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Apêndice 1 

Estudo de caso realizado em contexto de Cardiologia 

 

  



 

1. Apresentação do caso 

 

1.1. Identificação da pessoa 

Nome: J. M. 

Idade: 78 anos; 

Data admissão: primeiro internamento de 25/08/2023 a 09/10/2023; segundo 

internamento de 17/10/2023 a 30/10/2023 

Estado civil: Viúvo 

Situação profissional: Reformado 

 

1.2. História de saúde  

O Sr. J recorreu ao Serviço de Urgência dia 25/08 após episódio de síncope, aquando 

do levante. Na admissão, referiu também episódios de tonturas com alternância de 

decúbitos e cansaço a grandes esforços, bem como desconforto torácico inespecífico, sem 

associação ao esforço. Fica internado no serviço de cardiologia para estudo. 

Tem como antecedentes pessoais: Fibrilhação auricular (FA), hipertensão arterial, 

dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertrofia benigna da próstata. Tem como medicação 

habitual: rosuvastatina/Ezetimiba (20mg/10mg), dutasterida/tansulosina (0,5mg/0,4mg), 

rivaroxabano (20mg), amlodipina (5mg), valsartan (160mg), digoxina (0,125mg), vildagliptina 

(50mg) + metformina (1000mg).  

Realizou alguns exames complementares de diagnóstico, sendo os mais relevantes: 

eletrocardiograma a 25/08, que revelou FA com resposta ventricular lenta (51 batimentos 

por minuto); ecocardiograma transtorácico a 26/08, que revelou doença fibro-calcificante 

mitro-aórtica com estenose aórtica moderada a grave; FEVE moderadamente diminuída (31-

40%). Para validação do diagnóstico, realizada ecocardiograma com sobrecarga a 31/08, 

revelando estenose aórtica grave (low-flow, low gradient), FEJ 39% com reserva contrátil, com 

melhoria da contractilidade segmentar; coronariografia a 05/09/2023, que excluiu doença 

coronária obstrutiva. Sem alterações analíticas relevantes. 



 

Neste sentido, o Sr. J é proposto para cirurgia de substituição da válvula aórtica (SAVR) 

noutro hospital de referência, com indicação para regressar ao serviço de cardiologia atual 

para implantação de CRT-P (cardiac resynchronization therapy pacemaker) por disfunção 

sistólica identificada (FA com resposta ventricular lenta com pausas de 4,5 segundos no início 

do internamento, e episódios autolimitados de FA com resposta ventricular rápida no final 

do internamento). Enquanto aguarda pela cirurgia, permaneceu no mesmo serviço. 

O Senhor J realizou cirurgia de substituição valvular aórtica a 10/10/2023, tendo 

regressado ao serviço de Cardiologia a 17/10/2023. O presente estudo de caso descreve o 

plano de cuidados de reabilitação realizado no pré-operatório e pós-operatório.  

Previamente ao internamento, o Sr. J refere que era independente e autónomo no 

autocuidado e em todas as suas atividades de vida diária. Contudo, refere ter ajuda para 

realizar algumas atividades, como as compras para a casa, a confeção de refeições e limpeza 

da casa. 

1.3. Situação familiar, social e económica 

Relativamente à avaliação familiar, baseada no Modelo de Calgary, a estrutura interna 

é composta apenas pelo Sr. J, que vive sozinho em casa própria. No que diz respeito à 

estrutura externa, o Sr. J conta com o apoio do filho, do seu segundo casamento, com quem 

tem uma relação muito próxima. Contudo, o filho vive no estrangeiro, apesar de se encontrar 

atualmente em Portugal para tratar de assuntos pessoais e prestar a assistência necessária 

ao Sr. J.  Refere ainda a existência de uma filha, do seu primeiro casamento, com quem tem 

uma relação distante, e, ultimamente, conflituosa. O Sr. J conta ainda o apoio de duas amigas 

que dão suporte necessário em casa quando precisa, como por exemplo, realizar as compras 

necessárias e as limpezas em casa. 

O Sr. J. no R/C de um prédio. Refere ter boas condições habitacionais, e, segundo o 

próprio, sem barreiras arquitetónicas que o impeçam de realizar as suas atividades de vida 

diária e autocuidado de forma independente.  

 

 



 

 

 

 

 

Imagem 1: Genograma dos principais elementos da família do Sr. J 

2. A ESTENOSE AÓRTICA  

A estenose aórtica é o tipo de doença valvular cardíaca mais frequente na Europa e 

América do Norte. Apresenta-se principalmente como estenose aórtica calcificada em 

adultos de idade avançada (2–7% da população com mais de 65 anos). A segunda etiologia 

mais frequente, predominante na faixa etária mais jovem, é congénita. É uma doença crónica 

e progressiva, pelo que durante um certo período, as pessoas permanecem assintomáticas. 

A duração da fase assintomática varia de pessoa para pessoa. A morte súbita é uma das 

causas frequentes de morte em pessoas sintomáticas, contudo, é rara em pessoas 

assintomáticas (Joint Task Force of European Society of Cardiology et al., 2012). 

O ecocardiograma é o principal exame para o diagnóstico de estenose aórtica. 

Confirma a presença de estenose aórtica, avalia o grau de calcificação valvular, a função do 

ventrículo esquerdo e a espessura da parede, deteta a presença de outra doença valvular 

associada ou patologia aórtica e fornece informações prognósticas. Assim que os sintomas 

ocorrem, o prognóstico da estenose aórtica grave piora, com taxas de sobrevivência de 

apenas 15-50% em 5 anos (Joint Task Force of European Society of Cardiology et al., 2012). 

A substituição da válvula aórtica (Surgical aortic valve replacement - SAVR) é o 

tratamento definitivo para a estenose aórtica grave. A mortalidade da cirurgia de substituição 

da válvula aórtica isolada para estenose aórtica é de 1–3% em pessoas com menos de 70 

anos e de 4–8% em pessoas com 70 ou mais anos. Após a cirurgia, os sintomas e a qualidade 

de vida no global melhoram significativamente, e a sobrevida a longo prazo pode estar 

próxima da população geral de mesma idade em pessoas idosas. Os fatores de risco para 

morte tardia, excluindo complicações cirúrgicas, incluem idade, comorbilidades, sintomas 



 

graves, disfunção do ventrículo esquerdo e arritmias ventriculares (Joint Task Force of 

European Society of Cardiology et al., 2012). 

Em pessoas com alto risco de complicações cirúrgicas, no caso da estenose aórtica 

grave, o implante de válvula aórtica transcateter (transcatheter aortic valve implantation - TAVI) 

demonstrou ser viável usando acesso transfemoral, transapical ou, menos comumente, 

subclávia ou transaórtica  (Joint Task Force of European Society of Cardiology et al., 2012). 

3. A INTERVENÇÃO DO EEER 

A reabilitação cardíaca tem sido cada vez mais abordada em estudos científicos, que 

demonstram os seus benefícios na diminuição da morbilidade e mortalidade das pessoas 

submetidas a cirurgia cardíaca. A nível do pré-operatório, os programas de reabilitação 

respiratória têm tido utilizados, de forma preventiva, em pessoas submetidas a cirurgia 

cardíaca, tendo como objetivo a redução do risco de complicações da função respiratória. 

Cada vez mais estudos demonstram a necessidade de reabilitação respiratória pré-

operatória enquanto as pessoas aguardam pela cirurgia, pelo que a prevenção de 

complicações deve ser um foco dos cuidados do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2020). 

No que concerne às complicações da cirurgia cardíaca, estas podem ser: respiratórias 

(derrame pleural, atelectasias, parésia diafragmática), anemia, disritmias, alterações da 

cicatrização da ferida cirúrgica, patologia reumática, cervicalgias, dorsalgias, mediastinite, 

alterações neurológicas centrais, sépsis e febre de origem desconhecida. A nível da cirurgia 

de substituição valvular, acrescentam-se como complicações a alteração da sutura parcial ou 

total da prótese valvular, hemólise, endocardite bacteriana, disritmias (taquicardia sinusal ou 

FA), derrame pericárdico e embolia. O EEER deve ter igualmente em consideração os fatores 

de risco que podem interferir na recuperação da pessoa, sendo eles relacionados com a 

pessoa ou com a cirurgia (Ordem dos Enfermeiros, 2020). 

Neste sentido, as informações fornecidas sobre as possíveis complicações, restrições 

de movimento após a cirurgia e ensino de exercícios respiratórios, também devem ser 

incluídos no plano de reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2020). 



 

No que diz respeito à reabilitação cardíaca no pós-operatório, destacam-se os 

seguintes objetivos relativamente à intervenção do EEER: diminuição da tensão psíquica e 

muscular, manutenção da permeabilidade das vias aéreas, prevenção de defeitos 

ventilatórios, correção de defeitos posturais, reeducação da pessoa ao esforço, minimização 

do declínio da capacidade funcional e força muscular (Ordem dos Enfermeiros, 2020). 

4. AVALIAÇÃO INICIAL DE ENFERMAGEM – PRÉ-OPERATÓRIO 

O Sr. J. tem diagnóstico de estenose aórtica grave e FA com resposta ventricular lenta, 

após confirmação com exames complementares de diagnóstico. Encontra-se com telemetria 

para vigiar alterações no traçado cardíaco devido à fibrilhação auricular que apresenta. 

Apesar de ter recorrido ao serviço de urgência por síncope, não manifestou nenhum outro 

sintoma no internamento relativamente à estenose aórtica. Sem angor, tonturas ou 

síncopes. A aguardar intervenção cirúrgica para substituição da válvula aórtica, e com 

indicação para regressar no pós-operatório para colocação de CRT-P. Como fatores de risco 

cardiovasculares, apresenta hipertensão arterial, dislipidémia e diabetes mellitus tipo 2. 

Como comorbilidades associadas, destaca-se a FA previamente diagnosticada. Sem hábitos 

tabágicos ou etanólicos. 

Exame objetivo: Tensão arterial 105/46 (PAM 65), frequência cardíaca 59-63 

batimentos por minuto (em FA), eupneico em ar ambiente com saturações periféricas de 

oxigénio entre 96-98%. Respiração toraco-abdominal, sem assimetrias e regular, frequência 

respiratória 18 ciclos por minuto. À auscultação, sons brônquicos, broncovesiculares e 

vesiculares mantidos. 

Exame físico: Apresenta bom estado geral, com aspeto cuidado. Altura 176cm, peso 

90kg (IMC 29). Sem edemas a nível dos membros inferiores ou faixa abdominal. Sem 

alterações da integridade cutânea. Mucosas coradas e hidratadas; 

Avaliação neurológica: O Sr. J encontra-se vígil, orientado na pessoa, espaço, tempo e 

situação. Comunicativo, sem alterações da linguagem no que concerne à fluência, nomeação, 

repetição e compreensão. Cumpre ordens simples e complexas. Sem alterações nas 



 

restantes funções cognitivas (memória, atenção e funções executivas). Avaliação dos pares 

cranianos, sem alterações.  

A nível de força muscular, aplicado instrumento de avaliação Medical Research Council 

Scale para avaliação dos diversos segmentos corporais bilateralmente, nos diversos planos 

das articulações. Nenhuma limitação de movimento nem alterações relevantes, força grau 

5/5 em todos os segmentos do membros superiores e membros inferiores. Ausência de 

aumento ou diminuição de tónus muscular. A nível da coordenação, sem dismetria. 

Sensibilidade mantida. Sem alterações do equilíbrio estático e dinâmico em posição sentada, 

em posição ortostática e durante a marcha. Na avaliação da marcha, e de acordo com a 

escala Functional Ambulation Categories (FAC), apresenta pontuação 5, que indica marcha 

independente, incluindo escadas. 

Avaliação independência nas AVD: Índice de Barthel – 100 pontos – independente; 

Avaliação do risco de queda: Escala de Morse – 35 pontos – risco de queda moderado; 

Relativamente ao processo de transição à luz da Teoria de Transições de Afaf Meleis, 

o Sr. J está a vivenciar uma transição do tipo saúde/doença de padrão simples. Está 

consciente das mudanças que estão a ocorrer no seu estado de saúde. O seu ponto de 

viragem, ou evento crítico para a consciencialização foi o diagnóstico de estenose aórtica 

grave e a necessidade de intervenção cirúrgica. Após compreender a necessidade de 

melhorar a sua condição clínica, embora receoso, encontra-se recetivo e motivado. A nível 

das condicionantes dificultadoras do processo de transição, realça-se a preparação e 

conhecimento, uma vez que o Sr. J tem pouco conhecimento no que concerne ao regime 

terapêutico e gestão da doença e cirurgia cardíaca. Por este motivo, também será um foco 

dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação. 

O Sr. J encontra-se na fase I de reabilitação cardíaca, que corresponde ao período 

intra-hospitalar após um evento agudo. Os objetivos do programa de reabilitação intra-

hospitalar, prendem-se na otimização do regime farmacológico prescrito, a prevenção de 

sequelas da imobilização, a melhoria da capacidade funcional, a redução da ansiedade e 

fornecimento de apoio psicológico, a educação para a saúde no que diz respeito à doença 



 

cardíaca, tratamento e organização de cuidados, o controlo dos fatores de risco 

cardiovasculares, a referenciação para o programa de reabilitação cardíaca fase II, e a 

vigilância adicional da pessoa e a sua resposta ao exercício físico (Ordem dos Enfermeiros, 

2020). O plano de cuidados de reabilitação elaborado vai ao encontro dos objetivos 

propostos para a fase I da reabilitação cardíaca.



 

5. PLANO DE CUIDADOS – PRÉ-OPERATÓRIO (CIPE 2.0) 

Foco: Ventilação 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 

1. Potencial para 

melhorar 

conhecimento 

[sobre ventilação] 

 

 

 

1.1. Potencial para 

melhorar a 

capacidade [para 

otimizar 

ventilação] 

 

 

 

Após avaliação e aplicação 

dos critérios de diagnóstico 

recomendados no padrão 

documental dos CEEER, 

constatou-se que o Sr. J não 

tem conhecimento sobre 

autocontrolo do padrão 

respiratório, dispositivo 

auxiliar de ventilação, 

técnica respiratória e 

técnica de posicionamento 

para otimizar ventilação. 

Na dimensão de 

aprendizagem de 

capacidades, verificou-se 

ainda que o Sr. J tem 

capacidade para realizar as 

atividades acima referidas, 

pelo que foi elaborado um 

diagnóstico secundário com 

ênfase no potencial para 

melhorar a capacidade 

ventilatória. 

O Sr. J tem benefícios em 

realizar reabilitação 

respiratória no pré-

operatório, pelo que o 

objetivo é capacitá-lo para a 

- Ensinar, instruir e treinar o 

autocontrolo do padrão respiratório: 

- Ensinar, instruir e treinar com o 

espirómetro de incentivo: ensinar sobre a 

sua aplicabilidade, objetivo e importância 

para melhorar a ventilação; instruir sobre a 

sua realização e treinar (até 6x consoante 

tolerância ao exercício, com o objetivo de 

atingir o máximo volume possível); e treinar 

para otimizar a ventilação. 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de 

posicionamento para otimizar 

ventilação: correção postural e posição de 

descanso e relaxamento sem dispneia (no 

leito em decúbito dorsal e lateral) e com 

dispneia associada (sentado ou em pé com 

o tronco fletido e apoiado); 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas 

respiratórias para otimizar ventilação: 

realização de dissociação dos tempos 

respiratórios (5 a 10 repetições); realização 

de respiração abdominodiafragmática (5 a 

10 repetições); 

- Ensinar e instruir sobre técnicas de 

limpeza das vias aéreas (treino da tosse 

assistida e dirigida e expiração forçada – 

técnica de huffing); 

27/09 

- Sinais vitais antes do exercício: TA 111/51 (71) 

mmHg; FC 61-66bpm. Respiração toraco-abdominal, 

eupneico. Borg modificada 0 antes do exercício. À 

auscultação, sons brônquicos, bronco vesiculares e 

vesiculares mantidos; 

- Realizados ensinos sobre importância da realização 

de exercícios respiratórios. Fornecido folheto 

informativo do serviço; 

- Realizados ensinos e treino de posições de 

descanso e relaxamento sem dispneia e com 

dispneia; 

- Realizados exercícios de dissociação dos tempos 

respiratórios e respiração abdominodiafragmática, 

10 repetições de cada, com tolerância. Borg 

modificada 0 após realização de exercício. Sinais 

vitais: TA 114/58 (77) mmHg; FC 64-67bpm. Sem 

sinais de alarme identificados. 

28/09 

Sinais vitais antes do exercício: 105/49 (68); FC 55-

61bpm. Respiração toraco-abdominal, eupneico. 

Borg modificada 0 antes do exercício. Auscultação 

sobreponível ao dia anterior. 

Realizados exercícios de dissociação dos tempos 

respiratórios (10 repetições) respiração 

abdominodiafragmática (10 repetições), tosse 

dirigida e expiração forçada. 



 

realização de exercícios 

respiratórios com o objetivo 

de melhorar a função 

respiratória, prevenindo 

complicações no pós-

operatório. 

 

 

Resultados esperados:  

Conhecimento [sobre 

ventilação], melhorado 

 

Capacidade [para otimizar 

ventilação], melhorada 

-Observar a realização dos exercícios e 

corrigir se necessário; 

- Avaliar a perceção do esforço antes, 

durante e após o exercício através da 

escala Borg modificada;  

- Monitorizar os sinais vitais antes e após 

o exercício. Se necessário, avaliar 

durante o exercício; 

- Identificar sinais de alarme para 

interromper exercício (aumento FC > 30 

bpm, aumento PA sistólica > 40mmHg, 

aumento PA diastólica > 110mmHg, 

decréscimo PA sistólica > 10mmHg com a 

realização de exercício, presença de 

disritmias com ou sem sintomas, BAV 2º ou 

3º grau, presença sinais/sintomas de 

intolerância ao exercício – dor isquémica, 

dispneia marcada, alterações ECG 

sugestivas de isquémia). 

 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015) 

(Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

Realizado espirómetro de incentivo (6 repetições) 

com tolerância. Borg modificada 2 no final do 

exercício. Sinais vitais: 110/59 (76) mmHg; FC 63-68. 

Sem sinais de alarme identificados. 

 

29/09  

Sinais vitais antes do exercício: 116/55 (75) mmHg; FC 

55-59bpm. Respiração toraco-abdominal, eupneico. 

Borg modificada 0 antes do exercício. Auscultação 

sobreponível aos dias anteriores. 

 Realizados exercícios de dissociação dos tempos 

respiratórios (10 repetições) respiração 

abdominodiafragmática (10 repetições), tosse 

dirigida e expiração forçada. 

Realizado espirómetro de incentivo (6 repetições) 

com tolerância. Borg modificada 2 no final do 

exercício. Sinais vitais após o exercício: 120/66 (84) 

mmHg, FC 63-65bpm. Sem sinais de alarme. 

O Sr. J realizou os exercícios apenas com supervisão, 

demonstrando que adquiriu o conhecimento sobre 

os exercícios respiratórios realizados. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Foco: Conhecimento [sobre a cirurgia cardíaca] 

Diagnóstico 

 

Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 

 

Défice de 

conhecimento 

[sobre a cirurgia 

cardíaca], atual 

O Sr. J tem pouco 

conhecimento no que diz 

respeito à cirurgia cardíaca 

que irá realizar, bem como 

os cuidados relacionados 

com a mesma. Uma correta 

preparação da pessoa na 

fase pré-operatória, 

potencia uma recuperação 

mais eficaz no pós-

operatório, pelo que o EEER 

deve individualizar e 

personalizar o plano de 

educação para a saúde, de 

forma a reduzir o stress e 

ansiedade, e promover a 

adesão ao programa de 

reabilitação no pós-

operatório (Ordem dos 

Enfermeiros, 2020). 

 

 

Resultados esperados: 

Conhecimento [sobre a 

cirurgia cardíaca], 

adequado. 

- Ensinar sobre o procedimento cirúrgico: 

nomeadamente a necessidade de anestesia 

e de ventilação mecânica invasiva; o risco 

de complicações pulmonares; as limitações 

do movimento após a esternotomia (tais 

como abdução e flexão das articulações do 

ombro acima de 90º); 

- Ensinar, instruir e treinar a realização 

da técnica do levante no pós-operatório 

para diminuir a dor ou desconforto;  

- Ensinar sobre a importância do 

controlo dos fatores de risco 

cardiovasculares e o cumprimento do 

regime medicamentoso; 

- Ensinar sobre os benefícios da adesão 

ao programa de reabilitação cardíaca no 

pré e pós-operatório. 

 

 

(Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

27/09 / 28/09 / 29/09 

Realizados ensinos sobre as necessidades 

decorrentes da intervenção cirúrgica, bem como as 

complicações associadas e limitações de movimento. 

Treinada técnica do levante, com contenção da ferida 

cirúrgica.  

Realizados ensinos sobre a importância do controlo 

de fatores de risco cardiovasculares e cumprimento 

do regime medicamentoso, no pré e pós-operatório. 

Fornecido folheto informativo do serviço. 

 

 

 



 

Avaliação dos resultados alcançados 

Foco Após implementação do programa de reabilitação 

 

Ventilação 

Conhecimento [sobre ventilação], melhorado 

Capacidade [para otimizar ventilação], melhorada 

 

Verificou-se uma aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de capacidades no que concerne ao 

autocontrolo do padrão respiratório, bem como a correta utilização do espirómetro de incentivo e 

realização de exercícios de dissociação dos tempos respiratórios, respiração abdomino-diafragmática, 

técnicas de posicionamento, tosse dirigida e expiração forçada. O Sr. J foi capaz de realizar os 

exercícios apenas com supervisão. 

 

Conhecimento [sobre a cirurgia 

cardíaca]  

Conhecimento [sobre a cirurgia cardíaca], melhorado 

O Sr. J apresentou capacidade para reter e compreender a informação fornecida sobre a cirurgia 

cardíaca a realizar, bem como os ensinos realizados sobre os cuidados a ter referidos anteriormente. 

Após a intervenção, encontrava-se mais calmo e informado, tendo conseguido repetir os ensinos 

realizados, e treinar as técnicas ensinadas, como por exemplo a técnica do levante tendo em atenção 

a esternotomia realizada e a limitação de movimentos. 

 

 

 



 

6. AVALIAÇÃO INICIAL DE ENFERMAGEM – PÓS-OPERATÓRIO 

O Senhor J realizou cirurgia de substituição valvular aórtica a 10/10/2023, sem 

intercorrências segundo nota de transferência, tendo regressado ao serviço de Cardiologia a 

17/10/2023. No internamento no hospital onde foi intervencionado, teve episódios de pré 

edema agudo do pulmão no pós-operatório. Repetiu outros exames complementares de 

diagnóstico, como o ecocardiograma transtorácico, que evidenciou o normal funcionamento 

da prótese biológica e função preservada (FEVE > 55%). No serviço de cardiologia, com 

episódios noturnos de dispneia, associada a respiração abdominal e polipneia, que 

melhorou com terapêutica inalatória (brometo de ipratrópio, salbutamol e beclometasona) 

e diazepam 5mg per-os. Repetiu novamente ecocardiograma transtorácico, que revelou 

disfunção moderada, sem possibilidade de avaliação de FEVE pelo ritmo. Realizou raio-x 

tórax que revelou derrame pleural bilateral, sem necessidade de drenagem. O Sr. J refere 

também dor a nível do tórax, devido à intervenção cirúrgica, pelo que foi prescrita medicação 

para o efeito. Alterações analíticas relevantes: aumento de PCR desde as últimas análises 

realizadas no hospital de origem. O Sr. J também refere que, devido a um assunto pessoal, 

que se sente mais ansioso, o que dificulta a sua recuperação e motivação. 

Exame objetivo: normotenso (110/52 (71) mmHg), normocardico (63 batimentos por 

minuto em FA), eupneico em ar ambiente com saturações periféricas de oxigénio entre 96-

98%. Respiração maioritariamente abdominal, mas regular. À auscultação, murmúrio 

vesicular diminuído no 1/3 inferior do pulmão esquerdo, e abolido no 1/3 inferior do pulmão 

direito. Com discretos fervores subcrepitantes dispersos, audíveis na inspiração e na 

expiração. Apresenta ainda ortopneia por períodos e cansaço a médios esforços. 

Exame físico: Apresenta aspeto debilitado, embora cuidado, peso 89kg. Sem edemas 

a nível dos membros inferiores ou faixa abdominal. Relativamente à integridade da pele, 

apresenta maceração a nível do sulco intranadegueiro. Mucosas coradas e hidratadas. 

Apresenta ferida cirúrgica (esternotomia) com boa evolução cicatricial, com bordos unidos e 

sem sinais inflamatórios visíveis. 

Avaliação neurológica: O Sr. J encontra-se vígil, orientado na pessoa, espaço, tempo e 

situação. Comunicativo, sem alterações da linguagem no que concerne à fluência, nomeação, 



 

repetição e compreensão. Cumpre ordens simples e complexas. Sem alterações nas 

restantes funções cognitivas (memória, atenção e funções executivas). Avaliação dos pares 

cranianos, sem alterações. 

A nível de força muscular, aplicado instrumento de avaliação Medical Research Council 

Scale para avaliação dos diversos segmentos corporais bilateralmente, nos diversos planos 

das articulações. Força 4/4 a nível dos membros superiores, a salientar as limitações de 

movimento e força decorrentes da cirurgia cardíaca (contraindicada abdução e flexão da 

articulação do ombro acima de 90º, e limitação por dor/desconforto). A nível dos membros 

inferiores, força 5/5 em todos os segmentos, sem limitação de movimento nem alterações 

relevantes. Ausência de aumento ou diminuição de tónus muscular. A nível da coordenação, 

sem dismetria. Sensibilidade mantida. Sem alterações do equilíbrio estático e dinâmico em 

posição sentada, em posição ortostática e durante a marcha.  

Na avaliação da marcha, e de acordo com a escala Functional Ambulation Categories 

(FAC), apresenta pontuação 4, que indica marcha independente em superfícies planas, mas 

com supervisão em superfícies não niveladas como rampas e escadas. 

Avaliação independência nas AVD: Índice de Barthel – 85 pontos – independente 

Avaliação do risco de queda: Escala de Morse – 35 pontos – risco de queda moderado; 

A nível do processo de transição, surge uma nova condicionante que dificulta o 

processo, nomeadamente a ansiedade do Sr. J relativamente a um assunto pessoal, pelo que 

merece atenção por parte do EEER. No início do processo de reabilitação, encontrava-se 

ansioso, contudo, comunicativo e recetivo à abordagem. As suas preocupações tiveram foco 

ao longo dos cuidados, tendo tido o espaço e oportunidade para expressar os seus 

sentimentos e emoções. Após a sua validação e consentimento, foi pedido o apoio por parte 

da psicologia para acompanhar o Sr. J ao longo do internamento, e alertada a equipa 

multidisciplinar para esta situação que, de alguma forma, teve impacto na sua recuperação.  

 



 

7. PLANO DE CUIDADOS – PÓS-OPERATÓRIO (CIPE 2.0) 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 

 

1. Ventilação, 

comprometida 

 

 

 

1.1. Ventilação, 

ineficaz 

 

 

 

 

Após avaliação e 

aplicação dos critérios de 

diagnóstico 

recomendados no 

padrão documental dos 

CEEER, constatou-se que 

o Sr. J apresenta uma 

respiração com utilização 

de músculos acessórios e 

esforço respiratório para 

pequenos/médios 

esforços. Apresenta 

ainda ruídos adventícios 

à auscultação (murmúrio 

vesicular diminuído no 

1/3 inferior do pulmão 

esquerdo, e abolido no 

1/3 inferior do pulmão 

direito. Com discretos 

fervores subcrepitantes 

dispersos, audíveis na 

inspiração e na 

expiração), tempo 

inspiratório longo e 

tempo expiratório curto 

em repouso. Por este 

motivo, foi elaborado o 

diagnóstico de ventilação 

comprometida, e 

- Proceder à auscultação do tórax; 

- Executar técnicas respiratórias: 

dissociação dos tempos respiratórios (5 a 10 

repetições); respiração abdomino-

diafragmática (5 a 10 repetições); 

- Executar cinesiterapia respiratória: 

abertura costal global; abertura costal seletiva 

à direita; abertura costal seletiva à esquerda; 

terapêutica de posição (em decúbito lateral 

para os dois lados, e sentado); 

- Executar técnica de posicionamento: 

posição de descanso e relaxamento, na 

posição ortostática e sentado para alívio da 

dispneia; correção postural. 

- Incentivar o uso de dispositivos 

respiratórios, como espirómetro de 

incentivo: Instruir a realização do 

espirómetro de incentivo (até 6x consoante 

tolerância) o máximo de volume possível; 

- Incentivar a realização de técnicas de 

limpeza da via aérea para otimizar 

ventilação, quando necessário: tosse 

assistida e dirigida com contenção da ferida 

cirúrgica, técnica de huffing; 

- Incentivar o repouso; 

- Avaliar a perceção do esforço antes, 

durante e após o exercício através da 

escala Borg modificada;  
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O Sr. J apresentava sinais vitais estáveis: 112/56 (75); 

FC 64-68bpm. Respiração maioritariamente 

abdominal, com polipneia (24-26 ciclos por minuto) 

por períodos, cansaço a pequenos/médios esforços e 

uso de músculos acessórios. À auscultação, 

murmúrio vesicular diminuído no 1/3 inferior do 

pulmão esquerdo, e abolido no 1/3 inferior do 

pulmão direito. Com discretos fervores 

subcrepitantes dispersos, audíveis na inspiração e na 

expiração. Segundo escala numérica da dor, dor nível 

0 na região do tórax (apenas ao toque), refere apenas 

desconforto, pelo que antes da sessão realizou 

medicação para o efeito. 

Borg modificada de 2 no início do exercício. Realizada 

dissociação dos tempos respiratórios (5 +5 

repetições), respiração diafragmática (5 repetições, 

com dificuldade) e abertura costal seletiva, 

bilateralmente (5 + 5 repetições), com recuperação 

após o tempo de descanso. Realizado espirómetro de 

incentivo, 3 repetições, com tolerância. Borg 

modificada de 4 após esforço, e 2 após recuperação. 

TA 139/70 (93) mmHg; FC 88-91bpm após esforço. 

Realizada terapêutica de posição (decúbito lateral 

direito e esquerdo e posição de sentado) e realizados 

ensinos sobre a sua importância para prevenir 

aderências. 

Sinais vitais após exercício: TA 116/60 (79), FC 67-

70bpm. Sem sinais de alarme. Borg modificada 3 após 

esforço, e 2 após recuperação. 



 

diagnóstico secundário 

de ventilação ineficaz. 

  

 

 

 

 

Resultados esperados: 

Ventilação, melhorada 

Ventilação, eficaz 

 

- Monitorizar os sinais vitais antes e após o 

exercício. Se necessário, avaliar durante o 

exercício; 

- Identificar sinais de alarme para 

interromper exercício (diminuição SpO2, 

aumento FC > 30 bpm, aumento PA sistólica > 

40mmHg, aumento PA diastólica > 110mmHg, 

decréscimo PA sistólica > 10mmHg com a 

realização de exercício, presença de disritmias 

com ou sem sintomas, BAV 2º ou 3º grau, 

presença sinais/sintomas de intolerância ao 

exercício – dor isquémica, dispneia marcada, 

alterações ECG sugestivas de isquémia). 

 

 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015) 

(Ordem dos Enfermeiros, 2020) 
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O Sr. J encontrava-se mais calmo. Sinais vitais estáveis 

(TA 111/63 (79); FC 62-68bpm). Borg modificada de 1 

antes do exercício. À observação, sentado, com 

respiração toraco-abdominal, sem polipneia. À 

auscultação, murmúrio vesicular diminuído nas bases 

e com diminuição dos fervores comparativamente ao 

dia anterior. Dor nível 0 de acordo com escala 

numérica da dor. 

Realizada dissociação dos tempos respiratórios (5+5 

repetições), respiração diafragmática (5 repetições, 

com menos dificuldade relativamente ao dia 

anterior). Tentativa de realização de abertura costal 

seletiva, contudo, por apresentar Borg modificada de 

4 por ortopneia, não se prosseguiu com esse 

exercício. Adaptado plano de reabilitação para 

exercícios sentado ou em posição ortostática, pelo 

que foi realizado exercício de expansão torácica 

associada a mobilizações ativas dos membros 

superiores (flexão da articulação do ombro com 

bastão até 90º associado à respiração) na posição 

ortostática, com tolerância. Realizado espirómetro de 

incentivo (3 + 3 repetições, com tolerância), com o 

devido tempo de descanso. Realizados ensinos e 

treino da tosse dirigida e técnica de huffing. 

Borg modificada de 2 no fim do exercício. Sinais vitais 

estáveis (TA 128/67 (87); FC 75-78bpm.  Sem sinais de 

alarme. 

 

Diagnóstico 

 

Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 Após avaliação e aplicação 

dos critérios de 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de 

conservação de energia (principalmente no 

23/10  



 

1. Intolerância à 

atividade, 

presente 

 

1.1. 

Conhecimento 

[sobre técnicas 

de conservação 

de energia e 

hábitos de 

exercício], 

diminuído 

 

 

diagnóstico 

recomendados no padrão 

documental dos CEEER, 

constatou-se que o Sr. J 

apresenta cansaço fácil na 

realização das atividades 

de vida diária, percorre 

apenas distâncias curtas 

(<100 metros), sente 

cansaço fácil e tem 

dificuldade em completar 

as atividades diárias. Por 

este motivo, apresenta 

intolerância à atividade, 

pelo que é essencial a 

intervenção do EEER. 

Como diagnóstico 

secundário, realça-se o 

potencial para melhorar o 

conhecimento sobre 

técnicas de conservação 

de energia e hábitos de 

exercício, uma vez que o 

Sr. J não tem 

conhecimentos 

necessários nessa área de 

intervenção.  

 

Resultados esperados: 

- Intolerância à atividade, 

ausente; 

Conhecimento [sobre 

técnicas de conservação 

que concerne às atividade de vida diária: 

interromper atividade se ocorrerem sinais de 

cansaço com o esforço, como aumento da FC, 

dispneia ou dor no peito; sentar-se, ao invés de 

permanecer em pé durante a realização de 

atividades; instruir a evitar certos tipos de 

esforço, como os exercícios isométricos 

utilizados para carregar objetivos pesados, e a 

manobra de Valsalva; distribuir as atividades 

com maior dispêndio de energia ao longo do 

dia; planear as atividades tendo em conta o 

nível de cansaço; instruir a subir escadas em 

momentos de expiração para diminuir 

dispêndio de energia) 

- Ensinar sobre hábitos de exercício 

(benefícios do exercício e atividade física; 

iniciar de forma gradual tendo em conta a 

tolerância; ensinar e instruir sobre 

sinais/sintomas de intolerância ao exercício) 

- Gerir e planear atividade física; 

- Incentivar e planear o repouso (durante as 

atividades, em intervalos durante o dia e por 

uma hora após as refeições, conforme 

necessidade); 

- Realizar treino de marcha com aumento 

progressivo das distâncias (10 a 15 metros 

por dia, com objetivo de andar 150 a 200 

metros antes da alta); 

- Realizar treino de subir/descer escadas: 

com o objetivo de subir/descer 20 degraus 

antes da alta. 

- Supervisionar resposta ao exercício; 

- Ensinar sobre sinais/sintomas de 

intolerância à atividade no domicílio. 

Realizados ensinos sobre técnicas de conservação de 

energia a nível das atividades de vida diária. 
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Ao longo do dia, reforçados ensinos iniciados no dia 

anterior, esclarecendo dúvidas e validando o 

conhecimento. O Sr. J referiu ainda que aguardou 

pelo final da manhã para tomar banho e realizar 

outros cuidados de higiene, para despender o tempo 

necessário na sua realização.  

Realizados ensinos sobre hábitos de exercício e 

planeamento de atividade física, bem como sinais e 

sintomas de intolerância à atividade. 

Realizado treino de marcha a curtas distâncias, para 

realização das atividades de vida diária, no quarto e 

no corredor (distância de 50 metros), com tolerância. 

30/10 

Realizada marcha no corredor (150 metros), com 

tolerância, com apenas uma pausa para repouso. 

Escala Borg modificada 2. Realizado treino de 

subir/descer escadas, 2 lances de 10 degraus, duas 

vezes, com tolerância. Borg modificada de 1 após 

recuperação.  



 

de energia e hábitos de 

exercício], melhorado. 

 

 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015) 

(Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

 

 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 

1. Tecido 

cicatricial, não 

adequado 

 

1.1. 

Conhecimento 

[sobre técnicas 

de exercício 

muscular e 

articular, técnica 

de massagem e 

técnica de 

posicionamento], 

diminuído 

No que concerne ao 

diagnóstico de tecido 

cicatricial não adequado, 

foram aplicados os 

critérios de diagnóstico do 

padrão documental dos 

CEEER, onde se verifica 

uma diminuição do 

movimento muscular a 

nível dos membros 

superiores, devido a 

cirurgia cardíaca e 

também pela colocação de 

pacemaker por 

bradiarritmia no final do 

internamento.  

Por este motivo, e por 

apresentar capacidade 

para melhorar o 

conhecimento sobre 

exercícios musculares e 

articulares, técnica de 

massagem e técnica de 

posicionamento, é 

- Avaliar tecido cicatricial; 

- Ensinar, instruir e treinar técnica de 

massagem; 

- Ensinar, instruir e treinar técnica de 

exercício muscular e articular ativo (no pós-

operatório de cirurgia cardíaca e nas primeiras 

24h após implantação do pacemaker, com a 

finalidade de evitar complicações articulares 

subsequentes); 

- Ensinar, instruir e treinar técnica de 

posicionamento; 

- Ensinar sobre as atividades a evitar para 

manter a integridade: durante 3 a 4 semanas 

após o implante do pacemaker, devem evitar-

se atividades como natação, levantamento de 

pesos, entre outros. Contudo, são permitidas 

atividades com os membros inferiores. Na 

cirurgia cardíaca, evitar durante algumas 

semanas, os exercícios de flexibilidade, uma 

vez que implicam movimentos de grande 

amplitude da parte superior do tronco e os 

exercícios de resistência que utilizem os 

músculos próximos ao local da incisão 

cirúrgica. 
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- Ferida cirúrgica (esternotomia) com boa evolução 

cicatricial, sem sinais inflamatórios, com bordos 

unidos. Realizados ensinos sobre vigiar os sinais 

inflamatórios que possam surgir; 

Realizados exercícios de mobilização ativas, com 

atenção à limitação da abdução e flexão da 

articulação do ombro acima de 90º. 

Realizados ensinos e treinada técnica do levante e 

técnica da tosse com contenção da ferida operatória, 

com membro superior contralateral, para prevenir 

dor/desconforto, que referiu inicialmente. 

 

30/10 

Local de incisão do pacemaker ainda com penso 

compressivo. Explicados sinais de alarme. 

Reforçados ensinos sobre necessidade de realização 

de mobilizações ativas no domicílio e movimentos a 

evitar. Dado ênfase à mobilização da articulação do 

ombro esquerdo em “pêndulo”, de forma a 

incentivar a sua mobilização evitando a abdução e 

flexão acima de 90º.  

 



 

relevante a intervenção do 

EEER. 

 

Resultados esperados: 

- Tecido cicatricial, 

adequado; 

- Conhecimento [sobre 

técnicas de exercício 

muscular e articular, 

técnica de massagem e 

técnica de 

posicionamento], 

melhorado 

• Ensino sobre sinais de alerta a vigiar 

durante a realização dos exercícios 

indicados; 

 

Foco Após implementação do programa de reabilitação (30/10) 

 

Ventilação 

Ventilação, melhorada 

Ventilação, eficaz 

 

No que concerne à ventilação, o Sr. J realizou os exercícios respiratórios planeados, com tolerância, 

tendo sido notória a diminuição da dispneia e ortopneia que apresentava inicialmente. Tolerou 

progressivamente a realização dos exercícios, tendo ainda aumentado os volumes no treino com o 

espirómetro de incentivo (o objetivo era a realização do maior volume possível, tendo atingido no 

último dia o volume máximo de 4000ml). À auscultação, embora com murmúrio vesicular ainda 

diminuído nas bases, já não se verificaram os fervores anteriormente identificados. 

Intolerância à atividade - Intolerância à atividade, ausente; 

- Conhecimento [sobre técnicas de conservação de energia e hábitos de exercício], melhorado. 

 

O Sr. J apresentava uma intolerância à atividade importante, com dispneia a pequenos/médios 

esforços. Realizado treino de AVD com implementação das técnicas de conservação de energia. 

Conseguiu implementar e realizar apenas com supervisão os cuidados de higiene, respeitando os 

tempos de repouso. Inicialmente, sem capacidade de marcha acima de 100 metros e com dispneia 

associada. No final da implementação do plano de reabilitação, foi possível realizar marcha > 150 



 

metros e realizar treino de escadas, sem dispneia associada e com controlo respiratório, tendo 

referido uma baixa pontuação na escala de Borg Modificada. 

 

 

Tecido cicatricial  

- Tecido cicatricial, adequado; 

- Conhecimento [sobre técnicas de exercício muscular e articular, técnica de massagem e técnica de 

posicionamento], melhorado 

 

O Sr. J adquiriu conhecimentos no que diz respeito aos exercícios musculares e articulares ativos, bem 

como a técnica de posicionamento, que são importantes para favorecer e não prejudicar a cicatrização 

das feridas cirúrgicas. Soube referir os movimentos a evitar no que concerne aos membros superiores, 

e compreendeu os sinais de alarme a vigiar (sinais de infeção no caso das feridas cirúrgicas).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

No processo de transição para o domicílio, e na realização do plano de cuidados 

anteriormente descritos, foram ainda realizadas intervenções que abordam as condições 

necessárias que o Sr. J iria precisar no domicílio, tais como: apoio social para a realização de 

compras e limpezas, eliminação de barreiras arquitetónicas em casa, apoio para vir às 

consultas programadas, entre outros. Em conjunto com o Sr. J, foram encontradas 

estratégias para garantir as necessidades anteriormente identificadas: o filho do Sr. J iria dar 

o apoio necessário, numa fase inicial, na realização de compras e acompanhamento nas 

consultas, enquanto estivesse em Portugal; as limpezas iriam ser asseguradas pelas amigas 

que referiu inicialmente, que já o faziam antes do seu internamento. Após a ida do filho para 

o estrangeiro, as compras iriam ser realizadas pelas amigas. Foi ainda conversado com o 

filho sobre as condições habitacionais e a eliminação de possíveis barreiras, tais como 

tapetes que não sejam antiderrapantes, colocação de um banco para o Sr. J se sentar durante 

os cuidados de higiene, e outras estratégias para prevenção de quedas e intolerância à 

atividade. 

No que concerne aos padrões de resposta do Sr. J no processo de transição, evidencia-

se o estar ligado à sua rede de apoio (as suas duas amigas e o filho) com quem fala 

regularmente e expressa as suas expectativas e preocupações, e também com a equipa 

multidisciplinar, principalmente com os enfermeiros e com a sua médica assistente, com 

quem estabeleceu uma relação de confiança. Saliento ainda o estar situado, uma vez que se 

encontra a analisar a qualidade das suas relações sociais e o seu benefício para a sua saúde, 

segundo o próprio. Encontra-se a desenvolver estratégias de coping, dado que reconhece a 

necessidade de mudança e a importância de desenvolver estratégias para lidar com a sua 

condição de saúde. 



 

 

Bibliografia 

Joint Task Force of European Society of Cardiology, European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery , Vahanian, A., Alfieri, O., Andreotti, F., Antunes, M., . . . Zembala, M. (2012). 

Guidelines on the management of valvular heart disease (version 2012). European 

heart journal, 33(19), pp. 2451–2496. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehs109 

Lewis, S., Macey, R., Parker, M., Cook, J., & Griffin, X. (2022). Arthroplasties for hip fracture in 

adults. Cochrane Database of Systematic Reviews(2). https://doi.org/DOI: 

10.1002/14651858.CD013410.pub2 

Ordem dos Enfermeiros. (2015). Padrão documental dos cuidados de Enfermagem da 

Especialidade de Enfermagem de Reabilitação. 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2015/MCEER_Asse

mbleia/PadraoDocumental_EER.pdf 

Ordem dos Enfermeiros. (2020). Guia Orientador de Boa Prática em Enfermagem de 

Reabilitação Cardíaca. https://www.flipsnack.com/ordemenfermeiros/gobper/full-

view.html 

Ribeiro, O. (2021). Enfermagem de Reabilitação - Conceções e Práticas. Lisboa: Lidel. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 2 

Estudo de caso realizado em contexto de Neurologia 

 



1. Apresentação do caso 

 

Nome: A. R 

Idade: 29 anos; 

Data admissão: 25/11/2023 

Estado civil: Casada 

Situação profissional: Trabalhadora por conta de outrem (empregada de mesa) 

Motivo de internamento: AVC isquémico por oclusão do segmento M1 da artéria cerebral 

média esquerda 

Antecedentes pessoais: Tabagismo; 3 gestações de termo, sem complicações. Sem 

medicação habitual e sem alergias conhecidas. 

1.1. História de doença atual: 

Srª A.R foi encontrada pelo marido por volta das 03h00 do dia 25/11 com quadro de 

tremores e hemiparesia direita. Transportada para hospital da área de residência, onde 

realizou TAC, que revelou “duvidosa área de edema ou isquémia cortico-subcortical fronto-

opercular e insular à esquerda com apagamento de sulcos, e hiperdensidade da artéria 

cerebral média esquerda”; realizado angioTAC, que confirmou a oclusão em M1 distal da 

ACM esquerda, identificando-se boa circulação colateral no momento.  

Foi ativada a via verde AVC deste hospital, tendo sido aceite. Devido ao tempo de 

evolução (9h até à realização da angioTAC) não realizou trombólise.  

Avaliação neurológica (segundo escala NIHSS) na admissão pela equipa de via verde 

AVC: Alerta, orientada em todas as vertentes. Apresentava olhar preferencial para a esquerda 

e hemianopsia homónima direita. Apresentava parésia facial central evidente à direita. Prova 

de braços estendidos a 90º com queda em 10 segundos do membro superior direito, sendo 

atribuída força grau 3 nesse membro segundo a escala MRC – Medical Research Council, e grau 

5 no membro superior esquerdo. Na prova de Mingazzini, membro inferior esquerdo sem 

queda durante 5 segundos, sendo atribuída força grau 5 nesse membro segundo a escala 

MRC – Medical Research Council, e membro inferior direito sem movimento, sendo atribuído 



grau de força 0. Sem possibilidade de avaliar a coordenação. Com hipostesia leve a 

moderada. A nível da linguagem, encontrava-se com afasia global.  Pontuação escala NIHSS 

19.  

Realizou novo TAC, que revelou “enfarte isquémico agudo cortical e subcortical da 

região insular e da convexidade frontal à esquerda envolvendo os territórios M1 a M4 (Score 

ASPECTS 5)". Realizada angiografia, onde foi observado oclusão da ACM esquerda, segmento 

M1, pelo que se realizou trombectomia aspirativa com sistema Red 68, tendo sido efetuada 

uma passagem. Obteve-se reperfusão TICI 2c (reperfusão quase completa). 

Transferida para a UCV após realização de procedimento. Sonolenta, mas despertável 

por curtos períodos. Avaliação neurológica compatível com admissão na VV AVC (NIHSS 19); 

avaliação das estruturas da orofarínge: sem elevação do véu do palato bilateralmente, úvula 

hipotónica, sem colaboração para realizar movimentos da língua, sem reflexo velopalatino. 

A avaliação indireta de deglutição revelou alto risco de aspiração, motivo pelo qual se 

procedeu à colocação de sonda nasogástrica.  

1.2. Situação familiar, social e económica 

Relativamente à avaliação estrutural da família da Sr.ªA.R, a estrutura interna é 

composta pela Srª A.R, marido e os seus três filhos. Vivem em casa própria, num 

apartamento. No que diz respeito à estrutura externa, contam com o apoio dos pais, com 

quem têm uma relação próxima. São de classe social média/baixa, e referem ter boas 

condições habitacionais no apartamento onde residem. 

 

 

 

 

 

 



Imagem 1: Genograma dos principais elementos da família da Srª A.R 

AVALIAÇÃO INICIAL DE ENFERMAGEM (28/11/2023) 

Exame objetivo 

Tensão arterial 115/56 (PAM 76), frequência cardíaca 70-75 batimentos por minuto, 

eupneica em ar ambiente com saturações periféricas de oxigénio entre 96-98%. Respiração 

toraco-abdominal, sem assimetrias e regular, frequência respiratória 16 ciclos por minuto. À 

auscultação, sons brônquicos, broncovesiculares e vesiculares mantidos. 

Exame físico 

Apresenta bom estado geral, com aspeto cuidado. Sem alterações da integridade 

cutânea. Mucosas coradas e hidratadas. 

Avaliação neurológica 

• Estado mental 

Estado de consciência: Encontra-se alerta, com abertura ocular espontânea; 

Orientação: Orientada no tempo, espaço e pessoa (escreve o seu nome, idade e mês 

corrente); 

• Função cognitiva 

 Atenção: mantém atenção sustentada e seletiva; 

Memória: mantém memória a curto e a longo prazo; 

Funções executivas: apresenta dificuldade no planeamento e organização, e cálculo; 

Linguagem: a Srª A.R encontra-se em mutismo, emite sons ininteligíveis, pelo que não 

tem discurso fluente, não nomeia e não repete. Contudo, é capaz de escrever, embora com 

erros ortográficos e agramatismo, sendo capaz de identificar e escrever os objetos pedidos. 

Apresenta compreensão mantida, embora por vezes seja necessário repetir a pergunta. Por 



isso, compreende ordens simples. Compreende algumas ordens complexas, por vezes de 

forma inconsistente; 

Comportamento: relativamente à autoconsciência, a Srª A.R tem consciência do seu 

estado de saúde e das suas limitações, o que por vezes causa ansiedade e labilidade 

emocional; 

Funções práxicas: Apresenta uma apraxia buco-facial.  

 

• Função motora 

Força muscular: aplicado instrumento de avaliação Medical Research Council Scale para 

avaliação da força a nível dos diversos segmentos corporais bilateralmente. Apresenta força 

grau 5 em todos os segmentos do membro superior e inferior esquerdo; e grau 4 em todos 

os segmentos do membro superior e inferior direito (com ligeira queda na prova de braços 

estendidos em 10 segundos e na prova de mingazzini em 5 segundos); 

Coordenação: sem dismetria, cumpre prova index-nariz e calcanhar-joelho. Apresenta 

dificuldade na coordenação motora final a nível distal do membro superior direito; 

Tónus muscular: sem aumento do tónus muscular (pontuação 0 na escala de Ashworth 

Modificada); 

Equilíbrio: sem alterações do equilíbrio estático e dinâmico sentado. Na posição 

ortostática, apresenta teste romberg positivo, contudo, apresenta pontuação 44 na escala de 

Berg, que representa um baixo risco de queda/ equilíbrio bom; 

Marcha: apresenta ligeiro desequilíbrio na marcha, pelo que de acordo com a escala 

Functional Ambulation Categories (FAC), apresenta pontuação 5, uma vez que requer 

supervisão verbal ou ajuda de uma pessoa sem contacto físico. 

• Função sensorial 

Na avaliação da sensibilidade tátil, apresenta hipostesia ligeira no hemicorpo direito 

sendo mais acentuada no membro superior e face.  Não apresenta extinção, uma vez que 



deteta as zonas do corpo individualmente e bilateralmente. Sensibilidade térmica, dolorosa 

e postural mantida. 

• Pares cranianos: 

I – Nervo olfativo: Sem alterações, identifica sem dificuldade;  

II – Nervo ótico: Sem défices campimétricos, testados por confrontação e reflexo de 

ameaça; acuidade visual mantida;  

III – Nervo oculomotor: movimentos oculares normais na supraversão, infraversão e 

adução; pupilas isocóricas e reativas. Sem ptose palpebral;  

IV – Nervo troclear: movimentos oculares para baixo e para dentro mantidos;  

V – Nervo trigémeo: apresenta hipostesia ligeira na hemiface direita; realiza 

movimentos faciais de mastigação com dificuldade;  

VI – Nervo motor ocular externo: movimento abdução dos olhos mantido. Sem 

diplopia;  

VII – Nervo facial: Assimetria facial ligeira, com parésia facial central à direita 

(apagamento do sulco nasogeniano e ligeiro desvio da comissura labial). Identifica sabores 

nos 2/3 anteriores da língua; produção salivar mantida, contudo, na deglutição, observa-se 

uma estase salivar considerável; 

VIII - Nervo Vestibulococlear: Sem alterações acuidade auditiva. Teste de Rinne e 

Weber negativo. Teste de romberg positivo; 

IX - Nervo Glossofaríngeo: Úvula centrada, mas ligeiramente hipotónica. Sem 

presença de reflexo velopalatino. Sem alteração da qualidade da voz; 

X – Nervo Vago: Sem alteração da qualidade da voz. Reflexo de vómito ausente. 

Reflexo de tosse presente. Sem elevação do véu do palato; 

XI – Nervo Espinhal: Músculos da cabeça e pescoço sem alterações a nível de força e 

amplitude; 



XII – Nervo hipoglosso: Língua centrada. Com dificuldades em realizar os movimentos 

da língua (deitar a língua para fora, e para cima e para baixo). Apresenta apraxia buco-facial; 

Avaliação da deglutição: 

Iniciou-se a avaliação da deglutição pela avaliação das estruturas da orofaringe, onde 

se verificou a ausência de elevação do véu do palato bilateralmente, úvula ainda ligeiramente 

hipotónica e uma estase salivar importante. Apresenta ainda ausência de reflexo faríngeo, e 

dificuldade na realização de movimentos da língua. Por este motivo, não se prosseguiu para 

a avaliação direta da deglutição por alto risco de aspiração. Mantém, assim, alimentação por 

sonda nasogástrica. 

Instrumentos de avaliação: 

• Pontuação escala NIHSS (28/11) – 09 pontos; 

 

• Avaliação independência nas AVD - Índice de Barthel – 50 pontos – grau de dependência 

moderada; 

• Avaliação do risco de queda - Escala de Morse – 10 pontos – baixo risco de queda; 

Relativamente ao processo de transição à luz da Teoria de Transições de Afaf Meleis, 

a Srª A.R encontra-se a vivenciar uma transição do tipo saúde/doença de padrão simples. 
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Tem consciência das mudanças do seu estado de saúde atual, tendo como evento crítico os 

défices neurológicos decorrentes do AVC, sendo que a alteração mais impactante para ela é 

a afasia que apresenta. Como consequência, sente-se diferente nesta fase aguda da doença, 

o que requer uma atenção especial do EEER, uma vez que a Srª A.R encontra-se mais 

vulnerável e com dificuldades em realizar as suas atividades de vida diária com as mudanças 

que está a experienciar. Neste momento, a Srª A.R ainda não se encontra na fase de procura 

ativa de informação e proatividade na sua recuperação, pelo que o processo de transição 

está a ser dificultado, principalmente, pela preparação e conhecimento. A Srª A.R tem pouco 

ou nenhum conhecimento sobre o seu diagnóstico e tudo o que este implica no seu estado 

de saúde atual, estando focada nos défices neurológicos que apresenta.   



  PLANO DE CUIDADOS (CIPE 2.0) 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

 

Potencial para 

melhorar 

conhecimento 

sobre adaptação 

do domicílio para 

autocuidado: 

higiene, arranjar-

se e vestir-se 

De acordo com o padrão 

documental dos CEEER, a Srª 

A.R não conhece a 

necessidade de adaptação 

do domicílio para o 

autocuidado higiene, 

arranjar-se e vestir-se, e não 

identifica barreiras 

arquitetónicas para o 

autocuidado. Devido à 

alteração da motricidade 

fina a nível distal do 

membro superior direito e 

hipostesia que apresenta, é 

necessário realizar o treino 

do autocuidado juntamente 

com a Srª A.R de forma a 

capacitá-la no seu processo 

de transição saúde/doença. 

Na avaliação da capacidade 

de utilização de dispositivo 

auxiliar na higiene, destaca-

se ainda a dificuldade na 

regulação da temperatura 

da água e em movimentos 

- Ensinar sobre adaptação do domicílio 

para o autocuidado higiene, arranjar-se 

e vestir-se:  

- Treinar a verificação da temperatura da 

água em contacto com o lado não afetado, 

para evitar queimaduras;  

- Instruir a utilização de um banco no 

poliban numa fase inicial, devido à 

alteração de equilíbrio e risco de queda;  

- Incentivar a lavar o lado não afetado com 

o lado afetado; 

- Ensinar, instruir e treinar as funções 

executivas no que diz respeito ao 

planeamento e organização dos cuidados a 

realizar; 

- Ensinar a vestir e a despir (o hemicorpo 

afetado é o primeiro a vestir e o último a 

despir); 

- Ensinar sobre barreiras arquitetónicas: 

como por exemplo, retirar tapetes que não 

sejam antiderrapantes da casa de banho; 

- Incentivar a pessoa a ver-se ao espelho 

durante os cuidados realizados para 

arranjar-se e vestir-se, para reintegrar a sua 

28/11 e 29/11 

Avaliação do grau de dependência nas AVD a 28/11 

segundo o Índice de Barthel – 50 pontos – grau de 

dependência moderada; 

A Srª A.R necessitava de ajuda parcial nas AVD 

descritas. O primeiro levante foi realizado a 28/11 e 

iniciou os cuidados de higiene no WC nesse mesmo 

dia. Apesar de integrar os ensinos realizados, ainda 

apresentava ligeira dificuldade em cumprir a ordem 

estabelecida para os cuidados. Integrou facilmente 

os conhecimentos necessários para regular a 

temperatura da água e em realizar os cuidados com 

o lado afetado. Ainda apresentava necessidade em 

sentar-se para a realização dos cuidados por 

alterações de equilíbrio. Manteve dificuldade na 

coordenação motora do membro superior direito, 

manifestando cansaço e alguma frustração, pelo que 

necessitava de ajuda nesse sentido. 

 

01/12 a 03/12 

Apresentava maior atenção e predisposição para a 

realização do seu autocuidado. Funções executivas 

(planeamento e organização) melhoradas, conseguiu 

cumprir apenas com supervisão. Ao escovar os 

dentes, pentear e secar o cabelo, melhorou a 



 

mais precisos como escovar 

os dentes. 

 

Resultados esperados: 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre 

adaptação do domicílio para 

autocuidado: higiene, 

arranjar-se e vestir-se, 

melhorado. 

imagem corporal e aumentar a capacidade 

de autocuidado; 

- Ensinar, instruir e treinar o dispositivo 

auxiliar para autocuidado: higiene, 

arranjar-se e vestir-se:  

- Treinar a realização de atividades como 

escovar os dentes, pentear-se e secar o 

cabelo com o lado afetado; 

- Para se pentear, recorrer a escova/pente 

com cabo comprido; 

 

coordenação dos movimentos, embora ainda não 

controle na totalidade os movimentos mais finos. 

Contudo, compreende essa limitação e tenta corrigir 

à medida que realiza os cuidados. No último dia, 

realizou os cuidados de forma autónoma, apenas 

com supervisão.  

Reavaliação do Índice de Barthel a 03/12: 95 pontos 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

Equilíbrio corporal, 

comprometido 

Segundo o padrão 

documental dos CEEER, na 

avaliação do equilíbrio 

corporal, a Srª A. R 

apresenta alteração do 

equilíbrio estático e 

dinâmico na posição 

ortostática. Apesar de 

apresentar pontuação 44 na 

escala de Berg, considera-se 

uma mais-valia o treino 

desta função, uma vez que 

apresenta também 

- Avaliar equilíbrio corporal; 

- Estimular a manter equilíbrio corporal 

(com correção postural); 

- Executar técnica de treino de equilíbrio: 

alternância de carga nos membros 

superiores; alternância de carga nos 

membros inferiores (flexão do joelho, 

adução/abdução da articulação 

coxofemoral, apoiar/levantar calcanhares); 

apoio unipodal; contorno de obstáculos; 

exercícios de coordenação de movimentos; 

facilitação cruzada, exercícios com 

alteração da base de apoio). 

 

28/11 e 29/11 

Realizada avaliação do equilíbrio: escala de berg – 

44 pontos – baixo risco de queda / equilíbrio bom.  

Teste de romberg positivo. 

Avaliada novamente força muscular com a escala 

Medical Research Council após o levante, onde se 

verificou força grau 5 a nível dos membros inferiores 

e membros superiores, com exceção do segmento 

mais distal do membro superior direito, que mantém 

grau 4. 

Realizados exercícios de equilíbrio alternância de 

carga nos membros inferiores com e sem apoio, 

exercício de coordenação de movimentos (apanhar 

objetos do chão com membro superior oposto); 



 

desequilíbrio na marcha e 

necessidade de supervisão. 

 

Resultados esperados: 

Equilíbrio, melhorado 

contorno de obstáculos durante o treino de marcha. 

Exercícios realizados com maior base de apoio para 

maior estabilidade. 

Com oscilação de equilíbrio durante a marcha, 

necessitando de correção postural, supervisão e 

reforço positivo.  

01/12 a 03/12 

Manteve realização de exercícios, com melhoria do 

equilíbrio e maior segurança na realização dos 

mesmos. Exercícios realizados com base de 

sustentação mais pequena, com tolerância. Sem 

oscilação durante a marcha, contudo, com 

necessidade de correção postural. 

No dia 03/12: Teste de romberg negativo. Escala de 

Berg 53 – baixo risco de queda / equilíbrio bom. 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

1. Movimento 

muscular, 

comprometido 

 

 

1.1. Potencial para 

melhorar 

conhecimento 

sobre técnicas 

de exercício 

No que diz respeito a este 

diagnóstico, e após nova 

aplicação da escala medical 

research council após o 

levante, verificou-se que a 

Srª A.R apresenta força grau 

5 em todos os segmentos 

dos membros superiores e 

inferiores, à exceção do 

segmento distal do 

- Executar técnicas de exercício 

muscular e articular ativas:  

adução/abdução e flexão/extensão dedos 

da mão, bem como oponência do polegar; 

desvio cubital/radial do punho; 

pronação/supinação do antebraço; 

flexão/extensão do cotovelo. 

- Executar técnicas de exercício 

muscular ativas-resistidas: utilizar 

elástico para adução/abdução dos dedos 

28/11 

Realizadas atividades maioritariamente com o 

membro superior direito, incluindo no 

autocuidado. Revela alguma frustração por não 

conseguir terminar as atividades.  

 

29/11 

Realizados exercícios ativos e resistidos. Fornecido 

elástico para treino resistido dos dedos da mão. 



 

muscular e 

articular 

membro superior direito, 

que apresenta grau 4. 

 

Resultados esperados: 

Movimento muscular, 

aumentado; 

Conhecimento sobre 

técnicas de exercício 

muscular e articular, 

melhorado. 

da mão; utilizar a outra mão para criar 

resistência na flexão/extensão dos dedos; 

- Incentivar a pessoa a executar os 

exercícios musculares e articulares 

ativos e ativos-resistidos; 

- Supervisionar o movimento muscular; 

- Instruir sobre técnicas de exercício 

muscular e articular ativas: exercícios de 

motricidade fina e coordenação, como 

agarrar em bolas de diferentes tamanhos 

e praticar o agarrar/soltar, para 

desenvolver a oponência; 

- Solicitar à pessoa que realize todas as 

atividades possíveis com o membro 

superior afetado. 

- Realizar treino com fichas de 

exercícios de coordenação motora; 

Compreende os ensinos realizados e cumpre 

exercícios propostos. 

 

01/12 a 03/12 

Realizados exercícios de motricidade fina e 

coordenação (jogo com bolas de madeira para se 

inserir em estacas, e treino de oponência com 

molas). Nota-se uma melhoria na coordenação e 

motricidade fina, embora ainda não controle 

totalmente os movimentos grosseiros no 

autocuidado, por exemplo. Contudo, consegue 

terminar as tarefas, e corrigir posição da mão (por 

exemplo, corrige posição do punho ao secar o 

cabelo). Realizadas fichas de exercício para 

contorno de linhas, com melhoria da coordenação 

motora. 

Avaliada grau de força a nível do segmento 

distal do membro superior direito a 03/12 – grau 

4+ de acordo com escala medical research council. 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

1. Défice sensorial 

 

 

1.1. Potencial 

para 

melhorar o 

Na avaliação da 

sensibilidade, verificou-se 

uma hipostesia tátil no 

hemicorpo direito. De 

acordo com o padrão 

documental dos CEEER, a 

- Executar estimulação sensitiva e 

perceção sensorial: utilizar diferentes 

texturas, temperaturas e estímulos táteis 

suaves no hemicorpo afetado para 

melhorar a sensibilidade; 

28/11 e 29/11 

Avaliada sensibilidade a 28/11: apresenta 

hipostesia tátil no hemicorpo direito, classificada 

como ligeira. À avaliação, refere o mesmo grau de 

hipostesia ao longo do hemicorpo.  Sensibilidade 

térmica, dolorosa e postural mantida. Realizada 



 

conhecimento 

sobre 

estratégias 

adaptativas 

ao défice 

sensorial 

 

 

 

Srª A.R apresenta potencial 

para melhorar o 

conhecimento sobre 

estratégias adaptativas ao 

défice sensorial, motivo 

pelo qual é importante a 

atuação do EEER. 

 

Resultados esperados: 

Défice sensorial, 

melhorado; 

conhecimento sobre 

estratégias adaptativas ao 

défice sensorial, 

melhorado. 

- Utilizar espelho para melhorar a 

consciência sensorial; 

 

- Executar técnica de massagem; 

- Incentivar a execução de exercício 

muscular e articular para ajudar a 

integrar o lado afetado; 

- Orientar no uso de técnica de 

adaptação: como por exemplo, modificar 

o ambiente para minimizar o risco de 

lesões; 

estimulação sensitiva com diferentes texturas e 

temperaturas, esta última nos cuidados de higiene. 

A nível da sensibilidade térmica, apesar de 

identificar como mantida para frio e quente, foram 

realizados ensinos para avaliar e regular e 

temperatura da água no lado não afetado, por risco 

de queimadura. Utilizado espelho para melhorar 

consciência sensorial; realizados ensinos sobre 

adaptação do ambiente no domicílio e 

consciencialização para o risco de lesões. 

 

01/12 a 03/12 

Dia 01/12 reavaliada sensibilidade, refere 

sensibilidade tátil melhorada a nível do membro 

inferior. Mantém ligeira hipostesia a nível do 

membro superior e face. 

Executadas técnicas de massagem, com 

identificação do estímulo utilizado. Reforçados 

ensinos realizados anteriormente. Realizada 

estimulação com quente e frio no membro superior 

e face. 

Reavaliação da sensibilidade a 03/12: refere 

hipostesia ligeira a nível da face. Contudo, mantida 

nos restantes segmentos do hemicorpo direito. 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 



 
1 Exercícios realizados: Lábios: estalar os lábios; protrair os lábios; retrair os lábios; lateralizar os lábios; segurar uma espátula entre os lábios protraídos; segurar uma 

espátula entre os lábios em repouso; beber pela palhinha; adicionar resistência com a espátula contra os lábios; Língua: lateralizar a língua; elevar a língua em direção 

ao palato duro; protrair a língua; retrair a língua; “varrer” com a língua o palato antero-posteriormente; vibrar a língua; empurrar as bochechas com a ponta da língua; 

adicionar resistência com a espátula contra a língua; Palato mole: Soprar, Sugar; Controlo bolo alimentar: elevar a língua em direção ao palato duro; realizar ensinos 

sobre lateralizar a língua durante o movimento de mastigação; realizar ensinos sobre modelar a língua em volta do bolo para segurar de uma forma coesa; Mobilidade 

laríngea: bocejar; emitir sons graves e agudos alternados; Mobilidade do maxilar: abrir a boca com resistência da mão no maxilar; fechar a boca com a resistência da 

mão no maxilar; lateralizar o maxilar inferior, com a resistência da mão, bilateralmente; Outros exercícios: encher as bochechas com ar, e alternar o lado da face com 

ar sem deitar fora; adicionar resistência contra a bochecha, com uma espátula, bilateralmente.  

 

1. Deglutição, 

comprometida 

 

1.1. Potencial para 

melhorar 

conhecimento e 

capacidade sobre 

exercícios e 

técnicas de 

deglutição 

De acordo com o padrão 

documental dos CEEER, e 

considerando a avaliação da 

capacidade de deglutição, a 

Srª A.R apresenta 

dificuldade em realizar os 

buco-faciais quando 

solicitado (apraxia buco-

facial), hipostesia a nível da 

face e parésia facial central 

ligeira à direita, causando 

assimetria facial.   

Encontra-se com sonda 

nasogástrica desde a 

admissão, pelo que 

apresenta deglutição 

comprometida.  A Srª A.R 

apresenta potencial para 

melhorar conhecimento e 

capacidade sobre exercícios 

e técnicas de deglutição, 

- Monitorizar deglutição; 

- Ensinar, instruir e treinar exercícios de 

deglutição: exercícios de resistência 

muscular da língua, dos lábios, do palato 

mole, da mobilidade laríngea e 

movimentação do bolo alimentar; 

deglutição forçada. Realizar cada exercício 

5 a 10 vezes.1 

- Utilizar espelho na realização dos 

exercícios; 

- Recorrer a método demonstrativo com 

imagens, para facilitar compreensão; 

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de 

deglutição: técnica de consistência 

adaptada; técnica de flexão do pescoço; 

- Planear dieta. 

 

 

 

 

 

28/11 e 29/11 

Na avaliação das estruturas da orofaringe, 

verificou-se a ausência de elevação do véu do palato 

bilateralmente, úvula ainda ligeiramente hipotónica 

e estase salivar. Realça-se ainda a ausência de reflexo 

faríngeo, e dificuldade na realização de alguns 

movimentos da língua. Por este motivo, não se 

prosseguiu para a avaliação direta da deglutição. 

Foram realizados os exercícios de fortalecimento 

muscular: no dia 28/11, com dificuldade na 

realização dos exercícios. Não realizou por instrução 

verbal, tentou realizar por demonstração, com 

dificuldade. Realizados apenas exercícios de 

movimentos da língua e lábios por demonstração, 

sem conseguir realizar os movimentos na totalidade. 

A 29/11, a avaliação manteve-se sem alterações, pelo 

que manteve alimentação por sonda nasogástrica. A 

nível dos exercícios de fortalecimento muscular, 

conseguiu realizar alguns exercícios ao associar a 

movimentos sem significado e com recurso a 

demonstração, embora com dificuldade, 

necessitando de instruções nesse sentido.  



pelo que se constitui 

diagnóstico secundário. 

 

Resultados esperados: 

Deglutição, não 

comprometida; 

Conhecimento e capacidade 

sobre exercícios e técnicas 

de deglutição, melhorado. 

01/12 

Na avaliação da deglutição, foram reavaliadas as 

estruturas da orofaringe: apresenta melhoria dos 

movimentos da língua e mastigatórios, ligeira 

elevação do véu do palato bilateralmente e sem 

assimetria considerável, úvula menos hipotónica e 

sem desvio, e diminuição da estase salivar. 

Apresenta ainda uma parésia facial central à direita 

minor, apenas visível o apagamento do sulco 

nasogeniano. Reflexo da tosse mantido, reflexo 

velopalatino ainda diminuído. Aplicada escala de 

GUSS, tendo obtido pontuação 10: tolera semi-

sólidos, não tolera líquidos. Já tinha iniciado dieta 

pastosa via oral e líquidos com espessante tipo 

néctar no dia anterior, com tolerância, pelo que foi 

retirada sonda nasogástrica. Passada informação à 

equipa de Enfermagem.  A nível dos exercícios de 

fortalecimento muscular, conseguiu realizar a maior 

parte dos exercícios com recurso a demonstração. 

Realizados ensinos sobre técnicas de deglutição: 

técnica de consistência adaptada e técnica de flexão 

do pescoço; 

02/12 

Avaliação das estruturas da orofaringe e deglutição 

sobreponível com o dia anterior. Realizados 

exercícios de fortalecimento muscular com recurso a 

demonstração. Reforçados ensinos sobre técnicas 

de deglutição: técnica de consistência adaptada e 

técnica de flexão do pescoço; 



 

03/12 

Reavaliação das estruturas da orofaringe: 

movimentos da língua e mastigatórios mantidos, 

embora demorados, ligeira elevação do véu do 

palato bilateralmente e sem assimetria considerável, 

úvula centrada e menos hipotónica, sem estase 

salivar. Ainda com uma parésia facial central à direita 

minor, apenas visível o apagamento do sulco 

nasogeniano. Reflexo da tosse mantido, reflexo 

velopalatino ainda diminuído. Aplicada escala de 

GUSS, tendo obtido pontuação 19 – disfagia ligeira 

- deglutição de sólidos demorada. Mantém dieta 

pastosa, tolera líquidos consistência fina devagar, 

não tolera sólidos. Passada informação à equipa de 

Enfermagem. Realizados exercícios de 

fortalecimento muscular: exercícios dos lábios e 

língua realizados apenas com indicação 

verbal/descrição do exercício, os restantes realizados 

por demonstração.  Reforçados ensinos sobre 

técnicas de deglutição:  flexão do pescoço. 

Diagnóstico Objetivo e resultados 

esperados 

Intervenções Resultados alcançados 

Função cognitiva 

[comunicação], 

comprometida 

 

1.1. Função 

cognitiva [funções 

A Srª A.R apresenta a 

comunicação 

comprometida, uma vez 

que, de acordo com o 

padrão documental, apesar 

- Avaliar a capacidade para comunicar; 

- Incentivar a pessoa a comunicar; 

- Executar técnica de treino de discurso: 

sistema de comunicação com base na 

escrita; 

28/11 e 29/11 

Na avaliação da linguagem, a Srª A.R encontra-se 

afásica, pelo que não tem discurso fluente, não 

nomeia e não repete. Encontra-se em mutismo, 

emitindo sons ininteligíveis. A nível da escrita, é 



executivas], 

comprometida 

 

de compreender a 

comunicação verbal e não-

verbal, não comunica 

eficazmente nem consegue 

manter uma conversa, 

devido às alterações da 

linguagem que apresenta. A 

nível das funções 

executivas, apresenta 

dificuldade no planeamento 

e organização, e cálculo. 

- Utilizar técnicas que aumentem a 

capacidade de expressão verbal: 

encorajar a pessoa a falar; dar tempo à 

pessoa para se expressar; não valorizar a 

pronúncia imperfeita; encorajar a 

expressão verbal de frases curtas do dia-a-

dia (como bom dia, obrigado, até logo); 

- Identificar junto da pessoa fatores que 

promovam a compreensão: avaliar 

acuidade auditiva e acuidade visual 

(encorajar a utilização de óculos se 

necessário); proporcionar ambiente calmo 

e livre de distrações; falar pausadamente; 

dar uma informação de cada vez; aguardar 

pela resposta durante um período maior 

que o habitual; não aumentar o tom de voz;  

- Reconhecer as frustrações da pessoa: 

manter uma atitude positiva; tranquilizar a 

pessoa; fornecer tempo para expressão de 

sentimentos; 

- Instruir a realização de exercícios de 

treino cognitivo relativamente à escrita, 

planeamento, organização e cálculo: 

através do treino de atividades de vida 

diária e fichas de exercícios; 

- Ensinar e instruir os familiares sobre as 

alterações da linguagem, e estratégias 

para melhorar a comunicação (como por 

capaz de escrever embora com erros. Identifica e 

escreve os objetos pedidos. Apresenta compreensão 

mantida, cumprindo ordens simples, embora com 

necessidade de repetir algumas questões.  

Como referido anteriormente, com alguma 

frustração durante os treinos de atividade de vida 

diária, pelo que foi fornecido tempo e espaço para 

expressão de emoções. Incentivada a comunicação 

verbal. Foi identificado que a Srª A.R tinha acuidade 

visual diminuída, pelo que foram solicitados à família 

os óculos graduados que tinha em casa para facilitar 

a comunicação. Iniciou treino cognitivo com fichas de 

exercícios.  Com dificuldades nas fichas de 

planeamento e organização. 

 

01/12 a 03/12 

Incentivada a comunicação verbal. A Srª A.R já tinha 

os óculos no dia 01/12, pelo que realizou mais fichas 

de exercícios a partir desse dia para treino cognitivo 

(atenção, funções executivas, cálculo e escrita). 

Inicialmente, com dificuldades nas fichas de 

planeamento e organização, que melhorou ao longo 

dos dias. Nas fichas de cálculo, com perda de 

interesse com o aumento da complexidade. No dia 

02/12, mais interessada e empenhada em resolver. 

Realizado treino de escrita (fluência e nomeação), 

com erros ortográficos. Não demonstrou 

dificuldades nos exercícios de atenção. Realizada 

correção de todos os exercícios realizados, com a 



 

Diagnóstico Após implementação do programa de reabilitação (03/12) 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre adaptação do 

domicílio para autocuidado: 

higiene, arranjar-se e vestir-se 

Conhecimento sobre adaptação do domicílio para autocuidado: higiene, arranjar-se e vestir-se, melhorado; 

Realizou os cuidados de forma autónoma, apenas com supervisão. Reavaliação do Índice de Barthel: 95 

pontos 

Equilíbrio corporal, comprometido Equilíbrio corporal, melhorado 

Melhoria do equilíbrio e maior segurança na realização dos exercícios e na marcha. Teste de romberg 

negativo. Escala de Berg 53 – baixo risco de queda / equilíbrio bom. 

Movimento muscular, 

comprometido 

 

Movimento muscular, melhorado 

Melhoria do grau de força muscular, coordenação e motricidade fina a nível distal do membro superior 

direito com os exercícios realizados. Melhor controlo dos movimentos grosseiros.  

Défice sensorial Défice sensorial, melhorado 

Melhoria do défice sensorial, referindo apenas hipostesia ligeira a nível da face. Contudo, mantida nos 

restantes segmentos do hemicorpo direito. 

Deglutição, comprometida Deglutição, melhorada 

Movimentos buco-faciais melhorados com a realização de exercícios de fortalecimento muscular. Aplicada 

escala de GUSS, tendo obtido pontuação 19 – disfagia ligeira - deglutição de sólidos demorada.  

Função cognitiva [funções 

executivas], melhorada 

Função cognitiva [comunicação], 

comprometida 

 

Função cognitiva [funções executivas], melhorada 

Função cognitiva [comunicação], comprometida 

 

Melhoria das funções executivas a nível do treino de atividades de vida diária e fichas de exercícios realizadas 

(em anexo). Relativamente à comunicação verbal, manteve a emissão de sons ininteligíveis, contudo, 

conseguiu fazer a entoação do “bom dia”. Apresentou mais tentativas de comunicação verbal e estratégias 

para comunicar com a equipa, sendo a estratégia preferencial a escrita. 

exemplo utilizar a escrita) e explicar os 

benefícios de treino da linguagem. 

compreensão dos erros. No dia 03/12, a nível da 

comunicação verbal, manteve a emissão de sons 

ininteligíveis, contudo, conseguiu fazer a entoação 

do “bom dia”. 

Conversado com o marido sobre as alterações da 

comunicação. 



CONCLUSÃO 

O caso apresentado demonstrou ser uma mais-valia para a minha aprendizagem, 

uma vez que permitiu a realização de uma avaliação inicial onde foram identificadas as 

limitações da atividade e incapacidades decorrentes do AVC, a realização de um plano de 

intervenção tendo como base as alterações previamente identificadas com vista ao 

autocontrolo e autocuidado, a implementação das intervenções e a avaliação dos resultados.  

O presente estudo de caso permitiu, também, a realização de treino de atividades de 

vida diária com adaptação às limitações existentes a nível motor, numa fase inicial, onde o 

objetivo se prendeu na maximização da autonomia e qualidade de vida. A promoção da 

acessibilidade foi também um foco, na identificação de barreiras arquitetónicas no domicílio 

e na realização de ensinos relativamente às circunstâncias ambientais que podem levar a 

eventos adversos como lesões, decorrentes, por exemplo, da alteração de sensibilidade 

apresentada.  

No que concerne à perspetiva de cuidados futuros, a Srª A.R foi referenciada para um 

centro de reabilitação do centro hospitalar. A referenciação foi decidida em equipa 

multidisciplinar ao longo do internamento, juntamente com a Srª A.R e o seu marido. De 

forma a dar continuidade ao trabalho desenvolvimento no internamento, foi realizada uma 

nota de transferência de Enfermagem de Reabilitação, onde foram descritos os diagnósticos 

e as intervenções realizadas. Como foco de atenção, destacaram-se os diagnósticos de 

comunicação e deglutição comprometida. No momento da alta, a Srª A.R conseguiu realizar 

algumas entoações, contudo, não emitia ainda monossílabos. Algumas estratégias foram 

utilizadas para otimizar a comunicação, como é o caso da escrita, contudo, continua a 

beneficiar da intervenção do EEER neste sentido. A nível da deglutição, no final do 

internamento a Srª A.R apresentava uma disfagia ligeira, tolerava líquidos finos devagar, 

contudo, não tolerava sólidos. Apesar de tolerar líquidos finos, foi descrita a necessidade em 

manter a consistência néctar durante os primeiros dias, até se sentir mais segura na 

deglutição de líquidos, e caso se encontre sem supervisão. A Srª A.R continua a beneficiar de 



exercícios de fortalecimento muscular a nível dos músculos orofaciais, que também se 

constituem benéficos para a apraxia buco-facial que apresenta, apesar de se encontrar 

bastante melhorada no momento da alta. 

A descrição anteriormente realizada dos cuidados prestados estão de acordo com o 

regulamento de competências previstos para o EEER, sendo as mais desenvolvidas neste 

estudo de caso as competências J1 e J2, onde o EEER “cuida de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados” e “capacita a 

pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e 

exercício da cidadania” (Regulamento n.º 392/2019, 2019, p. 13566). 
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Introdução 

O presente relatório surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio de 

Enfermagem de Reabilitação em Contexto Orto Traumatológico, Reumatológico e na 

Comunidade, que decorreu no 2º semestre do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem 

de Reabilitação da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. 

O relatório tem como objetivo geral a descrição e análise das competências 

comuns do Enfermeiro Especialista, e específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER), desenvolvidas ao longo dos estágios nos 

contextos orto traumatológico e na comunidade. Foi ainda observado o papel do 

EEER em contexto reumatológico e no desporto, que será descrito no 

desenvolvimento do relatório. Como objetivo específico, realça-se a descrição das 

atividades desenvolvidas nos contextos de estágio, bem como a sua análise 

conceptual, relacionando com a fundamentação necessária que suporta o 

desenvolvimento de competências nos diferentes contextos para atribuição do título 

de Enfermeiro Especialista, e para atribuição do grau de mestre de acordo com os 

descritores de Dublin. 

O estágio teve início em contexto orto traumatológico, num serviço hospitalar 

de ortopedia e traumatologia. O serviço é constituído por 43 camas, onde as 

intervenções cirúrgicas programadas mais comuns são artroplastias do joelho e 

anca, contudo, o serviço também recebe pós-operatórios de cirurgias urgentes. A 

equipa de reabilitação deste serviço é composta apenas por uma enfermeira 

especialista na prestação de cuidados de reabilitação, sendo a restante equipa 

formada por três fisioterapeutas, duas assistentes sociais e uma dietista. Foram 

realizadas um total de 107h de estágio neste contexto. 

O segundo contexto de estágio foi realizado na comunidade, numa Unidade 

de Saúde Familiar (USF). A equipa de Enfermagem tem uma enfermeira especialista 



na prestação de cuidados de reabilitação, que acumula funções de coordenação na 

USF. Em articulação com a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do mesmo 

concelho, que partilha as instalações com a USF, foi ainda possível acompanhar a 

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) na realização de visitas 

domiciliárias de reabilitação. Foram realizadas um total de 121,5h de estágio neste 

contexto. 

O referencial teórico escolhido para sustentar a intervenção do EEER no 

decorrer do estágio foi a Teoria das Transições de Afaf Meleis, que se constitui uma 

teoria de médico alcance onde são abordados conceitos específicos que refletem a 

prática (Meleis et al., 2000). A intervenção do EEER é fundamental para que a 

pessoa/família alcancem uma transição saudável, ou seja, que resulte numa 

restruturação de uma nova identidade, domínio de novas habilidades e alteração dos 

seus próprios comportamentos (Silva et al., 2019). No presente relatório vão ser 

descritas as atividades para o desenvolvimento de competências, à luz da teoria de 

transições de Afaf Meleis, refletindo sobre a influência do referencial teórico na 

prestação de cuidados de Enfermagem de Reabilitação.   

O presente relatório irá ter a seguinte estrutura: introdução, onde é realizada 

uma breve contextualização dos objetivos propostos; a descrição das competências 

desenvolvidas, com base nas atividades realizadas; a avaliação, onde consta uma 

análise do percurso realizado em estágio; e, por fim, a conclusão, onde se insere o 

balanço geral do trabalho realizado, com as perspetivas para o futuro.  

O relatório foi elaborado de acordo com os padrões do guia orientador da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e referenciado de acordo com a norma 

de referenciação APA 7ª edição. 



Descrição das competências desenvolvidas 

Neste capítulo, vão ser descritas as atividades realizadas para o 

desenvolvimento de competências comuns e específicas do EEER. Para uma melhor 

descrição das atividades desenvolvidas ao longo do estágio, foram estabelecidos dois 

objetivos, que relacionam as atividades realizadas ao desenvolvimento das 

competências comuns e específicas correspondentes, sendo o primeiro objetivo 

delineado: 

- Desenvolver competências na implementação do programa de reabilitação 

da pessoa para vivenciar um processo de transição saudável. 

Este objetivo teve como base os objetivos gerais da intervenção do EEER, que 

são melhorar a função, promover a independência e a máxima satisfação da pessoa. 

Neste sentido, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de 

reabilitação diferenciados e individualizados, baseando-se nos problemas reais e 

potenciais da pessoa (Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

No primeiro contexto de estágio, foram prestados cuidados de Enfermagem 

de Reabilitação às pessoas submetidas a cirurgia em contexto orto traumatológico, 

maioritariamente a pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho. Por este 

motivo, e de uma forma geral, os planos de intervenção realizados tiveram como foco 

principal a reeducação funcional motora. 

Lin, et al (2013), num estudo realizado com pessoas submetidas a cirurgias 

ortopédicas, incluindo prótese total da anca e joelho, referem que a reabilitação no 

pós-operatório é essencial, e que é necessário que os exercícios de reeducação da 

função motora tenham início no internamento (Lin et al., 2013). Neste sentido, foram 

realizados planos de intervenção com exercícios de amplitude e fortalecimento 

muscular, treino de equilíbrio, treino de atividades de vida diária (AVD), treino de 

marcha (com o produto de apoio mais adequado) e treino de escadas.  



No estudo de Lin e colaboradores (2013), as pessoas submetidas a cirurgia que 

receberam cuidados da equipa de Enfermagem de Reabilitação apresentaram 

melhores resultados na recuperação. Possivelmente, isso se deve ao fato de que, 

após os ensinos realizados, as pessoas compreenderam melhor como realizar 

exercícios de reabilitação e as atividades de vida diárias (Lin et al., 2013). 

Os resultados do estudo mostraram ainda que o estado funcional das pessoas 

antes da alta era mais fraco do que o relatado no pré-operatório. Isto indica que, 

após a alta, as pessoas não estão totalmente recuperadas a nível da função motora, 

e ainda requerem cuidados da família/cuidadores (Lin et al., 2013). Por este motivo, 

ao longo do estágio, a gestão de expectativas durante o internamento foi um foco de 

intervenção, uma vez que as pessoas submetidas a artroplastia da anca e joelho iriam 

precisar de ajuda nas primeiras semanas após a intervenção cirúrgica. Neste sentido, 

foram também realizados ensinos não só à pessoa, mas também à família/cuidador, 

sobre os diversos cuidados a ter tendo em conta a cirurgia realizada, bem como a 

avaliação das condições sociais (como por exemplo, identificação da rede de apoio) 

e ambientais (como as condições habitacionais, produtos de apoio necessários, 

questões de acessibilidade, entre outros) da pessoa no regresso ao domicílio, ou 

orientações precisas caso o regresso fosse para outra instituição de saúde (como a 

necessidade de instruir outros profissionais sobre os cuidados a ter no pós-

operatório). 

Ao longo do estágio, senti a necessidade de aplicar mais instrumentos de 

avaliação para realizar uma avaliação inicial mais completa, como previsto na 

unidade de competência J1.1 das competências específicas do EEER, onde o mesmo 

deve avaliar a funcionalidade e diagnosticar as alterações que determinam limitações 

da atividade e incapacidades (Regulamento n.º 392/2019, 2019).  De forma a 

desenvolver mais esta unidade de competência, foi realizado um estudo de caso 

(apêndice I) sobre uma pessoa submetida a hemiartroplastia da anca. Na avaliação 



inicial, utilizei os seguintes instrumentos de avaliação: índice de Barthel para 

avaliação da independência nas AVD, escala de Morse para avaliação do risco de 

queda, escala de Guss para avaliação da deglutição, escala de Tinetti para avaliação 

do equilíbrio e marcha, e escala Medical Research Council para avaliação da força 

muscular. A realização do estudo de caso foi uma mais-valia para a minha 

aprendizagem, uma vez que permitiu realizar um plano de intervenção mais 

aprofundado e individualizado, atendendo às necessidades previamente 

identificadas.  

No contexto da comunidade, foram prestados cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação, maioritariamente a pessoas com alteração das funções motora e 

cardiorrespiratória, em visitas domiciliárias, tanto na USF como na ECCI. No que 

concerne à reeducação da função motora, foram realizados exercícios de amplitude 

e fortalecimento muscular, treino de equilíbrio, treino de AVD, e realização dos 

ensinos necessários para a reeducação desta função. A nível da função 

cardiorrespiratória, os cuidados prestados tiveram como foco a reeducação 

funcional respiratória, com exercícios de reeducação diafragmática, costal 

global/seletiva, limpeza das vias áreas, ensinos sobre gestão da doença respiratória 

e técnicas de conservação de energia. 

A realização do estágio em contexto hospitalar, e em seguida, no contexto de 

comunidade, foi muito importante para compreender melhor a articulação entre as 

instituições, o processo de transição vivenciada pela pessoa e família com a alta 

hospitalar para o domicílio, bem como as necessidades identificadas decorrentes 

desse processo de mudança. 

No que concerne ao processo de transição e a sua importância no programa 

de reabilitação, e considerando como resultados a satisfação da pessoa e a 

maximização da sua funcionalidade, o EEER tem um papel fundamental no 

acompanhamento de pessoas que transitam de uma situação de independência para 



uma situação de dependência (Silva et al., 2019). Por este motivo, interessa 

enquadrar conceptualmente ao longo do relatório a vivência do processo de 

transição durante a realização do estágio. Para a realização deste enquadramento, 

indo ao encontro do primeiro objetivo delineado, opto por descrever um dos 

momentos mais impactantes do meu percurso em estágio. No contexto comunitário, 

tive a oportunidade de acompanhar o caso clínico de uma pessoa (Sr. J) referenciada 

para a ECCI para iniciar o seu programa de reabilitação. 

 O Sr. J tinha 73 anos, residia com a sua esposa, no 3º andar de um prédio com 

elevador. Tinha como antecedentes pessoais mais relevantes: obesidade, amputação 

do membro inferior direito em fevereiro de 2023, uma úlcera no membro inferior 

esquerdo, e osteomielite no mesmo membro. O Sr. J encontrava-se dependente nas 

AVD, com apoio domiciliário. Desde fevereiro de 2023, após a amputação, que a sua 

rotina mudou drasticamente. Desde então, o Sr. J viu-se ainda mais dependente nas 

AVD, mais confinado ao leito, saindo de casa apenas para as consultas agendadas. 

Contava com o apoio da esposa e filha, contudo, referia tornar-se uma pessoa mais 

introvertida devido a alguns acontecimentos marcantes ao longo da sua vida, sendo 

um deles a morte de um dos seus filhos há cerca de 10 anos. Na primeira visita 

domiciliária, o Sr. J encontrava-se pouco motivado. Apresentava expectativas de 

voltar a andar, apesar de referir que já não tinha capacidade para o fazer desde antes 

da amputação.  

Ao analisar o presente caso, constata-se que o Sr. J estava a experienciar um 

processo de transição saúde/doença. O processo de transição é complexo e 

apresenta diferentes padrões (Meleis et al., 2000). Neste caso, o Sr. J tem 

experienciado transições sequenciais, devido aos acontecimentos marcantes que 

nos foi descrevendo, não só a nível saúde/doença, mas também situacionais, como 

é o caso da morte do filho. 



Segundo Meleis (2010), uma das características mais importantes da transição 

é a desconexão associada à rutura das ligações das quais dependem os sentimentos 

de segurança da pessoa, como por exemplo, a incongruência entre as expectativas 

baseadas no passado comparativamente ao presente. A autora também defende que 

o processo de consciencialização, outra característica importante, também tem de 

estar presente, ou seja, para existir um processo de transição, a pessoa deve 

reconhecer as mudanças que estão a ocorrer (Meleis, 2010).  

Ao longo da avaliação inicial foi possível constatar que, apesar de desejar voltar 

a andar, o Sr. J reconhecia que naquele momento não tinha capacidade para o fazer, 

e que sentia mudanças significativas no seu bem-estar desde fevereiro (momento 

em que ocorreu o ponto de rutura e consciencialização da sua condição clínica atual). 

O ajuste de expectativas sempre foi uma preocupação da equipa desde o início, pelo 

que o plano de reabilitação foi realizado em conjunto com o Sr. J e esposa. Assim, 

com o objetivo de maximizar a funcionalidade, autonomia e bem-estar, e após 

identificar necessidades, preferências e interesses do Sr. J, ficou delineado que o 

programa de reabilitação a nível da reeducação funcional motora, iria ter como 

objetivo final a realização da transferência com tábua para a cadeira de rodas. 

 Numa fase inicial, foi um desafio encontrar exercícios que motivassem o Sr. J. 

O seu envolvimento no processo de transição, apesar de ter consciência sobre o 

mesmo, não era muito elevado. Para entender as experiências das pessoas durante 

as transições, é necessário identificar as condicionantes (pessoais, comunitárias ou 

sociais) que facilitam ou dificultam o progresso em direção a uma transição saudável 

(Meleis et al., 2000). A nível de condições pessoais, foi identificada uma falta de 

preparação para o processo de transição por baixo conhecimento sobre a sua 

situação atual, bem como o estigma devido à amputação. Após a identificação destas 

condicionantes, o plano de reabilitação foi sofrendo alterações de forma a dar 

resposta às necessidades do Sr. J com as intervenções terapêuticas de Enfermagem 



adequadas, para desencadear uma resposta positiva ao processo de transição, o que 

aumentou o envolvimento do Sr. J na experiência da transição. 

 Os pontos de mudança iniciam um processo com padrões de resposta ao qual 

fazem parte os indicadores de processo (que englobam o sentir-se ligado, o interagir, 

o estar situado e o desenvolvimento de confiança e estratégias de coping) e os 

indicadores de resultado (que se referem ao domínio de novas competências – 

maestria, e à reformulação da identidade - integração fluída da identidade) (Meleis et 

al., 2000). 

 Após três semanas do início do programa de reabilitação, o Sr. J foi capaz de 

se transferir sozinho para a cadeira de rodas, com tábua de transferência. Nesse 

mesmo dia, foi possível levar o Sr. J ao café onde costumava ir com os seus amigos 

pela primeira vez, desde fevereiro. Foi um momento marcante, não só para o Sr. J e 

família, mas também para a equipa. Foram realizados diversos ensinos e, nesta fase, 

foi importante reforçar alguns conceitos sobre as barreiras arquitetónicas, questões 

de acessibilidade não só no prédio, mas também no percurso realizado, que não 

eram facilitadoras. Foram reforçados ensinos e estratégias sobre a prevenção de 

quedas, uma vez que o Sr. J não poderia realizar aquele percurso sozinho, pelo que 

seria importante contar com o apoio da família e amigos para introduzir este 

percurso sua rotina, que era um dos seus desejos.  

 No final do estágio, o Sr. J, juntamente com a família e amigos, conseguiu 

estabelecer um horário em que três dias na semana realizasse este percurso, 

contando sempre com o apoio de duas pessoas. Ao se adaptar a esta nova realidade, 

começou a mostrar ainda mais interesse em realizar novas atividades, como em 

realizar a transferência com tábua também para a cadeira de banho, e para o carro, 

quando a filha o viesse visitar. Neste momento, consegue transferir-se para ir ao WC 

com o apoio domiciliário diariamente. 



 Ao longo do acompanhamento do Sr. J no seu processo de reabilitação, foi 

notória a evolução do seu processo de transição. A nível dos padrões de resposta, 

sentiu-se evolução a nível da ligação e interação com a família a profissionais de 

saúde, bem como o desenvolvimento de confiança ao longo do seu processo de 

transição. Assim, considera-se que o processo de transição do Sr. J evoluiu de forma 

favorável e saudável, uma vez que foi capaz de desenvolver novas competências para 

lidar com o seu estado de saúde atual, e iniciar a reformulação da sua identidade.  

 O referencial teórico de Afaf Meleis fornece bases essenciais para que o EEER 

compreenda a pessoa e família em qualquer momento do seu processo de transição 

(Silva et al., 2019). Esta compreensão permite a identificação dos aspetos facilitadores 

e dificuldades do processo, bem como o ajuste do plano terapêutico às necessidades 

identificadas, indo ao encontro do processo de transição saudável. O caso 

apresentado foi um exemplo em como a atuação do EEER é determinante não só no 

processo de reabilitação, mas também no processo de transição que o acompanha, 

tendo sempre em vista a maximização do potencial, conhecimento e capacidades 

(Silva et al., 2019). 

Em suma, e após a descrição das atividades para atingir o primeiro objetivo, 

tive a oportunidade de prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitação, avaliando 

a funcionalidade e limitações da atividade, elaborando os planos de intervenção, 

implementando as intervenções programadas para reeducação funcional motora, e 

avaliando os resultados das intervenções implementadas (Regulamento n.º 

392/2019, 2019).  

Considero que uma das competências específicas do EEER mais desenvolvida 

consoante as atividades realizadas foi a J1– “Cuida de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados”, 

sendo a unidade de competência onde senti maior evolução a J1.1– “Avalia a 

funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividade e 



incapacidades”  (Regulamento n.º 392/2019, 2019, p. 13566), uma vez que foi uma 

necessidade identificada no início do primeiro contexto, e trabalhada ao longo da 

realização do estágio, com a realização do estudo de caso previamente mencionado. 

Foi ainda possível, nos domicílios de reabilitação realizados na comunidade, a 

aplicação de diversos instrumentos de avaliação, principalmente no caso do Sr. J, 

para avaliação da função motora e neurológica ao longo do programa de reabilitação. 

A nível da competência J2 — “Capacita a pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania”, 

a unidade de competência que se destacou mais foi a J2.2 - “Promove a mobilidade, 

a acessibilidade e a participação social”, dado que, ao acompanhar o caso 

previamente descrito, permitiu-me aprofundar conhecimentos sobre a gestão das 

circunstâncias ambientais, sensibilização e adoção de práticas inclusivas, bem como 

prestar cuidados que favoreçam a inclusão social de pessoas com necessidades de 

saúde (Regulamento n.º 392/2019, 2019). Por este motivo, e ao realizar outros 

domicílios na comunidade, foi possível desenvolver uma maior sensibilidade e 

atenção às questões de acessibilidade. 

O segundo objetivo delineado, prende-se em rentabilizar todas as 

oportunidades de aprendizagem ao longo dos contextos de estágio, revelando 

conhecimentos na prestação de cuidados especializados. Sendo o estágio de curta 

duração, foi importante a consciencialização de que todas as oportunidades de 

desenvolvimento de competências comuns e específicas eram importantes e 

poderiam ser, efetivamente, únicas. 

No contexto orto traumatológico, participei na consulta multidisciplinar pré-

operatória de artroplastia da anca e joelho (alternada semanalmente) que inclui a 

intervenção do EEER, do fisioterapeuta, da dietista e da assistente social. A consulta 

é dirigida para a pessoa a ser intervencionada e o respetivo familiar/cuidador de 

referência. A intervenção do EEER tem a duração de cerca de 45 minutos, e aborda 



conceitos importantes, tais como a gestão de expectativas, os cuidados a ter no pré 

e pós-operatório e a reeducação funcional motora com foco no treino de AVD. No 

final da sessão, existe um momento para esclarecimento de dúvidas. 

A consulta multidisciplinar de reabilitação na fase pré-operatória tem como 

vantagens a gestão da dor e da ansiedade, e aumenta os conhecimentos sobre a 

cirurgia e autocuidado. Tem ainda como benefício uma melhor aceitação e adesão 

ao programa de reabilitação (Pina & Baixinho, 2020). Ao longo da realização das 

consultas, o feedback das pessoas e familiares convocados foi muito positivo, 

referindo que ficaram mais preparados e com as expectativas ajustadas para a 

cirurgia. Foram ainda trocadas impressões entre as pessoas a serem 

intervencionadas, bem como os respetivos familiares, o que também se constituiu 

um ponto a favor para se sentirem mais tranquilizados e compreendidos. 

Na primeira consulta realizada pela equipa multidisciplinar, ficou clara a 

necessidade de realização de um folheto com o resumo dos assuntos abordados pela 

EEER, sendo muito solicitado pelas pessoas presentes. Por este motivo, foram 

realizados os folhetos sobre a artroplastia da anca e joelho, em colaboração com a 

EEER e enfermeira chefe do serviço, que se encontram em apêndice II. 

No estágio de comunidade, foi realizada uma sessão de formação para os 

enfermeiros da USF sobre a terapêutica inalatória (apêndice III), que surgiu após a 

identificação da necessidade de formação dos enfermeiros da USF nessa área. Foi 

um momento não só de aprendizagem pessoal, mas também de desenvolvimento 

profissional no que concerne às competências do enfermeiro especialista, uma vez 

que este responsabiliza-se a facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho. 

Assim, deve atuar como formador, diagnosticar as necessidades formativas e 

favorecer a aprendizagem, contribuindo assim para o desenvolvimento de 

habilidades e competências dos enfermeiros. Uma vez que as competências do 

enfermeiro especialista preveem ainda a avaliação do impacto da formação 



realizada, foram aplicados inquéritos de avaliação da formação no final da mesma 

(Regulamento n.º 140/2019, 2019). Os resultados do inquérito de avaliação foram 

muito positivos, e permitiu identificar os aspetos a melhorar nas formações futuras. 

A sessão de formação foi ainda relevante para desenvolver competências para 

a obtenção do grau de mestre, dado que a nível dos descritores de Dublin, é esperado 

a capacidade de comunicar as conclusões, conhecimento e raciocínio inerentes, quer 

a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e inequívoca (Joint 

Quality Initiative, 2004). 

Ainda no estágio de comunidade, tive a oportunidade de realizar a consulta da 

DPOC, que surge no âmbito do Plano de Acompanhamento Interno (PAI) da USF para 

utentes sem seguimento em consulta há mais de 3 anos. A consulta de Enfermagem 

de DPOC foi organizada numa consulta individual com cada utente, com cerca de 15 

minutos, e numa sessão em grupo, com cerca de 30 minutos. Foram realizadas 12 

consultas individuais, sendo os utentes distribuídos em 3 sessões de grupo. 

Na consulta individual, foi realizada a avaliação do FEV1 através do espirómetro 

COPD-6®, a verificação do registo vacinal de acordo com o Plano Nacional de 

Vacinação, procedendo ao ensino e incentivo à adesão à vacina pneumocócica, a 

aplicação das escalas CAT (COPD Assessment Test) e TAI 12 itens (teste adesão aos 

inaladores) identificando potenciais erros na realização da terapêutica inalatória, e 

identificação de necessidade de referenciação para a consulta de cessação tabágica. 

Na sessão de grupo, foi realizada uma apresentação em powerpoint, com o objetivo 

de melhorar o conhecimento sobre a doença, com foco na reabilitação respiratória e 

técnicas de conservação de energia, realizando a demonstração de alguns exercícios 

que podem realizar no dia-a-dia.  

A consulta permitiu a continuidade do desenvolvimento da unidade de 

competência J1.1 das competências específicas do EEER, que remete à avaliação da 



funcionalidade da pessoa, dado que foram aplicados diversos instrumentos de 

avaliação que permitiram a identificação das necessidades e intervenção precoce 

relativamente à progressão da doença que, consequentemente, tem impacto na 

qualidade de vida e bem-estar das pessoas (Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

A realização da consulta de DPOC vai, assim, ao encontro das competências 

previstas para o EEER, uma vez que, ao realizar sessões de treino com vista à 

promoção da saúde, capacitação e autogestão, o enfermeiro maximiza a 

funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.º 

392/2019, 2019). Além de melhorar os conhecimentos sobre a doença, a consulta 

permite ainda melhorar a capacidade da pessoa para a gestão da doença e AVD. 

Em cada contexto de estágio, foi realizado um jornal de aprendizagem. No 

jornal de aprendizagem realizado em contexto orto traumatológico, é realizada uma 

reflexão à luz do ciclo de Gibbs sobre uma situação ocorrida neste contexto, que 

remete à atuação do EEER no planeamento da alta e o envolvimento da pessoa e 

família neste processo (apêndice IV). No jornal de aprendizagem realizado no estágio 

de comunidade, consta uma análise reflexiva mais pormenorizada da sessão de 

formação aos enfermeiros da USF e da consulta da DPOC realizadas (apêndice V). 

Este último, contém ainda o planeamento da sessão de formação e sessão de grupo 

da consulta de DPOC, e inquéritos de avaliação da formação.  

Na última semana de estágio foi realizado um estágio de observação, sendo 

um dia em contexto reumatológico e outro dia em desporto, de forma que fosse 

possível a observação da atuação do EEER nestes contextos. No estágio de 

observação de reumatologia, não foi possível observar a atuação do EEER, pelo que 

acompanhámos o trabalho desenvolvido pelo fisioterapeuta nesta área. Esta 

instituição tem cerca de 16 camas de internamento de curta duração, cerca de 1 

semana para a realização de programa de reabilitação.  A nível das patologias mais 

comuns, são referenciadas pessoas com diagnóstico de artrose, osteoporose e 



fibromialgia, entre outros. O objetivo da intervenção centra-se no controlo da dor e 

inflamação, bem como nos ensinos sobre exercícios da função motora e respiratória, 

para que as pessoas sejam capazes de realizá-los no domicílio para prevenção de 

quedas e possíveis agudizações. 

O estágio de observação no âmbito do desporto, foi realizado numa clínica 

especializada com foco em programas de exercício em contexto clínico. Foi possível 

acompanhar o EEER na realização do treino adaptado a cada pessoa, após a avaliação 

inicial realizada por um fisiatra e pelo EEER. A observação dos treinos realizados foi 

uma mais-valia, uma vez que foi possível compreender a necessidade de 

individualização do programa de exercício, tendo em conta os antecedentes pessoais 

e limitações funcionais das pessoas, bem como as necessidades e as preferências no 

que concerne aos exercícios realizados. Mais uma vez, destaca-se a importância de 

incluir a pessoa no seu programa de reabilitação, de forma a ir ao encontro da 

satisfação do cliente, e, consequentemente, a melhoria contínua dos cuidados 

prestados. 

Foi ainda lançado um desafio pelo EEER em estruturar um programa de treino 

de exercício que pudesse ser realizado no domicílio, com base no diagnóstico de uma 

das pessoas que realizou um treino nesse dia, colocando assim em prática os 

conhecimentos adquiridos no que concerne ao treino de exercício. 

Após a descrição das atividades desenvolvidas, considera-se relevante 

proceder à análise dos cuidados prestados à luz dos padrões de qualidade dos 

cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabilitação, uma vez 

que a análise dos resultados permite a identificação dos aspetos a melhorar, o que 

contribui para a melhoria contínua da qualidade dos mesmos. Os enunciados 

descritivos, permitem precisar o papel do enfermeiro no que concerne aos 

resultados mínimos esperados e dos melhores resultados que é aceitável esperar 

(Regulamento n.º 350/2015, 2015).  



No que diz respeito ao enunciado descritivo satisfação do cliente, por exemplo, 

o respeito pela autonomia, crenças e desejos ao longo do processo de reabilitação 

foi sempre uma preocupação, uma vez que todo o processo fica comprometido se 

estes aspetos não forem tidos em conta. O foco da reabilitação é a pessoa, o que 

significa que tudo o que a envolve e é importante para ela, é relevante para o 

processo de reabilitação, aumentando assim os níveis de satisfação e, 

consequentemente, a qualidade dos cuidados. Assim, o envolvimento da pessoa no 

seu processo de reabilitação é essencial, bem como o envolvimento da 

família/pessoas significativas. 

Outro enunciado descritivo relevante é a organização dos cuidados de 

Enfermagem que prevê, além de outros aspetos, a existência de um sistema de 

registos de Enfermagem que permita a incorporação de dados como os diagnósticos 

de Enfermagem de Reabilitação, as intervenções e os resultados sensíveis às 

intervenções, tanto a nível pessoal como familiar e social (Regulamento n.º 350/2015, 

2015). De acordo com o Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da 

Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2015), padronizar a documentação 

dos cuidados do EEER tem como objetivos, entre outros, documentar os cuidados 

especializados prestados, precisar o contributo dos cuidados do EEER nos ganhos em 

saúde das pessoas que cuidam e promover a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados de Enfermagem de Reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

No que concerne ao Sistemas de Informação de Enfermagem (SIE), a Ordem 

dos Enfermeiros, em 2007, elaborou um documento que contém os princípios gerais 

a atender e os principais requisitos técnico-funcionais para a elaboração dos 

sistemas de informação. A maximização do potencial dos registos eletrónicos em 

saúde, como a produção automática de indicadores e a monitorização da qualidade 

são exemplos de objetivos previstos para os SIE (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Os 

indicadores permitem, por sua vez, a avaliação da qualidade e dos ganhos em saúde 



e a identificação de oportunidades de melhoria, motivo pelo qual foi elaborado um 

documento pela OE com o core de indicadores específicos para os cuidados 

especializados em reabilitação, que vai ao encontro do padrão documental 

anteriormente mencionado (Ordem dos Enfermeiros, 2014). Um exemplo de 

indicador para este enunciado descritivo que deve constar no SIE é a “proporção de 

clientes com cuidados de enfermagem de reabilitação”, que corresponde ao número 

239 do core de indicadores da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p. 19) 

O SClínico é um exemplo de sistema de informação comum a todos os 

prestadores de cuidados de saúde, que prevê a uniformização dos procedimentos 

dos registos em saúde (Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, 2019). A nível de 

Enfermagem, são priorizados os indicadores que permitem produzir resultados e 

ganhos em saúde, centrados na pessoa, nomeadamente ao nível da prevenção de 

complicações e resultados de intervenções com base nos diagnósticos de 

enfermagem (Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, 2019b).  

Os registos de Enfermagem efetuados ao longo do estágio foram realizados 

em Sclínico, contudo, no contexto orto traumatológico, os registos de Enfermagem 

foram realizados em notas gerais. Já no estágio de comunidade, foi possível 

desenvolver competências neste sentido, pelo que os registos foram realizados de 

acordo com o padrão documental e core de indicadores previstos para os registos 

dos cuidados de Reabilitação. Para efetuar os registos da consulta de DPOC, por 

exemplo, foi possível selecionar intervenções associadas aos diagnósticos de 

Enfermagem relacionados com a doença, como “avaliar intolerância à atividade”, 

“avaliar capacidade de autoadministração de medicamentos “, “ensinar sobre 

técnicas de conservação de energia”, entre outras. Foi possível ainda selecionar 

dentro da lista de programas no sistema da USF, o programa “Reabilitação”, para 

contabilizar estatisticamente as pessoas que estão a receber cuidados de 

Enfermagem de Reabilitação. 



Foi notória a importância dos sistemas de informação para a documentação 

dos cuidados de reabilitação realizados em contexto de estágio. Permitiu-me 

compreender a aplicabilidade dos registos dos cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação prestados e a sua real importância para justificar o trabalho 

desenvolvido e melhorar continuamente a qualidade do mesmo. 

Todas as experiências vivenciadas contribuíram ainda para conseguir aplicar 

conhecimento e compreender as habilidades de resolução de problemas em novos 

ambientes, bem como desenvolver a capacidade para integrar o conhecimento e 

lidar com a complexidade, fomentando a reflexão sobre questões sociais e éticas. 

Todos estes aspetos fazem parte do conjunto de habilitações necessárias para a 

obtenção do grau de mestre (Joint Quality Initiative, 2004). 

Assim, os conhecimentos especializados que sustentam a capacidade de 

reflexão, bem como o pensamento crítico em Enfermagem, que são características 

do nível 7 do Quadro Europeu de Qualificações, foram refletidos nos cuidados 

prestados e no percurso realizado (União Europeia, 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Avaliação  

Após a descrição das competências desenvolvidas nos contextos de estágio, é 

importante realizar um balanço do percurso realizado. Para tal, irei recorrer a uma 

análise SWOT, que, a nível do contexto de desenvolvimento de competências na 

prática clínica, permite focar a síntese dos diversos cenários, dando enfase aos 

pontos fortes, aos pontos fracos, às oportunidades e às ameaças. Desta forma, é 

possível consolidar os aspetos ou dimensões mais relevantes, que favorecem ou 

dificultam as aprendizagens (Pereira & Rito, 2013). 

Relativamente às forças, que remetem a fatores intrínsecos favorecedores da 

aprendizagem (Pereira & Rito, 2013), considero que o facto de aproveitar as 

oportunidades de aprendizagem foi sempre uma preocupação, por isso tentei 

sempre criar um ambiente favorável à prática e integrar-me da melhor maneira nos 

serviços, o que se constituiu um aspeto positivo, mencionado também pelas 

enfermeiras orientadoras; além disso, considerando os objetivos propostos no guia 

orientador da Unidade Curricular, foi possível aprofundar e colocar em prática os 

conhecimentos adquiridos nas aulas, a nível orto-traumatológico, neurológico e 

cardiorrespiratório.  

No que concerne às debilidades, referentes a fatores intrínsecos dificultadores 

da aprendizagem (Pereira & Rito, 2013), o primeiro contexto foi de adaptação ao facto 

de voltar novamente a estar em estágio, e apesar de saber qual seria a minha 

conduta a nível pessoal e enquanto estudante, não sabia o que esperar em termos 

de aprendizagem, uma vez que a nível do mestrado é algo que se distingue da 

licenciatura. Por este motivo, inicialmente, tive dificuldades em perceber como 

poderia melhorar, reflexão esta que só realizei após duas semanas do primeiro 

contexto. Nesse momento, foi quando identifiquei as minhas necessidades de 

aprendizagem naquele contexto, face às características do mesmo. Idealmente, esta 



reflexão teria de acontecer numa fase mais precoce do estágio, por ser de curta 

duração. 

No que diz respeito às oportunidades, que refletem os fatores extrínsecos 

favorecedores da aprendizagem (Pereira & Rito, 2013), realço a realização do estágio 

em contextos muito diferentes da minha prática profissional, que de alguma forma 

me inquietaram a sair da minha zona de conforto, especialmente o estágio de 

comunidade, que foi uma mais-valia por todos os momentos de aprendizagem, e por 

ter permitido a realização de turnos na ECCI, que foi bastante enriquecedor para o 

meu desenvolvimento de competências. Saliento também o facto de ter iniciado o 

estágio em contexto hospitalar, e em seguida o estágio em comunidade, uma vez que 

me permitiu observar as diferenças e o seguimento da pessoa no que diz respeito à 

continuidade de cuidados na comunidade. 

Como ameaças, inseridas nos aspetos extrínsecos dificultadores da 

aprendizagem (Pereira & Rito, 2013), menciono as horas de contacto exigidas para os 

contextos de estágio de curta duração, que foram de difícil gestão e não me 

permitiram dispensar o tempo e atenção que desejava para este momento de 

aprendizagem que considero tão importante. Considerando também o meu projeto 

de estágio a área da alteração da função deglutição, tinha como expectativas poder 

aplicar conhecimentos mais aprofundados a esse nível, o que não foi possível, uma 

vez que não tive contacto com casos desta natureza, tendo realizado a avaliação 

desta função apenas uma vez.  

 

 

 

 



Considerações finais  

A realização do estágio foi, sem dúvida, um momento marcante no meu 

percurso a nível do mestrado. Apesar de ter sido realizado no final do segundo 

semestre do CMER, constituiu-se, do meu ponto de vista, o início de uma nova etapa. 

Permitiu-me não só sistematizar e refletir sobre todo o percurso realizado até ao 

momento, mas também ter a perceção de todo o trabalho que ainda está por 

desenvolver, uma vez que este estágio foi apenas o início do meu desenvolvimento 

de competências como EEER.  

Neste sentido, considero que as oportunidades de aprendizagem foram 

aproveitadas, promovendo um ambiente favorável à prática, onde foi possível a 

realização de diversas atividades com vista ao desenvolvimento e competências 

comuns e específicas do EEER, com base nos conhecimentos adquiridos, e com vista 

ao desenvolvimento das habilitações necessárias para atingir o grau de mestre. A 

Teoria das Transições de Afaf Meleis teve extrema importância não só na elaboração 

do relatório, mas também na realização do estágio, uma vez que exigiu da minha 

parte uma consolidação de conhecimentos para conseguir intervir da melhor 

maneira no processo de transição das pessoas de quem cuidei, com vista a uma 

transição saudável. 

Neste estágio, foi também a primeira vez ao longo do meu percurso académico 

a nível do mestrado que, embora como estudante, desempenhei o papel de EEER 

numa equipa multidisciplinar. Foi um marco importante para mim, na medida em 

que pude interiorizar a dimensão da responsabilidade que é ser enfermeiro 

especialista numa equipa, e onde a equipa o reconhece como tal. Como aspetos a 

melhorar futuramente, realço a necessidade em organizar melhor o pensamento 

crítico sobre a minha aprendizagem, de forma a identificar precocemente os aspetos 

a melhorar para aproveitar ainda mais o desenvolvimento de competências.  
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Apêndice I 

Estudo de caso realizado em contexto Orto Traumatológico 
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DESCRIÇÃO DO CASO 

Senhora M, 83 anos, recorreu ao Serviço de Urgência dia 24/05 por queda com 

traumatismo da anca à direita, fica internada com o diagnóstico de fratura subcapital do 

fémur direito, a aguardar intervenção cirúrgica.  

Tem como antecedentes pessoais: EAM em dezembro 2022, seguido de cirurgia de 

revascularização cardíaca (doença coronária 3 vasos); HTA; Dislipidémia. É seguida em 

consulta de cardiologia, tem consultas com regularidade. 

Tem como medicação habitual: AAS 100mg 1d; Clopidogrel 75mg 1d; Alzizartan 40mg 

1d; bisoprolol 5mg 1d; Rosuvastatina 40mg 1d; Furosemida 40mg 1d; Valsartan 80mg 2d; 

dapaglifozina 10mg 1d. 

Exames pré-operatórios realizados: ECG: alterações da repolarização sugestivas de 

sobrecarga sistólica; RX tórax: acentuação marcada do retículo, com hipotransparência 

dispersas mais evidente à esquerda; análises: sem alterações relevantes, hemoglobina 

12,5g/dL. 

 

Imagem 1: Rx pré-operatório da fratura da anca à direita e Rx tórax pré-operatório (24/05) 

No dia 29/05, foi submetida a hemiartroplastia bipolar não cimentada à direita, sem 

intercorrências, sob anestesia geral. Com indicação médica para iniciar treino de marcha com 

carga conforme tolerância no dia seguinte. 



 

 

 

 

 

Imagem 2: Rx de controlo após colocação da prótese (29/05) 

A senhora M era previamente independente nas suas atividades de vida diária. Reside 

sozinha em casa própria, no 3º andar de um prédio sem elevador, com uma filha e um neto. 

Tem o apoio das 5 filhas, com quem mantém uma boa relação. Utente refere que desde a 

intervenção cirúrgica em dezembro 2022, que ficou mais debilitada e com tonturas, 

associando o motivo da queda a esta alteração. As filhas referem que será difícil levar a 

senhora M para casa novamente nesta fase inicial do processo de reabilitação, uma vez que 

a filha trabalha durante todo o dia, o que se constitui uma preocupação para a família.  

 

 

 

 

 

 

 

Imagem 3: Genograma dos principais elementos da família da Senhora M 

A HEMIARTROPLASTIA DA ANCA 

As fraturas da anca envolvem a região do fémur que é envolvida pela cápsula 

ligamentar da articulação da anca (sendo, neste caso, intracapsular) ou que está fora da 

cápsula (extracapsular). As fraturas intracapsulares incluem subcapital (imediatamente 



abaixo da cabeça femoral), transcervical (através do colo femoral médio) ou basicervical 

(através da base do colo femoral). Estes tipos de lesões são comumente chamadas de 

fraturas do cólo do fémur (Lloyd-Jones, 2015, citado por Lewis, et al., 2022). 

A hemiartroplastia consiste na substituição da cabeça do fémur por uma prótese, 

mantendo o acetábulo natural e a cartilagem acetabular. O tipo de hemiartroplastia pode 

ser, de uma forma geral, dividido em dois grupos: unipolar e bipolar. Nas hemiartroplastias 

unipolares, a cabeça femoral é um bloco sólido de metal. Já as bipolares incluem uma única 

articulação que permite o movimento, não só entre o acetábulo e a prótese, mas também 

nesta articulação dentro da própria prótese (Lewis et al., 2022). 

Independentemente da natureza das superfícies articulares, os componentes devem 

ser fixados ao osso para garantir a longevidade da artroplastia. As duas abordagens usadas 

para obter essa fixação são os designs cimentados e não cimentados. No caso da Senhora M, 

a abordagem foi não cimentada. Os sistemas não cimentados dependem da integração 

óssea formando uma ligação mecânica direta entre o osso e o implante. Uma prótese pode 

ser revestida com uma substância que promove o crescimento ósseo na prótese. Como 

alternativa, a superfície da prótese pode ser rugosa macroscopicamente e 

microscopicamente de modo que o osso cresça na superfície do implante (Lewis et al., 2022). 

A nível de complicações gerais da artroplastia, destacam-se a pneumonia, 

tromboembolismo, infeção, síndrome coronário agudo e acidente vascular cerebral. As 

complicações mais específicas, prendem-se no deslocamento da prótese, soltura de 

componentes, desgaste acetabular e fratura periprotésica (Lewis et al., 2022). 

AVALIAÇÃO INICIAL DE ENFERMAGEM 

A Senhora M encontrava-se vígil; orientada no tempo, espaço, pessoa e situação; 

- Comunicação: Resposta verbal fluente e adequada; resposta não verbal adequada e com 

interação no meio envolvente; 

Sinais vitais: TA 130/59mmHg; FC 84 batimentos por minuto; FR 20 ciclos por minuto; SpO2 

95% em ar ambiente; Temperatura 36,5ºC; Dor nível 0 no momento da avaliação, de acordo 

com Escala Numérica de avaliação da Dor. 



- Respiração: Simétrica, predominantemente torácica; 

- Eliminação vesical e intestinal: Sem alterações, continente de ambos os esfíncteres; 

- Tegumentos: pele e mucosas coradas e hidratadas, sem alterações da integridade 

cutânea. Apresenta ferida cirúrgica no flanco à direita, com boa evolução cicatricial; 

- Sensibilidade: sem alterações da sensibilidade térmica, tátil e dolorosa. 

Instrumentos de avaliação (30/05): 

- Avaliação independência nas AVD – Índice de Barthel – 65 pontos; 

- Avaliação do risco de queda: Escala de Morse – 85 pontos – alto risco de queda; 

- Avaliação da deglutição – Escala de GUSS – 20 pontos – sem alteração; 

- Avaliação dos pares cranianos – sem alterações; 

- Avaliação do equilíbrio e marcha – Escala de Tinetti – equilíbrio estático (8/16 pontos), 

equilíbrio dinâmico (5/12 pontos) – 13/28 pontos, alto risco de queda; 

- Avaliação da força muscular: Medical Research Council Scale: 

 

 MSE MSD MIE MID 

Abdução do 

ombro 

5 5   

Flexão do 

cotovelo 

5 5   

Extensão do 

punho 

5 5   

Flexão da anca   4 1 

Extensão do 

joelho 

  4 2 

Dorsiflexão 

tibiotársica 

  4 3 

 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM (CIPE 2.0) 

1. MOBILIDADE, COMPROMETIDA 

Face à condição de saúde atual da Senhora M, este diagnóstico é relevante, dado que foi 

submetida a uma cirurgia que condiciona a sua mobilidade, e terá de utilizar um meio auxiliar 



de marcha até às 8 semanas do pós-operatório, o que representa uma nova realidade para 

a Senhora M e uma necessidade de adaptação a este processo de transição.  

Resultados esperados: Melhoria da mobilidade articular e muscular; 

Intervenções: 

- Mobilização passiva da articulação coxofemoral com joelho em extensão e em flexão 

– flexão/extensão, adução/abdução, rotação externa – evitando movimentos 

luxantes; solicitar à pessoa que realize o movimento de forma ativa até onde 

conseguir; assistir à realização do movimento até à amplitude articular desejada. 

Realizar 3 séries de 10 repetições para cada exercício; 

- Exercícios ativos-resistidos para fortalecimento dos músculos da anca – exercer 

resistência que permita o movimento nos exercícios anteriormente mencionados; 

- Mobilização da articulação tibiotársica, 3 séries de 10 repetições; instruir a pessoa a 

realizar de forma ativa; 

Instruir sobre exercícios musculares isométricos: 

- Em decúbito dorsal, fazer força com a parte posterior do joelho (região poplítea) 

contra o colchão, realizando ao mesmo tempo a dorsiflexão do pé – para 

fortalecimento dos músculos flexores da anca – três séries de 10 repetições; 

- Em decúbito dorsal, contração do glúteo durante 10 segundos – para fortalecimento 

dos músculos extensores da anca – três séries; 

- Em decúbito dorsal, contração do calcanhar contra a superfície da cama com os 

joelhos ligeiramente fletidos durante 10 segundos – para fortalecimento dos 

músculos extensores da anca – 3 séries; 

- Em decúbito dorsal e sentado, elevar o membro inferior operado em extensão, até 

ao ângulo máximo permitido (em decúbito dorsal), e aguentar 10 segundos – para 

fortalecimento dos músculos extensores da coxa – três séries; 

- Em decúbito dorsal, realização de exercício de meia ponte – 3 séries de 10 repetições. 

- Realizar treino de marcha com meio auxiliar mais adequado; 

- Instruir sobre técnicas para levantar-se, transferir-se da cama para a cadeira e 

sentar; 

- Instruir sobre a segurança e risco de queda. 



Resultados alcançados: 30/05 – realizadas mobilizações passivas e ativas no membro 

inferior operado e mobilizações ativas-resistidas no membro inferior não operado. Com 

muita dificuldade na realização de exercícios ativos prescritos, como por exemplo, elevação 

do membro inferior em extensão em decúbito dorsal. Realizou exercícios de fortalecimento 

muscular no membro inferior operado sem dificuldade. Ensinadas técnicas para levantar-se 

da cama. Realizou treino de marcha com andarilho (meio auxiliar mais adequado ao estado 

atual, dado que a Senhora M apresenta desequilíbrio, abordado noutro diagnóstico) com 

ligeira elevação da anca do membro inferior operado, com pouca flexão do joelho. Ao iniciar 

a marcha, realizou rotação interna da anca (possível posição de defesa por rotura do médio 

glúteo durante a intervenção cirúrgica). Feita correção postural. 

02/06: Realizou exercícios de fortalecimento muscular no membro inferior operado com 

maior tolerância, elevação da articulação coxofemoral do membro inferior operado em 

extensão a 30º em pé, de forma ativa. Realizou levante com ajuda mínima na elevação do 

tronco. Treino de marcha realizado, com maior flexão do joelho do membro inferior operado, 

contudo, ainda com rotação interna da anca no início da marcha. Realizado novamente 

correção postural. Marcha lenta, contudo, mais confiante do que na avaliação anterior. Ainda 

sem capacidade para realização de treino de marcha com canadianas.  

 

2. CAPACIDADE PARA REALIZAR O AUTOCUIDADO, DIMINUÍDA 

Por alterações da mobilidade e devido à especificidade da intervenção cirúrgica, a Senhora 

M necessita de ajuda para realizar o seu autocuidado, bem como ser instruída para realizar 

de forma independente.  

Resultados esperados: capacidade para realizar o autocuidado, melhorada 

Intervenções: 

- Avaliar a capacidade da Senhora M para realizar o seu autocuidado; 

- Instruir sobre como vestir e despir, e sobre dispositivo de apoio (como a pinça de 

cabo longo e calçador de meias); 



- Instruir sobre outros produtos de apoio que possam ser úteis, como as barras 

laterais na casa de banho e banco para duche; 

 - Instruir sobre necessidade de alteador de sanita para evitar movimentos luxantes; 

- Ensinar sobre o uso de roupa confortável e calçado antiderrapante; 

- Incentivar a pessoa a realizar o autocuidado; 

- Ensinar sobre prevenção de complicações na articulação; 

- Ensinar sobre ambiente seguro e barreiras arquitetónicas no domicílio. 

Resultados alcançados: 30/05 – Realizou autocuidado com ajuda parcial no WC. Com 

capacidade para utilizar vestir os membros superiores e com destreza fina. Precisou de ajuda 

para vestir membros inferiores. Realizados ensinos sobre produtos de apoio e técnicas para 

auxiliar no autocuidado. 02/06: Mais participativa na realização do autocuidado. Reforçados 

ensinos realizados anteriormente. 

 

3. EQUILÍBRIO, DIMINUÍDO 

A Senhora M refere alteração do equilíbrio desde a intervenção cirúrgica que realizou em 

dezembro de 2022. Aplicada escala de Tinetti, que revelou um alto risco de queda por 

desequilíbrio.  

Resultados esperados: Equilíbrio, melhorado 

Intervenções: 

- Avaliação do equilíbrio estático e dinâmico; 

- Instruir o treino de equilíbrio estático e dinâmico: levantando-se e sentando-se na 

cadeira; na posição ortostática, apoiada em superfície estável, levantar os calcâneos 

do chão e ficar apoiada nos dedos dos pés; abdução e adução dos membros 

inferiores, de forma isolada, até à linha média – 3 séries de 10 repetições; 

- Assistir o treino de equilíbrio; 

- Incentivar o treino de equilíbrio. 

Resultados alcançados: 30/05 – Foi capaz de levantar e sentar da cadeira, precisando de 

mais do que uma tentativa. Precisa de ajuda mínima para se sentar na cama, vindo da 



posição de deitada. Sem capacidade para ficar apoiada nos dedos dos pés no membro 

inferior operado. Abdução e adução dos membros inferiores de forma isolada, apoiada no 

andarilho, com dificuldade no membro operado. No treino de marcha, sem desequilíbrio 

aparente com andarilho, apesar de marcha lenta e insegura. 02/06: Abdução e adução dos 

membros inferiores com menos dificuldade no membro operado. Mantém desequilíbrio 

quando não apoiada em superfície estável.  

 

4. DÉFICE DE CONHECIMENTO, ATUAL 

A Senhora M e a sua família necessitam de ser instruídas sobre os cuidados a ter no pós-

operatório para evitar complicações. 

Resultados esperados: Défice de conhecimento, melhorado 

Intervenções: 

- Avaliar as expectativas da Senhora M e família relativamente ao pós-operatório; 

- Instruir sobre as barreiras arquitetónicas no domicílio, caso seja programada alta 

para casa; 

- Instruir sobre os movimentos a não realizar por risco de luxação da prótese (flexão 

da articulação coxofemoral < 90º; rotação interna da anca; cruzar as pernas; sentar 

em cadeiras baixas e flexão do tronco para a frente quando sentado); 

- Ensinar a realizar movimentos alternativos aos mencionados anteriormente, para a 

realização das atividades de vida; 

- Instruir sobre cuidados com o posicionamento após a cirurgia (utilizar almofada 

grande ou triangulo abdutor na cama; caso esteja em decúbito lateral, colocar sempre 

a almofada); 

- Instruir sobre outras atividades de vida, como entrar e sair do carro e sexualidade, 

caso aplicável; 

- Ensinar sobre ambiente seguro e prevenção de quedas; 

- Promover escuta ativa e esclarecimento de dúvidas. 

Resultados alcançados: 30/05 – Iniciados ensinos mencionados anteriormente, tanto à 

Senhora M como à família. Família preocupada com situação atual de saúde da Senhora M, 

com receio de não conseguirem providenciar os cuidados necessários, pelo que foi 



encaminhada para a assistente social do serviço. 02/06 – Reforçados ensinos à Senhora M, 

dado que, por vezes, realiza alguns movimentos com risco de luxação, como a rotação 

interna da anca. Fornecido folheto do serviço para ler e relembrar os ensinos realizados. 

AVALIAÇÃO FINAL: 

Força muscular melhorada no membro inferior operado. Restantes escalas sem alterações.  

- Avaliação da força muscular: Medical Research Council Scale: 

 

 MSE MSD MIE MID 

Abdução do 

ombro 

5 5   

Flexão do 

cotovelo 

5 5   

Extensão do 

punho 

5 5   

Flexão da anca   4 2 

Extensão do 

joelho 

  4 3 

Dorsiflexão 

tibiotársica 

  4 3 
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Apêndice II  

Folhetos realizados em contexto Orto Traumatológico 



   



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III 

Sessão de formação – Terapêutica inalatória 
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O presente jornal de aprendizagem foi realizado no âmbito da Unidade 

Curricular Estágio de Enfermagem de Reabilitação em contexto orto traumatológico, 

reumatológico e na comunidade, serviço de Ortopedia e Traumatologia. O trabalho 

foi desenvolvido sob a implementação do ciclo de Gibbs. 

A Srª C, com 81 anos, que reside com o marido, também de idade avançada e 

com comorbilidades relevantes. A Srª C apresentou uma queda no domicílio, que 

resultou numa fratura subcapital do fémur direito, pelo que foi submetida a uma 

hemiartroplastia bipolar não cimentada. A Srª C, previamente à queda, apresentava 

um elevado desequilíbrio e um défice de marcha importante, sendo apoiada 

principalmente pelo marido, que a ajudava nas suas atividades de vida diária.  

O casal tem duas filhas, que se demonstraram presentes e preocupadas com 

a situação de saúde da Srª C. Foi implementado um programa de reabilitação à Srª C, 

onde se constatou limitações funcionais importantes maioritariamente a nível da 

função motora, e considerando o facto de não poder fazer carga no membro inferior 

intervencionado, constituiu-se num fator dificultador do processo de reabilitação. Ao 

longo do internamento, foram realizados diversos ensinos, não só à Srª C (que já 

apresentava algum comprometimento cognitivo, não conseguindo decidir sobre si) 

mas também à família, para que se preparassem da melhor maneira para a alta.  

Foram apresentadas algumas alternativas, com a ajuda da assistente social do 

serviço, para que todos estivessem informados das opções existentes tanto a nível 

de apoios para o domicílio, como uma possível referenciação para outra instituição. 

Uma semana depois, a Srª C tem alta clínica. Ao deparar-se com esta situação, a 

família que, inicialmente referia que a Srª C iria para a casa de uma das filhas, referiu, 

apenas neste momento, que não a levariam para casa, pelo que a equipa 

multidisciplinar teria de arranjar uma solução. Perante esta situação, a equipa 



manifestou alguma frustração devido ao retrocesso no desenvolvimento do 

processo de preparação para a alta, que estava a evoluir de forma positiva. 

Neste caso em específico, consegue-se retirar aspetos positivos e aspetos 

negativos. Os aspetos positivos prendem-se no facto de ter tido a oportunidade de 

acompanhar o caso desde o início, de ter realizado o programa de reabilitação para 

a Srª C, bem como incluir a família nesse plano, onde foram realizados os ensinos 

necessários tendo em conta as limitações funcionais e necessidades identificadas. 

Como aspetos negativos da experiência, realço a mudança inesperada na tomada de 

decisão da família, referindo apenas no momento da alta da Srª C, onde a equipa 

pensou que estaria tudo delineado e decidido. 

Nesta situação, posso concluir que as famílias podem também experienciar 

diversos sentimentos, o que pode provocar dúvidas na tomada de decisão. Nesta 

situação em específico, houve uma mudança na tomada de decisão previamente 

referida à equipa, o que causou não só um transtorno para a equipa, mas também 

para a Srª C. 

De acordo com o Artigo 105.º do Código Deontológico do Enfermeiro, o 

enfermeiro deve informar a pessoa e família no que diz respeito aos cuidados de 

Enfermagem prestados (Lei n.º 156/2015, 2015) se assim a pessoa o desejar. No 

artigo 110.º do mesmo Código, é enunciado que o enfermeiro deve dar atenção à 

pessoa como uma totalidade única, durante a prestação de cuidados e considerar 

que se encontra inserida numa família e comunidade (Lei n.º 156/2015, 2015).  

No que concerne às competências especificas, o EEER intervém na educação 

das pessoas/clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na 

continuidade dos cuidados e na reintegração das pessoas na família e na 

comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito à dignidade e à qualidade de vida 

(Regulamento n.º 392/2019, 2019). 



O envolvimento da família nos cuidados/ensinos realizados bem como a 

promoção da continuidade de cuidados encontram-se igualmente previstos a nível 

dos padrões de qualidade dos cuidados especializados de Enfermagem de 

Reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Além disso, a inclusão dos cuidadores informais durante o planeamento da 

alta reduz em mais de 20% as readmissões hospitalares (Rodakowski et al., 2017). 

Assim, a intervenção do EEER torna-se essencial não só na prevenção de 

complicações, mas na reintegração da pessoa na família e comunidade. A perspetiva 

holística torna-se fundamental na prestação de cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação, uma vez que o EEER deve considerar a pessoa como um todo e não 

esquecer a sua ligação com a família, que faz parte de uma das suas dimensões. 

É de se salientar que a Srª C também se encontra a experienciar um processo 

de transição do tipo saúde-doença. Segundo Afaf Meleis (2010), este tipo de transição 

acontece quando dizem respeito à saúde ou doença ou quando as respostas à 

transição se manifestam comportamentos relacionados com a saúde. Situações 

como a realização de uma cirurgia ou a alta de um estabelecimento de saúde, 

constituem-se situações de impacto imediato na vida das pessoas, que merecem ser 

valorizadas do ponto de vista da transição, merecendo a atenção do EEER (Meleis, 

2010) 

Apesar da equipa ter trabalhado em conjunto para atingir a melhor solução 

possível para a Srª C, indo ao encontro das suas preferências, poderia ter sido 

benéfico realizar uma intervenção mais esclarecedora sobre os cuidados e as 

necessidades identificadas, no que concerne aos cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação. Por vezes, nestas situações, a informação transmitida pode não ser 

compreendida na totalidade, dado que as famílias podem sentir-se demasiado 



pressionadas, levando a tomadas de decisão pouco refletidas, principalmente 

quando o seu familiar já não se encontra capaz de decidir sobre si. 

Os momentos de expressão de preferências pessoais, conhecimentos e 

compreensão, e articular objetivos de recuperação, são essenciais para garantir que 

as necessidades individuais são satisfeitas e o melhor cuidado possível é prestado. 

Embora o material educativo escrito não substitua a conversa com a pessoa e família, 

ter mais informações centradas na pessoa pode melhorar a absorção de 

conhecimentos, para facilitar a tomada de decisão (Schiller et al., 2015). Neste 

sentido, proporcionar mais momentos para a expressão de sentimentos seria 

vantajoso, de forma a promover uma maior consciencialização da tomada de 

decisão. 

Considero, assim, a necessidade de explorar aprofundadamente as 

preocupações da pessoa e família, de otimizar a comunicação entre a equipa e 

pessoa/família, e melhorar o planeamento dos cuidados e ensinos transmitidos aos 

mesmos, de forma que a tomada de decisão seja a mais consciente, informada e 

segura possível. Também é necessária a identificação precoce de constrangimentos 

no planeamento da alta. Caso necessário, solicitar o agendamento de mais reuniões 

e alertar a equipa caso a família não se sinta confortável com o regresso do seu 

familiar para casa, de forma que o planeamento dos cuidados vá ao encontro das 

necessidades identificadas. Não obstante, o fornecimento de recomendações 

escritas/indicações para a alta também poderiam ser benéficas neste sentido. 
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 Jornal de Aprendizagem contexto Comunitário  
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Introdução 

O presente jornal de aprendizagem foi desenvolvido no estágio de 

comunidade, e tem como objetivo a realização de uma reflexão sobre a sessão de 

formação realizada aos enfermeiros da USF sobre a terapêutica inalatória, e também 

sobre a consulta de Enfermagem de DPOC realizada aos utentes diagnosticados com 

DPOC há mais de três anos. Tanto a sessão de formação como a consulta de 

Enfermagem de DPOC, surgem no seguimento do trabalho iniciado pela colega 

Ariana no estágio anterior, onde realizou o seu jornal de aprendizagem sobre a 

terapêutica inalatória, e realizou as consultas da DPOC direcionadas aos novos casos 

identificados na USF. 

Sessão de formação sobre a terapêutica inalatória 

A sessão de formação sobre esta temática surgiu através da identificação da 

necessidade de formação dos enfermeiros da USF nessa área, dado que cada vez 

mais surgem utentes na USF com doença respiratória, que fazem terapêutica 

inalatória. 

A terapêutica inalatória tem diversas vantagens, tais como uma ação mais 

rápida, maior eficácia terapêutica e menores efeitos adversos. Além disso, é a via de 

eleição para a administração de muitos fármacos direcionados para a doença 

respiratória. A sua principal desvantagem é a dificuldade da utilização dos 

dispositivos de inalação pelas pessoas (Gomes & Sottomayor, 2000) (Oliveira, et al, 

2005). Em média, mais de dois terços das pessoas cometem pelo menos um erro no 

uso de um dispositivo inalatório. Estudos demonstram que, embora o tipo e a 

frequência dos erros variam entre os dispositivos, não há dispositivo que exclua a 

necessidade de explicar, demonstrar e verificar regularmente a técnica inalatória, o 

que torna ainda mais importante a necessidade de formação dos enfermeiros nesta 

área (GOLD, 2023). 



A realização da sessão de formação constitui-se não só uma aprendizagem 

pessoal, mas também permite o desenvolvimento profissional a nível das 

competências do enfermeiro especialista e também a nível da obtenção do grau de 

mestre. De acordo com as competências comuns do enfermeiro especialista, este 

responsabiliza-se a facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho. Assim, 

deve atuar como formador, diagnosticar as necessidades formativas e favorecer a 

aprendizagem, contribuindo para o desenvolvimento de habilidades e competências 

dos enfermeiros (Regulamento n.º 140/2019, 2019). No que concerne aos descritores 

de Dublin, é esperado a capacidade de comunicar as conclusões, conhecimento e 

raciocínio inerentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma 

clara e inequívoca (Joint Quality Initiative, 2004). 

Foi realizado, numa fase inicial, um planeamento da sessão, que se encontra 

em apêndice I, sendo o objetivo principal da sessão promover a aprendizagem sobre 

a terapêutica inalatória, tema identificado como uma necessidade de formação para 

os enfermeiros da USF.  

Para atingir os objetivos propostos, foi realizada uma apresentação em 

powerpoint, com a duração de 30 minutos, para 8 enfermeiros da USF com os aspetos 

principais relacionados com a terapêutica inalatória, tais como, os fatores que 

influenciam a deposição do fármaco pela via inalatória, a avaliação da capacidade 

inspiratória, a identificação dos diversos dispositivos existentes para a terapêutica 

inalatória, e as checklists de verificação da técnica. Foram também utilizados 

dispositivos de demonstração para avaliação da capacidade inspiratória, bem como 

dispositivos de demonstração para a realização da terapêutica inalatória. 

Dado que as competências do enfermeiro especialista preveem a avaliação do 

impacto da formação realizada, foram aplicados inquéritos de avaliação da formação 

no final da mesma, que se encontra em apêndice II (Regulamento n.º 140/2019, 2019). 



O inquérito realizado contém 12 itens distribuídos em cinco domínios, sendo 

eles: o conteúdo programático, a organização da ação, o formador, os resultados e 

expectativas, e a avaliação global. A cada item corresponde uma escala de 1 a 5, 

sendo classificada da seguinte forma: 1 – mau; 2 – insuficiente; 3 – suficiente; 4 – bom; 

5 – muito bom. Em seguida, encontra-se o gráfico com as respostas do inquérito de 

avaliação da formação. É de se salientar que, dos 8 inquéritos distribuídos, até ao 

momento, foram entregues 7. 

 

Gráfico 1: Inquérito de avaliação da formação 

Ao analisar o gráfico apresentado, todos os enfermeiros classificam 9 em 12 

itens como muito bom (5), de forma unânime, o que considero um aspeto bastante 

positivo. As respostas com menor pontuação prendem-se ao item relativo às 

instalações e condições ambientais, sendo que um enfermeiro classificou como 

insuficiente, um enfermeiro como suficiente, quatro enfermeiros como bom e um 

enfermeiro como muito bom. A sala escolhida para a realização da formação foi um 

gabinete de consulta, de pequenas dimensões, e como a temperatura ambiente 

estava mais elevada, poderá não ter sido confortável para todos. Assim, considero 
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um aspeto menos positivo na realização da sessão, e que é necessária mais atenção 

numa próxima sessão de formação a ser realizada. 

No final da sessão de formação sobre a terapêutica inalatória, foi ainda 

apresentado um vídeo sobre a capacidade expiratória utilizando o espirómetro 

COPD-6® existente no serviço. Apesar de não estar relacionado com a terapêutica 

inalatória e não fazer parte do planeamento, também é um dispositivo utilizado na 

USF. Contudo, por não ser utilizado frequentemente pelos enfermeiros, foi 

considerado importante relembrar como se utiliza, caso seja necessário nas 

consultas com utentes com doença respiratória. 

Consulta de Enfermagem de DPOC 

A consulta da DPOC surge no âmbito do Plano de Acompanhamento Interno 

(PAI) da USF. A seleção dos utentes para a intervenção foi realizada pelo médico 

responsável pela consulta da DPOC na USF e os utentes selecionados, foram, 

preferencialmente, os que não tinha consulta médica e de enfermagem no âmbito 

da DPOC há 3 ou mais anos, sendo, por isso, utentes prioritários para consulta. 

A consulta de Enfermagem de DPOC foi organizada numa consulta individual 

com cada utente, com cerca de 15 minutos, e numa sessão em grupo, com cerca de 

30 minutos, para a realização de uma apresentação sobre a DPOC e a sua gestão nas 

atividades de vida diária. 

Na consulta individual, é realizada a avaliação do FEV1 através do espirómetro 

COPD-6®, a verificação do registo vacinal de acordo com o Plano Nacional de 

Vacinação, procedendo ao ensino e incentivo à adesão à vacina pneumocócica, a 

aplicação das escalas CAT (COPD Assessment Test) e TAI 12 itens (teste adesão aos 

inaladores) identificando potenciais erros na realização da terapêutica inalatória, e 

identificação de necessidade de referenciação para a consulta de cessação tabágica. 



Na sessão de grupo, é realizada uma apresentação com recurso ao powerpoint, 

com o objetivo de melhorar o conhecimento sobre a doença, com foco na 

reabilitação respiratória e técnicas de conservação de energia, realizando a 

demonstração de alguns exercícios que podem realizar no dia-a-dia. Ao longo da 

apresentação, também são abordados diversos aspetos relevantes e relacionados 

com a doença, como é o caso da importância da cessação tabágica, alimentação e 

cumprimento do regime terapêutico. O planeamento da sessão encontra-se em 

apêndice III. 

A realização da consulta de Enfermagem de DPOC vai ao encontro das 

competências previstas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação, uma vez que, ao realizar sessões de treino com vista à promoção da 

saúde, capacitação e autogestão, o enfermeiro maximiza a funcionalidade, 

desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.º 392/2019, 2019). Assim, 

além de melhorar os conhecimentos sobre a doença, a consulta permite ainda 

melhorar a capacidade da pessoa para a gestão da doença e das atividades diárias. 

Foram agendados três dias para a realização da consulta de Enfermagem de 

DPOC, sendo nos dias 26/06/2023, 05/07/2023 e 07/07/2023. Em cada dia, está 

previsto a convocação de seis pessoas, no máximo, com a seguinte organização: duas 

consultas individuais das 13h30 até as 14h00; apresentação do powerpoint das 

14h00 às 14h30; quatro consultas individuais das 14h30 até às 15h30. Até ao 

momento foi realizada apenas uma consulta, no qual se baseia a reflexão dos pontos 

positivos e aspetos a melhorar. 

No que diz respeito aos pontos positivos da consulta, saliento a apresentação 

do powerpoint, onde foi clara, percetível e focada nos aspetos principais. Os utentes 

foram participativos, o que favoreceu a interação ao longo da apresentação, com 

exposição de dúvidas e interesses sobre a doença.  



No que concerne aos aspetos a melhorar, saliento o facto da consulta ter 

iniciado com algum atraso, o que acabou por dificultar a realização das consultas 

individuais antes da sessão, e atrasar a apresentação. Ao refletir sobre este aspeto, 

considero que além de evitar os atrasos (dentro do que é possível controlar), alguns 

dados podem ser recolhidos antes da realização da consulta, como é o caso do 

registo vacinal, de forma a minimizar o tempo perdido na consulta de informações 

no sistema informático.  

Os aspetos a melhorar, vão, certamente, contribuir para uma melhor gestão e 

planeamento das próximas consultas a realizar.   

Conclusão 

Ao realizar o jornal de aprendizagem, foi possível refletir sobre as 

aprendizagens adquiridas na realização da sessão de formação e consulta de DPOC.  

No que concerne à realização da sessão de formação aos enfermeiros da USF, 

sendo a primeira vez que realizei a nível do mestrado, considero que foi bastante 

positivo, dado que me permitiu não só consolidar o conhecimento sobre a 

terapêutica inalatória, mas também sentir mais confiança para a realização de 

próximas formações ao longo do meu percurso académico. A aplicação dos 

inquéritos foi uma mais-valia, uma vez que é importante valorizar a opinião e 

sugestões do público-alvo, de forma a conseguir melhorar os aspetos menos 

positivos nas próximas sessões a realizar.  

Relativamente à consulta de Enfermagem da DPOC, considero ter sido muito 

importante, não só pela aprendizagem e desenvolvimento de competências como 

abordado anteriormente, mas também pelo facto de ser algo mais específico a nível 

da comunidade, que poderei não ter muitas outras oportunidades para o fazer ao 

longo do meu percurso. O facto de poder realizar a consulta em três momentos 

diferentes, permite-me perceber o que devo melhorar na realização das próximas 



consultas, o que é uma grande mais-valia para o desenvolvimento das competências 

previstas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. 
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Apêndices 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Apêndice I 

Planeamento da sessão de formação – terapêutica inalatória 

 

 



1º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Planeamento da sessão de formação 

 

Tema da sessão de formação: Terapêutica inalatória 

Responsável pela realização da sessão: Amanda Lana, sob orientação da 

enfermeira Miriam Almeida 

Público-alvo: 8 enfermeiros da USF CSI-Seixal 

Local: USF CSI-Seixal 

Duração: 30 minutos 

Data: 21/06/2023 

 

Objetivos gerais: Promover a aprendizagem sobre a terapêutica inalatória, tema 

identificado como uma necessidade de formação para os enfermeiros da USF; 

Objetivos específicos: Aprofundar temas relacionados com a terapêutica inalatória, 

para que os enfermeiros sejam capazes de identificar os fatores que possam ter 

influência na via inalatória, avaliar a capacidade inspiratória, identificar os diversos 

dispositivos existentes e saber aplicar as checklists de verificação da técnica; 

Conteúdos: Apresentação em powerpoint, que irá abordar os seguintes tópicos 

principais: fatores que influenciam a deposição dos fármacos pela via inalatória, a 

avaliação da capacidade inspiratória, os dispositivos inalatórios existentes 

(inaladores pressurizados doseáveis – pMDI; inaladores de pó seco – DPI; inaladores 

de névoa suave – SMI), e as checklists de verificação da técnica inalatória; 

Metodologia: Método expositivo e demonstrativo; 

Materiais/recursos: Será necessária uma sala com cadeiras suficientes para os 8 

enfermeiros da USF, um computador, um projetor, um dispositivo de avaliação da 

capacidade inspiratória para demonstração, pelo menos um dispositivo inalatório de 



cada tipologia (inaladores pressurizados doseáveis, de pó seco e de névoa suave) 

para demonstrar a técnica dos inaladores, e inquéritos de avaliação da formação. 

Tempo: introdução – 5 minutos; desenvolvimento – 20 minutos; conclusão – 5 

minutos. 

Avaliação da formação: A ser realizada através da aplicação de inquéritos de 

avaliação da formação. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice II 

Inquérito de avaliação da formação – terapêutica inalatória 

 

 

 

 



1º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Inquérito de avaliação da formação 

 

Tema: terapêutica inalatória 

1.Conteúdo programático  
Muito  

Bom 
Bom Suficiente 

Insufi- 

ciente 
Mau 

 (5) (4) (3) (2) (1) 

Pertinência do conteúdo apresentado      

Duração da ação de formação      

 

2.Organização da ação  

Instalações e condições ambientais      

Equipamentos didáticos      

Documentação de apoio      

 

3.Formador  

Clareza da exposição      

Domínio dos temas desenvolvidos      

Capacidade para esclarecer dúvidas      

Gestão do tempo disponível      

 

4.Resultados e expectativas  

Temas abordados face às expetativas      

Utilidade prática da formação      

 

5.Avaliação global  

Globalmente a ação de formação      

 

Sugestões e aspetos a melhorar: 

 _________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 



     
 

Obrigada pela sua colaboração! 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III 

Planeamento da sessão de grupo – consulta DPOC 

 



1º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Planeamento da sessão de grupo - consulta de DPOC 

 

Tema da sessão: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

Responsável pela realização da sessão: Amanda Lana, sob orientação da 

enfermeira Miriam Almeida 

Público-alvo: Utentes com o diagnóstico de DPOC, acompanhados pela equipa da 

USF CSI-Seixal 

Local: USF CSI-Seixal 

Duração: 30 minutos 

Data: 26/06/2023, 05/07/2023 e 07/07/2023 

 

Objetivos gerais: Melhorar o conhecimento sobre a doença, com foco na 

reabilitação respiratória e técnicas de conservação de energia. 

Objetivos específicos: Aprofundar temas relacionados com a doença pulmonar 

obstrutiva crónica, para que as pessoas sejam capazes de identificar os sintomas da 

doença, de gerir o tratamento da doença, de melhorar o conhecimento sobre os 

exercícios de reabilitação respiratória que podem realizar (como é o caso da 

dissociação dos tempos respiratórios, respiração diafragmática, reeducação costal 

global seletiva, técnicas de relaxamento e posições de descanso, e alguns exercícios 

de fortalecimento muscular) e de realizar algumas técnicas de conservação de 

energia. 

Conteúdos: Apresentação em powerpoint, que irá abordar os seguintes tópicos 

principais: o que é a DPOC; quais os sintomas da doença; qual o tratamento (breve 

abordagem sobre os aspetos principais relacionados com a alimentação, medicação, 

vacinação e cessação tabágica); reabilitação respiratória: abordagem de alguns 



exercícios com demonstração; técnicas de conservação de energia; importância da 

atividade física. 

Metodologia: Método expositivo e demonstrativo; 

Materiais/recursos: Será necessária uma sala com cadeiras suficientes para as 6 

pessoas, um computador, um projetor. 

Tempo: introdução – 3 minutos; desenvolvimento – 22 minutos; conclusão – 5 

minutos. Esclarecimento de dúvidas ao longo de toda a sessão, pelo que o tempo 

pode variar consoante a participação das pessoa.


