 1 e inclui dados como o sexo, a idade, o agregado familiar 

e antecedentes pessoais. Os participantes são designados, respetivamente, de P1 a P6.  

Identificação Sexo Idade 
Ambiente 

familiar 

Antecedentes pessoais 

relevantes 

Motivo de 

internamento 

Participante 

1 (P1) 
Masculino 69 anos 

Reside com a 

esposa 

Hipertensão arterial 

(HTA) 

Lesão Ocupante 

de Espaço 

Participante 

2 (P2) 
Masculino 71 anos 

Reside com a 

esposa 

HTA; Amaurose à 

esquerda, pós-traumática 

AVC isquémico 

do hemisfério 

direito 

Participante 

3 (P3) 
Masculino 75 anos 

Reside com a 

esposa 

Linfoma não Hodgkin; 

Diabetes Mellitus; 

Lesões com colapso 

vertebral por osteoporose 

AVC isquémico 

do hemisfério 

direito 

Participante 

4 (P4) 
Feminino 91 anos 

Reside com a 

filha 

Doença pulmonar 

obstrutiva crónica 

(DPOC), com uso de 

aporte de O2 no 

domicílio, a 1L/min/24h, 

desde 2019; IC; HTA; 

Insuficiência 

Cardíaca 

Descompensada 

por PAC + 

derrame pleural 

à esquerda + 
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Diabetes Mellitus; 

Fibrilhação auricular 

DPOC 

agudizada 

Participante 

5 (P5) 
Feminino 69 anos 

Reside 

sozinha 

HTA; AVC isquémico do 

hemisfério direito, em 

2011, com hemiparesia à 

esquerda 

AVC isquémico 

do hemisfério 

direito, com 

transformação 

hemorrágica 

Participante 

6 (P6) 
Masculino 69 anos 

Reside com a 

esposa 

Diabetes Mellitus; 

Artrite reumatoide 

AVC isquémico 

da artéria 

cerebral média 

esquerda 
Tabela 1: Caracterização sociodemográfica dos participantes 

O destino após a alta clínica foi diferente: dois utentes tiveram encaminhamento para a 

RNCCI (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados) (ambos na vertente de unidade 

de média duração e reabilitação) e os restantes utentes tiveram alta para o domicílio. Em relação 

ao tempo de internamento, o P1 esteve hospitalizado 44 dias, o P2 19 dias, o P3 esteve internado 

nove dias, o P4 esteve oito dias, o P5 permaneceu no internamento durante 10 dias e o P6 esteve 

hospitalizado oito dias. No que refere à distribuição em função do género, é possível identificar 

que 67% dos participantes são do sexo masculino e 33% do sexo feminino (Gráfico 10). A 

média de idades dos participantes é de 74 anos. Todos se encontravam reformados e apresentam 

pelo menos uma situação de doença crónica, com maior prevalência para a HTA. Relativamente 

ao grau de dependência prévio ao internamento, a P4 e a P5 apresentavam dependência 

funcional prévia para a realização dos autocuidados. Todos os utentes são provenientes do 

domicílio, sendo que quatro residem com a esposa, uma reside com a filha e uma reside sozinha 

(Gráfico 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1. Estudo de Caso 1 

O Participante 1 (P1), com 69 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa num 

apartamento no segundo andar, no centro da cidade. É reformado, mas apresenta uma vida ativa 

e ocupa os seus tempos livres a fazer ciclismo. De antecedente pessoal apresenta apenas HTA. 

Gráfico 11: Ambiente Familiar Gráfico 10: Participantes por sexo 
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O utente foi ao serviço de urgência a 18/09 por queixas de diminuição da força muscular no 

hemicorpo esquerdo. Apresenta como diagnóstico uma lesão ocupante de espaço com, para 

além da diminuição da força muscular à esquerda, alteração no equilíbrio dinâmico. Foram 

realizadas três avaliações em momentos diferentes: a avaliação inicial, a avaliação intermédia 

e a final. Após a avaliação inicial, foi possível identificar os seguintes diagnósticos de ER: 

Movimento Muscular, Diminuído; Equilíbrio, Comprometido; Andar, Comprometido; 

Autocuidado, Comprometido. O plano de intervenção com este participante teve a duração de 

12 sessões de 45 minutos. 

 

Funcionalidade 

O P1 apresentava previamente ao internamento, um score de 126 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência total. Na avaliação inicial, esse score foi de 60, tendo o utente 

evoluído positivamente ao longo dos dias, para um score de 94 na avaliação intermédia e 114 

na avaliação final (Tabela 2). As alterações mais significativas são a nível dos autocuidados, 

das transferências e da locomoção. Após a implementação das intervenções de ER, que 

consistiram no ensino e treino de autocuidados, fortalecimento da força muscular, treino de 

equilíbrio e fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possível melhorar o 

grau de dependência funcional.  

Avaliação 20/09 17/10 03/11 

Total 60 94 114 
Tabela 2: Avaliação da MIF, P1. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, avaliada através do questionário EQ-5D-3L (Anexo II), 

também se verificou uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, com ênfase 

nos cuidados pessoais, a dor/mal-estar e o estado de saúde em geral, conforme a Tabela 3.  

 
Avaliação inicial 

(20/09/2023) 

Avaliação intermédia 

(17/10/2023) 

Avaliação Final 

(03/11/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 2 1 

Atividades Habituais 3 2 2 

Dor/Mal-estar 2 2 1 

Ansiedade/Depressão 3 2 2 

EQ-VAS 25 65 85 
Tabela 3: Avaliação da Qualidade de Vida do P1. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

As alterações da força muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo, 

com uma avaliação inicial, no MSE (Membro Superior Esquerdo), de dois em cinco nos 

movimentos do ombro, cotovelo e antebraço, e de um em cinco no punho e dedos. Em relação 
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ao MIE (Membro Inferior Esquerdo), o P1 apresentava uma força muscular de três em cinco 

nos movimentos da articulação coxofemoral, joelho e tibiotársica, e uma força de grau dois em 

cinco nos dedos.  

A tabela de avaliação da força muscular do P1, de acordo com a escala Medical Research 

Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado que à direita apresenta força mantida, grau 

cinco, em todos os segmentos e movimentos) encontra-se em apêndice (Apêndice V). Esta 

monitorização permitiu verificar que o P1 apresentou uma melhoria na avaliação da força 

muscular, tanto no MSE, como no MIE. O plano de focou-se na realização de exercícios 

musculares e articulares (exercícios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos, 

adaptados aos resultados da avaliação), incorporando todos os segmentos.  

No final, verificou-se que o P1 alcançou os resultados pretendidos, na medida em que a 

avaliação através da escala Medical Research Council, permite verificar que existiu um 

aumento progressivo da força muscular, nos vários segmentos. Os ensinos realizados, que 

promoveram as capacidades e os conhecimentos do utente, também foram importantes para esta 

evolução positiva, demonstrando-se também na sua força de vontade e QV. As intervenções 

realizadas, em três séries de 10 repetições, seguiram-se de períodos de pausa e relaxamento. O 

P1 demonstrou interesse e colaborou na realização dos exercícios, verificando-se uma maior 

autonomia na sua realização, ao longo dos dias, dado que também os realizava quando o EEER 

não se encontrava junto dele.  

 

Equilíbrio 

Na avaliação do equilíbrio e anormalidades na marcha, o P1 iniciou treino de marcha após 

a avaliação inicial, pelo que a avaliação da mesma não foi realizada na primeira avaliação. O 

P1 apresentou um score inicial de um em 28 (o primeiro dia de avaliação do equilíbrio foi a 

20/09). A segunda avaliação aconteceu a 28/09/2024, com alterações mais evidentes no 

equilíbrio dinâmico. Ao longo do programa de ER, existiram ganhos no equilíbrio estático e 

dinâmico com score final de 22/28 (Tabela 4).  

Atividade 
Pontuação 

20/09/2023 28/09/2023 03/11/2023 

1 1 2 2 

2 0 1 2 

3 0 1 1 

4 0 1 1 

5 0 1 2 

6 0 1 1 

7 0 1 2 

8 0 0 1 

9 0 1 2 
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10  0 1 

11  1 1 

12  1 1 

13  0 1 

14  0 0 

15  0 0 

16  0 1 

17  1 1 

18  0 1 

19  1 1 

Pontuação total 1 13 (em 28) 22 (em 28) 
Tabela 4: Preenchimento do Índice de Tinetti de P1. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 

Dor 

Referiu dor numa fase inicial (grau quatro em 10), principalmente no MIE, aquando das 

mobilizações, que cediam com analgesia e realização de massagem terapêutica, sendo que na 

avaliação intermédia apresentava dor de grau dois em 10 e na avaliação final apresentava grau 

zero em 10, na escala numérica (Anexo V).  

 

6.2. Estudo de Caso 2 

O Participante 2 (P2), com 71 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa numa 

moradia de dois andares, na periferia da cidade. Apesar de já se encontrar reformado, ainda 

fazia biscates enquanto mecânico. Ao fim-de-semana, o tempo livre era ocupado com a família 

e/ou com os amigos e refere que gosta muito de brincar com os netos. De antecedentes pessoais 

apresenta HTA e amaurose à esquerda, pós-traumática. 

O P2 pelas 15h de dia 20/09/2023 inicia disartria e paresia facial à esquerda, que foi 

piorando, pelo que se deitou em repouso no leito, em casa. Acordou à 1h de dia 21/09 com 

diminuição da força à esquerda, de predomínio braquial, e com disartria. Contactou o Número 

Europeu de Emergência (112) e foi encaminhado ao serviço de urgência, onde fez TC-CE 

(tomografia computorizada cranioencefálica) e foi diagnosticado com AVC do hemisfério 

direito, sem indicação para trombectomia ou fibrinólise. Ficou com indicação para 

internamento, para realizar reabilitação e estudo da causa do AVC. 

O P2 apresenta assim como diagnóstico um AVC isquémico do hemisfério direito. 

Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura ocular 

espontânea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocóricas, 

diminuição da força à esquerda, sem neglet, com tónus normal, sem alterações da deglutição. 

Foram realizadas três avaliações em momentos diferentes: a avaliação inicial, a avaliação 

intermédia e a final. Após a avaliação inicial, foi possível identificar os seguintes diagnósticos 

de ER: Movimento Muscular, Diminuído; Espasticidade, Risco; Equilíbrio, Comprometido; 
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Andar, Comprometido; Autocuidado, Comprometido; Comunicação, Comprometida. O plano 

de intervenção com este participante teve a duração de oito sessões de 45 minutos. 

 

Funcionalidade 

O P2 apresentava previamente ao internamento, um score de 126 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência total. Na avaliação inicial, esse score foi de 52, tendo o utente 

evoluído positivamente ao longo dos dias, para um score de 72 na avaliação intermédia, e 92 

na avaliação final (Tabela 5). O banho do P2 foi inicialmente realizado no leito, e a partir do 

dia em que teve autorização para fazer levante (com meias de compressão), fez transferência 

para cadeira-de-banho, e os cuidados de higiene foram realizados no WC, dependendo ainda de 

ajuda. Conseguiu segurar no chuveiro, secar a face, o cabelo, o MSE, tronco, os genitais e fazer 

a higiene oral, mas não conseguiu secar a região dorsal, nem o membro superior direito, nem 

os membros inferiores.  

Em relação ao vestuário, inicialmente necessitava de ajuda para vestir todas as peças de 

roupa e foi necessário reforçar a sequência correta do vestir e despir, encontrando o P2 maiores 

dificuldades a vestir/despir os membros inferiores; na avaliação final precisava apenas de 

alguma ajuda. Em relação ao controlo de esfíncteres, o P2 urinava no urinol, que utilizava de 

forma autónoma. Em relação à eliminação intestinal, era necessária ajuda para se deslocar até 

ao WC. As alterações mais significativas no P2 encontravam-se ao nível dos autocuidados, das 

transferências, da locomoção e, numa fase inicial, da comunicação. Após a implementação das 

intervenções de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados, fortalecimento da força 

muscular, treino de equilíbrio, fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi 

possível melhorar o grau de dependência funcional.  

Avaliação 22/09 27/09 02/10 

Total 52 72 92 
Tabela 5: Avaliação da MIF, P2. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, avaliada através do questionário EQ-5D-3L (Anexo II), 

verificou-se uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, com ênfase na 

mobilidade, nos cuidados pessoais e no estado de saúde em geral, conforme a Tabela 6.  

 
Avaliação inicial 

(22/09/2023) 

Avaliação intermédia 

(27/09/2023) 

Avaliação Final 

(02/10/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 3 2 

Atividades Habituais 3 3 2 

Dor/Mal-estar 2 1 1 

Ansiedade/Depressão 2 2 1 
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EQ-VAS 20 60 80 
Tabela 6: Avaliação da Qualidade de Vida do P2. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

As alterações da força muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo, 

principalmente no membro superior. A avaliação da força muscular do P2, de acordo com a 

escala Medical Research Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado que à direita 

apresenta força mantida, grau cinco, em todos os segmentos e movimentos), encontra-se em 

apêndice (Apêndice VI). Esta monitorização permitiu verificar que o P2 apresentou uma 

melhoria tanto no MSE, como no MIE. O plano de ER (Apêndice VII) focou-se na realização 

de exercícios musculares e articulares (exercícios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-

resistidos, adaptados aos resultados da avaliação), incorporando todos os segmentos. No final, 

verificou-se que o P2 alcançou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliação da 

força muscular permite verificar que existiu um aumento progressivo nos vários segmentos. Os 

ensinos realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos do P2, também foram 

importantes para esta evolução positiva, demonstrando-se também na sua força de vontade e 

QV.  

As intervenções realizadas, em três séries de 10 repetições, seguiram-se de períodos de 

pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercícios foram realizados no leito, dado que o P2 no 

primeiro dia não tinha ainda indicação para levante (aguardava a TC-CE de controlo); 

posteriormente, foram realizadas no cadeirão. O P2 demonstrou-se interessado e colaborante 

na realização dos exercícios, verificando-se uma maior autonomia na sua realização, ao longo 

dos dias, dado que também os realizava quando o EEER não se encontrava junto dele. 

 

Tónus Muscular  

O P2 apresenta rotação externa da articulação coxofemoral, inversão tibiotársica e 

dorsiflexão do pé, mas apenas durante a marcha (grau 1); não apresenta aumento no tónus 

muscular nas demais avaliações – grau 0, de acordo com a escala de Ashworth (Anexo VII).  

O plano de ER consistiu em: avaliar a presença de dor e preveni-la; posicionamento em 

padrão antiespástico; avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de 

exercício muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido); ensinar, 

instruir, incentivar e executar técnicas de exercício muscular e articular, tendo em conta o limite 

da amplitude articular, e de preferências em séries de 10 repetições (flexão, extensão, adução e 

abdução dos dedos da mão; flexão e extensão do punho e desvio radial/cubital; supinação e 

pronação do antebraço; flexão e extensão do cotovelo; rotação interna e externa do ombro, 

adução, abdução, flexão, extensão, elevação, depressão e circundação do ombro; flexão, 
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extensão, adução e abdução dos dedos do pé; eversão, inversão, dorsiflexão e flexão plantar da 

articulação tibiotársica; flexão e extensão do joelho; rotação interna, externa, adução, abdução, 

flexão, extensão e circundação da articulação coxofemoral).  

O plano de ER consistiu ainda em promover a consciencialização da relação entre os 

exercícios musculares e articulares e tónus muscular; promover a consciencialização da 

importância do posicionamento em padrão antiespástico; monitorizar a amplitude do 

movimento articular (através da goniometria); estabilização articular; adaptar o número de 

repetições à condição física e psicológica do utente; avaliar quanto à presença de sinais de 

cansaço, dispneia ou sobrecarga cardíaca, que determinem a necessidade de interromper ou 

fazer uma pausa na realização do treino; promover ambiente calmo e sem distrações; reforçar 

positivamente os momentos em que mantém a atenção focada no treino e os movimentos que 

consegue completar de forma autónoma (mobilizações ativas) (Araújo et al., 2021; Bulechek et 

al., 2010). 

 

Equilíbrio 

Para a avaliação do equilíbrio, foi utilizado o Índice de Tinetti (Anexo III). O P2 apresentou 

um score inicial de 16 em, com alterações mais evidentes no equilíbrio dinâmico. Ao longo do 

programa, houve ganhos no equilíbrio estático e dinâmico com score de 21/28 (Tabela 7).  

Atividade 
Pontuação 

27/09/2023 01/10/2023 

1 2 2 

2 1 2 

3 1 2 

4 1 1 

5 1 2 

6 1 1 

7 1 1 

8 1 1 

9 1 1 

10 0 1 

11 1 1 

12 1 1 

13 1 1 

14 0 0 

15 0 0 

16 0 1 

17 1 1 

18 1 1 

19 1 1 

Pontuação total 16 (em 28) 21 (em 28) 
Tabela 7: Preenchimento do Índice de Tinetti de P2. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 
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Dor 

O P2 referiu dor grau três (em 10) apenas na avaliação inicial, principalmente no MSE, 

aquando das mobilizações. A dor cedia à realização de massagem terapêutica e à administração 

de terapêutica analgésica, tendo passado para uma dor de grau dois na avaliação intermédia e 

grau zero na final, na escala numérica (Anexo V).  

 

Comunicação 

O P2 apresentava disartria, mais evidenciada no primeiro dia de contacto com o utente, e 

que veio a melhorar ao longo dos dias, através das intervenções de ER e também pelo trabalho 

realizado com a terapeuta da fala. Foram realizados exercícios de controlo da respiração; de 

mímica facial (sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar e fazer depressão do lábio 

inferior); foi incentivado a comunicar em voz alta, mesmo quando estava sozinho; e foi 

utilizado o espelho para observação da paresia facial e das assimetrias da face, com ganhos 

rapidamente, pois o P2 apresentou uma melhoria considerável da paresia facial e da disartria, 

conseguindo-se expressar de forma eficaz. 

 

6.3. Estudo de Caso 3 

O Participante 3 (P3), com 75 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa num 

apartamento, num segundo andar, no centro da cidade. Encontra-se reformado por invalidez 

(pelas lesões com colapso vertebral por osteoporose) há cerca de 15 anos, segundo o próprio. 

Passa grande parte do seu dia a ver televisão, e que a sua maior companhia são a esposa, a filha 

mais nova e um amigo, que o visita frequentemente.  

Iniciou na manhã de dia 09/10/2023 quadro de diminuição da força muscular no MSE, 

seguida de dor no MIE. Pelas 13h30 do mesmo dia, apresentou assimetria facial, motivo que o 

fez ir ao serviço de urgência, onde fez TC-CE e foi diagnosticado com um AVC isquémico do 

hemisfério direito, sem indicação para trombectomia ou fibrinólise, por se encontrar fora da 

janela terapêutica. Apresentava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com 

abertura ocular espontânea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens). Com 

hemianopsia homónima esquerda, paresia facial central esquerda, hemiparesia esquerda, sem 

alterações da sensibilidade nem da deglutição. Foram realizadas três avaliações em momentos 

diferentes: a avaliação inicial, a avaliação intermédia e a final. Após a avaliação inicial, foi 

possível identificar os seguintes diagnósticos de ER: Movimento Muscular, Diminuído; 

Espasticidade, Risco; Equilíbrio, Comprometido; Andar, Comprometido; Autocuidado, 
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Comprometido. O plano de intervenção com este participante teve a duração de cinco sessões 

de 45 minutos. 

 

Funcionalidade 

O P3 apresentava previamente ao internamento, um score de 118 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência completa. Na avaliação inicial, esse score foi de 53, tendo o utente 

evoluído positivamente ao longo dos dias, para um score de 78 na avaliação intermédia e, na 

avaliação final, o P3 apresentou um score de 89 (Tabela 8). As alterações mais significativas no 

P3 encontravam-se a nível dos autocuidados, das transferências e da marcha. Após a 

implementação das intervenções de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados, 

fortalecimento da força muscular, treino de equilíbrio, fornecimento (com ensino e treino) de 

auxiliar de marcha, foi possível melhorar o grau de dependência funcional.  

Avaliação 11/10 17/10 20/10 

Total 53 78 89 
Tabela 8: Avaliação da MIF, P3. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, avaliada através do questionário EQ-5D-3L (Anexo II), 

verificou-se uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, ainda que mais linear, 

conforme a Tabela 9. 

 
Avaliação inicial 

(22/09/2023) 

Avaliação intermédia 

(27/09/2023) 

Avaliação Final 

(02/10/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 2 2 

Atividades Habituais 3 2 2 

Dor/Mal-estar 2 2 1 

Ansiedade/Depressão 3 2 2 

EQ-VAS 20 45 55 
Tabela 9: Avaliação da Qualidade de Vida do P3. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

As alterações da força muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo, 

principalmente no MSE. O Apêndice VIII contém a avaliação da força muscular do P3, de 

acordo com a escala Medical Research Council (Anexo IV), e no hemicorpo esquerdo (dado 

que à direita apresenta força mantida, grau cinco, em todos os segmentos e movimentos). Esta 

monitorização permitiu verificar que o P3 apresentou uma melhoria na avaliação da força 

muscular, tanto no MSE, como no MIE. O plano de ER focou-se na realização de exercícios 

musculares e articulares (exercícios passivos, ativos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos, 

adaptados aos resultados da avaliação), incorporando todos os segmentos. No final, verificou-
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se que o P3 alcançou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliação da força 

muscular, através da escala Medical Research Council, permite verificar que existiu um 

aumento progressivo da mesma, nos vários segmentos. De referir que, pelo antecedente pessoal 

do P3 de lesões com colapso vertebral, o utente foi aconselhado a utilizar uma ortótese para 

estabilização, que recusou. Os ensinos realizados, que promoveram as capacidades e os 

conhecimentos do P3, também foram importantes para esta evolução positiva, demonstrando-

se também na sua força de vontade e QV. 

As intervenções realizadas, em três séries de 10 repetições, seguiram-se de períodos de 

pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercícios foram realizados no leito, dado que o P3 no 

primeiro dia não tinha ainda indicação para levante; posteriormente, foram realizadas no 

cadeirão. O participante demonstrou interesse e colaborou na realização dos exercícios. 

 

Equilíbrio 

Para a avaliação do equilíbrio, foi utilizado o Índice de Tinetti (Anexo III). O P3 apresentou 

um score inicial de 12 em 28, com alterações mais evidentes no equilíbrio dinâmico. Ao longo 

do programa, o P3 apresentou ganhos no equilíbrio estático e dinâmico com score à data da 

avaliação final de 23 em 28 (Tabela 10).  

Atividade 
Pontuação 

13/10/2023 20/10/2023 

1 1 2 

2 1 1 

3 1 1 

4 1 2 

5 1 1 

6 0 1 

7 1 2 

8 0 1 

9 0 2 

10 0 1 

11 1 1 

12 1 1 

13 1 1 

14 0 1 

15 0 1 

16 0 1 

17 1 1 

18 1 1 

19 1 1 

Pontuação total 12 (em 28) 23 (em 28) 
Tabela 10: Preenchimento do Índice de Tinetti de P3. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 
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Dor 

O P3 referiu dor grau um (constante) na escala numérica (Anexo V) decorrente da sua 

patologia (pelas lesões com colapso vertebral por osteoporose), mas indica que não apresentava 

dor decorrente do plano de ER. 

 

6.4. Estudo de Caso 4 

A Participante 4 (P4), com 91 anos de idade, do sexo feminino, reside num apartamento, 

num primeiro andar, no centro da cidade, com a filha mais velha. Tinha duas filhas, a mais nova 

ainda trabalhava, mas prestava apoio sempre que solicitada, juntamente com o seu marido. 

Encontra-se reformada e ocupa os seus tempos livres a cozinhar, pois esteve emigrada em Itália, 

onde trabalhou como cozinheira e refere que cozinhar é das coisas que mais alegria lhe dá; 

quando não o está a fazer, entretém-se a ver televisão ou na companhia do seu bisneto.  

Foi ao serviço de urgência no dia 23/10/2023 por toracalgia à esquerda, dispneia, tosse 

produtiva e cansaço, com dois dias de evolução. Fez uma radiografia ao tórax, que foi 

compatível com uma pneumonia à direita e um derrame pleural à esquerda. Foi internada no 

serviço de medicina com os diagnósticos de insuficiência cardíaca descompensada por PAC 

(pneumonia adquirida na comunidade) bilateral, derrame pleural à esquerda e DPOC agudizada. 

Foi internada na Unidade de Internamento de Curta Duração para vigilância e otimização 

de terapêutica e cuidados, sendo posteriormente transferida para o serviço de medicina – 

enfermaria, dois dias depois.  

A P4 apresentava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura 

ocular espontânea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens). Foram realizadas três 

avaliações em momentos diferentes: a avaliação inicial, a avaliação intermédia e a final. Após 

a avaliação inicial, foi possível identificar os seguintes diagnósticos de ER: Dispneia funcional, 

Presente; Ventilação, Comprometida; Expetorar, Comprometido; Intolerância à atividade, 

Presente. 

A intervenção de ER decorreu ao longo de quatro sessões de reabilitação, e cada sessão 

durou cerca de 30 minutos. A P4 manteve-se sempre muito comunicativa, motivada e focada 

ao longo do programa de ER. Verificou-se que, ao longo do mesmo, a utente apresentou 

progressivamente uma maior capacidade na realização dos exercícios, que se foram tornando 

ligeiramente mais exigentes do ponto de vista do esforço aplicado, aumentando o número de 

séries, sempre condicionada pela situação clínica da utente, e a diminuição da perceção de 

dispneia, pela escala de Borg, permite também perceber e caracterizar esse aumento de 

tolerância, dado que na avaliação inicial apresentava dispneia muito intensa (grau sete), 
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passando para uma avaliação de pouco intensa (grau quatro) e a avaliação final foi de uma 

dispneia muito leve (grau um) na escala de Borg (Anexo VIII). 

A saturação periférica de oxigénio foi avaliada antes, durante e após cada sessão de ER, 

sendo que foi possível verificar-se sempre um aumento deste valor após as intervenções 

realizadas e não houve um aumento da tensão arterial, demonstrando uma boa tolerância ao 

esforço. Na avaliação subjetiva da função respiratória, a P4 apresentava tosse produtiva eficaz, 

com emissão de expetoração mucoide inicialmente em moderada quantidade, e posteriormente 

em reduzida quantidade. No final do internamento, já não apresentava secreções. A perceção da 

dispneia reduziu de sete para um na Escala de Borg modificada. Em relação à avaliação 

objetiva, foi realizado o exame físico do tórax (inspeção, palpação, percussão e auscultação) e 

a P4 apresenta-se sem deformidades torácicas, com pele e mucosas ligeiramente descoradas, 

com ligeiro edema. Apresentava uma respiração predominantemente torácica, de amplitude 

normal, com uma frequência respiratória média que foi de 18 ciclos por minuto, para 15 ciclos 

por minuto, ao longo do programa de ER. 

No primeiro dia, a P4 apresentava-se asténica, com saturação periférica de oxigénio de 89-

91%, sem capacidade para realizar levante, com queixas de dispneia e cansaço a mínimos 

esforços. Encontrava-se com aporte adicional de oxigénio a 31% por máscara de Venturi. Neste 

dia apenas foi possível a realização da avaliação da saturação periférica de oxigénio e da 

frequência cardíaca, a avaliação física do tórax e a execução de técnicas de descanso e 

relaxamento, com controlo e dissociação dos tempos respiratórios. Foi ainda possível realizar 

exercícios de reeducação diafragmática, com inspirações profundas e dirigidas (adaptadas à 

capacidade da utente), tendo a P4 tolerado uma série de cinco repetições. De referir que 

apresentou dificuldades na realização desta última técnica referida, devido à falta de 

coordenação entre a entrada de ar através da inspiração e posteriormente direcioná-la para o 

abdómen. 

Nos dias seguintes, o valor de saturação periférica de oxigénio variou entre 94% e 98% 

(este último valor quando se encontrava a realizar reabilitação funcional respiratória), e foi 

possível realizar todos os exercícios descritos nas intervenções, numa série de 10 repetições. 

No que diz respeito à técnica de expiração com os lábios semicerrados, a utente mostrou-

se colaborante para a fazer, dado que já tinha realizado a técnica em internamentos anteriores. 

Relativamente à respiração abdomino-diafragmática, mostrou algumas dificuldades 

inicialmente com a coordenação entre a inspiração e o direcionar o ar para a região abdominal, 

condição que melhorou ao longo do plano de ER. Quanto à reeducação diafragmática, 

inicialmente a P4 apresentou dificuldade pela falta de coordenação, contudo ao longo das 
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sessões foi adquirindo autonomia na realização da técnica, e realizava-a com a sua própria mão, 

com uma pequena orientação verbal. Em relação à reeducação costal global, esta foi realizada 

sempre com o apoio de EEER, devido ao cansaço fácil da utente. O ciclo ativo das técnicas 

respiratórias mostrou-se eficaz na facilitação de secreções, na posição de sentada no cadeirão. 

No dia 01/11 foi possível realizar também a reeducação costal global, flexão e extensão 

dos membros superiores e no dia três de novembro a utente já conseguia realizar marcha, com 

apoio de andarilho e numa curta distância, mantendo sempre o aporte de oxigénio. Foi ainda 

possível aumentar as repetições de cinco para 10 (à exceção da reeducação costal global, que 

tolerou sempre apenas cinco repetições). 

De referir que algumas das estratégias ensinadas e implementadas para a gestão da 

intolerância à atividade, já eram adotadas pela utente, na medida em que já teve vários 

internamentos onde apresentava os mesmos sinais e sintomas e já foi várias vezes alvo de 

ensinos de ER, mas foram relembradas e facilitadoras da execução das atividades com menos 

esforço e um menor gasto de energia, pelo que houve também uma melhoria dos conhecimentos 

e capacidades. Os ganhos obtidos através do programa de ER refletem um aumento de 

tolerância à atividade e uma melhoria da ventilação, dado que inicialmente existia um 

compromisso da capacidade funcional, pela intolerância à atividade, que veio a dissipar-se.  

 

Funcionalidade 

A P4 apresentava previamente ao internamento, um score de 105 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência completa. Na avaliação inicial, esse score foi de 40, tendo a P4 

evoluído positivamente ao longo dos dias, para um score de 83 na avaliação intermédia e, por 

fim, na última avaliação, a P4 apresentou um score de 98 (Tabela 11). As alterações mais 

significativas na P4 encontravam-se a nível dos autocuidados e da mobilidade e locomoção, 

essencialmente pela intolerância à atividade. Como tal, o plano de ER da P4 incidiu no ensino, 

instrução e treino dos autocuidados, com utilização de produtos de apoio para higiene e uso do 

sanitário, associado a estratégias adaptativas de conservação de energia, considerando a sua 

condição de saúde e cansaço a mínimos esforços.  

Avaliação 26/10 01/11 03/11 

Total 40 83 98 
Tabela 11: Avaliação da MIF, P4. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

A filha mais velha da utente demonstrou interesse em participar no programa de ER da 

utente e esteve presente numa sessão, onde foram esclarecidas dúvidas sobre estratégias 

adaptativas para os autocuidados, produtos de apoio e para a gestão da intolerância à atividade. 
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Foram ainda reforçados junto da mesma os fatores de risco de queda no domicílio (tinha tapetes 

em várias divisões da casa) e a ausência de barras de apoio. 

 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, avaliada através do questionário EQ-5D-3L (Anexo II), 

verificou-se uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme verificável 

na Tabela 12. Refere que já viveu muito, mas que gosta de viver e de aproveitar as capacidades 

que ainda tem. 

 
Avaliação inicial 

(26/10/2023) 

Avaliação intermédia 

(01/11/2023) 

Avaliação Final 

(03/11/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 2 2 

Atividades Habituais 3 2 1 

Dor/Mal-estar 2 2 1 

Ansiedade/Depressão 2 1 1 

EQ-VAS 45 70 85 
Tabela 12: Avaliação da Qualidade de Vida da P4. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

O envelhecimento resulta numa fraqueza muscular, que pode emergir num declínio de 

funcionalidade e da perda de capacidade para a realização dos autocuidados. De acordo com a 

escala Medical Research Council (Anexo IV), a P4 apresentava uma força muscular de grau 

quatro em todos os segmentos e movimentos, nas demais avaliações, pelo que a intervenção do 

EEER foi de manter a força muscular da participante. 

 

Equilíbrio 

O treino da força muscular e do equilíbrio foi parte integrante do plano de ER da P4, dado 

que são ambos fatores necessários para a realização das AVD’s. Apesar de não existir um 

aumento de grau de força muscular, existiram aumentos na capacidade funcional diária, sendo 

suficiente para que a P4 melhorasse a fragilidade inerente à inatividade do internamento.  

Para a avaliação do equilíbrio e da marcha, foi utilizado o Índice de Tinetti (Anexo III). A 

P4 apresentou um score inicial de sete em 28, com alterações mais evidentes no equilíbrio 

dinâmico. Ao longo do programa, existiram ganhos no equilíbrio estático e dinâmico, com score 

de 17 em 28 (Tabela 13).  

Atividade 
Pontuação 

28/10/2023 03/10/2023 

1 2 2 

2 1 1 

3 1 1 
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4 1 1 

5 0 1 

6 0 1 

7 0 1 

8 0 1 

9 1 1 

10 0 0 

11 0 1 

12 0 1 

13 0 1 

14 0 1 

15 0 1 

16 0 0 

17 1 1 

18 0 1 

19 0 0 

Pontuação total 07 (em 28) 17 (em 28) 
Tabela 13: Preenchimento do Índice de Tinetti de P4. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 

Dor 

A P4 referiu dor crónica, de grau um na escala numérica (Anexo V), mas indica que não 

apresentava dor decorrente do plano de ER. 

 

6.5. Estudo de Caso 5 

A Participante 5 (P5), com 69 anos de idade, do sexo feminino, reside sozinha numa casa 

térrea, numa freguesia da cidade. Encontra-se já reformada, e os seus tempos livres são 

ocupados essencialmente no café ao lado da sua casa, onde se encontra diariamente com os 

amigos. Ao fim-de-semana, é visitada pelo filho e pela neta. De antecedentes pessoais apresenta 

HTA e um AVC isquémico do hemisfério direito, em 2011, com hemiparesia à esquerda, com 

força muscular prévia ao internamento, de grau quatro. 

A P5 foi ao serviço de urgência no dia 03/11/2023 por alterações da força muscular no 

hemicorpo esquerdo e ligeiro desvio da comissura labial. Ficou internada no serviço de 

medicina com o diagnóstico de um AVC isquémico do hemisfério direito, com transformação 

hemorrágica. Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura 

ocular espontânea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocóricas, 

diminuição da força à esquerda, sem neglet e sem alterações da deglutição, com o tónus 

ligeiramente aumentado. Foram realizadas três avaliações em momentos diferentes: a avaliação 

inicial, a avaliação intermédia e a final. Após a avaliação inicial, foi possível identificar os 

seguintes diagnósticos de ER: Movimento Muscular, Diminuído; Espasticidade, Risco; 
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Equilíbrio, Comprometido; Andar, Comprometido; Autocuidado, Comprometido. O plano de 

intervenção com esta participante teve a duração de cinco sessões de 45 minutos. 

 

Funcionalidade 

A P5 apresentava previamente ao internamento, um score de 115 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência completa. Na avaliação inicial, esse score foi de 50, tendo a utente 

evoluído positivamente ao longo dos dias, para um score de 68 aquando da avaliação 

intermédia, e um score de 75 na avaliação final (Tabela 14). As alterações mais significativas 

na P5 encontravam-se ao nível dos autocuidados, das transferências e da marcha. Após a 

implementação das intervenções de ER, que consistiram no ensino e treino de autocuidados, 

fortalecimento da força muscular, prevenção da espasticidade, treino de equilíbrio, 

fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possível melhorar o grau de 

dependência funcional.  

Avaliação 05/11 11/11 15/11 

Total 50 68 75 
Tabela 14: Avaliação da MIF, P5. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, avaliada através do questionário EQ-5D-3L (Anexo II), 

verificou-se uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme a Tabela 

15.  

 
Avaliação inicial 

(05/11/2023) 

Avaliação intermédia 

(11/11/2023) 

Avaliação Final 

(15/11/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 3 2 

Atividades Habituais 3 3 2 

Dor/Mal-estar 2 2 1 

Ansiedade/Depressão 3 2 2 

EQ-VAS 15 45 60 
Tabela 15: Avaliação da Qualidade de Vida da P5. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

As alterações da força muscular mais evidentes encontravam-se no hemicorpo esquerdo, 

principalmente no MSE, conforme é possível verificar no Apêndice IX, que contém a avaliação 

da força muscular da P5, de acordo com a escala Medical Research Council (Anexo IV), e no 

hemicorpo esquerdo (dado que à direita apresenta força mantida, grau cinco, em todos os 

segmentos e movimentos). Esta monitorização permitiu verificar que a P5 apresentou, ainda 

que ligeira, uma melhoria na avaliação da força muscular. O plano de ER focou-se na realização 

de exercícios musculares e articulares (exercícios passivos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos, 

adaptados aos resultados da avaliação), incorporando todos os segmentos. No final, verificou-
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se que a P5 alcançou os resultados pretendidos, na medida em que a avaliação da força 

muscular, através da escala, permite verificar que existiu um aumento da força muscular, nos 

vários segmentos, ainda que tenha sido uma evolução mais lenta e menos visível. Os ensinos 

realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos da P5, também foram 

importantes para esta evolução positiva, no entanto a utente encontrava-se entristecida com a 

sua situação de doença, e não realizada os exercícios quando não estava na presença do EEER. 

As intervenções realizadas, em três séries de 10 repetições, seguiram-se de períodos de 

pausa e relaxamento. Inicialmente, os exercícios foram realizados no leito, dado que a P5 no 

primeiro dia não tinha ainda indicação para levante (aguardava a TC-CE de controlo); 

posteriormente as mobilizações foram realizadas no cadeirão.  

 

Tónus Muscular  

A P5 apresentava um ligeiro aumento do tónus muscular, manifestado por uma tensão 

momentânea à mobilização do punho e dedos da mão esquerda, ou seja, grau um na escala de 

Ashworth (Anexo VII). O plano de ER consistiu em: avaliar a presença de dor e prevenir a 

mesma; posicionamento em padrão antiespástico; avaliar o conhecimento e capacidades da P5 

sobre técnicas de exercício muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-

resistido); ensinar, instruir, incentivar e executar técnicas de exercício muscular e articular, 

tendo em conta o limite da amplitude articular, e de preferências em séries de 10 repetições 

(flexão, extensão, adução e abdução dos dedos da mão; flexão e extensão do punho e desvio 

redial/cubital; supinação e pronação do antebraço; flexão e extensão do cotovelo; rotação 

interna e externa do ombro, adução, abdução, flexão, extensão, elevação, depressão e 

circundação do ombro; flexão, extensão, adução e abdução dos dedos do pé; eversão, inversão, 

dorsiflexão e flexão plantar da articulação tibiotársica; flexão e extensão do joelho; rotação 

interna, externa, adução, abdução, flexão, extensão e circundação da articulação coxofemoral).  

O plano de ER consistiu ainda em promover a consciencialização da relação entre 

exercícios musculares e articulares e tónus muscular; promover a consciencialização da 

importância do posicionamento em padrão antiespástico; monitorizar a amplitude do 

movimento articular (através da goniometria); estabilização articular; adaptar o número de 

repetições à condição física e psicológica da utente; avaliar quanto à presença de sinais de 

cansaço, dispneia ou sobrecarga cardíaca, que determinem a necessidade de interromper ou 

fazer uma pausa na realização das intervenções; promover ambiente calmo e sem distrações; 

reforçar positivamente os momentos em que mantém a atenção focada no treino e os 
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movimentos que consegue completar de forma autónoma (mobilizações ativas) (Araújo et al., 

2021; Bulechek et al., 2010). 

 

Equilíbrio 

Para a avaliação do equilíbrio, foi utilizado o Índice de Tinetti (Anexo III). A P5 apresentou 

um score inicial de quatro em 28, com alterações mais evidentes no equilíbrio dinâmico. Ao 

longo do programa, a P5 apresentou ganhos no equilíbrio estático e dinâmico com score à data 

de alta de 12 em 28 (Tabela 16).  

Atividade 
Pontuação 

07/11/2023 15/11/2023 

1 1 2 

2 1 1 

3 0 1 

4 0 1 

5 0 1 

6 0 1 

7 0 0 

8 0 0 

9 0 1 

10 0 0 

11 1 1 

12 1 1 

13 0 1 

14 0 0 

15 0 0 

16 0 0 

17 0 1 

18 0 0 

19 0 0 

Pontuação total 04 (em 28) 12 (em 28) 
Tabela 16: Preenchimento do Índice de Tinetti de P5. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 

Dor 

A P5 referiu dor grau cinco na escala numérica (Anexo V), apenas na avaliação inicial, 

principalmente durante as mobilizações no MSE, que cediam com a administração de analgesia 

e realização de massagem terapêutica. Na avaliação intermédia a dor foi de grau dois e à data 

da avaliação final, a P5 não apresentava dor.  

 

6.6. Estudo de Caso 6 

O Participante 6 (P6), com 69 anos de idade, do sexo masculino, reside com a esposa, num 

apartamento rés-do-chão, no centro da cidade. Encontra-se reformado, e passa o dia em casa, 

na companhia da esposa. Refere que gosta de sair de manhã e comprar o jornal. De antecedentes 

pessoais apresenta DM e artrite reumatoide.  
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O P6 veio ao serviço de urgência a 01/11/2023, por alterações da força muscular no 

hemicorpo esquerdo e alterações da comunicação (disartria). Ficou internado no serviço de 

medicina com o diagnóstico de um AVC isquémico da artéria cerebral média esquerda. 

Encontrava-se com um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow (com abertura ocular 

espontânea, com resposta verbal orientada e obedecia a ordens), com pupilas isocóricas, 

diminuição da força à direita, sem neglet e sem alterações da deglutição. 

Foram realizadas três avaliações em momentos diferentes: a avaliação inicial, a avaliação 

intermédia e a final. Após a avaliação inicial, foi possível identificar os seguintes diagnósticos 

de ER: Movimento Muscular, Diminuído; Equilíbrio, Comprometido; Andar, Comprometido; 

Autocuidado, Comprometido; Comunicação, Comprometida. O plano de intervenção com este 

participante teve a duração de quatro sessões de 45 minutos. 

 

Funcionalidade 

O P6 apresentava previamente ao internamento, um score de 111 na MIF (Anexo I), o que 

indica uma independência completa. Na avaliação inicial do P6, esse score foi de 52, tendo o 

utente evoluído positivamente ao longo da realização do plano de ER e, na avaliação intermédia, 

apresentava um score de 68 (Tabela 17). Por fim, na avaliação final, o P6 apresentava um score 

de 84. As alterações mais significativas no P6 encontravam-se ao nível dos autocuidados, das 

transferências e da marcha. Após a implementação das intervenções de ER, que consistiram no 

ensino e treino de autocuidados, fortalecimento da força muscular, prevenção da espasticidade, 

treino de equilíbrio, fornecimento (com ensino e treino) de auxiliar de marcha, foi possível 

melhorar o grau de dependência funcional.  

Avaliação 03/11 06/11 11/11 

Total 52 68 84 
Tabela 17: Avaliação da MIF, P6. Fonte: Adaptado de Direção-Geral da Saúde (2011) 

 

Qualidade de Vida 

Relativamente à perceção da QV, que foi avaliada através do questionário EQ-5D-3L 

(Anexo III), verificou-se uma evolução positiva no que diz respeito a todos os grupos, conforme 

a Tabela 18.  

 
Avaliação inicial 

(03/11/2023) 

Avaliação intermédia 

(06/11/2023) 

Avaliação Final 

(11/11/2023) 

Mobilidade 3 2 2 

Cuidados Pessoais 3 2 2 

Atividades Habituais 3 3 2 

Dor/Mal-estar 2 2 1 

Ansiedade/Depressão 2 2 2 
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EQ-VAS 40 55 75 
Tabela 18: Avaliação da Qualidade de Vida do P6. Fonte: Adaptado de Ferreira et al., (2013) 

Força Muscular 

As alterações da força muscular encontram-se no hemicorpo direito, tal como avaliado no 

Apêndice X. Esta monitorização permitiu verificar que o P6 apresentou, ainda que ligeira, uma 

melhoria na avaliação da força muscular, tanto no membro superior, como no membro inferior. 

O plano de ER focou-se na realização de exercícios musculares e articulares (exercícios 

passivos, ativo-assistidos ou ativo-resistidos, adaptados aos resultados da avaliação), 

incorporando todos os segmentos. No final, verificou-se que P6 alcançou os resultados 

pretendidos, na medida em que a avaliação, através da escala Medical Research Council, 

permite verificar que existiu um aumento da força muscular, nos vários segmentos. Os ensinos 

realizados, que promoveram as capacidades e os conhecimentos de P6. 

As intervenções realizadas, em três séries de 10 repetições, seguiram-se de períodos de 

pausa e relaxamento. No primeiro dia os exercícios foram realizados no leito, dado que o P6 no 

primeiro dia não tinha ainda indicação para levante (aguardava a TC-CE de controlo); a partir 

do segundo dia do plano de ER, as mobilizações foram realizadas no cadeirão.  

 

Equilíbrio 

Para a avaliação do equilíbrio, foi utilizado o Índice de Tinetti (Anexo III). O P6 apresentou 

um score inicial de cinco em 28. Com a realização do programa de ER, o P6 apresentou ganhos 

no equilíbrio estático e dinâmico com score à data de alta de 14 em 28 (Tabela 19).  

Atividade 
Pontuação 

05/11/2023 11/11/2023 

1 1 2 

2 1 1 

3 0 1 

4 0 1 

5 0 1 

6 1 1 

7 0 1 

8 0 1 

9 0 0 

10 0 0 

11 0 1 

12 0 0 

13 1 1 

14 1 1 

15 0 0 

16 0 0 

17 0 1 

18 0 1 

19 0 0 
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Pontuação total 05 (em 28) 14 (em 28) 
Tabela 19: Preenchimento do Índice de Tinetti de P6. Fonte: adaptado de Apóstolo (2012) 

Dor 

O P6 não referiu dor ao longo dos dias, durante a realização do plano de ER, sendo de grau 

zero na escala numérica (Anexo V). 

 

Comunicação 

O P6 apresentava disartria, tornando o discurso por vezes pouco percetível. Foram 

realizadas intervenções de ER, mas os ganhos em relação a esta alteração da comunicação 

devem-se também às intervenções realizadas com a terapeuta da fala, num trabalho 

multidisciplinar. Foram realizados exercícios de controlo da respiração; de mímica facial (sorrir, 

mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar e fazer depressão do lábio inferior); foi 

incentivado a comunicar em voz alta, mesmo quando não estava acompanhado; e foi utilizado 

o espelho para observação das assimetrias da face. Apesar das intervenções, o P6 manteve à 

data da alta a disartria, com impacto negativo no discurso. 

 

6.7. Resultados e diagnósticos 

As intervenções realizadas foram personalizadas às necessidades de cada participante, e 

procuraram a obtenção de ganhos em saúde. Após análise destes dados, constata-se que a 

intervenção do EEER levou a uma melhoria significativa na funcionalidade e no equilíbrio. De 

referir que existe uma diferença significativa em todas as atividades motoras e cognitivas 

avaliadas através da MIF, evolução essa que também é significativa no que se refere ao total do 

nível de dependência. No Gráfico 12 podemos confirmar que na avaliação inicial a média 

encontrada para o grau de dependência é de 51.1 pontos, tendo passado para 92 pontos na 

avaliação final, o que indicou que o nível de independência funcional dos participantes 

aumentou consideravelmente após a intervenção do EEER.  

 

Gráfico 12: Avaliação da funcionalidade de cada participante e avaliação média, através da MIF 
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Em relação ao equilíbrio, os exercícios realizados com os participantes incluíam treino de 

equilíbrio estático e dinâmico, com mudanças na base de sustentação e com um aumento da 

complexidade das posições. Foram realizados exercícios respiratórios (de aquecimento), 

exercícios de rolar no leito; exercício da ponte e de rotação controlada da anca (no leito); 

exercícios de facilitação cruzada; exercícios de contração isométrica dos glúteos; exercícios de 

carga no cotovelo, no leito; realização de levante, assumindo a posição de sentado; recorreu-se 

ao uso do espelho quadriculado para avaliação da postura. Na posição sentada: os participantes 

foram auxiliados a movimentar-se sentado, a estabilizar o tronco com os braços apoiados na 

cama/cadeirão; foram realizados exercícios de dorsiflexão da articulação do tornozelo; 

exercícios de olhos fechados dedo-nariz. Foi realizado treino de equilíbrio na posição 

ortostática: apoiados numa superfície estática e firme (como o andarilho ou uma cadeira), foram 

realizados exercícios de se colocarem na ponta dos pés e em calcanhares; foi realizado treino 

de equilíbrio com correção postural, recorrendo ao espelho quadriculado, também quando em 

posição ortostática. Foram fornecidos dispositivos auxiliares de apoio ao equilíbrio (como o 

andarilho); realizou-se treino de exercícios de sentar e levantar; treino de marcha controlada e 

todos os utentes foram elucidados acerca do risco e fatores de queda. 

Através da interpretação dos resultados, foi possível perceber que existiu uma melhoria 

significativa no equilíbrio, passando de uma avaliação inicial média de 7.5 pontos no Índice de 

Tinetti, para uma avaliação final média de 18.2 pontos (conforme o Gráfico 13).  

 

Gráfico 13: Avaliação do equilíbrio corporal de cada participante e avaliação média, através do Índice de Tinetti 
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7. DISCUSSÃO 

 

Após a apresentação de cada estudo de caso, realiza-se agora uma análise crítica, de forma 

a possibilitar uma melhor compreensão dos ganhos em saúde com o papel do EEER. O alvo da 

intervenção do EEER é a pessoa, independentemente da fase de vida em que se encontra, das 

necessidades que possui e do contexto. Com base nas etapas do processo de enfermagem, a 

intervenção de ER centrou-se na capacitação, na funcionalidade e na QV, principalmente 

perante um processo de transição de saúde para doença, em que existe um impacto na 

capacidade para a realização dos autocuidados e das atividades do dia-a-dia (Ribeiro, Faria, et 

al., 2021).  

Cada participante tem a sua individualidade, identidade e papéis na sociedade, e estas 

dimensões pessoais devem ser consideradas para que o plano de cuidados seja eficaz e o EEER 

seja visto como um parceiro no processo dos cuidados, procurando a maximização do potencial 

máximo de cada utente (Matos, 2019). Numa revisão dos dados sociodemográficos, 

percebemos que estes vão de encontro aos previamente identificados, de que os serviços de 

internamento se encontram lotados com utentes idosos, frágeis, com múltiplas patologias, onde 

mais de 75% dos utentes tem mais de 65 anos de idade, cujas intervenções de ER se centram 

na prevenção da doença, promoção da saúde e visam a minimização da dependência para a 

realização das AVD’s, que decorrem da situação de doença vivenciada por cada pessoa (Lopes 

et al., 2023). Relativamente ao diagnóstico principal, destaca-se que a grande maioria dos casos 

se deve às doenças cerebrovasculares, como é o caso do AVC, o que vai de encontro a estudos 

já previamente realizados, já que são a principal causa de morte e incapacidade em Portugal 

(Araújo et al., 2021; Monteiro, 2018).  

Segundo o Instituto Nacional de Estatística, quase 60% da população idosa reside sozinha 

ou exclusivamente com outros idosos, tendência essa que se tem vindo a acentuar pela evolução 

do processo de envelhecimento da população (Moreira, 2020). Os participantes deste projeto 

viviam maioritariamente com o cônjuge, que se assumirá como cuidador informal aquando da 

alta, em grande parte dos casos. Deste modo, foi fundamental desenvolver estratégias que se 

traduzam numa redução dos episódios de doença (que provocam internamentos e situações de 

incapacidade funcional, com redução da QV) e internamentos frequentes. Um internamento 

mais longo provoca uma maior imobilidade, o que se repercute nos vários sistemas orgânicos 

do utente, tornando-se imperativo contrariar os efeitos da imobilidade, promovendo a 

mobilização precoce do idoso.  
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Em Portugal, cerca de 21.7% dos idosos apresenta limitações no desempenho dos seus 

autocuidados e cerca de 50.3% das pessoas com mais de 65 anos de idade apresenta dificuldades 

na realização das tarefas domésticas (Moreira, 2020). Após a análise dos resultados, verificou-

se que a capacidade funcional, com a manutenção da força muscular e do equilíbrio, são 

essenciais para a realização das tarefas do dia-a-dia, tal como refere Preto et al. (2016). Perante 

uma situação de dependência, o autocuidado emerge como conceito central nos cuidados de 

ER, onde os planos visaram a promoção da capacidade funcional dos participantes, 

nomeadamente dos autocuidados, resultando numa maior independência funcional, um 

aumento da QV e uma transição mais segura para o domicílio, aquando da alta clínica. Ao 

analisarmos os dados dos participantes, é percetível que todos apresentaram ganhos em relação 

à funcionalidade, avaliada através da MIF, visto que todos evoluíram de uma dependência 

modificada com assistência até 50% da tarefa, na avaliação inicial, para uma dependência 

modificada, com assistência até 25% da tarefa, na avaliação final. Apenas um participante 

retomou ao estado de independência completa. Conseguimos assim concluir que foram obtidos 

ganhos na funcionalidade dos utentes submetidos ao processo de ER, com uma melhoria no 

desempenho do autocuidado e, consequentemente, das AVD’s, o que vai de encontro ao referido 

pela Ordem dos Enfermeiros (2018), ao afirmar que a excelência dos cuidados de ER traz 

ganhos em saúde na prevenção de incapacidades e na recuperação de capacidades. 

Os exercícios de treino da força muscular permitem o fortalecimento muscular, prevenindo 

a síndrome de desuso associada ao repouso no contexto de internamento (Preto et al., 2016). A 

realização do programa de ER com exercícios ativos e ativo-resistidos permitiu aumentar o grau 

de força muscular de todos os participantes, o que se traduz num melhor desempenho funcional 

dos mesmos, contribuindo para a sua independência funcional e QV.  

O equilíbrio é a base para a execução das AVD’s, e destaca-se a conexão existente entre a 

funcionalidade e o equilíbrio, associados à força muscular, a fim de permitir à pessoa a 

capacidade para realizar as AVD’s. Com o envelhecimento, há uma diminuição do equilíbrio, 

da funcionalidade e da força muscular, processo esse que pode ser acelerado por doenças 

crónicas e inatividade, comprometendo a capacidade para a realização dos autocuidados 

(Alfieri et al., 2016). Com o objetivo de melhorar o equilíbrio corporal, foi aplicado o Índice 

de Tinetti aos participantes, sendo que na avaliação inicial todos apresentavam alterações. Estes 

dados vão também de encontro ao descrito por Gil et al. (2020), que refere que os utentes com 

síndrome de desuso apresentam alterações do equilíbrio e uma condição de fragilidade, com 

défice no desempenho das AVD’s. O facto de a estabilidade postural diminuir com a idade, 

significa que é necessário um treino de ER com exercícios que potenciem a força muscular.  
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Em relação à QV, todos os participantes evoluíram de forma positiva nos vários domínios 

que constituem o instrumento EQ-5D-3L. A intervenção nos focos do conhecimento e da 

capacitação, permite o empoderamento, de forma que se desenvolvam capacidades para lidar 

com os desafios do dia-a-dia, decorrentes do processo de transição de saúde-doença, comum a 

todos os participantes (Sousa et al., 2020). A capacitação dos mesmos, atendendo às limitações, 

e no sentido de maximizar a sua funcionalidade e realização das AVD’s, permitiu uma melhoria 

da capacidade para participação na sociedade e uma consequente melhoria da perceção de QV 

relacionada à saúde. Os resultados do estudo de Costa et al. (2020) permitem verificar que 

quanto mais independente é o idoso, melhor é a sua QV, dado que a dependência funcional gera 

vulnerabilidade, comprometendo o bem-estar. 

Durante a prestação de cuidados de ER, o EEER deve implementar e monitorizar as suas 

intervenções, não esquecendo que a dor é uma experiência sensorial, emocional e subjetiva, 

amplamente observada na prática dos enfermeiros. A pessoa com dor tende a diminuir a sua 

atividade, o que pode resultar em rigidez articular, diminuição da força muscular, perda de 

massa muscular, o que pode, por sua vez, agravar a condição dolorosa, com impacto no processo 

de reabilitação. O controlo da dor é um direito que assiste a todos os utentes e, no âmbito da 

prestação de cuidados de ER, o controlo da dor e a promoção do conforto são indispensáveis à 

recuperação da capacidade funcional e independência (Fialho et al., 2023; Gonçalves, 2014). 

Com a intervenção do EEER, os participantes que referiram dor durante e após a realização de 

exercícios de ER, principalmente na avaliação inicial, com a administração de terapêutica 

analgésica e massagem terapêutica, a dor cedeu.  

De facto, a otimização da capacidade funcional, QV, equilíbrio, força muscular e dor do 

utente idoso, ao longo do internamento, permite reconhecer a importância dos programas de 

ER.  
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8. GANHOS EM SAÚDE 

 

A intervenção do EEER permite ganhos em saúde, recuperação da capacidade funcional, 

realização das AVD’s e QV, sendo importante analisar de que forma as diferentes abordagens 

produzem ganhos em saúde (Santos et al., 2020). De modo a comprovar os ganhos em saúde 

obtidos através da intervenção do EEER, é necessário dar resposta aos enunciados descritivos 

determinados pela Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018).  

O exercício profissional dos EEER traz ganhos em todos os contextos da prática, 

influenciando a qualidade dos cuidados (Martins et al., 2018). De acordo com Ordem dos 

Enfermeiros (2018), são oito os enunciados descritivos dos padrões de qualidade: satisfação, 

promoção da saúde, prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação 

funcional, reeducação funcional, estigma e exclusão social e organização dos serviços de 

enfermagem.  

Com base na intervenção do EEER à pessoa com alteração da funcionalidade, pode 

afirmar-se que a intervenção destes profissionais possibilita ganhos em saúde ao nível dos 

vários enunciados descritivos referidos. 

Em relação à satisfação e ao bem-estar, o EEER identifica os problemas que contribuem 

para a diminuição destes, implementa e avalia as intervenções que contribuam para o aumento 

do bem-estar e para a realização das AVD’s e referencia situações problemáticas identificadas 

(Martins et al., 2018). Com o aumento da prevalência das doenças crónicas incapacitantes e da 

crescente procura de cuidados por parte de pessoas dependentes, é notório o impacto do papel 

do EEER na independência, autonomia e satisfação da pessoa, relacionada com a necessidade 

de um envelhecimento saudável e com bem-estar. Mais do que a ausência de doenças, para que 

uma pessoa se sinta saudável e com satisfação, é necessário bem-estar nas mais variadas formas. 

É ainda importante referir que a inclusão de pessoas significativas neste processo é um fator 

importante para uma satisfação do utente (Graça, 2023).  

Em relação à promoção da saúde e também à prevenção de complicações, o EEER 

identifica situações de saúde e os recursos do utente e da família, promove a adoção de estilos 

de vida saudáveis, fornece informação geradora de aprendizagens e capacidades, atua 

identificando problemas potenciais, implementa intervenções com vista à prevenção de 

complicações e avalia as mesmas, de modo a evitar efeitos indesejáveis ou problemas (Martins 

et al., 2018). Assim, as intervenções de ER centram-se na prevenção da doença, promoção da 
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saúde e visam a minimização da dependência para a realização das AVD’s (Lopes et al., 2023; 

Ribeiro, Faria, et al., 2021).  

Um plano de ER tem como objetivo a recuperação dos défices a que o utente está sujeito, 

de modo a obter uma QV com dignidade e independência, pelo que o EEER deve fazer uma 

avaliação minuciosa do indivíduo, para que formule diagnósticos de enfermagem e atue de 

acordo com as necessidades identificadas, adaptadas a cada situação, para que se minimize o 

impacto das alterações da funcionalidade no dia-a-dia do utente e pessoas significativas (Matos, 

2019). 

No que concerne a readaptação e reeducação funcionais, o EEER dá continuidade ao 

processo de cuidados, planeia a alta de acordo com as necessidades e os recursos de cada utente, 

otimiza as capacidades dos utentes e cuidadores e ensina e treina o utente face à adaptação 

requerida (Martins et al., 2018).  

Em relação ao descritivo da inclusão social, o EEER deve capacitar o utente e os seus 

familiares, criando um ambiente acessível a todos. Cabe ainda a este profissional sensibilizar, 

informar e formar para o tema da acessibilidade, assegurando a mesma em espaços tanto 

privados, como principalmente públicos e deve ainda fomentar a participação dos utentes com 

alterações funcionais na sociedade, tornando-se um agente da mudança (Pereira et al., 2021).  

Em relação à organização dos cuidados de enfermagem, o EEER deve dominar os sistemas 

de registos de enfermagem, conhecer as políticas do local de trabalho e procurar ser membro 

ativo da partilha e melhoria de conhecimento (Martins et al., 2018). A divulgação é necessária 

para gerar novos conhecimentos e avaliar as práticas existentes, dado que só assim é possível 

uma evolução da profissão. As estratégias de divulgação de conhecimento incluem publicações 

dos resultados de investigação, apresentações em conferências e a partilha de conhecimento 

dentro da própria organização. Ao se partilhar o conhecimento, contribui-se para a eficiência 

do plano de qualidade a nível organizacional. Apesar do aumento de publicações em bases de 

dados científicas, é necessário continuar a impulsionar a formação e publicação de artigos 

científicos por parte dos EEER, de forma a evidenciar o papel da ER em Portugal (e no mundo) 

(Fernandes et al., 2019).  
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9. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

Este capítulo destina-se à análise reflexiva das atividades realizadas ao longo dos estágios 

e das competências adquiridas e desenvolvidas, sustentando a intervenção no que refere às 

competências comuns do enfermeiro especialista, específicas do EEER e de mestre.   

O conceito de competência é definido como um conjunto de atributos ou características 

(sejam estas qualificações, capacidades ou conhecimentos) que possibilitam afirmar que 

determinada pessoa tem o perfil para exercer certa função. Transpondo esta afirmação para a 

profissão de enfermagem, verifica-se que a formação é um dos grandes pilares do 

desenvolvimento das competências dos enfermeiros, cujo conhecimento precisa ser 

constantemente aprofundado e especializado. Assim sendo, os enfermeiros desenvolvem as 

suas competências em contextos de especificidade e complexidade, onde os estágios surgem 

como a base do desenvolvimento teórico-prático, completando a formação teórica com o 

conhecimento da prática clínica, dado que nem todo o conhecimento dos enfermeiros vem do 

que é aprendido em contexto unicamente teórico, mas sim numa perspetiva teórico-prática, 

enquadrada num contexto analítico e reflexivo (Fernandes & Sá, 2021). 

 

9.1. Competências comuns do Enfermeiro Especialista 

Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

(Regulamento n.º 140/2019), publicado no Diário da República, 2.ª série - N.º 26 - 6 de fevereiro 

de 2019, os enfermeiros especialistas possuem competências científicas, técnicas e humanas 

para prestar cuidados especializados num determinado domínio de enfermagem, e a quem foi 

atribuído o título de enfermeiro especialista numa das especialidades previstas pelo estatuto. 

Como tal, é expectável que atuem nas dimensões de educação, orientação, aconselhamento, 

liderança e investigação. Os domínios que regem a prática dos enfermeiros especialistas são o 

domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; o domínio da melhoria contínua da 

qualidade; o domínio da gestão dos cuidados e, por fim, o domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, 2019).  

 

9.1.1. Competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

A ética profissional regula a relação de um profissional com aqueles a quem presta serviço. 

O exercício dos enfermeiros tem como foco a prestação de cuidados ao outro, estabelecendo 

com este uma relação terapêutica. O alvo dos cuidados é alguém que, pelo estado de saúde, se 
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encontra vulnerável, mais dependente e num processo de transição de saúde-doença. O agir do 

enfermeiro baseia-se num comportamento que respeita o ser humano e os seus valores, o que 

implica garantir os seus direitos e deveres, tendo como base princípios éticos, sendo estes a 

autonomia, a beneficência, a não maleficência e a justiça (M. Vasconcelos, 2021).  

É com base nestes princípios que tem de assentar a prática desenvolvida pelo enfermeiro, 

com vista a que as decisões tomadas tenham um impacto positivo no utente. A responsabilidade 

profissional, ética e legal materializa-se numa tríade constituída pelos deveres, competências e 

qualidade. A responsabilidade profissional implica uma competência profissional, em que a 

tomada de decisão deve ser sensata e pensada com juízo crítico, pois o direito a cuidados de 

saúde é uma exigência do direito à vida, pelo que, a função da ética em enfermagem é orientar 

a prática do enfermeiro para o bem-estar do utente (Nunes, 2016).  

A enfermagem é uma profissão que está virada para a ação, mas não possui soluções fáceis 

nem “ao virar da esquina” para os novos problemas que vão surgindo no dia-a-dia. Nenhum 

processo mágico garante a resposta adequada a todas as situações: há muito pouco de absoluto 

na prática de enfermagem; o que existe é um raciocínio clínico, ético e legal a pesar antes de 

passar à ação (Pedrosa, 2004). A responsabilidade é a maior virtude que um profissional pode 

possuir. O agir, na profissão, implica responsabilidade, principalmente quando o resultado das 

ações irá influenciar a vida dos utentes (Ramos et al., 2013). 

No domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, são analisadas situações que 

abordam o respeito pela privacidade do utente, o dever de sigilo profissional, o dever de 

informar, e o consentimento informado. O perfil de competências do enfermeiro especialista é 

essencial para tomar decisões e definir o seu território de ação. Muitas vezes na prática, não se 

atenta às competências que estão na base do desempenho da área profissional específica, mas a 

principal responsabilidade do enfermeiro especialista (neste caso em ER) é o de respeitar a 

dignidade do utente, proteger os seus direitos e zelar pela qualidade dos cuidados e pela 

segurança dos mesmos, e isto é conseguido ao agir de acordo com as normas legais, os 

princípios éticos e a deontologia profissional (Nunes, 2014). De acordo com o Internacional 

Council of Nurses, os enfermeiros têm a obrigação de salvaguardar os direitos humanos, em 

toda e qualquer situação. Devem assegurar que os cuidados são prestados com os recursos 

disponíveis, de acordo com a ética, e deve assegurar-se que os utentes recebem a informação 

apropriada para consentirem na realização de tratamento ou procedimentos, inclusive em 

programas de investigação (Nunes, 2016). 

Durante a realização dos estágios, e para o desenvolvimento destas competências, agi com 

base no respeito pela promoção e proteção dos direitos humanos, promovendo a privacidade, a 
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segurança e a dignidade dos utentes, atendendo às suas características pessoais. Enquanto 

enfermeira, a adoção de uma atitude técnica e ética, deve pautar-se por ações críticas e 

reflexivas, em conformidade com a Carta dos Direitos do Doente Internado, nomeadamente no 

que é descrito no ponto nove, que vai de encontro ao artigo 106.º do Código Deontológico do 

Enfermeiro, que ressalvam o dever de sigilo profissional, em que todas as informações acerca 

do utente são confidenciais. Para além disto, a ação do cuidar em enfermagem foi regida pelo 

planeamento de intervenções com vista a resolução dos problemas previamente identificados, 

procurando tornar o utente e a sua família/cuidador, parceiros nos cuidados e na tomada de 

decisões, informando os intervenientes para que fossem tomadas decisões conscientes.  

Em relação ao Estágio Final, procurou-se respeitar a dignidade, privacidade e anonimato 

dos participantes, que foram, de antemão, informados e esclarecidos sobre o projeto, para que 

participassem de forma voluntária, livre e esclarecida. Ao longo de todas as atividades com os 

utentes, foram realizados ensinos sobre os programas de ER, quais os diagnósticos verificados, 

os resultados esperados e as intervenções a serem realizadas, pois o enfermeiro deve informar, 

segundo o artigo 105.º do Código Deontológico, o indivíduo no que diz respeito aos cuidados, 

e deve respeitar, defender e promover o direito do utente ao consentimento informado, 

esclarecendo sempre que necessário, de forma a que o utente possua toda a informação e 

recursos a que pode ter acesso.  

Após a salvaguarda do consentimento informado e do respeito pelos direitos do utente, 

foram realizadas intervenções com vista a alcançar os objetivos previamente estabelecidos, para 

uma melhoria da capacidade funcional, da QV, do equilíbrio e da força muscular, respeitando a 

privacidade, segurança, conforto e valores dos utentes.  

 

9.1.2. Competências no domínio da melhoria contínua da qualidade 

O conceito de qualidade em saúde é descrito como a aquisição dos maiores benefícios em 

função dos valores sociais existentes e dos recursos disponíveis, em detrimento do menor risco 

para o utente, e tem três dimensões: a técnica, a interpessoal e a ambiental (Santos, 2021). No 

domínio da melhoria contínua da qualidade, são enaltecidas as atividades que proporcionam a 

qualidade e a segurança dos cuidados, são identificadas as oportunidades de melhoria e 

apresentadas estratégias de resolução, nas áreas dos registos, metodologia de trabalho e 

formação em serviço (Marques, 2018).  

Segundo o que se descreve no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, é necessário que os mesmos desempenhem um papel dinamizador de iniciativas 
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na área da governação clínica, que desenvolvam práticas de qualidade, colaborando em 

programas de melhoria contínua e que garantam um ambiente seguro.  

Como tal, para saber aplicar os conhecimentos e capacidades de compreensão e resolução 

de problemas em novas situações, num novo contexto e em equipas multidisciplinares, e com 

objetivo da procura da melhoria contínua da qualidade, foi essencial a recolha de dados através 

de pesquisa bibliográfica e dos protocolos do serviço, para que a minha integração nos mesmos 

fosse facilitada, de forma a compreender as dinâmicas, a constituição das equipas 

multidisciplinares e de forma a contribuir para um ambiente mais seguro na prestação dos 

cuidados.  

Com base nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, definidos pela Ordem 

dos Enfermeiros, emergem as linhas condutoras de tomada de decisão baseada em evidência, 

isto é, o enfermeiro deve incorporar os resultados da investigação na sua prática, considerando 

os princípios humanistas e a satisfação dos utentes (Marques, 2018). Esta reflexão sobre a 

necessidade de proporcionar cuidados de qualidade foi a minha linha orientadora para o estágio 

final, onde procurei identificar e contribuir para oportunidades de melhoria. Neste sentido, a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados traduz-se na obtenção de ganhos em saúde, 

respondendo às necessidades dos utentes e exigências dos cuidados. A participação em 

programas de saúde, com constante interação com pares e peritos, torna-se uma mais-valia no 

sentido de possibilitar momentos de aprendizagem e partilha de experiências. No serviço de 

medicina interna, participei nas reuniões do núcleo de EEER, onde era promovida a partilha de 

conhecimentos e experiências, onde eram delineadas atividades para o centro hospitalar em 

áreas da reabilitação e identificadas situações alvo de melhoria, como os acessos físicos ao 

edifício do hospital. O objetivo principal deste núcleo é melhorar a qualidade dos cuidados 

prestados nos diferentes serviços.  

Ainda no mesmo serviço, e com o objetivo de prevenir lesões músculo-esqueléticas, foram 

sensibilizados os colegas enfermeiros e os estudantes de enfermagem, para posturas 

ergonómicas corretas, através de uma boa base de sustentação, de coordenação músculo-

esquelética, postura e alinhamento corporal, na realização de atividades de levante e 

transferências de utentes.   

A elaboração de material educativo para aquisição de conhecimento e melhoria dos 

cuidados, deve seguir um processo de seleção de conteúdos, com consequente revisão e 

avaliação. Estes devem ser relevantes, compreensíveis e informativos, redigidos em linguagem 

simples e adequada ao nível de alfabetização do público-alvo e apresentados de forma 

organizada e estruturada. Para que o seu conteúdo seja de boa qualidade, é imprescindível que 
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seja fundamentado com base na melhor evidência científica e que se realize uma revisão pelos 

alvos e pelos pares. A literacia em saúde é necessária para mudanças de comportamento e 

adoção de estilos de vida saudáveis (Siquenique, 2022).  Ao longo do estágio final, realizei dois 

folhetos informativos: um para os familiares que visitavam os utentes internados no serviço de 

medicina (Apêndice I), onde foram abordados os sinais e sintomas do AVC, e outro destinado 

aos utentes da UCC (Apêndice III), com vista a promover o plano de ER, adaptado a cada 

utente, no domicílio. No segundo contexto do estágio final, realizei ainda uma formação em 

serviço (Apêndice XI), com vista a colmatar falhas na manutenção de um ambiente seguro de 

prevenção de quedas no domicílio dos utentes seguidos pela UCC, dado que, atualmente a 

temática das quedas é vista como um indicador de qualidade dos cuidados de saúde prestados, 

podendo culminar em limitações da capacidade funcional e consequente redução da QV 

(Ferreira, 2022).  

Neste último contexto do estágio final, e atendendo a que é evidente, atualmente, a 

problemática das alterações degenerativas da coluna em crianças em fase de crescimento, 

realizei uma intervenção no âmbito da saúde escolar, com ação voltada para a sobrecarga física 

associada ao peso excessivo das mochilas, com vista à adoção de posturas corretas e atividade 

física, no sentido de contribuir para elevar o nível de literacia para a saúde, nas crianças, 

melhorar o nível de QV das mesmas, com ganhos em saúde a médio e longo prazo (Apêndice 

II). Foi ainda realizado o curso massagem terapêutica e aplicação de bandas neuromusculares 

(Anexo IX), dado ser um conhecido método que se baseia no princípio de que o movimento e 

a atividade muscular são imprescindíveis para manter ou recuperar a capacidade funcional. Este 

método preserva a função muscular sem limitar os movimentos, permitindo a melhoria da 

função circulatória pela redução da pressão, do edema e da dor.  

 

9.1.3. Competências no domínio da gestão dos cuidados 

Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, estes 

devem gerir os cuidados de enfermagem com o objetivo de melhorar as respostas da sua equipa 

com a equipa multidisciplinar, ajustando a liderança para gerir recursos humanos e materiais, 

nas diversas situações e contextos, garantindo a qualidade dos cuidados prestados 

(Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 2019). 

Em consonância com o referido, a gestão dos recursos humanos e materiais fez parte do 

ensino clínico final, dado que os enfermeiros supervisores tinham turnos e tarefas de apoio à 

gestão, na organização de horários da equipa de enfermagem e na gestão e pedidos de material. 

Para além disto, ressalva-se a necessidade de, em cada turno, coordenar a prestação de cuidados 
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com a restante equipa multidisciplinar, com os enfermeiros de cuidados gerais, os 

fisioterapeutas, a terapeuta da fala, a terapeuta ocupacional, de forma a maximizar a intervenção 

de cada profissional com os utentes, para potenciar os ganhos em saúde dos mesmos.  

Realço ainda a colaboração e o interesse em perceber o processo de gestão do serviço, 

supervisionar e otimizar as respostas da equipa de enfermagem, para promover cuidados de 

qualidade e adequar estilos de liderança, criando um ambiente no qual os intervenientes da 

equipa estejam motivados, comuniquem e partilhem a sua visão e missão. Uma boa liderança, 

com uma comunicação adequada e uma escuta ativa, incentiva à aprendizagem e garante uma 

melhoria dos cuidados prestados (Siquenique, 2022). Uma liderança eficaz resulta de um 

processo de motivação, envolvimento e estimulação das pessoas na visão, inovação e mudança 

constante e é resultado de uma interação entre o líder e os liderados. Competências intelectuais, 

de gestão, sociais e emocionais que se inter-relacionam e influenciam, são requisitos para uma 

liderança eficaz (Santos, 2021). 

Durante o estágio, os planos de cuidados de ER foram realizados de forma individual e 

adaptada a cada utente, sempre validados previamente com os enfermeiros supervisores, 

otimizando o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão, garantindo um grau de 

excelência dos cuidados prestados. A aquisição destas competências também foi possível pelo 

facto de participar nas reuniões multidisciplinares semanais, onde estavam presentes outros 

enfermeiros especialistas, médicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, enfermeiros da equipa 

de gestão de altas, entre outros, que abordavam o grau de participação dos utentes nos cuidados, 

abordagens terapêuticas e o plano de alta hospitalar, a avaliação das necessidades e recursos no 

domicílio e, caso fosse necessário, era articulado com os cuidadores a necessidade de produtos 

de apoio, a existência de barreiras arquitetónicas, o acesso a sistemas e serviços da comunidade. 

Estas reuniões possibilitavam a perceção do entendimento do utente sobre o processo de doença 

e as suas incapacidades funcionais, possibilitando a adaptação do plano de ER aos objetivos a 

conseguir, permitindo também o envolvimento e empoderamento dos familiares cuidadores, 

fazendo destes elementos aliados ao processo de cuidar, confirmando a vertente da gestão de 

cuidados que visa a qualidade e a alta hospitalar de forma segura. 

Foi-me também possível estabelecer uma relação de proximidade com a equipa de 

fisioterapeutas, dado que o plano de reabilitação dos utentes era discutido com estes, pois o 

objetivo final trata-se da maximização dos ganhos obtidos, rentabilizando os recursos existentes 

e promovendo o bem-estar e satisfação do utente, o que é comum às duas profissões. Neste 

sentido, foi-me possível uma troca de aprendizagens, bem como uma colaboração com estes 

profissionais, contribuindo para uma maior aquisição de competências na gestão dos cuidados.  
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No contexto do estágio no serviço de medicina, saliento a articulação também com a 

assistente social, dada a importância da transição para o domicílio, demonstrando preocupação 

no sentido de encaminhar as situações necessárias para a mesma, para que fossem realizadas as 

diligências necessárias para encaminhamento, fosse este para apoio domiciliário, RNCCI ou até 

mesmo para lar.  

Com vista à continuidade dos cuidados, foram realizados registos de ER no sistema 

informático e foi identificado no quadro de informação do serviço, quais os utentes alvos dos 

cuidados do EEER, de forma que os mesmos fossem incentivados à realização do plano de ER 

mesmo quando o EEER não se encontrava a realizar turno. Aquando da alta clínica, sempre que 

possível, era transmitida à família a informação relevante sobre os cuidados de reabilitação, 

encarando a mesma como parte integrante dos cuidados. 

Em suma, foi assumida a responsabilidade pela otimização do plano de cuidados, 

potenciando o trabalho em equipa, numa equipa multidisciplinar, e rentabilizando os recursos 

existentes nos contextos dos estágios.  

 

9.1.4. Competências no domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais 

Tal como explanado no Código Deontológico que rege a profissão, todos os enfermeiros 

devem exercer com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, de forma a atingirem o 

maior nível de saúde e bem-estar, através de metodologias recentes, eficientes e eficazes, com 

o menor sofrimento e melhor QV do utente (Nunes et al., 2005). 

A formação é uma responsabilidade do enfermeiro, pelo que devem comprometer-se num 

processo contínuo do desenvolvimento dos seus conhecimentos, habilidades e atitudes, para 

manter a sua competência na prática (Fernandes & Sá, 2021). Uma prática baseada na evidência 

é essencial para o exercício profissional do enfermeiro. Por isso, durante os estágios, o 

desenvolvimento de conhecimentos fez-se através das aprendizagens das aulas teóricas e 

teórico-práticas do mestrado, que foram diariamente aplicadas, fez-se por meio de pesquisas de 

artigos em bases de dados e leitura de livros sobre os temas analisados, o que permitiu 

aprofundar o nível de conhecimentos, fundamentar a prática dos cuidados e suportar as 

atividades formativas realizadas. Foi realizado um poster, um folheto e duas ações de formação, 

como descrito anteriormente (Apêndices I, II, III e XI) após a identificação das necessidades de 

formação e de intervenção nas equipas. De salientar que também a partilha de informação com 

os enfermeiros supervisores, os professores orientadores e os demais enfermeiros especialistas, 

foi importante para o desenvolvimento desta competência.  
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Para além dos ensinos clínicos, foram realizados dois dias de observação na Unidade de 

Treino de AVD’s do Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, que permitiu a observação 

da prática das EEER durante a prestação de cuidados a utentes com alteração da capacidade 

funcional, com impacto na realização dos autocuidados, que foram aqui incentivados e 

treinados, com recurso a produtos de apoio e onde foi também abordada a necessidade de 

adaptação do domicílio do utente aquando da alta.  

Também a realização de uma scoping review (submetida em revista indexada à SCOPUS) 

contribuiu para aquisição de conhecimentos, visando o desenvolvimento de competências e 

ganhos em saúde. Uma scoping review é vista como um método sistemático, que permite 

identificar e sintetizar estudos, possibilita assimilar os seus resultados no âmbito da prática 

clínica e é um dos alicerces para a prática baseada na evidência (Sousa et al., 2018). 

 

9.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação 

A reabilitação, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de 

conhecimentos e procedimentos específicos que permitem ajudar as pessoas com doenças 

agudas, crónicas ou com sequelas, a maximizar a sua capacidade funcional, através da melhoria 

da funcionalidade e da independência, com vista à satisfação pessoal. Após verificar os 

problemas dos utentes, cabe ao EEER conceber e implementar plano de ER que assegurem a 

manutenção das capacidades funcionais dos utentes (Regulamento das Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, 2019). Ao longo do 

percurso académico, todas as atividades desenvolvidas tinham como objetivo a aquisição de 

competências específicas do EEER. 

 

9.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da prática de cuidados 

Foi realizada uma avaliação individualizada de cada utente, tendo em vista as suas 

necessidades, para a realização do seu plano de intervenções de ER, através da identificação 

das suas limitações e incapacidades. 

A avaliação inicial permite compreender e estabelecer prioridades de implementação de 

intervenções de ER e, para a realização do plano de ER, o EEER recorre não só ao utente, mas 

também aos recursos ao seu dispor e à família (Fernandes & Sá, 2021).  

A recolha de informação pertinente foi realizada através de escalas e instrumentos, o que 

permitiu a avaliação da capacidade funcional e o seu impacto na QV, informações pertinentes 
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para a formulação de diagnósticos de ER e identificação das necessidades e prioridades de cada 

utente. A utilização destes instrumentos de avaliação foi importante na avaliação inicial, mas 

também ao longo da intervenção com os participantes, pois permitiu constatar a evolução dos 

mesmos, evidenciando os ganhos em saúde.  

Após a determinação das limitações na funcionalidade, e com vista à maximização de 

capacidades, foram implementados os planos de ER individualizados, que foram 

posteriormente avaliados, o que permitia a reformulação de objetivos e estratégias para a 

capacitação da funcionalidade e QV, em função dos resultados evidenciados. 

Em apêndice encontra-se documentado um plano de cuidados implementado no estágio 

final (Apêndice VII).  

 

9.2.2. Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania 

Os EEER pretendem, no seu exercício profissional, desenvolver o bem-estar e QV, 

maximizando o potencial de saúde das pessoas com deficiência, através da promoção da 

mobilidade, da acessibilidade e da participação e inclusão social (Pereira et al., 2021).  

Uma deficiência é definida como o processo de desarticulação entre as condições do 

indivíduo afetado por uma limitação funcional, o meio ambiente onde se insere e a capacidade 

para realizar os autocuidados e as AIVD’s. O envelhecimento contribui para o aparecimento de 

deficiências, dado que se relaciona com a dependência para a realização das AVD’s, pela perda 

de funcionalidade (Pereira et al., 2021). 

O projeto de estágio tem como base esta competência, na medida em que foi concebido no 

âmbito da capacitação dos utentes, para uma melhoria da capacidade funcional, atuando com a 

pessoa com compromisso nos autocuidados, com vista a melhoria da QV no processo de 

transição de saúde-doença.  

A redução da capacidade funcional associada ao envelhecimento, doença e a própria 

hospitalização compromete a independência, o bem-estar e a QV dos idosos. Como tal, foi 

avaliada a capacidade funcional de cada utente, sendo que os episódios de doença aguda que 

causaram a hospitalização, também provocaram dependência súbita, obrigando a uma 

adaptação a esta situação atual, levando a uma intervenção com o utente, de acordo com o seu 

potencial e condição de saúde, capacitando-o através das intervenções de ER. 

A eliminação de barreiras arquitetónicas deve ser uma preocupação dos EEER, dado que 

afeta a QV dos utentes com mobilidade condicionada (Pereira et al., 2018). A presença de 

escadas e a ausência de uma casa-de-banho adaptada, são exemplos de barreiras arquitetónicas 
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comuns nos domicílios dos utentes, e constituem-se obstáculos à sua independência, pelo que 

foi impreterível o treino de transferências e o treino de subir e descer escadas para a preparação 

para a alta dos utentes alvo dos cuidados de ER.  

Posto isto, considero que ao longo dos ensino clínicos, fui agente facilitadora de transição 

no processo de saúde-doença, considerando as novas alterações em cada utente, contribuindo 

para o processo de aceitação da nova incapacidade, promovendo a adesão ao plano de ER e 

sendo impulsionadora de ambientes favoráveis à reconstrução de uma nova vida com alterações 

funcionais, informando tanto o utente como os seus familiares sobre a necessidade de criar um 

ambiente saudável, através de produtos de apoio ou alterações arquitetónicas, para que o utente 

consiga usufruir de uma vida com a máxima independência possível. Para além do mais, e como 

já foi referido anteriormente neste relatório, participei nas reuniões do núcleo de EEER no 

Centro Hospitalar do estágio final, onde foram abordadas necessidades de melhoria de acesso 

e acessibilidade ao edifício do hospital.  

 

9.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 

Trata-se de uma competência que vem no seguimento das anteriores, onde é necessário 

associar a avaliação de cada utente, a recolha de dados, determinar as necessidades de cada 

utente, implementar planos de ER adaptados e individualizados, considerando as barreiras 

arquitetónicas e fazendo parte do acompanhamento no processo de transição de saúde-doença, 

atuando como promotor da literacia em saúde, para uma melhor acessibilidade para todos, para 

que se capacitem as pessoas para a independência.  

Assim, o EEER tem como competência capacitar a pessoa com limitações da atividade e/ou 

restrição da participação, de modo a maximizar a autonomia, facilitar a realização das AVD’s e 

das AIVD’s, melhorar a participação na sociedade e consequentemente melhorar a perceção de 

QV dos utentes, permitindo o empoderamento e a capacitação, para lidar com os problemas que 

surgirão no dia-a-dia, decorrentes do processo de transição de saúde-doença (Sousa et al., 

2020).  

A capacitação está intimamente ligada ao tema deste relatório, pelo que ao longo da 

realização dos planos de cuidados foram incluídas e implementadas intervenções com o 

objetivo de promover a capacidade funcional do utente e da família, através de ensinos, 

instrução e treino de autocuidados, de equilíbrio corporal, aumento da força muscular, 

minimização da dor e, sempre que necessário, foram utilizados dispositivos de apoio, com vista 

na maximização da funcionalidade a aumento da QV.  
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9.3. Competências de Mestre 

Tal como descrito no Artigo 15.º do Decreto-Lei n.º 65/2018, para a aquisição do grau de 

mestre, o mestrando deve apresentar conhecimentos e capacidades de compreensão e de 

resolução de problemas em situações relacionadas com a sua área de estudo. Deve ter 

capacidade para desenvolver soluções ou emitir juízos de responsabilidades éticas e sociais e 

ser capaz de comunicar soluções, conhecimentos e raciocínios de forma clara (Decreto-Lei n.º 

65/2018, de 16 de agosto do Ministério da Ciência, Tecnologia e Ensino Superior, 2018).  

A aquisição de competências comuns e específicas do enfermeiro especialista em ER foram 

fundamentais para o desenvolvimento das competências necessárias para o grau de mestre. Para 

este desenvolvimento foi desenhado e implementado um projeto de intervenção que, para além 

das competências de mestre, procura aplicar os conhecimentos e capacidades de compreensão 

na resolução de problemas em contextos desconhecidos e dentro da área de estudo. A realização 

do mesmo impôs questões complexas, apresentação de soluções e emissão de juízos, 

demonstrando uma atitude reflexiva sobre a responsabilidade ética e social, permitindo 

aprimorar constantemente a prática profissional, dado que refletir diariamente sobre os 

conhecimentos adquiridos foi fundamental para a adoção de uma postura crítica à prática 

profissional, facilitando a identificação de habilidades e limitações. 

A realização de pesquisa que permitisse a prestação de cuidados de ER de acordo com a 

mais recente evidência científica, suportada pela utilização de diversas bases de dados, bem 

como a participação em ações de formação (como são exemplo os Webinar da Ordem dos 

Enfermeiros – Anexo X). Foi ainda realizada uma scoping review, como anteriormente referido, 

com o título “Ganhos com cuidados de enfermagem de reabilitação para o autocuidado do idoso 

internado - Scoping review”.  

Desta forma conclui-se, portanto, que a aquisição de competências de mestre foi 

fundamental para a aquisição das competências que permitem uma aprendizagem ao longo da 

vida, juntamente com uma procura e atualização constante de conhecimentos e aprendizagens, 

com o intuito da melhoria contínua da prática, sendo capaz de atuar de forma a agrupar o saber, 

habilidades e atitudes.  
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10. CONCLUSÃO  

 

O envelhecimento por si só é um processo que se expressa pela perda de capacidades e pela 

diminuição da funcionalidade, com alterações na mobilidade e na autonomia. A fraqueza 

muscular associada ao envelhecimento predispõe o utente a limitações funcionais, sendo este 

um fator predisponente para processos de doença e um consequente internamento.  

A QV está intimamente relacionada com um bom desempenho funcional e, para ser 

mantida, é importante que a pessoa continue a realizar as AIVD’s e os autocuidados, ainda que 

os mesmos requeiram força muscular, coordenação e equilíbrio. É inegável que a atuação do 

EEER nos serviços de hospitalização, sobretudo junto dos idosos, é essencial para a manutenção 

da funcionalidade. A necessidade da promoção da QV, da melhoria contínua da saúde, da 

capacidade funcional e da qualidade dos cuidados prestados, leva a uma grande necessidade de 

existência de cuidados de ER nos serviços de internamento. Para tal, é necessário, por parte do 

EEER, a realização e implementação de um plano de cuidados de reabilitação, para atingir estas 

metas definidas na melhoria da capacidade funcional, pois ao ganhar capacidades funcionais, o 

utente irá melhorar a QV e a maximização da sua independência.  

A trajetória realizada, nos diferentes contextos de estágio, possibilitou a consolidação da 

relevância da temática, e os resultados obtidos através do projeto desenvolvido permitiram verificar 

que a avaliação e atualização do plano de cuidados demonstra, de forma objetiva e sistemática, 

ganhos em saúde com a  diminuição da dependência funcional dos participantes, através da 

utilização de instrumentos de avaliação, verificando que a intervenção precoce por parte do EEER 

ajuda a prevenir complicações e diminui o tempo de internamento. 

Considera-se que foram atingidos os objetivos propostos para este trabalho, pois foram 

identificados os ganhos funcionais, pela aplicação de um programa de ER individual e 

personalizado, à pessoa com dependência funcional com impacto na QV, promovendo a sua 

independência, satisfação e QV. A pesquisa realizada, a utilização de instrumentos específicos 

de avaliação e recolha de dados no contexto dos estágios, o planeamento das intervenções e a 

necessidade diária de reavaliação e o desenvolvimento de uma scoping review permitiu o 

desenvolvimento de competências enquanto Mestre e Enfermeira Especialista em ER. 

É inquestionável que o caminho percorrido desempenhou um papel significativo no 

desenvolvimento pessoal, permitindo não só a produção de conhecimento, como uma evolução 

tanto de pessoa, quanto de profissional, essenciais para a profissão. 

Perspetivando o futuro, verifica-se a necessidade de valorizar a monitorização da QV, 

através de estratégias desenvolvidas pelos serviços de internamento, com vista ao bem-estar de 

todos os utentes.  
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Apêndice I – POSTER REALIZADO NO ÂMBITO DO ESTÁGIO NO SERVIÇO 

DE MEDICINA INTERNA – “LEMBRE OS 5 F’s DO AVC” 

 

 



 

73 

 

Apêndice II – AÇÃO DE FORMAÇÃO NO ÂMBITO DA SAÚDE ESCOLAR: 

“MOCHILA AMIGA OU INIMIGA?” 
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APÊNDICE III - PLANO DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

ADAPTADO AO UTENTE 
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APÊNDICE IV – DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

EXPECTÁVEIS PARA O PLANO DE INTERVENÇÃO (POSTERIORMENTE 

PERSONALIZADO), CONFORME AS NECESSIDADES IDENTIFICADAS. 

Diagnóstico de Enfermagem Intervenções de Enfermagem 

Autocuidado, comprometido 

- Avaliar a capacidade para a realização 

destes autocuidados através da utilização 

da Escala MIF; 

- Incentivar a participação na realização 

dos autocuidados; 

- Instruir a utilização de vestuário 

adequado e que facilite o processo de 

realização destes autocuidados; 

- Instruir sobre os dispositivos de apoio 

para tomar banho, para se vestir e despir e 

para utilizar o sanitário (pinças de cabo 

longo, calçadeiras, barras laterias de 

segurança); 

- Realizar ensinos acerca da prevenção de 

complicações; 

- Instruir sobre a técnica do vestir e do 

despir; 

- Solicitar a colaboração da pessoa de 

acordo com as suas capacidades para a 

realização destes autocuidados; 

- Ensinar sobre a adaptação do domicílio. 

 

Equilíbrio Corporal, Comprometido 

- Avaliar as funções sensoriais (visão, 

audição, propriocepção); 

- Avaliar o equilíbrio através do Índice de 

Tinetti; 

- Executar técnicas de equilíbrio estático e 

dinâmico; 

- Assistir a pessoa a promover equilíbrio 

através da técnica de posicionamento; 

- Instruir e estimular o treino de equilíbrio; 

- Fornecer dispositivos auxiliares de apoio 

ao equilíbrio (como andarilho ou 

canadianas); 

- Elucidar acerca do risco e fatores de 

queda. 

 

Movimento Muscular, Diminuído 

- Informar acerca do tipo de exercícios e os 

benefícios de cada um; 

- Realizar exercícios de fortalecimento dos 

membros; 

- Realizar exercícios isométricos e 

isotónicos, mobilizações passivas e ativas-

assistidas, exercícios ativos, ativos-
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resistidos (cerca de três séries de 10 

repetições por dia); 

-Executar técnica de mobilização 

musculoarticular polissegmentar; 

- Avaliar a necessidade de dispositivos 

auxiliares de mobilização passiva; 

- Realização de ensinos e da necessidade 

dos exercícios; 

- Manter a estabilidade das articulações 

durante a atividade motora; 

- Incorporar a realização das AVD’s nos 

exercícios; 

-  Incentivar à realização autónoma dos 

movimentos musculares e articulares; 

- Realizar levante precoce; 

-Monitorizar a resposta emocional, 

cardiovascular e funcional do utente ao 

plano de exercícios; 

- Monitorizar a amplitude articular 

(através da goniometria); 

- Avaliar o progresso do utente através da 

avaliação de Força muscular: Escala 

Medical Research Council. 

Capacidade para Transferir-

se/posicionar-se/ andar, Comprometido 

- Avaliar a capacidade para se posicionar; 

- Instruir o utente e a família sobre o 

posicionar; 

- Avaliar a capacidade para usar a técnica 

de adaptação para transferir-se; 

- Avaliar a capacidade para usar 

dispositivo auxiliar para transferir-se; 

- Instruir sobre o uso de dispositivo 

auxiliar e da técnica para transferir-se; 

- Treinar no uso de dispositivo auxiliar 

para transferir-se e a técnica; 

- Fornecer dispositivos auxiliares de apoio 

à deambulação (como andarilho ou 

canadianas); 

- Instruir e treinar técnica de marcha; 

- Ensinar e avaliar sobre adaptação do 

domicílio para andar com auxiliar de 

marcha; 

- Elucidar acerca do risco e fatores de 

queda. 

 

Ventilação, Comprometida 

- Observar e auscultar o tórax; 

- Vigiar a respiração e a ventilação; 

- Monitorizar saturações de oxigénio; 

- Monitorizar a frequência respiratória; 

- Monitorizar dispneia; 

-  Avaliar a tolerância à atividade; 
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- Negociar a atividade física e planear o 

repouso; 

- Supervisionar a resposta ao exercício; 

- Ensinar, instruir e executar exercícios de 

resistência; 

- Otimizar ventilação através de técnica de 

posicionamento; 

- Executar, Ensinar, Treinar e Instruir sobre 

a dissociação dos tempos respiratórios; 

- Reeducação diafragmática; 

- Reeducação costal global; 

- Executar, ensinar, treinar e instruir sobre 

as técnicas de controlo da respiração; 

- Executar, ensinar, treinar e instruir sobre 

as técnicas de repouso e relaxamento; 

- Executar, ensinar, treinar e instruir sobre 

a correção postural; 

- Realizar reeducação ao esforço; 

- Vigiar respiração e ventilação. 

Dor, presente 

- Avaliar o local, características, duração, 

frequência, intensidade da dor e os fatores 

desencadeantes, com recurso à Escala 

Numérica da Dor; 

- Observar os sinais e sintomas de dor; 

- Determinar o impacto da dor na QV 

atual; 

- Assistir no posicionamento do utente; 

-Promover o uso de técnicas não 

farmacológicas, como o relaxamento, a 

massagem, o controlo da respiração ou a 

crioterapia; 

- Realizar exercícios isométricos e 

isotónicos dos membros inferiores; 

- Respeitar o limite da amplitude articular 

nos exercícios de mobilização musculo-

articular; 

- Reforçar a importância da realização de 

exercícios isométricos e isotónicos dos 

membros inferiores; 

- Gerir a atividade e o repouso, para evitar 

a fadiga e o cansaço muscular; 

- Oferecer informações precisas e 

monitorizar a satisfação do utente com o 

alívio da dor. 
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APÊNDICE V – AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DE P1.  

SEGMENTO MOVIMENTO 
AVALIAÇÃO 

A 20/09/2023 

AVALIAÇÃO 

A 17/10/2023 

AVALIAÇÃO 

A 03/11/2023 

MEMBRO SUPERIOR 

OMBRO 

Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

Adução 2 3 4 

Abdução 2 3 4 

Rotação interna 2 3 4 

Rotação externa 2 3 4 

COTOVELO 
Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

ANTEBRAÇO 
Pronação 2 3 4 

Supinação 2 3 4 

PUNHO 

Flexão palmar 1 3 4 

Dorsiflexão 1 3 4 

Desvio radial 1 3 4 

Desvio Cubital 1 3 4 

Circundação 1 3 4 

DEDOS 

Flexão 1 2 3 

Extensão 1 2 3 

Adução 1 2 3 

Abdução 1 2 3 

Circundação 1 2 3 

Oponência do 

polegar 
1 

2 3 

MEMBRO INFERIOR 

COXOFEMORAL 

Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

Adução 3 4 4 

Abdução 3 4 4 

Rotação interna 3 4 4 

Rotação externa 3 4 4 

JOELHO 
Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

TIBIOTÁRSICA 

Flexão plantar 3 4 4 

Flexão dorsal 3 4 4 

Inversão 3 4 4 

Eversão 3 4 4 

DEDOS 

Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

Adução 2 3 4 

Abdução 2 3 4 
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APÊNDICE VI - AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DE P2.  

SEGMENTO MOVIMENTO 
AVALIAÇÃO 

A 22/09/2023 

AVALIAÇÃO 

A 27/09/2023 

AVALIAÇÃO 

A 02/10/2023 

MEMBRO SUPERIOR 

OMBRO 

Flexão 1 2 3 

Extensão 1 2 3 

Adução 1 2 3 

Abdução 1 2 3 

Rotação interna 1 2 2 

Rotação externa 1 2 2 

COTOVELO 
Flexão 1 1 2 

Extensão 1 1 2 

ANTEBRAÇO 
Pronação 1 1 2 

Supinação 1 1 2 

PUNHO 

Flexão palmar 0 0 1 

Dorsiflexão 0 0 1 

Desvio radial 0 0 1 

Desvio Cubital 0 0 1 

Circundação 0 0 1 

DEDOS 

Flexão 0 1 2 

Extensão 0 1 2 

Adução 0 1 2 

Abdução 0 1 2 

Circundação 0 1 2 

Oponência do 

polegar 
0 

2 3 

MEMBRO INFERIOR 

COXOFEMORAL 

Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

Adução 3 4 4 

Abdução 3 4 4 

Rotação interna 3 4 4 

Rotação externa 3 4 4 

JOELHO 
Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

TIBIOTÁRSICA 

Flexão plantar 3 4 4 

Flexão dorsal 3 4 4 

Inversão 2 3 4 

Eversão 2 3 4 

DEDOS 

Flexão 2 3 3 

Extensão 2 3 3 

Adução 2 3 3 

Abdução 2 3 3 
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APÊNDICE VII – COMPLEMENTO À INFORMAÇÃO DE P2 

Estado Mental  

Estado de consciência Consciente  

Estado de orientação Orientado na pessoa, tempo e espaço 

Atenção 
Utente vígil, com capacidade para manter 

a atenção em tarefas e pensamentos 

Memória 

Apresentou dificuldades a curto prazo 

(memória imediata) na realização do Mini 

Mental, mas não voltou a apresentar 

alterações. Com memória sensorial, 

recente e remota, mantidas. 

Capacidades práxicas 

Com diminuição da força e coordenação 

no hemisfério esquerdo (hemiparesia). 

Com sensibilidade mantida. 

Neglet Sem negligência hemiespacial unilateral  

Linguagem 

No início do internamento com uma 

ligeira dificuldade na articulação das 

palavras, por disartria, mas com discurso 

percetível. Na avaliação final, já sem 

dificuldade na articulação das palavras. 

Apresenta compreensão, nomeação, 

repetição, leitura, escrita e linguagem 

elaborada, mantidas. 

(Menoita, 2012) 

Pares Cranianos  

Número Nervo Avaliação a 01/10/2023 

I Olfativo Utente sem alterações. 

II Ótico 

Acuidade visual alterada por amaurose traumática 

à esquerda. Sem alterações na leitura. Conta 

corretamente o número de dedos a várias distâncias 

e nos diferentes quadrantes, com o olho direito. 

III Óculo Motor Sem alterações da resposta pupilar. Encontram-se 

isocóricas e isométricas. Sem estrabismo, diplopia, 

nistagmo ou ptose palpebral. 

IV Patético 

VI Abducente 

V Trigémeo Sensibilidade térmica, tátil e dolorosa mantidas. 

VII Facial 

Sem alterações do paladar. Apresenta dificuldades 

no sorrir e em franzir o sobrolho, por apresentar 

paresia facial direita. Não apresenta dificuldades 

na deglutição nem em manter a saliva.   

VIII Vestíbulo-Coclear 

Utente que apresenta ligeira hipoacusia já no 

domicílio. De olhos fechados consegue ouvir 

bilateralmente o barulho das palmas. Não 

apresenta tonturas ou vertigens.  

IX Glossofaríngeo 
Reconhece os sabores doces e salgados, sem 

alterações. 

X Vago 
Apresenta reflexo de vómito mantido. No primeiro 

dia de internamento apresentava ligeira hipofonia, 
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que reverteu e no dia 01/10 já não apresentava 

alterações.  

XI Espinhal Sem alterações. 

XII Grande Hipoglosso Sem desvios ou tremores da língua.  

(Menoita, 2012) 

Avaliação da Coordenação Motora  

A avaliação da coordenação motora baseia-se na simetria, ritmo, alternância e rapidez 

(Menoita, 2012). Nos membros superiores avalia-se através da prova Índex-nariz (tocar 

a ponta do nariz com o dedo indicador, inicialmente de olhos abertos, e depois de olhos 

fechados). Dado que o utente apresenta hemiparesia à esquerda, com força muscular 

conforme avaliada anteriormente, não consegue realizar este movimento. Em relação aos 

membros inferiores, o P2 consegue realizar a prova calcanhar-joelho, pois desliza o 

calcanhar ao longo da tíbia, até tocar no joelho (Menoita, 2012).  

 

Avaliação da Sensibilidade  

Pode ser dividida em superficial e profunda e deve ser avaliada em todos os 

segmentos corporais, de distal para proximal, bilateralmente e com o utente de olhos 

fechados.  A avaliação superficial é dividida em tátil, térmica e dolorosa e a profunda 

divide-se em sensibilidade de pressão, vibratória, postural e estereognosia.  

Sensibilidade Avaliação a 22/09 Avaliação a 02/10 

Superficial 

Tátil 

Avaliação com tecido. 

Apresentava uma ligeira 

diminuição na mão e dedos 

(hipoestesia tátil). 

Sensibilidade 

preservada. 

Térmica 

Avaliação com a água no 

banho. Refere ligeira 

diminuição na mão esquerda. 

Sensibilidade 

preservada. 

Dolorosa 

Utilizada uma caneta na 

avaliação. A sensibilidade 

dolorosa encontrava-se 

ligeiramente diminuída 

(hipoalgesia) na mão 

esquerda, e mantida nos 

restantes segmentos. 

Sensibilidade 

preservada. 

Profunda 

Pressão 

Realizada pressão, refere 

uma ligeira diminuição nos 

dedos da mão esquerda. 

Sensibilidade 

preservada. 

Vibratória 
Ligeira diminuição na mão 

esquerda. 

Sensibilidade 

preservada. 

Postural 

Prova realizada de olhos 

fechados. O utente 

identificou a localização de 

todos os membros. 

Sensibilidade 

preservada. 
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Estereognosia 

Identificou os objetos com a 

mão direita, mas não com a 

esquerda. 

Mantém 

dificuldade na 

identificação. 

 

 (Menoita, 2012) 

Avaliação da Marcha 

A pessoa com AVC pode apresentar alterações na marcha. O P2 apresentava uma 

marcha hemiparética ceifante, com rotação externa da articulação coxofemoral, extensão 

da articulação coxofemoral e do joelho, inversão da tibiotársica, e dorsiflexão do pé 

(Menoita, 2012). Como tal, a marcha é realizada com base num arrastar do membro 

lesionado (MIE), em semicírculos. O P2 iniciou o treino de marcha, com recuso a 

andarilho, que manteve ao longo do estudo de caso.  

 

Avaliação da Deglutição 

A deglutição trata-se da combinação de movimentos voluntários e involuntários, 

constituída por fases sequenciais, em que os alimentos, tanto sólidos como líquidos, são 

transportados da cavidade oral para o estômago, com a participação da faringe e do 

esófago. Neste processo atuam diversos grupos musculares e nervos cranianos. A 

integridade de todas as estruturas é fundamental para que a deglutição ocorra 

normalmente. Quando tal não acontece, e existem alterações ou dificuldades na 

deglutição, significa que existe disfagia (C. S. P. Costa, 2020). Encontra-se associada a 

uma diminuição da força, tónus ou sensibilidade da face, mandíbula ou língua (Menoita, 

2012).   

O P2 apresenta controlo da cabeça na posição de sentado, apresenta paresia facial 

central esquerda (assimetria), mas com capacidade para fechar os lábios, e não apresenta 

disfagia (sem alterações na avaliação da Escala de GUSS).  
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Avaliação da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

É uma escala que tem como objetivo avaliar os défices neurológicos relacionados 

com o AVC e assim classificar a gravidade do mesmo. A escala varia entre zero pontos e 

um máximo de 42 pontos (maior gravidade) (Gil et al., 2020).  

Plano de Cuidados  

Movimento Corporal, Comprometido (no hemicorpo esquerdo) 

Segundo o Browser CIPE, versão 2019, disponibilizado online pela Ordem dos 

Enfermeiros, o movimento corporal é um “Processo do sistema musculosquelético: 

movimento espontâneo; voluntário ou involuntário dos músculos e articulações”. É um 

diagnóstico que foi levantado pois o P2 apresentava um prejuízo na mobilidade do 

membro superior e do membro inferior, com diminuição da força muscular.  

 

Intervenções: 

• Avaliar a força muscular, com recurso à escala Medical Research Council 

Scale, ao longo de todos os segmentos do MS e MI; 

• Avaliar a presença de dor na mobilização, e prevenir a mesma, nomeadamente 

o ombro doloroso; 

• Procurar a adesão do P2 ao regime de reabilitação; 
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• Avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de exercício 

muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido); 

• Executar técnicas de exercício muscular e articular (passivo, ativo, ativo-

assistido ou ativo-resistido, adaptadas aos resultados da avaliação), tendo em 

conta o limite da amplitude articular, e de preferências em séries de 10 

repetições: 

• Ensinar, instruir e incentivar técnicas de exercício muscular e articular passivo, 

ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido: 

o Automobilização do membro superior: instruído o P2 para realizar a 

mobilização do MSE/MIE com o MSD/MID, pois promove o movimento 

e ajuda a tomar consciência do membro afetado, reduzindo a possibilidade 

de desenvolver espasticidade à esquerda - membro superior: entrelaçar as 

mãos com as palmas em contacto; estender o cotovelo, elevar as mãos 

acima da cabeça, obtendo a protração do ombro; membro inferior: colocar 

Técnica Descrição 

Membro Superior 

Mobilização dos dedos da 

mão 

Flexão e extensão dos dedos (plano sagital) 

Adução e abdução dos dedos (plano frontal) 

- Flexão e extensão do polegar (plano sagital) 

- Adução e abdução do polegar (plano frontal) 

- Oponência do polegar 

Mobilização do punho Flexão e extensão do punho (plano sagital) 

Desvio radial/cubital (planto frontal) 

Mobilização do antebraço Supinação/pronação (Plano horizontal, eixo longitudinal) 

Mobilização do cotovelo Flexão e extensão 

(No plano sagital, eixo latero-lateral) 

Mobilização do ombro Rotação interna/externa (plano horizontal) 

Adução e abdução (plano frontal) 

Flexão (até aos 90º) e Extensão (plano sagital) 

Elevação/depressão (plano frontal) 

Circundação (nos vários planos) 

Membro Inferior 

Mobilização dos dedos do 

pé 

Flexão e extensão dos dedos (plano sagital) 

Adução/abdução dos dedos (plano frontal) 

Mobilização da articulação 

Tibiotársica 

Eversão/inversão (plano frontal) 

Dorsiflexão/ flexão plantar (plano sagital) 

Mobilização do joelho Flexão/extensão (plano sagital) 

Mobilização da articulação 

coxofemoral 

Rotação interna/externa (plano horizontal) 

Adução/abdução (plano frontal) 

Flexão/ extensão (plano sagital) 

Circundação 
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a perna esquerda por cima da perna direita e promover a flexão e extensão, 

1 série de 10 repetições.  

o Abordar o utente pelo lado afetado e realizar exercícios de facilitação 

cruzada: colocada a mesa de cabeceira do utente do lado esquerdo, ou seja, 

do lado do membro afetado, para que o P2 cruzasse a linha média para o 

lado afetado e até promover a realização de atividades com o lado afetado. 

• Avaliar a necessidade de dispositivos auxiliares (como pesos ou a banda elástica); 

• Realização de outras atividades terapêuticas (1 série de 10 repetições): 

o Rolar para o lado não afetado (direito) e para o lado afetado (esquerdo); 

o Fazer a ponte 

o Rotação controlada da anca  

o Carga no cotovelo  

o Levante e transferência para cadeirão 

o Treino para ficar de pé  

o Treino da motricidade fina (recurso ao telemóvel) 

o Incorporar atividades/AVD’s (beber água, realizar a barba, tomar banho, 

vestir e calçar…). 

• Adaptar o número de repetições à condição física e psicológica do utente; 

• Avaliar quanto à presença de sinais de cansaço, dispneia ou sobrecarga cardíaca, 

que determinem a necessidade de interromper ou fazer uma pausa na realização 

do treino; 

• Promover ambiente calmo e sem distrações; 

• Reforçar positivamente os momentos em que mantém a atenção focada no treino 

e os movimentos que consegue completar de forma autónoma (mobilizações 

ativas).  

(Araújo et al., 2021; Bulechek et al., 2010) 

 

Espasticidade, Risco (no hemicorpo esquerdo) 

Segundo o Browser CIPE, versão 2019, disponibilizado online pela Ordem dos 

Enfermeiros, a Espasticidade trata-se de um “processo do sistema musculosquelético 

comprometido: contração descontrolada dos músculos esqueléticos; aumento do tónus 

muscular; rigidez muscular e movimentos descoordenados”. Este diagnóstico foi 

levantado dado que, após um AVC, o hemicorpo lesado apresenta uma hipotonia, que 
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poderá ser seguida de um aumento do tónus, que resulta em resistência ao movimento e, 

embora seja impossível prevenir a 100% o seu aparecimento, é possível reduzir o seu 

desenvolvimento (Araújo et al., 2021). 

Intervenções: 

• Utilização da Escala de Ashworth para avaliar o tónus muscular;  

•  Avaliar a presença de dor na mobilização, e prevenir a mesma, nomeadamente o 

ombro doloroso; 

• Posicionamento em padrão antiespástico; 

• Avaliar o conhecimento e capacidades do utente sobre técnicas de exercício 

muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido); 

• Executar técnicas de exercício muscular e articular (passivo, ativo, ativo-assistido 

ou ativo-resistido, adaptadas aos resultados da avaliação), tendo em conta o limite 

da amplitude articular, e de preferências em séries de 10 repetições: 

 

Técnica Descrição 

Membro Superior 

Mobilização dos dedos da 

mão 

Flexão e extensão dos dedos (plano sagital) 

Adução e abdução dos dedos (plano frontal) 

- Flexão e extensão do polegar (plano sagital) 

- Adução e abdução do polegar (plano frontal) 

- Oponência do polegar 

Mobilização do punho 
Flexão e extensão do punho (plano sagital) 

Desvio radial/cubital (planto frontal) 

Mobilização do antebraço Supinação/pronação (Plano horizontal, eixo longitudinal) 

Mobilização do cotovelo 
Flexão e extensão 

(No plano sagital, eixo latero-lateral) 

Mobilização do ombro 

Rotação interna/externa (plano horizontal) 

Adução e abdução (plano frontal) 

Flexão (até aos 90º) e Extensão (plano sagital) 

Elevação/depressão (plano frontal) 

Circundação (nos vários planos) 

Membro Inferior 

Mobilização dos dedos do 

pé 

Flexão e extensão dos dedos (plano sagital) 

Adução/abdução dos dedos (plano frontal) 

Mobilização da articulação 

Tibiotársica 

Eversão/inversão (plano frontal) 

Dorsiflexão/ flexão plantar (plano sagital) 

Mobilização do joelho Flexão/extensão (plano sagital) 

Mobilização da articulação 

coxofemoral 

Rotação interna/externa (plano horizontal) 

Adução/abdução (plano frontal) 

Flexão/ extensão (plano sagital) 

Circundação 
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• Ensinar, instruir e incentivar técnicas de exercício muscular e articular passivo, 

ativo, ativo-assistido ou ativo-resistido; 

• Promover a consciencialização da relação entre exercícios musculares e 

articulares e tónus muscular; 

• Promover a consciencialização da importância do posicionamento em padrão 

antiespástico, mesmo quando o P2 se automobiliza; 

• Monitorizar a amplitude do movimento articular (através da goniometria); 

• Avaliar o movimento articular; 

• Estabilização articular; 

• Adaptar o número de repetições à condição física e psicológica do utente; 

• Avaliar quanto à presença de sinais de cansaço, dispneia ou sobrecarga cardíaca, 

que determinem a necessidade de interromper ou fazer uma pausa na realização 

do treino; 

• Promover ambiente calmo e sem distrações; 

• Reforçar positivamente os momentos em que mantém a atenção focada no treino 

e os movimentos que consegue completar de forma autónoma (mobilizações 

ativas).  

(Araújo et al., 2021; Bulechek et al., 2010) 

Equilíbrio, Comprometido 

O equilíbrio é “Status: segurança do corpo e coordenação dos músculos, ossos e 

articulações para movimentar-se, pôr-se de pé, sentar-se ou deitar-se”, segundo o Browser 

CIPE, versão 2019, disponibilizado online pela Ordem dos Enfermeiros. É um 

diagnóstico que foi selecionado tendo em consideração que o P2 não apresentava 

inicialmente controlo da sua postura dinâmica em pé; o seu equilíbrio estático sentado, 

dinâmico sentado e estático em pé encontravam-se normais.  

 

Intervenções: 

• Realização do exame neurológico (visão, audição, propriocepção), que se 

encontra avaliado no capítulo 6 deste documento;  

• Avaliar o equilíbrio através do Índice de Tinetti; 

• Exercícios de rolar no leito; 

• Exercício da ponte e de rotação controlada da anca (no leito); 

• Realizar exercícios de facilitação cruzada; 
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• Exercícios de carga no cotovelo, no leito; 

• Realizar levante, cruzando o membro saudável com o afetado; 

• Enquanto sentado, o P2 foi aconselhado a manter o MSE em padrão antiespástico 

(tendo especial atenção aos dedos, dado que era onde apresentava maiores 

alterações) e os pés devidamente apoiados no chão; 

• Recorrer ao uso do espelho para avaliação da postura; 

• Proporcionar um ambiente seguro para a prática dos exercícios;  

• Executar técnicas de equilíbrio estático e dinâmico;  

• Instruir treino de equilíbrio: 

o Na posição sentado: auxiliar o utente a movimentar-se sentado, a 

estabilizar o tronco com os braços apoiados na cama/cadeirão; 

o Treino de equilíbrio na posição ortostática: apoiado numa superfície 

estática e firme (recorri ao auxílio do andarilho); 

o Treino de equilíbrio com correção postural, recorrendo ao espelho 

quadriculado. 

• Fornecer dispositivos auxiliares de apoio ao equilíbrio (utilizado o andarilho); 

• Treinar exercícios de sentar e levantar, para a realização da marcha; 

• Realizar treino de marcha; 

• Elucidar acerca do risco e fatores de queda. 

(Araújo et al., 2021; Bulechek et al., 2010) 

Andar, Comprometido  

O Andar é definido como “Mobilizar: movimento do corpo de um lugar para outro, 

movendo as pernas passo a passo; capacidade para sustentar o peso do corpo e andar com 

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

descer escadas e rampas” segundo o Browser CIPE, versão 2019, disponibilizado online 

pela Ordem dos Enfermeiros. Foi um diagnóstico selecionado dado que o P2 apresenta 

hemiparesia à esquerda, com alteração do equilíbrio dinâmico em pé, sem capacidade 

para se deslocar sozinho. 

 

Intervenções: 

• Instruir e treinar exercícios ativos e ativos-resistidos dos membros superiores, 

para ganho de força muscular, o que ajuda na adaptação ao auxiliar de marcha; 

• Auxiliar ou vestir o utente com roupa e sapatos adequados;  
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• Verificar que o ambiente está seguro (existência de chão molhado, escorregadio 

ou irregular, existência de obstáculos), de modo a prevenir quedas; 

• Encorajar a sentar inicialmente na cama, para facilitar ajustes posturais;  

• Selecionar o auxiliar de marcha adequado ao utente; 

• Informar sobre os dispositivos auxiliares, sobre a técnica de andar (inicia-se com 

avanço do auxiliar de marcha, 10 a 15cm, depois avança o membro afetado, 

suportando o peso do corpo no auxiliar de marcha e no membro afetado, e de 

seguida avança o membro são) e sobre como os utilizar durante o processo de 

transferência e deambulação;  

• Ensinar sobre o ajuste correto do auxiliar de marcha (deve estar à altura do grande 

trocânter); 

• Supervisionar o alinhamento corporal, a postura, a técnica, a resistência e a 

segurança e corrigir as alterações; 

• Auxiliar o utente a colocar-se de pé e a deambular determinada distância; 

• Colocação do EEER do lado afetado do utente;  

• Instruir acerca da marcha: o peso deve ser transmitido através do calcanhar, com 

o pé totalmente apoiado no chão e com os pés paralelos; 

• Reforçar a necessidade de contrariar o padrão da marcha ceifante (o arrastar do 

membro afetado); 

• Ajudar, inicialmente e sempre que necessário, na marcha; 

• Encorajar o utente a deambular, de forma mais autónoma, mas dentro dos limites 

seguros.  

(Araújo et al., 2021; Bulechek et al., 2010) 

 

Autocuidado, Comprometido  

O autocuidado é definido, pelo Browser CIPE, versão 2019, disponibilizado online 

pela Ordem dos Enfermeiros, como “Atividade executada pelo próprio: tratar do que é 

necessário para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais 

básicas e íntimas e as atividades da vida diária”. Assim sendo, concluo que o P2 apresenta 

os seguintes subdiagnósticos: Capacidade para tomar banho, capacidade para vestir-se e 

despir-se e capacidade para usar sanitário, Comprometidas.  

Segundo o Browser referido, tomar banho é a “Capacidade: lavar o corpo, na 

totalidade ou parte”, vestir-se/despir-se é “Capacidade: vestir ou despir roupas 
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adequadas” e usar o sanitário é “Capacidade: realizar atividades de usar o sanitário para 

urinar e defecar”. São três diagnósticos agrupados dado que se relacionam e influenciam, 

sendo que muitas das intervenções que se aplicam a um, são aplicadas também aos outros 

dois. Inclui a incapacidade inicial do P2 em regular a temperatura e fluxo da água, em 

obter os objetos para o banho, em lavar e secar a parte superior e inferior do corpo, em 

retirar as roupas do armário, em se vestir e despir, na incapacidade de se calçar, de se 

posicionar na sanita, na dificuldade em fazer a sua higiene após urinar ou evacuar, e de 

usar dispositivos que o auxiliem nestas tarefas. 

 

Intervenções: 

• Avaliar a capacidade para a realização destes autocuidados, através da utilização 

da MIF;  

• Incentivar a participação do P2 na realização da higiene das áreas corporais onde 

consegue chegar;  

• Instruir a utilização de vestuário adequado e que facilite o processo de realização 

destes autocuidados, como camisolas sem botões; 

• Instruir sobre os dispositivos de apoio para tomar banho, para se vestir e despir e 

para utilizar o sanitário (pinças de cabo longo, calçadeiras, barras laterias de 

segurança);  

• Realizar ensinos acerca da prevenção de complicações (exemplo a prevenção de 

quedas, consciencializar para testar a temperatura da água com o lado não 

afetado); 

• Instruir sobre a técnica do vestir (iniciar pelo membro afetado) e do despir (iniciar 

pelo membro saudável); 

• Solicitar e incentivar a colaboração do utente, de acordo com as suas capacidades, 

para a realização destes autocuidados; 

• Ensinar sobre a adaptação do domicílio (tábua de banheira, banco de apoio, barra 

de apoio fixa na parede).  

(Bulechek et al., 2010; Lourenço et al., 2021) 

 

Comunicação, Comprometida  

“Comportamento interativo: dar e receber informações utilizando comportamentos 

verbais e não-verbais face a face ou com meios tecnológicos sincronizados ou não 
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sincronizados” é a definição segundo o Browser CIPE, versão 2019, disponibilizado 

online pela Ordem dos Enfermeiros. A disartria, segundo a mesma fonte, é “enunciação 

pouco clara de palavras; as palavras não são completamente enunciadas; misturam-se ou 

são parcialmente eliminadas; associado com fraqueza dos músculos da articulação; lesão 

do sistema nervoso; uso de drogas ou pronúncia descuidada”.  

A disartria trata-se de uma perturbação da articulação verbal, devido à diminuição de 

força, do tónus e/ou coordenação dos músculos do aparelho fonador, ou seja, não é uma 

perturbação cognitiva, mas sim muscular, que se caracteriza por dificuldade em produzir 

certos sons, o que torna o discurso pouco percetível (Menoita, 2012).  

O P2 apresentava disartria, mais evidenciada no primeiro dia de contacto com o 

utente, e que veio a melhorar ao longo dos dias.  

 

Intervenções: 

• Realização de exercícios de controlo da respiração; 

• Realização de exercícios de mímica facial; 

• Incentivar a comunicação (em voz alta), mesmo quando estava sozinho; 

• Utilização do espelho para observação da paresia facial e das assimetrias da face.  

(Bulechek et al., 2010; Lourenço et al., 2021) 
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APÊNDICE VIII – AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DE P3.  

SEGMENTO MOVIMENTO 
AVALIAÇÃO 

A 11/10/2023 

AVALIAÇÃO 

A 17/10/2023 

AVALIAÇÃO 

A 20/10/2023 

MEMBRO SUPERIOR 

OMBRO 

Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

Adução 2 3 4 

Abdução 2 3 4 

Rotação interna 2 3 4 

Rotação externa 2 3 4 

COTOVELO 
Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

ANTEBRAÇO 
Pronação 2 3 4 

Supinação 2 3 4 

PUNHO 

Flexão palmar 1 2 3 

Dorsiflexão 1 2 3 

Desvio radial 1 2 3 

Desvio Cubital 1 2 3 

Circundação 1 2 3 

DEDOS 

Flexão 1 2 3 

Extensão 1 2 3 

Adução 1 2 3 

Abdução 1 2 3 

Circundação 1 2 3 

Oponência do 

polegar 
1 

2 3 

MEMBRO INFERIOR 

COXOFEMORAL 

Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

Adução 3 4 4 

Abdução 3 4 4 

Rotação interna 3 4 4 

Rotação externa 3 4 4 

JOELHO 
Flexão 3 4 4 

Extensão 3 4 4 

TIBIOTÁRSICA 

Flexão plantar 3 4 4 

Flexão dorsal 3 4 4 

Inversão 2 3 4 

Eversão 2 3 4 

DEDOS 

Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

Adução 2 3 4 

Abdução 2 3 4 
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APÊNDICE IX – AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DE P5.  

SEGMENTO MOVIMENTO 
AVALIAÇÃO 

A 05/11/2023 

AVALIAÇÃO 

A 11/11/2023 

AVALIAÇÃO 

A 15/11/2023 

MEMBRO SUPERIOR 

OMBRO 

Flexão 0 1 2 

Extensão 0 1 2 

Adução 0 1 2 

Abdução 0 1 2 

Rotação interna 0 1 2 

Rotação externa 0 1 2 

COTOVELO 
Flexão 0 1 2 

Extensão 0 1 2 

ANTEBRAÇO 
Pronação 0 1 2 

Supinação 0 1 2 

PUNHO 

Flexão palmar 0 0 1 

Dorsiflexão 0 0 1 

Desvio radial 0 0 1 

Desvio Cubital 0 0 1 

Circundação 0 0 1 

DEDOS 

Flexão 0 1 2 

Extensão 0 1 2 

Adução 0 1 2 

Abdução 0 1 2 

Circundação 0 1 2 

Oponência do 

polegar 
0 

1 2 

MEMBRO INFERIOR 

COXOFEMORAL 

Flexão 2 2 3 

Extensão 2 2 3 

Adução 2 2 2 

Abdução 2 2 2 

Rotação interna 2 2 2 

Rotação externa 2 2 2 

JOELHO 
Flexão 2 2 2 

Extensão 2 2 2 

TIBIOTÁRSICA 

Flexão plantar 2 2 2 

Flexão dorsal 2 2 2 

Inversão 2 2 2 

Eversão 2 2 2 

DEDOS 

Flexão 1 2 2 

Extensão 1 2 2 

Adução 1 2 2 

Abdução 1 2 2 
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APÊNDICE X - AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DE P6. 

SEGMENTO MOVIMENTO 
AVALIAÇÃO 

A 22/09/2023 

AVALIAÇÃO 

A 27/09/2023 

AVALIAÇÃO 

A 02/10/2023 

MEMBRO SUPERIOR 

OMBRO 

Flexão 3 3 4 

Extensão 3 3 4 

Adução 3 3 4 

Abdução 3 3 4 

Rotação interna 2 2 3 

Rotação externa 2 2 3 

COTOVELO 
Flexão 2 2 4 

Extensão 2 2 4 

ANTEBRAÇO 
Pronação 2 2 3 

Supinação 2 2 3 

PUNHO 

Flexão palmar 2 3 4 

Dorsiflexão 2 3 4 

Desvio radial 2 2 3 

Desvio Cubital 2 2 3 

Circundação 2 2 3 

DEDOS 

Flexão 2 3 4 

Extensão 2 3 4 

Adução 2 3 4 

Abdução 2 3 4 

Circundação 2 3 4 

Oponência do 

polegar 
2 

3 4 

MEMBRO INFERIOR 

COXOFEMORAL 

Flexão 2 2 4 

Extensão 2 2 4 

Adução 2 2 4 

Abdução 2 2 4 

Rotação interna 2 2 3 

Rotação externa 2 2 3 

JOELHO 
Flexão 2 2 3 

Extensão 2 2 3 

TIBIOTÁRSICA 

Flexão plantar 2 2 3 

Flexão dorsal 2 2 3 

Inversão 2 2 3 

Eversão 2 2 3 

DEDOS 

Flexão 2 3 3 

Extensão 2 3 3 

Adução 2 2 3 

Abdução 2 2 3 
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APÊNDICE XI - SESSÃO DE FORMAÇÃO EM SERVIÇO: “MANUTENÇÃO DE 

AMBIENTE SEGURO – PREVENÇÃO DE QUEDAS NO DOMICÍLIO”. 
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ANEXO I - ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL (Direção-

Geral da Saúde, 2011, p.16). 

 

 

 

 

 

 

 



 

108 

 

ANEXO II - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA GENÉRICO (Ferreira et 

al., 2013). 
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ANEXO III - ÍNDICE DE TINETTI (Apóstolo, 2012, pp. 25-27). 
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ANEXO IV - ESCALA DE AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DA MEDICAL 

RESEARCH COUNCIL (MRC) (Sebastião, 2016, p.114). 
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ANEXO V – ESCALA NUMÉRICA DE AVALIAÇÃO DA DOR (Direção-Geral da 

Saúde, 2003, p. 2).  
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ANEXO VI – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO INSTITUTO 

POLITÉCNICO DE PORTALEGRE 
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ANEXO VII – ESCALA DE ASHWORD MODIFICADA - AVALIAÇÃO DO TÓNUS 

MUSCULAR (Caldeira, 2022).  
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ANEXO VIII - ESCALA MODIFICADA DE BORG (AVALIAÇÃO DA DISPNEIA) 

(Cavallazzi et al., 2005).  
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ANEXO IX – CERTIFICADO DE REALIZAÇÃO DO CURSO DE MASSAGEM 

TERAPÊUTICA E BANDAS NEUROMUSCULARES 
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ANEXO X – CERTIFICADOS DE PARTIDICAPÇÃO EM WEBINARS DA ORDEM 

DOS ENFERMEIROS 
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