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"A força não provém da capacidade física, mas de uma vontade indomável."  
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RESUMO 

A asma é uma das doenças crónicas mais prevalentes na infância e represen ta um desafio 

significativo para a funcionalidade, qualidade de vida e bem-estar da criança e da sua 

família. O impacto respiratório da patologia, associado à imprevisibili dade da agudização, 

requer cuidados especializados, contínuos e ajustados ao desenvol vimento infantil. Neste 

contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação assume um p apel 

fundamental na promoção da autonomia e na prevenção de complicações, atr avés da 

implementação de estratégias centradas na reabilitação funcional respiratóri a, na 

capacitação da criança e da sua família e na educação para a gestão da patologia. 

A aplicação de técnicas como a cinesiterapia respiratória, treino de t osse, exercícios lúdicos 

com estímulo ventilatório e intervenções adaptadas às limitações funcionais da criança 

revelou-se eficaz na melhoria da ventilação, na redução do esforço  respiratório e na 

prevenção de exacerbações. Paralelamente, o envolvimento ativo d os cuidadores no 

processo de autocuidado contribuiu para a continuidade dos ganho s obtidos durante o 

internamento, promovendo um regresso mais seguro ao conte xto escolar, familiar e 

domiciliário. 

A prática baseada na evidência e orientada pela Teoria do Autocuidado de Orem sustentou 

a personalização dos cuidados prestados e a construção de planos de in tervenção ajustados 

às necessidades reais da criança. Através da atuação precoce e holí stica do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação, foi possível maximizar a funcion alidade, 

reduzir o impacto da doença e melhorar os indicadores de saúde e  qualidade de vida em 

idade pediátrica. 

 

Palavras-chave:  Asma, Criança, Intervenções, Reabilitação, Enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Asthma is one of the most prevalent chronic diseases in childh ood and represents a 

significant challenge to the functionality, quality of life, and well- being of the child and their 

family. The respiratory impact of the condition, combined with the u npredictability of 

exacerbation, requires specialized, continuous, and developmentally appropriate care. In 

this context, the Rehabilitation Nurse Specialist plays a fundamen tal role in promoting 

autonomy and preventing complications through the implementatio n of strategies focused 

on functional respiratory rehabilitation, empowerment of the child an d family, and 

education for disease management. 

The application of techniques such as respiratory kinesiotherapy, cough  training, playful 

�H�[�H�U�F�L�V�H�V���Z�L�W�K���Y�H�Q�W�L�O�D�W�R�U�\���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q�����D�Q�G���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���D�G�D�S�W�H�G���W�R���W�K�H���F�K�L�O�G�¶�V���I�X�Q�F�W�L�R�Q�D�O��

limitations proved effective in improving ventilation, reducing respiratory effort, and 

preventing exacerbations. Simultaneously, the active involvement  of caregivers in the self-

care process contributed to maintaining the progress achieved  during hospitalization, 

supporting a safer return to the school, family, and home environments.  

Evidence- �E�D�V�H�G�� �S�U�D�F�W�L�F�H���� �J�X�L�G�H�G�� �E�\�� �'�R�U�R�W�K�H�D�� �2�U�H�P�¶�V�� �6�H�O�I-Care Theory, supported the 

�S�H�U�V�R�Q�D�O�L�]�D�W�L�R�Q�� �R�I�� �F�D�U�H�� �D�Q�G�� �W�K�H�� �G�H�Y�H�O�R�S�P�H�Q�W�� �R�I�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�O�D�Q�V�� �W�D�L�O�R�U�H�G�� �W�R�� �W�K�H�� �F�K�L�O�G�¶�V��

real needs. Through the early and holistic intervention of th e RNS, it was possible to 

maximize functionality, reduce the impact of the disease, and improve health outcomes 

and quality of life in pediatric age. 

 

Keywords:  Asthma, Child, Interventions, Rehabilitation, Nursing. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório de estágio foi desenvolvido no âmbito d a Unidade Curricular de Estágio 

e Relatório, inserida no 1.º semestre do 2.º ano do II Mestrado em En fermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde Egas Moniz.  

O relatório final de estágio constitui um instrumento fundamental par a a avaliação das 

aprendizagens e do desenvolvimento de competências adquiridas a o longo do estágio, 

permitindo uma reflexão crítica e fundamentada sobre a prática realizada (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015).  

O presente trabalho tem como finalidade descrever e analisar as competênci as adquiridas 

ao longo do percurso formativo, estabelecendo uma articulação entre  os descritores de 

aprendizagem definidos pela Joint Quality Initiative (2004) para o s egundo ciclo do ensino 

superior e o conjunto de competências exigidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a 

atribuição do título profissional de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER). 

Este relatório de estágio constitui um componente essencial da avaliaçã o curricular, com o 

objetivo de delinear a área de interesse a ser aprofundada du rante o estágio e destacar a 

sua pertinência. Além disso, visa explorar a intervenção do EEER na mitigação da 

problemática em foco. 

O presente relatório de estágio intitulado Intervenções do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação na Criança com Asma, surgiu de motivações p essoais e 

profissionais. A nível pessoal, existe um interesse em compreend er os desafios enfrentados 

pelas crianças com asma, uma doença crónica que impacta significativamente a qualidade 

de vida das mesmas, exigindo estratégias eficazes para a promoção da sua au tonomia e 

independência (Alves et al., 2022; Boulet et al., 2019). 

Do ponto de vista profissional, a pertinência deste estudo reside  na necessidade de garantir 

cuidados especializados que promovam a eficácia do tratamento, reduzam  a sobrecarga 

dos cuidadores e maximizem a funcionalidade da criança, alinhando-se com os objetivos 

da enfermagem de reabilitação definidos pela OE, que incluem a man utenção da 

independência funcional, a melhoria da capacidade respiratória e a prom oção da qualidade 

de vida (Regulamento nº 392/2019). 

Assim, os conhecimentos adquiridos nos distintos contextos de  estágio, aliados aos 

conhecimentos aprofundados nas unidades curriculares que integram me strado, 

constituem uma base sólida para o desenvolvimento de um plano de ação fundamentado , 

com o propósito de minimizar e/ou prevenir as complicações associa das à asma na criança. 
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Para a execução deste relatório, foram realizados vários estágios, efetuados em cinco 

fases. Uma primeira fase que decorreu de 20 de maio a 23 de junho numa Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC). A segunda fase de 24 de junho a 26 de  julho numa 

Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI). A terceira fase de correu entre 2 de 

setembro e 24 de novembro em contexto hospitalar especificamente no ser viço de 

Pediatria Internamento/Urgência Pediátrica. A quarta fase decorreu  entre 28 de outubro a 

24 de novembro também em contexto hospitalar, no serviço de Ort opedia. Por fim, a quinta 

fase decorreu em contexto comunitário com data de término a 06 de março de 2025.  

Assim, este relatório visa integrar os conhecimentos teóricos e p ráticos adquiridos ao longo 

do mestrado, enfatizando a importância de uma prática reflexiva e bas eada na evidência, 

que contribua para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestado s. 

Neste contexto, foram elaborados objetivos gerais e específicos e planeadas atividades que 

proporcionaram o desenvolvimento das competências supracitadas que se e ncontram em 

apêndice 1. 

O presente relatório encontra-se dividido em cinco partes.  Primeiramente, a introdução, 

onde são apresentados os objetivos do estudo, a relevância da problemática e os 

referenciais teóricos que sustentam as intervenções do EEER. Segue- se a análise e reflexão 

do desenvolvimento de competências, onde se descrevem as atividades desenvolvidas ao 

longo do estágio, as estratégias utilizadas e os desafios encontr ados. A avaliação, que 

incide sobre os principais resultados obtidos, destacando os contri butos do projeto para a 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados e para o desenvolvimento  de competências 

do EEER. Na conclusão, sintetizam-se as aprendizagens realizadas e  discutem-se as 

perspetivas de continuidade do trabalho na prática clínica. Por fim , são apresentadas as 

referências bibliográficas, anexos, apêndices e outros do cumentos que sustentam a 

fundamentação do estudo. 

Em 2023, a OE definiu a área da função respiratória como uma área de investigação 

considerada emergente para a especialidade de Enfermagem de Reabil itação e das 

intervenções autónomas do EEER, o que vem reforçar a importância  da temática estudada. 

Com este estudo, pretende-se evidenciar a relevância da atuação d o EEER na otimização 

da gestão da asma na criança, demonstrando o impacto positivo das suas in tervenções na 

melhoria da funcionalidade, qualidade de vida e prevenção de complicações.  

Além disso, este trabalho representa uma oportunidade de cresciment o profissional, 

permitindo consolidar competências nos domínios da responsabilidade p rofissional, 

melhoria da qualidade dos cuidados, gestão dos cuidados e aprendizage m contínua 

(Regulamento n.º 140/2019, p. 4745). 
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Este relatório foi elaborado de acordo com as normas da American  Psychological 

Association (APA) 7ª edição e segue as diretrizes do Acordo Or tográfico da Língua 

Portuguesa, garantindo rigor metodológico e científico na apresent ação do estudo. 

A inclusão destas diretrizes metodológicas reforça o compromisso co m uma prática 

profissional baseada na evidência e na reflexão crítica, pilares ess enciais para o 

desenvolvimento do EEER e para a promoção de cuidados de ex celência na área da 

enfermagem de reabilitação. 
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1.  ENQUADRAMENTO CONCETUAL E TEÓRICO 

1.1.  A ASMA 

A asma é uma doença crónica que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, sendo 

especialmente prevalente na infância. Caracteriza-se por uma inflamação cróni ca das vias 

aéreas, caracterizada por restrição variável e recorrente fluxo a éreo, hiperreatividade 

brônquica e episódios recorrentes de broncoconstrição, qu e se manifestam através de 

sintomas como sibilos, dispneia, tosse e sensação de dor torácica (Bhat &  Bhat, 2020).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a asma afeta aproximadame nte 

235 milhões de pessoas em todo o mundo, sendo a sua prevalência cr escente em diversos 

países. Esta tendência é particularmente evidente na população pedi átrica, onde a asma 

se assume como a doença crónica mais prevalente na infância. 

Em Portugal, afeta cerca de 175 mil crianças e adolescentes (8,4% da s crianças). Cerca 

de metade das pessoas com asma em Portugal não têm a sua doença controlada (51% 

das crianças) (Serviço Nacional de Saúde, 2022; Sociedade Portuguesa de Pne umologia, 

2022). Tais dados fazem com que a asma seja a doença crónica das vias aére as inferiores 

mais comum em idade pediátrica em todo o mundo (OMS, 2024).  

Na primeira infância (dos zero aos seis anos), os sintomas de asma tendem a apresentar -

se de forma diversificada e inespecífica, sendo os mais frequent es a tosse seca e/ou 

produtiva, sibilos, dispneia e esforço respiratório. Já na infância tardia (dos sete aos onze 

anos), a sintomatologia assume contornos mais definidos, destacando- se os episódios de 

sibilância induzidos pelo esforço físico, bem como a presença de dispneia e tosse 

associadas à atividade (Alves et al., 2022). 

As exacerbações estão relacionadas com a hiperreatividade brônquica c ausada por fatores 

como a atividade física, exposição a alergénios ou poluentes ambientais,  agentes irritantes, 

mudanças climáticas ou infeções respiratórias (Global Iniciative for Ast hma, 2015) 

conduzindo à obstrução progressiva e à excessiva expansão pulmonar (Meno ita et al., 

2012) manifestando-se por episódios recorrentes de sibilos, dor  torácica, dispneia e/ou 

tosse (Cagliari et al., 2023).  

A intensidade e a frequência dos sintomas podem variar significat ivamente, e os fatores 

desencadeantes são diversos (Cagliari et al., 2023) e estes podem ma nifestar-se de forma 

constante ou intermitente e têm tendência a agravar durante a noite ou pelo amanhecer 

(Costa et al., 2022).  

A asma em idade pediátrica apresenta particularidades clínicas que impõ em desafios 

adicionais à sua abordagem, em virtude da imaturidade dos sistemas imunol ógico e 
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respiratório, da evolução natural da doença, da complexidade iner ente ao processo 

diagnóstico e da variabilidade, por vezes imprevisível, na resposta terapêutica. As 

alterações patológicas, nomeadamente a remodelação das vias aéreas, estã o presentes 

nas vias aéreas das crianças. 

O estreitamento dos brônquios pode ser provocado por alerg énios, vírus e agentes 

irritantes, e resulta em edema, infiltração de células, produção e xcessiva de muco, 

contração do músculo liso e descamação do epitélio. Essas alterações são, na maio ria das 

vezes, reversíveis, no entanto, à medida que a doença progride, a br oncoconstrição pode 

tornar-se progressiva e irreversível (Bereda, 2022). 

O diagnóstico da asma na criança requer uma avaliação minuciosa dos sin tomas, história 

clínica, exame físico e provas de função respiratória de modo a avaliar a gr avidade da 

obstrução das vias áreas (Cagliari et al., 2023).  

A asma pode ter origem alérgica ou não alérgica. A asma alérgica é desencadeada por 

substâncias alergénicas como o pólen, poeira, mofo e pelos de animais.  Já a asma não 

alérgica é provocada por fatores como ar seco, stress, clima frio e ansiedade, e envolve 

múltiplos fatores. Na asma alérgica, a inflamação ocorre devido à sensibil ização pela 

Imunoglobulina E. Quando há uma reação entre antigénio/anticor po, as células libertam 

mediadores, como histamina, serotonina, leucotrienos e prostaglandin as, que podem 

causar contração do músculo liso dos brônquios e inflamação da mucosa respiratória, 

resultando em broncoespasmo e edema (Bereda, 2022).  

Após a realização da anamnese e do exame físico orientados para a identificação de 

sintomas respiratórios, torna-se igualmente fundamental a análise do  histórico familiar, de 

forma a avaliar a predisposição genética para o desenvolvimento da asma. A confirmação 

diagnóstica, perante a presença de sintomatologia compatível, asse nta na evidência 

objetiva de variabilidade da limitação do fluxo aéreo. Na asma, observa-se  uma obstrução 

das vias aéreas, refletida na redução do volume expiratório forçado no  primeiro segundo 

(VEF1). A espirometria constitui o exame de referência para a avaliação d essa limitação, 

permitindo também a classificação da gravidade da patologia com base n os valores obtidos 

do VEF1. Além disso, poderão ser realizados exames adicionais, como a aval iação da 

hiperreatividade brônquica, que visa determinar a sensibilidade d as vias aéreas a estímulos 

externos capazes de desencadear sintomas de asma (Alves et al., 2022). 

Adicionalmente, o Peak Expiratory Flow  (PFE) constitui um instrumento útil na 

monitorização da obstrução do fluxo aéreo, permitindo a medição da sua variabilidade 

através de um equipamento portátil. Este dispositivo, adaptado à popu lação pediátrica, 

apresenta uma escala graduada entre 60 e 400L/min e permite uma a valiação prática e 

objetiva, embora os resultados dependam do esforço expiratório e da capacidade pulmonar 
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da pessoa. Importa, contudo, salientar que o diagnóstico de asma em idade pediátrica, 

sobretudo em lactentes e crianças em idade pré-escolar, permane ce um desafio clínico, 

uma vez que é essencialmente baseado na observação dos sintomas, os quais nem sempre 

são específicos. Estima-se que cerca de 50% das crianças manifestem episód ios de 

sibilância nos primeiros anos de vida (Alves et al., 2022). 

Para Cagliari et al. (2023), o tratamento da asma na criança envolve uma abordagem 

individualizada e personalizada, que compreende a administração de terapêutica de alívio 

rápido, como broncodilatadores que ajudam a aliviar os sintoma s agudos, e terapêutica de 

controlo como corticosteroides inalatórios de modo a reduzir a inflamação e prevenir 

sintomas futuros.  

A prevenção da asma na criança visa reduzir ao máximo a exposição a fatores de  risco e 

garantir uma gestão adequada da mesma (Cagliari et al., 2023), englo bando atitudes 

preventivas de modo a melhorar a qualidade de vida das crianças e evitar as exacerbações 

(Melo et al., 2023), carecendo assim de um plano de cuidados desen volvido por 

profissionais de saúde em conjunto com a criança e pais e/ou cuidadores, defini ndo ações 

para o controlo contínuo da doença de modo a estimular o autocui dado (Cagliari et al., 

2023). 

1.2.  A TEORIA DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM 

O referencial teórico deste relatório assenta na Teoria do Autocuidado  de Dorothea Orem, 

que é amplamente reconhecida em enfermagem como um modelo p ara compreender e 

promover a capacidade do autocuidado.  

O autocuidado consiste num conjunto de medidas que o indivíduo reali za por si só, para 

preservar ou restabelecer a qualidade de vida. Ao praticá-lo, pro cura-se prevenir 

problemas de saúde e adotar um estilo de vida mais saudável (Silva et al., 2021). A 

definição do autocuidado foi elaborada por Dorothea Elizabet h Orem em 1956 e 

formalmente validada em 1967 através do trabalho realizado pelo Nursing Development 

Conference Group  (Petronilho, 2012). 

A primeira referência de Dorothea Orem ao conceito de autocuid ado surgiu no contexto da 

sua investigação sobre as razões pelas quais os indivíduos necessitam  de cuidados de 

enfermagem. A autora define o autocuidado como o conjunto de pr áticas intencionais 

realizadas pelo próprio indivíduo com o objetivo de promove r o bem-estar, prevenir 

doenças ou lidar com situações de saúde (Silva et al., 2021). Trata-se,  portanto, de uma 

capacidade adquirida e complexa, que permite ao ser humano satisfazer a s suas próprias 

necessidades, regular os processos vitais, preservar a integridade  física e funcional e, 

simultaneamente, fomentar o seu desenvolvimento e qualidade de vida (Orem, 2001). 
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Orem (2001) afirma que a capacidade humana para realizar o autocuidado  é uma 

competência que se desenvolve diariamente, através de um process o de aprendizagem 

espontâneo. Este processo é estimulado pela curiosidade intelectual, pela orientação e 

supervisão de terceiros, bem como pela experiência adquirida  na prática de ações 

relacionadas com o autocuidado. 

O autocuidado abrange vários domínios: a) o domínio cognitivo, qu e engloba o 

conhecimento da condição de saúde e das habilidades cognitivas n ecessárias para cumprir 

a ação de autocuidado (exemplo (ex.) habilidades na tomada de de cisão); b) o domínio 

físico, relacionado à capacidade física para realizar o autocuidado; c) o domí nio emocional 

ou psicossocial, que inclui atitudes, valores, desejos, motivação e  perceção de competência 

na prática do autocuidado; e d) o domínio comportamental, que  diz respeito à posse das 

habilidades necessárias para executar os comportamentos do autocuidad o (Petronilho, 

2012).  

O autocuidado pode ainda ser definido como uma reação aprendida d iante dos processos 

de saúde-doença dos indivíduos �± na procura de comportamentos saudáveis, incluindo 

regimes terapêuticos acordados com os profissionais de saúde, pro motores de uma gestão 

eficaz da doença (especialmente na doença crónica), ao que podemos den ominar de gestão 

do regime terapêutico ( self-management ) (Petronilho, 2012). 

Orem destacou que a Teoria do Autocuidado de Enfermagem é uma teo ria geral que se 

encontra dividida em três componentes:  

�x Teoria do Autocuidado  �± Orem (2001) afirma que todos os indivíduos possuem 

potencial para exercer o autocuidado, na medida em que dispõem d e capacidades, 

saberes e experiências acumuladas ao longo do ciclo de vida. No entanto , quando 

as exigências do autocuidado ultrapassam essa capacidade individual, torn a-se 

necessário o apoio externo, seja por parte de pessoas com resp onsabilidades 

sociais, seja através da intervenção de profissionais de saúde. A Te oria do 

Autocuidado, neste enquadramento, explica tanto os motivos que levam os 

indivíduos a cuidar de si próprios como as formas pelas quais esse cuidado é 

efetivamente realizado; 

�x Teoria do Défice de Autocuidado  �± proposta por Orem (2001), visa identificar 

as situações em que os cuidados de enfermagem se tornam necessários, b em 

como a forma como os indivíduos podem ser apoiados por meio de i ntervenções 

de enfermagem. O défice de autocuidado ocorre quando as neces sidades da 

pessoa excedem a sua capacidade de satisfazê-las autonomamente, 

estabelecendo-se, assim, uma relação entre a limitação na capacidade de ação e 

a exigência de cuidados. Este conceito permite ajustar os métodos de ajuda ao 
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nível da prática clínica, enquanto clarifica o papel dos indiví duos no processo de 

autocuidado. Através da avaliação desse défice, o enfermeiro pode adaptar a sua  

intervenção com o intuito de atenuar os seus efeitos. Assim, O rem identifica cinco 

métodos fundamentais de ajuda: agir ou realizar ações pela pesso a; orientar e 

guiar; oferecer apoio físico e emocional; assegurar um ambiente  favorável ao 

desenvolvimento pessoal; e ensinar. Estes métodos são amplamente  aplicados na 

prática da enfermagem de reabilitação, sendo ajustados às necessid ades 

específicas de cada pessoa; 

�x Teoria dos Sistemas de Enfermagem  �± procura explicar as interações 

estabelecidas entre o enfermeiro e a pessoa alvo dos cuidados, orien tando a forma 

como as necessidades de autocuidado devem ser atendidas. Esta teor ia parte do 

princípio de que o sistema de enfermagem se organiza em função  das 

necessidades de autocuidado da pessoa e da sua capacidade efetiva par a as 

satisfazer. Assim, os cuidados de enfermagem tornam-se necessários quand o se 

verifica um défice entre a capacidade individual de realizar ações de  autocuidado 

e as exigências inerentes à manutenção do funcionamento humano  desejado. Com 

base nessa teoria, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (TSE) articula-se  com a 

Teoria do Défice de Autocuidado, ambas constituindo o suporte teórico que 

orientou a prática desenvolvida ao longo do estágio. A Teoria d os Sistemas de 

Enfermagem, segundo Orem, define a estrutura e o conteúdo da prát ica de 

enfermagem, determinando de que forma os enfermeiros, os próprios indiví duos, 

ou ambos, respondem às necessidades identificadas, com base numa análise da 

discrepância entre as ações que a pessoa é capaz de realizar auton omamente e 

aquelas que são indispensáveis para preservar a sua integridade funcio nal. Esta 

mediação do cuidado, enquanto resposta ao défice de autocuidado, é o que  

fundamenta a intervenção do enfermeiro de reabilitação (Orem, 20 01; Petronilho, 

2012). 

Havendo um défice de autocuidado, Orem categoriza a assistência fornecida p elos 

enfermeiros, com base nas necessidades individuais de cada pessoa e desta forma 

identifica três classificações de sistemas de enfermagem, que passo a nomear: 

1)  Sistema de Enfermagem Totalmente Compensatório �± indivíduo que não consegue 

realizar o autocuidado, dependendo de outras pessoas para ajud á-lo nessa ação. 

O enfermeiro assume todas as ações necessárias para realizar o  autocuidado 

terapêutico da pessoa. O objetivo é compensar completamente a incapacidade da 

pessoa de cuidar de si mesma e fornecer apoio e proteção; 

2)  Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatório �± indivíduos que 
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conseguem realizar o autocuidado, mas necessitam de orientação de enfermagem 

na realização, apoio e educação naquilo que o indivíduo não é capaz de realizar 

por si só. O enfermeiro realiza algumas das ações de autocuidado, com pensando 

as limitações da pessoa e ajudando-a conforme necessário. A pessoa tam bém 

participa realizando algumas atividades de autocuidado, regulando as  suas ações 

e aceitando a colaboração do enfermeiro; 

3)  Sistema de Enfermagem Apoio-Educação �± o indivíduo é capaz de realizar o 

autocuidado, mas requer orientação e supervisão dos enfermeiros dur ante a 

execução das atividades (Costa et al., 2022; Queirós et al., 2014; Petro nilho et 

al., 2012). O enfermeiro deve utilizar estratégias como apoio, ori entação, e a 

criação de um ambiente que facilite o desenvolvimento e a aprend izagem. De 

acordo com as Competências Específicas do EEER, definidas pela O E, este é 

responsável por implementar programas de reeducação funcional respirató ria, 

bem como por ensinar, demonstrar e treinar técnicas inseridas n os programas 

definidos, com o objetivo de promover o autocuidado e asseg urar a continuidade 

dos cuidados nos diversos contextos, nomeadamente em internamento , no 

domicílio e na comunidade (OE, 2019b). 

Segundo Orem, o processo de enfermagem é um sistema que possibili ta o diagnóstico das 

necessidades de cuidados, elaborar um plano de cuidados e intervir. Para isso, é necessário 

determinar quais os requisitos do autocuidado, avaliar a competência para o autocui dado, 

identificar as necessidades terapêuticas, mobilizar as competência s do enfermeiro e 

planear a assistência nos sistemas de enfermagem. O enfermeiro atend e às necessidades 

da pessoa dentro de um contexto sociocultural com o objetivo de p romover a saúde e o 

bem-estar por meio de um conjunto de intervenções terapêuticas (Queiró s et al., 2014). 

Orem destaca a participação ativa da pessoa no autocuidado, permitindo que este assuma 

a responsabilidade no seu próprio tratamento (Silva et al., 2021). 

Na criança, a classificação varia de acordo com a idade e o nível de complexidade da 

aprendizagem, consoante a incapacidade dos pais e/ou cuidadores (Costa et al ., 2022). 

A Teoria do Autocuidado de Orem enfatiza que as pessoas devem ser resp onsáveis por 

cuidar de si mesmas, sempre que possível. Quando enfrentam incapaci dades ou limitações, 

o papel do enfermeiro é intervir (Costa et al., 2022; Petronilho, 2012) . 

Quando falamos de crianças, esses cuidados são cruciais quando os pais e /ou cuidadores 

não tem capacidade para intervir no processo (Queirós et al., 2014). A interação constante 

e intencional entre as pessoas e o ambiente ao seu redor é essencial para o autocuidado e 

sobrevivência. Neste sentido, Orem propõe uma abordagem orientad a para o 

desenvolvimento das capacidades de autocuidado, entendidas como um conjunto de ações 



 

20 
 

realizadas pela própria pessoa, pela família ou pela comunidade , com vista à promoção da 

saúde e à prevenção da doença. O comportamento de autocuidado é influe nciado por 

múltiplos fatores interrelacionados, entre os quais se destacam as c renças individuais, o 

contexto sociocultural, as características pessoais e a qualidade das in terações 

estabelecidas entre os profissionais de saúde e as pessoas (Costa et al., 2022 ). 

A dispneia, frequente nas crises asmáticas, é um obstáculo significativo para a vi da da 

criança, pois durante os períodos de internamento hospitalar, estas frequentemente 

necessitam de se ausentar da escola, o que pode resultar em desafios na aprendiz agem e 

dificuldades na interação social com outras crianças, especialmente nos casos mais graves 

(Costa et al., 2022). 

A associação da criança com asma com a Teoria do Autocuidado é justificada pela 

interferência dos distúrbios respiratórios nas suas atividades d e vida diária (AVD). É crucial 

identificar os fatores externos que afetam a sua saúde e os cuidados q ue a própria criança 

pode realizar para promover o seu bem-estar, como a prática reg ular de exercício físico, 

alimentação saudável e o respeito pelos limites do corpo. Motivar a c riança a implementar 

esses cuidados é essencial para o controlo da sua condição de saúde. Para isso é 

importante que compreenda e se adapte às limitações impostas pela sua i dade e patologia 

(Costa et al., 2022). 

A educação em saúde, uma componente fundamental no exercício profissi onal em 

enfermagem, desempenha um papel fulcral no estabelecimento de hábito s saudáveis e na 

promoção do autocuidado adequado para a criança. Estratégias educacion ais direcionadas 

tanto para as crianças, como para os seus cuidadores desempenham um papel  vital na 

redução das crises asmáticas e na melhoria da gestão da doença  (Costa et al., 2022; Ng 

et al., 2021). É essencial considerar os aspetos sociais e culturai s específicos da criança ao 

elaborar um plano de cuidados, incluindo orientações para a prát ica do autocuidado e o 

envolvimento dos pais ou cuidadores, visando assim reduzir a morb imortalidade associada 

à doença (Costa et al., 2022). 

Os pais e/ou cuidadores da criança devem adotar comportamentos e r otinas que 

promovam a saúde da criança, garantindo um ambiente propício ao seu bem-estar. É 

importante encorajar a autonomia da criança na prática do autocuidad o respeitando as 

suas capacidades de acordo com a sua faixa etária (Costa et al., 2022; Mikh aylova et al., 

2023). 

A criança, consoante a sua faixa etária, deve aprender a administrar corretamente a sua 

medicação, nomeadamente no adquirir de competências para a realiz ação de nebulizações 

com o broncodilatador. Adicionalmente, é importante que os pais e/ou c uidadores estejam 

bem informados sobre o tratamento e os cuidados necessários na gestão da asma, sendo 
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capazes de reconhecer os sinais de agudização da asma e adotar medidas para evitar 

complicações e/ou o agravamento da doença (Costa et al., 2022). 

A Teoria de Orem enfatiza a importância de avaliar o nível de habil idade e conhecimento 

dos pais e/ou cuidadores para promover o autocuidado da criança. Assim, o  EEER presta 

orientação e apoio tanto aos pais como à criança, através da educação p ara a saúde (Costa 

et al., 2022). 

Na criança, o papel do EEER torna-se essencial para identificar as  limitações inerentes ao 

desenvolvimento, promover a capacitação dos cuidadores e estabelece r um ambiente de 

cuidado que estimule a autogestão da doença. Além disso, a aplicação de sta teoria permite 

a elaboração de um modelo de cuidado personalizado, no qual cada int ervenção é adaptada 

às necessidades específicas da criança.   

A compreensão aprofundada das intervenções realizadas pelo EEER é es sencial para 

assegurar a eficácia dos cuidados prestados a crianças com asma, contribuindo 

simultaneamente para a prevenção da sobrecarga dos pais e/ou cuidad ores e para a 

promoção da autonomia da criança. Neste âmbito, a enfermagem de re abilitação tem como 

objetivos fundamentais a preservação da independência funcional, a melhoria da 

capacidade funcional e a promoção da qualidade de vida, conforme definido pela OE no 

Regulamento n.º 392/2019 (OE, 2019b). 

A intervenção do EEER envolve a avaliação contínua das necessid ades da criança, 

implementação de um plano de cuidados personalizado, educação da famíl ia sobre a gestão 

da asma e técnicas de autocuidado, bem como a prevenção de crises asmáticas. O objetivo 

é promover a máxima autonomia da criança e melhorar a sua qualidade d e vida, ao mesmo 

tempo em que apoia a família no processo de adaptação e gestão da doença.  

O EEER avalia as necessidades de cuidados de uma criança para ge rir a doença de forma 

eficaz, planeia as ações necessárias e executa-as, seguindo o que é conhecido como 

processo de enfermagem. Posto isto, o enfermeiro pode reali zar todos os cuidados 

necessários quando a criança não pode fazê-los sozinha (sistema totalmente  

compensatório); ajudar a criança com as atividades que ela não co nsegue realizar por si 

só (sistema parcialmente compensatório) e/ou orientar e educar a criança e a sua família 

(sistema de apoio/educação) (Silva et al., 2021). 

Deste modo, é essencial destacar que o enfermeiro deve agir de fo rma assertiva, utilizando 

como base da sua intervenção os modelos teóricos de enfermagem. Esses modelos ajudam 

a promover a reflexão, a avaliação e a melhoria contínua da qualidad e dos cuidados 

prestados. 



 

22 
 

1.3.  INTERVENÇÕES DO EEER NA CRIANÇA COM ASMA 

A asma na criança pode comprometer significativamente a sua qualidade de vida, com 

impacto no desempenho escolar e nas relações interpessoais, o qu e justifica a necessidade 

de uma abordagem holística e centrada na educação em saúde e na reabilitação (Alve s et 

al., 2022). 

A variabilidade dos sintomas e a imprevisibilidade das crises exigem uma  avaliação 

constante e um acompanhamento rigoroso, proporcionando interven ções eficazes. Esta 

realidade reforça a importância do EEER, que, com base na evidên cia, desenvolve planos 

de cuidados personalizados e estratégias de intervenção adaptadas às nec essidades 

específicas de cada criança (Isik et al., 2020). O EEER desempenha um p apel crucial na 

promoção da saúde e bem-estar pediátrico, integrando conhecimen tos teóricos e práticos 

para otimizar a funcionalidade e a qualidade de vida. 

As intervenções do EEER têm como objetivo principal melhorar a função respiratória, 

reduzir a frequência e a intensidade das crises de asma, promo ver a autonomia e o 

autocuidado da criança e/ou da sua família através da educação em saúde , e ainda integrar 

uma abordagem multidisciplinar que envolva a colaboração multidisci plinar, assegurando 

uma visão holística. 

De acordo com a OE (2019b, p. 13565), o papel do EEER na gestão da asma na criança 

envolve várias responsabilidades. Este é responsável por avaliar e m onitorizar a condição 

respiratória da criança, identificar fatores desencadeantes da asma e desen volver planos 

de cuidados personalizados. Além disso, o enfermeiro atua na educação  da criança e da 

família, ensinando técnicas de autocuidado. A promoção de um ambiente seguro e a 

implementação de estratégias para a prevenção de crises asmáticas também sã o parte 

essencial do seu papel. 

As intervenções do EEER na criança com asma focam-se em melhorar a  função respiratória, 

controlar sintomas e aumentar a qualidade de vida. Através de um conjun to diversificado 

de exercícios e técnicas, estas intervenções são planeadas para ser em adaptadas às 

necessidades específicas das crianças com asma. 

As intervenções do EEER foram reconhecidas pelas suas contribu ições significativas para 

as crianças com asma. Através da Revisão Scoping foram analisados vários estudos que 

identificaram momentos cruciais e características principais das ações d e reabilitação neste 

contexto. 

1.3.1.  Exercícios Aeróbios 

A incorporação de exercícios aeróbios, como basquetebol, corrida, nat ação e atividades 

lúdicas, tem se mostrado eficaz na otimização da capacidade pulmonar e na r edução da 
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frequência e gravidade das crises asmáticas. Por exemplo, o estudo  de Basaran et al. 

(2006) demonstrou que um programa de treino de basquetebol de  8 semanas resultou em 

melhorias significativas na qualidade de vida e na capacidade de exe rcício das crianças 

asmáticas. Além disso, o estudo de Yang et al. (2023) mostrou que a combi nação de 

exercícios aeróbios com treino muscular respiratório promo veu uma melhoria substancial 

na força dos músculos inspiratórios e no controlo da asma. Esses exercícios promovem a 

melhoria da resistência física, além de oferecerem benefícios sociais e psi cológicos, 

fundamentais para a adesão ao tratamento. 

1.3.2.  Treino de Resistência, Força, Equilíbrio e 

Flexibilidade 

O treino de resistência e força muscular, combinado com exercícios d e equilíbrio e 

flexibilidade, é essencial para o fortalecimento dos músculos respiratór ios e a melhoria da 

função pulmonar. Programas que incluam atividades como saltar a corda, jogos com bola, 

e exercícios em passadeiras e bicicletas estáticas demonstraram ser eficaz es na melhoria 

da capacidade funcional e na redução da inflamação sistémica. Essa abordagem 

multidimensional não apenas melhora a capacidade física geral das crianças, mas também 

contribui para um controlo mais eficaz da asma. Estudos como o de Carvalho et al. (2019) 

reforçam a eficácia dessas intervenções, mostrando melhorias significativas  na capacidade 

funcional e respiratória. O estudo de Ha et al. (2021) também destacou que um programa 

de reabilitação supervisionado que incorpora exercícios de força,  equilíbrio e flexibilidade 

pode ampliar os benefícios físicos e respiratórios para crianças com asma. 

1.3.3.  Treino Adaptativo 

Os estudos de Abdelbasset et al. (2018), Silva et al. (2006), e Westergre n et al. (2019) 

oferecem perspetivas valiosas sobre a implementação de treinos adap tativos em crianças 

com asma. Abdelbasset et al. (2018), destacaram que exercícios moderados, como 

caminhadas e jogos adaptados, podem melhorar significativamente a capacidad e aeróbia 

e a qualidade de vida das crianças. Silva et al. (2006) comparou treino s matinais e 

vespertinos, concluindo que ambos são benéficos, o que oferec e flexibilidade no 

planeamento das sessões de reabilitação. Westergren et al. (2019 ) ressalvam que 

programas de exercícios lúdicos não só aumentam a tolerância ao exercício, mas também  

contribuem para a autoestima e o bem-estar das crianças. 

1.3.4.  Técnicas Respiratórias 

O treino respiratório, incluindo o treino muscular inspiratór io e exercícios respiratórios 

específicos, mostram melhorias significativas na força muscular respiratór ia e no pico de 
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fluxo expiratório. O estudo de Lima et al. (2008) evidenciou que a implementação de um 

programa de treino respiratório específico resultou em melhori as notáveis na capacidade 

respiratória das crianças com asma. Técnicas manuais, como a libertação di afragmática e 

o bombeamento linfático torácico, também contribuem para a melhori a da mobilidade 

diafragmática e da função pulmonar, conforme demonstrado pelo estudo de E lnaggar et 

al. (2019). A inclusão dessas técnicas no tratamento padrão da asma é crucial para a 

redução dos sintomas e a promoção de uma melhor qualidade de vida. 

1.3.5.  Personalização dos Programas de Reabilitação 

A personalização dos programas de reabilitação para responder às nec essidades específicas 

de cada criança é fundamental para maximizar a eficácia do tratamento. Esta ab ordagem 

individualizada, que considera as preferências, capacidades e limi tações de cada criança, 

garante não apenas a adesão ao tratamento, mas também a melhoria c ontínua dos 

resultados. A adaptação dos programas de exercícios às necessidades e p referências 

individuais das crianças é essencial para promover um estilo de vi da ativo e saudável 

(Carvalho et al., 2019). 

1.3.6.  Abordagem Multidisciplinar e Adaptativa 

A abordagem multidisciplinar e adaptativa do EEER é essencial na reabilitação de c rianças 

com asma, integrando diferentes práticas para um cuidado mais eficaz. Para al ém das 

intervenções diretas, o EEER educa e capacita a criança e a família na autogestão da 

doença (Ha et al., 2021; Ng et al., 2021). Quando planeadas de forma ho lística e 

personalizada, estas intervenções contribuem para a melhoria da função respiratória, 

controlo dos sintomas e qualidade de vida (Westergren et al., 20 19; Elnaggar et al., 2019). 

A inclusão de exercícios aeróbios, de força, equilíbrio, flexibi lidade e treino respiratório 

tem-se revelado eficazes na redução das agudizações (Yang et al., 2023; Lima et al., 

2008). A personalização dos programas de reabilitação, ajustados às capacidad es e 

preferências da criança, garantem maior adesão e melhores resultad os (Carvalho et al., 

2019; Abdelbasset et al., 2018). 
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2.  ANÁLISE E REFLEXÃO DO DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

Este capítulo dedica-se a uma análise detalhada das intervenções dese nvolvidas pelo EEER 

no acompanhamento da criança com asma, evidenciando a sua importância na 

concretização dos objetivos delineados no presente relatório de estágio, bem como na 

consolidação das competências fundamentais ao exercício profissio nal do EEER, tal como 

preconizado pela OE (OE, 2019a). 

Adicionalmente, são analisadas as competências comuns do Enfermeiro Especiali sta (EE) 

(OE, 2019a), garantindo uma visão global do processo formativo e  da prática assistencial 

desenvolvida. O planeamento das atividades realizadas encontra-se disponível em 

apêndice 1, onde incluí também documentos que evidenciam a aquisição das 

competências. 

A prática especializada em enfermagem exige uma intervenção profi ssional alicerçada na 

evidência científica, com foco na segurança dos cuidados prestados e na melhoria contínua 

da qualidade dos serviços de saúde. Neste contexto, o desenvolvimento  das competências 

comuns do EE ocorre de forma progressiva ao longo da formaçã o, sendo imprescindível 

para que este atue com autonomia, pensamento crítico e capacidade de  decisão clínica 

sustentada (OE, 2019a). 

As competências comuns do EE estão estruturadas em quatro grandes domín ios que 

refletem os pilares da prática profissional, são eles a responsabilidade profiss ional, ética e 

legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados; e desen volvimento das 

aprendizagens profissionais �± constituem os alicerces da prática especializada, garantindo 

cuidados integrados e ajustados às necessidades individuais e contextuais (OE , 2019a). 

Ao longo dos diferentes contextos de estágio, estas competências fora m desenvolvidas e 

consolidadas através da aplicação prática dos conhecimentos adquiri dos, da participação 

em estratégias de melhoria contínua e da interação com equip as multidisciplinares em 

unidades como a UCCI, UCC, Ortopedia, Internamento de Pediatria e Urgê ncia Pediátrica. 

A responsabilidade profissional, ética e legal destacou-se na relação terapêutica com a 

criança com asma e a sua família, assegurando uma abordagem centrada na pessoa, com 

respeito pelos princípios de autonomia e humanização. A melhoria co ntínua da qualidade 

esteve patente na avaliação crítica e na adaptação dos processos de cui dados, favorecendo 

a implementação de boas práticas clínicas, nomeadamente na administração de 

terapêutica inalatória em contexto pediátrico e na otimização da monitorização funcional 

das pessoas em processo de reabilitação. 
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 A gestão dos cuidados revelou-se essencial na coordenação das interve nções de 

enfermagem e no trabalho em equipa, enquanto o desenvolvimen to das aprendizagens foi 

promovido através da participação em eventos científicos e da criação  de materiais 

educativos orientados para a literacia em saúde. 

Por sua vez, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais concre tizou-se através da 

participação em eventos científicos, da capacitação das equipas e das pes soas cuidadas, 

bem como da elaboração de materiais educativos orientados para a promoção da liter acia 

em saúde. 

A experiência adquirida nos diferentes contextos de estágio e videnciou a importância do 

papel do EE como agente de mudança, capaz de identificar necessidades, propor sol uções 

e contribuir para a melhoria contínua dos cuidados, mesmo perant e desafios institucionais 

e organizacionais. 

Este capítulo apresenta, assim, uma reflexão detalhada sobre a forma como as 

competências comuns do EE foram desenvolvidas, aplicadas e aperfeiçoad as ao longo do 

percurso formativo, evidenciando o impacto das intervenções reali zadas nos estágios para 

a qualificação dos cuidados de enfermagem.  

Conforme indicado pela OE (2019a), o EE distingue-se pela capacid ade de integrar 

conhecimentos científicos atualizados, habilidades clínicas avançadas e tomada de decisão 

fundamentada, garantindo uma assistência segura, eficaz e adaptada às necess idades das 

pessoas cuidadas.  

Na enfermagem de reabilitação aplicada à criança com asma, o EE intervém na prevenção 

de exacerbações, monitorização da função respiratória e capacitação da família para o 

autocuidado. Participa também no planeamento, execução e avaliação dos cuidado s, 

promovendo boas práticas e a melhoria contínua da profissão ( Dardouri et al., 2021; OE, 

2019b). 

Desta forma, este capítulo visa demonstrar, de forma sistemática e fund amentada, como 

as atividades desenvolvidas ao longo do estágio contribuíram para a consolidação das 

competências essenciais do EE, reforçando o seu papel na seguranç a, humanização e 

qualificação dos cuidados prestados. 

2.1.  COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

No que diz respeito aos domínios das Competências Comuns do EE, est es englobam áreas 

como a Responsabilidade Profissional, Ética e Legal; a Melhoria C ontínua da Qualidade; a 

Gestão dos Cuidados; e o Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.  

Embora os profissionais adquiram um conjunto de competências duran te a formação 

académica, estas, são continuamente ajustadas e aprimoradas ao longo da vida  
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profissional, constituindo um desafio permanente. Essa atualização c onstante �± quando 

aliada ao conhecimento científico �± possibilita o desenvolvimento de habilidades e atitudes 

que não estavam presentes na formação inicial, enriquecendo assim a prática clínica 

(Mlambo et al., 2021). 

2.1.1.  Responsabilidade profissional, ética e legal (A)  

Neste domínio, foram definidos como objetivos a integração pr ogressiva e gradual na 

equipa multidisciplinar, com vista à compreensão do papel do EEER  no contexto da 

prestação de cuidados, bem como a implementação de uma prática profission al orientada 

por princípios éticos, deontológicos e legais. 

A responsabilidade profissional, ética e legal constitui um pilar fun damental na prática do 

EEER, regulando a conduta clínica, a tomada de decisão e a relação t erapêutica com a 

pessoa, a família e a equipa multidisciplinar. Ao longo dos diver sos contextos de estágio, 

esta competência foi transversal, orientando uma prática centrada nos direitos da pessoa, 

no respeito pela dignidade humana, na justiça, na equidade e na au tonomia, conforme 

estabelecido no Código Deontológico da OE e no Regulamento n.º 392/20 19. 

Desde o início dos estágios, a integração nas equipas multidiscipl inares foi realizada com 

base numa atitude ética e colaborativa, reconhecendo e respeitando  o papel e os limites 

de atuação de cada profissional. Foi assumida uma postura de escuta ati va, empatia, 

confidencialidade e compromisso com a pessoa cuidada, evidenciando uma prática 

responsável e pautada pelos princípios da beneficência e da não-maleficência . 

A intervenção do EEER assenta, não apenas na prestação de cuidados,  mas também na 

tomada de decisões fundamentadas, autónomas e legais. Esta compreensão f oi 

particularmente visível na adaptação das intervenções aos direitos, valores  e preferências 

das pessoas, especialmente em contextos vulneráveis, como a reabilitaçã o em 

internamento e cuidados domiciliários. O processo de consentimen to informado foi 

sistematicamente assegurado, garantindo que a pessoa compreendesse os  objetivos, 

benefícios e riscos das intervenções propostas. 

Durante o estágio na UCCI, por exemplo, a observação de sinais de sobr ecarga física na 

equipa motivou a elaboração de um póster sobre ginástica laboral (Apêndice 2) .  

Embora esta iniciativa se centrasse na melhoria do bem-estar profiss ional, a decisão de 

intervir fundamentou-se no princípio ético que orienta o profissional de enfermagem a 

contribuir para a melhoria das condições de trabalho e para a pro moção de um ambiente 

saudável e seguro. Esta ação teve como propósito indireto assegur ar a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados, reforçando o compromisso do enfermeiro c om a saúde 

da equipa (Conselho Federal de Enfermagem, 2007). 
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A aplicação do modelo teórico de Dorothea Orem constituiu um co ntributo relevante para 

o reforço da responsabilidade ética enquanto profissional de enfermagem, ao evide nciar o 

papel do enfermeiro como facilitador do autocuidado e promotor d a autonomia da pessoa. 

Esta responsabilidade refletiu-se, na prática, na personalização das i ntervenções, na 

adaptação da comunicação à realidade da pessoa e na verificação contínua d a sua 

compreensão, promovendo a participação ativa da pessoa, da família ou do cuidador no 

processo de reabilitação. 

Na UCC, a realização de sessões de educação para a saúde �F�R�P�R�� �R���³�%�L�Q�J�R���G�D�V���4�X�H�G�D�V�´��

(Apêndice 3) ou a sessão sobre o uso seguro do medicament o, implicou sensibilidade 

cultural, ética, comunicacional e responsabilidade pedagógica. Estas inte rvenções exigiram 

a adaptação da linguagem ao nível de literacia em saúde da populaçã o e o respeito pelos 

seus valores, reforçando o princípio da acessibilidade e da eq uidade no acesso à informação 

e aos cuidados. 

A responsabilidade ética do EEER estende-se também à prática interp rofissional. A 

articulação com os diferentes níveis de cuidados e a referenciação atempad a foram 

componentes críticas para garantir a continuidade de cuidados e o  cumprimento dos 

deveres legais e institucionais. Situações como a ausência de transport e para visitas 

domiciliárias exigiram uma atuação ética e proativa, assegurando soluçõe s alternativas 

que evitassem interrupções nos cuidados. As alternativas utilizad as passaram por uma 

reorganização colaborativa do planeamento das visitas domiciliárias, articulando com 

outros enfermeiros que já se encontravam a realizar visitas na mesma área geográfica. 

Desta forma, foi possível integrar a visita necessária no percurso p reviamente definido, 

otimizando os recursos disponíveis e assegurando a continuidade dos cuidados, mesmo 

perante a limitação de transporte institucional. 

Adicionalmente, em todas as intervenções clínicas foi assegurado o cumprimento  das 

orientações legais aplicáveis, nomeadamente no que se refere à proteção de dados 

pessoais, ao dever de confidencialidade e ao respeito pela privacidade da pe ssoa cuidada, 

conforme previsto no Estatuto da OE (Lei n.º 156/2015) e na l egislação vigente sobre a 

proteção de dados. O acompanhamento do Sr. F.K. constituiu um exe mplo prático desse 

compromisso, tendo sido garantido o acesso restrito à informaçã o clínica, bem como obtido 

o consentimento informado para a elaboração do respetivo estudo d e caso (Apêndice 4). 

No estudo de caso da criança Matilde (nome fictício), assegurou-se igual mente o 

cumprimento dos princípios éticos e legais, com obtenção de consent imento informado 

junto dos seus representantes legais, e garantindo-se que a  criança foi envolvida de forma 

adequada à sua idade e nível de compreensão (Apêndice 5). 
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A consolidação desta competência foi também evidenciada pela part icipação em atividades 

científicas e pela prática reflexiva sistemática. Através da discussão de cas os clínicos com 

os orientadores de estágio, da partilha em reuniões clínicas e  da submissão de trabalhos 

científicos, foi possível aprofundar a compreensão dos dilemas é ticos que surgem na 

prática clínica e responder-lhes de forma fundamentada. 

Em suma, a responsabilidade profissional, ética e legal não se expresso u apenas no 

cumprimento de normas, mas numa atitude constante de respeito pel a pessoa, de 

fundamentação da prática e de compromisso com a excelência dos cuidados.  

2.1.2.  Competências do domínio da melhoria contínua da 

qualidade (B) 

Para a concretização deste domínio, foram definidos como objetivos i ntegrar e colaborar 

com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento e/ou concre tização de estratégias ou 

programa de reabilitação no sentido da melhoria da qualidade d os cuidados à criança com 

asma; e promover a autonomia funcional e a inclusão social da criança com asma, 

capacitando-a para alcançar máxima independência e participação social. 

A melhoria contínua da qualidade representou um princípio sóli do da prática clínica ao 

longo dos diferentes contextos de estágio, permitindo refle tir criticamente sobre as 

intervenções realizadas, ajustá-las às necessidades reais dos contextos  e promover 

cuidados de saúde mais eficazes, seguros e humanizados. Esta competência transversal 

expressou-se através da observação atenta, da identificação de oport unidades de 

mudança, da implementação de estratégias baseadas na evidência e da avali ação 

sistemática dos resultados obtidos. A Teoria do Autocuidado de Dorothea Or em (2001) 

constituiu a base do enquadramento teórico, sustentando a inter venção e reforçando a 

importância da promoção da autonomia e da capacitação da pessoa e da família no 

processo de reabilitação. 

Um dos aspetos mais significativos ao longo do percurso formativo  foi a consolidação de 

competências no domínio da melhoria contínua da qualidade. Este domí nio está 

intrinsecamente ligado à capacidade de analisar criticamente a prática,  identificar 

oportunidades de melhoria e implementar intervenções que pro movam a eficácia, 

segurança e humanização dos cuidados de enfermagem. No estágio realizado  na UCCI, 

houve a oportunidade de desenvolver esta competência ao obse rvar sinais de cansaço 

físico e emocional entre os profissionais da equipa. Reconhecendo q ue o bem-estar dos 

profissionais influencia diretamente a qualidade dos cuidados prestad os, e dada a 

observação dos dados empíricos supracitados, foi elaborado um póste r sobre ginástica 

laboral (Apêndice 2), com sugestões de pausas ativas e alongamentos simples a realizar 
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durante o turno. Esta intervenção revelou-se uma proposta pr ática e acessível para 

promover a saúde ocupacional, prevenir lesões musculoesqueléticas e  melhorar o ambiente 

terapêutico. O póster foi afixado junto da sala de terapêutica , gerando curiosidade e 

comentários positivos por parte da equipa. Alguns profissionais referiram ter iniciado 

pequenas pausas para alongamentos ao longo do dia, demonstrando abertura para a 

adoção de hábitos mais saudáveis. Embora os efeitos não tenham sid o mensurados 

formalmente, observou-se um aumento da sensibilização para o tema do  autocuidado no 

trabalho. Embora não estivesse inicialmente prevista, esta ação demonstr ou a capacidade 

de propor soluções fundamentadas e centradas na melhoria da qualidad e dos cuidados, 

indo ao encontro da visão do EE como agente de mudança dentr o da equipa (Hosseini et 

al., 2022). 

Paralelamente, procurou-se aprofundar os conhecimentos nos domínios ci entífico, técnico 

e humano associados à reabilitação da criança com asma, com especial ate nção à 

compreensão da patologia, dos fatores desencadeantes, dos dispositivos te rapêuticos 

disponíveis e das estratégias educativas mais adequadas para capacitar a crian ça e 

respetiva família, de modo a obter ganhos em saúde. Esta consolidação d e saberes ocorreu 

de forma evidente nos serviços de Internamento de Pediatria e  Urgência Pediátrica, onde 

houve a oportunidade de aplicar e reforçar os conhecimentos adquiridos. A elaboração de 

um folheto informativo (Apêndice 6) sobre a criança com asma, b em como ensinos 

realizados junto das famílias/cuidadores permitiram a aplicação do c onhecimento teórico 

na prática clínica, contribuindo para o reforço das competências na educação terapêutica 

e na reabilitação respiratória em idade pediátrica (Lima et al., 2008; GINA, 2023). 

A promoção da autonomia funcional e da inclusão social da criança com asma assumiu-se 

como uma prioridade central no âmbito do desenvolvimento das competências ao longo 

dos diferentes contextos de estágio. 

Para além dos ensinos realizados e da promoção da adesão ao regi me terapêutico, 

procurou-se sempre considerar a criança como um ser integrado num contexto familiar, 

escolar e comunitário. Nesse sentido, foram implementadas inte rvenções que visaram não 

apenas o controlo da doença, mas também a valorização da crian ça enquanto agente do 

autocuidado (sempre que possível). Essa perspetiva é indissociáve l do modelo de Orem, 

que defende que o enfermeiro deve apoiar a pessoa na superação  dos seus défices de 

autocuidado, promovendo a independência funcional e emocional de forma progressiva 

(Orem, 2001). 

A elaboração, implementação e avaliação de planos de reabilitação dir ecionados para a 

criança com asma concretizaram-se através de ensinos estruturados e  adaptados, à 
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criança, família e/ou cuidador, permitindo uma melhor compreensão d a patologia, maior 

adesão ao plano terapêutico e promoção da autonomia no controlo dos sintomas. 

A abordagem adotada foi sempre individualizada, considerando os ní veis de literacia, as 

dinâmicas familiares, as barreiras identificadas e os objetivos da  criança e da família. A 

análise crítica das respostas demonstradas após a realização dos ensinos po ssibilitou o 

reajuste das estratégias previamente delineadas e o reforço do s conteúdos abordados, 

permitindo a implementação de uma abordagem mais eficaz, individualizada e centrada na 

pessoa (Fernandes et al., 2020). Esta metodologia traduziu-se em gan hos visíveis, 

nomeadamente uma melhoria na técnica inalatória, maior autonomia na gestã o da 

sintomatologia por parte da criança/família, aumento da autonomia da criança/família na 

gestão da agudização na patologia e uma redução na afluência ao serviço de urgência por 

situações clínicas não urgentes. 

Por outro lado, identificaram-se situações clínicas e sociais que  exigiam a intervenção do 

EEER, tendo sido assumido como prioridade o desenvolvimento d e intervenções centradas 

na capacitação da criança com asma e da sua família. Nesse contexto, foi possíve l 

aprofundar a capacidade de avaliar criticamente as necessidades da pess oa, através da 

observação sistematizada, da aplicação de escalas, como a Asthma Knowledge  

Questionnaire (AKQ) (Lopes et al., 2008), da análise do discurso espont âneo da 

criança/família, bem como da recolha de dados durante os momentos de  ensino e 

supervisão clínica. Esta abordagem permitiu reconhecer sinais de agu dização da doença 

ou défices de autocuidado e propor intervenções estruturadas q ue promovessem o 

empowerment  da família. 

Esta competência revelou-se especialmente relevante durante o e stágio da comunidade, 

onde foi possível planear e dinamizar uma sessão de formação sobre a Demênci a: Gestão 

comportamental (Apêndice 7) cujo público-alvo eram os cuidadores formais.    

A capacitação dos cuidadores formais constitui uma estratégia essencial para g arantir a 

qualidade, a continuidade e a segurança dos cuidados prestados, contrib uindo para a 

valorização do seu papel na rede de suporte à pessoa em sit uação de dependência 

(Bernardino & Rodrigues, 2025). 

A formação permitiu melhorar o conhecimento dos participantes so bre estratégias de 

gestão de comportamentos desafiantes, promover a reflexão sobre p ráticas previamente 

adotadas e reforçar a autoconfiança na prestação de cuidados, traduzindo-se  numa maior 

segurança, proatividade e estabilidade na resposta às necessidades da pe ssoa com 

demência. 

O compromisso com a melhoria contínua da qualidade esteve ain da patente na forma como 

foram avaliadas criticamente as intervenções realizadas. O recurso  ao feedback das 
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equipas, à escuta ativa da pessoa cuidada e à reflexão pessoal permitiu -nos ajustar 

metodologias, reformular estratégias e aprofundar o uso da evidência ci entífica como 

suporte da prática. Esta postura foi transversal a todos os estágios, refletindo o 

compromisso com a excelência dos cuidados e com o crescimento profission al contínuo 

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2023). 

Em síntese, esta competência foi não só desenvolvida como inte riorizada, passando a fazer 

parte da identidade enquanto futura EEER. Cada intervenção fo i pensada com um 

propósito, executada com consciência crítica e avaliada com rigor através da aplicação de 

instrumentos de colheita de dados, reforçando o compromisso com a melhoria contínua 

dos cuidados, com a dignidade da pessoa e com a valorização da profissão. 

A consolidação desta competência traduziu-se em ganhos visíveis tan to na prática clínica 

como no processo de desenvolvimento profissional. Tais ganhos evide nciaram-se através 

da observação direta de comportamentos, do aumento da interação du rante os momentos 

de ensino, da adesão às orientações por parte dos cuidadores e  da aceitação das propostas 

apresentadas pelas equipas. Destaca-se a melhoria da comunicação com os cuidadores, 

traduzida na formulação de dúvidas pertinentes e na procura ativa  de apoio, bem como a 

recetividade demonstrada pelas equipas às propostas de melhoria imp lementadas. 

Verificou-se, igualmente, um maior envolvimento da criança e da sua famí lia nos processos 

de autocuidado, observável na execução autónoma de técnicas ensinadas e  na verbalização 

de estratégias para lidar com sintomas. Estes resultados reforçam o pape l do EEER 

enquanto agente de mudança, promotor de cuidados mais eficazes, segu ros e 

humanizados. 

2.1.3.  Competências do domínio da gestão dos cuidados 

(C) 

Com o intuito de desenvolver este domínio, foram definidos co mo objetivos desenvolver 

competências de gestão de cuidados de Enfermagem de Reabilitação, o timizando a 

resposta da equipa multidisciplinar, garantindo a qualidade dos cuidados; elaborar, 

implementar e avaliar os planos de reabilitação, aplicados à criança com asma tendo em 

vista a promoção do autocuidado; identificar situações que requeiram i ntervenção do EEER, 

potenciando o empowerment  na criança com asma e sua família; e desenvolver 

competências na prática de enfermagem de reabilitação, na reeducação  funcional da 

criança com asma, prevenindo a ocorrência de complicações e promov endo a 

recuperação/readaptação funcional e promoção do autocuidado. 

O domínio da gestão dos cuidados constitui uma dimensão essencial na p rática do EE, 

exigindo a capacidade de coordenar, planear, supervisionar e avaliar  intervenções de forma 
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integrada, crítica e personalizada. Ao longo do percurso de estági o, esta competência foi 

sendo consolidada através da observação clínica, da prática supervi sionada, da 

participação em decisões clínicas e do progressivo crescendo de responsabilidades na 

gestão dos cuidados prestados à pessoa e à sua família. 

A gestão dos cuidados implica uma abordagem holística e dinâmica, centrada na pessoa e 

respetiva família/cuidador, e articulada com a equipa multidisciplinar, g arantindo a 

continuidade, coerência e qualidade das intervenções de reabi litação. Esta competência 

revelou-se fundamental para promover uma prática clínica mais eficaz, ad equada às 

necessidades reais das pessoas, e alinhada com os princípios da autono mia, da 

funcionalidade e do autocuidado. 

Ao longo dos diferentes contextos clínicos, foi sendo desenvolvi da a capacidade de planear 

os cuidados em função dos objetivos terapêuticos previamente defi nidos, adaptando a 

intervenção aos recursos disponíveis, às prioridades clínicas e às  características da pessoa 

cuidada. Através do raciocínio clínico e da análise reflexiva, foi sendo  adquirida maior 

autonomia na tomada de decisão relacionada com a priorização das intervenções, na 

gestão do tempo e na articulação de cuidados com outros profissionais. A aplicação da 

teoria de Dorothea Orem foi um suporte importante neste pro cesso, tornando possível o 

reconhecimento dos défices de autocuidado, estruturar respostas ajustadas e promover a 

capacitação da pessoa, num processo progressivo de responsabilização e  independência 

(Orem, 2001). 

Neste contexto, destaco os cuidados de enfermagem de reabilitação prestados ao Sr. F.K., 

uma pessoa com Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA), internado numa UCCI. A ge stão dos 

cuidados centrou-se na manutenção da funcionalidade preservada, preve nção de 

complicações e promoção da máxima autonomia possível. Foram impl ementadas 

estratégias de reabilitação motora (através de mobilizações ativas e assistidas de todos os 

segmentos, treino de equilíbrio) e reeducação funcional respi ratória como o ensino e 

execução de técnicas de descanso e relaxamento; consciencialização e  controlo da 

respiração; e reeducação diafragmática. 

Todas as intervenções foram adaptadas à evolução clínica da pesso a, com base na 

avaliação funcional (nomeadamente Escala de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), M edida 

de Independência Funcional (MIF) (Granger et al., 1986) e de Es cala Equilíbrio de Berg 

(EEB) (Berg et al., 1992), e integradas num plano de cuidados individualiz ado. 

A gestão dos cuidados abrangeu também a capacitação do Sr. F.K. nas atividades em que 

mantinha alguma participação, nomeadamente na alimentação, na higiene pessoal, no 

vestir metade superior e inferior, realização de transferências (leit o, cadeira, banheira, 

sanitário), bem como a interação social, avaliados através da escala MIF (Granger et al., 
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1986). As intervenções realizadas respeitaram o seu ritmo e nív el de esforço, promovendo 

a continuidade do movimento, o reforço muscular e a preservação  da autonomia funcional 

preservada, ainda que limitada. 

Esta experiência possibilitou a aplicação dos princípios do model o parcialmente 

compensatório de Orem, assumindo o papel de agente terapêutico d e autocuidado e 

adaptando constantemente as intervenções às necessidades reais, ao prognóstico e às 

metas possíveis de alcançar. 

A gestão dos cuidados exigiu também competências de liderança por  parte do EE, 

nomeadamente na organização de rotinas, na dinamização de reuniões d e equipa, na 

proposta de melhorias e na supervisão da implementação de intervençõ es específicas. Este 

envolvimento ativo na dinâmica das equipas reforçou a compreensão so bre a importância 

da colaboração interdisciplinar, da partilha de informação e da defi nição de objetivos 

comuns. A prática da gestão não se traduziu apenas na coordenação de tarefas, mas na 

criação de um plano terapêutico coeso, centrado nas reais nece ssidades da pessoa, e 

sustentado numa visão holística e humanizada dos cuidados (Masood et al., 2025; 

Papadimitriou et al., 2024). 

Ao longo dos estágios, foi progressivamente desenvolvida a capacidade  de reconhecer 

lacunas nos circuitos de cuidados e de apresentar propostas fundamentadas co m vista à 

sua melhoria. Este processo valorizou a articulação entre os diferen tes níveis de prestação 

de cuidados, assegurando uma transição segura da pessoa entre contextos distintos. Esta  

competência revelou-se fundamental para garantir a continuidade d os cuidados de 

enfermagem de reabilitação, reduzir potenciais riscos e potenci ar ganhos efetivos em 

saúde. 

A gestão dos cuidados também se relacionou com a necessidade de adaptar intervenções 

aos contextos reais, enfrentando limitações estruturais, dificuldades org anizacionais e 

necessidades emergentes. Nestes momentos, a capacidade de tomar decisões po nderadas, 

mobilizar recursos de forma eficiente e manter o foco na segurança e bem-estar da pessoa 

foram competências que contribuíram significativamente para o cresc imento e 

desenvolvimento profissional. 

Em vários momentos do estágio, verificou-se o envolvimento ativo na reo rganização dos 

cuidados de enfermagem em função da evolução clínica da pessoa, garanti ndo a articulação 

entre profissionais. Foi promovida a melhoria da comunicação entr e os elementos da 

equipa, promovendo a uniformização de procedimentos e a defi nição clara de 

responsabilidades. Através da análise de registos e reuniões clínicas,  houve uma 

intervenção na reformulação de planos de cuidados que careciam de alinhamento com os 
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objetivos terapêuticos previamente estabelecidos, reforçando o p apel do EE como 

elemento central na gestão integrada do processo de reabilitação. 

Em algumas situações, foi desempenhado um papel ativo na organização da al ta clínica, 

colaborando na articulação com cuidadores informais e UCCI. Ao long o dos estágios, 

consolidaram-se competências na identificação precoce de fatores d e risco para a 

descontinuação dos cuidados, bem como na planificação de estratégias pr eventivas, 

promovendo uma abordagem contínua e coordenada da gestão dos cuidados. 

A prática reflexiva, sustentada pela utilização de evidência científica na tomada de decisão 

e pela integração dos princípios éticos e deontológicos da pro fissão, contribuiu para o 

desenvolvimento de uma abordagem mais estratégica, eficaz e centrada na individualidade 

da pessoa no processo de gestão dos cuidados.  

Conforme estabelecido pela OE (2010), no domínio da gestão dos cuidad os, compete ao 

EE organizar, coordenar e supervisionar as intervenções de enfer magem, promovendo a 

eficácia da resposta da equipa e assegurando a articulação com os resta ntes elementos da 

equipa multidisciplinar. Esta dimensão reforça o papel do enfermeir o não apenas enquanto 

prestador direto de cuidados, mas também como gestor do processo de cuidar. 

Em suma, a competência no domínio da gestão dos cuidados foi-se consoli dando de forma 

transversal e contínua ao longo dos estágios, expressando-se na capaci dade de articular 

conhecimento teórico e prático, gerir situações complexas e promov er cuidados de 

enfermagem mais seguros, coordenados, funcionais e centrados na pessoa e na  família.  

Os ganhos decorrentes da consolidação desta competência evidenciar am-se em diferentes 

níveis. A nível individual, observou-se uma maior adesão da pe ssoa aos planos terapêuticos 

e uma participação mais ativa nas decisões relativas ao seu processo de reabilitação. No 

contexto da equipa, a implementação de estratégias coordenadas e adaptadas às  

necessidades clínicas permitiu uma atuação mais coesa e eficiente, c ontribuindo para 

assegurar a continuidade e a excelência dos cuidados. No plano or ganizacional, a 

articulação otimizada entre contextos favoreceu a transição segura da p essoa, reduzindo 

o risco de descontinuidade dos cuidados. Estes resultados reforçam o v alor estratégico do 

EE na gestão integrada dos cuidados e na promoção de ganhos em saúd e mensuráveis e 

sustentáveis. 

2.1.4.  Competências do domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (D) 

O domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais assume um papel central 

no percurso de formação do EEER, uma vez que integra as dimensões do  

autoconhecimento, da reflexão crítica, da integração de saberes e da responsabilização 
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progressiva pela prática profissional. Este domínio foi sendo co nsolidado ao longo dos 

diferentes contextos de estágio através da mobilização de conhecime ntos teóricos, da 

aplicação de competências clínicas, da adaptação às exigências do cont exto real e da 

valorização do feedback  recebido pelos pares, orientadores e utentes. 

Com o intuito de desenvolver este domínio foram delineados com o objetivos ampliar 

conhecimentos nos domínios científico, técnico e humano na área da reabilitação à criança 

com asma; elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitação, aplicados à criança 

com asma tendo em vista a promoção do autocuidado; e capacitar a criança co m asma 

para o autocuidado, desenvolvendo com ela as suas capacidades física, mental e cognitiva 

por meio do treino de exercício e reeducação funcional respiratória.  

Estes objetivos orientaram as intervenções e aprendizagens r ealizadas, permitindo um foco 

contínuo na aquisição de competências específicas que sustentassem uma  prática 

autónoma, fundamentada e centrada na pessoa. 

Durante este percurso, foi assumido progressivamente um papel de maior autonomia e 

ativo na construção das aprendizagens, reconhecendo limitações, identificando 

oportunidades de melhoria e investindo na atualização contínua. A p rática supervisionada 

foi essencial para sustentar este processo, pois possibilitou a r ealização de intervenções, 

a tomada de decisões e a reflexão sobre os resultados, sempre co m base numa análise 

crítica e dialogada. A proximidade com os orientadores de estágio e a articulação com as 

equipas clínicas proporcionaram momentos de aprendizagem rica, q uer ao nível técnico, 

quer ao nível relacional, ético e comunicacional. 

Nos diferentes estágios, o contacto com realidades institucionais disti ntas contribuiu para 

o desenvolvimento da capacidade de adaptação a diferentes estilo s de organização, 

culturas profissionais e perfis populacionais. Este confronto com a di versidade impulsionou 

a maturação profissional, ao exigir o ajuste das intervenções, formas  de comunicação e 

metodologias de ensino às características específicas de cada pessoa e cont exto. Essa 

plasticidade demonstrou ser uma competência essencial ao EEER, cu ja prática deve ser 

sensível às diferenças individuais, socioculturais e organizacionais. 

A aplicação da teoria de Dorothea Orem foi também um eixo cruci al no desenvolvimento 

das aprendizagens profissionais. A identificação de défices de autocuid ado e a construção 

de respostas adequadas exigiram não só conhecimento técnico, mas t ambém capacidade 

de análise e planeamento. Esta abordagem promoveu a autonomia na gestão de  casos, no 

estabelecimento de prioridades e na definição de metas centradas n a funcionalidade e na 

autonomia da pessoa. 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais foi também pote nciado pela 

participação em atividades de formação contínua e em momentos de par tilha com outros 
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estudantes e profissionais. A troca de experiências em contexto de equipa, as 

apresentações de casos clínicos e os momentos de supervisão pedagógica for am 

oportunidades valiosas para questionar práticas, fundamentar decisões e aprofundar o 

raciocínio clínico. Nestes momentos, ficou reforçada a importância da prática baseada na 

evidência como suporte para uma intervenção segura, crítica e eficaz. 

Ao longo dos estágios, foram também desenvolvidas competências ao nível da gestão 

emocional da prática, reconhecendo o impacto das experiências clínicas na formação 

contínua. Situações de complexidade clínica, de comunicação difícil com utentes ou 

cuidadores, ou de exposição a contextos de fragilidade humana, exig iram não apenas 

competências técnicas, mas também empatia, ética, resiliência e autocont rolo emocional. 

Estes aspetos, muitas vezes pouco valorizados na formação formal, foram  determinantes 

no fortalecimento da identidade enquanto enfermeira e futura especi alista. 

Outro aspeto que marcou o desenvolvimento das aprendizagens pro fissionais foi a 

crescente capacidade de identificar situações de melhoria na prát ica clínica e propor 

mudanças fundamentadas. Esta postura crítica e proativa, que ultrapassa a ex ecução de 

tarefas, é uma das marcas do profissionalismo na enfermagem especializad a e reflete um 

compromisso com a excelência dos cuidados e com o crescimento pesso al e profissional 

contínuo (Rostami et al., 2025). 

Ao longo dos estágios, os estudos de caso (apêndices 4 e 5) analisado s emergiram de 

situações reais da prática de cuidados, tendo sido discutidos em prof undidade com os 

orientadores de estágio e com a professora orientadora. Tais momento s de reflexão e 

confronto de perspetivas foram essenciais para o desenvolvimento  do raciocínio clínico, 

bem como para a consolidação das aprendizagens adquiridas no â mbito da formação 

especializada. 

A necessidade de fundamentar as decisões clínicas com base na melhor  evidência 

disponível impulsionou a familiarização com a pesquisa em bases de dados ci entíficas. O 

recurso à literatura atualizada revelou-se fundamental para sustentar p ropostas de 

intervenção e justificar escolhas clínicas, promovendo uma prática mais segura, eficaz e 

fundamentada.  

A prática baseada na evidência constitui uma abordagem que articula a e vidência científica 

mais atualizada com a experiência clínica do profissional e com as preferê ncias da pessoa, 

tendo como finalidade potenciar a efetividade das intervençõe s e apoiar a tomada de 

decisão em contextos de cuidados (Schneider et al., 2020). 

Neste sentido, a pesquisa sistematizada e orientada para a resolução de problemas clínicos 

tornou-se parte integrante do processo de aprendizagem. E sta prática não só reforçou a 

qualidade das intervenções, como também contribuiu para o desenvolvimento da 
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autonomia profissional, preparando o confronto para situações fut uras de maior 

complexidade. 

A partilha de conhecimento foi igualmente valorizada ao longo do estágio. A participação 

nas Jornadas de Enfermagem Egas Moniz, com um póster que se encontra para consulta 

em apêndice 8 e nas I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos , com uma 

comunicação livre, estando a apresentação em apêndice 9, constituíra m uma oportunidade 

enriquecedora, permitindo divulgar o trabalho desenvolvido e  contactar com diferentes 

realidades clínicas e académicas. O póster apresentado �²  �³�,�Q�W�H�U�Y�H�Q�o�m�R�� �G�R�� �(�Q�I�H�U�P�H�L�U�R��

Especialista em Enfermagem de Reabilitação na criança asmática �± Revisão Scoping �´��

(apêndice 8) �²  foi construído a partir de uma revisão scoping  da literatura realizada no 

âmbito do projeto de estágio e serviu de ponto de partida para a reflexão que deu  origem 

a este relatório. 

A possibilidade de comunicar de forma estruturada e científica as intervenções do EEER 

reforçou o compromisso com uma prática baseada na evidência e com a atualização 

constante de conhecimentos. Esta experiência contribuiu para a co nsolidação da identidade 

profissional e para o desenvolvimento de competências de anál ise, síntese e comunicação, 

essenciais ao exercício autónomo e responsável da Enfermagem de Reabilitação. 

Em síntese, as competências desenvolvidas neste domínio foram o refle xo de um percurso 

de aprendizagem construído com intencionalidade, reflexão e abe rtura ao feedback . A 

capacidade de transformar experiências em conhecimento, de reconhece r limites e de agir 

com responsabilidade foi sendo construída em cada estágio, em cada intera ção, em cada 

momento de decisão clínica. Este domínio constitui, assim, uma base sól ida para o exercício 

autónomo, ético e crítico da enfermagem de reabilitação, e será, sem dúvida, um pilar da 

prática futura enquanto profissional comprometida com o saber, com a pesso a e com a 

melhoria contínua dos cuidados. 

2.2.  COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Segundo a OE (2023), o desenvolvimento da enfermagem de reabilita ção em Portugal é 

um reflexo de um caminho que valoriza cada vez mais a especialização e  a resposta às 

necessidades funcionais da população. A área surgiu como resposta a contextos clí nicos 

que se tornaram mais exigentes, onde limitações físicas, motoras, se nsoriais ou 

respiratórias passaram a exigir uma intervenção de enfermagem especi alizada. O foco está 

na promoção da funcionalidade, autonomia e inclusão social. 

A enfermagem de reabilitação destaca-se por uma prática clínica dif erenciada, centrada na 

pessoa e direcionada para maximizar o seu potencial funcional atravé s de uma abordagem 
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multidimensional, procurando ir além da recuperação física e abrang endo também os 

aspetos emocionais, cognitivos e sociais, tudo com o objetivo de r eintegrar a pessoa no 

seu quotidiano.  

O EEER atua de forma autónoma e em colaboração com equipas mult idisciplinares, 

desempenhando um papel crucial na elaboração, implementação e avaliação de  planos de 

cuidados centrados na pessoa (Masood et al., 2025).  

No contexto da criança com asma, o papel do EEER torna-se ainda mais relevante. A 

complexidade da patologia, a frequência das agudizações da doenç a e o impacto na 

qualidade de vida exigem intervenções estruturadas, contínuas e base adas na evidência. 

A Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem, que constitui o r eferencial teórico deste 

relatório, assume-se como um modelo organizado para orientar a pr ática do EEER na 

capacitação da criança e da respetiva família. O modelo de Orem destaca a i mportância de 

diagnosticar défices de autocuidado e implementar sistemas de apoio q ue se ajustem às 

capacidades da pessoa, promovendo o seu desenvolvimento funcional e au tonomia 

progressiva (Orem, 2001). 

A prática clínica desenvolvida ao longo dos diferentes estágios per mitiu articular os 

objetivos definidos com os domínios de competência do EEER, con forme estabelecido pela 

Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.º 392/2019). As intervençõ es realizadas foram 

planeadas e executadas com base nos pressupostos da teoria de Ore m, tendo em vista a 

promoção do autocuidado na criança com asma, a capacitação da família e a reabilitação 

respiratória funcional. Este percurso formativo traduziu-se na consol idação de uma prática 

baseada na evidência, refletida, crítica e orientada para ganhos em saúde mensuráv eis. 

2.2.1.  Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao 

longo do ciclo de vida, em todos os contextos da 

prática de cuidados (J1) 

Este domínio, estabelece que o EEER deve possuir competênci as específicas para cuidar de 

pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em qu alquer contexto da 

prática de cuidados. Esta competência pressupõe uma intervenção di ferenciada, centrada 

na pessoa, que valoriza a singularidade, a dignidade humana e a pro moção da 

funcionalidade, adaptando as intervenções às necessidades biopsicossociais e  ao contexto 

de vida da pessoa (OE, 2019b). 

A prestação de cuidados a pessoas com necessidades especiais exige, po r parte do EEER, 

uma intervenção que vai além da aplicação técnica ou protocolada, re querendo a 

integração de conhecimentos especializados, valores éticos e competências relacionais que 
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possibilitem à pessoa atingir o seu máximo potencial de funcionalidad e, autonomia e 

qualidade de vida. Esta prática fundamenta-se numa avaliação holística e n a compreensão 

das interações entre fatores físicos, psicológicos, sociais e ambi entais, orientando-se pela 

construção de planos de cuidados individualizados e sustentados na melhor  evidência 

científica. Trata-se de uma abordagem diferenciada, sensível e tran sversal a todos os 

contextos da prática clínica, aplicável ao longo de todo o ciclo d e vida. De acordo com o 

Regulamento n.º 392/2019 da Ordem dos Enfermeiros, é responsabilid ade do EEER cuidar 

de pessoas com necessidades especiais em qualquer etapa da vida e em múl tiplos 

contextos, o que implica o planeamento e a implementação de estraté gias clínicas e 

terapêuticas adaptadas às especificidades individuais (Sousa et al., 2020; Or dem dos 

Enfermeiros, 2019b). 

Ao longo dos diferentes estágios realizados, foi possível operaci onalizar esta competência 

em diversos contextos e faixas etárias, consolidando uma prática clín ica sustentada na 

Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem (2001) e na evidência cien tífica mais recente.  A 

intervenção do EEER assume um caráter transversal ao ciclo de vida e aos divers os níveis 

de complexidade dos cuidados, requerendo raciocínio clínico, anál ise contextualizada das 

necessidades e condições da pessoa e a implementação de intervenções que prom ovam o 

bem-estar, a segurança e o alívio da vulnerabilidade, adequando os cuidados às 

necessidades específicas de cada situação. No decorrer dos estágios, f oram identificadas 

necessidades específicas em diferentes populações, sendo que a abor dagem terapêutica 

foi sempre ajustada ao estado funcional, cognitivo e emocional da pessoa.  

A criança com asma constituiu uma área de intervenção prioritária, n a qual o foco esteve 

centrado na promoção do autocuidado, na melhoria da função respiratór ia e na capacitação 

da família/cuidador.  

De acordo com Alves et al. (2022), a asma é responsável por elevado s índices de 

absentismo escolar, restrições na prática de atividade física e impacto  emocional 

significativo.  

A intervenção na criança, cuja situação clínica foi objeto de estudo  de acordo com o 

apêndice 5, consistiu em aplicar técnicas de Reabilitação Funcional Respi ratória (RFR): 

executar cinesiterapia respiratória (abertura costal global, abertura costal seletiva à 

direita, abertura costal seletiva à esquerda, exercício de rot ação da escapulo-umeral, 

expansibilidade torácica com bloqueio contralateral com faixa, técn ica de drenagem 

postural clássica, técnica de drenagem postural modificada, técnica de percussão torácica, 

técnica de vibração torácica, técnica de compressão torácica, técnica de vibroco mpressão 

torácica); Executar inaloterapia através de inalador e realizar ensi nos sobre a técnica, quer 

à criança, quer à família/cuidador; Avaliar conhecimento sobre técni ca da tosse e realizar 
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ensinos sobre a mesma; Executar técnica da tosse (técnica de tosse dirig ida, técnica de 

tosse assistida, técnica da expiração forçada).  

No decorrer do estágio no serviço de pediatria internamento/ urgência pediátrica, foi 

elaborado um estudo de caso sendo alvo de estudo a criança com asma, que se encontra 

para consulta em apêndice 5. Na avaliação da mesma, foram identificadas diversas 

necessidades de intervenção. A criança apresentava dificuldade em ado rmecer associada 

ao desconforto respiratório, neste sentido também houve a oport unidade de aplicar 

técnicas de RFR antes de dormir, como exercícios de respiração di afragmática e com lábios 

semicerrados, para melhorar a ventilação e o relaxamento e preven ir a acumulação de 

secreções. 

Para aliviar a ansiedade na criança associada ao meio hospitalar, pro curou-se criar um 

ambiente acolhedor e seguro, explicando o plano de tratamento de forma clara e adaptada 

à sua idade. Foram utilizadas técnicas de relaxamento, como a respiração  diafragmática e 

diversos exercícios lúdicos que facilitaram a descontração da criança como  brincadeiras 

que utilizavam sopros de penas, serpentinas ou bolas de sabão. 

Como resultado das intervenções realizadas, observaram-se ganhos clí nicos relevantes, 

nomeadamente a melhoria do padrão respiratório, evidenciada pela dimi nuição do esforço 

ventilatório e maior eficácia da tosse, após a aplicação das técnicas d e RFR. Verificou-se, 

ainda, uma melhoria do padrão de sono, uma vez que, após a ap licação de técnicas de 

relaxamento respiratório antes de dormir, a criança referiu me nor desconforto e conseguiu 

adormecer com maior facilidade. Ao nível emocional, foi notada uma red ução da ansiedade 

relacionada com o ambiente hospitalar, traduzida por maior receti vidade às intervenções 

e participação ativa nas atividades terapêuticas propostas. 

A abordagem adotada foi com base na Teoria do Défice de Autocuidad o de Orem, que 

estabelece que os cuidados de enfermagem são necessários sempre que  as exigências do 

autocuidado superam as capacidades da pessoa (Orem, 2001). 

A intervenção junto da criança/família/cuidador foi complementada pe la dinamização de 

sessões educativas, elucidadas através de um folheto informativo d isponível em apêndice 

6, com o intuito de promover a literacia em saúde, garantir a continuidade dos cuidados e 

reduzir o número de reinternamentos/vindas ao serviço de  urgência. De acordo com Guo 

et al. (2025), a capacitação dos cuidadores é determinante para o sucesso  das 

intervenções de reabilitação em idade pediátrica, dado que o s pais ou familiares 

desempenham um papel ativo no apoio à adesão ao plano terapê utico, ao controlo 

ambiental e à monitorização precoce dos sinais de exacerbação da doença. 
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Estes ganhos reforçam a importância da intervenção do EEER na pr omoção da 

funcionalidade respiratória, do conforto e da segurança da criança, co ntribuindo para a 

melhoria da qualidade de vida. 

No extremo oposto do ciclo de vida, as intervenções com adultos em situação de 

incapacidade funcional decorrente de eventos agudos �± como acidentes vasculares 

cerebrais e traumatismos ortopédicos �± exigiram uma atuação centrada na recuperação 

das capacidades perdidas e na readaptação funcional.  

No contexto de internamento em unidade de ortopedia, a interve nção incidiu na promoção 

da mobilidade precoce, na reeducação ao esforço, na prevenção de co mplicações 

secundárias à imobilidade e no treino das AVD, em articulação com  a restante equipa 

multidisciplinar. Esta intervenção permitiu ganhos significativos, nomeadamente a 

recuperação gradual da autonomia nas transferências e na marcha com apoio, a melhor ia 

da tolerância ao esforço, a prevenção de úlceras por pressão e  a redução do risco de 

quedas. Verificou-se, ainda, uma maior adesão ao plano terapêutico  e uma participação 

mais ativa da pessoa no processo de reabilitação. 

Em contexto de UCCI, foram prestados cuidados a pessoas com limitações decorrentes de 

doenças neurodegenerativas, sequelas de internamento prolon gado ou necessidades 

paliativas. Nestes cenários, a intervenção exigiu competências acres cidas na comunicação 

terapêutica, gestão da dor, adaptação dos contextos físicos e capacitação  dos cuidadores 

informais. A promoção da capacidade funcional residual e o conforto fo ram prioritários, 

respeitando as vontades e preferências da pessoa, numa lógica de cui dado centrado na 

dignidade e na qualidade de vida. Esta abordagem traduziu-se em gan hos relevantes, tais 

como a melhoria da adaptação à sua condição clínica, a diminuição de episódios de agitação 

ou dor descontrolada e o empowerment  dos cuidadores. 

Tal como afirma Bernardes et al. (2023), a abordagem do EEER em  contexto de cuidados 

continuados deve integrar estratégias de empowerment  da pessoa e da sua rede de 

suporte, com vista à construção de um plano de vida possível, ajustado  às limitações 

presentes, mas focado nas capacidades preservadas. 

Já em contexto domiciliário, a prestação de cuidados assentou na ad aptação dos espaços 

às condições de mobilidade da pessoa, na orientação dos cuidadores p ara a administração 

correta da terapêutica, treino de AVD e técnicas de posicionamento , traduzindo-se numa 

redução nas lesões por pressão, no reforço da adesão ao regime  terapêutico instituído e 

na promoção de uma maior autonomia funcional. 

De acordo com Dardouri et al. (2021), a intervenção do EEER o  domicílio é essencial para 

garantir a continuidade dos cuidados, reforçar os ensinos adquirid os no internamento e 
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promover a funcionalidade no ambiente da pessoa. Esta dimensão da p rática exigiu uma 

elevada capacidade de avaliação do ambiente e sensibilidade às dinâmicas famili ares. 

A especificidade da intervenção do EEER passa, ainda, pela articulação e ntre as dimensões 

física, cognitiva, emocional e social da pessoa. Esta integração de  saberes está alinhada 

com os descritores de Dublin, que defendem que o segundo  ciclo de ensino superior deve 

preparar os profissionais para lidar com questões complexas e promov er soluções criativas 

em contextos imprevisíveis (Joint Quality Initiative, 2004). No caso da enfermagem de 

reabilitação, esta complexidade reflete-se na necessidade de tomar decisões clínicas 

fundamentadas, de integrar os princípios éticos e legais da profi ssão e de promover o 

empowerment  da pessoa com necessidades especiais. 

Durante o estágio, foi possível integrar esta visão holística e comple xa do cuidado, 

articulando os diferentes domínios de competência com as situações clí nicas vivenciadas. 

A prática baseada na evidência esteve sempre presente, com recurso a ar tigos científicos 

atualizados, protocolos institucionais e recomendações de boas prática s. Foram 

desenvolvidas intervenções sustentadas em guidelines internacionais �± como as emitidas 

pela Global Initiative for Asthma (GINA, 2023) �± e instrumentos normativos da OE, 

nomeadamente no que respeita à avaliação da funcionalidade, à implementação de  

programas de reeducação respiratória e ao ensino para a autogestão da doença.  

Esta competência foi, também, desenvolvida através da participação e m momentos de 

formação, reuniões, sessões educativas e supervisão de práticas, que fomentaram a 

aprendizagem contínua e a reflexão crítica. A articulação com os diferen tes profissionais 

das equipas multidisciplinares permitiu compreender as distintas vi sões sobre o processo 

de reabilitação e integrar contributos na elaboração dos plano s de cuidados. Como referem 

Doornebosch et al. (2022) e Wei et al. (2022) a abordagem colabor ativa em reabilitação 

potencia ganhos em saúde, reforça a qualidade dos cuidados prestados e  promove a 

satisfação da pessoa cuidada e da sua família. 

A operacionalização deste domínio, conforme experienciado ao long o dos estágios, 

traduziu-se numa intervenção que respeita a singularidade da pessoa, valoriza a 

autodeterminação e considera os determinantes sociais de saúde na formulação dos planos 

de cuidados. Uma abordagem centrada na pessoa, permitiu reforçar a  importância de 

práticas equitativas e sensíveis à diversidade sociocultural, especia lmente no contacto com 

populações vulneráveis, como crianças com doença crónica, idosos in stitucionalizados e 

pessoas com défice de suporte social. 

Adicionalmente, este domínio exige que o EEER possua uma visão estrutur ada da 

reabilitação, articulando as suas intervenções com os diferentes n íveis de cuidados de 

saúde e os contextos familiares, sociais e comunitários da pessoa. Tal exigê ncia foi 
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particularmente evidente nas intervenções domiciliárias na UCC, on de a adaptação dos 

ambientes físicos, a capacitação dos cuidadores e a promoção da funcionalidade no espaço 

domiciliário revelaram-se fundamentais para assegurar a continuidad e dos cuidados e a 

reintegração da pessoa na sua vida quotidiana. 

A literatura recente reforça esta dimensão da prática do EEER, ap ontando a necessidade 

de integrar componentes terapêuticas, pedagógicas e relacionai s para maximizar os 

ganhos em saúde e a participação ativa da pessoa no seu processo de  reabilitação (Melnyk 

& Fineout-Overholt, 2023; Schneider et al., 2020). Como tal, o domínio J1 não  se limita à 

execução de técnicas ou ao cumprimento de protocolos clínicos; exige, tam bém, uma 

abordagem reflexiva, autónoma e baseada na evidência, capaz de responde r a 

necessidades complexas e multidimensionais. 

Assim, esta competência foi desenvolvida de forma transversal ao long o dos estágios, 

articulando-se com os restantes domínios e evidenciando uma prática diferenciada, 

eticamente envolvida e tecnicamente sustentada. Este percurso permitiu consolidar uma 

identidade profissional enquanto EEER, apta a cuidar de pessoa s com necessidades 

especiais, em qualquer fase do ciclo de vida e em diferentes co ntextos clínicos e 

comunitários, promovendo a funcionalidade, a dignidade e a qualidade  de vida da pessoa 

cuidada. 

2.2.2.  Capacita a pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a 

reinserção e exercício da cidadania (J2) 

Este domínio representa uma das expressões mais complexas e abrang entes da prática 

clínica especializada. Esta competência impulsiona o EEER a promove r a capacitação da 

pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da p articipação, através de 

um processo sistemático e integrado, que privilegia a promoção d a autonomia, da inclusão 

social e do exercício pleno da cidadania, ajustado às especificidades de cada pessoa e ao 

seu contexto de vida, independentemente do ciclo de vida ou do contex to clínico. 

A concretização desta competência exige que o EEER reconheça as múltiplas dimensões 

do processo de reabilitação, valorizando a história de vida da p essoa, as dinâmicas 

familiares, as redes de apoio e os fatores sociais que, muitas vezes,  condicionam o seu 

percurso de recuperação (Pereira et al., 2024). 

Neste domínio, o EEER intervém com o propósito de minimizar os  impactos das limitações 

funcionais, promover o autocuidado, restaurar a funcionalidade e favorecer a partici pação 

da pessoa na comunidade. Para tal, deve aliar conhecimento técnico-ci entífico, 
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sensibilidade ética, competência comunicacional e um olhar clínico apurado  que considere 

o contexto de vida, a estrutura familiar e as redes de suporte dispo níveis para cada pessoa. 

Deste modo, a intervenção do EEER estrutura-se numa abordagem multidimensio nal, que 

combina competências técnicas com dimensões pedagógicas, sociais e re lacionais, 

assegurando uma reabilitação humanizada e centrada na pessoa (Masood et al., 2025) . 

Ao longo dos diferentes estágios realizados, e em particular nos qu e decorreram em 

contexto domiciliário e comunitário, a intervenção do EEER ass entou numa avaliação 

holística da pessoa e do seu contexto, permitindo desenhar planos de cuidados re alistas e 

personalizados. Esta abordagem revelou-se essencial para identifi car barreiras físicas e 

sociais que comprometiam a funcionalidade e a participação da pesso a na comunidade 

(Pereira et al., 2024). As estratégias implementadas procuraram não apenas recuperar a 

funcionalidade, mas também potenciar a autonomia e a inclusão, respeitand o a vontade 

da pessoa e promovendo a sua autodeterminação. 

Durante o estágio realizado em UCC, foi possível intervir diretam ente com pessoas com 

deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação, p roporcionando cuidados 

de enfermagem de reabilitação em contexto domiciliário, com o prop ósito de favorecer a 

reintegração social e o exercício pleno da cidadania. Esta vivência fo i particularmente 

enriquecedora para o desenvolvimento das competências específicas do EEER, uma vez 

que permitiu avaliar a pessoa no seu ambiente natural, identifi cando, de forma 

sistematizada, as barreiras físicas, sociais e emocionais que comprometiam a 

funcionalidade e a participação social. 

Ao mesmo tempo, este contexto permitiu compreender a importância da 

corresponsabilização da pessoa e da família enquanto agentes ativos n o processo de 

mudança e adaptação à limitação funcional, reforçando o papel do EEER com o facilitador 

e mediador de processos de transição e inclusão (Pedrosa et al.,  2022; Shirozhan et al., 

2022). 

O contacto direto com as pessoas no contexto domiciliário revelou -se essencial para uma 

compreensão holística das limitações decorrentes das suas condições de saúde como a 

diminuição na mobilidade e a dificuldade na realização de transfer ências, possibilitando 

simultaneamente, a identificação dos recursos disponíveis, quer individu ais, quer familiares 

ou comunitários. 

A partir desta avaliação, foi possível planear e implementar intervenções individu alizadas, 

ajustadas às condições ambientais e às especificidades da pessoa e da  família, tendo como 

principal objetivo minimizar os fatores de risco relacionados com as al terações da 

funcionalidade. As intervenções realizadas foram abrangentes, atuan do ao nível das 

dimensões motora, sensorial, cognitiva, respiratória, cardíaca, da alimentação e da 
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eliminação, reconhecendo a pessoa como um ser holístico e considerand o as suas 

necessidades físicas, emocionais e sociais. 

Esta abordagem integrada permitiu ainda reconhecer a importância d e identificar 

precocemente fatores psicossociais e culturais que poderiam limitar ou potenciar o sucesso 

da reabilitação, tais como crenças familiares sobre a doença, perceçõ es de dependência, 

ou mesmo questões de literacia em saúde, que, quando abordadas desd e o início, 

facilitaram a adesão ao plano de cuidados (Dias et al., 2022). 

Além disso, o contacto direto com as pessoas e famílias no domicílio demonstrou que o 

processo de capacitação vai além da simples transmissão de conhecimen tos, sendo 

essencial criar uma relação terapêutica de confiança, escuta ativa e validação das emoções, 

aspetos frequentemente identificados na literatura como preditores  de sucesso no processo 

de reabilitação (Bradshaw et al., 2022). 

A realização dos cuidados no domicílio permitiu, ainda, otimizar o imp acto das intervenções 

propostas, uma vez que a adaptação das estratégias às rotinas e dinâm icas familiares 

aumentou significativamente a adesão e a eficácia das mesmas. Esta abordagem 

possibilitou não só ganhos evidentes ao nível da funcionalidade e  autonomia, mas também 

promoveu a segurança e o empowerment  da pessoa e da família, fomentando a 

continuidade dos cuidados e a manutenção dos ganhos obtidos n o contexto da reabilitação. 

Esta experiência reforçou a importância do papel do EEER na con ceção de ambientes 

facilitadores e na capacitação da pessoa para uma vida mais autónoma e p articipativa, 

valorizando sempre a sua dignidade e qualidade de vida. 

De forma transversal, esta experiência mostrou que a adaptação do plano d e cuidados às 

rotinas familiares não só promove a autonomia da pessoa, como também contribui  para a 

redução da ansiedade do cuidador, fator frequentemente associado ao in sucesso de 

programas de reabilitação domiciliária (Jammal et al., 2024). 

A promoção de ambientes facilitadores estendeu-se ainda ao incen tivo à utilização de 

recursos comunitários, como equipamentos sociais e redes forma is de apoio, com o 

objetivo de reforçar a capacidade da pessoa e da família para manter a funcionalidad e e a 

participação social a longo prazo (Faria et al., 2020). São exemplo, equipamentos de 

exercício motor disponibilizados pelo município. 

Um dos aspetos fulcrais desta prática foi a identificação de barreiras ar quitetónicas e 

ambientais que comprometiam a funcionalidade e a segurança da pessoa, poten ciando o 

risco de quedas e outros acidentes no domicílio. Durante as visitas domiciliárias realizadas, 

foram identificados frequentemente diversos obstáculos, como escadas sem corrimão, 

degraus sem marcação visual, corredores com iluminação insuficiente  e instalações 

sanitárias desadequadas, nomeadamente casas de banho com banheiras que dificultavam 
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o acesso e comprometiam a segurança. Para além da identificação das barrei ras físicas, foi 

igualmente realizada uma avaliação global do ambiente, considerando a spetos como a 

disposição dos móveis, a acessibilidade aos equipamentos de apoio e a adequação do 

espaço às necessidades da pessoa. Perante estas situações, foram implementadas 

orientações específicas para a eliminação ou redução dos fatores de risco, sempre 

respeitando princípios ergonómicos e as necessidades individuais da  pessoa e da família. 

Entre as medidas propostas, destacaram-se a instalação de corrimões, a si nalização dos 

degraus através de fitas antiderrapantes contrastantes, a reorganização do s espaços para 

facilitar a mobilidade e a remoção de obstáculos como tapetes soltos ou mobiliário 

inadequado. Adicionalmente, foram sugeridas outras adaptações, como a substitu ição da 

banheira por bases de duche, a colocação de barras de apoio nas instalações san itárias, o 

reforço da iluminação em zonas de passagem e de risco, bem como  a instalação de camas 

articuladas e colchões adequados para a prevenção de úlceras por pressão. 

A literatura recente reforça que a adequação do espaço habitacional  às necessidades da 

pessoa tem impacto direto na prevenção de complicações, na melhoria  da mobilidade e na 

diminuição da dependência funcional, contribuindo para o prol ongamento da permanência 

segura da pessoa no domicílio (Cha, 2025). 

Importa destacar que esta intervenção, embora frequentemente focada  em aspetos físicos 

e arquitetónicos, assume também uma componente pedagógica e  emocional importante, 

pois capacitar a pessoa e a família para compreenderem a utili dade destas alterações 

torna-se determinante para garantir a sua aceitação e adesão (Pedrosa et al. , 2022). 

Esta avaliação permitiu formular recomendações concretas que, ao serem i mplementadas, 

contribuíram significativamente para a segurança, a funcionalidade e a autono mia da 

pessoa no seu contexto de vida. Estas adaptações ambientais permitiram n ão só reduzir o 

risco de acidentes, mas também promover o envolvimento ativo da pessoa nas AVD, 

reforçando a sua autoconfiança e qualidade de vida, assim como a dos se us 

cuidadores/família. 

A realização desta avaliação ambiental revelou-se fundamental para preven ir a ocorrência 

de eventos adversos, nomeadamente quedas, frequentemente apont adas como um dos 

principais motivos de institucionalização precoce de pessoas em situ ação de dependência 

(Lektip et al., 2023). 

Adicionalmente, a adaptação dos espaços e a promoção de ambientes seguros favoreceram 

a autodeterminação e a capacidade de gestão da pessoa sobre as suas roti nas diárias, 

aspetos fundamentais para o reforço da autoestima e da motivação na re alização das AVD 

(Oliveira et al., 2022).  
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Paralelamente às intervenções de caráter físico e ambiental, a prát ica no âmbito da UCC 

permitiu consolidar competências fundamentais na promoção de ambi entes seguros e 

facilitadores da autonomia. Foram realizadas sessões de ensino e tr eino com a pessoa e 

os cuidadores, abordando a correta utilização dos produtos de apoio  prescritos, estratégias 

de conservação de energia e exercícios de fortalecimento muscu lar, sempre adaptados às 

limitações e potencialidades de cada pessoa. Destacaram-se ainda os t reinos específicos 

de AVD, como higiene pessoal, vestuário, mobilidade funcional e transfe rências seguras, 

sempre adequados ao ambiente natural do domicílio e às condições físicas e cognitivas da 

pessoa. 

De acordo com Dardouri et al. (2022), a prática no contexto dom iciliário, aliada ao 

acompanhamento contínuo da pessoa e da família, permite identifi car precocemente 

dificuldades emergentes e reajustar o plano de cuidados, promove ndo uma abordagem 

centrada e adaptada às necessidades individuais. 

Esta experiência foi particularmente relevante para o desenvolvimento d este domínio do 

EEER, uma vez que possibilitou uma abordagem holística, centrada não apenas nas 

necessidades clínicas da pessoa, mas também nas condições reais do amb iente em que 

vive e nos desafios concretos que enfrenta diariamente. A prática no contexto domiciliário 

revelou-se fundamental para a elaboração e implementação de planos d e intervenção 

personalizados, ajustados ao contexto familiar e ambiental, assegurando a promoção da 

autonomia, a melhoria da segurança e o reforço da capacidade da pessoa p ara a realização 

das AVD de forma segura, confiante e independente. 

Adicionalmente, a integração da pessoa e da família no processo de defi nição de objetivos 

terapêuticos tem sido identificada como fundamental para fortalecer a au togestão e 

corresponsabilização no percurso de cuidados (Dardouri et al., 2022). 

A prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação em contexto domiciliário permitiu 

uma abordagem diferenciada e adaptada às necessidades individuai s.  Foram identificadas 

situações distintas, desde pessoas com potencial de recuperação funcional  total ou parcial, 

pessoas com dependência definitiva e necessidade de cuidados de reabilitação e 

manutenção, a pessoas com condições flutuantes ou de progressão gr adual da limitação 

funcional. 

Esta tipificação revelou-se essencial para o planeamento e priori zação das intervenções, 

permitindo ajustar as estratégias de capacitação e reabilitação às n ecessidades individuais 

e ao prognóstico da pessoa (Dardouri et al., 2022). 

Importa referir que a correta identificação da limitação funcional faci litou igualmente a 

gestão de expetativas da pessoa e da família, promovendo uma visão partilh ada, realista 

e adaptada sobre as possibilidades de recuperação e adaptação �²  aspeto amplamente 
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valorizado pela literatura como determinante para o sucesso dos p rogramas de reabilitação 

domiciliária (Pedrosa et al., 2022). 

Relativamente às pessoas com potencial de recuperação funcional total ou p arcial, a 

intervenção do EEER centra-se na capacitação da pessoa e da família, at ravés de ensino, 

treino e supervisão de estratégias que assegurem a continuidade e a eficácia do plano de 

cuidados no quotidiano, potenciando a recuperação funcional e a promo ção da autonomia 

(Pedrosa et al., 2022).  

A capacitação, enquanto processo da intervenção, tem como finalidade dotar a pessoa e a 

sua rede de cuidadores de competências específicas que lhes permi tam retomar, de forma 

progressiva e sustentável, a autonomia nas AVD, minimizando a dependênci a prolongada 

de cuidados formais (Alves & Oliveira, 2024).  

A educação para o autocuidado e o treino de competências foram, assim, cuidadosamente 

ajustados às características individuais da pessoa, ao seu contexto famili ar e às 

necessidades identificadas durante a avaliação, permitindo uma recup eração funcional 

segura e sustentada, facilitando a participação nas atividades familiares, sociais e, sempre 

que pertinente, profissionais. 

Esta abordagem personalizada mostrou-se determinante para a eficácia d a intervenção, 

uma vez que a pessoa passou a colaborar de forma mais ativa durant e as sessões de 

reabilitação respiratória, executando corretamente os exercícios pr opostos, e a família 

demonstrou maior segurança na administração da terapêutica inalatória e na aplicação das 

técnicas ensinadas. Estes indicadores evidenciaram uma adesão mais efeti va ao plano de 

cuidados, promovendo ganhos significativos em autonomia e qualidade de vida.  

Relativamente às pessoas cuja condição clínica, devido a doenças crónicas e/ou incuráveis, 

possuem limitações severas e permanentes, impossibilitando a r ecuperação funcional e 

exigindo reabilitação de manutenção. Nestes casos, a intervenção do E EER é orientada 

para a prevenção de complicações, tais como úlceras por pressão, contratur as, alterações 

do foro respiratório ou declínio funcional exacerbado, assegurand o a manutenção das 

capacidades preservadas e o bem-estar global da pessoa (Alves & Olive ira, 2024). A gestão 

de expectativas torna-se essencial, não apenas para a pessoa, mas tamb ém para os 

cuidadores, especialmente quando múltiplas comorbilidades limitam a e volução favorável 

da reabilitação física e cognitiva. 

Neste caso, a capacitação da pessoa e dos cuidadores assume um papel crucia l, já que o 

objetivo não se centra na recuperação, mas na adaptação à nova condição d e saúde e na 

preservação da qualidade de vida (Alves & Oliveira, 2024). 

As intervenções foram orientadas para o treino de técnicas de posicionament o, prevenção 

de complicações respiratórias e de mobilidade, bem como para o  fortalecimento das 
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capacidades emocionais e sociais da pessoa e da sua rede de apoio, p ermitindo enfrentar 

de forma mais ajustada e digna o processo de evolução da doença (Ribeiro et al ., 2023). 

No que diz respeito às pessoas com condições de saúde instáveis ou de progressão lenta, 

como em casos de doenças neurodegenerativas ou insuficiências orgân icas avançadas, a 

reabilitação centra-se na adaptação às alterações progressivas e à flut uação das 

capacidades funcionais, promovendo o controlo de sintomas e a par ticipação nas AVD 

(Chen, 2025). 

A intervenção deve, nestes casos, estar focada na manutenção da máxima funcionali dade 

possível, na adaptação do ambiente e na capacitação contínua da rede de supo rte. 

A gestão dos períodos de instabilidade ou de declínio funcional nestes contextos revelou-

se um desafio importante, exigindo do EEER uma vigilância contín ua e uma capacidade de 

adaptar sucessivamente o plano de cuidados, de acordo com a evolução da doença (Matos 

& Simões, 2020). 

A colaboração interprofissional estabelecida entre os diferentes  elementos da equipa 

multidisciplinar revelou-se fundamental para garantir uma abord agem integrada e 

centrada na pessoa, especialmente em contextos complexos como o domicílio . Esta 

articulação permite responder de forma mais eficaz às necessidades bi opsicossociais da 

pessoa e da sua família, promovendo a continuidade e qualidade dos cuidados (Sekanina 

et al., 2024). 

A avaliação de natureza holística, realizada pelo EEER, contempla uma an álise abrangente 

das dimensões física, emocional, social, ambiental e do suporte familiar e xistente. Esta 

abordagem sistematizada permite a construção de planos de interven ção individualizados 

e ajustados às reais necessidades da pessoa, promovendo, simultane amente, processos 

de decisão partilhada que respeitam os valores, preferências e  expetativas da família 

(Papadimitriou et al., 2024). 

O envolvimento da pessoa e da família na definição do plano de tr ansição revelou-se 

essencial para minimizar sentimentos de insegurança e ansiedade, frequ entemente 

associados às mudanças de contexto ou à progressão da doença (Pedrosa et al., 2022). 

Neste contexto, a capacitação de cuidadores formais e informais assumiu-se como uma 

intervenção prioritária ao longo dos estágios, sendo essencia is as sessões de ensino, treino 

de técnicas de mobilização, posicionamentos e treino respiratór io, ajustadas ao contexto 

familiar e à dinâmica do domicílio.  

O treino foi cuidadosamente adaptado ao perfil funcional da pessoa e à capa cidade de 

aprendizagem dos cuidadores, recorrendo a metodologias ativas, nome adamente a 

demonstração prática e a supervisão direta, as quais se revelaram eficazes na consolidação 

das competências e na promoção da segurança na execução dos cuidados. 
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No decurso da prática clínica em diferentes contextos, foi possível operacionalizar esta 

abordagem em situações concretas, adaptando as intervenções às nece ssidades 

específicas de cada pessoa e respetiva rede de apoio.  

No caso do Sr. F.K., com diagnóstico de ELA e internado numa UCCI, fo i necessário 

desenvolver um plano de intervenção centrado na capacitação para a r ealização de AVD, 

tendo em conta as limitações progressivas impostas pela patologia. A inte rvenção do EEER 

orientou-se para a manutenção das capacidades preservadas, retardando , na medida do 

possível, o declínio funcional e capacitando a rede de cuidadores infor mais para a prestação 

de cuidados de forma segura e eficaz. Foram realizadas sessões de trein o de 

posicionamento, técnicas de prevenção de úlceras por pressão, mob ilização passiva e ativa 

assistida e técnicas de gestão do esforço, sempre ajustadas à evolução  da doença. Como 

ganhos clínicos, observou-se melhoria do conforto, ausência d e úlceras por pressão ao 

longo do internamento, maior tolerância ao esforço durant e os cuidados de higiene e 

alimentação, e participação ativa nas mobilizações assistidas. Paralelamente, o 

envolvimento da rede de cuidadores resultou em maior segurança na e xecução das 

técnicas ensinadas e redução da ansiedade demonstrada. Simultaneamente, r econhecendo 

o impacto emocional associado à vivência da doença, foi promovido apoi o psicológico e 

momentos de escuta ativa, facilitando a adaptação à nova realidade e mitigando  

sentimentos de ansiedade e sobrecarga. 

Outro exemplo relevante foi o acompanhamento da Matilde (nome fict ício), no serviço de 

Urgência Pediátrica/Pediatria Internamento, uma criança com 7 anos d e idade, com o 

diagnóstico de asma desde os 5 anos de idade. As intervenções re alizadas centraram-se 

na capacitação da criança e da família para a gestão da doença, através de técni cas de 

RFR como exercícios de respiração diafragmática e com lábios semicerrad os, abertura 

costal global, técnicas de posicionamento e ensino sobre a tosse (d irigida e assistida) para 

melhorar a ventilação e o relaxamento e prevenir a acumulação de secr eções. A 

intervenção nesta criança passou ainda pela promoção da participaç ão nas atividades 

lúdicas, fundamentais para o desenvolvimento psicossocial.  

A intervenção centrada na criança e nos pais, promoveu a auton omia, a confiança e a 

participação ativa da criança nas atividades de vida. A capacitação dos pais revel ou-se 

determinante para a continuidade dos ganhos obtidos no internam ento, permitindo que a 

criança, após a alta, regressasse ao seu ambiente escolar e social com maio r segurança e 

autonomia (Ng et al., 2021). 

Em contexto domiciliário, no âmbito da UCC, foi possível intervi r junto de pessoas idosas 

em situação de dependência parcial, promovendo a capacitação para a r ealização das AVD 

e a adaptação do ambiente, minimizando os fatores de risco associados a quedas e outras 
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complicações. Um exemplo foi o caso da Sra. Rosa (nome fictício), uma sen hora de 82 

anos de idade, com insuficiência cardíaca e osteoartrose, com limi tação importante na 

realização de atividades de autocuidado e elevado risco de instituci onalização. Após 

avaliação, foi possível delinear um plano de intervenção baseado na cap acitação da utente 

e da sua cuidadora informal, promovendo o treino de marcha, o fo rtalecimento muscular 

e o ensino de estratégias de conservação de energia e adaptação d o espaço físico. Como 

ganhos em saúde, destacam-se a melhoria do equilíbrio e da mo bilidade funcional, a 

redução do número de episódios de dispneia relacionada com o esforço e a ausência de 

quedas no período de acompanhamento, o que permitiu manter a utente no seu domicílio 

de forma segura, com maior autonomia e melhoria da qualidade de vida. 

Neste contexto, revelou-se essencial garantir que o plano de cuidados fosse ajustado ao 

ritmo, às preferências e às expetativas da Sra. Rosa (nome fictício) , respeitando a sua 

individualidade e promovendo uma adaptação gradual e realista às int ervenções propostas. 

Esta abordagem mostrou-se determinante para otimizar a adesão e a eficácia do processo 

de reabilitação, tendo em conta as especificidades associadas à pesso a idosa em situação 

de dependência. 

As intervenções realizadas, ajustadas à especificidade de cada situação e sempre centradas 

na pessoa, permitiram ganhos efetivos em saúde e qualidade de vi da, reforçando a 

importância da abordagem integrada e colaborativa entre a pessoa, a famíl ia e a equipa 

de reabilitação. 

A prática de enfermagem de reabilitação realizada ao longo dos dive rsos contextos de 

estágio permitiu consolidar a relevância deste domínio na promo ção da autonomia, 

participação social e cidadania da pessoa com deficiência, limitação d a atividade e/ou 

restrição da participação. A experiência demonstrou que a capacitação da pessoa e da sua 

rede de apoio constitui um elemento central na intervenção d o EEER, uma vez que permite 

não só potenciar a funcionalidade, mas também facilitar a reinte gração da pessoa no seu 

contexto familiar, social e comunitário (Jammal et al., 2024). O desenv olvimento de 

estratégias de ensino, treino e capacitação demonstrou ser essencial para ga rantir que as 

pessoas adquiram competências que lhes permitam, com o apoio d e cuidadores formais 

ou informais, manter ou melhorar a sua participação nas AVD e na s ociedade, sempre que 

possível. 

As intervenções realizadas demonstraram também a importância de aju star o plano de 

cuidados às necessidades específicas e em constante evolução de cada pesso a, 

especialmente nos casos de doenças crónicas e degenerativas. Nestes contextos, a 

intervenção não se limita à tentativa de recuperação funcional, mas foc a-se, também, na 

manutenção das capacidades preservadas, na prevenção de complicações e na adaptaçã o 
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progressiva às novas realidades vividas pela pessoa e pela sua família (Tanl aka et al., 

2023). A avaliação holística realizada pelo EEER permitiu conside rar não apenas os aspetos 

físicos, mas também as dimensões emocionais, sociais e ambientais da pess oa, sendo 

reconhecida pela literatura como fator essencial para a melhoria da q ualidade de vida e 

para a adaptação positiva à situação de saúde (Pereira et al., 2024). 

A capacitação dos cuidadores formais e informais assumiu-se como um el emento-chave 

para o sucesso das intervenções e para a continuidade dos cuidados. O envolvimento ativo 

do cuidador, aliado a estratégias de ensino adaptadas, contribuiu para a redução da 

ansiedade, do sentimento de sobrecarga e para o fortalecimento das competências 

necessárias à prestação de cuidados de forma segura e eficaz (Almeida et al., 2022) .  

A literatura tem evidenciado que programas de capacitação bem estru turados, orientados 

pela equipa de reabilitação, promovem melhores resultados clínicos, mel hor adaptação 

psicossocial e favorecem a permanência da pessoa no seu ambiente n atural, evitando 

hospitalizações e institucionalizações precoces (Allen et al., 2021; Fo sse et al., 2021). As 

experiências vivenciadas ao longo do estágio reforçaram, assim, a  importância de uma 

prática centrada na pessoa e na sua rede de apoio, promovendo a au tonomia, a 

reintegração e o exercício da cidadania de forma efetiva e sustentável.  

2.2.3.  Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoa (J3) 

O EEER assume um papel fundamental na maximização da funcionalidade da pess oa ao 

longo do ciclo de vida, intervindo de forma diferenciada e adaptada às necessidades 

individuais, tendo como principal objetivo interagir com a pessoa no sentido de desenvolver 

atividades que permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim per mitir um 

melhor desempenho motor e cardiorrespiratório, potenciando o ren dimento e o 

desenvolvimento pessoal. Representa uma dimensão essencial e tran sversal à prática 

especializada, estruturando-se uma abordagem centrada na promoção da autonomi a e na 

melhoria da qualidade de vida da pessoa com limitações funcionais. Esta compe tência visa 

a intervenção direta nas capacidades preservadas da pessoa, recor rendo a estratégias 

específicas que, para além de prevenirem a deterioração do estado funcional, procuram 

otimizar as suas capacidades motoras, respiratórias, cognitivas e cardior respiratórias, 

contribuindo para o seu desempenho nas AVD, participação social e in clusão. 

Esta competência centra-se na capacidade de conceber, implementar, avaliar e reajustar 

programas de treino motor e cardiorrespiratório, tendo como principal finalidade maximizar 

as capacidades funcionais da pessoa, potenciar o seu desempenho e pr omover o 

desenvolvimento pessoal (OE, 2019b). A operacionalização desta competê ncia implica o 
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planeamento de estratégias de intervenção centradas na pessoa, a daptadas às suas 

necessidades, aos seus objetivos e à sua realidade sociocultural, de  modo a permitir um 

melhor desempenho motor e cardiorrespiratório, potenciando a sua autonomia e qualidade 

de vida. 

A intervenção do EEER no âmbito desta competência transcende a ex ecução de exercícios 

ou técnicas, mas também a integração de conhecimentos aprofundados acer ca das funções 

cardiorrespiratórias e motoras, capacidade de ensino e treino de técnicas ajustadas, e a 

construção de sessões de treino alinhadas com os objetivos da pesso a (Pedrosa et al., 

2022). O desenvolvimento de programas de reabilitação motora e  cardiorrespiratória deve, 

assim, assegurar a promoção da saúde, a prevenção de complicações, a me lhoria da 

capacidade funcional e a maximização da participação da pessoa na sua vida quotid iana 

(Ferreira et al., 2024). 

Durante os estágios, a implementação desta competência revelou-se transve rsal aos 

diferentes contextos, destacando-se na intervenção a pessoas em si tuação de reabilitação 

ortopédica, respiratória e neurológica, tanto em ambiente hospi talar como em cuidados 

continuados e domiciliários. Esta diversidade de contextos possibil itou a aplicação prática 

dos pressupostos teóricos do domínio J3, permitindo desenvolve r, de forma progressiva, 

programas de treino adaptados às necessidades e potencialidade s específicas de cada 

pessoa, monitorizando sistematicamente os ganhos em saúde e ajustando as intervenções 

sempre que necessário (Faria et al., 2023). 

No âmbito da intervenção do EEER na pessoa com patologia ort opédica foi possível instituir 

um programa de reabilitação à Sra. AF, de 82 anos de idade, que  estava internada no 

contexto de uma fratura diafisária subtrocantérica do fémur esquerdo. Como antecedentes 

pessoais de saúde tinha hipertensão arterial e dislipidemia, sendo previamente 

independente e com um suporte familiar bastante robusto.  

O programa de reabilitação após fratura diafisária do fémur deve co ntemplar mobilizações 

precoces, treino de força muscular, equilíbrio e marcha, sendo e ssencial para promover a 

recuperação funcional, reduzir o risco de complicações e prevenir a instit ucionalização, tal 

como defendem Ahmed et al. (2023). 

Ainda na fase pré-operatória, foi considerado fundamental iniciar  um programa de 

reabilitação dirigido à otimização da capacidade cardiorrespiratóri a e ao fortalecimento 

muscular global, com o objetivo de melhorar a condição funcional d a Sra. AF, e assim, 

favorecer uma melhor recuperação no período pós-operatório. 

O plano de reabilitação delineado para a Sra. AF, permitiu aplicar  de forma concreta esta 

competência. Com base numa avaliação holística e sistemática, durante o  internamento, 

as intervenções foram organizadas de modo a conservar as capacidade s preservadas e 
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potenciar o desempenho a nível motor e cardiorrespiratório, p revenindo complicações 

associadas à imobilização prolongada. A intervenção inicial centro u-se na vigilância do 

padrão respiratório e na implementação de técnicas de treino re spiratório, nomeadamente 

a respiração diafragmática, respiração com lábios semicerrados, ciclo ativo d a respiração 

e treino da tosse eficaz, com o objetivo de otimizar a função re spiratória e prevenir 

complicações, potenciando uma melhor tolerância ao esforço e pre parando a pessoa para 

o pós-operatório. Estas técnicas permitiram ganhos efetivos, evide nciados na manutenção 

de uma ventilação eficaz, ausência de infeções respiratórias e mel horia da tolerância ao 

esforço, facilitando a transição para a mobilização precoce no pós-operató rio. 

Simultaneamente, foi realizado o treino de força muscular, através de  exercícios 

isométricos de grandes grupos musculares nomeadamente glúteos, qu adríceps e 

abdominais, mobilizações ativas dos membros superiores e do membro  inferior 

contralateral, bem como mobilização articular do tornozelo do memb ro afetado, com o 

objetivo de preservar a amplitude de movimentos, integrando estratégi as de conservação 

das capacidades motoras e prevenção de complicações como rigidez arti cular, atrofia 

muscular ou úlceras por pressão. A mobilização precoce após a cirur gia, de forma segura 

e progressiva, foi orientada para o treino de transferências,  treino de equilíbrio e treino de 

marcha, recorrendo ao uso de auxiliares de marcha como o andarilho  numa fase mais 

precoce e posteriormente canadiana, garantindo a reeducação da marcha, a aquisição de 

segurança nas deslocações e o retorno progressivo à funcionalidade. F oi ainda efetuado 

treino de subir e descer escadas. As intervenções supracitadas r esultaram numa maior 

autonomia para as AVD e na redução do risco de queda. 

A capacitação para o autocuidado foi um elemento central do plano de c uidados, incluindo 

o ensino da realização de AVD de forma adaptada e segura. Foram in tegradas estratégias 

de treino muscular, treino de marcha e treino funcional adaptado s às limitações da pessoa, 

garantindo a promoção da autonomia e da segurança na realização  das atividades 

quotidianas. 

O desenvolvimento desta competência foi ainda evidenciado pela  adaptação contínua do 

plano de cuidados às necessidades da pessoa e à sua evolução clínica,  permitindo ajustar 

as intervenções de forma progressiva e realista. A educação para o au tocuidado e a 

capacitação da pessoa para a realização das AVD foram incorporadas desde a fase inicial, 

promovendo a autonomia, a autoestima e a participação ativa da pessoa  na sua 

recuperação. 

Ao longo de todo o processo, a utilização de instrumentos d e avaliação padronizados, 

nomeadamente a MIF (Granger et al., 1986), a EEQ (Berg et al., 1992 ) e a Escala de 
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Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), possibilitaram a monitorização da e volução clínica, a 

identificação de ganhos em saúde e a necessidade de reajustes no plano de reabil itação.  

Entre os principais ganhos em saúde identificados, destacaram-se a me lhoria do equilíbrio 

postural, com evolução de apoio total para marcha supervisionada com an darilho, e 

posteriormente com canadiana. Verificou-se também um aumento da pon tuação na Escala 

de Barthel, nomeadamente nas dimensões relacionadas com a mobi lidade, higiene pessoal 

e vestuário, refletindo uma maior autonomia nas AVD. Na MIF, observo u-se evolução no 

domínio da locomoção e transferências, evidenciando a recuperação  progressiva da 

funcionalidade e da independência. Estes ganhos permitiram à Sra. AF recuperar grande 

parte da sua autonomia prévia, reduzindo o risco de institucionali zação e promovendo uma 

reintegração segura no seu ambiente domiciliário. 

A experiência prática permitiu compreender que a maximização da func ionalidade requer 

uma abordagem integrada e holística, capaz de articular as dimensões mo tora, 

respiratória, emocional e social, criando as condições necessárias pa ra a promoção da 

autonomia, da segurança e da qualidade de vida da pessoa em processo de reabilitação. 
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3.  AVALIAÇÃO GLOBAL DAS APRENDIZAGENS 

O percurso realizado desde a conceção até à concretização do relató rio de estágio refletiu-

se num processo de crescimento pessoal, profissional e académico,  marcado pelo 

desenvolvimento progressivo das competências exigidas ao EEER.   A prática 

supervisionada e os diferentes contextos clínicos permitiram a integr ação crítica entre 

conhecimentos teóricos e experiência prática, orientando as de cisões pela melhor evidência 

científica disponível, pelos valores da pessoa cuidada e pela reflexão ética.  

Ao longo deste percurso, foram aprofundadas competências essenciais n o domínio da 

avaliação funcional, da elaboração de planos de cuidados personalizados e da 

implementação de intervenções centradas na pessoa e nos seus obj etivos. A aplicação 

sistemática de instrumentos de avaliação e a utilização da prática baseada na e vidência 

permitiram ganhos mensuráveis em funcionalidade, autonomia e qualidade de  vida das 

pessoas cuidadas. 

Destaca-se ainda o envolvimento na elaboração de materiais científicos e na dinamização 

de momentos de ensino, que refletiram o compromisso com a divulg ação do saber e com 

a promoção da literacia em saúde. A capacidade de adaptação, a intervençã o em equipa 

multidisciplinar e a gestão de situações complexas evidenciaram uma  maior maturidade 

do raciocínio clínico, da autonomia e da responsabilidade profissional. 

Em síntese, este percurso formativo possibilitou a aquisição e  desenvolvimento de 

competências fundamentais, que sustentam a capacitação para enfrentar os de safios da 

prática em enfermagem de reabilitação de forma eficaz, ética, respons ável e adaptativa, 

contribuindo para o exercício de uma prática especializada centr ada na pessoa, na 

evidência e na excelência dos cuidados. 
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CONCLUSÃO 

O presente relatório de estágio constituiu uma etapa fundamental no percurso de formação 

no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, traduzind o-se numa vivência 

profundamente enriquecedora e transformadora, que permitiu o d esenvolvimento de 

competências avançadas, alicerçadas na integração de conhecimento teórico e p rático, na 

reflexão crítica e na responsabilidade ética e profissional. 

A experiência adquirida ao longo dos diferentes contextos clín icos proporcionou uma 

perspetiva abrangente sobre as múltiplas dimensões da intervenção d o EEER. A 

especificidade da intervenção junto da criança com asma permitiu ap rofundar estratégias 

de promoção da autonomia funcional e de capacitação da família, numa lógi ca de 

continuidade de cuidados e de melhoria dos resultados em saúde. 

A descrição dessas atividades reflete o desenvolvimento de conhecimen tos e capacidade 

de compreensão, aplicação e reflexão sobre os mesmos, bem como a cap acidade de tomar 

decisões em situações complexas. Essas competências são consistentes com os pad rões 

estabelecidos pelos descritores de Dublin para a obtenção do grau de Mestre.  

A aplicação da Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem revelou-s e primordial para a 

prática, orientando a avaliação das necessidades, a definição dos sistemas de enfermagem 

e a implementação de intervenções ajustadas às particularidades de cada  pessoa. A 

realização de uma revisão scoping , associada à produção de materiais de divulgação 

científica, como um poster e uma comunicação livre, evidencia o  compromisso com a 

investigação, a disseminação do conhecimento e a consolidação de uma  prática 

fundamentada na evidência. 

A participação ativa na avaliação clínica, na elaboração de planos de cuid ados 

personalizados, na implementação de estratégias de ensino terapêutico  e na comunicação 

eficaz com equipas multidisciplinares, pessoas cuidadas e respetivas fam ílias, contribuiu 

para o reforço das competências técnico-científicas e relacionais ind ispensáveis à 

intervenção autónoma e especializada do EEER. 

Este percurso formativo permitiu, assim, alcançar de forma efetiva os obj etivos definidos 

para o estágio, promovendo o crescimento pessoal e profissional e afirmando uma 

identidade profissional pautada pela responsabilidade, pelo rigor  científico e pela 

humanização dos cuidados. O compromisso com a melhoria contínua, com a reflexão sobre 

a prática e com a atualização constante traduz-se numa preparação sólid a para o exercício 

especializado, sustentado nos referenciais éticos e científicos da pro fissão. 

Conclui-se, portanto, que este relatório de estágio contribu iu de forma decisiva para a 

construção de uma prática especializada competente, autónoma e refle xiva, centrada na 
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pessoa, orientada para a funcionalidade e promotora da qualidade de vi da, em 

conformidade com os princípios que regem a enfermagem de reabil itação e com os critérios 

de qualificação para o grau de Mestre. 
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INTRODUÇÃO 

A Enfermagem de Reabilitação é uma área de especialidade essencial para a promoção 

da recuperação funcional e da qualidade de vida de pessoas com inc apacidades físicas, 

mentais ou sensoriais. Este plano de atividades e competências, desenvo lvido no âmbito 

do II Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Egas Moniz Schoo l of Health & Science, 

visa integrar os conhecimentos teóricos e práticos adquiridos ao lo ngo do curso, aplicando-

os de forma efetiva no contexto clínico, com ênfase na gestão da asma na criança . 

A Asma é uma condição inflamatória crónica das vias aéreas, caracterizada p or restrição 

variável e recorrente do fluxo aéreo, hiperreatividade brôn quica, broncoconstrição, 

vasodilatação, edema das vias áreas e ativação de terminações nervosas sensoriais  (Bhat 

et al., 2020) manifestando-se por episódios recorrentes de si bilos, dor torácica, dispneia 

e/ou tosse (Cagliari et al., 2023).  

A gestão eficaz da asma envolve uma abordagem multidisciplinar, inclui ndo educação, 

monitorização e tratamento farmacológico e não farmacológico (Glo bal Initiative for 

Asthma, 2023). Neste contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermage m de Reabilitação 

(EEER) desempenha um papel crucial na implementação de intervençõ es que visam não 

apenas o controlo dos sintomas, mas também a melhoria da capacidade funcional  e a 

promoção do autocuidado. 

A prática de Enfermagem de Reabilitação é fundamentada em princípios é ticos, 

deontológicos e legais, que orientam a conduta profissional  e asseguram a qualidade dos 

cuidados prestados. Segundo Silva (2021), a integração do enferme iro na equipa 

multidisciplinar é essencial para a construção de um cuidado cen trado no doente, que 

respeite as suas necessidades, valores e crenças.  

A Teoria do Autocuidado de Orem (2021) é particularmente relevante na gestão de 

doenças crónicas como a asma, destacando a importância de capacitar os doen tes e as 

suas famílias com conhecimentos e técnicas necessárias para a gestão da  condição de 

saúde. No contexto específico da asma estas técnicas incluem o treino d e exercício físico 

bem como técnicas de Reeducação Funcional Respiratória (RFR).  

O desenvolvimento de protocolos e práticas baseadas em evidênci as é fundamental para 

garantir um ambiente terapêutico seguro, onde os doentes pos sam alcançar a máxima 

independência funcional. 

As competências a serem desenvolvidas durante o estágio incluem a resp onsabilidade 

profissional ética e legal, a gestão dos cuidados e o desenvolviment o contínuo das 

aprendizagens profissionais. A literatura destaca a necessidade de  um enfermeiro 

especializado ser um facilitador da aprendizagem em contexto de  trabalho, promovendo a 

atualização constante do conhecimento (Benner, 2020). A prática refl exiva, como proposta 

por Schön (2020), é uma ferramenta importante para o desenvolviment o profissional, 
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permitindo aos enfermeiros analisar criticamente as suas ações n o sentido da melhoria 

contínua dos cuidados. 

Este plano de atividades visa não apenas a aquisição de competências técnicas  e 

científicas, mas também o desenvolvimento de uma prática profissional ét ica e de 

qualidade. Através da integração na equipa multidisciplinar, da ap licação de intervenções 

baseadas na maior evidência e da promoção do autocuidado, o EEER contr ibui 

significativamente para a melhoria da qualidade de vida das crianças com asma , 

preparando-se para enfrentar os desafios da prática clínica com competê ncia e 

responsabilidade. 
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PLANO DE ATIVIDADES DE ESTÁGIO 

Objetivo Geral: 

1.  Desenvolver competências de EEER na gestão da asma na criança. 

Objetivos Específicos do EEER: 

1.  Integrar de forma progressiva e gradual a equipa multidiscipli nar, compreendendo 

a intervenção do EEER no contexto da prática de cuidados. 

2.  Implementar uma prática profissional baseada em princípios éticos, deo ntológicos 

e legais. 

3.  Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvo lvimento e/ou 

concretização de estratégias ou programa de reabilitação no sen tido da melhoria da 

qualidade dos cuidados à criança com asma. 

4.  Desenvolver competências de gestão de cuidados de Enfermagem de Re abilitação, 

otimizando a resposta da equipa multidisciplinar, garantindo a quali dade dos 

cuidados. 

5.  Ampliar conhecimentos nos domínios científico, técnico e human o na área da 

reabilitação à criança com asma.  

6.  Promover a autonomia funcional e a inclusão social da criança com asma, 

capacitando-a para alcançar máxima independência e participação social. 

7.  Elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitação, aplicados à c riança com 

asma tendo em vista a promoção do autocuidado.  

8.  Capacitar a criança com asma para o autocuidado, desenvolvendo com ela as sua s 

capacidades física, mental e cognitiva por meio do treino de exercício  e reeducação 

funcional respiratória.  

9.  Identificar situações que requeiram intervenção do EEER, poten ciando o 

empowerment na criança com asma e sua família 

10.  Desenvolver competências na prática de enfermagem de reabilitação,  na 

reeducação funcional da criança com asma, prevenindo a ocorrência de  

complicações e promovendo a recuperação/readaptação funcional e 

promoção do autocuidado. 
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COMPETÊNCIAS A ADQUIRIR NO ESTÁGIO 

Neste capítulo, serão descritas as atividades a desenvolver durante o e stágio para atingir as competências individuais propostas e os 

indicadores de avaliação. 

 

Domínios e Competências  

A �± Responsabilidade Profissional, Ética e legal  

A1  �± Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especial idade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios 

éticos e a deontologia profissional.  

A2  �± Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as respo nsabilidades profissionais.  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde. 

C2  �± Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garanti a da qualidade dos cuidados.  

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D1  �± Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

1.  Integrar de forma 

progressiva e gradual a 

�œ Apresentação aos elementos da equipa 

multidisciplinar; 

�œ Conhece os elementos que compõem a 

equipa multidisciplinar; 

�œ Efetua visita guiada nos locais de estágio; 
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equipa multidisciplinar, 

compreendendo a 

intervenção do EEER no 

contexto da prática de 

cuidados. 

 

�œ Realização de uma visita guiada, em cada 

um dos locais de estágio; 

�œ Realização de reuniões informais e/ou 

formais com elementos da equipa de 

enfermagem e da equipa multidisciplinar; 

�œ Realização de consulta de documentos 

como protocolos, normas, manuais e 

instrumentos de avaliação utilizados nos 

locais de estágio;  

�œ Observação e compreensão da intervenção 

dos EEER e a sua dinâmica na Equipa 

Multidisciplinar; 

�œ Conhecer o espaço físico do serviço e 

materiais existentes, para a prática de 

exercícios terapêuticos no âmbito da 

enfermagem de reabilitação. 

�œ Realiza reuniões informais e/ou formais 

com os elementos da equipa de 

enfermagem e da equipa multidisciplinar; 

�œ Consulta documentos como protocolos, 

normas, manuais e instrumentos de 

avaliação utilizados nos locais de estágio; 

�œ Demonstra conhecimento do papel do 

EEER, nos diferentes contextos de 

cuidados; 

�œ Demonstra conhecimento relativo à 

organização e recursos disponíveis nos 

locais de estágio. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Orientador, Pessoa, Criança, 

família e/ ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de regi sto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabil itação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 
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das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro  Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 
 

Domínios e Competências  

A �± Responsabilidade Profissional, Ética e legal  

A1  �± Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especial idade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios 

éticos e a deontologia profissional.  

A2  �± Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as respo nsabilidades profissionais.  

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D1  �± Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D1.1  �± Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro.  

D2  �± Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.  

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D1 �± Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.  

D1.1  �± Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro.  

D1.2  �± Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional. 

D2  �± Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conh ecimento.  

D2.1  �± Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabal ho. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

D2.3  �²  Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática e specializada no ambiente de trabalho. 

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  
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2.  Implementar uma prática 

profissional baseada em 

princípios éticos, 

deontológicos e legais. 

�œ Desenvolvimento do exercício profissional 

de acordo com os princípios éticos, 

deontológicos e legais; 

�œ Prestação de cuidados à pessoa e/ou 

família, respeitando a sua privacidade, os 

seus valores, costumes e crenças pessoais 

e religiosas; 

�œ Participação de forma ativa e adequada na 

tomada de decisão, com base nos 

princípios éticos e deontológicos da 

profissão em parceria com a equipa 

multidisciplinar; 

�œ Informação à pessoa/família sobre todos 

os procedimentos de enfermagem, 

obtendo o seu consentimento e 

participação na tomada de decisão. 

�œ Desenvolve uma prática de cuidados de 

enfermagem de acordo com os princípios 

éticos, deontológicos e legais da profissão; 

�œ Presta cuidados à pessoa e/ou família 

respeitando a sua privacidade, os seus 

valores, costumes e crenças pessoais e 

religiosas; 

�œ Demonstra capacidade de reflexão e 

participação ativa na tomada de decisão 

em parceria com a equipa multidisciplinar; 

�œ Demonstra capacidade de transmitir 

informação à pessoa sobre todos os 

procedimentos de enfermagem. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Orientador, Pessoa, Criança, 

família e/ ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de regi sto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabil itação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 
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das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro  Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro.  

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde.  

C1.1  �± Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

C2  �± Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garanti a da qualidade dos  cuidados. 

C2.1  �± Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados. 

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D1  �± Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D1.1  �± Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro. 

D1.2  �± Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional. 

D2  - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

D2.1  �± Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabal ho. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

D2.3  �± Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática  especializada no ambiente de trabalho.  
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J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1  �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da ativi dade e incapacidades.  

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

3.  Integrar e colaborar com a 

equipa multidisciplinar no 

desenvolvimento e/ou 

concretização de 

estratégias ou programa de 

reabilitação no sentido da 

melhoria da qualidade dos 

cuidados à criança com 

asma. 

�œ Apresentação aos enfermeiros 

orientadores e à restante equipa 

multidisciplinar; 

�œ Consulta de documentos como protocolos, 

normas, manuais e instrumentos de 

avaliação utilizados nos locais de estágio;  

�œ Conhecer o espaço físico do serviço e 

materiais existentes, para a prática de 

exercícios terapêuticos no âmbito da 

enfermagem de reabilitação; 

�œ Conhecimento das dinâmicas de 

funcionamento e organização do 

serviço/unidade de cuidados; 

�œ Apresentação do projeto de estágio à 

equipa multidisciplinar; 

�œ Observação do processo de articulação 

com outros profissionais de saúde na 

resposta multidisciplinar na situação de 

cuidados; 

�œ Observação de situações de delegação de 

cuidados e articulação com os restantes 

�œ Realiza entrevista aos enfermeiros 

responsáveis pela autorização do Estágio; 

�œ Conhece regulamentos e protocolos 

formais e estratégias informais de 

funcionamento e articulação; 

�œ Conhece os elementos que compõem a 

equipa multidisciplinar e entidades da 

gestão dos serviços; 

�œ Reconhece o seu papel na dinâmica 

organizacional; 

�œ Apresenta o projeto de estágio à equipa 

multidisciplinar;   

�œ Avalia a situação sobre a relevância da 

intervenção de outros profissionais e da 

delegação de cuidados; 

�œ Adquire conhecimentos teóricos e práticos 

baseados na evidência, relativos à criança 

com alteração do foro respiratório, 

visando a melhoria dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação prestados; 
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enfermeiros da equipa e equipa 

multidisciplinar; 

�œ Desenvolvimento de conhecimentos 

científicos relativos às limitações na 

criança com asma; 

�œ Realização de ensinos à criança, família 

e/ou cuidador de acordo com as 

necessidades sentidas; 

�œ Promoção de um ambiente terapêutico 

calmo e seguro na prestação de cuidados 

de enfermagem de reabilitação; 

�œ Elaboração e implementação de 

programas de melhoria contínua da 

qualidade na prestação de cuidados de 

enfermagem de reabilitação. 

�œ Realiza ensinos à criança, família e/ou 

cuidador perante as necessidades 

identificadas; 

�œ Promove um ambiente calmo e seguro 

para a prática de cuidados de enfermagem 

de reabilitação; 

�œ Participa em programas de melhoria 

contínua da qualidade. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  
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Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B1.1  �± Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da  qualidade. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J2 �± Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ ou restri ção da participação para a reinserção e exercício 

da cidadania.  

J2.1  �± �(�O�D�E�R�U�D���H���L�P�S�O�H�P�H�Q�W�D���S�U�R�J�U�D�P�D���G�H���W�U�H�L�Q�R���G�H���$�9�'�¶�V���Y�L�V�D�Q�G�R���D���D�G�D�S�W�D�o�m�R���j�V���O�L�P�L�W�D�o�}�H�V���G�D���P�R�E�L�O�L�G�D�G�H���H���j���P�D�[�L�P�L�]�D�o�m�R���G�D���D�X�W�R�Q�R�P�L�D 

e da qualidade de vida.  

J2.2 �± Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social.  

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

4.  Desenvolver competências 

de gestão de cuidados de 

Enfermagem de 

Reabilitação, otimizando a 

resposta da equipa 

�œ Desenvolvimento de conhecimentos 

científicos relativos às limitações na 

criança com asma;  

�œ Realização de ensinos à criança, família 

e/ou cuidador de acordo com as 

necessidades sentidas.  

�œ Adquire conhecimentos teóricos e práticos 

baseados na evidência, relativos à asma, 

vidando a melhoria dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação prestados.  
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multidisciplinar, garantindo 

a qualidade dos cuidados. 

 

�œ Promoção de um ambiente terapêutico e 

seguro na prestação de cuidados de 

enfermagem de reabilitação.  

�œ Participação e implementação de 

programas de melhoria continua da 

qualidade na prestação de cuidados de 

enfermagem de reabilitação. 

 

�œ Realiza ensinos, instruiu a criança, família 

e/ou cuidador perante as necessidades 

identificadas.  

�œ Promove um ambiente calmo e seguro 

para a prática de cuidados de reabilitação.  

�œ Participa em programas de melhoria 

contínua da qualidade. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  
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B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D2  - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

D2.1  �± Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabal ho. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

D2.3  �± Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática  especializada no ambiente de trabalho.  

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

5.  Ampliar conhecimentos nos 

domínios científico, técnico 

e humano na área da 

reabilitação à criança com 

asma.  

 

 

�œ Aquisição de conhecimentos teóricos 

sobre as complicações decorrentes da 

asma; 

�œ Desenvolvimento de conhecimentos 

teóricos e técnicos sobre o treino de 

exercício e reeducação funcional 

respiratória; 

�œ Aprofundamento de conhecimentos e 

competências na área relacional, trabalho 

em equipa, educação para crianças, 

estratégias motivacionais e gestão do 

risco em saúde. 

 

�œ Pesquisa evidência relevante para a área 

de Reabilitação em situação critica; 

�œ Adquire conhecimentos científicos no 

âmbito do problema da criança com 

afeção do foro respiratório, complicações, 

segurança, intervenções e avaliação de 

resultados; 

�œ Aperfeiçoa conhecimentos teóricos e 

técnicos do treino de exercício reeducação 

funcional respiratória; 

�œ Integra-se em equipa multidisciplinar e na 

relação com a criança, família e/ou 

cuidador. 
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Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B1.1 �± Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínu a da qualidade. 

B1.2 �± Orienta projetos institucionais na área da qualidade. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B2.1 �± Avalia a qualidade das práticas clínicas. 

B2.2 �± Planeia programas de melhoria contínua. 

B2.3 �± Lidera programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 
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B3.1 �± Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador  de segurança e proteção dos indivíduos/grupo. 

B3.2 �± Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1 �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividad e e incapacidades.  

J1.2 �± Concebe planos de intervenção com o propósito de promover cap acidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado 

nos processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade. 

J1.3 �± Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimiz ar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cogn itivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  

J1.4 �± Avalia os resultados das intervenções implementadas.  

J2 �± Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restriç ão da participação para a reinserção e exercício 

da cidadania.  

J2.1  �± �(�O�D�E�R�U�D���H���L�P�S�O�H�P�H�Q�W�D���S�U�R�J�U�D�P�D���G�H���W�U�H�L�Q�R���G�H���$�9�'�¶�V���Y�L�V�D�Q�G�R���D���D�G�D�S�W�D�o�m�R���j�V���O�L�P�L�W�D�o�}�H�V���G�D���P�R�E�L�O�L�G�D�G�H���H���j���P�D�[�L�P�L�]�D�o�m�R���G�D���D�X�W�R�Q�R�P�L�D 

e da qualidade de vida.  

J2.2 �± Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social. 

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

6.  Promover a autonomia 

funcional e a inclusão social 

da criança com asma, 

capacitando-a para 

alcançar máxima 

independência e 

participação social. 

�œ Entrevistar a criança e/ou a família para 

identificar as suas necessidades, 

preocupações e receios no domicílio;  

�œ Articulação na comunidade sobre os 

recursos disponíveis, para a continuidade 

dos cuidados, promovendo a 

funcionalidade, acessibilidade e 

participação social da criança/família;  

�œ Realiza entrevista à criança/família para 

identificar as suas necessidades, 

preocupações e receios no domicílio.  

�œ Realiza articulação com a comunidade 

para a continuidade de cuidados. 

�œ Realiza ensino e capacitação à criança, 

família e/ou cuidador de técnicas para a 

maximização da autonomia, bem-estar e 

qualidade de vida.  
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�œ Capacitação e ensino à criança/ família de 

técnicas de autocuidado que contribuam 

para a maximização da autonomia e 

qualidade de vida; 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

A �± Responsabilidade Profissional, Ética e legal  

A1  �± Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especial idade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios 

éticos e a deontologia profissional.  

A2  �± Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as respo nsabilidades profissionais.  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 
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B2.1 �± Avalia a qualidade das práticas clínicas. 

B2.2 �± Planeia programas de melhoria contínua. 

B2.3 �± Lidera programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

B3.1 �± Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador  de segurança e proteção dos indivíduos/grupo. 

B3.2 �± Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais. 

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde.  

C1.1  �± Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

C2  �± Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garanti a da qualidade dos  cuidados. 

C2.1  �± Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados. 

C2.2  �± Adapta o estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima organizacional e favorecendo a melhor resposta do grupo 

e dos indivíduos. 

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D1  �± Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

D1.1  �± Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro. 

D1.2  �± Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional.  

D2  �± Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

D2.1  �± Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabal ho. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

D2.3  �± Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática  especializada no ambiente de trabalho. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1 �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividad e e incapacidades.  

J1.2 �± Concebe planos de intervenção com o propósito de promover cap acidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado 

nos processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade. 
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J1.3 �± Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimiz ar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cogn itivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  

J1.4 �± Avalia os resultados das intervenções implementadas.  

J2 �± Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restriç ão da participação para a reinserção e exercício 

da cidadania.  

J2.1  �± �(�O�D�E�R�U�D���H���L�P�S�O�H�P�H�Q�W�D���S�U�R�J�U�D�P�D���G�H���W�U�H�L�Q�R���G�H���$�9�'�¶�V���Y�L�V�D�Q�G�R���D���D�G�D�S�W�D�o�m�R���j�V���O�L�P�L�W�D�o�}�H�V���G�D���P�R�E�L�O�L�G�D�G�H���H���j���P�D�[�L�P�L�]�D�o�m�R���G�D���D�X�W�R�Q�R�P�L�D 

e da qualidade de vida.  

J2.2 �± Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social. 

J3 �± Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

J3.1  �± Concebe e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório.   

J3.2  �± Avalia e reformula programas de treino motor e cardíaco e respiratório e m função dos resultados esperados.  

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

7.  Elaborar, implementar e 

avaliar os planos de 

reabilitação, aplicados à 

criança asmática tendo em 

vista a promoção do 

autocuidado.  

 

 

�œ Avaliação do défice de autocuidado; 

�œ Avaliação da capacidade de autocuidado 

da criança;  

�œ Identificação dos requisitos de 

autocuidado alterados; 

�œ Instrução, prática e treino relativamente 

aos produtos de apoio e técnicas 

específicas, à criança/ família, no âmbito 

da reeducação motora, reeducação 

funcional respiratória e promoção do 

autocuidado; 

�œ Identifica o défice de autocuidado, a 

capacidade de autocuidado e os requisitos 

de autocuidado alterados; 

�œ Realiza um plano de cuidados de 

reabilitação; 

�œ Identifica e adequa os produtos de apoio 

necessários de acordo com a 

funcionalidade da criança/família;  

�œ Estabelece um plano de reabilitação;  

�œ Reformula os planos de reabilitação com o 

propósito de promover o autocuidado; 
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�œ Conhecimento sobre os apoios à 

criança/família com doença crónica, com 

recurso à legislação em vigor; 

�œ Sensibilização da comunidade para a 

importância de adoção de práticas 

inclusivas; 

�œ Realização de pesquisa bibliográfica no 

âmbito das intervenções de RFR; 

�œ Elaboração, implementação e 

monitorização de planos de intervenção, 

baseando-os nos problemas potenciais 

e/ou reais e no risco/benefício; 

�œ Planeamento de intervenções 

personalizadas de RFR com vista a 

prevenção e/ ou melhoria da limitação da 

função respiratória, tendo em 

consideração a patologia e o estadio de 

desenvolvimento da criança; 

�œ Ensino de técnicas de RFR à criança/ 

família com vista o autocuidado, a 

maximização das capacidades e a 

minimização das exacerbações da doença 

crónica;  

�œ Validação dos ensinos realizados à 

criança/família;  

�œ Ter conhecimento sobre a legislação 

relativa aos apoios à criança/família com 

doença crónica; 

�œ Sensibiliza a comunidade para a adoção 

de práticas inclusivas; 

�œ Desenvolve competências na área da RFR; 

�œ Elabora e implementa planos de 

intervenção baseando-se nos problemas 

potenciais e/ou reais e no risco/benefício; 

�œ Planeia e implementa intervenções de RFR 

adaptadas às características da criança e 

adequado às limitações da função 

respiratória; 

�œ Realiza ensinos, à criança/família, de 

técnicas de RFR que possibilitem o 

autocuidado, a minimização das 

exacerbações da doença crónica e a 

maximização das capacidades; 

�œ Valida a aquisição de conhecimentos por 

parte da criança/família;  

�œ Avalia os resultados obtidos com as 

intervenções e reformula o plano de 

cuidados em conformidade; 

�œ Integra o programa de reabilitação e 

articula-se com a equipa multidisciplinar; 
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�œ Reformulação do plano de cuidados tendo 

em consideração os resultados esperados 

e sempre que se justifique; 

�œ Transmissão da informação, oral e escrita, 

acerca da evolução clínica e atualização do 

plano de intervenção; 

�œ Realização de registos de EEER; 

�œ Aplicação da melhor evidencia, 

adequando-a às necessidades de cada 

criança; 

�œ Colaboração com a equipa multidisciplinar 

na continuidade do programa de 

reabilitação para a resposta às 

necessidades de reabilitação da criança; 

�œ Realiza registos de EEER adequados; 

�œ Aplica a melhor evidência adequando-a às 

necessidades de cada criança; 

�œ Acompanha o Enf. Orientador na 

prestação de cuidados; 

�œ Colabora com a equipa multidisciplinar na 

prestação de cuidados individualizados; 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  
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Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

A �± Responsabilidade Profissional, Ética e legal  

A2  �± Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as respo nsabilidades profissionais.  

A2.2  �± Gere, na equipa, as práticas de cuidados fomentando a segurança, a privacid ade e a dignidade do cliente. 

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde.  

C1.1  �± Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D2  �± Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

D2.1  �± Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabal ho. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

D2.3  �± Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática  especializada no ambiente de trabalho. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1 �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividad e e incapacidades.  

J1.2 �± Concebe planos de intervenção com o propósito de promover cap acidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado 

nos processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade. 

J1.3 �± Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimiz ar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cogn itivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  

J1.4 �± Avalia os resultados das intervenções implementadas.  

J2 �± Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restriç ão da participação para a reinserção e exercício 

da cidadania.  
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J2.1  �± �(�O�D�E�R�U�D���H���L�P�S�O�H�P�H�Q�W�D���S�U�R�J�U�D�P�D���G�H���W�U�H�L�Q�R���G�H���$�9�'�¶�V���Y�L�V�D�Q�G�R���D���D�G�D�S�W�D�o�m�R���j�V���O�L�P�L�W�D�o�}�H�V���G�D���P�R�E�L�O�L�G�D�G�H���H���j���P�D�[�L�P�L�]�D�o�m�R���G�D���D�X�W�R�Q�R�P�L�D 

e da qualidade de vida.  

J2.2 �± Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social. 

J3 �± Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

J3.1  �± Concebe e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório.   

J3.2  �± Avalia e reformula programas de treino motor e cardíaco e respiratório e m função dos resultados esperados. 

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

8.  Capacitar a criança com 

asma para o autocuidado, 

desenvolvendo com ela as 

suas capacidades física, 

mental e cognitiva por 

meio do treino de exercício 

e reeducação funcional 

respiratória.  

 

 

�œ Avaliação do défice de autocuidado e da 

capacidade de autocuidado da criança; 

�œ Instrução, prática e treino relativamente 

aos produtos de apoio e técnicas 

específicas, à criança/ família, no âmbito 

da reeducação motora, reeducação 

funcional respiratória e promoção do 

autocuidado; 

�œ Conhecimento sobre os apoios à 

criança/família com doença crónica, com 

recurso à legislação em vigor; 

�œ Sensibilização da comunidade para a 

importância de adoção de práticas 

inclusivas; 

�œ Realização de pesquisa bibliográfica no 

âmbito das intervenções de RFR; 

�œ Identifica o défice de autocuidado, a 

capacidade de autocuidado e os requisitos 

de autocuidado alterados; 

�œ Identifica e adequa os produtos de apoio 

necessários de acordo com a 

funcionalidade da criança/família; 

�œ Conhece os apoios à criança/família com 

doença crónica tendo por base a legislação 

em vigor; 

�œ Sensibiliza a comunidade para a adoção 

de práticas inclusivas; 

�œ Desenvolve competências na área da RFR; 

�œ Elabora e implementa planos de 

intervenção baseando-se nos problemas 

potenciais ou reais e no risco/benefício; 

�œ Planeia e implementa intervenções de RFR 

adaptadas às características da criança e 
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�œ Planeamento de intervenções 

personalizadas de RFR com vista a 

prevenção e/ ou melhoria da limitação da 

função respiratória, tendo em 

consideração a patologia e o estadio de 

desenvolvimento da criança; 

�œ Ensino de técnicas de RFR à criança/ 

família com vista o autocuidado, a 

maximização das capacidades e a 

minimização das exacerbações da doença 

crónica;  

�œ Validação dos ensinos realizados à 

criança/ família;  

�œ Reformulação do plano de cuidados tendo 

em consideração os resultados esperados 

e sempre que se justifique; 

�œ Realização de registos de EEER. 

adequado às limitações da função 

respiratória; 

�œ Realiza ensinos, à criança/família, de 

técnicas de RFR que possibilitem o 

autocuidado, a minimização das 

exacerbações da doença crónica e a 

maximização das capacidades; 

�œ Valida a aquisição de conhecimentos por 

parte da criança/ família; 

�œ Avalia os resultados obtidos com as 

intervenções e reformula o plano de 

cuidados em conformidade; 

�œ Realiza registos de EEER adequados. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 



27 
 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências  

A �± Responsabilidade Profissional, Ética e legal  

A1 �± Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de espe cialidade, agindo de acordo com as normas legais, os princípios  

éticos e a deontologia profissional.  

A2  �± Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as respo nsabilidades profissionais.  

B �± Melhoria Contínua da Qualidade  

B1  �± Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica. 

B2  �± Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. 

B3  �± Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde.  

C1.1  �± Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

D �± Desenvolvimento das aprendizagens profissionais  

D2  �± Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica. 

D2.2  �± Suporta a prática clínica em evidência científica. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1 �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividad e e incapacidades.  
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J1.2 �± Concebe planos de intervenção com o propósito de promover cap acidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado 

nos processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade. 

J1.3 �± Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimiz ar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cogn itivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  

J2 �± Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restriç ão da participação para a reinserção e exercício 

da cidadania.  

J2.2 �± Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participação social. 

J3 �± Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

J3.1  �± Concebe e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório.   

J3.2  �± Avalia e reformula programas de treino motor e cardíaco e respiratório e m função dos resultados esperados. 

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

9.  Identificar situações que 

requeiram intervenção do 

EEER, potenciando o 

empowerment na criança 

com asma e sua família 

 

 

�œ Identificar situações que requeiram 

intervenção do EEER, potenciando o 

empowerment  na criança com asma e/ou 

família; 

�œ Realização de ensinos à criança e/ou 

família de técnicas para o autocuidado;  

�œ Uso de estratégias facilitadoras da 

aprendizagem para crianças; 

�œ Articulação com os recursos da 

comunidade de modo a promover a 

continuidade de cuidados; 

�œ Procurar na comunidade os recursos 

disponíveis, promovendo a 

�œ Identifica situações que requeiram 

intervenção do EEER, potenciando o 

empowerment  na criança com asma e/ou 

família; 

�œ Realiza ensinos à criança e/ou família 

acerca de técnicas para o autocuidado; 

�œ Utiliza estratégias facilitadoras da 

aprendizagem na criança; 

�œ Articula com os recursos da comunidade 

de modo a promover a continuidade de 

cuidados; 

�œ Procura na comunidade recursos 

disponíveis de modo a promover a 
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funcionalidade, a acessibilidade e a 

participação social da criança/família; 

�œ Desenvolver planos de cuidados de 

reabilitação individualizados e focados no 

empowerment  da criança e/ou família; 

�œ Realização de sessões de educação para a 

saúde sobre a gestão da asma e 

prevenção de sibilância; 

�œ Colaboração com a equipa multidisciplinar 

na continuidade do programa de 

reabilitação para a resposta às 

necessidades de reabilitação da criança; 

�œ Adequação do método de ajuda ao défice 

de autocuidado identificado; 

funcionalidade, a acessibilidade e a 

participação social da criança/família; 

�œ Desenvolve planos de cuidados de 

reabilitação individualizados com enfoque 

no empowerment da criança e/ou família; 

�œ Realiza sessões de educação para a saúde 

sobre a gestão da asma e prevenção de 

sibilância; 

�œ Colabora com a equipa multidisciplinar na 

continuidade do programa de reabilitação 

para a resposta às necessidades de 

reabilitação da criança; 

�œ Adequa o método de ajuda ao défice de 

autocuidado identificado; 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 

Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  
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Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 

 
 

Domínios e Competências 

C �± Gestão dos Cuidados 

C1  �± Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula ção na equipa de saúde.  

C2  - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garant ia da qualidade dos cuidados. 

J1 �± Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos  os contextos da prática de cuidados.  

J1.1 �± Avalia a funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividad e e incapacidades.  

J1.2 �± Concebe planos de intervenção com o propósito de promover cap acidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado 

nos processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade. 

J1.3 �± Implementa as intervenções planeadas com o objetivo de otimiz ar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cogn itivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade.  

J1.4 �± Avalia os resultados das intervenções implementadas.  

J3 �± Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

J3.1  �± Concebe e implementa programas de treino motor, cardíaco e respiratório.   

J3.2  �± Avalia e reformula programas de treino motor e cardíaco e respiratório e m função dos resultados esperados.  

Objetivos Específicos  Atividades a desenvolver  Critérios de Avaliação  

10.  Desenvolver competências 

na prática de enfermagem 

de reabilitação, na 

reeducação funcional da 

criança com alteração do 

�œ Realizar avaliação da função respiratória 

da criança; 

�œ Elaboração de planos de cuidados de 

reabilitação; 

  

�œ Realiza a avaliação da função respiratória 

da criança; 

�œ Elabora planos de cuidados de 

reabilitação; 

�œ Educa e capacita a criança e/ou família; 
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foro respiratório, 

prevenindo a ocorrência de 

complicações e 

promovendo a 

recuperação/readaptação 

funcional e 

promoção do autocuidado. 

 

 

�œ Educação e capacitação da criança e/ou 

família; 

�œ Realização de sessões educativas para a 

criança e/ou família sobre a gestão da 

afeção respiratória e técnicas de 

autocuidado; 

�œ Elaboração de materiais educativos como 

folhetos sobre exercícios respiratórios e 

técnicas de limpeza das vias aéreas; 

�œ Realização de técnicas de RFR;  

�œ Avaliação da eficácia das intervenções 

planeadas e ajustar o plano de cuidados 

sempre que necessário;  

�œ Promoção de um ambiente terapêutico 

calmo e seguro; 

�œ Realizar ensinos à criança/família acerca 

das medidas de prevenção de infeções 

respiratórias. 

�œ Realiza sessões educativas para a criança 

e/ou família sobre a gestão da afeção 

respiratória e técnicas de autocuidado; 

�œ Elabora materiais educativos sobre 

exercícios respiratórios e técnicas de 

limpeza das vias áereas; 

�œ Realiza técnicas de RFR; 

�œ Avalia a eficácia das intervenções 

planeadas e ajusta o plano de cuidados 

sempre que necessário; 

�œ Promove um ambiente terapêutico calmo 

e seguro; 

�œ Realiza ensinos à criança/família acerca 

das medidas de prevenção de infeções 

respiratórias. 

Recursos Utilizados  

Humanos:  Equipa multidisciplinar, Enfermeiro Orientador, Docente Ori entador, Criança, família e/ 

ou cuidador.  

Físicos:  Unidade de Cuidados Continuados Integrados São Roque, Unidade de Cuidados na 

Comunidade Palmela, Unidade Local de Saúde Arrábida �± Pediatria, Unidade Local de Saúde Arco 

Ribeirinho �± Ortopedia. 

Materiais:  Normas, projetos e protocolos do serviço, instrumentos de reg isto, processo clínico, 

bibliografia de conteúdos científicos de Enfermagem de Reabi litação, Carta dos direitos e deveres do 
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Doente, Código Deontológico, Regulamento do Exercício Profissi onal dos Enfermeiros, Regulamento 

das Competências comuns do Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especial ista em Enfermagem de 

Reabilitação.  

Temporais:  Ver cronograma em apêndice. 
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Cronograma de Atividades 
 

 2024 2025 

MESES 
MAIO 

JUNHO 
JUNHO 
JULHO 

JULHO  
SETEMBRO 
OUTUBRO 

OUTUBRO 
NOVEMBRO 

NOVEMBRO 
DEZEMBRO 

DEZEMBRO 
JANEIRO 

LOCAL UCC UCC/UCCI UCCI  Pediatria Ortopedia Comunidade 

SEMANAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 

1 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

2 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

3 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

4 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

5 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

7 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

8 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

9 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 

10 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 
OBJETIVO 

GERAL 
1 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6  �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 �6 
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Apêndice 2 �± Póster: Ginástica Laboral 
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Lista de Abreviaturas e Siglas 

�x AVC  �± Acidente Vascular Cerebral 

�x AVD  �± Atividades de Vida Diária 

�x Bpm  �± Batimentos por minuto; 

�x CIPE  �± Classificação Internacional para a Prática da Enfermagem;  

�x Cpm  �± Ciclos por minuto; 

�x ECG �± Eletrocardiograma; 

�x EEB �± Escala de Equilíbrio de Berg; 

�x EEER �± Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação; 

�x ELA �± Esclerose Lateral Amiotrófica 

�x EQM  �± Escala de Quedas de Morse; 

�x Mg  �± Miligrama; 

�x MIF  �± Escala de Medida de Independência Funcional;  

�x MmHg  �± Milímetros de mercúrio; 

�x MRC  �± Medical Research Council; 

�x RM CE  �± Ressonância Magnética Crânio-encefálica; 

�x RX Tórax  �± Radiografia do Tórax; 

�x SpO 2  �± Saturações Periféricas de oxigénio; 

�x Sr . �± Senhor; 

�x TAC CE  �± Tomografia computorizada Crânio-encefálica; 

�x TSE  �± Teoria dos Sistemas de Enfermagem;  

�x UCCI  �± Unidade de Cuidados Continuados Integrados; 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito do Estágio do 1º ano 2º semestre, do II Curso de Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação, da Egas Moniz School of Health & Science , foi proposto 

a elaboração de estudo de caso que refletisse as competências exigid as e 

ambicionadas pelo estudante (expressas em projeto de estágio), no âm bito da 

Enfermagem de Reabilitação, decorrentes da sua experiência e práti ca reflexiva 

acerca de situações complexas de Cuidados de Enfermagem. 

A reabilitação, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende  um corpo de 

conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar as pe ssoas com 

doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu pot encial 

funcional e independência. Os seus objetivos gerais são melhorar a fun ção, promover 

a independência e a máxima satisfação da pessoa e, deste modo, preserva r a 

autoestima (Regulamento n.º 392/2019). 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação concebe, imple menta 

e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação diferenciad os, baseados nos 

problemas reais e potenciais das pessoas. O nível elevado de con hecimentos e 

experiência acrescida permitem-lhe tomar decisões relativas à pr omoção da saúde, 

prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizan do o 

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

O presente estudo de caso aborda a situação do utente F.K. a qu em tive 

oportunidade de exercer cuidados de enfermagem de reabilitação durante o estágio. 

Através deste estudo de caso, pretendo refletir sobre as competênci as adquiridas e 

aplicadas durante o estágio, abordando intervenções específicas de enf ermagem de 

reabilitação que visam minimizar as comorbilidades da Esclerose Lateral Amio trófica 

(ELA) através da avaliação de necessidades do senhor F.K. e do de senvolvimento do 

plano de cuidados de reabilitação baseado na Teoria dos Sistemas de Enfermagem 

de Orem.  

O plano de cuidados de reabilitação é elaborado mediante a Classi ficação 

Internacional para a Prática da Enfermagem (CIPE) e o Padrão Documental dos 

Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação.  

Durante o processo de colheita de informações clínicas foram apl icados os 

princípios éticos e legais da profissão, garantindo a privacidade do senhor F.K. Foi 

realizado um acompanhamento diário dos cuidados de enfermagem e c onsultado o 

processo clínico de modo a permitir o desenvolvimento do plano  de cuidados de 

enfermagem de reabilitação baseado nas necessidades reais do senhor F.K. 

O foco será na avaliação contínua das necessidades do utente, implementação de 

um plano de cuidados individualizado e avaliação dos resultados das intervenções, 
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com o objetivo de promover a máxima autonomia possível e melhora a qualidade de 

vida. 

Este estudo é um exemplo prático de como os conhecimentos teóri cos e as 

competências práticas adquiridas no curso de Mestrado em Enfermagem d e 

Reabilitação podem ser aplicados de forma eficaz em contextos clí nicos complexos, 

contribuindo para a formação de profissionais de saúde capazes de enfrentar desafios 

e promover cuidados de excelência. 
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1.  COLHEITA DE DADOS 

Identificação e história de Vida: 

F.K. do sexo masculino de 57 anos de idade, nascido a 19/06/1967, s olteiro, natural 

do Gana, de onde saiu por volta de 1993 para o Brasil e daí para a Ve nezuela. Por 

volta de 1998 veio para Portugal onde viveu cerca de 20 anos numa habitação na 

Amadora e terá depois emigrado durante 6 anos para a Alemanha. Reg ressou em 

setembro de 2023 para Portugal, estando a residir sozinho desde  então num quarto 

alugado num apartamento perto da estação de Santa Apolónia, com apo io dos 

vizinhos para a alimentação e restantes despesas. Desempregado. Tem 3 irmãos no 

Gana. Fé protestante (pertence à igreja Pentecostal). Refere ser  dextro. Refere ser 

previamente autónomo nas atividades de vida diária (AVD).  

 

Condições habitacionais:  

Residia sozinho num quarto alugado; 

Apartamento, com escadas, eletricidade e saneamento disponível.  

 

Antecedentes pessoais:  

- Suspeita de evento cerebral isquémico no passado - referido e pisódio de " queda 

por trombose " (sic) há cerca de 7 anos - refere que quando foi para a Alemanha t erá 

�F�R�Q�V�H�J�X�L�G�R���Y�R�O�W�D�U���D���W�U�D�E�D�O�K�D�U���³�Qormalmente � ;́ 

- Hipertensão arterial, não medicada; 

 

Medicação habitual : 

Nega medicação habitual. 

 

Alergias : 

Desconhece alergias medicamentosas e/ou outras. 

 

História familiar : 

Antecedentes familiares de referida hipertensão arterial. Ne ga conhecimento de 

outros. 

 
Motivo de ida ao serviço de urgência: 

Aparentemente no seu estado de saúde habitual até há cerca de ci nco meses, quando 

iniciou quadro de fraqueza muscular do membro superior direito, com progressão 

para o membro inferior direito, seguido do membro superior e squerdo e membro 

inferior esquerdo. Nega alterações da sensibilidade, dificuldade n a deglutição ou 
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episódios de engasgamento com sólidos e líquidos, incontinê ncia de esfíncteres, 

retenção urinária, obstipação, ou outra sintomatologia. Na manhã de dia 18/01/2024, 

ao levantar-se da cama refere sensação de fraqueza e tremor dos membr os inferiores 

com mal-estar associado, sem outra sintomatologia, tendo pedido ajuda a vi zinha. 

Neste contexto, foi trazido ao Serviço de Urgência do Hospit al de São José. Na 

triagem, por aparente hemiparesia direita, foi contactada a Via Ver de de AVC. À 

observação, com disartria, ligeiro apagamento do sulco nasogeniano à direita, atrofia 

dos interósseos das mãos bilateralmente e tetraparésia espástica dos qu atro 

membros, pior nos membros superiores e à direita; sem alterações g rosseiras da 

sensibilidade termoálgica; hiperreflexia generalizada, com área refle xogénea 

aumentada; reflexo cutâneo-plantar extensor à direita e indiferente à esquerda. 

Realizou tomografia computorizada crânioencefálica com angio-TC e  ressonância 

magnética crânioencefália e sagital cervical, apenas com evidência de 

leucoencefalopatia subcortical vascular microangiopática crónica e alteraç ões 

degenerativas disco-vertebrais, a que se associam complexos disco steoligamentares 

posteriores de maior expressão em C5-C6, a condicionar redução d o espaço 

subaracnoideu anterior e moldagem da vertente anterior da med ula e a merecer 

reavaliação por estudo eletivo dirigido. 

Foi pedida colaboração da Neurologia, que, perante suspeita de doença de neurónio 

motor, foi proposto internamento para estudo no Serviço de Neuro logia do Hospital 

de São José. 

 

Evolução do internamento no Hospital de São José:  

O internamento decorreu sem intercorrências major. Por per fil hipertensivo, com 

pressão arterial sistólica máxima de 180  milímetros de mercúrio (mmHg) e diastólica de 

100mmHg, iniciou terapêutica com ramipril 5miligrama (mg) e amodipin a 10mg, com 

posterior necessidade de introdução de hidroclorotiazida 25mg. 

Do ponto de vista neurológico, verificou-se dificuldade progres siva na marcha, com 

restante clínica neurológica sobreponível. 

Realizou ressonância magnética do neuroeixo (24/01), que eviden ciou discreto 

hipersinal em T2 e T2/FLAIR a envolver o trato cortico-espinhal, bi lateralmente, 

particularmente nos braços posteriores das cápsulas internas e no tr ajeto 

mesencefálico, e hipossinal em SWI do córtex pré-central (sin al da banda motora), 

também bilateralmente, sugestivos de esclerose lateral amiotrófica ; evidencia 

também mielopatia compressiva ao nível de C5-C6. Realizou eletr omiograma (26/01) 

com evidência de lesão a nível pré-ganglionar sinais de desnervação ativa, incluind o 

fasciculações, e sinais de reinervação crónica em miótomos cervicais e si nais de 
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desnervação ativa em miótomos dorsais, lombo-sagrados e bulbares, apoiand o, 

neste contexto clínico, a suspeita diagnóstica de doença do neurón io motor/esclerose 

lateral amiotrófica. 

Perante exclusão de outras causas que justificassem o quadro clínico at ual com sinais 

de primeiro e segundo neurónio motor generalizados, admite -se diagnóstico de 

doença do neurónio motor - Esclerose Lateral Amiotrófica. Peran te este diagnóstico, 

iniciou-se medicação com riluzol 50mg 12/12h e pediu-se colaboração dos Cuid ados 

Paliativos e da Psicologia. 

Para avaliação de disfagia, foi observado pela terapeuta da fala (23/01), que 

considerou não haver disfagia, a tolerar ainda dieta com sólidos e líquidos sem 

evidência de engasgamentos admitindo-se proteção da via aérea. 

Do ponto de vista respiratório, manteve-se com boas saturações periféri cas em ar 

ambiente e sem sinais de dificuldade respiratória; realizou provas de função 

respiratória (24/01), sem evidência de alterações ventilatórias sig nificativas, com 

moderada diminuição da pressão inspiratória máxima. 

Do ponto de vista social, foi feita candidatura à Rede Nacional de Cuid ados 

Continuados Integrados (unidade de longa duração), tendo sur gido vaga na Unidade 

de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) de São Roque, tendo sid o transferido a 

24/06/2024.  
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2.  EXAME FÍSICO 

Dados 

antropométricos 
Sexo: Masculino | Peso: 60 Kg | Altura: 170 cm 

Exame físico 

sumário  

(27-06-2024) 

Eupneico em ar ambiente, com Frequência Respiratória 

de 15 ciclos por minuto (cpm) e Saturações Periféricas de 

oxigénio (SpO2) de 99%. Padrão respiratório misto, 

simétrico e regular de média amplitude. 

Tensão arterial: 131/64mmHg; Frequência cardíaca: 79 

batimentos por minuto (bpm); Apirético com temperatura 

timpânica de 36,5ºC. Apresenta pele e mucosas coradas e 

hidratadas. Sem lesões visíveis. Tronco e membros de 

características normais. 

Tabela 1- Dados Antropométricos  
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3.  AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 
 
Para avaliar a função respiratória do Sr. F.K., foi aplicada a Escala de Bor g 

modificada, que mede o grau de dispneia apresentado (Borg, 1982). 

 

Função Respiratória (27/06/2024)  

Inspeção  
Eupneico, respiração de média amplitude, padrão misto, 

ritmo regular, simétrico. 

Palpação  Hemotórax esquerdo e direito sem alterações. 

Percussão  Presença de som claro pulmonar. 

Auscultação Murmúrio vesicular mantido, sem ruídos adventícios. 

Tosse Presença de tosse eficaz, sem secreções. 

Escala de Dispneia 

de Borg modificada 
Nenhuma dispneia (0). 

Tabela 2- Avaliação da Função Respiratória 
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4.  AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

Para avaliar o estado mental do Sr. F.K., foi utilizada a Escala de C oma de Glasgow 

(Teasdale & Jennett, 1974). 

4.1  Estado Mental 

Estado mental (27/06/2024)  

Estado de 

Consciência  

Vígil, score de 15 na Escala de Coma de Glasgow  

(Abertura ocular espontânea (4), resposta verbal (5), 

cumpre ordens (6)). 

Orientação  Orientado, auto e alo psiquicamente. 

Atenção  
A capacidade de vigilância, tenacidade e concentração 

encontram-se mantidas. 

Memória 
A memória sensorial, imediata, recente e remota, não 

apresentam alterações. 

Linguagem  

Compreensão, nomeação, repetição, leitura sem 

alterações. 

Apresenta disartria. 

Capacidades 

práxicas  

Não tem capacidade de efetuar gestos simbólicos (ex: 

sinal da cruz), ou icónicos transitivos (ex: beber água 

pela garrafa) mas tem capacidade de efetuar gestos 

icónicos intransitivos (ex: assobiar). 

Negligência 

hemiespacial 

unilateral  

Não apresenta neglet. 

Tabela 3- Avaliação do Estado Mental 

 
4.2  Pares Cranianos 

Pares Cranianos (27/06/2024)  

N.º  Nervo  Função  Componente  Teste  Avaliação  

I Olfativo Olfato Sensitivo 

Pessoa com olhos 

fechados. Avaliado 

bilateralmente. 

Coloquei objetos com 

odor facilmente 

identificável junto da 

narina como por 

exemplo café e 

perfume. 

Sem alterações. 

II Ótico Visão Sensitivo 
Olho fechado 

alternadamente. 
Sem alterações. 
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Avaliado 

bilateralmente. 

Acuidade visual: Pedi 

a contagem de dedos 

junto do olho, a 3 e 6 

metros de distância. 

Campo de visão: Pedi 

para que o Sr. F.K. 

acompanhasse o meu 

dedo indicador 

enquanto o deslocava 

da periferia para o 

centro visual, solicitei 

que indicasse quando o 

deixasse de ver. 

III Oculomotor 

Miose, 

elevação da 

pálpebra 

superior, 

elevação, 

abaixamento e 

adução do 

olho 

Motor 

Foram avaliados em 

conjunto o III, IV e VI 

pares cranianos. 

Avaliação efetuada 

com ambiente 

escurecido. Incidi a 

luz da lanterna, do 

canto externo para o 

interno de cada olho. 

Detetei a reação, 

tamanho e forma das 

pupilas. Fiz 

movimentos simples 

em forma de H e pedi 

à pessoa que seguisse 

o percurso do dedo. 

Sem 

alterações. 

Ambas as 

pupilas 

isoreativas e 

isocóricas. 

Sem nistagmo 

ou ptose 

palpebral. 

IV Patético 

Motricidade do 

músculo oblíquo 

superior do 

bulbo do olho �± 

rotação do olho 

VI Abducente 

Motricidade do 

músculo reto 

lateral do bulbo 

do olho �± 

abdução do olho 

V Trigémeo 

Controlo dos 

movimentos da 

mastigação 

(ramo motor) 

Perceções 

sensoriais da 

face, seios da 

face e dentes 

(ramo sensorial) 

Sensitivo e 

motor 

Pediu-se à pessoa 

para fechar os olhos. 

Foi testada a 

sensibilidade tátil, 

térmica e dolorosa 

na divisão oftálmica, 

maxilar e 

mandibular, 

bilateralmente. 

Foi testado o reflexo 

córneo-palpebral 

com algodão. 

Sensibilidade 

tátil, térmica 

e dolorosa 

mantida nas 

três divisões 

do nervo. 

Reflexo 

córneo- 

palpebral 

mantido no 

olho direito e 

esquerdo 

(existe 
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Avaliada a capacidade 

para encerrar e mover 

a mandíbula 

bilateralmente e a 

simetria dos 

movimentos de 

mastigação. 

lacrimejo e 

pestanejo). 

Capacidade 

para encerrar 

e mover a 

mandibula 

mantido no 

lado esquerdo 

e direito. 

Movimentos de 

mastigação 

mantidos 

simetricamente. 

VII Facial 

Controlo dos 

músculos faciais 

�± mimica facial 

(ramo motor) 

Perceção 

gustativa no 

terço anterior da 

língua (ramo 

sensorial) 

Sensitivo e 

motor 

Avaliada a simetria 

facial e apagamento 

do sulco 

nasogeniano. 

Avaliada a 

dificuldade em 

manter saliva ou 

alimentos na 

cavidade oral. 

Avaliada a presença 

dos movimentos e 

expressão facial 

(sorrir, franzir o 

sobrolho com 

encerramento firme 

das pálpebras). 

Avaliada a capacidade 

de reconhecer sabores 

como doce, salgado e 

amargo nos dois terços 

anteriores da língua. 

Sem 

dificuldade 

em manter 

saliva ou 

alimentos na 

cavidade oral. 

Sem 

alterações. 

Conseguiu 

franzir a 

sobrancelha e 

encerrar ambas 

as pálpebras. 

Reconheceu 

todos os 

sabores sem 

dificuldades. 

VIII 
Estato- 

acústico 

Vestibular: 

orientação e 

movimento. 

Coclear: 

audição. 

Sensitivo 

Divisão coclear: 

Avaliado 

bilateralmente. 

Utilizei um relógio 

com som dos 

ponteiros e pedi que 

identificasse o som a 

várias distâncias. 

Divisão vestibular: 

Testado o equilíbrio 

dinâmico e estático 

Sem 

alterações na 

divisão 

coclear. 

Equilíbrio 

diminuído 

tanto na 

posição de 

sentado como 

na posição 

ortostática. 

Teste de 
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sentado e em 

ortostatismo. 

Rinne e 

Weber 

inocente. 

IX Glossofaríngeo 

Perceção 

gustativa no 

terço 

posterior da 

língua, 

perceções 

sensoriais da 

faringe, 

laringe e 

palato. 

Sensitivo e 

motor 

Avaliada a capacidade 

de reconhecer sabores 

como doce ou salgado 

no terço posterior da 

língua. 

Sem alterações. 

X Vago 

Perceções 

sensoriais da 

orelha, 

faringe, 

laringe, tórax 

e vísceras. 

Inervação das 

vísceras 

torácicas e 

Abdominais. 

Sensitivo e 

motor 

Avaliada a presença 

do reflexo de vómito. 

Verificado se 

apresentava alteração 

no tom de voz, fadiga 

vocal, tosse ineficaz ou 

odinofagia. 

Sem alterações. 

XI Espinhal 

Controlo 

motor da 

faringe, 

laringe, 

palato, dos 

músculos 

esternocleido-

mastóideo e 

trapézio �± 

rotação e 

inclinação da 

cabeça. 

Motor 

Avaliada a capacidade 

de elevação dos 

ombros e lateralizar a 

cabeça bilateralmente, 

contra a resistência 

das minhas mãos. 

Apresenta 

controlo 

motor da 

musculatura 

cervical. 

 

XII 
Grande 

hipoglosso 

Motricidade 

dos músculos 

da língua 

(mastigação, 

deglutição e 

articulação 

das palavras). 

Motor 

Avaliados os 

movimentos da língua 

com e sem resistência 

da espátula. 

Sem alterações. 

Tabela 4- Avaliação dos Pares Cranianos 
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5.  AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE 

 
5.1  Força muscular 

Com o objetivo de avaliar a força muscular do Sr. F.K., utilizou-se a Escala de  Força 

Muscular MRC (Medical Research Council, 1976). 

Segmentos Movimentos 

Força Muscular Força Muscular Força Muscular 

27/06/2024 01/07/2024 09/07/2024 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 
Lado direito 

Lado 

esquerdo 

Cabeça e 

pescoço 

Flexão 5 5 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 5 5 

Inclinação 

direita 
5 5 5 5 5 5 

Inclinação 

esquerda 
5 5 5 5 5 5 

Rotação 5 5 5 5 5 5 

Escapulo 

umeral 

Flexão 3 3 3        3 4 4 

Extensão 3 3 3 3 4 4 

Adução 3 3 3 3 4 4 

Abdução 3 3 3 3 4 4 

Rotação interna 3 3 3 3 4 4 

Rotação externa 3 3 3 3 4 4 

Cotovelo 
Flexão 2 2 3 3 3 3 

Extensão 2 2 3 3 3 3 

Antebraço 
Pronação 0 0 0 0 0 0 

Supinação 0 0 0 0 0 0 

Punho 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Desvio cubital 0 0 0 0 0 0 

Desvio radial 0 0 0 0 0 0 

Dedos da 

mão 

Flexão 0 0 0 0 0 0 

Extensão 0 0 0 0 0 0 

Adução 0 0 0 0 0 0 

Abdução 0 0 0 0 0 0 

Oponência 0 0 0 0 0 0 
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Tabela 5- Avaliação da Força Muscular 

5.2  Tónus Muscular 

Para avaliar o tônus muscular do Sr. F.K., utilizou-se a Escala d e Ashworth  Modificada 

(Bohannon & Smith, 1987). 

Segmentos Movimentos 

Tónus Muscular Tónus Muscular 

27/06/2024 01/07 e 09/07 

Lado esquerdo Lado direito Lado esquerdo Lado direito 

Cabeça e 

pescoço 

Flexão 0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

Extensão 0 0  0  0  

Inclinação direita 0 0  0  0  

Inclinação 

esquerda 
0 0  0  0  

Rotação 0 0  0  0  

Escapulo-umeral 

Flexão 1 1 0 0 

Extensão 1 1 0 0 

Adução 1 1 0 0 

Abdução 1 1 0 0 

Rotação interna 1 1 0 0 

Rotação externa 1 1 0 0 

Cotovelo 

Flexão 2 2 1 1 

Extensão 
2 2 1 1 

Antebraço 

Pronação 3 3 3 3 

Supinação 
3 3 3 3 

Coxo- 

femoral 

Flexão 3 3 3 3 3 3 

Extensão 3 3 3 3 3 3 

Adução 3 3 3 3 3 3 

Abdução 3 3 3 3 3 3 

Rotação interna 3 3 3 3 3 3 

Rotação externa 3 3 3 3 3 3 

Joelho 
Flexão 3 3 3 3 3 3 

Extensão 3 3 3 3 3 3 

Tibiotársica 

Flexão 2 2 2 2 2 2 

Extensão 2 2 2 2 2 2 

Inversão 2 2 2 2 2 2 

Eversão 2 2 2 2 2 2 

Dedos dos 

pés 

Flexão 2 2 2 2 2 2 

Extensão 2 2 2 2 2 2 

Adução 2 2 2 2 2 2 

Abdução 2 2 2 2 2 2 
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Punho 

Flexão 4 4 4 4 

Extensão 4 4 4 4 

Desvio cubital 4 4 4 4 

Desvio radial 4 4 4 4 

Dedos da mão 

Flexão 4 4 4 4 

Extensão 4 4 4 4 

Adução 4 4 4 4 

Abdução 4 4 4 4 

Oponência 4 4 4 4 

Coxo-femoral 

Flexão 2 2 2 2 

Extensão 2 2 2 2 

Adução 2 2 2 2 

Abdução 2 2 2 2 

Rotação interna 2 2 2 2 

Rotação externa 2 2 2 2 

Joelho 
Flexão 2 2 2 2 

Extensão 2 2 2 2 

Tibiotársica 

Flexão 1 1 1 1 

Extensão 1 1 1 1 

Inversão 1 1 1 1 

Eversão 1 1 1 1 

Dedos dos pés 

Flexão 1 1 1 1 

Extensão 1 1 1 1 

Adução 1 1 1 1 

Abdução 1 1 1 1 

Tabela 6- Avaliação do Tonus Muscular 

 
5.3  Coordenação Motora 

Para avaliar a evolução motora do senhor F.K., realizaram-se os testes Índex-nariz 

e Calcanhar-joelho (Menoita et al., 2012). 

Coordenação Motora 

Prova Índex-Nariz 

27/06/2024 

01/07/2024 

09/07/2024 

Na prova Index-nariz, o Sr. F.K. apresenta hipometria dos m embros 

superiores.  

Prova Calcanhar-joelho 

27/06/2024 

01/07/2024 

09/07/2024 

Na prova Calcanhar-joelho, o Sr. F.K. apresenta hipometria dos membr os 

inferiores. 

Tabela 7- Avaliação da Coordenação Motora 
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5.4 Sensibilidade 

Conforme descrito por Menoita (2012), em 27/06/2024 e 09/07/2024, a sensibilidade 

corporal do senhor F.K. foi avaliada. 

Sensibilidade 

27/06/2024 �± 

09/07/2024 

Face 

Tronco 

Membros 

Superiores 

Membros 

Inferiores 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Superficial 

Tátil P P P P P P P 

Térmica P P P P P P P 

Dolorosa P P P P P P P 

Profunda 

Sentido 

de 

Pressão 

ou 

Barestesia 

P P P P P P P 

Vibratória 

ou 

Palestesia 

P P P P P P P 

Postural 

ou 

cinético 

postural 

D D D D D D D 

Legenda:  P (presente); D (diminuído).  

Tabela 8- Avaliação da Sensibilidade  

 

5.5 Equilíbrio Corporal associado ao Risco de Queda 

Para avaliar o equilíbrio corporal do Sr. F.K., utilizou-se a Escal a de Equilíbrio de Berg 

(EEB) (Berg et al., 1992), que mede o equilíbrio funcional, estático e sonoro e estima 

o risco de queda. O risco associado foi avaliado por meio da Escala de Quedas de 

Morse (EQM) (Norma n.º 008/2019, pp. 1-17). 

 

Equilíbrio 

funcional 

27/06/2024 01/07/2024 09/07/2024 

Estático Dinâmico Estático Dinâmico Estático Dinâmico 
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Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Presente na 

posição de 

sentado. 

Ausente na 

posição 

ortostática.  

Tabela 9- Avaliação do Equilíbrio associado ao Risco de Queda  

 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos itens 27/06/2024 01/07/2024 09/07/2024 

1) Posição sentada para posição em pé. 0 1 1 

2) Permanecer em pé sem apoio. 0 1 1 

3) Permanecer sentado sem apoio nas 

costas, mas com os pés apoiados no chão ou 

num banquinho. 

0 0 0 

4) Posição em pé para posição sentada. 1 2 2 

5) Transferências. 0 1 1 

6) Permanecer em pé sem apoio com os 

olhos fechados. 
0 0 0 

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés 

juntos. 
0 0 0 

8) Alcançar a frente com o braço estendido 

permanecendo em pé. 
0 0 0 

9) Apanhar um objeto do chão a partir da 

posição em pé. 
0 0 0 

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos 

ombros direito e esquerdo enquanto 

permanece em pé. 

0 0 0 

11) Girar 360 graus. 0 0 0 

12) Posicionar os pés alternadamente no 

degrau ou banquinho enquanto permanece 

em pé sem apoio. 

0 0 0 

13) Permanecer em pé sem apoio com um 

pé à frente. 
0 0 0 

14) Permanecer em pé sobre uma perna. 0 0 0 

TOTAL 1 5 5 



 
 
 

 
 

22 

CONCLUSÃO 

Elevado Risco 

de Queda / 

equilíbrio 

diminuído 

Elevado Risco 

de Queda / 

equilíbrio 

diminuído 

Elevado Risco 

de Queda / 

equilíbrio 

diminuído 

INTERPRETAÇÃO DA ANÁLISE:  

41-56 = baixo risco de queda / equilíbrio bom;   

21-40 = risco de queda médio / 

equilíbrio médio;  

0 - 20 = elevado risco de queda / equilíbrio 

diminuído.  

Tabela 10- Escala de Equilíbrio de Berg 

 
Escala de Queda de Morse 

Item 27/06/2024  01/07/2024  09/07/2024  

1. História de Quedas, no internamento ou 

nos últimos 3 meses.  

Não  

Sim 

0 0 0 

2. Diagnósticos secundários  

Não  

Sim 

15 15 15 

3. Ajuda para caminhar 

Nenhuma/ajuda de 

enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 

Apoia-se no mobiliário para andar 

0 0 0 

4. Terapia intravenosa  

Não  

Sim 

0 0 0 

5. Postura no andar e na transferência 

Normal/acamado/imóvel  

Debilitado  

Dependente de ajuda 

20 20 20 

6. Estado mental  

Consciente das suas capacidades 

Esquece-se das suas limitações 

15 0 0 
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TOTAL 50 35 35 

CONCLUSÃO 
Médio Risco de 

Queda 

Baixo Risco de 

Queda 

Baixo Risco de 

Queda 

Tabela 11-Escala de Quedas de Morse  

 
5.6 Avaliação da Marcha 

Para avaliar a marcha do Sr. F.K., utilizou-se o método das Categor ias Funcionais de 

Marcha (Holden et al., 1986), que detalha o suporte físico necessár io para indivíduos 

durante a execução da marcha. 

 

Categorias Funcionais de Marcha 

Definição Categoria 27/06/2024 01/07/2024 09/07/2024 

O indivíduo não pode andar 

ou requer suporte de duas 

ou mais pessoas 

0 X   

O indivíduo precisa de 

suporte contínuo de uma 

pessoa que ajude com o 

seu peso e equilíbrio 

1 

 

X X 

O indivíduo é dependente 

com suportes contínuos ou 

intermitentes com uma 

pessoa auxiliando no 

equilíbrio ou coordenação 

2 

   

O indivíduo precisa de 

apenas supervisão verbal 
3 

   

O suporte é requerido para 

escadas e superfícies 

irregulares 

4 

   

O indivíduo pode andar 

independentemente em 

qualquer lugar 

5 

   

Tabela 12- Categorias Funcionais de Marcha   
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6.  AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NO 

AUTOCUIDADO 

Para avaliar o grau de dependência no autocuidado do Sr. F.K., ut ilizou-se o Índice 

de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) e a Escala de Medida de In dependência 

Funcional (MIF) (Granger et al., 1986). 

Índice de Barthel 27/06/2024  01/07/2024  09/07/2024  

Alimentação 

0 = Incapaz  

5 = Necessita de ajuda para 

cortar, barrar manteiga, etc.  

10 = Independente (a comida 

é providenciada) 

0 0 0 

Transferências 

0 = Incapaz - não tem 

equilíbrio ao sentar-se  

5 = Grande ajuda (uma ou 

duas pessoas) física, consegue 

sentar-se 

10 = Pequena ajuda (verbal ou 

física)  

15 = Independente (não 

necessita qualquer ajuda, 

mesmo que utilize cadeira de 

rodas. 

0 5 5 

Higiene 

Pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o 

cuidado pessoal  

5 = Independente no barbear, 

dentes, rosto e cabelo 

(utensílios fornecidos) 

0 0 0 

Utilização de 

Casa de banho 

0 = Dependente  

5 = Necessita de ajuda, mas 

consegue fazer algumas coisas 

sozinho  

10 = Independente (senta-se, 

levanta-se, limpa-se e veste-se 

sem ajuda) 

0 0 0 
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Tomar banho 

0 = Dependente  

5= Independente (lava-se no 

chuveiro/ banho de emersão/ 

usa a esponja por todo o corpo 

sem ajuda) 

0 0 0 

Mobilidade 

0 = Imobilizado  

5 = Independente na cadeira 

de rodas incluindo cantos, etc.  

10 = Anda com ajuda de uma 

pessoa (verbal ou física)  

15 = Independente (mas pode 

usar qualquer auxiliar, ex.: 

bengala) 

0 0 0 

Subir e descer 

escadas 

0 = Incapaz  

5 = Necessita de ajuda (verbal, 

física, transporte dos auxiliares 

de marcha) ou supervisão  

10 = Independente (subir / 

descer escadas, com apoio do 

corrimão ou dispositivos ex.: 

muletas ou bengala 

0 0 0 

Vestir 

0 = Dependente  

5 = Necessita de ajuda, mas 

faz cerca de metade sem ajuda  

10 = Independente (incluindo 

botões, fechos e atacadores) 

0 0 0 

Controlo 

Intestinal 

0 = Incontinente (ou necessita 

que lhe sejam aplicados 

clisteres)  

5 = Episódios ocasionais de 

incontinência (uma vez por 

semana)  

10 = Continente (não 

apresenta episódios de 

incontinência) 

0 0 0 



 
 
 

 
 

26 

Controlo 

Vesical 

0 = Incontinente ou algaliado  

5 = Episódios ocasionais de 

incontinência (máximo uma 

vez em 24 horas)  

10 = Continente (por mais de 7 

dias) 

0 0 0 

Interpretação 

do Resultados 

100 pontos  �± totalmente 

independente  

99 a 76 pontos  �± dependência 

leve 

75 a 51 pontos  - dependência 

moderada  

50 a 26 pontos  �± dependência 

severa 

25 e menos pontos  �± 

dependência total 

0 5 5 

Tabela 13-Avaliação do Índice de Barthel 

 

Escala de MIF 

 27/06/2024  01/07/2024  09/07/2024  

Autocuidado  

A �± Alimentação 2 2 2 

B �± Higiene pessoal 2 2 2 

C �± Banho (lavar corpo) 1 1 1 

D �± Vestir metade superior 2 2 2 

E �± Vestir metade inferior 2 2 2 

F �± Utilização da sanita 1 1 1 

Controlo de Esfíncteres  

G �± Vesical 1 1 1 

H �± Intestinal 1 1 1 

Transferências  

I �± Leito, cadeira, cadeira de rodas 2 2 2 

J �± Sanitário 2 2 2 

K �± Banheira, duche 2 2 2 

Locomoção  

L �± Marcha, cadeira de rodas 1 1 1 
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M �± Escadas N/A N/A N/A 

Comunicação  

N �± Compreensão 7 7 7 

O �± Expressão 6 6 6 

Cognição Social  

P �± Interação social 6 6 6 

Q �± Resolução de problemas 2 2 2 

R �± Memória 7 7 7 

TOTAL  48 48 48 

NÍVEIS 

7 Independência Completa (em 

segurança, em tempo normal) 

6 Independência modificada (ajuda 

técnica) 

SEM AJUDA 

Dependência Modificada 

5 Supervisão 

4 Ajuda mínima (indivíduo �•��������  

3 Ajuda moderada (indivíduo �•��������  

Dependência Completa 

2 Ajuda máxima (indivíduo �•��������  

�����$�M�X�G�D���W�R�W�D�O�����L�Q�G�L�Y�t�G�X�R���•������ 

AJUDA 

CLASSIFICAÇÃO: 

100  �± Independência Total; 99-76  �± Dependência Leve; 75-51  �± Dependência Moderada; 50-26  

�± Dependência Grave; �”����  �± Dependência Total  

Tabela 14- Avaliação da Escala de MIF 
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7.  PLANO DE CUIDADOS 

 
7.1 Análise de acordo com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem 

Orem (2001) define autocuidado como a execução de atividades necessárias  para 

proteger, manter e promover o bem-estar pessoal. O autocuidado é  realizado quando 

a pessoa aprende, adapta-se e desenvolve estratégias que lhe permi tam cuidar de si 

mesma. Nesse contexto, a pessoa é chamada de agente de autocuidado. Quando a 

pessoa é incapaz de cuidar de si mesma e precisa que outras pessoas ass umam essa 

responsabilidade, ela é chamada de agente dependente de cuidados. Qu ando esses 

cuidados são prestados por pelo enfermeiro, este é referido como agente terapêutico 

de autocuidado (Orem, 2001). 

Na teoria dos sistemas de enfermagem, Orem (2001) argumenta que a 

enfermagem é uma ação humana. Isso significa que os sistemas de enferma gem são 

criados pelos enfermeiros através da sua prática profissional para aj udar pessoas que 

têm limitações ou dependem de ajuda para realizar o autocuidado d evido a 

problemas de saúde. 

O enfermeiro tem a autonomia para diagnosticar, prescrever e aju star os sistemas 

de cuidados necessários à pessoa de quem cuida. Em 1995, Orem expand iu a sua 

teoria desenvolvendo três sistemas básicos de enfermagem: 

�x Sistema de Enfermagem Totalmente Compensatório �± o enfermeiro assume 

todas as ações necessárias para realizar o autocuidado terapêutico da 

pessoa. O objetivo é compensar completamente a incapacidade da pe ssoa 

de cuidar de si mesma e fornecer apoio e proteção; 

�x Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatório �± o enfermeiro realiza 

algumas das ações de autocuidado, compensando as limitações da pessoa e  

ajudando-a conforme necessário. A pessoa também participa realizando 

algumas atividades de autocuidado, regulando as suas ações e aceitando a  

colaboração do enfermeiro; 

�x Sistema de Enfermagem  Apoio-educação �± a pessoa é capaz de realizar o 

autocuidado, mas requer orientação e supervisão do enfermeiro duran te 

execução das atividades (Costa et al., 2022; Queirós et al., 2014). 

Tendo por base a avaliação previamente realizada sobre o senhor F. K., pode-se 

nomear os seguintes objetivos para o plano de cuidados de reabilitação:  
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�x Desenvolver a prática de reeducação funcional respiratória e motor a 

adequada ao Sr. F.K; 

�x Manter e melhorar a mobilidade através de exercícios passivos e ativo s 

assistidos; 

�x Prevenir a rigidez articular através de programa de exercício s bem como 

utilização de dispositivos de apoio, como almofadas e rolos, para m anter a 

posição funcional das articulações; 

�x Desenvolver o equilíbrio estático e dinâmico sentado e em posi ção 

ortostática; 

�x Realizar exercícios que aumentem a coordenação motora; 

�x Reduzir o risco de queda existente. 
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7.2 Plano de Cuidados do Senhor F.K. 
 

DIAGNÓSTICO OBJETIVOS INTERVENÇÕES DO EEER AVALIAÇÃO 

Transferir-se comprometido: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnica de 

adaptação para transferir-se; 

 

 

 

 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório  

Transferir-se comprometido: 

 

Melhorar conhecimento sobre 

a técnica de adaptação para 

transferir- se; 

 

Promover a transferência 

autónoma e em segurança. 

Avaliar a capacidade de transferência 

da cama para cadeirão/cadeira de 

rodas/cadeira sanitária ou vice-

versa; 

 

Avaliar conhecimento sobre técnica 

de adaptação para transferir-se; 

 

Ensinar, instruir e treinar a técnica de 

transferência autónoma e em 

segurança. 

27/06/2024 

Não conseguiu transferir-se sozinho 

da cama para cadeira sanitária, bem 

como da cadeira sanitária para o 

cadeirão, precisou de ajuda bilateral 

no ato da transferência; 

 

01/07/2024 e 09/07/2024 

Necessitou de ajuda unilateral para a 

transferência da cama para o 

cadeirão, cadeira sanitária e vice-

versa. 

Equilíbrio corporal 

comprometido: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnica de 

equilíbrio corporal;  

Equilíbrio corporal 

comprometido:  

 

Melhorar o conhecimento sobre 

técnica de equilíbrio corporal;  

Avaliar e monitorizar o equilíbrio 

corporal, através da Escala de Berg 

(equilíbrio estático sentado e 

ortostático, equilíbrio dinâmico 

sentado e ortostático, se apresenta 

posições viciosas, deformidades da 

27/06/2024 

O Sr. F.K. não tem capacidade para 

manter posição ortostática, sem 

manutenção de postura adequada; 

sem equilíbrio estático e equilíbrio 
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Potencial para melhorar 

capacidade para usar técnica de 

equilíbrio corporal; 

 

Equilíbrio corporal comprometido 

relacionado com diminuição da 

força muscular em todos os 

segmentos. 

 

Sistema de Enfermagem 

Totalmente 

Compensatório  

Melhorar a capacidade para 

usar técnica de equilíbrio 

corporal. 

coluna, dismetria dedo/nariz, 

dismetria calcanhar/joelho, se suporta 

peso corporal em diferentes posições);  

 

Avaliar o conhecimento da pessoa 

sobre técnica de equilíbrio corporal;  

 

Avaliar a capacidade para executar 

técnica de equilíbrio corporal;  

 

Executar técnica de treino de equilíbrio 

corporal (alternância de carga nos 

membros superiores e inferiores, 

exercícios de coordenação motora); 

 

Estimular o equilíbrio corporal através 

da correção postural diariamente;  

 

Ensinar, instruir e treinar a pessoa 

para a execução autónoma da técnica 

de treino de equilíbrio corporal, em 

segurança, utilizando roupa e calçado 

dinâmico na posição ortostática 

(score  1 na Escala de Berg);  

 

Apresentou descoordenação motora, 

com hipometria na avaliação 

dedo/nariz do lado direito, dismetria 

calcanhar/joelho do lado direito;  

 

Não demonstrou conhecimento sobre 

técnicas de equilíbrio corporal, mas 

demonstra interesse e motivação 

para aprender, executar e melhorar o 

equilíbrio corporal, dispõe de roupa e 

calçado adequado. 

 

01/07/2024 e 09/07/2024 

O Sr. F.K. não tem capacidade para 

manter posição ortostática, sem 

manutenção de postura adequada; 

sem equilíbrio estático e equilíbrio 

dinâmico na posição ortostática 

(score  6 na Escala de Berg);  
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adequado.  

Apresentou descoordenação motora, 

com hipometria na avaliação 

dedo/nariz do lado direito, dismetria 

calcanhar/joelho do lado direito;  

 

Demonstrou conhecimento sobre 

técnicas de equilíbrio corporal e 

interesse e motivação para aprender, 

executar e melhorar o equilíbrio 

corporal, dispõe de roupa e calçado 

adequado. 

Risco de Rigidez Articular: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnicas de 

exercício muscular e articular; 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre prevenção 

de rigidez muscular; 

 

Risco de Rigidez Articular: 

 

Avaliar conhecimento sobre 

condições de risco para a 

rigidez articular; 

 

Avaliar conhecimento sobre 

técnicas de exercício muscular e 

articular; 

 

Avaliar movimento articular;  

 

Executar técnica de posicionamento 

(correção postural); 

 

Realizar exercícios de mobilização 

passiva em todas as articulações, tais 

como a flexão/extensão, 

adução/abdução e rotação externa e 

interna da articulação escapulo-

27/06/2024 

O Sr. F.K. não tem conhecimento 

sobre as condições de risco para a 

rigidez articular nem sobre técnicas 

de exercício muscular e articular; 

 

O Sr. F.K. é capaz de realizar 

movimentos ativos da articulação 

escapulo-umeral. Nas restantes 

articulações foram realizados 
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Potencial para melhorar a 

capacidade para executar 

técnicas de exercício muscular e 

articular. 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório  

Ensinar sobre condições de 

risco para rigidez articular; 

 

Ensinar sobre técnicas de 

exercício muscular e articular; 

 

Providenciar material 

educativo; 

 

Avaliar capacidade para 

executar técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

Instruir sobre técnicas de 

exercício muscular e articular; 

 

Treinar técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

Prevenir a rigidez articular e 

muscular; 

 

umeral; flexão/extensão do cotovelo; 

pronação/supinação do antebraço; 

flexão/extensão e desvio cubital/radial 

do punho; flexão/extensão, 

adução/abdução e oponência dos 

dedos das mãos; flexão/extensão, 

adução/abdução e rotação externa e 

interna da articulação coxo-femoral; 

flexão/extensão do joelho e flexão da 

tibiotársica, pelo menos 10 repetições 

de cada movimento; 

 

Reposicionar o utente a cada duas 

horas para evitar consequências da 

imobilidade; 

 

Utilizar dispositivos de apoio, como 

almofadas e rolos, para manter a 

posição funcional das articulações. 

 

exercícios de mobilização passiva 

sempre tendo em conta a colaboração 

do Sr. F.K. e avaliando a dor. 

 

01/07/2024 e 09/07/2024 

O Sr. F.K. tem conhecimento sobre as 

condições de risco para a rigidez 

articular e sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

O Sr. F.K. é capaz de realizar 

movimentos ativos da articulação 

escapulo-umeral e do cotovelo. Nas 

restantes articulações foram 

realizados exercícios de mobilização 

passiva sempre tendo em conta a 

colaboração do Sr. F.K. e 

avaliando a dor. 
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Manter a amplitude de 

movimento das articulações; 

 

Promover o conforto e prevenir 

complicações decorrentes da 

imobilidade. 

Défice no autocuidado: 

Alimentar-se, Higiene e Vestir-se 

R/C força, coordenação e 

resistência muscular diminuídas 

e/ou ausentes, manifestado por 

incapacidade de lavar o corpo, 

vestir e despir e incapacidade em 

preparar as refeições 

 

Sistema de Enfermagem 

Totalmente Compensatório  

Estimular a independência 

funcional para o autocuidado e 

a autonomia de decisão.  

Avaliar grau de dependência do utente 

através da escala de Barthel e MIF;  

 

Realizar a higiene do utente 

estimulando a proprioceção;  

 

Garantir o conforto e bem-estar do 

utente prevenindo complicações 

associadas à imobilidade; 

 

Manter a integridade da pele; 

 

Explicar todos os procedimentos 

realizados ao utente de forma a que 

este possa colaborar minimamente; 

 

27/06/2024 

Barthel: 0 

MIF: 48 

O utente não participa nas atividades 

de autocuidado e todas as ações são 

realizadas pelo enfermeiro; 

 

Alimenta-se sentado, com uma 

postura adequada assegurada pelo 

uso de tabuleiro em cadeira de rodas, 

no entanto não consegue preparar a 

refeição nem alimentar-se 

autonomamente devido à imobilidade 

dos membros superiores; 
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Preparar e administrar todas as 

refeições ao utente de modo a 

assegurar uma dieta equilibrada e 

adequada às suas necessidades 

nutricionais. 

Os cuidados de higiene são realizados 

no leito. 

 

01/07/2024 e 09/07/2024 

Barthel: 5  

MIF: 48 

O utente não participa nas atividades 

de autocuidado e todas as ações são 

realizadas pelo enfermeiro; 

 

Alimenta-se sentado, com uma 

postura adequada assegurada pelo 

uso de tabuleiro em cadeira de rodas, 

no entanto não consegue preparar a 

refeição nem alimentar-se 

autonomamente devido à imobilidade 

dos membros superiores; 

 

Os cuidados de higiene são realizados 

no leito, em maca-banho ou no duche 

através de cadeira adequada. 
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Diminuição da força muscular 

nos membros superiores e 

inferiores 

 

 

 

 

 

Sistema de Enfermagem 

Totalmente 

Compensatório 

Promover a recuperação e 

arranjar estratégias de 

autonomia e autocuidado; 

 

Aumentar a força muscular nos 

membros superiores e 

inferiores; 

 

Adesão ao plano de exercícios 

definidos. 

 

Planear os exercícios tendo em conta 

as comorbilidades do Sr. F.K.;  

 

Avaliar e monitorizar sinais vitais;  

 

Realizar os exercícios isotónicos 

ativos nos membros superiores e 

inferiores - 10 repetições de 2 séries;  

 

Avaliar a força muscular através da 

escala MRC;  

 

Promover a adesão ao plano 

instituído.  

27/06/2024 

Realizados exercícios isotónicos 

ativos dos membros superiores e 

inferiores;  

 

Avaliada a escala MRC;  

 

Necessita de ajuda total para as AVD. 

  

01/07/2024 e 09/07/2024 

Realizados exercícios do plano 

proposto;  

 

Mantém a necessidade de ajuda total 

para as AVD.  

Risco de queda em grau 

moderado   

 

Sistema de Enfermagem 

Totalmente Compensatório  

Diminuir o risco de queda; 

 

Promover o ambiente segura 

para a prática dos cuidados de 

reabilitação; 

 

Evitar ocorrência de quedas. 

Avaliar o risco de queda, utilizando a 

EQM e a EEB; 

 

Identificar os fatores de risco que 

levam a ocorrência de quedas: 

alteração do campo visual; alteração 

do equilíbrio corporal; dificuldades no 

27/06/2024 

EQM - 50; EEB - 1 

 

Identificaram-se os fatores de risco 

que levam às quedas: diminuição do 

equilíbrio; 
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autocuidado higiene em segurança; 

alteração do padrão normal da 

marcha; 

 

Otimizar o ambiente físico da pessoa, 

colocando a campainha e objetos 

pessoais facilmente acessíveis a esta, 

chão limpo e seco; 

 

Manter o plano da cama baixo ao 

mínimo, cama travada e 

cadeirão/cadeira de rodas travados 

de forma a reduzir o risco de queda; 

 

Desobstruir os locais de passagem da 

pessoa; 

 

Auxiliar a pessoa no levante, 

transferência e no andar; 

 

Incentivar a pessoa ao levante, 

transferência e andar autónomos, em 

Foi estabelecido o plano de cuidados 

de reabilitação mediante as 

necessidades pessoais, de forma 

simples e seguro; 

 

O espaço da pessoa manteve-se 

organizado e arrumado, limpo, chão 

seco.  

 

01/07/2024 e 09/07/2024 

EQM - 35; EEB - 5 

 

Foram disponibilizados equipamentos 

de apoio para o autocuidado (cadeira 

sanitária, cadeira de rodas, barras de 

apoio no duche); 

 

Auxiliado no levante e transferência 

em segurança, com roupa e calçado 

adequado. 
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segurança; 

 

Incentivar à utilização de calçado 

prático, fechado e antiderrapante, 

bem como roupa ajustada ao corpo 

que permita movimentar-se 

livremente; 

 

Incentivar a utilização de 

equipamentos/materiais de apoio 

para o autocuidado (barras de apoio, 

cadeira de rodas). 

Tabela 15 - Plano de Cuidados 
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8.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A realização deste estudo de caso permitiu uma análise detalhada e pr ática das 

competências de enfermagem de reabilitação aplicadas à pessoa com E LA. A ELA, sendo 

uma doença neurodegenerativa progressiva, apresenta desafios sign ificativos para os 

enfermeiros de reabilitação, particularmente na manutenção da fu ncionalidade e 

qualidade de vida. 

Ao longo do estudo, foi possível identificar e abordar as necessidade s específicas do 

senhor F.K. através de uma avaliação contínua e detalhada, implementação de um 

plano de cuidados individualizado e monitorização dos resultados da s intervenções. As 

intervenções centraram-se em promover a mobilidade, preven ir a rigidez articular, gerir 

a função respiratória, e fornecer suporte psicológico e emocional. 

Os objetivos estabelecidos foram alcançados em grande parte graças à apli cação dos 

princípios da Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem, que permitiram e struturar 

um sistema de cuidados que varia entre o totalmente compensatório e o par cialmente 

compensatório, conforme a evolução das capacidades do senhor F.K. A uti lização de 

ferramentas como a CIPE e o Padrão Documental dos Cuidados de Enfer magem da 

Especialidade de Enfermagem de Reabilitação garantiram a consistê ncia e a qualidade 

do plano de cuidados. 

A experiência adquirida durante o estágio clínico e a elaboração d este estudo de caso 

sublinham a importância da prática reflexiva e do desenvolvimento co ntínuo das 

competências profissionais. Este estudo de caso não apenas demonstrou a apli cação 

eficaz dos conhecimentos teóricos adquiridos no curso de Mestrado e m Enfermagem de 

Reabilitação, mas também destacou a capacidade de adaptação e inovação necess ária 

para enfrentar as complexidades associadas ao cuidado de pacientes com d oenças 

crónicas e progressivas. 

Por fim, este estudo contribuiu para a formação de uma profission al de enfermagem 

de reabilitação mais capacitada por forma a oferecer cuidados de excel ência, promover 

a autonomia da pessoa e melhorar a qualidade de vida daqueles q ue enfrentam 

condições como a ELA. 
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APÊNDICES 
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Apêndice 1 �± Escala de Borg modificada 
 
 
 

Escala de Borg modificada 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

  

7 Muito intensa 

8  

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 

 

Apêndice 2 �± Escala de Coma de Glasgow 
 
 

Variáveis Score 

 
Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

 
 
 

Resposta 

verbal 

Orientada 5 

Confusa 4 

Palavras 

inapropriadas 
3 

Palavras 

incompreensíveis 
2 

Nenhuma 1 

Resposta 

motora 

Obedece a 

comandos 
6 

Localiza a dor 5 
 

Movimento de 
retirada 

4 

 

Flexão anormal 3 
 

Extensão anormal 2 
 

Nenhuma 1 
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Apêndice 3 �± Escala de Força Muscular MRC 
 

 
Escala de Força Muscular MRC 

0 Sem contração muscular palpável ou visível 

1 Contração palpável ou visível, mas sem movimento do membro  

2 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totali dade da amplitude articular 

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase tota lidade da amplitude articular, 

mas não vence resistência 

4 Movimento contra resistência moderada ao longo da totalidade da amplitude articular, 

que vence a gravidade 

5 Força normal 

 
 
 
 
Apêndice 4 �± Escala Modificada de Ashworth 
 

 
Escala Modificada de Ashworth 

0 Tónus normal 

1 Hipertonia muito ligeira (mínima resistência no final do movi mento) 

1+ Hipertonia muito ligeira (mínima resistência durante todo o movimento) 

2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento 

3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é difícil) 

4 Hipertonia grave (o movimento passivo é impossível) 
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Apêndice 5 �± Escala de Equilíbrio de Berg 
 

 
Escala de Equilíbrio de Berg 

Descrição dos itens Pontuação (0-4) 

1) Posição sentada para posição em pé   

2) Permanecer em pé sem apoio   

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apo iados no chão 

ou num banquinho 

  

4) Posição em pé para posição sentada   

5) Transferências   

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados   

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos   

8) Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé.   

9) Apanhar um objeto do chão a partir da posição em pé.   

10) Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros di reito e esquerdo enquanto 

permanece em pé. 

  

11) Girar 360 graus   

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquin ho enquanto 

permanece em pé sem apoio 

  

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente   

14) Permanecer em pé sobre uma perna   

TOTAL   

Legenda: 0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar  de forma independente) obtendo 

um score total de 56 pontos. 

Legenda: 41-56 = baixo risco de queda / equilibro bom; 21-40 = risco de queda médio/ 

equilíbrio médio; 0 - 20 = elevado risco de queda / equilíbrio diminu ído. 

 
 
Apêndice 6 �± Escala de Quedas de Morse 
 

 
Escala de Quedas de Morse 

Item Pontuação 

1. História de Quedas, no internamento ou nos últimos 3 meses. 

Não 

Sim 

 
0 

25 

2. Diagnósticos secundários 

Não 
 

0 
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Sim 15 

3. Ajuda para caminhar 

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 

Apoia-se no mobiliário para andar 

 
0 

15 

30 

4. Terapia intravenosa 

Não 

Sim 

 
0 

20 

5. Postura no andar e na transferência 

Normal/acamado/imóvel 

Debilitado 

Dependente de ajuda 

 
0 

10 

20 

6. Estado mental 

Consciente das suas capacidades 

Esquece-se das suas limitações 

 
0 

15 

Legenda: Sem risco (0 e �”  24 pontos); Baixo risco ���•  25 e �”  50 pontos); Alto risco ���•  51 

pontos). 

 
 
 
 
 
Apêndice 7 �± Categorias Funcionais de Marcha 
 

 
Categorias Funcionais de Marcha 

Categoria Definição 

0 O indivíduo não pode andar ou requer suporte de duas ou mais pessoas 

1 O indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com o seu peso e 

equilíbrio 

2 O indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermi tentes com uma pessoa 

auxiliando no equilíbrio ou coordenação 

3 O indivíduo precisa de apenas supervisão verbal 

4 O suporte é requerido para escadas e superfícies irregulares 

5 O indivíduo pode andar independentemente em qualquer lug ar 
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Apêndice 8 �± Índice de Barthel 
 

 
Índice de Barthel 

Alimentação 0 = Incapaz 
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 
10 = Independente (a comida é providenciada) 

Transferências 0 = Incapaz - não tem equilíbrio ao sentar-se 
5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-s e 
10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 
15 = Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que util ize 
cadeira de rodas. 

Higiene Pessoal 0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios 
fornecidos) 

Utilização de Casa de 
banho 

0 = Dependente 
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem 
ajuda) 

Tomar banho 0 = Dependente 
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersão/ usa a 
esponja por todo o corpo sem ajuda) 

Mobilidade 0 = Imobilizado 
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.:  bengala) 

Subir e descer escadas 0 = Incapaz 
5 = Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos au xiliares de 
marcha) ou supervisão 
10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corr imão ou 
dispositivos ex.: muletas ou bengala 

Vestir 0 = Dependente 
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 
10 = Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 

Controlo Intestinal 0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 
5 = Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 
10 = Continente (não apresenta episódios de incontinência) 

Controlo Vesical 0 = Incontinente ou algaliado 
5 = Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 2 4 
horas) 
10 = Continente (por mais de 7 dias) 

Interpretação do 
Resultado 

100 pontos �± totalmente dependente independente 
99 a 76 pontos �± dependência leve 
75 a 51 pontos - dependência moderada 
50 a 26 pontos �± dependência severa 
25 e menos pontos �± dependência total 
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Apêndice 9 �± Escala de MIF 
 

 
Escala de MIF 

Autocuidado Data de avaliação 

A - Alimentação  

B �± Higiene pessoal  

C - Banho  

D - Vestir metade superior  

E - Vestir metade inferior  

F �± Utilização da sanita  

Controlo de Esfíncteres  

G �± Vesical  

H - Intestinal  

Transferência  

I - Cama, cadeira, cadeira de rodas  

J - Sanitário  

K - Banheira, duche  

Locomoção  

L - Marcha, cadeira de rodas  

M - Escadas  

Comunicação  

N �± Compreensão  

O �± Expressão  

Cognição Social  

P - Interação social  

Q - Resolução de problemas  

R - Memória  

TOTAL  

Legenda 

 
 
 
 
 

Nível 

7 �± Independência completa (segurança, em tempo normal). 

6 �± Independência modificada (utilização de produto de apoio) 

Sem ajuda 

Dependência modifica (o indivíduo realiza pelo menos 

50% do esforço) 

5 �± Supervisão 

4 �± Ajuda mínima (indivíduo �•����������  

3 �± �$�M�X�G�D�� �P�R�G�H�U�D�G�D�� ���L�Q�G�L�Y�t�G�X�R�� �•�� ����������Dependência completa 

(o indivíduo realiza menos de 50% do esforço) 2 �± Ajuda máxima 

���L�Q�G�L�Y�t�G�X�R���• 25%) 

1 �± Ajuda total (indivíduo < 25 %) 

Ajuda 
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Lista de Abreviaturas e Siglas 

�x AKQ  �± Asthma Knowledge Questionnaire 

�x Bpm  �± Batimentos por minuto 

�x CIPE  �± Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

�x Cm  �± Centímetros 

�x CMAS-R  �± �&�K�L�O�G�U�H�Q�¶�V���0�D�Q�L�I�H�V�W���$�Q�[�L�H�W�\���6�F�D�O�H���± Revised 

�x Cpm  �± Ciclos por minuto 

�x DPOC  �± Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

�x EEER �± Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

�x FR �± Frequência Respiratória 

�x GINA  �± Global Initiative for Asthma 

�x Kg  �± Quilograma 

�x L/min  �± Litros por minuto 

�x MFS  �± Máscara Facial Simples 

�x MmHg  �± Milímetros de mercúrio 

�x MRC  �± Medical Research Council 

�x PO  �± Per Os (via oral) 

�x SO �± Serviço de Observação 

�x �6�S�2�É �± Saturação Periférica de Oxigénio 

�x SUP  �± Serviço de Urgência Pediátrica   
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1.  INTRODUÇÃO 

No âmbito do Estágio do 2.º ano, 1.º semestre, do II Curso de Mestr ado em 

Enfermagem de Reabilitação, da Egas Moniz School of Health & Science , foi proposto 

o desenvolvimento de um estudo de caso que refletisse as compet ências adquiridas 

e aplicadas pelo estudante no contexto da Enfermagem de Reabilitação , com base 

na prática reflexiva e na abordagem de situações complexas de cuidados. 

A Enfermagem de Reabilitação, enquanto área especializada, integr a 

conhecimentos e práticas avançadas que promovem a função, autonomia e qual idade 

de vida de pessoas com condições de saúde agudas ou crónicas, reconhece ndo a 

singularidade de cada situação e adaptando os cuidados às necessidades da pessoa. 

A promoção da saúde e a gestão eficaz de doenças crónicas são amplamente  

reconhecidas como pilares essenciais para garantir o bem-estar da po pulação e 

reduzir o impacto de condições incapacitantes. 

O Código Deontológico do Enfermeiro (2015) destaca ainda a impo rtância da 

humanização dos cuidados, assegurando a individualidade, a privacidade  e a 

dignidade da pessoa cuidada. Neste contexto, o Enfermeiro Especi alista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER) desempenha um papel crucial n a identificação 

de necessidades, no planeamento e na implementação de interv enções terapêuticas 

direcionadas para prevenir complicações, maximizar o potencial fun cional e promover 

a inclusão social, especialmente em populações vulneráveis, como crianças  com 

doenças crónicas. 

O EEER, conforme definido no Regulamento das Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação  (Ordem dos Enfermeiros, 

2018), é um profissional com competências técnico-científicas para de senvolver 

intervenções de reabilitação que promovam a funcionalidade, auton omia e qualidade 

de vida de pessoas com alterações de saúde. No contexto pediátr ico e respiratório, 

o EEER desempenha um papel central na prevenção, avaliação e inter venção 

direcionada à otimização da função respiratória, com impacto direto n a redução das 

limitações impostas pela asma (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

O presente estudo de caso centra-se na Matilde, uma criança com asma, 

acompanhada durante o estágio. Este trabalho reflete as competências adquiridas e 

aplicadas no desenvolvimento de um plano de cuidados de enfermagem d e 

reabilitação, orientado pela Teoria dos Sistemas de Enfermagem  de Orem e baseado 

nos princípios da Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE). 

O objetivo central foi minimizar o impacto da doença, promovendo a função 

respiratória, a autonomia e a adaptação emocional da criança e da sua família. 
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Foram aplicados os princípios éticos e legais da profissão, garan tindo o respeito 

pela privacidade e individualidade da Matilde. Este estudo demonst ra como o 

conhecimento teórico e as competências práticas adquiridas no Mestr ado em 

Enfermagem de Reabilitação podem ser aplicados em contextos pediátri cos 

desafiantes, contribuindo para a formação de profissionais de saúde q ue promovam 

cuidados humanizados e de excelência. 

 

2.  COLHEITA DE DADOS 

Identificação e História de Vida 

Matilde Silva (nome fictício), 7 anos de idade, género feminino, reside  no Barreiro. 

A Matilde nasceu de termo (39 semanas de gestação), com um peso de 3,100 kg,  

parto vaginal, sem complicações. A gestação foi acompanhada sem intercor rências 

significativas, com os devidos cuidados pré-natais realizados no centro d e saúde. 

A Matilde é descrita como uma criança alegre e extrovertida, frequenta atualmente 

o 2º ano da escola primária onde mostrava bom desempenho escolar, e mbora tivesse 

algumas faltas ocasionais devido à sibilância. 

Aos 5 anos, foi diagnosticada com asma persistente moderada.  

Condições Habitacionais 

A Matilde reside com os pais e uma irmã mais nova num apartamento  no centro 

do Barreiro. O apartamento é pequeno, com dois quartos e b oa ventilação, mas a 

exposição a ácaros é elevada devido à presença de cortinas grossas, tape tes e um 

sofá antigo. A família possui um gato, que dorme na sala, o que t ambém contribui 

para potenciais desencadeantes alérgicos. Apartamento, com escadas, el etricidade e 

saneamento disponível. 

História Familiar 

Gestação e parto sem intercorrências. Mãe com rinite alérgica . Pai com histórico 

de asma na infância. Avô paterno com histórico de doença pulmonar obstrutiva 

crónica (DPOC). 

Antecedentes Pessoais 

Desde os 2 anos, a Matilde apresenta episódios recorrentes d e sibilância e tosse 

seca, sobretudo durante infeções respiratórias sazonais. Foi diagn osticada com asma 

persistente moderada aos 5 anos, com crises frequentes, especialmen te no inverno 

e na primavera e após atividades físicas intensas. Rinite Alérgica, seg uida em 

consulta de Imunoalergologia. Plano Nacional de Vacinação atualizado. 

Medicação Habitual 
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Medicada habitualmente com Montelucaste 5mg, Seretaide (Fluticasona +  

Salmeterol) 1 inalação duas vezes ao dia e Avamys uma vez ao dia à  noite 

(suspendeu no verão, agora em SOS). 

Alergias 

A Matilde apresenta rinite alérgica, exacerbada durante o inverno  e primavera. 

Desconhece alergias alimentares e/ou medicamentosas. 

Motivo de Ida ao Serviço de Urgência Pediátrica (SUP) 

Matilde Silva, criança de 7 anos, foi trazida ao SUP do Hospital do  Barreiro 

acompanhada pelos pais por quadro respiratório com evolução de 2-3 se manas de 

tosse seca, que nas últimas 72 horas se agravou, tornando-se toss e produtiva. 

Iniciou medicação com montelucaste + seretaide + avamys, sem melhoria.  

Durante a madrugada de 10/10, desenvolveu dificuldade respiratória  e dor 

torácica na face anterior do tronco, associada a acessos de tosse e in spiração 

profunda. Nega febre, recusa alimentar, alterações urinárias ou gastro intestinais. 

Contacto com a irmã e sobrinho com sintomas respiratórios. 

Na triagem, a Matilde foi classificada como urgente. Apresentava di ficuldade 

respiratória significativa, uso de musculatura acessória e retrações intercostais. A 

frequência respiratória era de 35 ciclos respiratórios por minu to (cpm), e a saturação 

periférica de oxigénio (SpO 2) era de 92%. Ao exame físico, foram auscultados sibilos 

difusos bilaterais e uma tosse produtiva. 

Meios Complementares de Diagnóstico: 

�x Radiografia Torácica: Sem sinais de pneumonia ou pneumotórax, mas com 

hiperinsuflação pulmonar compatível com possível exacerbação asmática ou 

infeção viral respiratória; 

Figura 1 - Radiografia Tórax 

 

�x Gasimetria Arterial: alcalose respiratória; 

�x Hemograma: Sem alterações significativas. 

Foi iniciada oxigenoterapia por máscara facial simples (MFS) a 2 litros por  minuto 

(L/min), para manter a saturação de oxigénio acima de 95%, e for am realizados 2 

ciclos de salbutamol, brometo de ipatrópio e prednisolona 60mg P er Os (PO). Embora 

tenha apresentado alguma melhoria clínica inicial, devido à continu idade dos 
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sintomas respiratórios e ao desconforto persistente, foi decidi do o internamento para 

vigilância. 

Evolução do Internamento no Hospital do Barreiro 

A Matilde permaneceu internada no Serviço de Observação (SO) do SUP. Durante 

este período, cumpriu oxigenoterapia e terapêutica com bronc odilatadores, associada 

a corticoterapia PO, o que permitiu estabilizar a sua condição respi ratória ao fim de 

três dias de internamento. 

Após a estabilização inicial, o foco passou para a recuperação funcional e  a 

educação para a gestão da doença.  

Ao longo do internamento, a Matilde mostrou uma evolução posi tiva, conseguindo 

retomar gradualmente as atividades de vida diárias. Após três de internamento, a 

Matilde teve alta clinicamente melhorada, com orientações específicas par a o 

seguimento ambulatorial, incluindo consultas regulares de reabilit ação respiratória e 

acompanhamento no pediatra. 

3.  EXAME FÍSICO 

Dados 

antropométricos 

Sexo: Feminino | Peso: 22,400 quilogramas (Kg) | Altura: 

115 centímetros (cm)  

Exame físico 

sumário  

(10-10-2024) 

Polipneica em ar ambiente, com FR de 35cpm �H���6�S�2�É 92%. 

O padrão respiratório é misto, com uso de musculatura 

acessória, e retrações intercostais. 

�x Tensão arterial : 115/72 milímetros de mercúrio 

(mmHg) 

�x Frequência cardíaca : 142 batimentos por minuto 

(bpm). 

�x Temperatura timpânica : 36,9ºC. 

�x Estado geral : Pele e mucosas ligeiramente cianóticas 

nas extremidades, mas hidratadas. 

�x Constituição corporal : Tronco e membros normais, 

sem deformidades. 

Exame físico 

sumário  

(13-10-2024) 

Eupneica em ar ambiente, com FR de 18cpm e �6�S�2�É���G�H����9%. 

O padrão respiratório é misto, simétrico e regular, com 

amplitude moderada. 

�x Tensão arterial : 112/67 mmHg 

�x Frequência cardíaca : 85 bpm 

�x Temperatura timpânica : 36,7 ºC 

�x Estado geral : Pele e mucosas coradas e hidratadas, 
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sem lesões visíveis. 

�x Constituição corporal : Tronco e membros com 

características normais, sem deformidades ou 

edemas aparentes. 

Tabela 1 - Exame Físico 

4.  AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA 

Para avaliar a função respiratória da Matilde, foi aplicada a Escala de Borg 

modificada, que mede o grau de dispneia apresentado (Borg, 1982). 

 
Função Respiratória 

(10/10/2024)  

Função Respiratória 

(13/10/2024) 

Inspeção  

Polipneica em repouso, uso da 
musculatura acessória (tiragem 
supraesternal e intercostal). A 
respiração é de alta amplitude, 
com ritmo irregular e um padrão 
respiratório misto. 

Eupneica, respiração de média 
amplitude, padrão misto, ritmo 
regular, simétrico. 

Palpação  

Hemitórax esquerdo e direito 
sem alterações. Observou-se 
uma sensação de tensão no 
tórax. 

Hemitórax esquerdo e direito 
sem alterações. 

Percussão  

Presença de som hiper 
ressonante bilateralmente. Sem 
áreas de macicez ou som 
submaciço sugestivos de 
complicações adicionais. 

Presença de som claro 
pulmonar. 

Auscultação  

Murmúrio vesicular diminuído 
bilateralmente ao nível das 
bases. Ruído adventício com 
sibilos difusos. 

Murmúrio vesicular mantido, 
sem ruídos adventícios. 

Tosse 
Presença de tosse produtiva, 
ineficaz. 

Presença de tosse eficaz, sem 
secreções. 

Escala de 
Dispneia de 

Borg 
modificada 

Dispneia intensa (5). 

Nenhuma dispneia (0). 

Tabela 2 - Avaliação da Função Respiratória  

5.  AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA 

Para avaliar o estado mental da Matilde, foi utilizada a Escala de Coma de Glasgow 

(Teasdale & Jennett, 1974), uma ferramenta útil para avaliar o nível de  consciência 

durante o internamento, especialmente após episódios de dificuldade  respiratória que 

possam afetar o sistema neurológico. 

Estado mental (10/10/2024)  
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Estado de 

Consciência  

Vígil, score de 15 na Escala de Coma de Glasgow  

(Abertura ocular espontânea (4), resposta verbal (5), 

cumpre ordens (6)). 

Orientação  Orientada, auto e alo psiquicamente. 

Atenção  
A capacidade de vigilância, tenacidade e concentração 

encontram-se mantidas. 

Memória 
A memória sensorial, imediata, recente e remota, não 

apresentam alterações. 

Linguagem  
Compreensão, nomeação, repetição, leitura sem 

alterações. 

Capacidades 

práxicas  

Tem capacidade para efetuar gestos simbólicos (ex: 

sinal da cruz), icónicos transitivos (ex: beber água pela 

garrafa) e icónicos intransitivos (ex: assobiar). 

Negligência 

hemiespacial 

unilateral  

Não apresenta neglet. 

Tabela 3 - Avaliação do Estado Mental 

6.  AVALIAÇÃO DA DOR 

Para avaliar a dor da Matilde foi utilizada a escala de faces Wong-Baker  (Wong & 

Baker, 1988). 

10/10/2024 13/10/2024 
A Matilde escolheu a face 2. 

 

A Matilde escolheu a face 0. 

 
Tabela 4 - Avaliação da Dor 

7.  AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL E 

QUALIDADE DE VIDA 

Para avaliar a qualidade de vida da Matilde, foi utilizada a escala K iddy-KINDL, 

adaptada e validada para a população portuguesa por Ferreira et al. (2006).  

Os resultados evidenciaram que a asma tem um impacto significativo, s obretudo 

nas dimensões física, emocional e escolar, permitindo-me reforçar inte rvenções 

direcionadas para a gestão emocional bem como a capacitação familiar e  escolar para 

melhor adaptação à doença. 
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Os resultados completos da avaliação encontram-se sistematizados no Apê ndice 

1 para uma análise mais detalhada. 

8.  AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE 

�$���D�Q�V�L�H�G�D�G�H���G�D���0�D�W�L�O�G�H���I�R�L���D�Y�D�O�L�D�G�D���D�W�U�D�Y�p�V���G�D���&�K�L�O�G�U�H�Q�¶�V���0�D�Q�L�I�H�V�W���$�Q�[�L�H�W�\���6�F�D�O�H���± 

Revised (CMAS-R), um instrumento desenvolvido por Reynolds e Richmond (1985). 

A avaliação realizada através da CMAS-R permitiu identificar que a ans iedade da 

Matilde está intimamente relacionada com o medo das crises asmáticas e o conte xto 

hospitalar. Assim, é recomendada a implementação de técnicas de relaxamento e 

estratégias de coping . 

Os resultados detalhados da aplicação da CMAS-R encontram-se incluídos no 

Apêndice 2 para consulta adicional. 

9.  AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

Com o objetivo de avaliar a força muscular da Matilde, utilizou-se a Escala de 

Força Muscular MRC (Medical Research Council, 1976). 

Segmentos Movimentos 

Força Muscular Força Muscular 

10/10/2024 13/10/2024 

Lado 

direito 

Lado 

esquerdo 

Lado 

direito 

Lado 

esquerd

o 

Cabeça e 

Pescoço 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Inclinação direita 5 5 5 5 

Inclinação 

esquerda 
5 5 5 5 

Rotação 5 5 5 5 

Escapulo-

Umeral 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 

Rotação interna 5 5 5 5 

Rotação externa 5 5 5 5 

Cotovelo 
Flexão 5 5 5 5 

Flexão 5 5 5 5 

Antebraço Pronação 5 5 5 5 
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Supinação 5 5 5 5 

Punho 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Desvio cubital 5 5 5 5 

Desvio radial 5 5 5 5 

Dedos da 

mão 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 

Oponência 5 5 5 5 

Coxo- 

femoral 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 

Rotação interna 5 5 5 5 

Rotação externa 5 5 5 5 

Joelho 
Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Tibiotársica 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Inversão 5 5 5 5 

Eversão 5 5 5 5 

Dedos dos 

pés 

Flexão 5 5 5 5 

Extensão 5 5 5 5 

Adução 5 5 5 5 

Abdução 5 5 5 5 

Tabela 5 - Avaliação da Força Muscular 

10.  AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DOS PAIS  
Para avaliar o conhecimento dos pais relativamente à asma e a sua gestão, foi 

aplicada a escala Asthma Knowledge Questionnaire (AKQ) (Lopes et al., 20 08). Os 

resultados fornecem um retrato claro de áreas fortes e lacunas no conhecimento, 

que impactam diretamente na gestão da doença e na capacidade de resp osta dos 

pais. 

A análise da AKQ mostrou que os pais da Matilde têm um conhecimento b ásico, 

mas existem lacunas críticas em áreas relacionadas com a gestão da asma e ao uso  

correto da medicação. Recomenda-se a realização de sessões educativas  práticas 
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para uso de inaladores e câmaras expansoras bem como o forneciment o de material 

informativo acessível, com foco na identificação precoce de c rises e no papel dos 

fatores emocionais. 

Os resultados detalhados da aplicação da AKQ foram incluídos no Apênd ice 3, para 

consulta e análise mais aprofundada. 

 
11.  PLANO DE CUIDADOS 

11.1.  Análise de acordo com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem de 

Orem  

A Teo �U��ia d �R��s Sistemas de Enfermag �H��m de Dorothea Orem, focada �����Q��o autocuidado, 

desta �F��a a necessidade do autocuidado como �X��ma prática organizada. O aut �R��cuidado 

é visto �Q��as palavras de Orem (2001) com �R�� um grupo de ações planeadas para visar 

a �V��aúde, o bem- �H��sta �U�� �H�� a qualidade de vida de uma pessoa. A teoria sugere q �X��e, 

mesmo que as pessoas tenham um talento natural para o �D��utocui �G��ado, exis �W��em 

momentos em ����que essa capacidade pode ser menor, c �R��mo em casos de problemas 

d�H�� saúde grave �V�� ou durante momentos vulneráveis, como na infância. Nesses casos, 

o en �I��ermeiro tem um papel-chave na ����identificação das falhas no autocuidado e na 

implementação de ações específicas pa �U��a supri-l �D��s com o objetivo da promoção a 

autonomia e fu �Q��cionalidade do ����pacient �H�� (Sousa et al., 2021). 

O modelo teórico de Orem é composto por três subteorias interl igadas: a Teoria 

do Autocuidado, que descreve as práticas necessárias para atender às requisições de 

saúde; a Teoria do Défice de Autocuidado, que identifica as lacunas n as capacidades 

individuais; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que detal ha as formas de 

intervenção do enfermeiro. Esta última subteoria é dividida em tr ês sistemas: 

totalmente compensatório, em que o enfermeiro assume integralmente o  cuidado; 

parcialmente compensatório, quando há uma partilha de responsabilidade s entre o 

enfermeiro e o paciente; e de apoio-educação, no qual o enfe rmeiro atua como guia, 

capacitando o indivíduo a realizar o autocuidado de forma indepen dente (Sousa et 

al., 2021; Lopes et al., 2022).  

Essa teoria é particularmente relevante no caso da Matilde, uma criança com asma 

persistente moderada, que enfrenta desafios na adesão à terapêutica e n a gestão de 

fatores ambientais. O papel do EEER é essencial para capacitar a cr iança e a família, 

promovendo o desenvolvimento do autocuidado em alinhamento com o s princípios 

de Orem. 

Sistema Totalmente Compensatório 
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No início do internamento, a Matilde apresentava incapacidade para o  autocuidado, 

devido ao agravamento asmático, além de carecer de intervenções dir etas para 

estabilização respiratória, as quais consideravam:  

�x Oxigenoterapia e administração de terapêutica broncodilatadora e 

�F�R�U�W�L�F�R�V�W�H�U�R�L�G�H�����0�R�Q�L�W�R�U�L�]�D�o�m�R���F�R�Q�W�t�Q�X�D���G�D���V�D�W�X�U�D�o�m�R���G�H���R�[�L�J�p�Q�L�R�����6�S�2�É�����H���G�D��

frequência respiratória, para garantir alívio de sintomas agudos (GINA, 2023). 

�x Técnicas de reexpansão pulmonar: incluem a implementação de exercícios 

respiratórios para melhorar a ventilação pulmonar e mobilizar sec reções 

(Lopes et al., 2022).  

�x Gestão de crises: A Matilde foi acompanhada diariamente para prevenir o  

agravamento da crise asmática e proporcionar-lhe conforto físico e e mocional 

durante a exacerbação (Ordem dos Enfermeiros, 2021).     

Sistema Parcialmente Compensatório 

Após a estabilização clínica, a Matilde tornou-se capaz de realizar par te do 

autocuidado com apoio do EEER e dos seus cuidadores. Nesta fase, as  intervenções 

focaram-se em: 

�x Educação sobre a doença:  Explicação lúdica sobre a fisiopatologia da asma 

para facilitar a compreensão e adesão ao tratamento, ajudando a Matilde e 

os pais a perceber a importância das rotinas terapêuticas. Fo i elaborado um 

folheto informativo que se encontra em APÊNDICE 4. 

�x Capacitação no uso de dispositivos inalatórios:  Treino supervisionado da 

Matilde e dos pais, enfatizando o uso correto da câmara expans ora e da 

medicação prescrita (Liu et al., 2023). Para tal, foi elaborado um folh eto 

informativo que se encontra em APÊNDICE 5. 

�x Adaptação ambiental:  Identificação de fatores desencadeantes no ambiente 

doméstico, como ácaros e poeira, e orientação para alterações nece ssárias 

(GINA, 2023). 

Sistema de Apoio-Educação 

A educação para o autocuidado tem maior importância no caso de doenças  crónicas, 

como a asma. A Matilde e os pais beneficiaram de intervenções e ducativas dirigidas 

para a autonomia progressiva:  

�x Plano de Ação Personalizado: construção de um plano dinâmico, que  envolveu 

o reconhecimento precoce de sinais de alerta, as estratégias de  gestão da 

crise asmática, bem como as medidas preventivas antes de atividades físicas 

extenuantes.  
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�x Promoção da adesão terapêutica: sessões educativas com os pais para 

aumentar o conhecimento sobre os benefícios dos corticosteroides in alatórios 

no controlo a longo prazo, diminuindo exacerbações (Fong et al., 2021).  

�x Suporte emocional: promovendo a confiança e reduzindo a ansiedad e da 

Matilde (Borel et al., 2023). 

Os resultados esperados incluíram maior autonomia da Matilde na ge stão da asma, 

redução da frequência de exacerbações e melhoria da qualidade de vi da, 

evidenciando a eficácia das intervenções baseadas na Teoria dos Sistemas d e Orem. 
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11.2.  Plano de Cuidados da Matilde 
 

DIAGNÓSTICO  OBJETIVOS  INTERVENÇÕES DO EEER  AVALIAÇÃO  
Risco de padrão de sono ineficaz 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

Promover um padrão de sono 

regular e restaurador. 

Avaliar o padrão respiratório da criança 

durante o sono, monitorizando a FR, 

�6�S�2�É���H���V�L�Q�D�L�V���G�H���H�V�I�R�U�o�R���U�H�V�S�L�U�D�W�y�U�L�R; 

 

Aplicar técnicas de RFR antes de 

dormir, como exercícios de respiração 

diafragmática e com lábios 

semicerrados, para melhorar a 

ventilação e o relaxamento e prevenir 

a acumulação de secreções; 

 

Instruir os pais sobre o uso correto da 

terapêutica inalatória antes de dormir 

para otimizar a função respiratória no 

período noturno; 

 

Reforçar a necessidade de um 

ambiente de sono adequado; 

 

10/10/2024 

A Matilde apresentou dificuldade em 

adormecer e múltiplos despertares 

noturnos associados a desconforto 

respiratório. Os pais relataram 

desconhecimento sobre a posição 

ideal para aliviar o esforço 

respiratório.  

 

13/10/2024 

A Matilde passou a dormir por 

períodos prolongados, sem sinais de 

desconforto significativo. Os pais 

administraram a terapêutica 

inalatória corretamente e 

executaram as orientações sobre o 

correto posicionamento, resultando 

em maior conforto respiratório 

noturno. A FR estabilizou-se em 20 

�F�S�P�� �H�� �D�� �6�S�2�É�� �P�D�Q�W�H�Y�H-se em 98% 
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Monitorizar a evolução do padrão de 

sono ao longo das intervenções, 

ajustando a abordagem com base nos 

feedbacks  dos pais e nos sinais 

observados. 

durante o sono, sem necessidade de 

oxigenoterapia. Matilde referiu-se ao 

momento de dormir como mais 

relaxante, indicando melhoria global 

no padrão de sono.  

Ansiedade devido ao medo de 

crises asmáticas e hospitalização 

 

Sistema de Enfermagem 

Apoio-Educacional 

Reduzir a ansiedade da criança 

e dos pais, promovendo 

estratégias de coping  eficazes 

para lidar com o medo das 

crises asmáticas e o ambiente 

hospitalar; 

 

Reduzir o medo e a ansiedade 

associados ao uso do inalador; 

 

Promover o bem-estar 

emocional; 

 

Melhorar o envolvimento da 

criança e da família no processo 

terapêutico. 

Efetuar uma avaliação inicial do grau 

de ansiedade da Matilde, usando 

escalas específicas, como a CMAS-R;  

 

Utilizar técnicas de relaxamento, como 

a respiração diafragmática e diversos 

exercícios lúdicos que facilitem a 

descontração (brincadeiras que 

utilizavam sopros de penas ou bolas de 

sabão);  

 

Criar um ambiente acolhedor e seguro, 

explicando o plano de tratamento de 

forma clara e adaptada à sua idade de 

modo a diminuir o medo;  

 

10/10/2024 

A Matilde apresentava-se muito 

ansiosa, expressando medo 

constante de novas crises asmáticas 

e do ambiente hospitalar. Chorava 

frequentemente e recusava 

interações com a equipa 

multidisciplinar. Os pais mostraram-

se inseguros quanto à gestão da 

doença em casa. Após a primeira 

sessão de técnicas de relaxamento e 

brincadeiras respiratórias, a Matilde 

demonstrou leve redução do 

desconforto, mas ainda se manteve 

apreensiva. 

 

13/10/2024 
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Proporcionar momentos de interação e 

descontração entre a criança e a 

equipa multidisciplinar, favorecendo a 

confiança e minimizando os 

sentimentos de medo associados ao 

hospital;  

 

Monitorizar, continuamente, o nível de 

ansiedade ao longo das intervenções, 

adequando as intervenções perante a 

resposta emocional e comportamental 

da criança. 

Após 3 dias de intervenções, a 

Matilde demonstrou melhorias 

significativas. Relatou menor medo 

das crises e colaborou com os 

cuidados, interagindo positivamente 

com a equipa. Os pais participaram 

ativamente nas sessões educativas e 

relataram maior confiança para lidar 

com situações futuras. A criança 

realizou exercícios de relaxamento de 

forma autónoma e mostrou-se mais 

tranquila durante os procedimentos, 

indicando redução evidente da 

ansiedade. 

Conhecimento dos pais 

insuficiente relacionado com a 

gestão de crises asmáticas e 

prevenção de fatores 

desencadeantes 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

Capacitar os pais a reconhecer 

sinais precoces de crises 

asmáticas; 

 

Garantir que adotem medidas 

preventivas adequadas no 

ambiente domiciliar e escolar; 

 

Realizar uma avaliação inicial do nível 

de conhecimento dos pais sobre a 

asma, utilizando questionário (AKQ ) e 

diálogo direto, identificando lacunas e 

perceções incorretas;  

 

Implementar sessões educativas 

interativas com demonstrações 

10/10/2024 

Os pais da Matilde demonstraram 

conhecimento limitado sobre os 

sinais de alerta de crises asmáticas e 

medidas preventivas. Relataram 

dificuldade em usar corretamente os 

inaladores. Durante a primeira 

sessão educativa, revelaram 
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 Promover maior segurança e 

autonomia na gestão da 

condição da criança. 

práticas sobre: identificação de sinais 

de alerta de crises asmáticas e uso 

correto de dispositivos inalatórios; 

 

Fornecer material educativo sobre a 

prevenção de fatores desencadeantes; 

 

Monitorizar a compreensão dos pais ao 

longo das sessões por meio de 

feedback  ativo e reavaliação com 

perguntas direcionadas; 

 

Observar o envolvimento dos pais 

durante a demonstração de técnicas; 

 

Demonstrar a técnica correta para o 

uso de inaladores. 

ansiedade. 

 

13/10/2024  

Após 3 sessões de ensino e 

simulações, os pais demonstraram 

maior confiança e aplicaram 

corretamente as técnicas ensinadas, 

como o uso de inaladores com 

camara expansora. Conseguiram 

identificar corretamente sinais 

precoces de crise e descreveram 

medidas preventivas adequadas. 

Referiram maior segurança para lidar 

com situações de agudização da 

Matilde e demonstraram 

comprometimento em implementar 

mudanças no ambiente doméstico, 

como a redução de alérgenos. 

Expetorar ineficaz em grau 

reduzido: 

 

Melhorar o conhecimento sobre 

a técnica respiratória; 

 

Avaliar reflexo de tosse; 

 

Assistir a tossir; 

 

10/10/2024  

A Matilde apresentava tosse pouco 

eficaz, com secreções espessas 

acumuladas, resultando em 
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Potencial para melhorar o 

conhecimento sobre a técnica 

respiratória; 

 

Potencial para melhorar o 

conhecimento sobre a técnica de 

tosse; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar 

inaloterapia; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar técnica 

respiratória; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar técnica de 

tosse; 

 

Melhorar o conhecimento sobre 

a técnica de tosse; 

 

 

Melhorar o conhecimento sobre 

a técnica de tosse; 

 

 

Melhorar a capacidade para 

usar inaloterapia; 

 

Melhorar a capacidade para 

usar técnica respiratória; 

 

 

Melhorar a capacidade para 

usar técnica de tosse; 

 

 

Melhorar o conhecimento da 

mãe e(ou) do pai para assistir 

no expetorar. 

Estimular reflexo de tosse; 

 

Executar cinesiterapia respiratória 

(abertura costal global, abertura costal 

seletiva à direita, abertura costal 

seletiva à esquerda, exercício de 

rotação da escapulo-umeral, 

expansibilidade torácica com bloqueio 

contralateral com faixa, técnica de 

drenagem postural clássica, técnica de 

drenagem postural modificada, técnica 

de percussão torácica, técnica de 

vibração torácica, técnica de 

compressão torácica, técnica de 

vibrocompressão torácica); 

 

Executar inaloterapia através de 

inalador; 

 

Executar técnica de posicionamento; 

 

Incentivar a tossir; 

dificuldade respiratória moderada. 

Relatou desconforto torácico ao 

tentar tossir, associado a cansaço. 

Durante a avaliação, apresentava 

�6�S�2�É�� ��4% sob oxigenoterapia a 2 

L/min, e a FR era de 33 cpm. Foram 

realizadas 2 sessões de drenagem 

postural em decúbito lateral direito, 

associadas a vibração torácica, 

permitindo a eliminação parcial das 

secreções. A técnica de tosse 

assistida foi iniciada, mas a eficácia 

inicial foi limitada devido à fraqueza 

muscular abdominal. 

 

13/10/2024 

Após 3 dias de intervenções, 

observou-se uma evolução positiva. 

A Matilde conseguiu realizar a técnica 

de tosse dirigida de forma autónoma 

e eficaz. �$�� �6�S�2�É�� �H�V�W�D�E�L�O�L�]�R�X-se em 

99% sem necessidade de 
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Potencial para melhorar 

conhecimento da mãe e(ou) do 

pai para assistir no expetorar. 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

 

Incentivar ingestão de líquidos; 

 

Incentivar a expetorar; 

 

Vigiar expetoração; 

 

Avaliar conhecimento sobre técnica 

respiratória; 

 

Avaliar conhecimento sobre técnica da 

tosse; 

 

Ensinar sobre técnica respiratória; 

 

Ensinar sobre técnica da tosse (técnica 

de tosse dirigida, técnica de tosse 

assistida, técnica da expiração 

forçada); 

 

Providenciar material educativo; 

 

oxigenoterapia, e a FR reduziu para 

18 cpm. A criança referiu alívio no 

desconforto torácico e respiratório. 

Os pais demonstraram confiança para 

replicar as técnicas no domicílio, 

promovendo a continuidade dos 

cuidados. 



 
 
 

 
 

24 

Avaliar capacidade para usar técnica 

respiratória 

 

Avaliar capacidade para usar técnica 

de tosse 

 

Instruir sobre inaloterapia e treinar o 

uso; 

 

Instruir sobre técnica respiratória; 

 

Instruir sobre técnica de tosse; 

 

Treinar técnica respiratória; 

 

Treinar técnica de tosse; 

 

Avaliar capacidade da mãe e(ou) pai 

para assistir no expetorar; 

 

Instruir mãe e(ou) pai sobre assistir no 

expetorar; 
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Treinar mãe e(ou) pai a assistir no 

expetorar. 

Intolerância à Atividade: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre hábitos de 

exercício 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

 

 

Melhorar conhecimento sobre 

hábitos de exercício; 

 

Promover a tolerância 

progressiva à atividade, 

reduzindo a fadiga, 

melhorando a função 

respiratória e aumentando a 

capacidade funcional. 

 

 

Avaliar conhecimento sobre hábitos 

de exercício; 

 

Ensinar sobre hábitos de exercício; 

 

Providenciar material educativo; 

 

Realizar uma avaliação inicial para 

identificar o nível de dispneia da 

Matilde, utilizando escalas como a 

Borg modificada; 

 

Introduzir técnicas de RFR, como 

respiração diafragmática e exercícios 

de lábios semicerrados, para reduzir o 

esforço respiratório; 

 

10/10/2024 

A Matilde apresentava cansaço 

significativo durante atividades 

simples, como caminhar até à casa de 

banho, e dificuldade em participar em 

brincadeiras leves. A FR estava 

elevada (33 �F�S�P���� �H�� �D�� �6�S�2�É��

mantinha-se em 94% sob 

oxigenoterapia. Iniciaram-se 

caminhadas curtas com pausas 

frequentes, associadas a exercícios 

lúdicos alternados com respiração 

diafragmática. Embora demonstrasse 

interesse, referia desconforto 

respiratório após pequenos esforços. 

 

13/10/2024  

Após 3 dias de intervenções, a 

Matilde caminhava cerca de 15 
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Realizar exercícios lúdicos adaptados 

à idade, como soprar bolas de sabão e 

soprar num apito, promovendo o 

controlo respiratório; 

 

Implementar caminhadas curtas e 

pausadas, monitorizando a FR, �6�S�2�É��

e sinais de desconforto; 

 

Educar os pais para apoiar a Matilde 

durante as atividades, reforçando 

estratégias de descanso ativo e 

monitorização do esforço; 

 

Ajustar o plano terapêutico com base 

no progresso diário e no nível de 

cansaço reportado pela criança e 

observado durante as intervenções. 

metros sem pausas e conseguia 

participar em brincadeiras leves com 

os pais. A FR reduziu para 20 crpm 

�G�X�U�D�Q�W�H�� �R�� �H�V�I�R�U�o�R���� �F�R�P�� �6�S�2�É��

estabilizada em 98% sem 

necessidade de oxigenoterapia. 

Demonstrou entusiasmo em realizar 

atividades e maior autonomia. Os 

pais demonstraram confiança no 

acompanhamento dessas atividades 

em casa. A evolução clínica indica 

uma melhoria clara da tolerância ao 

esforço, alinhada com os objetivos do 

plano de cuidados. 

Limpeza das vias aéreas ineficaz 

 

Sistema de Enfermagem 

Totalmente Compensatório 

Promover a limpeza eficaz das 

vias aéreas, facilitando a 

mobilização e eliminação de 

secreções, reduzindo o esforço 

Avaliar reflexo de tosse; 

 

Executar cinesiterapia respiratória 

(abertura costal global, abertura costal 

10/10/2024 

A Matilde apresentou padrão 

respiratório misto, com uso visível de 

musculatura acessória e tiragem 
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respiratório e otimizando a 

ventilação alveolar. 

seletiva à direita, abertura costal 

seletiva à esquerda, exercício de 

rotação da escapulo-umeral, 

expansibilidade torácica com bloqueio 

contralateral com faixa, técnica de 

drenagem postural clássica, técnica de 

drenagem postural modificada, técnica 

de percussão torácica, técnica de 

compressão torácica, técnica de 

vibrocompressão torácica, técnica de 

vibração torácica); 

 

Executar terapêutica inalatória através 

de inalador; 

 

Executar técnica de posicionamento; 

 

Vigiar expetoração; 

 

Supervisionar ventilação; 

 

intercostal. A tosse era ineficaz e as 

secreções eram espessas.  

Durante 2 sessões de drenagem 

postural associadas a vibração 

torácica, observou-se a eliminação 

parcial de secreções. A técnica de 

tosse assistida foi introduzida, mas 

inicialmente limitada devido à 

fraqueza abdominal. A respiração 

manteve-se superficial, com FR 33 

�F�S�P���H���6�S�2�É����4% com oxigenoterapia 

a 2L/min por MFS. Relatou cansaço e 

desconforto respiratório significativo. 

 

13/10/2024 

Após 3 sessões de RFR, a Matilde 

apresentou melhorias significativas. 

O padrão respiratório tornou-se 

regular, sem uso de musculatura 

acessória, e a tosse tornou-se 

produtiva, com eliminação eficaz de 

secreções. �$���6�S�2�É���H�V�W�D�E�L�O�L�]�R�X-se em 
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Realizar uma avaliação inicial 

detalhada do padrão respiratório, 

incluindo frequência respiratória (FR), 

saturação periférica de oxigénio 

���6�S�2�É������ �S�U�H�V�H�Q�o�D�� �G�H�� �V�H�F�U�H�o�}�H�V�� �H�� �X�V�R��

de musculatura acessória; 

 

Implementar técnicas de Reabilitação 

Funcional Respiratória (RFR) como 

respiração diafragmática e lábios 

semicerrados para aumentar a 

amplitude respiratória e reduzir a FR; 

 

Executar drenagem postural em 

posições como decúbito lateral direito, 

associada a percussão e vibração 

torácica, promovendo a mobilização 

das secreções para jusante; 

 

Demonstrar e treinar a técnica da 

tosse assistida; 

 

99% sem necessidade de 

oxigenoterapia, e a FR reduziu para 

18crpm. A técnica de tosse assistida 

foi realizada com autonomia e 

eficácia. Os pais foram capacitados 

para replicar exercícios respiratórios 

e cuidados no domicílio. A Matilde 

referiu grande alívio no desconforto 

respiratório, com melhora evidente 

na ventilação alveolar. 
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Incorporar incentivos respiratórios 

como o uso de flutter e/ou 

espirometria de incentivo; 

 

Capacitar os pais para apoiar e realizar 

cuidados em domicílio, incluindo a 

adequação do ambiente e a 

importância da hidratação para 

fluidificar secreções; 

 

Monitorizar continuamente o progresso 

através de parâmetros clínicos e 

ajustando as intervenções conforme 

necessário. 

Movimento muscular mantido: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnicas de 

exercício muscular e articular; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para executar 

 

Melhorar conhecimento sobre 

técnicas de exercício muscular 

e articular; 

 

Melhorar capacidade para 

executar técnicas de exercício 

muscular e articular. 

 

Avaliar conhecimento sobre técnicas 

de exercício muscular e articular; 

 

Ensinar sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

Providenciar material educativo; 

10/10/2024 

Foi realizada avaliação da força 

muscular utilizando a escala MRC. Os 

resultados indicaram força muscular 

mantida (grau 5 em todos os 

movimentos). Foi realizada 

demonstração e prática de exercícios 

de fortalecimento isotónicos, como 
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técnicas de exercício muscular e 

articular. 

 

Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

 

 

 

Avaliar capacidade para executar 

técnicas de exercício muscular e 

articular; 

 

Instruir sobre técnicas de exercício 

muscular e articular; 

 

Treinar técnicas de exercício muscular 

e articular. 

flexão e extensão dos cotovelos e 

joelhos, realizados em posição 

sentada. Utilizada estratégia de 

brincar com uma bola de espuma 

para estimular a realização de 

movimentos ativos dos membros 

superiores. Foi explicado o objetivo 

dos exercícios aos pais e fornecidas 

orientações para replicar os 

movimentos, com base na tolerância 

da criança. 

 

13/10/2024 

A Matilde manteve o grau 5 na Escala 

MRC em todos os movimentos. 

Apresentou maior disposição e 

autonomia para realizar os exercícios 

sugeridos. Introduzidos movimentos 

ativos resistidos dos membros 

superiores, utilizando pesos de 

500gr. Foi ainda utilizado recurso a 

brincadeiras como lançar e apanhar 
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uma bola para promover a 

mobilidade articular e coordenação 

motora. 

Ventilação comprometida: 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre autocontrolo 

do padrão respiratório; 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre dispositivo 

auxiliar de ventilação; 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnica de 

posicionamento; 

 

Potencial para melhorar 

conhecimento sobre técnica 

respiratória; 

 

 

 

Melhorar conhecimento sobre 

autocontrolo do padrão 

respiratório; 

 

 

Melhorar conhecimento sobre 

dispositivo auxiliar de 

ventilação; 

 

 

Melhorar conhecimento sobre 

técnica de posicionamento; 

 

 

Melhorar conhecimento sobre 

técnica respiratória; 

 

Avaliar capacidade para o autocontrolo 

do padrão respiratório; 

 

Avaliar capacidade para usar 

dispositivo auxiliar de ventilação; 

 

Avaliar capacidade para usar técnica 

de posicionamento para otimizar 

ventilação; 

 

Avaliar capacidade para usar técnica 

respiratória para otimizar ventilação; 

 

Instruir sobre autocontrolo do padrão 

respiratório; 

 

Instruir sobre uso de dispositivo 

auxiliar de ventilação; 

 

10/10/2024  

Padrão respiratório misto, com uso 

de musculatura acessória e tiragem 

intercostal. Polipneica (FR: 33crpm), 

�6�S�2�É���� ��4% com MFS a 2L/min. 

Relata cansaço e desconforto 

respiratório. Pais ansiosos, mas com 

interesse na aprendizagem. 

 

13/10/2024 

Padrão ventilatório regular e 

simétrico, sem uso de musculatura 

acessória. Eupneica (FR: 18 cpm), 

�6�S�2�É���������� em ar ambiente. É capaz 

de realizar autonomamente técnicas 

de descanso e relaxamento. Realiza 

consciencialização e controlo da 

respiração. Executa respiração 

diafragmática com mínima 
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Potencial para melhorar 

capacidade para autocontrolo do 

padrão respiratório; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar dispositivo 

auxiliar de ventilação; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar técnicas 

respiratórias; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade para usar técnicas de 

posicionamento; 

 

Potencial para melhorar 

capacidade da mãe e(ou) do pai 

para executar técnica de 

posicionamento; 

 

 

Melhorar capacidade para 

autocontrolo do padrão 

respiratório; 

 

 

Melhorar capacidade para usar 

dispositivo auxiliar de 

ventilação; 

 

 

Melhorar capacidade para usar 

técnicas respiratórias; 

 

 

Melhorar capacidade para usar 

técnicas de posicionamento; 

 

 

Melhorar capacidade da mãe 

e(ou) do pai para executar 

técnica de posicionamento; 

Instruir sobre técnica respiratória para 

otimizar ventilação (inspirações 

profundas, técnica de relaxamento, 

posições de descanso, respiração com 

ou sem apneia pós inspiratória, 

respiração com expirações curtas, 

inspirações intermitentes, dissociação 

dos tempos respiratórios, padrão 

respiratório, aumento do fluxo 

expiratório, respiração abomino-

diafragmática)   

 

Instruir sobre técnica de 

posicionamento para otimizar 

ventilação (correção postural, posição 

de descanso e relaxamento, 

terapêutica de posição) 

 

Treinar o autocontrolo do padrão 

respiratório; 

 

supervisão. Pais revelaram ter 

conhecimentos adquiridos através 

dos ensinos. 
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Sistema de Enfermagem 

Parcialmente Compensatório 

 

 

Treinar uso de dispositivo auxiliar de 

ventilação; 

 

Treinar técnica de posicionamento; 

 

Treinar técnica respiratória para 

otimizar ventilação; 

 

Avaliar capacidade da mãe e(ou) do 

pai para executar técnica de 

posicionamento; 

 

Instruir mãe e(ou) pai sobre a 

execução de técnica de 

posicionamento; 

 

Treinar mãe e(ou) pai a executar 

técnica de posicionamento; 

Tabela 6 - Plano de Cuidados  
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12.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A realização deste estudo de caso permitiu uma análise detalhada e a co locação 

em prática das competências de enfermagem de reabilitação aplicadas à cr iança com 

asma. A asma, sendo uma doença crónica com potencial de exacerbações, apresenta 

desafios significativos para os enfermeiros de reabilitação, part icularmente na 

promoção da funcionalidade e qualidade de vida. A situação clínica d a Matilde 

apresentou desafios não só na função respiratória, mas também no d esenvolvimento 

global da criança, influenciando o seu bem-estar físico, emocional e soc ial. 

Nessa perspetiva, foi possível determinar e abordar as necessidade s específicas 

da Matilde através de uma avaliação contínua e detalhada, da implementação  de um 

plano de cuidados individualizado e da monitorização dos resultados  das 

intervenções. 

As intervenções centraram-se na otimização da função respiratória, n a promoção 

da autonomia e participação ativa no autocuidado, na minimização de comp licações 

e no fornecimento de suporte emocional e educativo à criança e à família. 

Os objetivos definidos foram amplamente cumpridos, principalmente  devido à 

adoção dos princípios da Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem, qu e 

permitiram organizar um sistema de cuidados adaptados às necessidades  específicas 

da Matilde. Este sistema variou entre o totalmente compensatório em momen tos de 

maior limitação respiratória e o parcialmente compensatório, à medi da que se 

promoveu a sua adaptação e capacitação. 

A adoção de ferramentas como a CIPE e o Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da especialidade de Enfermagem de Reabilitação foram fatore s de 

consistência, qualidade e eficácia das intervenções desenvolvidas, tr aduzindo uma 

abordagem de cuidados integrais centrada na promoção da funcionalidade, q ualidade 

de vida e bem-estar, da Matilde e da sua família. 

A experiência adquirida durante o estágio e a realização deste e studo de caso 

reforçam a importância da prática reflexiva e do desenvolvimento contín uo das 

competências profissionais na área da enfermagem de reabilitação. Este  estudo 

possibilitou aplicar na prática os conhecimentos teóricos e prát icos adquiridos ao 

longo do mestrado, demonstrando a capacidade de identificar as nec essidades mais 

pertinentes, planear intervenções específicas e realizar a monito rização dos 

resultados obtidos. 

A abordagem utilizada, focada na promoção da função respiratória, gestão das  

emoções e capacitação da família, foi fundamental para lidar com as mais compl exas 

valências que a asma poderia acarretar na área pediátrica. A adaptação das 
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intervenções, com base nas especificidades da Matilde e com o envo lvimento da 

família, possibilitaram a construção de um plano de cuidados organizad o e eficaz, 

capaz de promover a autonomia e melhorar a qualidade de vida da criança. 

Em suma, o presente estudo de caso foi fundamental para desenvolver uma 

prática de enfermagem de reabilitação holística, inovadora e centr ada na pessoa, 

promovendo cuidados de excelência e reforçando a importância do papel do EEER na 

gestão de condições crónicas em pediatria. 
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Apêndice 1 �± Escala KIDDY preenchida 

Bem-estar físico 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���V�H�Q�W�L-me 

doente 
  X   

�«���W�L�Y�H���G�R�U�H�V���G�H��

cabeça ou de 

barriga 

  X   

�«���D�Q�G�H�L��

cansado/a e 

esgotado/a 

  X   

�«���V�H�Q�W�L-me 

forte e cheio/a 

de energia 

X     

Bem-estar emocional 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���G�L�Y�H�U�W�L-me e 

ri-me imenso 
 X    

�«���D�Q�G�H�L��

aborrecido/a 
 X    

�«���V�H�Q�W�L-me só  X    

�«���W�L�Y�H���P�H�G�R    X  

Autoestima 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���W�L�Y�H���R�U�J�X�O�K�R��

de mim 

próprio/a 

 X    

�«���V�H�Q�W�L-me o/a 

maior 
 X    

�«���V�H�Q�W�L-me 

satisfeito/a 

comigo 

próprio/a 

 X    

�«���W�L�Y�H���P�R�Q�W�H�V��

de boas ideias 
 X    

Família 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���G�H�L-me bem 

com os meus 

pais 

  X   

�«���V�H�Q�W�L-me bem 

em casa 
  X   

�«���G�L�V�F�X�W�L�P�R�V��

em casa 
 X    

�«���R�V���P�H�X�V���S�D�L�V��

não me 
  X   
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deixaram fazer 

algumas coisas 

Amigos 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���E�U�L�Q�T�X�H�L���F�R�P��

os meus amigos 
  X   

�«���R�V���R�X�W�U�R�V��

miúdos 

gostaram de 

mim 

  X   

�«���G�H�L-me bem 

com os meus 

amigos 

  X   

�«���V�H�Q�W�L-me 

diferente das 

outras crianças 

    X 

Escola 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���I�R�L���I�i�F�L�O���I�D�]�H�U��

as atividades na 

escola 

 X    

�«���J�R�V�W�H�L���G�D�V��

aulas 
  X   

�«���D�Q�G�H�L��

ansioso/a pelas 

semanas 

seguintes 

   X  

�«���W�L�Y�H���P�H�G�R���G�H��

ter más notas 
   X  

Doença 

Na última 

�V�H�P�D�Q�D�« 

Nunca 1  Raramente 2  Às vezes 3  Frequentemente 4  Sempre 5  

�«���D�Q�G�H�L���F�R�P��

medo que a 

minha doença 

pudesse piorar 

    X 

�«���D�Q�G�H�L���W�U�L�V�W�H��

por causa da 

minha doença 

   X  

�«���F�R�Q�V�H�J�X�L���O�L�G�D�U��

bem com a 

minha doença 

 X    

�«���R�V���P�H�X�V���S�D�L�V��

trataram-me 

como um bebé 

por causa da 

minha doença 

  X   

�«���I�L�]���R���S�R�V�V�t�Y�H�O��

para que os 

outros não se 

    X 
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apercebessem 

da minha 

doença 

�«���D�W�U�D�V�H�L-me na 

escola por 

causa da minha 

doença 

   X  

 
�� 
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Apêndice 2 �± CMAS-R preenchida 
 

1 Tenho dificuldade em me decidir. Sim Não 

2 
Fico nervoso(a) quando as coisas não correm da melhor 
forma para mim. 

Sim Não 

3 
Os outros parecem conseguir fazer as coisas mais facilmente 
do que eu. 

Sim Não 

4 Gosto de todas as pessoas que conheço. Sim Não 
5 Tenho muitas vezes dificuldade em respirar. Sim Não 
6 Preocupo-me muitas vezes. Sim Não 
7 Tenho medo de muitas coisas. Sim Não 
8 Sou sempre amável. Sim Não 
9 Fico furioso(a) com facilidade. Sim Não 

10 Preocupo-me com o que os meus pais me irão dizer. Sim Não 

11 
Sinto que os outros não gostam da maneira como faço as 
coisas. 

Sim Não 

12 Sou sempre bem-educado(a). Sim Não 
13 É difícil para mim adormecer à noite. Sim Não 
14 Preocupo-me com o que as outras pessoas pensam de mim. Sim Não 
15 Sinto-me sozinho(a), mesmo quando há pessoas comigo. Sim Não 
16 Sou sempre bom(boa). Sim Não 
17 Muitas vezes sinto um mal-estar no estômago. Sim Não 
18 Os meus sentimentos são feridos com facilidade. Sim Não 
19 Sinto as mãos suadas. Sim Não 
20 Sou sempre simpático(a) com as outras pessoas. Sim Não 
21 Canso-me muito. Sim Não 
22 Preocupo-me com o que vai acontecer. Sim Não 
23 As outras pessoas são mais felizes do que eu. Sim Não 
24 Digo sempre a verdade. Sim Não 
25 Tenho pesadelos. Sim Não 

26 
Os meus sentimentos são feridos facilmente quando se 
�³�P�H�W�H�P���F�R�P�L�J�R�´ 

Sim Não 

27 
Sinto que alguém me vai dizer que faço as coisas de forma 
errada. 

Sim Não 

28 Nunca sinto raiva. Sim Não 
29 Às vezes acordo assustado(a). Sim Não 
30 Preocupo-me quando vou para a cama de noite. Sim Não 

31 
É difícil para mim concentrar-me nos meus trabalhos da 
escola. 

Sim Não 

32 Nunca digo coisas que não devo. Sim Não 
33 Mexo-me muitas vezes na cadeira. Sim Não 
34 Sou nervoso(a). Sim Não 
35 Muitas pessoas estão contra mim. Sim Não 
36 Nunca minto. Sim Não 

37 
Preocupo-me muitas vezes que me possam acontecer coisas 
más. 

Sim Não 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 
 

43 

Apêndice 3 �± AKQ preenchida 
 

Nº da 
questão 

Questão 
Resposta 

Dada 
Resposta 
Correta 

1 A tosse não é um sintoma da asma. F F 
2 A asma é devida a uma inflamação dos pulmões. V V 

3 
Fumar em casa pode piorar a asma de uma 

criança. 
V V 

4 
Os ataques de asma podem surgir quando se 

cheira tinta, gasolina, fumo ou poluição. 
V V 

5 
Só um médico consegue evitar um ataque de 

asma. 
F F 

6 
No início de um ataque de asma, pode sentir um 
aperto no peito ou pieira (gatinhos ou chiadeira). 

V V 

7 

Usa-se um registo de DEMI (Débito Expirómetro 
Máximo Instantâneo) para ter a certeza que os 
seios perinasais estão abertos (teste do sopro 

para detectar se há sinusite). 

F F 

8 
Uma criança deixa de ser asmática se, durante 

vários anos, deixar de ter sintomas como o 
aperto no peito ou pieira. 

F F 

9 A asma é uma doença emocional ou psicológica F F 

10 
A maioria das crianças asmáticas tem de ir ao 

hospital quando tem um ataque de asma. 
V F 

11 
Nalgumas pessoas a asma pode melhorar com a 

idade. 
V V 

12 
Os médicos não sabem bem porque certas 
pessoas têm asma, mas sabem o que pode 

desencadear um ataque. 
V V 

13 
Com um tratamento adequado, a maioria das 

crianças asmáticas pode levar uma vida normal 
sem qualquer limitação das actividades. 

F V 

14 
Ficar enervado/a, chorar ou rir pode desencadear 

um ataque de asma. 
F V 

15 
Quem não tem asma até aos 40 anos, já não 

vem a ter. 
F F 

16 
As crianças com asma não devem praticar 

desportos em que tenham que correr muito. 
F F 

17 
Em crianças mais novas, a asma surge por vezes 
após uma doença respiratória provocada por um 

vírus. 
V V 

18 
Um alergénico é o anticorpo que falta aos 

asmáticos. 
F F 

19 
Uma pessoa pode piorar da asma sem se 

aperceber de qualquer alteração na respiração. 
V V 

20 
Fazer exercício em tempo frio pode desencadear 

um ataque de asma 
F V 

21 
Tanto os peixes como os pássaros são bons 
animais de estimação para uma criança com 

asma. 
F F 

22 
Usa-se um inalador de alívio (broncodilatador ou 
�³�E�R�P�E�D�´�����S�D�U�D���U�H�G�X�]�L�U���D���L�Q�I�O�D�P�D�o�m�R���G�R�V���S�X�O�P�}�H�V 

V F 

23 
Alguns remédios para a asma só fazem efeito se 

se tomarem todos os dias. 
F V 
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24 
Não é preciso agitar antes de usar a maioria dos 

inaladores para a asma. 
V F 

25 
Há menos pessoas com asma hoje do que há 10 

anos. 
F F 
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Apêndice 4 �± Folheto Asma na criança 
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Apêndice 5 �± Folheto Câmara Expansora 
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ANEXOS 
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Anexo 1 �± Escala de Borg modificada 

 
Escala de Borg modificada 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 

1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6  

  

7 Muito intensa 

8  

9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 

 

Anexo 2 �± Escala de Coma de Glasgow 
 

Variáveis Score 

 
Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

À voz 3 

À dor 2 

Nenhuma 1 

 
 
 

Resposta 

verbal 

Orientada 5 

Confusa 4 

Palavras 

inapropriadas 
3 

Palavras 

incompreensíveis 
2 

Nenhuma 1 

Resposta 

motora 

Obedece a 

comandos 
6 

Localiza a dor 5 
 

Movimento de 
retirada 

4 

 

Flexão anormal 3 
 

Extensão anormal 2 
 

Nenhuma 1 

 
 
 
 



 
 
 

 
 

49 

Anexo 3 �± Escala de Faces Wong-Baker 

 
 
Anexo 4 �± Escala KIDDY 
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Anexo 5 �± Escala CMAS-R 

1 Tenho dificuldade em me decidir. Sim Não 

2 
Fico nervoso(a) quando as coisas não correm da melhor 
forma para mim. 

Sim Não 

3 
Os outros parecem conseguir fazer as coisas mais facilmente 
do que eu. 

Sim Não 

4 Gosto de todas as pessoas que conheço. Sim Não 
5 Tenho muitas vezes dificuldade em respirar. Sim Não 
6 Preocupo-me muitas vezes. Sim Não 
7 Tenho medo de muitas coisas. Sim Não 
8 Sou sempre amável. Sim Não 
9 Fico furioso(a) com facilidade. Sim Não 

10 Preocupo-me com o que os meus pais me irão dizer. Sim Não 

11 
Sinto que os outros não gostam da maneira como faço as 
coisas. 

Sim Não 

12 Sou sempre bem-educado(a). Sim Não 
13 É difícil para mim adormecer à noite. Sim Não 
14 Preocupo-me com o que as outras pessoas pensam de mim. Sim Não 
15 Sinto-me sozinho(a), mesmo quando há pessoas comigo. Sim Não 
16 Sou sempre bom(boa). Sim Não 
17 Muitas vezes sinto um mal-estar no estômago. Sim Não 
18 Os meus sentimentos são feridos com facilidade. Sim Não 
19 Sinto as mãos suadas. Sim Não 
20 Sou sempre simpático(a) com as outras pessoas. Sim Não 
21 Canso-me muito. Sim Não 
22 Preocupo-me com o que vai acontecer. Sim Não 
23 As outras pessoas são mais felizes do que eu. Sim Não 
24 Digo sempre a verdade. Sim Não 
25 Tenho pesadelos. Sim Não 
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26 
Os meus sentimentos são feridos facilmente quando se 
�³�P�H�W�H�P���F�R�P�L�J�R�´ 

Sim Não 

27 
Sinto que alguém me vai dizer que faço as coisas de forma 
errada. 

Sim Não 

28 Nunca sinto raiva. Sim Não 
29 Às vezes acordo assustado(a). Sim Não 
30 Preocupo-me quando vou para a cama de noite. Sim Não 

31 
É difícil para mim concentrar-me nos meus trabalhos da 
escola. 

Sim Não 

32 Nunca digo coisas que não devo. Sim Não 
33 Mexo-me muitas vezes na cadeira. Sim Não 
34 Sou nervoso(a). Sim Não 
35 Muitas pessoas estão contra mim. Sim Não 
36 Nunca minto. Sim Não 

37 
Preocupo-me muitas vezes que me possam acontecer coisas 
más. 

Sim Não 

 
 

Anexo 6 �± Escala de Força Muscular MRC 

Escala de Força Muscular MRC 

0 Sem contração muscular palpável ou visível 

1 Contração palpável ou visível, mas sem movimento do membro  

2 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totali dade da amplitude 
articular 

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase tota lidade da amplitude 
articular, 

mas não vence resistência 
4 Movimento contra resistência moderada ao longo da totalidade da amplitude 

articular, 

que vence a gravidade 
5 Força normal 

 
 
Anexo 7 �± Escala AKQ 

Nº da 
questão 

Questão 
Resposta 
Correta 

1 A tosse não é um sintoma da asma. F 
2 A asma é devida a uma inflamação dos pulmões. V 
3 Fumar em casa pode piorar a asma de uma criança. V 

4 
Os ataques de asma podem surgir quando se cheira 

tinta, gasolina, fumo ou poluição. 
V 

5 Só um médico consegue evitar um ataque de asma. F 

6 
No início de um ataque de asma, pode sentir um aperto 

no peito ou pieira (gatinhos ou chiadeira). 
V 

7 

Usa-se um registo de DEMI (Débito Expirómetro Máximo 
Instantâneo) para ter a certeza que os seios perinasais 

estão abertos (teste do sopro para detectar se há 
sinusite). 

F 

8 
Uma criança deixa de ser asmática se, durante vários 

anos, deixar de ter sintomas como o aperto no peito ou 
pieira. 

F 

9 A asma é uma doença emocional ou psicológica F 
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10 
A maioria das crianças asmáticas tem de ir ao hospital 

quando tem um ataque de asma. 
F 

11 Nalgumas pessoas a asma pode melhorar com a idade. V 

12 
Os médicos não sabem bem porque certas pessoas têm 
asma, mas sabem o que pode desencadear um ataque. 

V 

13 
Com um tratamento adequado, a maioria das crianças 
asmáticas pode levar uma vida normal sem qualquer 

limitação das actividades. 
V 

14 
Ficar enervado/a, chorar ou rir pode desencadear um 

ataque de asma. 
V 

15 Quem não tem asma até aos 40 anos, já não vem a ter. F 

16 
As crianças com asma não devem praticar desportos em 

que tenham que correr muito. 
F 

17 
Em crianças mais novas, a asma surge por vezes após 

uma doença respiratória provocada por um vírus. 
V 

18 Um alergénico é o anticorpo que falta aos asmáticos. F 

19 
Uma pessoa pode piorar da asma sem se aperceber de 

qualquer alteração na respiração. 
V 

20 
Fazer exercício em tempo frio pode desencadear um 

ataque de asma 
V 

21 
Tanto os peixes como os pássaros são bons animais de 

estimação para uma criança com asma. 
F 

22 
Usa-se um inalador de alívio (broncodilatador ou 
�³�E�R�P�E�D�´�����S�D�U�D���U�H�G�X�]�L�U���D���L�Q�I�O�D�P�D�o�m�R���G�R�V���S�X�O�P�}�H�V 

F 

23 
Alguns remédios para a asma só fazem efeito se se 

tomarem todos os dias. 
V 

24 
Não é preciso agitar antes de usar a maioria dos 

inaladores para a asma. 
F 

25 Há menos pessoas com asma hoje do que há 10 anos. F 
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Apêndice 6 �± Folheto informativo: criança com asma 
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Apêndice 7 �± Demência: Gestão comportamental  

 

 

 

 

 



CUIDAR DA 
PESSOA COM 

DEMÊNCIA



MÓDULO 3�hGESTÃO 
COMPORTAMENTAL



GESTÃO COMPORTAMENTAL

Sumário:
�ƒEntender os comportamentos desafiadores;

�ƒ Estratégias de prevenção e gestão da agressividade e agitação;

�ƒ Desenvolver um ambiente seguro e acolhedor;

�ƒ Estimulação cognitiva e atividades terapêuticas.



Comportamentos desafiadores

Os Sintomas Comportamentais e Psiquiátricos da 

Demência  (SCPD) são reconhecidos como uma 

manifestação  importante da demência . Estes 

sintomas são frequentemente a maior causa de 

alteração no funcionamento  da pessoa com 

demência e de marcado desgaste nos cuidadores. 

Assim, o tratamento  dos sintomas comportamentais 

é fundamental .



Comportamentos desafiadores

�ƒ Desenvolvimento ou agravamento de outras doenças;

�ƒ Uso de determinados medicamentos;

�ƒ Fatores relacionados com a personalidade pré-mórbida;

�ƒ Fatores ambientais e sociais.

O reconhecimento dos sintomas comportamentais pelos familiares ou 
cuidadores é fundamental.



Comportamentos desafiadores

Causa

�é Identificar o fator desencadeante;
�éEliminar o fator;

Objetivo

�é Incapacidade de transmitir o que quer ou precisa (necessidade de se 
sentir útil ou ocupada);

�éPerceber o que estará a tentar conseguir com o comportamento e 
tentar ir ao encontro dessa necessidade;

Doença

�éDoença cerebral que conduz a um comportamento diferente do 
habitual;

�éConfrontar não é uma solução eficaz; Distrair pode ser a solução.



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Está presente em cerca de metade das pessoas com demência nos estádios 

iniciais e caracteriza-se por falta de interesse nas atividades diárias, diminuição da 

interação social, diminuição das respostas emocionais e da iniciativa.

Apatia



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Manifesta-se por sintomas físicos como desconforto torácico, tensão muscular, 

palpitações e dificuldade em respirar e/ou por sintomas psíquicos como 

preocupação excessiva e antecipação excessiva do futuro.

Ansiedade



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Caracteriza-se por tristeza e/ou falta de interesse pelas atividades habituais, que 

ocorre na maior parte dos dias, diminuição da vontade e da capacidade de 

experienciar o prazer, alterações do sono e do apetite, pensamento de morte, entre 

outros. 

Depressão



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Vaguear sem objetivo ou destino definido; tentativas repetidas de sair de casa 

acabando por se perder.

Deambulação



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Mais frequente nas fases mais avançadas da demência.

Agitação psicomotora/agressividade



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

A pessoa  comporta-se de forma impulsiva e inapropriada, manifestando também 

dificuldade em comportar-se de acordo com as normas sociais (ex. intrometer-se 

nas conversas dos outros, não esperar pela sua vez, deixar alguém a falar sozinho 

porque ouviu um barulho na rua); pode também apresentar desinibição social ou 

sexual, com comportamentos sexuais dirigidos a si mesmo ou a outros.

Desinibição e 
impulsividade



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

A pessoa reage de forma abrupta com raiva, ansiedade intensa, agressão verbal e 

física a experiências adversas, vivenciadas com frustração; geralmente breves e 

autolimitadas.

Reações catastróficas



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

A pessoa perceciona um objeto que não existe, ou seja, pode ver, ouvir, cheirar, 

degustar ou sentir algo que não existe.

São frequentemente visuais, por vezes auditivas e mais raramente tácteis ou 

relacionadas com cheiros.

Alucinações



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

A pessoa identifica incorretamente estímulos externos e elabora-os e forma 

delirante. São exemplo a identificação alterada da própria pessoa (não reconhece a 

própria imagem refletida no espelho) e a identificação alterada de outras pessoas, 

como familiares, amigos ou cuidadores.

Síndromes de identificação delirante / falsos 
reconhecimentos



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

São crenças falsas que não cedem à argumentação e que não estão em 

concordância com ambiente social e cultural da pessoa e podem associar-se a 

episódios de agressividade.

Ideias delirantes



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Dificuldade em iniciar e/ou manter o sono, acordando várias vezes durante a noite, 

acordar muito cedo ou ter a sensação de sono não reparador. 

Insónias



Comportamentos desafiadores �ó 
SCPD mais frequentes

Consiste  no agravamento dos SCPD ao final do dia (ex., a pessoa pode ficar mais 

inquieta, agitada ou confusa no final da tarde e início da noite).

Sundowning



Comportamentos desafiadores

1. Qual o comportamento mais desafiante para si na pessoa com demência?

2. Que estratégia(s) utilizou para gerir esse comportamento?

3. Sente dificuldade em gerir os comportamentos da pessoa com demência?



Comportamentos desafiadores



Comportamentos desafiadores



Comportamentos desafiadores



Comportamentos desafiadores



Estratégias de prevenção e gestão 
da agressividade e agitação

�ƒEvitar confrontos e não valorizar os défices;

�ƒNão contrariar se não houver perigo;

�ƒNão elevar o tom de voz;

�ƒRepetir a informação sempre que necessário;

�ƒEvitar o excesso de informação para não estimular demasiado;

�ƒEvitar ambientes com muita confusão e ruído; 

�ƒExplicar todos os procedimentos previamente, tranquilizando a pessoa;

CAUSA
?



Estratégias de prevenção e gestão 
da agressividade e agitação

�ƒPlanear o dia, sendo as atividades mais exigentes de manhã e à tarde as 

atividades relaxantes e estruturadas;

�ƒRealizar atividades de estimulação cognitiva e jogos do gosto da pessoa;

�ƒRealizar exercício físico e passeios;

�ƒMotivar com reforços positivos;

�ƒPermitir que a pessoa tome decisões simples;

�ƒRecordar familiares e momentos importantes, mostrando fotografias;

�ƒ  Evitar fazer perguntas que podem causar confusão e angústia (ex: quem sou eu?)



Estratégias de prevenção e gestão 
da agressividade e agitação

"O que funcionou ontem pode não funcionar amanhã."

Atenção Flexibilidade Criatividade
Novas 

soluções para 
os problemas

Caldas de Almeida et al. (2015)



Estratégias de prevenção e gestão 
da agressividade e agitação

Estratégias Não 
Farmacológicas 

Ineficazes

Estratégias 
Farmacológicas

Frequência

Intensidade

Impacto

Registar os episódios 
de alteração 

comportamental



Estratégias para promover um 
ambiente seguro e acolhedor



Estratégias para promover um 
ambiente seguro e acolhedor

�ƒLigar uma luz de presença durante a noite;

�ƒFechar portas e janelas;

�ƒEvitar colocar espelhos;

�ƒPreferir as bases de duche com chão antiderrapante;

�ƒColocar corrimão nas escadas;



Estratégias para promover um 
ambiente seguro e acolhedor

�ƒColocar os medicamentos, objetos corto-perfurantes e 

produtos de limpeza fora do alcance da pessoa;

�ƒIdentificar as gavetas dos armários, os objetos pessoais e as                   

portas das diversas divisões;

�ƒColocar relógios e calendários em diversos espaços para promover 

a orientação temporal;



Estratégias para promover um 
ambiente seguro e acolhedor

Fase Avançada 
da Demência



Estratégias para promover um 
ambiente seguro e acolhedor

Fase Avançada 
da Demência



Estimulação Cognitiva

Treino 
Cognitivo

Estimulação especializada e personalizada das funções 
cognitivas, como a capacidade de orientação, atenção, 
memória, linguagem, cálculo e funções executivas .

�9 Estimulação das funções cognitivas afetadas;
�9 Identificação e reconhecimento das áreas cognitivas preservadas.

�9 Capacitar a pessoa para gerir as limitações e capacidades, de acordo com o 
seu potencial cognitivo e emocional.

PARA QUE SERVE?

OBJETIVOS



Estimulação Cognitiva

�9 Adaptar os exercícios a eventuais limitações que 
influenciam o desempenho (dificuldades de audição, visão);

�9 Estar atento ao estado de alerta e de conforto (nível de 
sonolência, cansaço, postura correta) e escolher um local 
calmo, com poucas distrações;

�9 Dar tempo para que a pessoa compreenda o que se está a dizer e o que 
pretende expressar;

�9 Identificar sinais de cansaço ou frustração, não insistir na atividade e 
continuar noutro dia.



Estimulação Cognitiva
ESTRATÉGIAS A UTILIZAR

�9 Manter rotinas; �9 Criar um calendário ou agenda; �9 Ambiente calmo e tranquilo;

�9Usar frases simples e curtas;

�9 Incentivar o poder de escolha, providenciando 2 ou 3 opções.

�9Elogiar o esforço e o empenho nas atividades;

�9 Incentivar atividades que sejam prazerosas;



Estimulação Cognitiva

Individual Grupo

Interação Social Readaptação 
comportamental

Bem-estar  Qualidade de 
Vida

Capacidade 
Cognitiva 

Reminiscente
Orientação

Funcionalidade Autonomia



Estimulação Cognitiva
�‡Muito importante a avaliação da função cognitiva da pessoa com demência

Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA)Mini-Exame do Estado Mental (MMSE)



Atividades Terapêuticas



Atividades Terapêuticas

Terapia Snoezelen

Musicoterapia



Atividades Terapêuticas

Classe de Grupo de Mobilidade

Exercício 
Físico

Música 
Ambiente

Interação 
Social

Contacto 
com o 

exterior



Atividades Terapêuticas



Maior 
aceitação

Menores 
níveis de 
stress

Maior 
resposta 

do sistema 
imunitário

Melhor 
estado de 

humor

Maior 
interação 
social e 
verbal

Menor 
isolamento

Maior 
ativação de 
memórias

Atividades Terapêuticas

�‡Qual o impacto na pessoa com demência?

A ROBOTERAPIA

Gomes et al. (2022)



Atividades Terapêuticas

PARO - O ROBÔ TERAPÊUTICO



Atividades Terapêuticas

�‡Terapia não farmacológica com ganhos muito positivos

PARO - O ROBÔ TERAPÊUTICO

Gomes et al. (2022)

Gestão 
comportamental

Incentivo à 
Comunicação 
Verbal e Não-

Verbal

Promoção da 
Interação Social



Obrigado.

Dúvidas
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Apêndice 8 �± Póster: Intervenções do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação na criança 

asmática �± Revisão Scoping 

 

 

 



Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação na criança asmática �ò Revisão Scoping

Rita Rodrigues
a
, Júlio Fernandes

b
, Dina Peças

b

(a) Enfermeira na Unidade Local de Saúde Arco do Ribeirinho
(b) Egas Moniz School of Health & Science, Monte de Caparica, Portugal.

Objetivo do Estudo: Mapear na evidência científica quais as intervenções de Enfermagem de Reabilitação eficazes na gestão da asma na criança.

INTRODUÇÃ O

Palavras-Chave: Asma, Criança, Intervenções, Reabilitação, Enfermagem

METODOLOGIA

Questão de Investigação: Quais são as Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na gestão da asma na criança?

198 
artigos

29 artigos 
repetidos

137 
eliminados 
pelo título

18 pelo 
resumo

5 pela 
leitura 

integral

9 artigos 
incluídos 

na revisão

INTERVENÇÕES DO EEER

REFERÊNCIAS
BIBLIOGRÁFICAS

Critérios de 
Seleção

Critérios de 
Inclusão

Critérios de 
Exclusão

População Idade Pediátrica 
Adultos e 

Adolescentes

Conceito Reabilitação
Outras intervenções 
não promotoras da 

reabilitação

Contexto Asma
Outras patologias 

respiratórias 

�‡A presente revisão evidenciou a importância fundamental das intervenções de

enfermagem de reabilitação na gestão da asma pediátrica, salientando a

necessidade de abordagens integradas e personalizadas que promovam

melhorias significativas na qualidade de vida e no controlo da doença.

�‡Os estudos analisados demonstram que programas estruturados que combinam

exercício físico, treino respiratório e educação em saúde podem resultar em

benefícios substanciais tanto para a função respiratória quanto para o bem-estar

psicossocial das crianças. Tais intervenções são vitais não apenas para o controlo

efetivo da asma, mas também para a promoção de um estilo de vida ativo e

saudável, minimizando as limitações impostas pela doença.

CONSIDERAÇÕES FINAI S

A prevenção da asma na criança visa reduzir ao máximo a exposição a fatores de risco e garantir uma gestão adequada da mesma4

de modo a melhorar a qualidade de vida das crianças e evitar as exacerbações5, carecendo assim de um plano de cuidados

desenvolvido por profissionais de saúde definindo ações para o controlo contínuo da doença de modo a estimular o autocuidado4.

As exacerbações estão relacionadas com a hiperreatividade brônquica causada por fatores como a atividade física, exposição a

alergénios ou poluentes ambientais, irritantes, alterações climáticas ou infeções respiratórias2 conduzindo à obstrução progressiva e à

excessiva expansão pulmonar3 manifestando-se por episódios recorrentes de sibilos, dor torácica, dispneia e/ou tosse4.

A Asma é uma condição inflamatória crónica das vias respiratórias, caracterizada por restrição variável e recorrente do fluxo aéreo,

hiperreatividade brônquica, broncoconstrição, vasodilatação, edema das vias áreas e ativação de terminações nervosas sensoriais1.

Exercícios 
em equipa7

Exercícios de 
resistência e 

força 
muscular8,9

Exercícios de 
força, 

equilíbrio e 
flexibilidade10

Treino 
Adaptativo11,12,13

Treino 
Respiratório14,15

Bases de Dados Utilizadas: Library, Information Science & Technology Abstracts (n=1);

Cochrane Database of Systematic Reviews (n=1); Nursing & Allied Health Collection:

Comprehensive (n=16); Cochrane Central Register of Controlled Trials (n=29); CINAHL

(n=48) e MEDLINE (n=131).

Limitadores: Período de publicação entre 2004 e 2024. Sem restrição de idioma
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Apêndice 9 �± Comunicação Livre 
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I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

Intervenções do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação na 
criança asmática �óRevisão Scoping

Rita Rodriguesa , Júlio Fernandesb , Dina Peçasb

(a) Enfermeira na Unidade Local de Saúde Arco do Ribeirinho 
(b) Egas Moniz School of Health & Science, Monte de Caparica, 

Portugal.

Maio 2025



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

INTRODUÇÃO
�‡A asma é a doença crónica mais comum na infância;

�‡Em Portugal, afeta cerca de 175 mil crianças e adolescentes (8,4% das 

crianças);

�‡51% das crianças não têm a asma controlada;

�‡A gestão eficaz passa por intervenções multidisciplinares, incluindo 

reabilitação.

(Bhat et al., 2020; Serviço Nacional de Saúde, 2022; Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 2022 )



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

PAPEL DO EEER

�‡Promoção da funcionalidade, autocuidado e gestão da 

patologia; 

�‡Intervenção em equipa multidisciplinar com especial 

foco nos ganhos em saúde;

�‡Intervenção centrada na criança, adaptada às suas 

capacidades e contexto.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

OBJETIVO DO ESTUDO

Mapear na evidência científica quais as intervenções de 

Enfermagem de Reabilitação eficazes na gestão da asma 

na criança.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

METODOLOGIA

�‡Palavras-Chave: Asma, Criança, Intervenções, Reabilitação, Enfermagem.

Critérios de Seleção Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão

População Idade Pediátrica Adultos e Adolescentes

Conceito Reabilitação
Outras intervenções não 

promotoras da reabilitação

Contexto Asma
Outras patologias 

respiratórias 

Quais são as Intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação (EEER) na gestão da asma na criança?



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

METODOLOGIA
�‡Bases de Dados Utilizadas: Library, Information Science & Technology 

Abstracts (n=1); Cochrane Database of Systematic Reviews (n=1); Nursing & 

Allied Health Collection: Comprehensive (n=16); Cochrane Central Register 

of Controlled Trials (n=29); CINAHL (n=48) e MEDLINE (n=131);

�‡Limitadores: Período de publicação entre 2004 e 2024. Sem restrição de 

idioma.

198 
artigos

29 artigos 
repetidos

137 
eliminado

s pelo 
título

18 pelo 
resumo

5 pela 
leitura 

integral

9 artigos 
incluídos 

na revisão



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

INTERVENÇÕES DO EEER

CATEGORIAS IDENTIFICADAS:

�‡Exercícios aeróbios em equipa;

�‡Exercícios de resistência e força muscular;

�‡Exercícios de equilíbrio e flexibilidade;

�‡Treino adaptativo;

�‡Treino respiratório (incluindo técnicas manuais).



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

EXERCÍCIOS AERÓBIOS EM EQUIPA

�‡Melhoria da qualidade de vida e da capacidade de exercício;

�‡Integração de atividades lúdicas e motivadoras;

�‡Importância da adaptação às limitações da criança;

�‡Exemplo: Treino de basquetebol durante 8 semanas.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA E FORÇA 
MUSCULAR

�‡Atividades como corrida, natação e jogos com bola;

�‡Foco em exercícios contínuos de intensidade moderada a alta;

�‡Aumento da força muscular inspiratória e controlo da asma;

�‡Adaptação progressiva da carga conforme evolução da criança.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

EXERCÍCIOS DE EQUILÍBRIO E FLEXIBILIDADE

�‡Incluem treino em passadeira, bicicleta, exercícios de 

flexibilidade;

�‡Visam melhorar a capacidade respiratória e o equilíbrio corporal;

�‡Demonstraram redução na inflamação sistémica;

�‡Individualização conforme as necessidades da criança.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

TREINO ADAPTATIVO

�‡Jogos adaptados, caminhadas e atividades ajustadas às 

preferências;

�‡Visam melhorar a capacidade aeróbia, autoestima e qualidade de 

vida;

�‡Eficácia independente do horário (manhã/tarde);

�‡Estímulo à adesão pela natureza lúdica das intervenções.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

TREINO RESPIRATÓRIO

�‡Inclui treino muscular inspiratório e técnicas manuais;

�‡Melhoria no pico de fluxo expiratório e força respiratória;

�‡Técnicas como libertação diafragmática com benefícios 

comprovados;

�‡Complementar à medicação, promovendo o controlo da asma.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

RESULTADOS RELEVANTES

�‡Melhoria da função pulmonar e controlo da asma;

�‡Aumento da qualidade de vida e capacidade de exercício;

�‡Intervenções adaptadas aumentam a adesão e o bem-estar;

�‡Programas supervisionados por enfermeiros especialistas 

mostram maior eficácia.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

CONSIDERAÇÕES FINAIS

�‡Intervenções do EEER são eficazes na melhoria da qualidade de 

vida;

�‡Quando estruturadas, personalizadas e baseadas na evidência, 

promovem o autocuidado e estilo de vida saudável nas crianças 

com asma.



I Jornadas de Cuidados Respiratórios Pediátricos

OBRIGADO PELA VOSSA ATENÇÃO!
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