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Resumo 

 

 A Insuficiência Cardíaca (IC) caracteriza-se como um distúrbio cardíaco que limita 

a ejeção de sangue das cavidades cardíacas, reduzindo o suprimento sanguíneo para os 

diversos órgãos por ele irrigados. Esta doença pode afetar a pessoa ao longo de todo o 

ciclo vital. Estima-se que afete cerca de 56 milhões de pessoas a nível mundial. 

 O nível de dependência provocado pela doença leva a que a pessoa necessite de 

apoio de cuidadores, muitas vezes cuidadores informais, que, através da capacitação para 

a doença, permitem que a pessoa se enquadre num Sistema Educacional aos olhos de 

Dorothea Orem, levando-nos a refletir sobre o papel que o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER) deve desempenhar neste processo. 

 Desta forma, levanta-se a questão “Qual o papel do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação na capacitação do cuidador informal na gestão da 

insuficiência cardíaca?”, tendo sido desenvolvida uma revisão narrativa da literatura, de 

forma a dar resposta à questão colocada, integrada no presente relatório de estágio. 

 

Palavras-Chave: Insuficiência Cardíaca; Cuidador Informal; Capacitação; Enfermagem; 

Reabilitação; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

 Heart failure is characterized as a cardiac disturb that limit the ejection fraction 

from the cardiac cavities, reducing the blood flow to various organs. This disease affects 

the person during life. Is estimated that 56 million people are diagnosed with the disease. 

 This disease leads to an increased dependence level, making the ill person to be 

dependent of a caregiver, including informal caregivers, that, through empowerment 

towards the disease, allow the ill person to be included in the Educational System 

established by Dorothea Orem, leading us to reflect about the role of the Advanced 

Practice Nurse in Rehabilitation Nursing during this process. 

 Hence, a question has risen: “Which is the role of the Advanced Practice Nurse in 

Rehabilitation Nursing in the Informal Caregiver empowerment towards Heart Failure?”, 

being developed a narrative review, pretending to answer this question, integrated in this 

report. 
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Introdução 

No âmbito da Unidade Curricular (UC) Estágio com Relatório, integrada no 1º Curso 

de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, que decorreu no período compreendido 

entre 25 de setembro de 2023 e 9 de fevereiro de 2024, tendo em vista o desenvolvimento 

das competências comuns do Enfermeiro Especialista, as Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) e as competências do 

grau académico de mestre, foi proposta a elaboração de um Relatório de Estágio, 

integrando o Projeto de Estágio (Apêndice I) e o Relatório de Estágio elaborado durante o 

segundo semestre do ciclo de estudos, presente em apêndice (Apêndice II). 

 Segundo o guia orientador da mesma UC, o mesmo possui a finalidade de 

desenvolver competências científicas, técnicas e humanas necessárias à prestação de 

cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação à pessoa (e família) com doença 

aguda e crónica que resultem em incapacidade, limitação da atividade ou restrição da 

participação nos diferentes contextos de cuidados, tendo em vista a sua reabilitação e 

reintegração social. Visa ainda, capacitar o estudante para a continuidade do seu projeto 

de formação individual, apresentação e difusão do conhecimento desenvolvido no seu 

percurso formativo. 

 A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2019), transmite-nos, através do Regulamento 

140/2019 que ao Enfermeiro Especialista (EE) devem ser reconhecidas competências 

cientificas, técnicas e humanas para que prestem cuidados de enfermagem 

especializados nas respetivas áreas de especialização. Para que a OE atribua o título de 

enfermeiro especialista, é necessário que ocorra o desenvolvimento das competências 

descritas nos regulamentos das competências comuns do EE e competências específicas 

dos EEER, para que todos os enfermeiros especialistas consigam possuir de forma 

partilhada um conjunto de competências, que possam ser aplicadas em todos os 

contextos da prestação de cuidados. 

 A OE (2019) diz-nos, ainda, que as competências específicas do EEER, em conjunto 

com as competências comuns do EE, certificam as competências e especificam aquilo que 

pode ser expectável de um EEER. 

 É de mais elevada importância que os futuros EE tenham a capacidade de 

compreender as dinâmicas da sua intervenção no âmbito da prestação de cuidados 
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especializados de enfermagem, sendo essencial o seu ingresso em estágios, que 

permitem a aquisição de conhecimentos e competências em contexto clínico, facilitando 

e promovendo o processo de aprendizagem e consolidação do corpo de conhecimento 

(OE, 2021). 

As minhas experiências, pessoais e profissionais, levaram a que direcionasse o 

tema do meu projeto, guia orientador do meu percurso académico e de estágio, para a 

área da Cardiologia, nomeadamente para o doente com Insuficiência Cardíaca (IC), e, 

simultaneamente, para a área do Cuidador Informal (CI), notando a iliteracia em saúde 

dos mesmos, procurando a melhor forma para os capacitar para a gestão da doença, bem 

como a sua própria gestão emocional. 

O presente relatório respeita as indicações e orientações da Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (ESEL) para a construção de um Relatório de Estágio de um curso 

de Mestrado, tendo presentes e respeitando as normas de referenciação da American 

Psychological Association (APA) (7th Ed.). 
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Enquadramento Teórico 

 A Insuficiência Cardíaca (IC) encontra-se universalmente definida pelo Colégio 

Americano de Cardiologia como um síndrome clínico com sintomas e/ou sinais 

provocados por alterações estruturais ou funcionais do coração, caracterizadas por 

aumento do péptido natriuretico (NT-proBNP) e evidência de congestão pulmonar ou 

sistémica (Gibson et al., 2021). 

 A doença pode ser estagiada tendo presente a sua natureza sintomática, como: 

- Risco de IC (Estadio A) – pessoas com risco de IC, sem sinais ou sintomas, sem 

alterações estruturais cardíacas ou biomarcadores elevados que evidenciem doença 

cardíaca. 

- Pré-IC (Estadio B) – pessoas sem sinais ou sintomas de IC com evidência de 

alteração estrutural cardíaca, função cardíaca alterada ou NT-proBNP ou troponina 

elevada. 

- IC Sintomática (Estadio C) – pessoas com sintomas e/ou sinais presentes ou 

anteriores de IC, causada por uma alteração estrutural e/ou funcional cardíaca. 

- IC Avançada (Estadio D) – pessoas com sinais e/ou sintomas severos de IC em 

repouso, com hospitalização frequente, apesar de medicação dirigida, sendo necessário 

recorrer a terapias avançadas como transplante, suporte mecânico circulatório ou 

cuidados paliativos. 

A sua classificação adequada é efetuada através da avaliação da fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo (FEVE). Esta classificação é efetuada da seguinte forma: 

 - IC com FEVE reduzida – IC sintomática com FEVE £ 40% 

 - IC com FEVE moderadamente reduzida – IC sintomática com FEVE entre 41 e 49% 

 - IC com FEVE preservada – IC sintomática com FEVE ³ 50% 

 - IC com FEVE melhorada – IC IC sintomática com FEVE basal £ 40%, com aumento 

de 10 pontos percentuais comparativamente à avaliação inicial e com uma segunda 

reavaliação com FEVE > 40%. 

 Apesar de subjetiva, pouco reprodutível e de descurar o estado funcional do 

coração, a Classificação da New York Heart Association (NYHA) é amplamente utilizada 

nos serviços de saúde a nível mundial, tendo sido introduzida em 1921, publicada em 

1979, como uma ferramenta simples para categorizar pessoas com doença cardíaca, 
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tendo por base a sintomatologia e as limitações para a atividade física (Zimerman et al., 

2023). 

 Segundo a NYHA (1979), a Classificação Funcional da IC é efetuada da seguinte 

forma: 

 - Classe I – ausência de limitações de atividade física; a atividade física quotidiana 

não é causadora de fadiga, palpitações ou sensação de falta de ar. 

 - Classe II – ligeira limitação da atividade física; conforto em repouso; atividade 

física quotidiana provoca fadiga, palpitações, sensação de falta de ar ou dor torácica. 

 - Classe III – limitação da atividade física marcada; conforto em repouso; atividade 

física mínima provoca fadiga, palpitações, sensação de falta de ar ou dor torácica. 

 - Classe IV – sintomas de IC presentes mesmo em repouso, que agravam à mínima 

atividade física. 

 De acordo com Docherty et al. (2023), os sintomas mais comuns da IC são a 

dispneia, dispneia em esforço, ortopneia, edema dos membros inferiores, alterações 

ponderais e, na avaliação imagiológica, cardiomegalia, hepatomegalia, edema intersticial 

e derrame pleural. 

 Martin et al. (2024) e Docherty et al. (2023) salientam que os maiores fatores de 

risco para a IC são a doença coronária arterial (enfarte agudo do miocárdio (EAM)), 

hipertensão arterial (HTA), fibrilação auricular (FA), patologia valvular cardíaca, diabetes, 

doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), tabagismo, doença renal crónica (DRC), 

diabetes mellitus (DM), obesidade, etilismo, toxicodependência ou histórico familiar de 

miocardiopatias. 

De acordo com Martin et al. (2024), no ano de 2019, estima-se que 56,2 milhões de 

pessoas se encontravam diagnosticadas com IC a nível global, considerando-se que o 

número apresentado não seja correspondente à realidade, tendo presente as falhas de 

diagnóstico nas regiões desfavorecidas.  

 Nas ultimas décadas foi possível verificar um aumento da prevalência da 

Insuficiência Cardíaca em Portugal. Este aumento provocou uma sobrecarga dos serviços 

de saúde, aumentando os gastos em saúde, revelando-se uma das principais causas de 

morbilidade e mortalidade, tendo um elevado impacto na sociedade atual (Timóteo et al., 

2020) (Fonseca et al., 2018). 
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 No último estudo epidemiológico realizado em Portugal, estimava-se que, em 

2018, existissem cerca de 400.000 pessoas diagnosticadas com a doença, prevendo-se 

um aumento para aproximadamente 480.000 pessoas em 2035 (Fonseca et al., 2018). 

Atualmente, de acordo com as mais recentes guidelines da European Society of 

Cardiology, o tratamento da IC com FEVE preservada é realizado através da toma de 

diuréticos, de forma a reduzir os edemas periféricos, em associação com 

dapaglifozina/empaglifozina. Nos casos de IC com FEVE moderadamente reduzida, aos 

fármacos descritos anteriormente, são associados um betabloqueante, inibidor da 

enzima conversora da angiotensina (IECA)/antagonista dos recetores de angiotensina 

(ARA) e antagonista dos recetores da aldosterona (diurético preservador de potássio) 

(McDonagh et al., 2023). 

Para além da terapia medicamentosa, é imprescindível destacar a relevância e o 

impacto da reabilitação cardíaca (RC) como tratamento não farmacológico no processo 

de gestão da IC, tendo sido comprovada a sua eficácia no aumento da taxa de 

sobrevivência de pessoas portadoras da doença (Breathett et al., 2024). 

A reabilitação cardíaca pode ser definida como uma intervenção multidisciplinar 

que tem como objetivo a recuperação de uma pessoa com doença coronária após um 

evento agudo, sendo prescrita e supervisionada por profissionais treinados, como por 

exemplo, os EEER, tendo em vista a estabilização clínica, limitação dos efeitos psicológicos 

da doença cardiovascular, gestão de sintomas, redução do risco de novos eventos agudos 

e redução da taxa de mortalidade, morbilidade e hospitalização (Loureiro et al., 2023). 

De acordo com as guidelines mais recentes, a RC encontra-se recomendada para 

todas as pessoas com IC, independentemente da FEVE, devendo ser incluídas mesmo as 

pessoas portadoras de dispositivos de assistência ventricular. Os programas de RC devem 

ser acompanhados por enfermeiros, nomeadamente por Enfermeiros Especialistas em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER) (Taylor et al., 2023). 

A falta de implementação das guidelines mais recentes relativamente à gestão da 

IC é considerada uma das principais falhas na gestão da doença (Breathett et al., 2024). 

Os programas de RC, para além do treino de exercício físico, sendo a componente 

principal, devem conter capacitação da pessoa para a gestão da doença, identificação de 

sinais e sintomas, regime dietético, gestão de fatores de risco e gestão de stress (Chun & 

Kang, 2021). 



 

 15 

Chun & Kang (2021) dizem-nos ainda que os programas de RC que têm por base o 

exercício físico, tem demonstrado melhoria na função das células endoteliais vasculares, 

melhorando, consequentemente, o débito cardíaco e reduzindo a vasoconstrição 

periférica. O exercício físico revelou ainda um aumento a nível da massa muscular e uma 

melhoria na função respiratória, verificando-se uma melhoria do prognóstico clínico da 

pessoa com IC, melhorando consecutivamente a sua qualidade de vida. 

De forma a melhorar as suas atividades de autocuidado, muitas pessoas adotam 

medidas como gestão terapêutica, repouso, gestão da dieta e gestão da atividade física, 

mas também compressão dos membros inferiores, relaxamento psicológico e técnicas de 

relaxamento físico, como massagem ou banhos quentes, tendo em conta que, estas 

estratégias se mostram muitas vezes ineficazes, sendo possível justificar este facto 

através da reduzida literacia em saúde por parte das pessoas com IC para o 

reconhecimento de sinais e sintomas (Heo et al., 2021). 

Neste sentido, a capacitação para o reconhecimento dos sintomas pode alterar a 

forma como a pessoa com IC realiza as suas atividades de autocuidado, sendo um 

elemento-chave para a gestão da doença. A pessoa com IC deve ser capacitada para os 

sinais e sintomas da doença, como interpretá-los e como agir na presença dos mesmos 

(Sousa et al., 2021). 

Na atualidade, para além dos programas de RC intra-hospitalares ou em centros 

de recuperação, existem programas de telereabilitação, através da internet e de 

plataformas digitais presentes nos mais diversos equipamentos eletrónicos, permitindo 

que um programa de RC seja desenvolvido e aplicado em contexto domiciliário, existindo, 

simultaneamente, obstáculos, nomeadamente a monitorização contínua da pessoa, 

sendo esta modalidade apenas aplicável a pessoas com IC de baixo risco (Taylor et al., 

2023). 

Apesar das fortes recomendações por parte das sociedades e colégios de 

cardiologia nacionais e internacionais, a frequência em programas de RC é inferior a 20% 

na Europa, apesar do aumento de incidência de eventos coronários agudos, muitas vezes 

derivada da baixa taxa de referenciação por parte dos serviços de saúde, justificada pelo 

desconhecimento da eficácia da mesma por parte dos profissionais de saúde, verificando-

se uma necessidade de capacitação dos mesmos. No entanto, as pessoas com IC, 

portadoras de outras comorbilidades, encontram-se debilitadas fisicamente, 
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psicologicamente e economicamente, o que representa também uma barreira para a 

implementação de um programa de RC (Taylor et al., 2023). 

Huang et al. (2024) dizem-nos que as pessoas com IC experienciam sintomas como 

ansiedade e sobrecarga emocional e física, levando a uma diminuição significativa da sua 

qualidade de vida, tornando-se, desta forma, um dos principais focos de intervenção por 

parte dos enfermeiros. 

Os EE desempenham um papel crucial na intervenção sobre a pessoa com IC, 

considerando que está documentada que a mesma leva à redução do número de 

readmissões hospitalares, redução dos custos em saúde, redução da mortalidade e 

melhoria da qualidade de vida (Ordóñez-Piedra et al., 2021). 

A prática dos enfermeiros, tendo por base a teoria de Dorothea Orem, mostra-se 

particularmente efetiva perante pessoas com IC, considerando as suas atividades de 

autocuidado, recorrendo a facilitadores de saúde para os capacitar para a gestão da 

doença, melhorando de forma significativa a sua qualidade de vida (Shahid et al., 2024). 

Como nos é demonstrado por Olano-Lizarraga et al. (2022), a IC é uma doença que 

pode levar ao isolamento social da pessoa e restrição ou limitação de participação em 

atividades sociais,  muitas vezes derivado da sua limitação física imposta pela própria 

condição de saúde pela impossibilidade de se deslocar ao encontro dos pares, sendo 

estes de extrema relevância para o processo de reabilitação, sendo considerado que o 

suporte social é um fator chave, diretamente relacionado com a mortalidade, morbilidade 

e qualidade de vida. Neste sentido, os enfermeiros devem também direcionar a sua 

intervenção no sentido de promover a participação da pessoa com IC em atividades 

sociais e de lazer, salientando-se a relevância do EEER na capacitação da pessoa com IC 

para as atividades de autocuidado, mas também para a capacitação emocional, 

combatendo o isolamento social e restrição de participação da pessoa, através da 

melhoria da sua capacidade aeróbica, melhorando, consecutivamente, a sua qualidade 

de vida. 

Um estudo realizado por Dellafiore et al. (2022) demonstrou os benefícios e o 

impacto da inclusão do cuidador informal na qualidade de vida da pessoa com IC através 

da sua participação no processo de reabilitação, salientando a importância da 

intervenção perante a díade pessoa-cuidador, ao invés de dirigir a intervenção apenas 

para a pessoa portadora da doença. 



 

 17 

Loureiro et al. (2023) validaram a importância do envolvimento dos familiares, 

companheiros e cuidadores no processo de reabilitação, nomeadamente dos cuidadores 

informais, sendo, muitas vezes, um dos elementos descritos previamente. Dizem-nos 

ainda que a inclusão dos cuidadores informais no processo de reabilitação melhora a sua 

própria saúde, bem como os capacita, melhorando consecutivamente a qualidade dos 

cuidados que estes prestam à pessoa com IC, reforçando a necessidade dos profissionais 

de saúde, nomeadamente os EEER, para o desenvolvimento de um plano de cuidados 

direcionado à díade Cuidador Informal-Pessoa com IC. 

O CI encontra-se sujeito a pressão constante pelo facto de se encontrar num novo 

papel, pelo impacto psicológico de se encontrar responsável por outro, experienciando 

muitas vezes sobrecarga emocional e ansiedade. Este estado depressivo leva a que o CI 

não consiga prestar os melhores cuidados à pessoa com IC, tornando-se ele mesmo foco 

de intervenção por parte do enfermeiro, necessitando de suporte social e, por vezes, 

medicamentoso, acrescendo este estado de depressão, muitas vezes, a outras 

comorbilidades previamente existentes, descurando o seu próprio estado de saúde em 

detrimento do cuidar da pessoa com IC. Desta forma, o CI é também um dos focos de 

intervenção por parte do EEER quando desenvolve e aplica um programa de reabilitação, 

sendo necessária a capacitação do mesmo para a gestão emocional (Lacerda et al., 2019). 
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Caracterização dos campos de estágio 

 No período compreendido entre setembro de 2023 e fevereiro de 2024, pude 

ingressar em estágios nas vertentes cardiorrespiratória, neurológica, unidade de 

cuidados continuados integrados e pediátrica. 

Durante este percurso foi possível desenvolver as competências técnico científicas 

e humanas previamente adquiridas, necessárias à prestação de cuidados especializados 

de enfermagem de reabilitação à pessoa com alterações a nível dos sistemas 

cardiovascular e neurológico nas diversas fases de vida, em contexto de internamento. 

O estágio em contexto cardiorrespiratório decorreu entre 25 de setembro de 2023 

e 10 de novembro de 2023 num hospital de uma instituição de saúde da região de Lisboa. 

A equipa possuía 3 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação (EEER), que 

acumulavam as competências de EEER às funções de Enfermeiro Generalista. O serviço 

era composto por três unidades distintas: unidade de cuidados intensivos de adultos, 

unidade de cuidados intensivos pediátricos e enfermaria de adultos. 

No contexto neurológico, ingressei num serviço de um centro de recuperação da 

região de Lisboa no período compreendido entre 13 de novembro de 2023 e 12 de janeiro 

de 2024, integrante da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), 

sendo classificada como uma Unidade de Média Duração e Reabilitação (UMDR), 

composto por 30 camas destinadas a receber pessoas que, “na sequência de doença 

aguda ou reagudização de doença crónica, perderam a sua autonomia e funcionalidade, 

mas com potencial de reabilitação funcional e que necessitem de cuidados de saúde, 

apoio social, que pela sua frequência ou duração, não podem ser prestados no domicílio” 

(ISS, 2023). O Instituto da Segurança Social (ISS) (2023) define ainda que a UMDR assegura 

reabilitação funcional e cuidados de enfermagem permanentes. 

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), está definida pelo 

ISS (2023) como um modelo organizacional formado por um conjunto de instituições 

públicas e privadas que prestam cuidados de saúde e de apoio social, com o objetivo de 

prestar cuidados de saúde e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas 

que se encontrem em situação de dependência, na sequência de episódios de doença 

aguda ou necessidade de prevenção de agravamento de doenças cronicas. Os cuidados 

continuados integrados estão centrados na recuperação global da pessoa, promovendo 
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a sua reabilitação, autonomia e a sua funcionalidade tendo em vista a sua reintegração 

sociofamiliar.  

Em contexto de estágio em Unidade de Cuidados Continuados Integrados, que 

decorreu entre 15 de janeiro de 2024 e 26 de janeiro de 2024, tive a oportunidade de 

ingressar também numa UMDR, localizada na região de Lisboa, cuja equipa possuía duas 

EEER, sendo que uma delas exercia funções de gestora e a outra funções de EEER 

acrescidas às funções de enfermeira generalista. 

No contexto de pediatria, realizei o percurso numa Unidade de Internamento de 

Pediatria integrada num Centro de Recuperação da região de Sintra no período entre 29 

de janeiro e 9 de fevereiro de 2024. 

 

Teoria de Enfermagem 

De forma a orientar a minha prática de cuidados de enfermagem de reabilitação, 

revelou-se necessário recorrer a um referencial teórico, utilizando, assim, a teoria do 

Autocuidado, Déficit de Autocuidado e Teoria de Sistemas de Dorothea Orem, 

considerando-as as teorias que melhor poderiam guiar-me durante o meu percurso. 

Orem define a enfermagem como uma arte dedicada a ajudar indivíduos, famílias 

e comunidades a alcançar, manter e recuperar a saúde e a encontrar sentido e dignidade 

na vida, doença e morte. Define ainda o autocuidado como a prática de atividades 

iniciadas e executadas pela pessoa para manutenção da vida, saúde e bem-estar, 

definindo consecutivamente o Deficit de Autocuidado como a incapacidade de pessoa em 

realizar essas mesmas atividades ou de as complementar. Esse deficit pode surgir de 

várias fontes, nomeadamente limitações físicas, psicológicas ou sociais, que impedem a 

pessoa de realizar as atividades de autocuidado de forma independente. Quando o déficit 

de autocuidado está presente, a pessoa passa a necessitar de assistência externa, 

nomeadamente a intervenção de enfermagem, para satisfazer as necessidades de 

autocuidado e para a promoção da saúde e bem-estar (Orem, 1985). 

Para descrever o papel do enfermeiro na prestação de cuidados àqueles que não 

conseguem satisfazer as atividades de autocuidado por si mesmos, Orem desenvolveu a 

Teoria de Sistemas. Estes sistemas contemplam todos os recursos disponíveis para ajudar 

a pessoa a satisfazer as suas necessidades de autocuidado, tais como familiares, 

cuidadores, profissionais de saúde ou outros recursos da comunidade. Consoante o 
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déficit de autocuidado presente, o enfermeiro pode ter diferentes níveis de atuação, 

avaliando as necessidades de autocuidado da pessoa, para posteriormente as categorizar 

tendo presente os Sistemas: Totalmente Compensatório (quando a pessoa é incapaz de 

realizar a atividade de autocuidado por si mesma, sendo necessário o enfermeiro assumir 

a responsabilidade total pela atividade, com o objetivo de promover o treino da mesma 

e suporte educacional), Parcialmente Compensatório (quando a pessoa é capaz de 

realizar parte da atividade de autocuidado de forma autónoma, necessitando que o 

enfermeiro preste assistência na sua realização, com o objetivo de maximizar a 

autonomia da pessoa) e Suporte Educacional (a pessoa consegue realizar as atividades 

de autocuidado de forma autónoma, necessitando apenas de orientação/educação para 

as realizar de forma eficaz; o enfermeiro é responsável por fornecer suporte educacional, 

instruindo e treinando a pessoa, capacitando-a para o autocuidado, com o objetivo de 

capacitar a pessoa para que esta assuma o controlo da sua própria saúde) (Orem, 1985). 

 O referencial teórico de Orem revela-se essencial para a enfermagem de 

reabilitação, considerando os conceitos, propósitos e suposições que valorizam os 

cuidados do EEER. Este referencial teórico sustenta a implementação de atitudes de 

ensino à pessoa e ao seu familiar/cuidador durante todo o processo de saúde-doença, 

sendo desta forma garantida a continuidade de cuidados após a alta hospitalar.  

Desta forma, é possível assegurar que o referencial teórico de Dorothea Orem 

guia, orienta e sustenta a atividade profissional do EEER, pois a essência das Teorias do 

Autocuidado, Deficit do Autocuidado e Teoria de Sistemas de Dorothea Orem pressupõe 

a promoção, recuperação e potencialização das capacidades da pessoa afetada por uma 

doença/incapacidade, culminando na semelhança indissociável com os desígnios que 

sustentam a intervenção do EEER (Ribeiro et al., 2021). 
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Descrição e Análise Crítica das atividades realizadas em contexto 

de Estágio  

 Para a elaboração do presente Relatório de Estágio, pressupõe-se a descrição das 

atividades realizadas nos diversos campos clínicos, realizando, simultaneamente, uma 

análise crítica do desenvolvimento de competências descritas pela Ordem dos 

Enfermeiros para a obtenção do título de Enfermeiro Especialista. 

 Neste sentido, irão ser descritas as atividades por mim realizadas para atingir as 

competências comuns do Enfermeiro Especialista e, posteriormente, as competências do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. 

 

Atividades realizadas para a aquisição das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista     

Para alcançar o desenvolvimento das competências comuns do EEER, foi 

necessário definir objetivos comuns do enfermeiro especialista e objetivos específicos do 

EEER, explicitados no Projeto de Estágio (Apêndice I). 

Tendo por base o objetivo estabelecido para alcançar o Domínio A das 

competências comuns dos enfermeiros especialistas, definido como Domínio da 

Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, propus-me a desenvolver uma prática 

profissional, ética e legal, agindo sempre tendo presentes as normas legais, os princípios 

éticos e a deontologia da profissão de enfermagem, procurando sistematicamente o 

exercício da melhor prática, tendo em conta as preferências da pessoa e respeitando os 

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.  

Ao longo do percurso de estágio, documentei-me acerca das normas vigorantes 

em cada campo clínico, promovendo o exercício profissional baseado na deontologia da 

profissão de enfermagem praticada em cada local; recorri à experiência profissional e 

conhecimento previamente adquirido durante o percurso académico para sustentar 

todas as minhas decisões, com recurso sistemático à literatura divulgada e publicada em 

bases de dados (nomeadamente PubMed, MedLine, CINAHL, Cochrane, MedicLatina), 

tendo presente a atualidade das mesmas, limitando a minha pesquisa a artigos com 

menos de cinco anos, sustentando a minha prática na melhor evidência científica 

disponível, permitindo-me responder a cada situação de forma informada e suportada 
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cientificamente; procurei sempre integrar-me em cada equipa multidisciplinar nos 

diversos contextos clínicos, de forma a participar na tomada de decisão relativamente ao 

plano a delinear para cada pessoa/família, debatendo com os mais diversos elementos 

de cada equipa, nomeadamente médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

assistentes sociais e psicólogos. 

Neste sentido, Bouchez et al. (2024) mostram-nos que a tomada de decisão deve 

ser promovida numa ótica de liderança partilhada, requerendo que todos os profissionais 

de saúde participem de forma ativa no processo, melhorando a qualidade dos cuidados, 

beneficiando a pessoa recetora de cuidados de saúde, bem como toda a equipa 

multidisciplinar. 

Tanaka et al. (2024) demonstrou que uma equipa multidisciplinar com elementos 

de enfermagem obteve melhores resultados a nível da qualidade de cuidados, 

salientando a pertinência da integração dos mesmos nas respetivas equipas no momento 

da tomada de decisão. 

Durante o estágio realizado numa unidade de saúde de recuperação, 

semanalmente eram realizadas reuniões de discussão de casos clínicos das pessoas 

internadas a seu cuidado, de forma a documentar e avaliar a evolução de cada um, 

permitindo delinear ou atualizar o plano de cuidados em vigor naquele momento. Nestas 

reuniões, estava presente o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, 

sendo o elemento mais próximo da pessoa aquando da realização de atividades de 

autocuidado, como higiene, eliminação, vestir/despir, alimentação e transferências entre 

leito/cadeira de rodas/sanitário. A partir da sua intervenção, era possível estabelecer 

quais as alterações a efetuar no plano da fisioterapia, terapia ocupacional e na secção de 

treino de atividades de autocuidado. 

Conforme estabelecido, de forma a atingir as competências comuns dos 

enfermeiros especialistas referentes ao Domínio B, definido como o domínio da melhoria 

contínua da qualidade, consegui garantir um ambiente terapêutico seguro, promovendo- 

o e protegendo o indivíduo/cuidador informal.  

A segurança da pessoa é considerada pela OMS (2021) como uma estrutura 

composta por atividades que promovem a cultura, procedimentos, processos, 

comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de saúde que, de uma forma 
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consistente e sustentável, reduzem os riscos, a ocorrência de danos evitáveis e que 

tornam os erros menos prováveis ou que reduzem o impacto destes quando ocorrem. 

Para conseguir alcançar o objetivo descrito pelo Domínio B, foi essencial efetuar a 

identificação dos fatores de risco que comprometem o bem-estar da pessoa e do seu 

cuidador, sendo necessário o envolvimento dos mesmos no processo de prevenção; 

durante o estágio realizado em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia 

Cardiotorácica revelou-se de elevada importância a verificação desses mesmos fatores, 

nomeadamente a promoção de um ambiente terapêutico seguro. Considerando a 

tipologia do serviço, existem diversos tipos de terapêutica que requerem especial atenção 

na sua preparação e administração. Cabe ao EE a capacitação da pessoa para a 

importância dessa mesma terapêutica, nomeadamente a terapêutica imunossupressora 

e inalatória. Considera-se que após a alta os pacientes possuem os conhecimentos 

necessários para a gestão pós-transplante da sua condição clínica e também da gestão 

dos imunossupressores, no entanto é necessário o reforço da capacitação para a 

identificação de sintomas de rejeição, reforçando simultaneamente a importância da 

terapêutica (Naya-Leira et al., 2023). Neste sentido, durante o estágio, participei 

ativamente na capacitação da pessoa submetida a transplante pulmonar ou transplante 

cardíaco para a gestão terapêutica, nomeadamente imunossupressora e inalatória, 

reforçando constantemente a importância da mesma e identificando os fatores de risco 

em caso de suspensão ou interrupção da mesma; capacitei a pessoa para a identificação 

de sintomas de rejeição do órgão transplantado, sustentado pela bibliografia 

previamente lida; capacitei a pessoa e a família para os principais cuidados a ter após a 

alta pós-cirurgia cardiotorácica, nomeadamente os cuidados a ter após a externotomia, 

como por exemplo, a limitação da realização de esforços, posição correta para dormir 

(decúbito dorsal), sexualidade, condução, forma correta para a tosse; capacitei a pessoa 

para a gestão da terapêutica através dos ensinos realizados sobre inaloterapia; tive ainda 

a oportunidade de capacitar a pessoa e família para a prevenção de quedas no domicílio, 

nomeadamente através da gestão do espaço e cuidados a ter com a presença de animais 

de estimação. 

Neste sentido, de forma a promover a prevenção de quedas, realizei sessões de 

capacitação dos cuidadores/familiares. 



 

 24 

Ao nível da gestão de espaço, os familiares/cuidadores foram aconselhados a 

retirar quaisquer superfícies que pudessem contribuir para um risco de queda 

aumentado, tais como tapetes ou carpetes; foram aconselhados a gerir o mobiliário 

disponível no domicílio, de forma a permitir a correta deambulação com recurso a 

auxiliares de marcha, sem a existência de barreiras físicas, sendo recomendada a retirada 

de equipamentos móveis ou instáveis dos percursos a realizar pela pessoa em fase de 

reabilitação e/ou alteração física/motora. 

Durante este processo, os cuidadores mostraram-se na sua maioria recetivos a 

efetuar as alterações recomendadas, no entanto, houve situações em que foi necessário 

o reforço da importância dessas alterações, existindo resistência por parte dos mesmos 

em alterar a decoração da habitação. 

Keglovits et al. (2020) demonstram que existe uma tendência crescente no que 

toca a quedas provocadas por animais de estimação, verificando-se a necessidade de 

capacitar as pessoas no sentido de prevenir quedas relacionadas com os mesmos, sendo 

considerado um dos principais focos de intervenção dos profissionais de saúde, 

principalmente por parte dos EEER aquando da definição de um programa de 

reabilitação. 

Os cuidadores/familiares foram capacitados neste sentido, verificando-se a 

necessidade de alterar os locais de repouso dos animais de estimação, bem como o seu 

local de alimentação, sendo que os dispositivos para os mesmos efeitos constituíam 

efetivamente obstáculos para a deambulação com recurso a dispositivos auxiliares de 

marcha, bem como os resquícios de alimentação/água alteravam as propriedades 

antiderrapantes desses mesmos dispositivos, aumentando significativamente o risco de 

queda da pessoa. 

Dentro do campo da promoção de um ambiente seguro, durante o estágio 

realizado em contexto de neurologia, ingressei numa semana observacional numa 

unidade de treino de atividades de autocuidado, onde eram instruídas, treinadas e 

avaliadas as capacidades da pessoa com AVC e LVM para a realização das atividades de 

autocuidado Vestir e Despir e Higiene. Durante este ingresso, foi possível promover um 

ambiente seguro após alta, recrutando os familiares/cuidadores da pessoa para 

participarem ativamente no processo de reabilitação, sendo solicitados registos 

fotográficos do espaço no domicílio, de forma a poder recomendar, adaptar e prescrever 
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produtos de apoio de forma a promover a segurança da pessoa e prevenir o risco de 

queda no domicílio. Desta forma, era possível treinar as atividades na unidade com 

recurso aos produtos de apoio que iriam estar disponíveis no domicílio, respeitando a 

lateralidade das atividades conforme o espaço físico e produtos disponíveis.  

A segurança da pessoa é uma das prioridades para a prestação de cuidados na 

sociedade moderna (WHO, 2021) 

Durante os estágios realizados, pude constatar que o enfermeiro especialista em 

enfermagem de reabilitação possui o papel de promotor de um ambiente seguro para o 

utente e para a sua família/cuidadores. Pude integrar equipas onde ao mesmo cabia a 

organização estrutural da equipa e distribuição dos elementos, por caso clínico, tendo em 

conta o seu nível de aprendizagem e complexidade de cuidados necessários a prestar a 

cada pessoa. Simultaneamente, ao longo das jornadas laborais, o EE tinha como papel o 

diálogo e promoção do mesmo entre elementos da equipa, para que a mesma se 

encontrasse consciente e conhecedora do estado clínico de cada pessoa, bem como do 

seu status familiar/social, permitindo a que cada elemento da equipa fosse promotor da 

defesa da segurança da pessoa, dinamizando essa mesma cultura transversalmente a 

todos os elementos. A falta de implementação deste método constitui muitas vezes uma 

barreira para a defesa da segurança da pessoa, quando ocorre uma comunicação fechada 

entre os elementos da equipa prestadora de cuidados (Shoemark et al., 2021) 

Os enfermeiros gestores dos locais onde efetuei estágios tinham como cultura o 

encorajamento dos elementos integrantes da equipa para que participassem em ações 

de formação e aprendizagem (presenciais ou on-line), aumentando o seu nível de 

conhecimento, promovendo simultaneamente a segurança da pessoa e, 

consequentemente, um ambiente seguro para a prestação de cuidados, também esta 

defendida pela WHO (2021).  

 Para a manutenção do ambiente seguro, durante o estágio realizado em contexto 

de unidade de cirurgia cardiotorácica, foi necessário capacitar a pessoa e o seu 

familiar/cuidador para os cuidados a ter em situação pós-transplante pulmonar/cardíaco, 

nomeadamente os cuidados a ter pós-externotomia. Durante o respetivo estágio 

capacitei a pessoa para evitar levantar, empurrar ou puxar objetos com peso excessivo, 

evitar a elevação dos membros superiores acima da linha da cabeça, evitar conduzir nos 

primeiros 60 dias pós-alta, recorrer ao apoio dos membros superiores para 
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sentar/levantar e capacitar para as técnicas de levantar e deitar, imobilizar o tórax sempre 

que existir a necessidade de tossir, recomendar o decúbito dorsal como decúbito de 

eleição para dormir. Estas precauções garantiram o correto alinhamento do esterno, 

permitindo alcançar a sua correta cicatrização, num espaço temporal expectável de três 

meses (Park et al., 2021) (Gach et al., 2021). 

Para garantir o Domínio B das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, estabeleci como objetivo o registo de todas as intervenções implementadas 

em contexto de estágio ou trabalhos, garantindo a proteção de dados e sigilo profissional.  

Durante todo o percurso de estágio e elaboração de trabalhos contemplados no 

programa educacional previsto para a unidade curricular de Estágio com Relatório, bem 

como na redação deste Relatório, foi necessário garantir constantemente a proteção de 

dados e sigilo profissional, competência contemplada no Código Deontológico da 

profissão de enfermagem, publicado em Diário da República (Decreto-Lei n.º 104/98, de 

21 de Abril, 1998). 

Para a elaboração do presente relatório e restantes trabalhos realizados ao longo 

do percurso académico, procurei ocultar a verdadeira entidade das pessoas com as quais 

intervim no seu processo de reabilitação, bem como das instituições onde efetuei os 

estágios contemplados no programa do curso de mestrado em enfermagem de 

reabilitação, sendo o sigilo profissional um dos fatores mais importantes para a relação 

terapêutica entre enfermeiro e o doente, podendo ser considerado um dos fatores 

geradores de satisfação nos cuidados Öztürk et al., (2021). 

Ainda dentro do Domínio B das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, comprometi-me a fomentar a identificação de recursos na comunidade de 

forma a garantir a continuidade de cuidados, objetivo que considero também atingido.  

Desta forma, para atingir o respetivo objetivo, durante a realização do estágio em 

contexto de neurologia, verificou-se a necessidade de articular com a comunidade o 

recrutamento de recursos, nomeadamente recursos que disponibilizassem produtos de 

apoio para pessoas com AVC ou lesão vertebromedular, que não dispunham de recursos 

económicos para a aquisição desses mesmos produtos. Assim, foi necessário articular 

com recursos da comunidade a alta da pessoa. Em conjunto com a equipa de 

enfermagem, foi estabelecido contacto com as unidades de saúde do local de destino e 

com instituições de caracter particular, de forma que as mesmas disponibilizassem os 
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produtos de apoio necessários para que a pessoa pudesse realizar as suas atividades de 

autocuidado, sem que estas necessitassem de apoio de terceiros, conforme instruído e 

treinado durante o internamento na instituição de saúde, onde realizaram o seu processo 

de reabilitação. 

De acordo com a Lei n.º 38/2004, de 18 de Agosto da Assembleia Da República, 

segundo o Princípio da Cooperação, “o Estado e as demais entidades públicas e privadas 

devem atuar de forma articulada e cooperar entre si na concretização da política de 

prevenção, habilitação, reabilitação e participação da pessoa com deficiência”, permitindo 

que fosse executada também a articulação com as entidades autárquicas e freguesias da 

área de residência da pessoa, para que as mesmas facilitassem os respetivos produtos 

de apoio necessários à continuidade do processo de reabilitação. 

Durante o processo de capacitação dos cuidadores/familiares neste sentido, foi 

possível verificar o desconhecimento das pessoas relativamente à lei existente, bem 

como dos seus direitos enquanto cidadãos. Este facto constituiu um obstáculo 

permanente durante os estágios realizados ao longo do meu ciclo de estudos, sendo 

necessário capacitar os intervenientes consecutivamente para que conseguissem obter 

os recursos necessários para o processo de reabilitação. 

Verifica-se, assim, que o EEER deve ser conhecedor da lei, bem como da maioria 

dos recursos disponíveis na comunidade em que se encontra inserido, de forma a 

garantir uma correta capacitação da pessoa recetora de cuidados, bem como dos seus 

familiares, cuidadores informais e/ou formais, tendo presente quais os recursos 

disponíveis, efetuando, simultaneamente, uma avaliação socioeconómica da 

família/díade de cuidados, permitindo efetuar uma intervenção precoce, para que no 

momento da alta, a pessoa tenha disponíveis todos os recursos/produtos de apoio para 

dar continuidade ao seu processo de reabilitação. 

Como último objetivo estabelecido para alcançar o Domínio B das competências 

comuns dos enfermeiros especialistas, assumi o compromisso de utilizar e ensinar ao 

cuidador princípios da ergonomia corporal, de forma a garantir a segurança e prevenção 

de danos.  

Segundo Gomes et al. (2019), os cuidadores estão sujeitos a inúmeros problemas 

de saúde derivados da prestação de cuidados à pessoa dependente, nomeadamente 

problemas musculoesqueléticos, maioritariamente caracterizados por dor muscular e 
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articular, muitas vezes derivados pela sobrecarga de peso intrínseca nas atividades de 

autocuidado a realizar à pessoa requerente de cuidados, como por exemplo, a alternância 

de decúbitos e mudança de fraldas. Estas atividades são, muitas vezes, repetidas ao longo 

do dia, durante um período alargado no tempo. 

O estudo realizado por Gomes et al. (2019) realça, ainda, a importância de um 

sistema educacional para a sensibilização dos cuidadores, que cada vez apresentam mais 

idade e mais comorbilidades, para que seja possível diminuir o impacto do cuidar, 

nomeadamente na prevenção do aparecimento de alterações no sistema 

musculoesquelético, capacitando-os também para o autocuidado, sendo a equipa de 

enfermagem essencial ao longo do processo de reabilitação. 

Para capacitar o cuidador ao longo dos estágios, sempre que possível, no período 

das visitas, foi possível intervir junto da família/cuidadores, integrando-os nos cuidados, 

permitindo que estes fossem parte integrante nos mesmos, ensinando e treinando as 

técnicas de autocuidado a realizar no domicílio, tendo em conta a organização espacial e 

recursos disponíveis.  

Foi possível capacitar os cuidadores para técnicas de mobilização da pessoa 

dependente no leito, transferências entre cadeirão/cadeira de rodas-leito, com recurso a 

diversos dispositivos de apoio, nomeadamente tábuas de transferência, discos de 

transferência, elevadores e cintos de transferência, após a análise de qual o produto de 

apoio mais indicado, sendo adaptado de forma individual a cada situação clínica e 

disponibilidade de aquisição do mesmo equipamento por parte dos 

familiares/cuidadores. Simultaneamente, os cuidadores foram capacitados para a correta 

realização das técnicas, salientando a importância da manutenção de uma correta 

postura corporal. 

Para uma correta capacitação do cuidador para a ergonomia corporal foi 

necessário efetuar uma análise e correção da postura corporal, avaliar o seu movimento 

e capacitá-los para uma correta utilização dos diversos produtos de apoio, bem como o 

ajuste do ambiente terapêutico no domicílio, realçando sempre os riscos inerentes ao 

cuidar. 

Desta forma, foi possível capacitar os cuidadores para a ergonomia corporal, 

garantindo a sua segurança e prevenindo danos futuros. 
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Budarick et al. (2020) reforça a ideia de que os cuidadores representam uma das 

populações com maior incidência de lesões musculoesqueléticas derivadas da sua 

ocupação, estando constantemente expostos aos posicionamentos da pessoa, 

lateralização e transferência das mesmas. Diz-nos ainda que fatores externos, como 

equipamentos disponíveis (plataformas giratórias de transferência, lençóis, tábuas de 

transferência), técnica utilizada, peso da pessoa e o contexto, afetam o esforço necessário 

para efetuar as intervenções previamente descritas. É ainda destacada a influência da 

experiência dos cuidadores, bem como o seu género, estatura e histórico clínico, para o 

método de mobilização/transferência/posicionamento da pessoa. 

Através da informação disponibilizada pela bibliografia, pude refletir acerca das 

minhas intervenções durante o meu ciclo de estudos no sentido da capacitação dos 

cuidadores/familiares para a importância da ergonomia corporal. 

Durante os estágios realizados pude constatar que, na sua maioria, os cuidadores 

não possuíam conhecimentos prévios de como mobilizar uma pessoa com limitações 

físicas, muitas vezes por se tratar de um resultado de um evento agudo. Diretamente 

relacionado encontrava-se o desconhecimento/iliteracia relativo à ergonomia corporal, 

bem como da sua importância no cuidar. 

Constituíam-se como principais obstáculos à capacitação dos 

cuidadores/familiares, para além da iliteracia em saúde, a sua idade e limitações físicas 

existentes derivadas dos seus próprios processos clínicos prévios, existindo a 

necessidade emergente de os capacitar para a ergonomia corporal.  

Para que fossem maximizados os momentos de capacitação dos cuidadores era 

necessário que os mesmos estivessem presentes de forma regular nos momentos de 

prestação de cuidados, tendo encontrado uma novo obstáculo. Os momentos de 

capacitação apenas poderiam decorrer durante o período de visitas dos serviços, estando 

em alguns deles limitada a uma hora durante dois períodos do dia (manhã e tarde), sendo 

que a pessoa visitando da pessoa poderia não ser o cuidador/familiar. Seria necessário 

alterar os protocolos existentes para a otimização do processo de capacitação dos 

cuidadores para a ergonomia corporal, bem como para o treino das atividades de 

autocuidado e técnicas de mobilização/transferência, intrinsecamente interligadas à 

ergonomia corporal. Deveriam ser alargados os momentos de presença dos cuidadores 

junto da pessoa para que fosse efetuada uma correta capacitação dos mesmos para que 
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fossem esclarecidas dúvidas e treinadas as intervenções de forma atempada, 

programando a alta e a fase pós-evento agudo. 

Referente ao Domínio C, definido como o Domínio da Gestão dos Cuidados, 

comprometi-me a adaptar a liderança e a gestão de recursos às situações e ao contexto 

de estágio, visando a garantia de cuidados, adaptando o estilo de liderança, adequando- 

o ao clima de organização e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos indivíduos. 

Assim, tinha como objetivo reconhecer os papéis interdependentes e funções de todos 

os membros integrantes da equipa multidisciplinar do local de estágio, fomentar um 

ambiente positivo e favorável à prática profissional e aplicar estratégias de motivação da 

equipa para um desempenho diferenciado, recorrendo ao reforço positivo.  

Ao longo dos períodos de estágio realizados nas instituições de características 

supracitadas, tive a oportunidade de contactar com todas os elementos das mais diversas 

áreas clínicas, parte integrantes das equipas multidisciplinares, nomeadamente 

enfermeiros generalistas, enfermeiros especialistas, enfermeiros gestores, técnicos de 

saúde, médicos, assistentes operacionais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

terapeutas da fala, psicomotricistas, assistente social. Ao contactar com os diversos 

elementos da equipa multidisciplinar é possível entender a simbiose existente dentro de 

uma equipa de cuidados, estando intrinsecamente interdependentes das funções de 

cada um. 

Estabelecendo inegavelmente uma relação com o enfermeiro orientador de cada 

local de estágio, foi possível percecionar o papel do enfermeiro especialista dentro de 

uma equipa multidisciplinar, nomeadamente o impacto que o mesmo tem sobre o 

enfermeiro generalista, sendo muitas vezes encarado como elemento diferenciado a nível 

de conhecimento científico, bem como na execução de técnicas diferenciadas dentro de 

cada especialidade. Muitas vezes, este elemento é também responsável pela organização 

e distribuição dos restantes elementos da equipa durante a jornada laboral, recaindo 

sobre ele a responsabilidade de adaptação das capacidades de cada elemento à situação 

clínica com que se irá deparar ao longo do turno, sendo simultaneamente o elemento 

dinamizador de um ambiente positivo. 

O enfermeiro especialista é, assim, visto muitas vezes como um líder. Segundo 

Rogers (2021), habitualmente os enfermeiros desenvolvem a capacidade de gerir o seu 

stress emocional relacionado com o trabalho. No entanto, acabam por enfrentar fadiga 
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excessiva que leva ao burnout. Desta forma, cabe ao enfermeiro especialista, enquanto 

líder, gerir a equipa, de forma a garantir o bem-estar da mesma, consequentemente 

melhorando também a experiência da pessoa a cuidar. 

Um estudo realizado por Santos et al. (2024) demonstra-nos que os enfermeiros 

chefe e líderes das respetivas equipas desempenham um papel crucial para que os 

restantes elementos sejam incentivados a adotar uma prática baseada na evidência, 

consequentemente, são responsáveis pelo incentivo à formação contínua dos mesmos, 

estando esta relacionada com a satisfação e bem-estar dos enfermeiros. 

No estágio realizado num serviço de cirurgia cardiotorácica tive a oportunidade de 

contactar com uma enfermeira especialista, em cargo de chefia, que se apresentava como 

a principal promotora da formação contínua da equipa de enfermagem. Ao dialogar com 

os enfermeiros desse local pude constatar que os mesmos se encontravam 

particularmente satisfeitos pelo incentivo à formação contínua, através do 

desenvolvimento de grupos de trabalho que realizavam investigação, sendo incentivados 

participar em congressos ou a inscrever-se em cursos de 2º ciclo de enfermagem ou 

ensino pós-graduado, existindo a liberdade e motivação para o fazerem. Desta forma, 

pude verificar que o enfermeiro especialista, neste caso em cargo de chefia, tem um papel 

muito importante na implementação de estratégias motivacionais perante a equipa, 

levando à diferenciação de todos os elementos, levando a um ambiente positivo e 

saudável, simultaneamente, promovendo a qualidade dos serviços prestados pelos 

mesmos. 

Para alcançar o Domínio D das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, definido como o domínio do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais, assumi o compromisso de basear a minha práxis clínica especializada em 

evidência científica. 

Ao longo de todo o meu percurso académico, nomeadamente durante o período 

de estágios, baseei a minha práxis clínica através da pesquisa, leitura e análise de artigos 

científicos presentes nas bases de dados CINAHL, MedLine, MedicLatina e COCHRANE, 

limitando os resultados aos anos compreendidos entre 2019 e 2024, com texto integral 

disponível, em inglês, espanhol e português, bem como através de consulta de 

bibliografia física. Esta pesquisa permitiu-me sustentar constantemente a minha prática 

com a mais recente evidência científica, utilizando as horas de trabalho autónomo para 



 

 32 

esse efeito, de forma a conseguir corresponder aos objetivos propostos para cada campo 

de estágio, bem como aos desafios que surgiam durante as horas de trabalho efetivo. 

Ao realizar estágios em locais de especialidades com as quais não tinha 

conhecimento prévio foi necessário realizar pesquisas mais aprofundadas, 

nomeadamente na área da cirurgia cardiotorácica, sendo uma área cirúrgica e específica, 

incluindo transplantes pulmonares, bi-pulmonares e cardíacos, para além dos restantes 

cirurgias cardíacas e/ou pulmonares.  

 

Atividades desenvolvidas para a aquisição das Competências Específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

No âmbito da aquisição de competências específicas do enfermeiro especialista 

em enfermagem de reabilitação, bem como perante as competências comuns do 

enfermeiro especialista, também me propus a atingir os objetivos necessários para a 

atribuição do título de Enfermeiro Especialista pela Ordem dos Enfermeiros. Neste 

sentido, perante o Domínio J1, definido como cuidar da pessoa com necessidades 

especiais ao longo da sua vida, assumindo o compromisso de identificar as necessidades 

de intervenção especializada de enfermagem de reabilitação e, concebendo, 

implementando e avaliando planos e programas especializados, tendo em vista a 

melhoria da qualidade de vida, a reintegração e a participação na sociedade, propus-me 

a recolher informações pertinentes e utilizar escalas e instrumentos de medida para 

avaliação das funções cardíaca e respiratória.  

Durante a realização dos estágios encontrei-me diversas vezes confrontado com a 

necessidade recorrer a diversos instrumentos de avaliação das funções cardíaca e 

respiratória, quer pela especificidade de comorbilidades, quer pela patologia principal, 

motivo do internamento. 

Numa unidade de cuidados intensivos de cirurgia cardiotorácica, é crucial a 

manutenção de um equilíbrio hemodinâmico, de forma a garantir a estabilidade clínica 

da pessoa. Encontra-se assim um desafio à implementação de intervenções do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. Desta forma, antes de intervir, 

foi necessário avaliar o estado clínico da pessoa, recorrendo a instrumentos de avaliação, 

como a Escala de Dispneia de Borg, que permite avaliar a perceção subjetiva da pessoa 

ao esforço/sensação de dispneia (Borg, 1982). Este método de avaliação era utilizado na 
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avaliação da capacidade funcional da pessoa, durante a execução de técnicas de 

reabilitação respiratória e no final da sessão, de forma a permitir um correto registo das 

intervenções realizadas, dando-nos simultaneamente dados relativos à evolução clínica 

da pessoa. Esta escala era frequentemente utilizada em pessoas com diagnóstico de 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), Insuficiência Cardíaca (IC) e Hipertensão 

Pulmonar (HTP), tendo presente que as mesmas teriam sido submetidas a uma cirurgia 

torácica. 

Numa das intervenções, foi possível acompanhar uma pessoa submetida a 

transplante bi-pulmonar, em contexto de DPOC grave. Neste caso, foi possível avaliar a 

perceção de dispneia em repouso, com recurso à Escala de Borg, tendo a pessoa 

demonstrado um Score de 5 antes da intervenção. Durante a mesma, referiu percecionar 

um Score de 7, tendo sido necessário reduzir o número de repetições de cada exercício, 

sendo o Score no final da intervenção de 6. No dia seguinte, foi possível reavaliar as 

intervenções, recorrendo novamente à Escala de Borg, tendo a pessoa referido um Score 

de 4 em repouso. 

No caso da pessoa com DPOC e IC, foi também possível recorrer ao 6-Minute-Walk-

Test (6MWT), instrumento que permite avaliar a capacidade funcional da pessoa que se 

encontra hospitalizada com DPOC (Ribeiro et al., 2022), podendo também ser utilizada 

em pessoas diagnosticadas com IC (Paneroni et al., 2022). Neste sentido, recorri a este 

instrumento nos estágios de contexto cardiorrespiratório, bem como em UMDR e 

neurologia. Destaco a experiência em contexto de Neurologia, no qual tive a 

oportunidade de contactar com pessoas diagnosticadas com ambas as patologias, 

associadas a outras comorbilidades, como o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Assim, foi 

necessário aliar a reabilitação física/motora, com a reabilitação cardíaca/respiratória, 

verificando-se constantemente a necessidade de recorrer a instrumentos de avaliação de 

forma a identificar as necessidades da pessoa, tendo em vista o desenvolvimento de um 

plano de intervenção, a implementação do mesmo e a avaliação das intervenções de 

enfermagem de reabilitação efetuadas. Assim, foi necessário recorrer ao 6MWT para 

avaliar a capacidade funcional da pessoa com AVC e IC/DPOC. Foi possível aplicar o 

instrumento, existindo previamente uma marcação no solo com 30 metros de distância, 

facilitando a sua aplicação. Dada a duração do estágio, foi possível realizar diversas 

avaliações ao longo do internamento da pessoa, permitindo, desta forma, avaliar a 
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progressão e realizar as adaptações necessárias ao plano de intervenção, após cada 

avaliação. 

Durante o estágio de Neurologia e em UMDR, foi também verificada a necessidade 

de recorrer a instrumentos de avaliação dos deficits, nomeadamente do AVC e Lesão 

Vertebromedular (LVM). Foi necessário recorrer a duas escalas: Medical Research Council, 

para avaliação da força, e Escala de Ashworth Modificada, para avaliação da 

Espasticidade, escalas aplicadas de forma protocolar num intervalo de 15 dias, no 

entanto, apliquei as respetivas escalas em cada momento de intervenção com cada 

pessoa, de forma a avaliar e adaptar a minha intervenção enquanto EEER a cada caso 

clínico.  

Para alcançar o Domínio J1, propus-me ainda a avaliar a capacidade funcional da 

pessoa para realização das atividades de vida diárias.  

De forma a alcançar o objetivo descrito anteriormente, durante a realização dos 

estágios, verifiquei a necessidade de recorrer a instrumentos de avaliação objetivos, 

validados pela OE em português. 

Assim, recorri à Medida da Independência Funcional (MIF), sendo uma ferramenta 

de avaliação amplamente utilizada, que permite avaliar o nível de independência de uma 

pessoa nas diversas atividades de autocuidado. A MIF permite a execução de uma 

avaliação inicial, monitorizar o progresso de reabilitação, permite uma uniformização da 

linguagem através das diversas áreas multidisciplinares, bem como a documentação 

clínica, detalhando os registos de enfermagem de reabilitação (O’Sullivan et al., 2019). 

Durante o meu percurso de estágio, vi-me confrontado com a utilização de outro 

instrumento de avaliação da capacidade funcional da pessoa para a realização de 

atividades de autocuidado, denominada Tabela Nacional de Funcionalidade (TNF), 

validada por (Pereira et al., 2016), comprovando-se a sua aplicabilidade em contexto de 

doença crónica, em determinado momento da vida da pessoa, estando ainda creditada 

para a sua aplicação em entidades prestadoras de cuidados de reabilitação.  

Foi também possível ao longo do meu ciclo de estudos recorrer ao Índice de 

Barthel, sendo este um instrumento também utilizado para avaliar a capacidade da 

pessoa para a realização de atividades de autocuidado, tendo com principais vantagens 

a sua simplicidade e facilidade de aplicação, apresentando como limitações o foco restrito 

a atividades de autocuidado, descurando atividades instrumentais e/ou sociais, bem 
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como a sua subjetividade dependente do avaliador (Mahoney & Barthel, 1965) (Collin et 

al., 1988). 

Estes instrumentos de avaliação foram aplicados na realização da avaliação inicial, 

num período intermédio de intervenção e no final do percurso de reabilitação da pessoa 

durante o período em que a acompanhei. Desta forma era possível identificar as 

necessidades de intervenção, a realização de ajustes no plano de reabilitação definido 

para cada pessoa de forma individual e acompanhar a evolução gradual durante todo o 

processo de reabilitação para a realização de atividades de autocuidado. 

Estas intervenções foram planeadas e registadas com recurso à nomenclatura 

CIPE e/ou NIC e NOC, consoante o protocolo estabelecido para cada local de estágio, 

levando a uma facilitação de levantamento de diagnósticos de enfermagem de 

reabilitação, bem como para a elaboração das respetivas intervenções. 

Durante os estágios pude constatar a pertinência do recurso a estes instrumentos 

de avaliação por parte dos EEER de forma a acompanhar a evolução da pessoa durante o 

seu processo de reabilitação, efetuando avaliações e alterações no programa de 

reabilitação consoante a evolução documentada pelos mesmos instrumentos. 

Verifiquei a necessidade de treinar o recurso a estes instrumentos, derivado da 

universalidade da nomenclatura recrutada entre os profissionais de saúde da equipa 

multidisciplinar, de forma a uniformizar cuidados, baseada nos resultados derivados da 

aplicação de escalas e instrumentos de avaliação, sendo necessário dominar os mesmos, 

tendo presente os outcomes esperados para determinado score apresentado. Desta 

forma, o curto domínio destes instrumentos, levou-me a ter de rever os mesmos para 

que pudesse eficazmente avaliar e intervir junto da pessoa. 

Relativamente ao Domínio J2, descrito como capacitar a pessoa com deficiência, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercícios de 

cidadania, comprometi-me a elaborar e implementar programas de treino de AVD, tendo 

em vista a maximização da autonomia e qualidade de vida.  

De forma a atingir os objetivos necessários para o alcance do Domínio J2 conforme 

descrito anteriormente, vi-me confrontado com diversas situações que me permitiram 

atingir com sucesso o pressuposto. 

Em todos os campos de estágio frequentados durante o meu percurso do 2º ciclo 

académico foi possível contactar com pessoas com deficiência, limitação da atividade 
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e/ou restrição da participação, sendo necessário desenvolver e implementar programas 

de treino de atividades de autocuidado, maximizando a sua autonomia e 

consequentemente a qualidade de vida. 

No estágio realizado numa das instituições de saúde, diariamente, no turno da 

manhã, dependendo do grau de autonomia avaliado, pude participar ativamente no 

processo de reabilitação das mesmas, facilitando ajuda totalmente compensatória, 

parcialmente compensatória ou apenas educacional, supervisionando e direcionando a 

pessoa durante a realização das atividades de autocuidado. Após os cuidados de higiene, 

podia dedicar o tempo necessário a cada pessoa, de forma a capacitá-la para as atividades 

de autocuidado vestir-se e cuidar-se, tendo como principal objetivo que a mesma se 

pudesse enquadrar no sistema educacional, necessitando apenas de supervisão. Elaborei 

um plano de cuidados para uma pessoa com AVC no hemisfério direito, apresentando 

como déficits: hemiparesia esquerda e alteração da memória. Neste sentido, foi 

necessário desenvolver e implementar um programa de treino da atividade de 

autocuidado “vestir-se” diferenciado e adaptado às suas limitações. Foi necessário 

recorrer a um sistema de código numerado de forma a organizar espacialmente as peças 

de vestuário, de forma que fossem vestidas de forma lógica, repetindo a sequência duas 

vezes por dia, de forma a desenvolver a capacidade de memória da pessoa para a mesma 

atividade de autocuidado, desenvolvendo simultaneamente técnicas de vestuário para a 

pessoa com hemiparesia. 

Estas técnicas consistiam em colocar as peças de vestuário de forma a ser possível 

recolher a mesma para que a inserisse sobre a cabeça, lateralizando o orifício do membro 

afetado sobre o tórax, levando posteriormente o membro afetado com o membro são 

até ao encontro do mesmo, inserindo-o no local correto e ajustando até que se encontra-

se vestido, permitindo ajustar também a região escapular, facilitando a introdução do 

membro são; relativamente às peças de vestuário da região inferior, a pessoa foi 

capacitada para calçar as meias, invertendo o cano das mesmas, facilitando a introdução 

sobre os dedos, efetuando os devidos ajustes com o membro superior são. Para facilitar 

este processo, a pessoa era capacitada para cruzar os membro interiores (um sobre o 

outro), reduzindo a distância até à porção distal dos mesmos; a mesma técnica era 

aplicada para as calças e calçado. 
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Após três semanas, a pessoa conseguiu passar do sistema totalmente 

compensatório para um sistema parcialmente compensatório, tendo sido o momento da 

ultima intervenção e avaliação com a mesma pessoa. 

Para alcançar o Domínio J2, propus-me a realizar treino de atividades de 

autocuidado, com recurso a dispositivos de apoio à pessoa com alteração motora em 

contexto ortotraumatológico. 

Durante o percurso de estágio nos diversos contextos, salientando os contextos 

neurológico, ortotraumatológico e UMDR, vi-me confrontando com pessoas com 

limitação a nível do autocuidado, necessitando de ajuda totalmente compensatória por 

parte dos enfermeiros, no momento da admissão para internamento, provenientes de 

outras unidades de saúde ou do domicílio. Tendo presente Orem, era expectável que ao 

longo do processo de reabilitação, estas pessoas passassem para um regime 

parcialmente compensatório ou mesmo educacional. Desta forma, verificou-se a 

necessidade de os capacitar para a utilização de diversos dispositivos clínicos, de forma a 

colmatar o deficit de autocuidado presente, levando a uma facilitação na realização de 

atividades de autocuidado. 

Desta forma, foi necessário avaliar a capacidade da pessoa para a realização das 

atividades de autocuidado, desenvolver um plano de intervenção, intervir e reavaliar a 

pessoa, identificando as lacunas presentes no plano inicial, verificando também a 

necessidade e aplicabilidade de produtos de apoio que facilitassem o treino de 

autocuidado. 

Produtos de Apoio encontram-se definidos como “qualquer produto (incluindo 

dispositivos, equipamentos, instrumentos, tecnologia e software), especialmente 

produzido ou geralmente disponível, para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar 

ou neutralizar as incapacidades, limitações das atividades e restrições na 

participação” pelo Despacho n.º 7197/2016, de 1 de Junho, 2016. 

Neste sentido, considero de extrema relevância a minha passagem numa 

unidade integrada num centro de recuperação, denominada Unidade de AVD, onde 

eram efetuados treinos de atividades de autocuidado, com recurso a diversos 

produtos de apoio, onde era avaliada a necessidade dos mesmos, adaptando-os e 

recorrendo a eles, de forma a potenciar a autonomia da pessoa com alterações 

ortotraumatológicas, neurológicas e/ou reumáticas. Nesta unidade eram treinadas 
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técnicas facilitadoras de transferência entre cadeira de rodas e leito, mobilização no 

leito com recurso aos membros sãos, automobilização dos membros afetados, mas 

também técnicas de atividades de autocuidado, como cuidados de higiene (com 

recurso a dispositivos de cabo longo, engrossadores de cabo), alimentação 

(adaptação de cabos grossos, fixadores palmares e espelhos), e atividades sociais e 

recreativas (jogos de transferência de bolas entre pessoas com restrição de 

participação derivada de alterações físicas/motoras). Durante a realização do treino 

das atividades de autocuidado, foi possível recorrer a tábua de transferência, disco 

de transferência e cintos de transferência (para realizar as transferências entre 

diversas superfícies, como cadeira de rodas-leito, cadeira de rodas-cadeira de banho, 

cadeira de rodas-cadeira giratória adaptável para banheira), talheres adaptados para 

facilitação da alimentação da pessoa com alteração da motricidade fina, bem como 

copos adaptados, rebordo para prato, adaptação de espelho para aumento da 

propriocepção durante a alimentação (utilizado em caso de alterações de 

sensibilidade ou disfagia na fase oral); durante a atividade de autocuidado higiene e 

vestir-se, recorreu-se a esponjas de cabo longo, adaptadores para cabo de escova de 

dentes, escova de cabelo, lâminas de barbear, foram utilizados também a pinça de 

longo alcance, que permite alcançar objetos do chão, preservando o ângulo 

coxofemoral, no caso da pessoa submetida a prótese total da anca, bem como facilitar 

a atividade de autocuidado vestir-se/despir-se, calçadeira de cabo longo e gancho 

com cabo longo, com a mesma finalidade. 

Durante o estágio em contexto neurológico, adultos e pediatria, recorri ainda 

a um produto de apoio denominado Standing Frame, de forma a promover a 

neuroplasticidade e a combater o Síndrome de Pushing (Gillespie et al., 2019). 

O Standing Frame era muitas vezes colocado em frente a um espelho 

quadriculado, de forma a promover a correção postural da pessoa, através da 

promoção do feedback de imagem, simultaneamente, combatendo o Síndrome de 

Pushing (Gillespie et al., 2019). Enquanto no standing frame, a pessoa era incentivada 

a executar exercícios de facilitação cruzada e exercícios de alternância de peso para 

o hemicorpo não afetado, de forma a promover o equilíbrio ortostático. 

O Síndrome de Pushing caracteriza-se por alterações que ocorrem após uma 

lesão cerebral, mais frequente no lado direito, como um AVC. A pessoa afetada pelo 
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Síndrome de Pushing recorre aos membros do lado não afetado para ativamente 

empurrar em direção ao hemicorpo afetado, resultando numa postura inclinada para 

o lado oposto à lesão. Para além disso, ocorre uma resistência ativa à correção dessa 

mesma postura, derivada de uma perceção distorcida da verticalidade e medo de cair 

para o lado do hemicorpo não afetado (Novo et al., 2022). 

Segundo a bibliografia, o recurso ao standing frame demonstra ainda evolução 

positiva à aplicação da Escala da Medida da Independência Funcional (MIF) (Gillespie 

et al., 2019). 

Segundo Novo et al. (2022), os EEER, enquanto profissionais que se encontram 

mais próximos da pessoa após AVC, devem assumir uma postura congruente com as 

competências específicas adquiridas, no sentido de efetuar o diagnóstico precoce do 

Síndrome de Pushing, concebendo um plano de intervenção ajustado a cada pessoa, 

implementando posteriormente as intervenções, recorrendo aos produtos de apoio 

necessários, avaliando o resultado das mesmas. 

No contexto de pediatria, existia a possibilidade de recorrer a um Standing Frame 

móvel, permitindo que a criança participasse ativamente nas atividades de brincar ou de 

escola, promovendo as capacidades socioafetivas, deslocando-se de forma autónoma, 

promovendo simultaneamente o aumento de força nos membros superiores. 

Durante o recurso ao standing frame pude constatar que existem diversas 

alterações hemodinâmicas na pessoa que ocorrem ao passar da posição de sentada para 

uma posição vertical. Numa das intervenções realizadas com recurso a este dispositivo, 

constatei que uma pessoa, após estar adaptada ao dispositivo, teve uma lipotimia, 

resultando numa alteração do estado de consciência. Neste momento, foi necessário 

recrutar auxilio perante a equipa presente, de forma a estabilizar hemodinamicamente a 

pessoa, retornando-a à posição de sentada na cadeira de rodas. Houve como principal 

dificuldade a retirada da pessoa do dispositivo supracitado, pois, o mesmo, não possuía 

nenhum mecanismo facilitador, ou seja, verificou-se que o mecanismo presente 

constituiu um obstáculo para a retirada da pessoa do standing frame, sendo o mesmo 

um mecanismo obsoleto, dificultando a estabilização da pessoa. 

Constatei que este mecanismo constituía um perigo acrescido caso estivesse 

disponível em contexto domiciliário, verificando a impossibilidade de uma pessoa 

sozinha, nomeadamente um cuidador/familiar, retirar a pessoa do dispositivo descrito. 
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A aquisição de produtos de apoio constitui um investimento elevado, sendo muitas 

vezes descorados pelas famílias devido ao seu valor, verificando-se uma dificuldade na 

continuidade do programa de reabilitação. Desta forma, verifiquei a necessidade de 

capacitar as famílias/cuidadores para que estas conseguissem adquirir os produtos de 

apoio recomendados recorrendo a bancos de produtos existentes junto dos centros de 

saúde da sua área de residência, bem como a recorrer a apoios monetários 

governamentais existentes, como por exemplo o portal Sistema de Atribuição de 

Produtos de Apoio, integrante do Instituto Nacional para a Reabilitação, onde é possível 

obter informação acerca dos apoios prestados pelos Institutos da Segurança Social, 

Emprego e Formação Profissional, Direção Geral da Educação e Administração Central 

dos Serviços de Saúde. 

Para alcançar o Domínio J2, propus-me a realizar treino de autocuidado à pessoa 

com alteração da eliminação. 

Nos primeiros estágios realizados durante o meu percurso académico, tinha como 

lacuna o treino de autocuidado à pessoa com alteração da eliminação, algo que foi 

possível colmatar neste novo ciclo de estudos, nomeadamente durante o estágio 

realizado em contexto neurológico com adultos e em contexto pediátrico, área onde foi 

possível ter uma experiência diferenciada, comparativamente ao estágio realizado em 

contexto de adultos. 

Neste estágio pude contactar com um caso clínico de uma criança de 10 anos, com 

lesão vertebromedular ASIA A ao nível de T11. A criança não possuía controlo sobre os 

esfíncteres, sendo necessário recorrer à intervenção do EEER para que fosse possível 

obter uma eliminação intestinal eficaz. Neste sentido, recorria-se diariamente, após o 

almoço, a laxantes, promovendo um horário regular e o reflexo gastrocólico. Após esta 

administração, a criança era incentivada a transferir-se para a cadeira de banho (tendo 

sido previamente capacitada para tal, sendo autónoma no momento da minha 

intervenção, nas transferências entre diversas superfícies, com recurso a tábua de 

transferências, recorrendo-se apenas a um sistema educacional). Quando posicionada na 

cadeira de banho, a criança, também previamente capacitada, realizava massagens 

abdominais, em movimentos circulares no sentido horário, de forma a estimular os 

movimentos peristálticos intestinais, associando esta massagem à Manobra de Valsava 

Modificada, permitindo-lhe ter um padrão intestinal mantido e regular. 



 

 41 

Esta criança era também alvo da intervenção do EEER na gestão da sua dieta, 

sendo incentivado o reforço hídrico e a ingestão de alimentos ricos em fibra. 

No contexto de adultos também foi possível intervir junto de pessoas com AVC 

com alteração da eliminação. 

A obstipação é a alteração intestinal mais comum na pessoa com AVC, muitas 

vezes provocada pela imobilidade derivada do diagnóstico, mas também pelas alterações 

do tipo ou consistência da alimentação e pela terapêutica instituída (Wang et al., 2020). 

Neste sentido, é necessária a intervenção do EEER. 

Durante o estágio, foi possível incentivar o reforço hídrico, bem como intervir ao 

nível da capacitação da pessoa com AVC para uma alimentação rica em fibra, tendo 

presente o pós-alta. Foi também possível participar no seu processo de reabilitação 

através da gestão terapêutica, nomeadamente terapêutica laxante, capacitando a pessoa 

para utilização autónoma da mesma, após o almoço, encaminhando-a posteriormente 

para a casa de banho, de forma a recorrer de forma eficaz ao reflexo gastrocólico e, 

simultaneamente, estabelecendo uma rotina de eliminação. Foi também possível 

capacitar a pessoa com AVC para a importância da mobilidade e da realização dos 

exercícios recomendados para a alta, de forma a manter ou incrementar as suas 

capacidades a nível da mobilidade e na realização de atividades de autocuidado, mas 

também a sua importância para a manutenção de um padrão intestinal. 

Desta forma, foi possível intervir no treino intestinal da pessoa com alteração na 

eliminação. 

Neste domínio, relacionado com o treino de eliminação, de forma a atingir os 

objetivos propostos, era necessário que a pessoa, foco de intervenção, colaborasse no 

programa, verificando-se, desta forma, a maior dificuldade. 

Durante o estágio realizado em contacto com crianças foi onde pude constatar o 

maior obstáculo no cumprimento do programa de treino de eliminação. Sendo o treino 

de eliminação realizado após as refeições, as crianças pretendiam, neste período, obter 

momentos de lazer e socialização com os colegas, sendo que, após o pequeno-almoço, 

almoço e lanche, eram encaminhadas aos respetivos setores de reabilitação ou letivos, e, 

após o jantar, eram encaminhadas às respetivas unidades para o período de repouso 

noturno. Desta forma, era necessário incentivar a ida das crianças às instalações 
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sanitárias, de forma que cumprissem o programa de treino de eliminação, prevenindo 

perdas involuntárias. 

Na intervenção junto dos adultos não se verificava este obstáculo, no entanto foi 

possível identificar como principal dificuldade a ingesta diminuída de alimentos 

recomendados, sendo que os mesmos davam prioridade aos alimentos que mais 

gostavam, bem como a nível da ingesta diminuída de água, principalmente nos períodos 

de menor amplitude térmica, em que a ingesta de água era excessivamente reduzida, 

sendo necessário um controlo da ingestão de líquidos por parte dos EEER. 

De forma a atingir o Domínio J3, descrito como maximizar a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa, tendo assumido o compromisso de conceber 

e implantar programas de treino cardíaco e respiratório. Com esta finalidade propus-me 

a ensinar, instruir e treinar sobre técnicas e tecnologias a utilizar para maximizar o 

desempenho a nível motor, cardíaco e respiratório, tendo em conta os objetivos da 

pessoa.  

No âmbito da reabilitação cardiorrespiratória, considero ter sido o campo onde 

pude ter uma intervenção mais abrangente e relevante para todo o meu percurso 

académico, estando diretamente relacionada com o meu tema de interesse. 

Neste sentido, saliento o estágio realizado numa unidade de cuidados 

intensivos/pós-cirúrgicos de cirurgia cardiotorácica de uma unidade de saúde da região 

de Lisboa. Durante este estágio pude contactar com uma realidade com a qual não tinha 

contactado anteriormente, sendo uma área cirúrgica, onde os cuidados de enfermagem 

são diferenciados, sendo necessário compreender todo o mecanismo cardiorrespiratório, 

incorporando conhecimentos acerca do doente crítico, nomeadamente da pessoa em 

situação crítica pós-cirurgia cardiotorácica, sendo necessário ter presentes as 

competências científicas que a complexidade da situação de saúde da pessoa alvo de 

cuidados de reabilitação acarreta, aliadas às competências de enfermeiro generalista. 

A cirurgia cardiotorácica é considerada a cirurgia com maior foco de dor, derivada 

das inúmeras incisões sobre o tecido musculoesquelético da caixa torácica, bem como da 

presença de drenos pós-operatórios. A dor é muitas vezes o fator limitativo da 

intervenção do EEER, levando muitas vezes à supressão de um padrão respiratório eficaz, 

que, muitas vezes, degenera em taquidisritmias. Neste sentido, foi necessária a 

intervenção do EEER, enquanto parte integrante da equipa multidisciplinar e enquanto 
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elemento agregador, intervir junto dos médicos, de forma a validar a prescrição de 

terapêutica analgésica, facilitadora da implementação do programa de reabilitação. A 

bibliografia demonstra-nos que o controlo da dor facilita o processo de reabilitação após 

cirurgia torácica, melhorando os níveis de empenho da pessoa submetida a cirurgia, a 

sua capacidade de corresponder aos parâmetros pré-definidos, bem como a sua 

participação ativa nos cuidados de enfermagem de reabilitação (Liang et al., 2021). 

Os cuidados pós-operatórios visam garantir as condições para um retorno rápido 

da máxima funcionalidade da pessoa. Para atingir este objetivo é necessário um ótimo 

controlo da dor e a mobilização precoce (Parra N. et al., 2019). 

A mobilização precoce está diretamente relacionada com a prevenção dos 

problemas de saúde derivados da imobilidade, tais como a diminuição de massa 

muscular, aumento de problemas respiratórios (atelectasias e pneumonia) e eventos 

tromboembólicos. A mobilização precoce está ainda associada à diminuição do tempo de 

internamento (Batchelor et al., 2019). 

A mobilização precoce é considerada uma componente essencial no pós-

operatório da cirurgia cardiotorácica, podendo envolver a alternância de posicionamento 

e decúbito no leito, sentar-se, levante para cadeirão ou deambular por curtos períodos. 

Numa fase mais avançada, ciclo ergómetro e subir/descer escadas (Zanini et al., 2019). 

A imobilidade da pessoa em contexto de internamento traz diversos fatores 

nocivos como a diminuição da capacidade funcional, da volémia, da contração do 

miocárdio, redução de massa muscular, propensão a atelectasias, aumento da rigidez 

muscular, aumento do risco de úlceras por pressão e ainda aumento dos níveis de 

ansiedade e depressão. A pessoa em contexto de internamento com repouso prolongado 

no leito pode ter uma perda de 1,5Kg de massa muscular por dia, sendo este valor mais 

elevado em contexto de internamento em unidades de cuidados intensivos, sendo 

denominado como Síndrome de Polineuropatia do Doente Crítico (Novo et al., 2020). 

Durante o estágio realizado na unidade de cuidados intensivos de cirurgia 

cardiotorácica, pude intervir junto da pessoa submetida a cirurgia cardíaca e/ou 

pulmonar no pós-operatório imediato.  

Langer (2021) diz-nos que os principais focos de intervenção de enfermagem de 

reabilitação consistem na mobilização precoce, deambulação, exercícios respiratórios e 

exercícios de mobilização da caixa torácica. Simultaneamente, Novo et al. (2020) salienta 
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que a reabilitação cardíaca deve ter início tão cedo quanto possível, desde que garantida 

a estabilidade hemodinâmica da pessoa operada. 

Desta forma, no serviço estava instituído um protocolo onde é promovida a 

mobilização precoce da pessoa. Desta forma, pude executar intervenções de mobilização 

precoce da pessoa submetida a cirurgia torácica, contemplando a alternância de 

decúbito, mobilizações passivas dos membros superiores e inferiores, aliadas a 

cinesiterapia respiratória.  

A cinesiterapia respiratória revela-se um instrumento essencial na prevenção de 

complicações respiratórias pós-operatórias, melhorando significativamente a função 

respiratória (Wang et al., 2019). 

Neste sentido, pude planear, executar e avaliar planos de treino respiratório, com 

finalidade de melhoria da função cardíaca e respiratória da pessoa. 

Pude contactar com uma pessoa de 57 anos, submetida a transplante bi-

pulmonar. Esta pessoa apresentava uma ventilação ineficaz, comprovada por valores 

gasométricos, e tosse ineficaz. Assim, foram ensinadas, instruídas e treinadas técnicas de 

autocontrolo do padrão respiratório e técnicas de otimização da ventilação; a pessoa foi 

posicionada de forma confortável e relaxada; foi realizado controlo e dissociação dos 

tempos respiratórios em dois ciclos de 5 repetições, dez inspirações profundas e 

respiração com apneia pós-inspiratória em dois ciclos de cinco repetições; foi efetuada 

correção postural, com vista a otimização da ventilação, em decúbito dorsal, com 

elevação da cabeceira e ligeira elevação dos membros inferiores, com abdução dos 

membros superiores, posicionados de forma confortável; foi realizada cinesiterapia 

respiratória, com recurso a técnica de vibrocompressão torácica, e abertura costal 

seletiva direita e esquerda; como técnicas respiratórias, foram utilizadas a reeducação 

abdominodiafragmáticas e reeducação costal inferior direita e esquerda dois ciclos de 

dez repetições; o número de repetições foi ajustado consoante a tolerância da pessoa, no 

entanto, aumentando gradualmente o número de repetições, sem alterar o número de 

ciclos. 

Durante a realização de treino respiratório, recorri a produtos de apoio, tais como 

o Threshold e o Espirómetro de Incentivo, tendo em vista a mobilização de secreções e o 

fortalecimento dos músculos acessórios da respiração, estando cientificamente 

comprovada a sua eficácia (Wang et al., 2019). 
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Estes dispositivos mostram-se eficazes durante a minha prática clínica, 

considerando a importância de salientar o caso de uma pessoa submetida a transplante 

bi-pulmonar. À avaliação imagiológica, com recurso a Raio-X, cinco dias após o 

transplante, era possível verificar uma hipotransparência das bases pulmonares 

acentuada, associada a baixas saturações periféricas de oxigénio (SpO2) e baixa pressão 

parcial de oxigénio (pO2) à avaliação gasométrica, no entanto, sem que a pessoa 

apresentasse dificuldade respiratória aparente, com estabilidade dos ciclos respiratórios 

por minuto e sem recurso aos músculos acessórios da respiração. 

Neste sentido, foi associado ao programa de reabilitação respiratória a utilização 

de um Shaker, tendo sido fornecido um à pessoa, tendo sido realizado o ensino e treino 

da utilização do mesmo de forma autónoma, sendo capacitada para a sua utilização uma 

vez a cada 8 horas, realizando inspirações profundas e expirando através do mesmo, em 

cinco ciclos de 2 repetições. 

Após três dias de cumprimento do programa de reabilitação respiratória, foi 

comparada a avaliação imagiológica, apresentando uma melhoria significativa da 

hipotransparência previamente existente, podendo ser constatada uma melhoria nas 

SpO2, bem como das pO2 na avaliação gasométrica. 

A pessoa referiu ainda que, após a utilização do Shaker, com recurso à tosse, 

conseguia expelir secreções de características hematopurulentas em moderada 

quantidade, sendo possível constatar a eficácia do produto de apoio, verificando-se uma 

correlação com a bibliografia existente.  

Para além do treino respiratório, a intervenção junto da pessoa em situação pós-

operatória integrava a mobilização passiva dos membros superiores e inferiores, 

realizadas uma vez por turno, repetindo cinco vezes cada movimento articular: flexão, 

extensão, abdução e adução, rotação interna e externa da articulação escapulo-umeral, 

flexão e extensão do cotovelo, pronação e supinação do antebraço, flexão palmar e 

dorsiflexão, oponência do polegar, flexão, extensão, abdução e adução dos dedos; 

exercícios de contração isométrica dos grupos musculares dos membros superiores e 

exercícios de contração isométrica dos grupos musculares dos membros inferiores; 

mobilizações passivas dos membros inferiores com flexão/extensão, abdução/adução, 

rotação interna e externa da articulação coxofemoral, flexão/extensão da articulação do 

joelho, flexão/extensão e inversão/eversão da articulação tibiotársica. 
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Esta mobilização precoce junto da pessoa em situação pré-operatória, em 

cuidados intensivos, demonstra benefícios a nível da mobilidade, melhoria do estado 

neurológico pós-sedação, reduzindo significativamente os episódios de delirium, melhoria 

da funcionalidade neuromuscular, nomeadamente melhorando a função 

cardiorrespiratória, e, ainda, benefícios relacionados com o aumento de força muscular 

e resistência (Gatty et al., 2022). 

Foi possível verificar que, após um período prolongado de imobilidade, derivado 

da cirurgia e instabilidade hemodinâmica inicial, ao primeiro levante, a pessoa 

encontrava-se com força muscular mantida, em comparação ao pré-operatório, e com 

manutenção da amplitude articular, sendo possível, desta forma, objetivar o efeito da 

mobilização precoce. 

Durante a implementação do programa estabelecido de reabilitação, na pessoa 

diagnosticada com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), foi necessário recorrer 

a terapêutica inalatória broncodilatadora, sendo esta um dos principais aliados para 

atingir os objetivos pré-estabelecidos para cada pessoa. Tsujimura et al., (2021) mostram-

nos que o controlo da dispneia através da administração de terapêutica inalatória 

permite uma progressão no programa de reabilitação respiratória, levando, 

consecutivamente, a uma melhoria no desempenho da pessoa no programa de 

reabilitação motora, melhorando a sua atividade física. Deste modo, foi necessário 

capacitar a pessoa para a correta utilização da terapêutica inalatória, com recurso a uma 

câmara expansora, ensinando-lhe a ordem e modo correto de utilização de cada 

dispositivo inalatório, conforme prescrição, recorrendo por vezes a grafismos para uma 

mais fácil interpretação. Após capacitar a pessoa para a preparação e administração 

correta do fármaco, foi treinada a intervenção em cada horário de prescrição da mesma 

e avaliado o conhecimento da pessoa. 

Apesar do sistema da câmara expansora e terapêutica inalatória aparentar ser de 

simples utilização, a população idosa apresentava, por vezes, dificuldades na utilização 

do mesmo, quer pela ordem de administração da mesma, colmatada pelo sistema gráfico 

apresentado, quer também pela dificuldade de coordenação da motricidade com a 

inspiração. Neste sentido, foi necessário superar esta dificuldade, reforçando a não 

necessidade de efetuar uma inspiração forçada para que ocorresse a inalação de toda a 

terapêutica, realçando a função da câmara expansora, que eliminava essa dificuldade. 
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Após o alcance da coordenação motora, através do treino, esta dificuldade apresentava-

se ultrapassada no momento da alta, garantindo que a pessoa cumpriria toda a 

terapêutica prescrita. 

Considero ainda de elevada relevância o meu ingresso num ginásio de um centro 

hospitalar da região de Lisboa, com o principal objetivo de observar e documentar-me 

sobre um programa de treino de uma pessoa com insuficiência cardíaca, nomeadamente 

uma pessoa submetida a transplante cardíaco. Tive a oportunidade de acompanhar uma 

pessoa de 23 anos, integrada na terceira fase de reabilitação cardíaca, ou seja, a pessoa 

encontra-se integrada num programa de reabilitação de manutenção de exercício físico, 

tendo regressado às suas atividades diárias após evento agudo ou cirurgia (Sainz, 2021). 

Durante o meu acompanhamento do treino da pessoa, foi-me possível verificar os 

registos prévios, bem como os seus parâmetros vitais, podendo observar a progressão e 

adaptação dos exercícios à pessoa, aumentando gradualmente, conforme a tolerância, a 

intensidade e carga, de forma a aumentar a capacidade aeróbica da pessoa, bem como 

melhorar significativamente a sua tolerância ao esforço e índices de saúde verificados 

através de parâmetros analíticos, como por exemplo a glicémia e o colesterol, bem como 

parâmetros físicos, nomeadamente o perímetro abdominal e o Índice de Massa Corporal 

(IMC) (Fernández et al., 2022). 

 

Atividades desenvolvidas para aquisição de competências de EEER da área 

específica do Projeto de Estágio 

Para alcançar todas as competências necessárias para a atribuição do título de 

EEER, propus-me a atingir dois objetivos pessoais, baseados na minha área de interesse, 

discriminada no Projeto de Estagio, sendo o desenvolvimento de estratégias para 

capacitação do cuidador informal para gestão da insuficiência cardíaca e o 

desenvolvimento de estratégias de capacitação do doente com insuficiência cardíaca.  

Para capacitar a pessoa com IC e o seu cuidador verifiquei a necessidade de 

encontrar instrumentos que me permitissem avaliar o conhecimento da pessoa com IC, 

bem como do seu cuidador, relativamente à gestão da doença. 

Desta forma, recorri à escala European Hart-Failure Selfcare Behaviour, validada 

em Portugal por Pereira (2013), escala utilizada para avaliar como se comportam as 

pessoas com IC na realização das suas atividades de autocuidado e como gerem a sua 
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própria doença (Jaarsma et al., 2003). Desta forma, pude identificar as lacunas do 

conhecimento da pessoa e do seu cuidador, permitindo-me desenvolver um plano de 

intervenção para os capacitar relativamente à gestão da IC, nomeadamente, alimentação, 

técnicas de conservação de energia, gestão terapêutica e comportamentos de risco. 

Durante os estágios realizados, recorri ainda à London Chest Activity of Daily Living 

Scale (LCADL), inicialmente desenvolvida por Garrod et al. (2000), validada em português 

por (Pitta et al., 2008) e reconhecida pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia, com o 

objetivo de avaliar o impacto da dispneia em pessoas com DPOC, no entanto, foi validada 

e reconhecida a sua aplicabilidade em pessoas com IC por Carvalho et al. (2010), sendo a 

dispneia/sensação de cansaço um dos principais sintomas da doença. Ao aplicar a LCADL, 

pude obter e avaliar a perceção de cansaço da pessoa com IC durante o processo de 

reabilitação, permitindo-me adaptar o programa de reabilitação instituído à sua limitação 

provocada pela doença. 

De forma a dar seguimento à minha área de interesse, sendo a capacitação da 

pessoa e do seu cuidador para a gestão da IC, tive a oportunidade de participar na 

Consulta de Enfermagem de IC numa unidade de saúde no centro de Lisboa. Esta 

Consulta de Enfermagem foi criada em 2016, sendo atualmente composta por 5 

enfermeiros, sendo 2 EEER, 1 EE em Saúde Mental e Psiquiatria e 2 Enfermeiros de 

Cuidados Gerais, e precede a consulta médica de Cardiologia para a pessoa com IC. 

Na consulta de enfermagem é feita uma avaliação inicial, onde são avaliados os 

sinais vitais e onde é avaliado o perímetro abdominal, gemelar e maleolar e, ainda, o peso. 

Após a avaliação inicial, é avaliado o conhecimento sobre sinais e sintomas da doença e 

hábitos de vida, como hábitos de atividade física, comportamentos de risco (etilismo, 

tabagismo, regime alimentar), ingestão hídrica, sexualidade, gestão emocional 

(nomeadamente stress e ansiedade), plano de vacinação e hábitos de sono. Após a 

avaliação do conhecimento, a pessoa com IC e o seu cuidador (quando presente na 

consulta) são capacitados para que consigam obter uma correta gestão da doença e para 

que consigam obter melhor qualidade de vida. Através desta consulta, a pessoa com IC, 

após serem detetados comportamentos de risco, pode ser referenciada para consultas 

de especialidade, como nutrição, cessação tabágica, psicologia e reabilitação cardíaca.  

A capacitação da pessoa com IC, bem como do seu cuidador, por parte do EE é 

essencial para que estes consigam estabelecer objetivos a alcançar para a realização de 
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atividades de autocuidado, controlo dos sintomas da doença, reconhecimento e gestão 

de fatores stressores e capacitá-los para os momentos de agudização da doença (Ania-

González et al., 2022). 

É distribuído a todas as pessoas com IC um Guia Orientador sobre a doença, onde 

se encontram discriminados todos os temas abordados durante a consulta, bem como 

um Livro de Registos, onde a pessoa regista os seus sinais vitais, peso, terapêutica 

habitual e próximas consultas agendadas, tendo ainda presentes os sinais de 

descompensação da doença, permitindo a capacitação da pessoa e do seu cuidador para 

a gestão da doença. 

Para efeitos de registos de enfermagem, foi desenvolvida uma plataforma 

informática, onde todos os elementos da equipa multidisciplinar que acompanha a 

pessoa efetuam os seus registos, de forma a permitir uma abordagem holística por parte 

de todas as áreas envolvidas no processo de doença da pessoa com IC. 

A minha presença na consulta de IC revelou-se de maior pertinência pois permitiu-

me compreender o papel que o EEER pode desempenhar na capacitação da pessoa com 

IC, bem como do seu cuidador, para a gestão da doença, a pertinência de uma consulta 

de enfermagem a preceder a consulta médica, dinamizando a interação da pessoa e 

cuidador com a equipa multidisciplinar, processo facilitado pelo EEER, e também que 

estratégias são possíveis adotar para a capacitação dos mesmos. 

Ania-González et al. (2022) dizem-nos que, apesar de existirem inúmeras 

estratégias possíveis para a capacitação da pessoa com IC e do seu cuidador, a que se 

revela de maior impacto positivo é a interação e comunicação com o profissional de 

saúde, salientando, ainda, a pertinência do envolvimento do cuidador/familiar neste 

processo, aumentando, desta forma, os níveis motivacionais, psicológicos e 

autodimensionais, ou seja, o reconhecimento próprio de capacitação sobre a doença. 
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Considerações Finais 

 Ao longo do relatório de estágio procurei transmitir todas as capacidades e 

competências adquiridas ao longo deste ciclo de estudos de forma a corresponder aos 

requisitos preconizados pela Ordem dos Enfermeiros para a aquisição do título de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, bem como a aquisição das 

competências académicas necessárias para a atribuição do título de Mestre. 

 Sumarizando, creio ter alcançado esses mesmos requisitos com sucesso, 

demonstrando o desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista e do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, nomeadamente através da 

melhoria contínua da qualidade, da responsabilidade profissional, ética e legal, gestão de 

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais, bem como ao cuidar da 

pessoa com necessidades especiais ao longo da sua vida, ao capacitar a pessoa com 

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

exercícios de cidadania e ao maximizar a funcionalidade da pessoa. 

 Durante o percurso de estágio fui confrontado com diversas realidades e 

contextos, positivos e negativos, tendo sido construído o modelo de EEER que serei. 

 Considero de maior relevância o destaque ao estágio realizado em contexto de 

Cirurgia Cardiotorácica, onde pude desenvolver as capacidades necessárias à reabilitação 

da pessoa com alteração cardiorrespiratória, integrando, aí, os objetivos da minha área 

de interesse, onde, apesar das limitações impostas pela própria tipologia de pessoas 

internadas, me foram facultadas todas as ferramentas necessárias para a implementação 

das atividades previstas para o contexto, bem como o suporte inegável do orientador de 

estágio, que me forneceu todo o conhecimento teórico e prático, bem como se 

demonstrou sempre disponível para o esclarecimento de dúvidas, questões e 

inseguranças relativas à prática do EEER.  

 Destaco ainda a incursão efetuada em contexto de Cuidados de Saúde Primários, 

onde foi possível verificar o impacto que o EEER pode ter perante uma comunidade, 

muitas vezes em situação de precariedade económica, financeira e social, não só através 

das visitas domiciliárias, mas também pelo impacto que podem ter perante entidades 

autárquicas e governamentais. Foi possível verificar que o EEER é mais que um executor 

de intervenções de enfermagem, mas também um elemento significativo para aqueles 

que se encontram em situação de fragilidade e que, muitas vezes, se encontram mais 
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necessitados de apoio emocional e social, sendo que apenas o é possível providenciar 

através da presença dos EEER no seu próprio contexto de vida, em detrimento de 

instituições de saúde. 

 Ao longo deste processo existiram algumas lacunas, tais como o escasso contacto 

com pessoas com alteração da eliminação, tendo sido apenas efetuada esta intervenção 

junto de pessoas com AVC e LVM. Considero que poderiam ter sido desenvolvidas 

atividades diferenciadas, no entanto, sendo um tema considerado sensível, apenas me 

foi possível efetuar as intervenções pré-estabelecidas pelos EEER das instituições onde 

ingressei, não tendo existido oportunidade para que fossem aplicadas atividades 

diferenciadas, devidamente sustentadas pela bibliografia existente. 

 É ainda importante referir que gostaria de ter aprofundado o meu tema de 

interesse pessoal, sendo a intervenção junto do cuidador informal da pessoa com IC, no 

entanto, o contacto com estes foi diminuto relativamente aquelas que eram as minhas 

expectativas iniciais, muitas vezes pelo facto de os cuidadores dessas pessoas não se 

encontrarem oficialmente registados nas plataformas devidas, mas também pelo pouco 

contacto com pessoas com IC nos campos de estágio onde a minha intervenção poderia 

ter sido mais significativa, considerando que as pessoas com IC com as quais tive maior 

contacto se encontravam em situação crítica de pós-operatório, limitando a minha 

intervenção ao nível da reabilitação cardíaca, bem como pelo período restrito de visitas 

dos familiares/cuidadores, que não permitia uma intervenção de acordo com o que 

estava previsto. 

 Considero que todo o percurso foi de extrema relevância para a minha prática 

profissional, tendo adquirido todas as competências para ser EEER, bem como Mestre na 

mesma área. 

 Este relatório creio que contribui para que os EE e EEER possuam o conhecimento 

necessário para a inclusão dos familiares e cuidadores no processo de reabilitação da 

pessoa a cuidar, não só da pessoa com IC, mas com qualquer outra alteração ou restrição 

de participação, pois comprova-se o impacto positivo da inclusão dos mesmos no 

processo, não só para a pessoa, mas também para os próprios cuidadores e familiares. 

 Transporto comigo o dever e vontade de implementação de um programa de 

reabilitação cardíaca, que possa incluir os cuidadores formais, informais e familiares, 
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tendo concluído que os mesmos representam um papel fundamental na melhoria da 

qualidade de vida da pessoa com IC.  
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Introdução  

Este trabalho foi elaborado no âmbito da Unidade Curricular de Projeto, componente 
integrante do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, com a finalidade de criar um 
instrumento orientador da práLca clínica a exercer nos Estágios Curriculares integrados no 2º 
e 3º semestres deste processo formaLvo, a decorrer entre os dias 15 de maio a 15 de julho e 
em data a definir no terceiro semestre, com o objeLvo de desenvolver competências comuns 
do enfermeiro generalista, competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação e competências do grau académico de Mestre.  

A área por mim selecionada foi a Capacitação do Cuidador Informal na Gestão da 
Insuficiência Cardíaca. Ao exercer funções numa unidade de cuidados intensivos coronários e 
sendo uma área de especial interesse pessoal, torna-se inevitável a abordagem aquela que é 
a maior consequência de um evento cardíaco agudo, denotando ainda o elevado nível de 
desconhecimento por parte dos familiares e utentes relaLvamente à patologia Insuficiência 
Cardíaca e à sua gestão, tornando-se assim necessário intervir sobre este mesmo assunto 
(Heidenreich et al., 2022).  

De salientar ainda que, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), a 
intervenção do enfermeiro de reabilitação sobre a capacitação da pessoa e/ou cuidador 
informal é considerada uma área de invesLgação prioritária em Enfermagem de Reabilitação 
até ao ano de 2025.  

Para elaboração do presente projeto, foi necessário realizar uma revisão narraLva da 
literatura disponível, do ano de 2018 até 2023, recorrendo às plataforma EBSCO e às bases 
de dados CINAHL e MEDLINE, recorrendo às palavras-chave: enfermeiro de reabilitação 
(rehabilitaLon nurse), insuficiência cardíaca (heart failure), cuidador informal (informal 
caregiver), reabilitação cardíaca (cardiac rehabilitaLon)  
  

  

  

Enquadramento Conceptual  

  

Insuficiência cardíaca  
 A Insuficiência Cardíaca (IC) ocorre quando existem alterações a nível funcional ou estrutural 
do coração, causando uma diminuição da capacidade dos ventrículos de ejetar sangue para o 
organismo (diminuição da Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE)). Tem como 
principais sintomas retenção de líquidos (podendo levar a congestão pulmonar ou edemas 
periféricos), bem como fadiga e dispneia, levando a limitações a nível da aLvidade normal do 
individuo, provocando assim um elevado decréscimo da qualidade de vida (Halfiah et al., 
2022).  

A IC encontra-se associada muitas vezes a outras comorbilidades, sendo possível 
salientar o enfarte agudo do miocárdio (cerca de 50%), doença coronária isquémica, doença 
valvular, diabetes mellitus, doença renal crónica, obesidade, hipertensão arterial, tabagismo 
e aterosclerose. (Norhammar et al., 2023) (Heidenreich et al., 2022)  

São ainda possíveis causas de IC histórico de cardiopaLa na família, amiloidose, 
cardiotoxicidade por abuso de substâncias como álcool, cocaína, metanfetaminas 
(Heidenreich et al., 2022).  
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 O impacto da IC na vida social dos indivíduos portadores desta patologia depende de 
diversos fatores, nomeadamente a eLologia da doença, aspetos pessoais, como a idade, 
género e estado civil, alterações no esLlo de vida e os próprios senLmentos dos doentes 
(Olano-Lizarraga et al., 2022).  
 Para efetuar um correto diagnósLco de IC é necessário aceder ao histórico de antecedentes 
pessoais e exames complementares de diagnósLco anteriores; a nível analíLco, avaliar o NT-
ProBNP > 125pg/ml; realizar uma ecografia transtorácica, de forma a avaliar a função do 
ventrículo esquerdo; após o diagnósLco de IC, deve ser classificada consoante a classificação 
da FEVE; é ainda necessário compreender qual o fator precipitante da IC e dar início ao 
tratamento (Heidenreich et al., 2022).  
Estádios da IC  

 Segundo Heidenreich et al. (2022), é possível idenLficar quatro estádios da IC, de A a D, 
sendo que se classificam os doentes em estádio A como doentes em risco de desenvolver a 
patologia, que não possuem sintomas ou doenças cardíacas, mas que possuem 
comorbilidades capazes de desenvolver IC (doentes com hipertensão, aterosclerose, diabetes 
mellitus); no estádio B classificam-se os doentes com Pré-IC, ou seja, doentes que 
apresentam sinais de aumento da pressão intraventricular do ventrículo esquerdo (VE), 
avaliado através da realização de um Eco-Dopppler ou através de avaliação invasiva, podendo 
também ter aumento do NT-proBNP a nível analíLco, libertado pelo aumento da pressão 
intraventricular, ou pelo aumento da Troponina sem que exista um diagnósLco que o 
jusLfique; no estádio C encontram-se os doentes que apresentam alterações estruturais a 
nível do VE ou que apresentam sintomas de IC; por fim, no estádio D encontram-se os 
doentes que apresentam sintomas marcados de IC, que interferem na vida diária dos 
pacientes e que Lveram episódios de hospitalização apesar do ajuste da terapêuLca dirigida.  
  

Classificação New York Heart Associa=on (NYHA)  
 A Classificação NYHA é uLlizada para caracterizar a sintomatologia e a capacidade funcional 
dos pacientes com IC sintomáLca ou avançada (Estádios C e D). É considerada uma avaliação 
subjeLva e é variável ao longo do tempo. Recorre-se frequentemente a esta escala para que 
se possa definir qual a estratégia de tratamento dos pacientes (Heidenreich et al., 2022).  
 Estudos comprovam que existe uma grande correlação entre o grau na classificação NYHA e 
a qualidade de vida dos doentes com IC. Os pacientes com grau mais elevado na Escala NYHA 
referem com maior frequência sintomas como fraqueza ou cansaço fácil, especialmente 
durante a realização de aLvidades no exterior, levando a que estes sintam maior dificuldade 
em realizar as suas aLvidades diárias, comprometendo também a socialização. A qualidade 
de vida dos doentes com IC pode ser melhorada ao diminuir o grau de classificação NYHA 
(Halfiah et al., 2022).  
  Segundo Dolgin (1994) a classificação NYHA é a seguinte:  

• Classe I – Sem limitação psica. ALvidade psica habitual não causa sintomas de 

IC:  

• Classe II – Ligeira limitação à aLvidade psica. Confortável em repouso, mas a 

aLvidade psica habitual provoca sintomas de IC.  

• Classe III – Limitação marcada à aLvidade psica. Confortável em repouso, mas 

aLvidade psica abaixo do habitual provoca sintomas de IC.  
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• Classe IV – Sintomas de IC ocorrem em repouso. Desconforto com qualquer Lpo 

de aLvidade. Impossibilitado de realizar qualquer Lpo de aLvidade psica sem 

que ocorram sintomas de IC.  

Classificação da IC de acordo com a FEVE  
 É considerado o método de classificação de IC mais importante derivado dos diferentes 
prognósLcos e resposta a nível de tratamentos.  
 Esta classificação divide-se em IC com fração de ejeção reduzida (fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo £ 40%), IC com fração de ejeção melhorada (primeira avaliação da FEVE 
£ 40% e as seguintes >40%), IC com fração de ejeção ligeiramente reduzida (FEVE entre 41% 
e 49%) e IC com FEVE preservada (FEVE ³ 50%). (Heidenreich et al., 2022)  
  

Epidemiologia da IC no Mundo  
 A IC afeta cerca de 64 milhões de pessoas em todo o mundo, sendo responsável pelos gastos 
de 1-2% do orçamento anual para cuidados de saúde na europa e nos EUA (Norhammar et 
al., 2023).  
 Segundo Norhammar et al. (2023), a média de idade de prevalência de IC a nível mundial 
encontra-se nos 75 anos.  
  

Epidemiologia da IC em Portugal   
 Segundo Fonseca et al. (2018), esLma-se que existam em Portugal cerca de 400.000 
indivíduos adultos com insuficiência cardíaca, sendo ainda considerado um problema 
crescente de saúde pública, prevendo-se um aumento do número de doentes com esta 
patologia em cerca de 30% até 2034, sendo a principal causa a população cada vez mais 
envelhecida.  
 Portugal é o país com maior incidência de IC, segundo um estudo realizado por Norhammar 
et al. (2023), com uma percentagem de 2,9% da população, contrastando com a média de 
2,01% a nível dos países abordados no respeLvo estudo.   
  

Gastos em Saúde relacionados com a IC  
 Segundo (Gouveia et al., 2020), em Portugal, no ano de 2014, sendo o úlLmo estudo 
realizado para avaliação de custos associados à IC, esLma-se que tenham sido gastos 405 
milhões de euros, o equivalente a 0,2% do PIB e 2,6% da totalidade de gastos em saúde 
nesse ano. No mesmo estudo esLma-se que em 2036 os custos aLnjam 503 milhões de 
euros, devido ao aumento da prevalência de IC, associada à melhoria dos cuidados médicos 
relaLvamente ao tratamento de diversas patologias cardíacas que podem resultar em IC, ao 
envelhecimento da população e das taxas de prevalência mais elevadas em idades mais 
avançadas.  
  

Cuidador Informal  
 Segundo Bernard et al. (2023), existem três principais formas de descrever o que é um 
cuidador informal:  

1. Membro adulto de uma família morador na mesma residência e/ou principal cuidador 

disposto a parLcipar  
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2. Indivíduo principal não remunerado que auxilia o doente no dia-a-dia  

3. Membro integrante da família ou alguém de escolha do doente  

 Conforme a Lei 100/2019 de 6 de setembro, publicada em Diário da República, cuidador 
informal encontra-se dividido em Cuidador Informal Principal e Cuidador informal Não 
Principal. “Considera-se cuidador informal principal o cônjuge ou unido de facto, parente ou 
afim até ao 4º grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e 
cuida desta de forma permanente, que com ela vive em comunhão de habitação e que não 
aufere qualquer remuneração de aLvidade profissional ou pelos cuidados que presta à 
pessoa cuidada”; “Considera-se cuidador informal não principal o cônjuge ou unido de facto, 
parente ou afim até ao 4º grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que 
acompanha e cuida desta de forma regular, mas não permanentemente, podendo auferir ou 
não remuneração de aLvidade profissional ou pelos cuidados que presta à pessoa cuidada.” 
(Assembleia da República, 2019).   
    

Necessidades determinadas pela IC no doente e no Cuidados Informal   
 A IC determina diversas necessidades nos pacientes, nomeadamente a realização de 
aLvidades, nomeadamente aLvidades de autocuidado, tais como gestão terapêuLca ou 
regime dietéLco. (Grant & Graven, 2019)  
 Segundo Heidenreich et al., 2022), o autocuidado do doente com IC é um dos fatores 
determinantes para o impacto da doença, dando especial enfoque ao cumprimento da 
terapêuLca prescrita, dieta equilibrada, regime de exercício psico e monitorização de 
sintomas de IC.  
 A melhor forma de prevenção da IC é a adoção de um esLlo de vida saudável, incluindo 
exercício psico, cuja intensidade pode ser aumentada de forma gradual, revelando melhores 
benepcios (PeLve et al., 2022).  

Grant & Graven (2019) dizem-nos ainda que os cuidadores informais relatam que os 
doentes com IC necessitam de maior apoio e dependência ao nível do declínio funcional 
resultante da doença, nomeadamente disfunção cogniLva, redução da massa muscular, força 
e resistência (resultantes da imobilidade) e múlLplas comorbilidades crónicas.   

É dito por Durante et al (2022) que os cuidadores informais experienciam muitas 
vezes períodos de insónia e fadiga.  

No contexto do cuidar do doente com IC, os cuidadores informais experienciam 
muitas vezes frustração, exaustão e ansiedade, nomeadamente derivadas dos seus próprios 
problemas de saúde, dinâmicas familiares, situação socioeconómica e das necessidades dos 
restantes membros da família. Experienciam ainda frustração durante o processo de cuidar, 
as incertezas geradas pela situação de saúde e a realização das tarefas necessárias para dar 
resposta às necessidades do doente com IC. Os cuidadores informais revelam ainda ter 
senLmentos de desespero ao assisLrem à deterioração da situação de saúde do cuidado, 
senLndo ainda stress devido ao senLmento de impotência perante a situação de IC grave. 
Assim, os cuidadores informais de doentes com insuficiência cardíaca são propensos em 
experienciar stress extremo e ansiedade que afetam a sua resiliência para a prestação de 
melhores cuidados; os cuidadores referem ainda experienciar depressão, falta de esperança, 
pessimismo, impotência, fadiga psica e flutuações de humor. (Durante et al., 2022)  

Estão idenLficadas como necessidades comuns para cuidadores informais a gestão da 
relação com diversas equipas de saúde, consultas, gestão terapêuLca e impacto psicossocial 
na vida do cuidador, nomeadamente a ausência de contactos sociais (Price et al., 2020).  
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Burnout do Cuidador Informal  
 Os cuidadores informais vêm-se muitas vezes como gestores dos cuidados e 
impulsionadores dos tratamentos, advogados de qualidade de vida dos doentes e 
profissionais da experiência de vida dos doentes com IC (Grant & Graven, 2019).  

Muitas vezes, o papel de cuidador informal sobrepõe-se às necessidades da própria 
pessoa, tornando-se o cuidar o papel mais importante na vida do cuidador. Ao assumirem 
este papel, os cuidadores informais assumem que são os únicos capazes de desempenhar as 
suas tarefas, assumindo total responsabilidade da prestação de cuidados, despendendo mais 
tempo no cuidar ao invés de se preocuparem também com a sua própria situação de saúde e 
deles próprios. Para além da falta de tempo para si próprios, ainda se considera que os 
cuidadores informais encontram como dificuldades a falta de privacidade e dificuldade no 
desenvolvimento de uma nova idenLdade como cuidadores. É ainda reconhecido que a falta 
de recursos económicos se torna numa fonte de preocupação e causadora de stress, 
limitando a qualidade de cuidados que os cuidadores gostariam de prestar; esta dificuldade 
económica reduz ainda as possíveis aLvidades sociais e de lazer que os cuidadores informais 
poderiam realizar. (De Sola et al., 2023)  
 Um estudo realizado por Gérain & Zech (2021) diz-nos que a pressão de cuidar de um 
familiar tem aumentado entre os cuidadores informais. Diz-nos ainda que existem fortes 
indicadores de que o cuidador informal tem experienciado um forte impacto de burnout. 
Outra das preocupações do cuidador informal remete à garanLa da excelência de cuidados 
ao doente com IC, para melhor controlo sintomáLco e ainda se a vida do mesmo será 
inadequadamente prolongada.   
    

Intervenções do EEER no Doente e no Cuidados Informal  
Os enfermeiros especialistas estão mais capacitados a nível de conhecimentos, 

comparados aos enfermeiros generalistas, para cuidar de doentes com IC (Z. Wang et al., 
2023).  

O impacto que os enfermeiros especialista têm sobre a pessoa com IC é superior, 
comparaLvamente a outros profissionais de saúde, a nível da própria compreensão da 
situação de saúde e nas aLvidades de autocuidado (Anderson & Clemev, 2021).  

Segundo Bernard et al. (2023), o enfermeiro deve ter a capacidade para educar para o 
cuidar, para a gestão de sinais e sintomas da patologia, gestão de terapêuLca e da dieta, por 
exemplo através de brochuras, suporte através de plataformas digitais disponíveis online, 
apresentações ou outras aplicações disponíveis para smartphone/computador. Descreve 
ainda que o enfermeiro deve estar capacitado a fornecer apoio à díade paciente/cuidador 
informal, não havendo ainda consenso relaLvamente ao número de sessões a realizar, não 
sendo inferior a seis sessões entre o paciente com IC, o cuidador informal e a díade 
paciente/cuidador informal.  

Olano-Lizarraga et al. (2022) dizem-nos que as relações sociais têm um impacto 
posiLvo na vida dos doentes com IC, revelando exisLr benepcio em possuir um bom suporte 
social. Estas relações mostram benepcio na prevenção de presença de depressões, diminuem 
o risco de hospitalização, diminuem a frequência de recorrência ao serviço de urgência e 
melhoram o autocuidado e a adesão ao regime terapêuLco. Assim, devem ser sempre 
incluídos os amigos e a família no processo de cuidados, para que estes possam colaborar 
nos cuidados e adquirir conhecimentos sobre este mesmo processo.  

A reabilitação cardiovascular é definida como um processo que envolve a 
implementação de intervenções direcionadas à pessoa pós-evento cardiovascular, com o 
intuito de desenvolver um cuidado cienzfico e singular para cada indivíduo, o que ressalta a 
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importância da diligência de enfermagem com o cliente com IC. Com isso, a reabilitação 
compreende tanto o fisiopatológico, como o social, o psicológico e o espiritual de cada 
paciente com cardiopaLa. A educação para a saúde é um instrumento fundamental para o 
processo de reabilitação do paciente com IC (Moreira Gomes et al., 2023).  

Os enfermeiros devem referenciar os pacientes com IC pós-alta hospitalar para 
programas de reabilitação cardíaca, pois diversos estudos têm revelado exisLr beneficio para 
os mesmos, incluindo a práLca de exercício psico moderado a elevado, conforme tolerância 
do doente, para diminuir os efeitos do sedentarismo. Estudos comprovam que existe maior 
probabilidade de reinternamento hospitalar no espaço de 6 meses dos doentes que apenas 
realizam aLvidade psica esporadicamente. A reabilitação cardíaca e o aumento da aLvidade 
psica têm revelado benepcios reduzindo reinternamentos por IC descompensada. (PeLve et 
al., 2022)  

A reabilitação cardíaca é parte integral e fundamental para a recuperação após um 
evento cardíaco, resultando na melhoria da capacidade psica e melhoria funcional, reduzindo 
as readmissões hospitalares (Prasada et al., 2020).  

Estudos comprovam que a reabilitação cardíaca tem maior adesão por parte dos 
pacientes ao ser desenvolvida por enfermeiros, mostrando também que estes têm maior 
taxa de finalização do programa de reabilitação, quando comparados com programas 
desenvolvidos por outros profissionais. Esta taxa deve-se à abordagem holísLca, centrada na 
pessoa e a possibilidade de adaptação individual (O’Toole et al., 2020).  

O’Toole et al. (2020) dizem-nos ainda que um programa de reabilitação cardíaca 
desenvolvido por enfermeiros, com enfoque na educação para a saúde, adaptado às 
prioridades da pessoa e à sua condição clínica, mostra melhorias a nível da redução dos 
fatores de risco, alteração de comportamentos e esLlos de vida e também maior adesão ao 
regime terapêuLco.  

Segundo (Refaat Ahmed et al., 2022), a RC divide-se em três fases principais:  

• Fase I – considerada a RC em fase aguda; tem início ainda na unidade de 

cuidados intensivos, pós evento agudo, consisLndo numa avaliação clínica, 

aconselhamento nutricional, intervenções psicossociais, modificação dos 

fatores de risco e aLvidade psica precoce, de forma a melhorar o autocuidado 

até à alta clínica. Esta é considerada a fase mais importante da reabilitação 

cardíaca, limitada apenas pelos fatores psicológicos, tais como medo da morte 

ou medo de realizar aLvidade psica.  

• Fase II – reabilitação cardíaca no domicílio; tem-se mostrado tão efeLva quanto 

a RC desenvolvida em unidades hospitalares e deve ser considerada quando os 

pacientes não têm possibilidade de se deslocar a unidades de saúde; esta fase 

consiste maioritariamente na práLca de exercício psico, alteração dos fatores 

de risco e educação para a saúde.  

• Fase III – reabilitação cardíaca na comunidade; tem como principal objeLvo a 

manutenção da práLca de exercício psico para além da fase subaguda, 

minimizando os riscos de um novo evento coronário; os pacientes, de forma 
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autónoma, mantém hábitos que reduzam riscos e mantém práLca de exercício 

psico regular; desta forma, a fase III da reabilitação cardíaca tem demonstrado 

diversos benepcios em reduzir a incidência de eventos cardíacos, melhorando 

ainda a capacidade aeróbia dos pacientes, bem como melhorar os indicadores 

hemodinâmicos e as funções musculares durante o período de reabilitação.  

Como forma de diminuir o isolamento social do cuidador informal e como forma de 
prevenção do stress e burnout, podem ser organizadas redes de comunicação, como eventos 
em comunidade, de cuidadores informais, permiLndo-lhes ainda a parLlha de experiências e 
aquisição de novos conhecimentos. ALvidades de reconforto próprio e conexão com uma 
comunidade mostraram ter efeitos benéficos para o aumento da resiliência dos cuidadores 
informais. (Durante et al., 2022)  

É ainda de maior importância manter o estado psico, de saúde, emocional, social e 
económico do cuidador informal (Grant & Graven, 2019).  

Um estudo realizado por Coelho Rodrigues Dixe & Fernandes Querido (2020) diznos 
que os enfermeiros necessitam de invesLr a nível da educação e treino dos cuidadores 
informais para que estes sejam capazes de cuidar dos seus familiares de forma a prevenir a 
sobrecarga dos mesmos e garanLr a qualidade dos cuidados.  

A preparação dos cuidadores informais deve ser realizada ao longo dos períodos de 
internamento em unidades hospitalares, de forma a garanLr que estes adquirem o 
conhecimento necessário para cuidarem da pessoa que necessita de ajuda a nível do 
autocuidado, mas também para que seja possível exisLr uma supervisão e acompanhamento 
por parte dos enfermeiros (Coelho Rodrigues Dixe & Fernandes Querido, 2020).  

Os enfermeiros têm, assim, um papel fundamental a preparar e munir os cuidadores 
informais com recursos que os permitem gerir a informação, o seus estado emocional e 
psicológico, bem como as suas necessidades sociais (T. Wang et al., 2021).  

A intervenção dos enfermeiros sobre o doente com IC a nível de educação para a 
saúde e formação tem mostrado bons resultados na melhoria dos resultados em saúde e na 
redução da readmissão hospitalar. Os enfermeiros têm um papel essencial na capacitação do 
doente com IC, devendo incenLvá-los ao seu autocuidado, incluindo a adesão ao regime 
terapêuLco, dieta pobre em sódio, práLca de exercício psico, monitorização dos sintomas de 
IC. (PeLve et al., 2022)  

Teoria de Sistemas – Dorothea Orem   
Segundo Moreira Gomes et al. (2023), a Teoria do Autocuidado de Orem implica no 

desempenho de ações ou práLca de aLvidades que visem o bem-estar do indivíduo.  
A Teoria de Sistemas de Enfermagem de Dorothea Orem pressupõe que o cuidar é 

uma ação humana, pois estas ações formam sistemas desenvolvidos por enfermeiros através 
do exercício da sua práLca enquanto trabalham com indivíduos com limitações a nível do 
autocuidado. (Tomey & Alligood, 2002)  

A Teoria de Sistemas de Enfermagem enquadra sete pressupostos integrantes da 
Teoria do Déficit do Autocuidado, acrescentando-lhes as capacidades do enfermeiro (agentes 
de enfermagem) e os sistemas de enfermagem, as suas ações. (Smith, 2019)  

Tem como foco central os resultados de enfermagem, estabelecendo as bases para a 
práLca de enfermagem, bem como o papel do enfermeiro. (Smith, 2020)  

As ações e agentes de enfermagem estão relacionados com o conceito da pessoa com 
déficit de autocuidado. (Smith, 2020)  
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De acordo com Orem, o processo de enfermagem é um sistema que permite 
diagnosLcar a necessidade de cuidados, planear o processo de enfermagem e 
posteriormente intervir. (Tomey & Alligood, 2002)  

Orem pressupõe que os sistemas de saúde são determinados pelo déficit de 
autocuidado do indivíduo.   

Assim, os sistemas de enfermagem são diferenciados pelos cuidados a prestar pelos 
enfermeiros. (Smith, 2020)  

Como descrito por Tomey & Alligood (2002), completados por Smith (2020), são 
idenLficados três Lpo de Sistemas na práLca de enfermagem:  

1. Sistema totalmente compensatório – quando o enfermeiro subsLtui o indivíduo 

no seu autocuidados – por exemplo numa situação de internamento em 

cuidados intensivos/críLcos, que se encontrem inconscientes.  

2. Sistema parcialmente compensatório – quando os indivíduos necessitam dos 

enfermeiros apenas para os ajudar a realizar aquilo que não conseguem fazer 

de forma autónoma – como um indivíduo que necessita de cuidados de 

enfermagem de reabilitação  

3. Sistema Educacional – quando os indivíduos conseguem realizar o seu 

autocuidado, no entanto precisam que o enfermeiro supervisione e ensine 

enquanto o realizam. O sistema educacional é também de elevada importância 

para os cuidadores informais – como indivíduos que necessitam de receber 

ensinos de enfermagem.  

Orem define agente como “pessoa que encontra necessidade de receber cuidados ou 
que tem a capacidade de prestar esses cuidados”. (Orem, 2001)  

Os agentes de enfermagem e os sistemas de enfermagem encontram-se interligados 
com os conceitos de pessoa que carece de cuidados, procura de autocuidado e o deficit de 
autocuidado, tornando a teoria aplicável na práLca de enfermagem. Assim, Orem pressupõe 
que os sistemas de enfermagem são determinados pelas limitações do individuo 
relaLvamente ao seu autocuidado, ou seja as sua capacitação em relação com ao 
autocuidado relacionado com a saúde. (Smith, 2020)  

Assim, Orem idenLfica cinco métodos que os enfermeiros uLlizam na sua práLca, de 
forma isolada ou relacionando-os: agir pelo indivíduo, orientá-lo e direcioná-lo, fornecer 
apoio psico e/ou psicológico, providenciar e manter um ambiente que apoie o seu 
desenvolvimento pessoal e ensinar o individuo. (Tomey & Alligood, 2002)  

Concluindo, de acordo com Orem, o processo de enfermagem é um sistema que 
permite o diagnósLco das necessidades de enfermagem, o planeamento das intervenções e a 
aplicação dessas mesmas intervenções, cumprindo, assim, cumprir os critérios: idenLficação 
das necessidades do autocuidado, idenLficação das apLdões para a realização do 
autocuidado, idenLficar os agentes terapêuLcos, mobilização dos agentes de enfermagem e 
o planeamento da assistência dos sistemas de enfermagem. (Tomey & Alligood, 2002)  
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Orem e Enfermagem de Reabilitação  
 A uLlidade dos múlLplos níveis de capacidade de autocuidado dos utentes concebidos por 
Orem é reconhecido pelos enfermeiros de reabilitação, considerando sempre as suas 
contribuições para a educação do utente.   
 A teoria do autocuidado na enfermagem de reabilitação aplica-se tendo sempre como 
objeto principal a avaliação de cada categoria do autocuidado. (Hoeman, 2011)  Segundo 
Hoeman (2011), os três sistemas de enfermagem de Orem aplicam-se em simultâneo à 
mesma pessoa, considerando que esta pode ser dependente em certas áreas do 
autocuidado, estando simultaneamente responsável por auto-direcionar esses mesmos 
cuidados.   
 O processo de enfermagem é considerado dinâmico, sendo necessário considerar que 
também os sistemas de enfermagem são dinâmicos.  
 O modelo de Orem é amplamente uLlizado pelos enfermeiros de reabilitação através da 
avaliação do estado funcional do utente, tendo em conta as classificações de 
“completamente compensatório”, “parcialmente compensatório” ou como “com necessidade 
de apoio educacional”, de forma a orientar e planear as intervenções de enfermagem. 
(Hoeman, 2011)  
 A nível da comunidade também pode ser aplicado o modelo de Dorothea Orem, sendo 
uLlizado para avaliar a capacidade de um utente para viver de forma independente, 
avaliando o nível de cuidados e serviços que este irá necessitar e também para monitorizar 
os seus progressos. (Hoeman, 2011)  
 Orem também defende a importância da conLnuidade de cuidados de enfermagem, 
devendo ser manLdos os contactos e as interações de enfermagem, especialmente quando 
falamos de doentes crónicos. (Smith, 2020)  
 Segundo a (OE, 2011), os cuidados de enfermagem de reabilitação “têm por foco de atenção 
a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a recuperação da 
funcionalidade, tanto quanto possível, através da promoção do autocuidado, da prevenção 
de complicações e da maximização das capacidades.”  A OE (2011) refere ainda que os 
cuidados de enfermagem de reabilitação são dirigidos ao indivíduo em todas as fases do seu 
ciclo de vida, com o objeLvo de promover o seu projeto de saúde, tendo em vista a 
prevenção dos riscos de alteração da funcionalidade, que possam limitar a sua aLvidade ou 
incapacitá-los, a promoção dos processos de readaptação (quando existem essas mesmas 
alterações de funcionalidade) e a promoção da capacidade para o autocuidado da pessoa 
com necessidades especiais ou deficiências.   
  Num dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela OE 

(2012), é salientada a importância do papel do enfermeiro para maximizar o bem-estar dos 

clientes e suplementar/complementar as aLvidades de vida nas quais o mesmo se encontra 

dependente. Neste processo, estão destacados como elementos importantes a idenLficação 

rápida dos problemas do cliente (considerando as capacidades do enfermeiro, como o 

conhecimento, a sua preparação para a prescrição, implementação e avaliação de 

intervenções que contribuam para o aumento do bem-estar e a 

suplementação/complementação das aLvidades de vida nas quais o cliente se encontra 

dependente), a prescrição das intervenções de enfermagem face aos problemas 

encontrados, o rigor técnico/cienzfico na implementação dessas mesmas intervenções, a 
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referenciação das situações idenLficadas para outros profissionais de saúde que estejam 

envolvidos em todo o processo de cuidados, a supervisão das aLvidades que advém das 

intervenções de enfermagem e que tenham sido delegadas, bem como a responsabilização 

do enfermeiro pelas decisões que sejam tomadas, os atos praLcados e pelos atos que possa 

ter delegado.  

 Ainda nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE (2012), está definida a 
readaptação funcional, considerando que o enfermeiro, em conjunto como o cliente, deve 
desenvolver processos de adaptação aos problemas de saúde, tendo atenção à conLnuidade 
do processo de cuidados, planeando a alta do cliente internado, avaliando as suas 
necessidades futuras, aproveitando ao máximo os recursos disponíveis na comunidade; deve 
ainda oLmizar as capacidades do cliente e ensiná-lo, instrui-lo e treiná-lo para que exista 
uma adaptação funcional completa.   

Assim, a teoria do autocuidado de Orem consLtui uma ferramenta importante para 
que os enfermeiros e principalmente os enfermeiros especialistas de reabilitação consigam 
promover a recuperação e limitação de sequelas dos utentes, preservando o máximo 
potencial e melhorando a sua independência funcional, tornando-os capazes de colocar em 
práLca os conhecimentos adquiridos acerca do utente, a forma como estes se relacionam 
com o mundo, colmatando os seus deficits de autocuidado, seja em meio hospitalar até ao 
contexto domiciliário (Lista et al., 2017).  
  

  

  

Planeamento de Obje<vos e A<vidades   
Durante o planeamento do Projeto para aplicar em contexto dos Ensinos 

Clínicos/Estágios, revelou-se ser necessário o estabelecimento de objeLvos a alcançar 
durante o decurso dos mesmos. Assim foi necessário recorrer aos três eixos de 
competências: comuns dos enfermeiros especialistas, competências específicas do 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e competências diretamente 
relacionadas com o tema em estudo no presente projeto.  
 Para além da definição de objeLvos, foi também necessário delinear quais as aLvidades a 
realizar e os recursos necessários para a implementação das mesmas. (Anexo I)  

O enfermeiro especialista deve possuir um conjunto de conhecimentos, capacidades e 
habilidades que mobilizam para poderem atuar em todos os contextos de vida das pessoas e 
perante os diversos níveis de preparação. Neste senLdo, foram regulamentadas 
competências comuns e específicas que visam promover um enquadramento regulador 
dessas mesmas competências de forma a comunicar aos cidadãos aquilo que será expectável 
dos cuidados de enfermagem especializados. (Ordem dos Enfermeiros, 2019)  
 Assim, encontra-se definido pela Ordem dos Enfermeiros (2019), que competências comuns 
“são as competências, parLlhadas por todos os enfermeiros especialistas, 
independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada 
capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte 
efeLvo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, invesLgação e 
assessoria”. Competências Específicas encontram-se definidas como “as competências que 
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do 
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campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de 
um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas”.  
 Neste senLdo, selecionei, de entre o domínio das competências comuns do enfermeiro 
especialista, o domínio A, sendo o Domínio da Responsabilidade Profissional, ÉLca e Legal, 
comprometendo-me a desenvolver uma práLca profissional, éLca e legal, agindo sempre de 
acordo com as normas legais, os princípios éLcos e a deontologia da profissão de 
enfermagem, procurando sistemaLcamente o exercício da melhor práLca, tendo em conta as 
preferências do cliente e respeitando os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais; no domínio B, o Domínio da Melhoria Conznua da Qualidade, selecionei como 
objeLvo a unidade de competência B3, comprometendo-me a garanLr um ambiente 
terapêuLco e seguro ao longo de todos os estágios a realizar; no domínio C, Domínio da 
gestão dos cuidados, selecionai como objeLvo a unidade de competência C2, 
comprometendo-me a adaptar a liderança e gestão dos recursos às situações e ao contexto, 
visando a garanLa da qualidade dos cuidados; no domínio D, sendo o Domínio do 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, selecionei como objeLvo a unidade de 
competência D2, assumindo o compromisso de basear a minha práxis clínica especializada 
em evidência cienzfica.  
 No âmbito das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação, regulamentadas pela Ordem dos Enfermeiros (2019), no Regulamento 
n.º393/2019, selecionei as competências J1, cuidar da pessoa com necessidades especiais, 
ao longo da sua vida, assumindo o compromisso de idenLficar as necessidades de 
intervenção especializada de enfermagem de reabilitação e concebendo, implantando e 
avaliando planos e programas especializados, tendo em vista a melhoria da qualidade de 
vida, a reintegração e a parLcipação na sociedade; J2, capacitar a pessoa com deficiência, 
limitação da aLvidade e/ou restrição da parLcipação para a reinserção e exercício da 
cidadania, comprometendo-me a elaborar e implementar programas de treino de AVD 
visando a adaptação às limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e de 
qualidade de vida; J3, sendo “Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 
pessoa”, comprometendo-me a desenvolver aLvidades que maximizem as suas capacidades 
funcionais, permiLndo um melhor desempenho cardíaco e respiratório. (Ordem dos 
Enfermeiros, 2019)  
  

  

  

  

  

Conclusão  
 A IC é uma patologia de grande incidência e prevalência em Portugal, sendo que todos os 
estudos apontam que estas venham a aumentar devido ao envelhecimento da população e 
melhoria dos cuidados de saúde, pelo que se torna essencial capacitar a população, doentes 
e cuidadores para a gerir, sendo que, nos dias de hoje, ainda domina a iliteracia em saúde 
entre a população portuguesa.  
 Neste senLdo, é essencial a intervenção do EEER em capacitar os doentes e cuidadores 
informais para esta mesma gestão, mas também desenvolver conhecimento cienzfico na 
mesma área, sendo que denoto ausência de literatura cienzfica atual no que diz respeito à 
capacitação do cuidador informal para a gestão da IC.  
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Durante o percurso formaLvo é essencial o desenvolvimento de competências em contexto 
de práLca clínica, sendo neste percurso académico o desenvolvimento dessas mesmas 
competências realizado em contexto de estágio em unidades de saúde.  
 No final deste percurso espero alcançar todos os objeLvos aos quais me propus para que 
dessa forma consiga obter o grau de mestre academicamente e ver-me concedido o ztulo de 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, para que dessa forma consiga 
exercer a minha práLca tendo sempre presentes todas as competências comuns e específicas 
da especialidade de reabilitação.  
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Apêndices  
  

  
  

Apêndice I  
  2ºSemestre/Estágio de ER em 

contexto OrtoTraumatológico,  
Reumatológico e na  

Comunidade  

3º 
Semestre/Estági 
o com Relatório  

Objetivos  Atividades  Orto  

Traumato 
lógico  

Reumatol 
ógico  

Comuni 
dade  

C 

R  

Ne 
ur  

UM 

DR  

P 
e 
d  

A1.1 –  

Desenvolve 
r uma  
prática  

profissional  

ética e legal, 
demonstra 
ndo uma  

tomada de 

decisão  

segundo  

princípios, 
valores e 
normas  

deontológic 
as  

Promover  

o exercício  

profissiona 

l de acordo 

com a  

deontologi 

a  

profissiona 
l dos locais  
de estágio - 

> Ler  

normas  

em vigor  

do local de 
estágio  

x  x  x  x  x  x  x  
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Utilizar a 
experiência 

e o  
conhecime 

nto para  

x  x  x  x  x  x  x  

 
 suportar as 

decisões  
tomadas ->  

Utilizar 
literatura  
atualizada 
de forma 
sustentad 

a  

       

Participar 
na tomada  
de decisão 

em  
conjunto 

com a  
equipa do 

local de 
estágio  

x  x  x  x  x  x  x  
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B3.1 –  

Garantir um 
ambiente  

terapêutico 

seguro,  

promovend 
o-o e  

protegendo  

o  

indivíduo/c 

Identificar 
fatores de 
risco que 

comprome 
tam o 

bemestar 

da  

pessoa e do 
seu  

cuidador,  

envolvend 
o-os no  

x  x  x  x  x  x  x  

 
uidador 
informal  

processo 
de  

prevenção  
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Registar 
todas as  

intervençõ 
es  

implement 

adas em  

contexto  

de estágio 
ou  

trabalhos,  

garantindo 
sempre a 
proteção  

de dados e 
sigilo  

profissiona 

l  

x  x  x  x  x  x  x  

Fomentar a 
identificaçã 

o de  
recursos 

na  
comunidad 
e de forma  
a garantir a 
continuida 

x  x  x  x  x  x  x  

 
 de de 

cuidados  
       



 

 85 

Utilizar e 
ensinar ao 
cuidador  
princípios 

da  
ergonomia  

corporal de 
forma a  

garantir a  

segurança  

e  

prevenção 
de danos  

x  x  x  x  x  x  x  

C2.2 –  

Adaptar a 
liderança e  

a gestão 
dos  

recursos às 
situações e  
ao contexto 

de estágio, 

visando a  

garantia de 
cuidados, 

adaptando  

Reconhece 

r os papéis  

interdepen 
dentes e  

funções de 
todos os  

membros  

integrantes 

da equipa  

multidiscipl 
inar do  
local de 
estágio  

x  x  x  x  x  x  x  
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o estilo de 
liderança,  

adequandoo 
ao clima de  
organização 

e  
favorecend 
o a melhor  
resposta do 
grupo e dos 
indivíduos  

Fomentar 
um  

ambiente 
positivo e  

favorável à 
prática  

profissiona 

l  

x  x  x  x  x  x  x  

Aplicar 
estratégias 

de  
motivação 
da equipa 
para um  

desempen 
ho  

diferenciad 
o  

recorrendo  

ao reforço 
positivo  

x  x  x  x  x  x  x  

D2.2 –  

Basear a 

minha 

práxis  

clínica  

especializad 
a em 

evidência  

Atuar 
como  

dinamizad 

or e gestor 
da  

incorporaç 

ão do novo 
conhecime 

x  x  x  x  x  x  x  
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científica,  

suportando 

a minha  

prática em 
evidência  
científica 

atual  

nto no  

contexto  

de prática  

em estágio, 
visando  

ganhos em 
saúde dos 
cidadãos,  

através da  

pesquisa e 
divulgação 

de  
informaçõe 

s  

pertinentes 
acerca do 
cuidador 
informal  
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Identificar 
lacunas do  
conhecime 

nto e  
oportunida 

des  

relevantes 
de  

investigaçã 
o em 

contexto  

x  x  x  x  x  x  x  

 
 de estágio 

acerca de 

intervençõ 

es para a  

capacitaçã 
o do  

cuidador 
informal  
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Interpretar, 
organizar e 

divulgar  
resultados 

de  
evidência 
científica  

perante a  

equipa do 
local de 
estágio  

acerca do 
cuidador 
informal  

x  x  x  x  x  x  x  

J1.1 –  

Cuidar de 
pessoas 

com  
necessidad 

es  
especiais,  

Recolher 

informaçõe 

s  

pertinentes 
e utilizar  
escalas e 

instrument 

    x  x    x    
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ao longo da 
vida,  

avaliando a  

funcionalid 
ade e  

diagnostica 
ndo  

alterações 
que  

determina 
m  

limitações  

da atividade 
e  

incapacidad 
es  

os de  

medida 

para  

avaliação 
das  

funções  

cardíaca e  

respiratóri 
a –  

Aplicação 
da Escala 
de Borg  

Modificad 

a  

       

Avaliar a 

capacidade 

funcional  

da pessoa 
para  

realização 
das  

atividades 

de vida 

diárias, 

como a  

aplicação 
da MIF  

x  x  x  x  x  x  x  

Identificar 
as  

    x  x        
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 necessidad 

es de  
intervençã 

o para  
otimizar 

e/ou  
reeducar a  

função a 
nível  

cardíaco e  

respiratóri 
o para a  

realização  

das AVD’s –  

Levantam 
ento de  

Diagnóstic 
os de  

Enfermage 
m  

       

J2.1 –  

Capacitar a 
pessoa com  
limitação da  

atividade 
para a  

Ensinar ao 
cuidador  

técnicas de 

autocuidad 

o  

x  x  x  x  x  x  x  
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reinserção  

e exercícios 
da  

Realizar 
treino de  

autocuidad 
o à pessoa  

    x    x    x  

 
cidadania,  

elaborando  

e  

implementa 
ndo  

programas  

de treino de  

AVD, tendo 
em vista a  

maximizaçã 
o da  

autonomia  

e qualidade 
de vida  

com  

alteração a 
nível da 

eliminação  

       

Realizar 
treino de  

autocuidad 
o, com  

recurso a  

dispositivo 
s de apoio  
à pessoa 

com  
alteração  

motora em 
contexto  

ortotraumá 

tico,  

reumatoló 
gico e  

neurológic 
o  

x  x      x      
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J3.1 –  

Maximizar a 
funcionalid 

ade  
desenvolve 

ndo as 
capacidade 

Ensinar, 

instruir e  

treinar 
sobre  

técnicas e  

tecnologias  

a utilizar  

x  x  x  x  x  x    

 
s da pessoa,  

concebend 

o e  

implantand 

o  

programas 
de treino  

cardíaco e 
respiratório  

para  

maximizar 

o  

desempen 
ho a nível 

motor,  
cardíaco e  

respiratóri 
o, tendo  
em conta 

os  
objetivos 
da pessoa  
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Conceber 

sessões de 

treino com 

vista à  

promoção 
da saúde,  
prevenção 
de lesões,  
reabilitaçã 

o,  
capacitaçã 

o e  
autogestão  

x  x  x  x  x  x  x  

Demonstra 

r  

conhecime 

x  x  x  x  x  x    

 
 nto com 

base na 

melhor  

evidência 
científica  

acerca das 
funções  

cardíaca,  

respiratóri 
a e motora  
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Desenvolve 

r  

estratégias 
para  

capacitação  

do cuidador 
informal  

para gestão 
da IC  

Elaboração 
de tabelas 

de fácil  
interpretaç 

ão para  
gestão de 

terapêutica  

x  x  x  x  x  x  x  

Informar, 
validar e  

esclarecer  

dúvidas do 
cuidador 
informal  

relativame 
nte à IC  

através de  

sessões de  

Educação  

    x  x        

 
 para a  

Saúde  
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Prevenir 
complicaçõ 

es de  
Burnout no 

cuidador  
informal,  

capacitand 
o-o de  

estratégias 
de Coping  

x  x  x  x  x  x  x  

Capacitar o 

cuidador 

informal 

para a  

ergonomia 
corporal,  

ensinando  

estratégias  

de levante 
e  

mobilizaçã 

o para  

gestão do  

esforço do 
doente  

    x  x        

Desenvolve 
r  

Ensinar, 
treinar e  

    x  x    x    
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estratégias 
de  

capacitação  

do doente 
com IC  

avaliar  

métodos  

de gestão 
de esforço  

       

Ensinar, 
treinar e 
avaliar  

técnicas de  

melhoria da  
capacidade 
aeróbica –  
recorrer 

ao 
SixMinute  
Walk Test  

    x  x    x    

Incentivar  

a adesão  

ao regime  

terapêutico 
e regime 
dietético  

prevenindo 

complicaçõ 

es da IC – 

realizar  

sessões de  

Educação  

    x  x    x    
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 para a 
Saúde  

       

Scoping Review  x  x  x  x  x  x  x  

Relatório de Estágio  x  x  x  x  x  x  x  
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Introdução  

  

 Conforme proposto no guia orientador da unidade curricular Estágio de 

Enfermagem de reabilitação em contexto ortotraumatológico, reumatológico 

e na comunidade,  enquanto estudante do 1º Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação, desenvolvo o presente relatório com a finalidade de atingir os 

objetivos propostos, descrevendo e analisando de forma crítica o meu 

percurso formativo, especificando os momentos de aprendizagem 

decorrentes dos objetivos por mim propostos para os respetivos estágios, 

relacionando-os com as competências do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER).   

 Segundo o Regulamento nº140/2019 elaborado pela OE (2019), ao 

enfermeiro especialista devem ser reconhecidas competências científicas, 

técnicas e humanas para prestarem cuidados de enfermagem especializados 

nas respetivas áreas de especialização. Para que exista a atribuição do título 

de especialista pela OE, é necessário existir o desenvolvimento das 

competências descritas nos regulamentos das competências comuns do 

enfermeiro especialista e competências específicas dos enfermeiros de 

reabilitação, para que os profissionais possam partilhar um conjunto de 

competências, aplicáveis em todos os contextos de prestação de cuidados.  

 As competências específicas do EEER, em conjunto com as competências 

comuns do enfermeiro especialista, certificam as competências e especificam 

aquilo que pode ser esperado por parte de um EEER (OE, 2019).  

 Neste sentido, estes estágios têm como objetivo o desenvolvimento de 

competências descritas pela Ordem dos Enfermeiros como competências 

comuns do enfermeiro especialista e específicas do enfermeiro especialista 

em enfermagem de reabilitação, bem como a atribuição do grau de Mestre.  

 Como descrito pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2021), é de maior 

importância que os futuros enfermeiros especialistas consigam compreender 
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as dinâmicas da sua intervenção no âmbito da prestação de cuidados de 

enfermagem especializados, sendo que a realização de estágios permite que 

a aquisição de conhecimentos ocorra em contexto de prestação de cuidados, 

facilitando o processo de aprendizagem e de consolidação do corpo de 

conhecimento.   

 Este relatório respeita as indicações e orientações da ESEL para a construção 

de um trabalho de Mestrado, respeitando a referenciação recomendada pela 

American Psychological Association (APA) 7th Ed.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 105 

Enquadramento Teórico  

  

Caracterização dos campos de estágio  

 Nos períodos compreendidos entre 15 de maio de 2023 e 13 de julho de 

2023, tive a oportunidade de ingressar em estágios em diversos contextos, 

nomeadamente, comunitário, ortotraumatológico e desporto, sendo ainda 

preconizada a presença em contexto de reumatologia, que não me foi 

possível ingressar no mesmo contexto clínico, pelo que procurarei colmatar o 

desenvolvimento das respetivas competências relativas a este domínio nos 

estágios subsequentes a realizar no terceiro semestre deste processo  

formativo.  

Nestes estágios pude desenvolver competências técnico cientificas e 

humanas necessárias à prestação de cuidados especializados de enfermagem 

de reabilitação à pessoa com lesões do sistema musculo esquelético, 

Ortotraumatológico e reumatológico, e família, em contexto de internamento 

e comunidade, integrado no processo global de cuidados.   

 O estágio em contexto de comunidade decorreu entre 15 de maio de 2023 e 

11 de junho de 2023, tendo realizado o mesmo numa Equipa de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), parte integrante duma Unidade de Cuidados 

na Comunidade (UCC), integradora de um Agrupamento de Centros de Saúde 

(ACES) na região de Lisboa e Vale do Tejo, abrangendo cerca de 78.000 

utentes. Esta unidade compreende 10 enfermeiros, 4 dos quais EEER, 4 

assistentes sociais, 2 psicólogos clínicos e de saúde e 1 psicólogo sem 

especialidade. Nesta unidade, os EEER encontram-se diretamente ligados à 

prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, participando ainda em 

projetos de Saúde Materna-Obstetrícia, Saúde Escolar e Tratamento de 

Feridas Complexas.  

 A ECCI constitui parte integrante da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

Integrados (RNCCI), sendo definida pelo Instituto da Segurança Social (ISS) 
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(2023) como um modelo organizacional formado por um conjunto de 

instituições públicas e privadas que prestam cuidados de saúde e de apoio 

social, com o objetivo de prestar cuidados de saúde e de apoio social de forma 

continuada e integrada a pessoas que se encontrem em situação de 

dependência, na sequência de episódios de doença aguda ou necessidade de 

prevenção de agravamento de doenças cronicas. Os cuidados continuados 

integrados estão centrados na recuperação global da pessoa, promovendo a 

sua reabilitação, autonomia e a sua funcionalidade tendo em vista a sua 

reintegração sociofamiliar.   

 Diz-nos ainda o ISS (2023) que a ECCI se destina a “pessoas em situação de 

dependência funcional transitória ou prolongada, que não se podem deslocar 

de forma autónoma, cujo critério de referenciação assenta na fragilidade, 

limitação funcional grave, condicionada por fatores ambientais, com doença 

severa, em fase avançada ou terminal, ao longo da vida, que reúnam 

condições no domicílio que permitam a prestação dos cuidados continuados 

integrados”. A ECCI assegura a prestação de cuidados de enfermagem e 

médicos, sejam eles preventivos, curativos e/ou reabilitadores, entre outros.  

 No período entre 12 de junho de 2023 e 9 de julho de 2023, ingressei num 

serviço de Ortopedia, num Centro Hospitalar na região de Lisboa e Vale do 

Tejo. Este serviço é composto por 30 enfermeiros, sendo que 3 destes são 

EEER, dedicando-se exclusivamente à prestação de cuidados de enfermagem 

de reabilitação. Existe ainda 1 EEER em funções de chefia.   

 No contexto de enfermagem no desporto, realizei um estágio durante dois 

dias num clube desportivo com diversas modalidades, sendo o futsal a 

modalidade desportiva predominante. Neste clube, está integrado um 

enfermeiro com pós-graduação de enfermagem no desporto, que exerce 

funções diretivas, sendo parte integrante da direção do clube, funções de 

gestor da equipa de saúde do clube e, ainda, prestação de cuidados aos 

atletas, atuando a nível da realização de exames pré-época, em conjunto com 

os médicos do clube, prevenção de lesões, recuperação das mesmas e 
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reabilitação dos atletas. Em conjunto, colaboram ainda cerca de 19 

enfermeiros na prestação de cuidados de enfermagem. De momento, não 

existe nenhum EEER integrante na equipa de enfermeiros do clube.  

É definida pela OE (2021) que a Enfermagem no Desporto é a “área de 

exercício profissional que contribui para a promoção do bem-estar, 

autonomia e capacitação da pessoa, grupo e comunidade praticantes de 

atividade desportiva”. O Enfermeiro no Desporto deve garantir um 

acompanhamento, integral, efetivo e oportuno, assente na promoção da 

saúde, prevenção, tratamento e recuperação da doença, fomentando a 

cultura de segurança e a pratica profissional segura.  

  

Enfermagem de reabilitação em contexto comunitário e 

ortotraumatológico  

 As alterações ortotraumatológicas resultam em períodos nos quais a 

mobilidade se encontra reduzida, podendo existir alterações a nível dos 

membros inferiores e pélvicas que necessitem de repouso absoluto no leito. 

Derivada da imobilidade, ocorre diminuição da função muscular e rigidez 

articular, retardando o processo de reabilitação e aumentando o risco de 

queda (Schreiber, 2021).  

O processo de reabilitação tem como objetivo restaurar a amplitude do 

movimento e da função e reduzir o risco de complicações. A reabilitação deve 

ter em conta as espectativas da pessoa com alteração ortotraumatológica. 

Estas pessoas experienciam dificuldades ao realizar o autocuidado, trabalhar, 

realizar atividades domésticas e atividades de lazer. Para que o processo de 

reabilitação seja implementado com enfoque total na pessoa, é necessário 

que exista uma compreensão das suas experiências vividas e quais os seus 

desafios.  

 Um estudo realizado por Cieza et al. (2020) demonstra que cerca de 2.41 

milhares de milhões de pessoas necessitarão de cuidados de reabilitação a 
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nível mundial, pelo que os cuidados de saúde primários representam um 

papel essencial de facilitadores para a integração dessas pessoas num 

programa de reabilitação. Estima-se ainda que cerca de 1.71 milhares de 

milhões de pessoas a nível mundial possuam alterações a nível 

músculoesquelético, representando a maior necessidade de cuidados de 

reabilitação.   

A única forma de integrar todos aqueles que necessitam de cuidados 

de reabilitação no sistema de saúde é através dos cuidados de saúde 

primários, sendo que são o local onde ocorrem os primeiros diagnósticos de 

saúde, onde são identificados problemas a nível da funcionalidade, onde 

ocorre o encaminhamento para serviços especializados de prestação de 

cuidados e onde precisam de ocorrer planos de adesão aos tratamentos. Os 

cuidados de reabilitação prestados através de cuidados de saúde primários, 

também permitem a eliminação da barreira socioeconómica globalmente 

existente, pois permite a adesão de todos aqueles que dela necessitam e não 

apenas às classes economicamente e socialmente favorecidas que podem 

recorrer a unidades de saúde especializadas, trazendo, desta forma, não só 

benefícios para a saúde, mas também benefícios a nível social (Cieza et al., 

2020).  

Os enfermeiros da comunidade são aqueles que possuem maior 

facilidade para que exista uma correta análise da pessoa no seu ambiente, 

possibilitando a identificação de problemas existentes ou potenciais que 

possam ocorrer no período de reabilitação, podendo existir momentos de 

diálogo e de negociação para que esses problemas possam ser superados. O 

enfermeiro da comunidade tem ainda o papel de encorajar a pessoa durante 

o seu processo de reabilitação, desenvolver estratégias adaptativas e 

encaminhar a pessoa para serviços de suporte adicional, como serviços da 

comunidade de preparação de refeições, auxílio na realização de autocuidado 

ou auxílio à mobilidade (Walker, 2023).  
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De acordo com (Jafari et al., 2020), os programas de reabilitação no 

domicílio apresentam diversos benefícios, como interação da pessoa-família, 

capacitação simultânea e imediata da díade pessoa-cuidador, maior 

promoção da independência da pessoa e aumento da autoridade do 

enfermeiro de reabilitação.   

Segundo a WHO (2023), a osteoartrite está diretamente associada à 

perda de mobilidade e da função física, tendo impacto no autocuidado e na 

redução da capacidade de participação social, reduzindo a qualidade de vida 

e aumentando o stress psicológico.  

A WHO (2023) estima ainda que em 2019, cerca de 344 milhões de 

pessoas mundialmente tivessem osteoartroses e problemas decorrentes da 

funcionalidade, necessitando de cuidados de reabilitação, sendo a 

intervenção cirúrgica de substituição da articulação (artroplastia) a 

abordagem mais frequente para a resolução do problema.  

Os cuidados de reabilitação pós artroplastia tem como principal 

objetivo a otimização dos resultados pós-operatórios, tais como a 

recuperação da força muscular, função articular e física, bem como a gestão 

da dor (Sharma et al., 2019).  

  

Cuidador Formal e Cuidador Informal   

 Os cuidadores formais e informais vêm-se muitas vezes confrontados com a 

necessidade de adquirir novas competências a nível do cuidar, que se revelam 

essenciais para uma boa prática de cuidados. É crucial que exista uma 

avaliação dessas competências por parte da equipa de cuidados para 

assegurar que são executadas com rigor técnico-científico de forma a garantir 

a qualidade de cuidados (Jeyathevan et al., 2019).  

 Ao verem-se confrontados com um novo papel, os cuidadores demonstram 

também diferentes necessidades, sendo papel do enfermeiro ir ao seu 

encontro. Estas necessidades não se prendem apenas na necessidade de 
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desenvolvimento de competências técnicas (extremamente importantes 

numa fase inicial) mas também nas necessidades próprias do cuidador, como 

necessidades de apoio emocional, sendo papel do enfermeiro intervir, 

fornecendo suporte, e, simultaneamente, diminuindo a sobrecarga do 

cuidador. O enfermeiro pode ainda intervir, recorrendo a suporte social 

formal, como por exemplo, serviços de descanso do cuidador, redes de apoio 

e apoio financeiro e social para as atividades de autocuidado (Fernandes et. 

al, 2016).  

 É de elevada importância que o enfermeiro de reabilitação consiga dar 

resposta a todas as necessidades dos cuidadores (informação, apoio social, 

capacitação, etc.) pois estes apresentam necessidades físicas, emocionais e 

mentais que requerem de apoio sistemática e incessante por parte da equipa 

de enfermagem, bem como avaliação regular para que exista uma prevenção 

e gestão do risco de sobrecarga dos cuidadores. (Fernandes et al., 2022)  
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Relatório Reflexivo da Prática Clínica em Contexto de Estágio  

  

 Conforme proposto no planeamento da unidade curricular, irei apresentar 

as atividades desenvolvidas ao longo dos estágios realizados, tendo por base 

os regulamentos de competências gerais dos enfermeiros especialistas e 

específicas dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, 

bem como realizar uma reflexão acerca da minha prática e de aquisição de 

competências, tendo sempre presente o projeto de estágio desenvolvido 

previamente como guia orientador.  

 Tendo por base o objetivo estabelecido para alcançar o Domínio A das 

competências comuns dos enfermeiros especialistas, definido como Domínio 

da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal, propus-me a desenvolver uma 

prática profissional, ética e legal, agindo sempre tendo presentes as normas 

legais, os princípios éticos e a deontologia da profissão de enfermagem, 

procurando sistematicamente o exercício da melhor prática, tendo em conta 

as preferências da pessoa e respeitando os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. Durante os períodos de estágio definidos, 

procurei documentar-me acerca das normas em vigor nos respetivos serviços, 

na tentativa de promover o exercício profissional de acordo com a 

deontologia profissional em vigor nesses mesmos locais; todas as decisões 

por mim tomadas foram suportadas com recurso à experiência e 

conhecimento, pelo que recorri sistematicamente à literatura divulgada 

presente em bases de dados atualizada (datada entre o ano de 2019 e o 

presente), de forma a sustentar a minha prática clínica com recurso à melhor 

evidência cientifica disponível para dar resposta a todas as situações 

presenciadas e vivenciadas; durante os estágios participei sempre de forma 

ativa na tomada de decisão em conjunto com a equipa multidisciplinar dos 

respetivos locais, nomeadamente  em conjunto com equipa médica, 



 

 112 

assistentes sociais, psicologia e outros recursos disponíveis ao serviço da 

comunidade local.  

 Conforme estabelecido, de forma a atingir as competências comuns dos 

enfermeiros especialistas referentes ao Domínio B, definido como o domínio 

da melhoria contínua da qualidade, consegui garantir um ambiente 

terapêutico seguro, promovendoo e protegendo o indivíduo/cuidador 

informal. Para atingir este domínio, conforme proposto no projeto realizado 

previamente, identifiquei os fatores de risco que pudessem comprometer o 

bem-estar da pessoa e do seu cuidador, envolvendo-os no processo de 

prevenção; neste sentido, nomeadamente aquando das visitas domiciliárias 

realizadas em contexto de cuidados de saúde primários, durante o estágio 

realizado em ECCI, tive a oportunidade de observar, analisar, informar e 

discutir as barreiras arquitetónicas existentes no espaço físico, de forma a 

garantir um ambiente terapêutico seguro para a reabilitação da pessoa com 

alteração ortotraumática, principalmente ao realizar exercícios de treino de 

marcha com recurso a dispositivos auxiliares, treino de exercícios de 

equilíbrio estático e dinâmico e treino de subir/descer escadas; assim, foi-me 

possível desenvolver capacidades de observação e análise de espaços físicos, 

de forma a intervir sobre os mesmos ou discutir com os proprietários para 

que seja possível eliminar barreiras que possam constituir elementos 

promotores de quedas, de forma a eliminar esse risco. Durante o estágio 

realizado em contexto de Ortopedia, também desenvolvi o objetivo 

anteriormente descrito, facilitando meios de promoção do ambiente 

terapêutico seguro, através da distribuição de folhetos informativos, nos 

quais estava contido o guia de acolhimento do serviço, onde estavam 

disponibilizados os direitos e deveres do utente, bem como informação 

pertinente durante o internamento no respetivo serviço; um folheto que 

continha informação facilitada acerca dos cuidados a ter pós artroplastia total 

da anca, joelho ou ombro, nomeadamente medidas anti-luxantes e exercícios 

a realizar de forma a promover a mobilidade da articulação e fortalecimento 
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muscular do membro operado e membro não operado, tendo em vista a 

recuperação da intervenção e facilitação de utilização de dispositivos 

auxiliares de marcha e transferências/levante; também um folheto que 

continha os cuidados a ter no domicílio para prevenção de quedas e 

diminuição do seu risco, como por exemplo, as modificações recomendadas 

a realizar no espaço físico domiciliário, aquisição de dispositivos de apoio para 

realização de atividades de autocuidado e, ainda, sobre a utilização correta 

dos dispositivos auxiliares de marcha; foram, ainda, realizados momentos de 

capacitação da pessoa com alteração ortotraumatológica e do seu cuidador 

formal/informal.  

 Para garantir o Domínio B das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, estabeleci como objetivo o registo de todas as intervenções 

implementadas em contexto de estágio ou trabalhos, garantindo a proteção 

de dados e sigilo profissional. Neste sentido, consegui garantir a execução do 

proposto, efetuando sistematicamente registos de enfermagem nas 

plataformas devidas, sendo as mesmas: SClínico, Portal da Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados e Portal do Cuidador Informal nos 

contextos de Ortopedia e ECCI; aquando da execução dos trabalhos 

desenvolvidos conforme proposto no planeamento da unidade curricular em 

curso, cumpri a proteção de dados e sigilo profissional ao qual estou sujeito, 

omitindo dados que possam identificar pessoas ou instituições. Neste 

sentido, creio que no correto exercício da profissão de enfermagem, seja 

necessário impreterivelmente cumprir o código deontológico da profissão, 

que requer por si só o sigilo profissional, algo que exerço diariamente. No 

campo dos registos de enfermagem, os mesmos mostram-se essenciais para 

o devido registo e validação da prática clínica, sendo parte integrante do 

processo de enfermagem.  

 Ainda dentro do Domínio B das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, comprometi-me a fomentar a identificação de recursos na 

comunidade de forma a garantir a continuidade de cuidados, objetivo que 



 

 114 

considero também atingido. Durante o estágio realizado em contexto de 

Comunidade, em ECCI, consegui estabelecer contacto com diversas 

instituições de cariz social, parcerias público-privadas e instituições 

particulares de solidariedade social, que constituíam recursos da comunidade 

que garantiam a continuidade de cuidados. Estes contactos permitiram o 

desenvolvimento da minha capacidade de análise de situações, de forma a 

identificar quais os recursos disponíveis na comunidade que pudessem 

constituir instrumentos de apoio para que pudesse garantir a continuidade 

de cuidados. Estas ferramentas revelaram-se de extrema importância 

durante o estágio em contexto de Ortopedia, pois, ao estar ciente destes 

mesmos recursos, pude encaminhar e referenciar diversas pessoas a estas 

mesmas instituições, garantindo assim a continuidade dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação.   

 Durante o estágio realizado em contexto de comunidade, surgiu a 

necessidade de referenciar uma utente que teria sido submetida a uma 

artroplastia total da anca à direita, tendo alcançado posteriormente os 

objetivos e metas delineados pela equipa multidisciplinar da ECCI. Assim, com 

os objetivos atingidos, tornou-se impreterível dar alta à referida utente, que 

demonstrou a preocupação de deixar de ter um acompanhamento regular 

duas vezes por dia, mencionando ser “a única companhia que tenho 

regularmente com quem posso desabafar”. Neste sentido, a equipa forneceu 

o contacto de uma IPSS local, assente no voluntariado, que tem como 

finalidade combater a solidão e isolamento da população idosa, através da 

realização de visitas domiciliárias e desenvolvimento de atividades lúdicas e 

recreativas de forma a fomentar o contacto entre pessoas integrantes dessa 

mesma associação, interligando-os simultaneamente com as novas 

tecnologias, facilitando o contacto entre os mesmos. Desta forma foi possível 

dar alta à referida utente, com os devidos objetivos alcançados e intervindo 

sobre a sua preocupação pósalta, recorrendo a recursos disponíveis na 

comunidade para colmatar aquela que seria a sua maior preocupação.   
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 Com esta situação em concreto, pude participar ativamente no recrutamento 

de um recurso da comunidade para garantir a continuidade de cuidados de 

uma utente, alertando-me para as mais valias que estas instituições 

representam para a garantia da continuidade de cuidados e a mais-valia que 

representam enquanto entidades parceiras de um enfermeiro especialista, 

nomeadamente dos enfermeiros especialistas de enfermagem de 

reabilitação.  

 Como último objetivo estabelecido para alcançar o Domínio B das 

competências comuns dos enfermeiros especialistas, assumi o compromisso 

de utilizar e ensinar ao cuidador princípios da ergonomia corporal, de forma 

a garantir a segurança e prevenção de danos. Durante os estágios realizados, 

tive contacto com diversos cuidadores, formais ou informais, que se 

identificavam no papel de cuidador pela primeira vez. Neste sentido, os 

mesmos não se encontravam capacitados para a segurança e prevenção de 

danos a nível da ergonomia corporal. Assim, revelou-se necessário capacitar 

os cuidadores neste sentido, capacitando-os de técnicas de auxílio na 

realização de procedimentos, tais como prestação de cuidados de higiene e 

conforto, realização de posicionamentos e alternância de decúbitos e 

transferências entre leito-cadeirão/cadeira de rodas e cadeirão/cadeira de 

rodas-leito, garantindo a manutenção da ergonomia corporal, salientando 

sempre a importância da execução das técnicas de forma correta e segura, 

pois a sua lesão poderia significar a incapacidade de assumir o papel de 

principal cuidador da pessoa com alteração ortotraumatológica.  

 Destaco uma situação decorrida aquando do estágio realizado no contexto 

de Ortopedia, no qual um utente de 68 anos, submetido a artroplastia total 

da anca, revelou necessitar do apoio da sua esposa de 67 anos na realização 

do autocuidado higiene e nas transferências entre o leito e a cadeira de banho 

assistida que teria sido emprestada para as primeiras semanas pós-alta, 

comunicando à equipa de enfermagem o receio de não conseguir realizar 

estes movimentos de forma autónoma garantindo a segurança da realização 
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dos movimentos anti-luxantes. Foi realizado um momento de capacitação da 

esposa, no qual foram efetuados os devidos ensinos e o treino dos mesmos, 

assegurando sempre uma correta postura corporal da cuidadora do utente, 

de forma a prevenir a ocorrência de acidentes e garantindo também a sua 

ergonomia corporal, prevenindo lesões da mesma. Desta forma, o utente 

pode ter alta, assegurando que a sua cuidadora estava capacitada para a 

realização das técnicas de transferência entre os diversos planos, mas 

também capacitada acerca da ergonomia corporal, prevenindo as suas 

próprias lesões.   

 Esta situação em concreto permitiu-me adquirir as competências necessárias 

para garantir sempre um ambiente terapêutico seguro, protegendo 

simultaneamente o utente e o seu cuidador.  

 Referente ao Domínio C, definido como o Domínio da Gestão dos Cuidados, 

comprometi-me a adaptar a liderança e a gestão de recursos às situações e 

ao contexto de estágio, visando a garantia de cuidados, adaptando o estilo de 

liderança, adequandoo ao clima de organização e favorecendo a melhor 

resposta do grupo e dos indivíduos. Assim, tinha como objetivo reconhecer 

os papéis interdependentes e funções de todos os membros integrantes da 

equipa multidisciplinar do local de estágio, fomentar um ambiente positivo e 

favorável à prática profissional e aplicar estratégias de motivação da equipa 

para um desempenho diferenciado, recorrendo ao reforço positivo. Neste 

domínio, creio que necessitasse de períodos de estágio mais longos para que 

fosse possível atingir todos os objetivos na sua totalidade, no entanto, 

procurarei alcança-los nos estágios a decorrer no próximo semestre. 

Considero que a minha prática profissional enquanto futuro EEER, seja 

sempre baseada na promoção de um ambiente positivo perante qualquer 

equipa multidisciplinar e interdisciplinar na qual esteja integrado, 

reconhecendo simultaneamente os papéis e funções de cada membro dessas 

mesmas equipas. Para a aplicação de estratégias de motivação de equipa, 

creio ser necessário um maior período de integração para que seja possível 
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estabelecer relações profissionais que permitam a aplicação dessas mesmas 

estratégias, salientando, no entanto, o recurso ao reforço positivo perante as 

atitudes dos elementos das equipas.  

 Para alcançar o Domínio D das competências comuns dos enfermeiros 

especialistas, definido como o domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais, assumi o compromisso de basear a minha práxis 

clínica especializada em evidência científica, suportando a minha prática em 

evidência científica atual, nomeadamente através de pesquisa, leitura e 

análise de artigos científicos nas bases de dados CINHAL e Medline, 

estabelecendo como limitadores a disponibilidade de artigos com leitura 

integral disponível divulgados entre os anos 2019 e 2023. Neste sentido 

recorri sistematicamente a evidência científica atual para suportar a minha 

práxis clínica, tentando sistematicamente integrar os conhecimentos 

adquiridos durante horas de trabalho autónomo nos campos de estágio onde 

estive presente, tendo sempre presente os ganhos em saúde da pessoa em 

contexto de alteração ortotraumática. Conforme proposto em projeto de 

estágio, defini como atividade a identificação de lacunas do conhecimento e 

oportunidades relevantes de investigação em contexto de estágio acerca de 

intervenções para a capacitação do cuidador informal; assim, em conjunto 

com a minha orientadora clínica em cuidados de saúde primários, obtive 

conhecimento de novos instrumentos de avaliação referentes ao cuidador 

informal, nomeadamente a Zarit Burden Scale, validade em português como 

Escala de Sobrecarga do Cuidador por (Sequeira, 2007), até ao momento para 

mim desconhecida. Ao confrontar-me com a mesma, recorri à evidência 

científica mais atual para que pudesse obter o máximo de informação 

atualizada sobre a mesma escala para que a pudesse aplicar da forma mais 

correta possível. Sendo uma escala composta por quatro fatores principais 

(impacto da prestação de cuidados, relação interpessoal, expectativas com o 

cuidar e perceção de autoeficácia), a mesma avalia o impacto objetivo da 

sobrecarga sobre o cuidador e a sobrecarga subjetiva. O primeiro fator 
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pretende avaliar o impacto no cuidador, associado à prestação de cuidados, 

em termos de tempo livre, saúde, limitação social, perda de controlo, etc.; o 

segundo fator reflete as implicações na relação entre o cuidador e o idoso 

dependente (vergonha, irritação, tensão, etc.); o terceiro fator engloba as 

expectativas que o cuidador tem face ao cuidar, relativamente ao futuro, às 

suas capacidades para cuidar, etc.; o quarto fator está direcionado para 

avaliar a perceção de autoeficácia do cuidador, ou seja, a perceção acerca do 

desempenho do seu papel. Desta forma, foi possível incorporar novos 

conhecimentos e competências para dar resposta às necessidades dos 

cuidadores informais, tendo em vista os ganhos em saúde da pessoa.  

Devido ao curto período de estágio em cada campo, não foi possível 

identificar com clareza as lacunas do conhecimento presentes em cada um 

que fosse passível desenvolver um projeto de investigação para colmatar 

essas lacunas, limitando, assim, a interpretação, organização e divulgação de 

resultados decorrentes dessa mesma investigação. No decorrer dos estágios, 

decorrente da pesquisa em bases de dados de forma a obter a melhor 

evidência científica, pude adquirir novos conhecimentos acerca do cuidador 

informal, cuja informação divulguei constantemente perante as equipas 

integradas em contexto de estágio.  

 No âmbito da aquisição de competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação, bem como perante as 

competências comuns do enfermeiro especialista, também me propus a 

atingir os objetivos necessários para a atribuição do título de Enfermeiro 

Especialista pela Ordem dos Enfermeiros. Neste sentido, perante o Domínio 

J1, definido como cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo da 

sua vida, assumindo o compromisso de identificar as necessidades de 

intervenção especializada de enfermagem de reabilitação e, concebendo, 

implementando e avaliando planos e programas especializados, tendo em 

vista a melhoria da qualidade de vida, a reintegração e a participação na 
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sociedade, propus-me a recolher informações pertinentes e utilizar escalas e 

instrumentos de medida para avaliação das funções cardíaca e respiratória. 

Assim, durante os estágios realizados, foi possível aplicar diversas escalas 

tendo em vista a avaliação das funções cardíaca e respiratória da pessoa com 

alteração ortotraumatológica, nomeadamente a escala de Borg modificada 

em doentes com antecedentes pessoais conhecidos de Doença  

Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) e com Insuficiência Cardíaca e a 

aplicação do SixMinute Walk Test em doentes com Insuficiência Cardíaca. 

Durante estes estágios, contactei com diversas patologias do foro 

ortotraumatológico. No entanto, essas mesmas pessoas, possuíam diversas 

comorbilidades, sujeitas a maior avaliação e monitorização dos parâmetros 

vitais, bem como de todos os fatores inerentes ao esforço cardiorrespiratório. 

Assim, surge a necessidade da aplicação de escalas, como a Escala de Borg 

modificada, que permite a avaliação da perceção subjetiva da pessoa ao 

esforço (Borg, 1982). Foi também utilizada a Six-Minute Walk Test/Teste de 

Marcha de Seis Minutos, que permite avaliar a capacidade de exercício 

funcional em pessoas com doença pulmonar. (Agarwala & Salzman, 2020)  

 A aplicação destas escalas permitiu-me desenvolver a utilização das mesmas, 

bem como a pertinência da sua utilização, de forma a monitorizar a evolução 

clínica dos utentes ao longo do internamento e simultaneamente monitorizar 

o esforço realizado, ajustando a carga de exercícios consoante a perceção 

subjetiva ao esforço.  

 Para alcançar o Domínio J1, propus-me ainda a avaliar a capacidade 

funcional da pessoa para realização das atividades de vida diárias. Para isso, 

recorri por diversas vezes a instrumentos de avaliação, tais como a Medida 

Independência Funcional, Escala de Barthel e a Tabela Nacional da 

Funcionalidade em ambos os contextos de estágio. Por fim, identifiquei as 

necessidades de intervenção para otimizar e/ou reeducar a função cardíaca e 

respiratória para a realização das AVD, levantando diagnósticos de 
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enfermagem constantemente, com recurso à NIC, NOC e CIPE, desenvolvendo 

a minha capacidade para o levantamento de diagnósticos de enfermagem 

direcionados para a enfermagem de reabilitação.  

 Relativamente ao Domínio J2, descrito como capacitar a pessoa com 

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

reinserção e exercícios de cidadania, comprometi-me a elaborar e 

implementar programas de treino de AVD, tendo em vista a maximização da 

autonomia e qualidade de vida. Neste sentido, direcionando as atividades 

previstas para o meu tema principal do projeto de estágio, ensinei aos 

cuidadores com os quais tive contacto as técnicas de autocuidado a realizar à 

pessoa com alteração ortotraumática. Neste campo, é de elevada pertinência 

salientar um caso específico com o qual contactei em contexto de 

comunidade, durante uma visita domiciliária a um utente de 72 anos, 

submetido a artroplastia total da anca, sendo a esposa de 70 anos a sua 

principal cuidadora, não tendo experiência prévia. Decorrente da intervenção 

à qual foi submetido, o utente em questão, até ao momento da intervenção 

da equipa da ECCI, não realizou a atividade de autocuidado higiene no WC, 

sendo esta uma das suas maiores preocupações, pois o mesmo encontrava-

se equipado com uma banheira, sem barras de apoio presentes e não 

dispunha de dispositivos auxiliares facilitadores que pudessem facilitar a 

realização da atividade. Assim, foi necessário capacitar o utente e a cuidadora 

no sentido da transferência a realizar para a banheira, com recurso a um 

banco e tapete antiderrapante, e também sobre as medidas anti-luxantes a 

adotar durante a atividade de autocuidado e durante as transferências.  

Após o momento de capacitação, foi possível ensinar e treinar os exercícios 

de transferência do utente, com auxílio da cuidadora, superando assim o seu 

medo de cair e garantindo que eram adotadas todas as medidas anti-

luxantes. Assim, é possível também concluir que realizei a atividade proposta 

para alcançar o Domínio J2, na qual me propus a realizar treino de atividades 
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de autocuidado, com recurso a dispositivos de apoio à pessoa com alteração 

motora em contexto ortotraumatológico, nomeadamente com recurso a 

andarilho, tripé e canadianas unilateral ou bilateralmente. Das atividades 

propostas para alcançar o domínio acima referido, não foi possível realizar 

treino de autocuidado à pessoa com alteração a nível da eliminação por 

ausência de oportunidade de contacto com pessoas com a respetiva alteração 

durante os estágios realizados, mantendo a esperança de poder realizar a 

atividade descrita nos estágios a realizar no semestre seguinte.  

 De forma a atingir o Domínio J3, descrito como maximizar a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa, tendo assumido o compromisso de 

conceber e implantar programas de treino cardíaco e respiratório. Com esta 

finalidade propus-me a ensinar, instruir e treinar sobre técnicas e tecnologias 

a utilizar para maximizar o desempenho a nível motor, cardíaco e respiratório, 

tendo em conta os objetivos da pessoa. Consegui desenvolver diversas 

atividades de forma a alcançar o meu objetivo, nomeadamente capacitando 

a pessoa com alteração ortotraumática técnicas de autocuidado, tais como a 

realização dos cuidados de higiene e conforto, técnicas de transferência entre 

planos, técnicas de treino de subir/descer escadas, técnicas de relaxamento, 

técnicas de gestão de esforço. Após a capacitação da pessoa, todas as técnicas 

foram instruídas e treinadas. Ressalva-se a pertinência de discriminar um 

caso concreto de uma utente de 69 anos, submetida a artroplastia total da 

anca esquerda, por coxartrose, que já tinha conhecido como antecedentes 

pessoais insuficiência cardíaca, que limitava o seu desempenho e eficácia do 

programa de reabilitação implementado em contexto domiciliário. Assim, foi 

necessário ensinar, instruir e treinar para técnicas de autocuidado e medidas 

anti-luxantes relativamente ao procedimento realizado pela pessoa e, 

simultaneamente, realizar diversas intervenções tendo como principal foco a 

gestão da insuficiência cardíaca, como a capacitação da pessoa através do 

ensino e treino de medidas de gestão de esforço, aplicação da Escala de Borg 
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para avaliação da perceção subjetiva ao esforço, ensino e treino de técnicas 

de relaxamento e controlo e dissociação dos tempos respiratórios. Neste 

sentido, foi necessário também existir uma adaptação aquando do 

desenvolvimento do programa de treino a implementar tendo em vista a 

completa reabilitação da alteração ortotraumatológica existente, ponderando 

sempre qual o esforço necessário de realizar e qual a melhor altura do dia, 

tendo sempre presente o cansaço percecionado pela pessoa em cada 

momento do dia. Para desenvolver todas as atividades realizadas foi 

necessário demonstrar conhecimento teórico, baseado na mais recente 

evidência científica acerca das funções cardíaca, respiratória e motora, tendo 

por base a pesquisa nas bases de dados disponíveis.  

 Para alcançar todas as competências necessárias para a atribuição do título 

de EEER, propus-me a atingir dois objetivos pessoais, baseados na minha área 

de interesse, discriminada no Projeto de Estágio, sendo o desenvolvimento de 

estratégias para capacitação do cuidador informal para gestão da 

insuficiência cardíaca e o desenvolvimento de estratégias de capacitação do 

doente com insuficiência cardíaca. Neste sentido, tive a oportunidade de 

contactar com duas pessoas com alteração ortotraumatológica que tinham 

como antecedente pessoal conhecido a insuficiência cardíaca, sendo que uma 

delas tinha uma cuidadora informal. Uma das pessoas teria tido uma queda 

em contexto domiciliário enquanto realizava as tarefas domésticas, sendo 

independente na realização de atividades de autocuidado, enquanto que a 

outra utente, de 78 anos, com quadro demencial conhecido (motivo pelo qual 

é acompanhada de uma cuidadora informal), que teria realizado uma 

artroplastia total do joelho, necessitando de apoio nas atividades de 

autocuidado e também a nível de gestão terapêutica.  

 Assim, foi necessário desenvolver diversas estratégias para a gestão da 

doença, por parte da cuidadora informal e pela pessoa, nomeadamente 
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através do desenvolvimento de estratégias para a gestão da doença, 

passando pelo desenvolvimento de estratégias para uma correta gestão 

terapêutica, capacitação para a promoção da literacia em saúde acerca da 

doença, tais como sinais e sintomas a vigiar, bases da fisiopatologia da doença 

e estratégias de gestão da doença, como ensino e treino de exercícios de 

gestão de esforço. Foram também realizados exercícios de melhoria da 

capacidade aeróbica da pessoa com insuficiência cardíaca tendo em vista a 

melhoria dessa mesma capacidade, através de exercícios de marcha, com e 

sem dispositivos auxiliares de marcha, em terreno plano e inclinado, tendo 

sido também aplicado o Six-Minute Walk Test.  

 Para atingir os objetivos propostos, foram ainda realizadas diversas sessões 

de capacitação da pessoa com insuficiência cardíaca e da sua cuidadora para 

fomentar a adesão ao regime terapêutico e adesão a um correto regime 

dietético, de forma a prevenir as diversas complicações da doença.  

 Relativamente ao cuidador informal da pessoa com insuficiência cardíaca, foi 

ainda possível a aplicação de escalas, nomeadamente a Zarit Burden Scale de 

forma a avaliar a sobrecarga do cuidador, de forma a planear intervenções e 

desenvolver um plano de cuidados adaptado à pessoa com insuficiência 

cardíaca, tendo o cuidador informal como principal parceiro de cuidados, 

sendo ele um foco de intervenção de enfermagem de reabilitação, 

nomeadamente através da capacitação de estratégias de coping e através da 

apresentação de diversos recursos disponíveis na comunidade que facilitam 

e diminuem a sobrecarga do cuidador.  

 Durante os estágios realizados, não tive contacto com doentes com 

insuficiência cardíaca com grau elevado de dependência, com necessidade de 

ajuda a nível da mobilização no leito e transferências, pelo que não surgiu a 

necessidade de capacitar o cuidador informal para a ergonomia corporal, 

atividade a que me tinha proposto no projeto de estágio. Considero que nos 
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estágios a realizar no semestre seguinte irei ter essa mesma oportunidade, 

possibilitando-me a alcançar na sua plenitude o objetivo de desenvolver 

estratégias de capacitação do cuidador informal para a gestão da insuficiência 

cardíaca.  

 Conforme se encontrava previsto no planeamento da unidade curricular em 

curso, realizei uma incursão de dois dias num clube desportivo da região de 

Lisboa e Vale do Tejo, no qual surgiu a oportunidade de ter contacto com um 

enfermeiro pós-graduado em Enfermagem no Desporto. Nesta incursão 

contactei com os diversos mecanismos de prevenção e avaliação de lesões 

ortotraumáticas derivadas da prática desportiva, bem como adquiri 

competências a nível da reabilitação dessas mesmas lesões. Durante o 

estágio foram-me demonstradas técnicas de massagem, técnicas de avaliação 

de lesões a nível articular, nomeadamente gleno-umeral, tibiotársica e 

tibiofemoral, bem como de todas as estruturas adjacentes, como tendões e 

ligamentos. Foram ainda demonstradas técnicas de pressoterapia, 

electroestimulação e crioterapia, bem como foi explicado qual o papel do 

enfermeiro de reabilitação dentro de uma equipa multidisciplinar na área da 

medicina desportiva. Devido ao período no qual foi realizada a incursão, não 

foi possível ter contacto direto com atletas da instituição, algo que considerei 

uma desvantagem para a aprendizagem, sendo, para mim, uma área de 

maior interesse pessoal e com objetivos definidos para desenvolvimento de 

competências dentro do papel do EEER na vertente desportiva.   
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Considerações Finais 

Após o início deste percurso que me leva a realizar a transição do papel 

de enfermeiro generalista para enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação, realizei os primeiros estágios tentando assumir esse papel, 

adquirindo o máximo de competências e conhecimento possíveis para que 

consiga melhorar diariamente a minha prática e consiga assumir 

definitivamente o papel de perito em enfermagem.   

 Destes estágios posso assumir que foi possível desenvolver inúmeras 

competências pessoais e profissionais que levaram a diversos momentos de 

reflexão sobre aquela que é a minha prática e conduta diárias, constatando 

um processo de crescimento contínuo e de evolução constante para aquilo 

que pretendo alcançar.  

 Assim, considero que consegui alcançar o principal objetivo proposto, sendo 

o alcançar de todos os domínios propostos pela Ordem dos Enfermeiros 

descritos como competências comuns do enfermeiro especialista, quer as 

competências específicas para o enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação.  

 Durante este período consegui também posicionar-me como um observador, 

identificando as lacunas existentes a nível do desenvolvimento profissional 

das equipas de enfermagem dos locais onde me encontrei inserido, pela clara 

desmotivação presente no investimento de aquisição de novas competências 

e conhecimentos, passando assim a ser uma das minhas áreas de intervenção 

para o futuro, tentando maximizar, potenciar e motivar as minhas equipas 

para alterar o rumo dos seus profissionais.  
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Introdução  

Este trabalho foi elaborado no âmbito da Unidade Curricular de Projeto, 

componente integrante do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, com a 
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finalidade de criar um instrumento orientador da prática clínica a exercer nos 

Estágios Curriculares integrados no 2º e 3º semestres deste processo 

formativo, a decorrer entre os dias 15 de maio a 15 de julho e em data a definir 

no terceiro semestre, com o objetivo de desenvolver competências comuns 

do enfermeiro generalista, competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem de reabilitação e competências do grau 

académico de Mestre.  

A área por mim selecionada foi a Capacitação do Cuidador Informal na 

Gestão da Insuficiência Cardíaca. Ao exercer funções numa unidade de 

cuidados intensivos coronários e sendo uma área de especial interesse 

pessoal, torna-se inevitável a abordagem aquela que é a maior consequência 

de um evento cardíaco agudo, denotando ainda o elevado nível de 

desconhecimento por parte dos familiares e utentes relativamente à 

patologia Insuficiência Cardíaca e à sua gestão, tornando-se assim necessário 

intervir sobre este mesmo assunto (Heidenreich et al., 2022).  

De salientar ainda que, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros 

(2015), a intervenção do enfermeiro de reabilitação sobre a capacitação da 

pessoa e/ou cuidador informal é considerada uma área de investigação 

prioritária em Enfermagem de Reabilitação até ao ano de 2025.  

Para elaboração do presente projeto, foi necessário realizar uma 

revisão narrativa da literatura disponível, do ano de 2018 até 2023, 

recorrendo às plataforma EBSCO e às bases de dados CINAHL e MEDLINE, 

recorrendo às palavras-chave: enfermeiro de reabilitação (rehabilitation 

nurse), insuficiência cardíaca (heart failure), cuidador informal (informal 

caregiver), reabilitação cardíaca (cardiac rehabilitation)  

  

Enquadramento Conceptual  
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Insuficiência Cardíaca  

 A Insuficiência Cardíaca (IC) ocorre quando existem alterações a nível 

funcional ou estrutural do coração, causando uma diminuição da capacidade 

dos ventrículos de ejetar sangue para o organismo (diminuição da Fração de 

Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE)). Tem como principais sintomas 

retenção de líquidos (podendo levar a congestão pulmonar ou edemas 

periféricos), bem como fadiga e dispneia, levando a limitações a nível da 

atividade normal do individuo, provocando assim um elevado decréscimo da 

qualidade de vida (Halfiah et al., 2022).  

A IC encontra-se associada muitas vezes a outras comorbilidades, 

sendo possível salientar o enfarte agudo do miocárdio (cerca de 50%), doença 

coronária isquémica, doença valvular, diabetes mellitus, doença renal crónica, 

obesidade, hipertensão arterial, tabagismo e aterosclerose. (Norhammar et 

al., 2023) (Heidenreich et al., 2022)  

São ainda possíveis causas de IC histórico de cardiopatia na família, 

amiloidose, cardiotoxicidade por abuso de substâncias como álcool, cocaína, 

metanfetaminas (Heidenreich et al., 2022).  

 O impacto da IC na vida social dos indivíduos portadores desta patologia 

depende de diversos fatores, nomeadamente a etiologia da doença, aspetos 

pessoais, como a idade, género e estado civil, alterações no estilo de vida e os 

próprios sentimentos dos doentes (Olano-Lizarraga et al., 2022).  

 Para efetuar um correto diagnóstico de IC é necessário aceder ao histórico 

de antecedentes pessoais e exames complementares de diagnóstico 

anteriores; a nível analítico, avaliar o NT-ProBNP > 125pg/ml; realizar uma 

ecografia transtorácica, de forma a avaliar a função do ventrículo esquerdo; 

após o diagnóstico de IC, deve ser classificada consoante a classificação da 

FEVE; é ainda necessário compreender qual o fator precipitante da IC e dar 

início ao tratamento (Heidenreich et al., 2022).  
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Estádios da IC  

 Segundo Heidenreich et al. (2022), é possível identificar quatro estádios da 

IC, de A a D, sendo que se classificam os doentes em estádio A como doentes 

em risco de desenvolver a patologia, que não possuem sintomas ou doenças 

cardíacas, mas que possuem comorbilidades capazes de desenvolver IC 

(doentes com hipertensão, aterosclerose, diabetes mellitus); no estádio B 

classificam-se os doentes com Pré-IC, ou seja, doentes que apresentam sinais 

de aumento da pressão intraventricular do ventrículo esquerdo (VE), avaliado 

através da realização de um Eco-Dopppler ou através de avaliação invasiva, 

podendo também ter aumento do NT-proBNP a nível analítico, libertado pelo 

aumento da pressão intraventricular, ou pelo aumento da Troponina sem que 

exista um diagnóstico que o justifique; no estádio C encontram-se os doentes 

que apresentam alterações estruturais a nível do VE ou que apresentam 

sintomas de IC; por fim, no estádio D encontram-se os doentes que 

apresentam sintomas marcados de IC, que interferem na vida diária dos 

pacientes e que tiveram episódios de hospitalização apesar do ajuste da 

terapêutica dirigida.  

  

Classificação New York Heart Association (NYHA)  

 A Classificação NYHA é utilizada para caracterizar a sintomatologia e a 

capacidade funcional dos pacientes com IC sintomática ou avançada (Estádios 

C e D). É considerada uma avaliação subjetiva e é variável ao longo do tempo. 

Recorre-se frequentemente a esta escala para que se possa definir qual a 

estratégia de tratamento dos pacientes (Heidenreich et al., 2022).  

 Estudos comprovam que existe uma grande correlação entre o grau na 

classificação NYHA e a qualidade de vida dos doentes com IC. Os pacientes 

com grau mais elevado na Escala NYHA referem com maior frequência 

sintomas como fraqueza ou cansaço fácil, especialmente durante a realização 

de atividades no exterior, levando a que estes sintam maior dificuldade em 
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realizar as suas atividades diárias, comprometendo também a socialização. A 

qualidade de vida dos doentes com IC pode ser melhorada ao diminuir o grau 

de classificação NYHA (Halfiah et al., 2022).  

   Segundo Dolgin (1994) a classificação NYHA é a seguinte:  

• Classe I – Sem limitação física. Atividade física habitual não causa 

sintomas de IC:  

• Classe II – Ligeira limitação à atividade física. Confortável em 

repouso, mas a atividade física habitual provoca sintomas de IC.  

• Classe III – Limitação marcada à atividade física. Confortável em 

repouso, mas atividade física abaixo do habitual provoca 

sintomas de IC.  

• Classe IV – Sintomas de IC ocorrem em repouso. Desconforto 

com qualquer tipo de atividade. Impossibilitado de realizar 

qualquer tipo de atividade física sem que ocorram sintomas de 

IC.  

Classificação da IC de acordo com a FEVE  

 É considerado o método de classificação de IC mais importante derivado dos 

diferentes prognósticos e resposta a nível de tratamentos.  

 Esta classificação divide-se em IC com fração de ejeção reduzida (fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo £ 40%), IC com fração de ejeção melhorada 

(primeira avaliação da FEVE £ 40% e as seguintes >40%), IC com fração de 

ejeção ligeiramente reduzida (FEVE entre 41% e 49%) e IC com FEVE 

preservada (FEVE ³ 50%). (Heidenreich et al., 2022)  

  

Epidemiologia da IC no Mundo  

 A IC afeta cerca de 64 milhões de pessoas em todo o mundo, sendo 

responsável pelos gastos de 1-2% do orçamento anual para cuidados de 

saúde na europa e nos EUA (Norhammar et al., 2023).  
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 Segundo Norhammar et al. (2023), a média de idade de prevalência de IC a 

nível mundial encontra-se nos 75 anos.  

  

Epidemiologia da IC em Portugal   

 Segundo Fonseca et al. (2018), estima-se que existam em Portugal cerca de 

400.000 indivíduos adultos com insuficiência cardíaca, sendo ainda 

considerado um problema crescente de saúde pública, prevendo-se um 

aumento do número de doentes com esta patologia em cerca de 30% até 

2034, sendo a principal causa a população cada vez mais envelhecida.  

 Portugal é o país com maior incidência de IC, segundo um estudo realizado 

por Norhammar et al. (2023), com uma percentagem de 2,9% da população, 

contrastando com a média de 2,01% a nível dos países abordados no 

respetivo estudo.   

  

Gastos em Saúde relacionados com a IC  

 Segundo (Gouveia et al., 2020), em Portugal, no ano de 2014, sendo o último 

estudo realizado para avaliação de custos associados à IC, estima-se que 

tenham sido gastos 405 milhões de euros, o equivalente a 0,2% do PIB e 2,6% 

da totalidade de gastos em saúde nesse ano. No mesmo estudo estima-se 

que em 2036 os custos atinjam 503 milhões de euros, devido ao aumento da 

prevalência de IC, associada à melhoria dos cuidados médicos relativamente 

ao tratamento de diversas patologias cardíacas que podem resultar em IC, ao 

envelhecimento da população e das taxas de prevalência mais elevadas em 

idades mais avançadas.  

  

Cuidador Informal  

 Segundo Bernard et al. (2023), existem três principais formas de descrever o 

que é um cuidador informal:  
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1. Membro adulto de uma família morador na mesma residência e/ou 

principal cuidador disposto a participar  

2. Indivíduo principal não remunerado que auxilia o doente no dia-a-dia  

3. Membro integrante da família ou alguém de escolha do doente  

 Conforme a Lei 100/2019 de 6 de setembro, publicada em Diário da 

República, cuidador informal encontra-se dividido em Cuidador Informal 

Principal e Cuidador informal Não Principal. “Considera-se cuidador informal 

principal o cônjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4º grau da linha 

reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta 

de forma permanente, que com ela vive em comunhão de habitação e que 

não aufere qualquer remuneração de atividade profissional ou pelos 

cuidados que presta à pessoa cuidada”; “Considera-se cuidador informal não 

principal o cônjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4º grau da linha 

reta ou da linha colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta 

de forma regular, mas não permanentemente, podendo auferir ou não 

remuneração de atividade profissional ou pelos cuidados que presta à pessoa 

cuidada.” (Assembleia da República, 2019).   

    

Necessidades determinadas pela IC no doente e no Cuidados Informal   

 A IC determina diversas necessidades nos pacientes, nomeadamente a 

realização de atividades, nomeadamente atividades de autocuidado, tais 

como gestão terapêutica ou regime dietético. (Grant & Graven, 2019)  

 Segundo Heidenreich et al., 2022), o autocuidado do doente com IC é um dos 

fatores determinantes para o impacto da doença, dando especial enfoque ao 

cumprimento da terapêutica prescrita, dieta equilibrada, regime de exercício 

físico e monitorização de sintomas de IC.  

 A melhor forma de prevenção da IC é a adoção de um estilo de vida saudável, 

incluindo exercício físico, cuja intensidade pode ser aumentada de forma 

gradual, revelando melhores benefícios (Petitte et al., 2022).  
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Grant & Graven (2019) dizem-nos ainda que os cuidadores informais 

relatam que os doentes com IC necessitam de maior apoio e dependência ao 

nível do declínio funcional resultante da doença, nomeadamente disfunção 

cognitiva, redução da massa muscular, força e resistência (resultantes da 

imobilidade) e múltiplas comorbilidades crónicas.   

É dito por Durante et al (2022) que os cuidadores informais 

experienciam muitas vezes períodos de insónia e fadiga.  

No contexto do cuidar do doente com IC, os cuidadores informais 

experienciam muitas vezes frustração, exaustão e ansiedade, nomeadamente 

derivadas dos seus próprios problemas de saúde, dinâmicas familiares, 

situação socioeconómica e das necessidades dos restantes membros da 

família. Experienciam ainda frustração durante o processo de cuidar, as 

incertezas geradas pela situação de saúde e a realização das tarefas 

necessárias para dar resposta às necessidades do doente com IC. Os 

cuidadores informais revelam ainda ter sentimentos de desespero ao 

assistirem à deterioração da situação de saúde do cuidado, sentindo ainda 

stress devido ao sentimento de impotência perante a situação de IC grave. 

Assim, os cuidadores informais de doentes com insuficiência cardíaca são 

propensos em experienciar stress extremo e ansiedade que afetam a sua 

resiliência para a prestação de melhores cuidados; os cuidadores referem 

ainda experienciar depressão, falta de esperança, pessimismo, impotência, 

fadiga física e flutuações de humor. (Durante et al., 2022)  

Estão identificadas como necessidades comuns para cuidadores 

informais a gestão da relação com diversas equipas de saúde, consultas, 

gestão terapêutica e impacto psicossocial na vida do cuidador, 

nomeadamente a ausência de contactos sociais (Price et al., 2020).  
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Burnout do Cuidador Informal  

 Os cuidadores informais vêm-se muitas vezes como gestores dos cuidados e 

impulsionadores dos tratamentos, advogados de qualidade de vida dos 

doentes e profissionais da experiência de vida dos doentes com IC (Grant & 

Graven, 2019).  

Muitas vezes, o papel de cuidador informal sobrepõe-se às 

necessidades da própria pessoa, tornando-se o cuidar o papel mais 

importante na vida do cuidador. Ao assumirem este papel, os cuidadores 

informais assumem que são os únicos capazes de desempenhar as suas 

tarefas, assumindo total responsabilidade da prestação de cuidados, 

despendendo mais tempo no cuidar ao invés de se preocuparem também 

com a sua própria situação de saúde e deles próprios. Para além da falta de 

tempo para si próprios, ainda se considera que os cuidadores informais 

encontram como dificuldades a falta de privacidade e dificuldade no 

desenvolvimento de uma nova identidade como cuidadores. É ainda 

reconhecido que a falta de recursos económicos se torna numa fonte de 

preocupação e causadora de stress, limitando a qualidade de cuidados que 

os cuidadores gostariam de prestar; esta dificuldade económica reduz ainda 

as possíveis atividades sociais e de lazer que os cuidadores informais 

poderiam realizar. (De Sola et al., 2023)  

 Um estudo realizado por Gérain & Zech (2021) diz-nos que a pressão de 

cuidar de um familiar tem aumentado entre os cuidadores informais. Diz-nos 

ainda que existem fortes indicadores de que o cuidador informal tem 

experienciado um forte impacto de burnout. Outra das preocupações do 

cuidador informal remete à garantia da excelência de cuidados ao doente 

com IC, para melhor controlo sintomático e ainda se a vida do mesmo será 

inadequadamente prolongada.   
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Intervenções do EEER no Doente e no Cuidador Informal  

Os enfermeiros especialistas estão mais capacitados a nível de 

conhecimentos, comparados aos enfermeiros generalistas, para cuidar de 

doentes com IC (Z. Wang et al., 2023).  

O impacto que os enfermeiros especialista têm sobre a pessoa com IC 

é superior, comparativamente a outros profissionais de saúde, a nível da 

própria compreensão da situação de saúde e nas atividades de autocuidado 

(Anderson & Clemett, 2021).  

Segundo Bernard et al. (2023), o enfermeiro deve ter a capacidade para 

educar para o cuidar, para a gestão de sinais e sintomas da patologia, gestão 

de terapêutica e da dieta, por exemplo através de brochuras, suporte através 

de plataformas digitais disponíveis online, apresentações ou outras 

aplicações disponíveis para smartphone/computador. Descreve ainda que o 

enfermeiro deve estar capacitado a fornecer apoio à díade paciente/cuidador 

informal, não havendo ainda consenso relativamente ao número de sessões 

a realizar, não sendo inferior a seis sessões entre o paciente com IC, o 

cuidador informal e a díade paciente/cuidador informal.  

Olano-Lizarraga et al. (2022) dizem-nos que as relações sociais têm um 

impacto positivo na vida dos doentes com IC, revelando existir benefício em 

possuir um bom suporte social. Estas relações mostram benefício na 

prevenção de presença de depressões, diminuem o risco de hospitalização, 

diminuem a frequência de recorrência ao serviço de urgência e melhoram o 

autocuidado e a adesão ao regime terapêutico. Assim, devem ser sempre 

incluídos os amigos e a família no processo de cuidados, para que estes 

possam colaborar nos cuidados e adquirir conhecimentos sobre este mesmo 

processo.  

A reabilitação cardiovascular é definida como um processo que envolve 

a implementação de intervenções direcionadas à pessoa pós-evento 

cardiovascular, com o intuito de desenvolver um cuidado científico e singular 
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para cada indivíduo, o que ressalta a importância da diligência de 

enfermagem com o cliente com IC. Com isso, a reabilitação compreende tanto 

o fisiopatológico, como o social, o psicológico e o espiritual de cada paciente 

com cardiopatia. A educação para a saúde é um instrumento fundamental 

para o processo de reabilitação do paciente com IC (Moreira Gomes et al., 

2023).  

Os enfermeiros devem referenciar os pacientes com IC pós-alta 

hospitalar para programas de reabilitação cardíaca, pois diversos estudos têm 

revelado existir beneficio para os mesmos, incluindo a prática de exercício 

físico moderado a elevado, conforme tolerância do doente, para diminuir os 

efeitos do sedentarismo. Estudos comprovam que existe maior probabilidade 

de reinternamento hospitalar no espaço de 6 meses dos doentes que apenas 

realizam atividade física esporadicamente. A reabilitação cardíaca e o 

aumento da atividade física têm revelado benefícios reduzindo 

reinternamentos por IC descompensada. (Petitte et al., 2022)  

A reabilitação cardíaca é parte integral e fundamental para a 

recuperação após um evento cardíaco, resultando na melhoria da capacidade 

física e melhoria funcional, reduzindo as readmissões hospitalares (Prasada 

et al., 2020).  

Estudos comprovam que a reabilitação cardíaca tem maior adesão por 

parte dos pacientes ao ser desenvolvida por enfermeiros, mostrando também 

que estes têm maior taxa de finalização do programa de reabilitação, quando 

comparados com programas desenvolvidos por outros profissionais. Esta 

taxa deve-se à abordagem holística, centrada na pessoa e a possibilidade de 

adaptação individual (O’Toole et al., 2020).  

O’Toole et al. (2020) dizem-nos ainda que um programa de reabilitação 

cardíaca desenvolvido por enfermeiros, com enfoque na educação para a 

saúde, adaptado às prioridades da pessoa e à sua condição clínica, mostra 

melhorias a nível da redução dos fatores de risco, alteração de 
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comportamentos e estilos de vida e também maior adesão ao regime 

terapêutico.  

Segundo (Refaat Ahmed et al., 2022), a RC divide-se em três fases principais:  

• Fase I – considerada a RC em fase aguda; tem início ainda na 

unidade de cuidados intensivos, pós evento agudo, consistindo 

numa avaliação clínica, aconselhamento nutricional, 

intervenções psicossociais, modificação dos fatores de risco e 

atividade física precoce, de forma a melhorar o autocuidado até 

à alta clínica. Esta é considerada a fase mais importante da 

reabilitação cardíaca, limitada apenas pelos fatores psicológicos, 

tais como medo da morte ou medo de realizar atividade física.  

• Fase II – reabilitação cardíaca no domicílio; tem-se mostrado tão 

efetiva quanto a RC desenvolvida em unidades hospitalares e 

deve ser considerada quando os pacientes não têm 

possibilidade de se deslocar a unidades de saúde; esta fase 

consiste maioritariamente na prática de exercício físico, 

alteração dos fatores de risco e educação para a saúde.  

• Fase III – reabilitação cardíaca na comunidade; tem como 

principal objetivo a manutenção da prática de exercício físico 

para além da fase subaguda, minimizando os riscos de um novo 

evento coronário; os pacientes, de forma autónoma, mantém 

hábitos que reduzam riscos e mantém prática de exercício físico 

regular; desta forma, a fase III da reabilitação cardíaca tem 

demonstrado diversos benefícios em reduzir a incidência de 

eventos cardíacos, melhorando ainda a capacidade aeróbia dos 

pacientes, bem como melhorar os indicadores hemodinâmicos e 

as funções musculares durante o período de reabilitação.  

Como forma de diminuir o isolamento social do cuidador informal e 

como forma de prevenção do stress e burnout, podem ser organizadas redes 
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de comunicação, como eventos em comunidade, de cuidadores informais, 

permitindo-lhes ainda a partilha de experiências e aquisição de novos 

conhecimentos. Atividades de reconforto próprio e conexão com uma 

comunidade mostraram ter efeitos benéficos para o aumento da resiliência 

dos cuidadores informais. (Durante et al., 2022)  

É ainda de maior importância manter o estado físico, de saúde, 

emocional, social e económico do cuidador informal (Grant & Graven, 2019).  

Um estudo realizado por Coelho Rodrigues Dixe & Fernandes Querido 

(2020) diznos que os enfermeiros necessitam de investir a nível da educação 

e treino dos cuidadores informais para que estes sejam capazes de cuidar dos 

seus familiares de forma a prevenir a sobrecarga dos mesmos e garantir a 

qualidade dos cuidados.  

A preparação dos cuidadores informais deve ser realizada ao longo dos 

períodos de internamento em unidades hospitalares, de forma a garantir que 

estes adquirem o conhecimento necessário para cuidarem da pessoa que 

necessita de ajuda a nível do autocuidado, mas também para que seja 

possível existir uma supervisão e acompanhamento por parte dos 

enfermeiros (Coelho Rodrigues Dixe & Fernandes Querido, 2020).  

Os enfermeiros têm, assim, um papel fundamental a preparar e munir 

os cuidadores informais com recursos que os permitem gerir a informação, o 

seus estado emocional e psicológico, bem como as suas necessidades sociais 

(T. Wang et al., 2021).  

A intervenção dos enfermeiros sobre o doente com IC a nível de 

educação para a saúde e formação tem mostrado bons resultados na 

melhoria dos resultados em saúde e na redução da readmissão hospitalar. Os 

enfermeiros têm um papel essencial na capacitação do doente com IC, 

devendo incentivá-los ao seu autocuidado, incluindo a adesão ao regime 

terapêutico, dieta pobre em sódio, prática de exercício físico, monitorização 

dos sintomas de IC. (Petitte et al., 2022)  
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Teoria de Sistemas – Dorothea Orem   

Segundo Moreira Gomes et al. (2023), a Teoria do Autocuidado de Orem 

implica no desempenho de ações ou prática de atividades que visem o bem-

estar do indivíduo.  

A Teoria de Sistemas de Enfermagem de Dorothea Orem pressupõe 

que o cuidar é uma ação humana, pois estas ações formam sistemas 

desenvolvidos por enfermeiros através do exercício da sua prática enquanto 

trabalham com indivíduos com limitações a nível do autocuidado. (Tomey & 

Alligood, 2002)  

A Teoria de Sistemas de Enfermagem enquadra sete pressupostos 

integrantes da Teoria do Déficit do Autocuidado, acrescentando-lhes as 

capacidades do enfermeiro (agentes de enfermagem) e os sistemas de 

enfermagem, as suas ações. (Smith, 2019)  

Tem como foco central os resultados de enfermagem, estabelecendo 

as bases para a prática de enfermagem, bem como o papel do enfermeiro. 

(Smith, 2020)  

As ações e agentes de enfermagem estão relacionados com o conceito 

da pessoa com déficit de autocuidado. (Smith, 2020)  

De acordo com Orem, o processo de enfermagem é um sistema que 

permite diagnosticar a necessidade de cuidados, planear o processo de 

enfermagem e posteriormente intervir. (Tomey & Alligood, 2002)  

Orem pressupõe que os sistemas de saúde são determinados pelo 

déficit de autocuidado do indivíduo.   

Assim, os sistemas de enfermagem são diferenciados pelos cuidados a 

prestar pelos enfermeiros. (Smith, 2020)  

Como descrito por Tomey & Alligood (2002), completados por Smith 

(2020), são identificados três tipo de Sistemas na prática de enfermagem:  

1. Sistema totalmente compensatório – quando o enfermeiro 

substitui o indivíduo no seu autocuidados – por exemplo numa 
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situação de internamento em cuidados intensivos/críticos, que 

se encontrem inconscientes.  

2. Sistema parcialmente compensatório – quando os indivíduos 

necessitam dos enfermeiros apenas para os ajudar a realizar 

aquilo que não conseguem fazer de forma autónoma – como um 

indivíduo que necessita de cuidados de enfermagem de 

reabilitação  

3. Sistema Educacional – quando os indivíduos conseguem realizar 

o seu autocuidado, no entanto precisam que o enfermeiro 

supervisione e ensine enquanto o realizam. O sistema 

educacional é também de elevada importância para os 

cuidadores informais – como indivíduos que necessitam de 

receber ensinos de enfermagem.  

Orem define agente como “pessoa que encontra necessidade de 

receber cuidados ou que tem a capacidade de prestar esses cuidados”. (Orem, 

2001)  

Os agentes de enfermagem e os sistemas de enfermagem encontram-

se interligados com os conceitos de pessoa que carece de cuidados, procura 

de autocuidado e o deficit de autocuidado, tornando a teoria aplicável na 

prática de enfermagem. Assim, Orem pressupõe que os sistemas de 

enfermagem são determinados pelas limitações do individuo relativamente 

ao seu autocuidado, ou seja as sua capacitação em relação com ao 

autocuidado relacionado com a saúde. (Smith, 2020)  

Assim, Orem identifica cinco métodos que os enfermeiros utilizam na 

sua prática, de forma isolada ou relacionando-os: agir pelo indivíduo, orientá-

lo e direcioná-lo, fornecer apoio físico e/ou psicológico, providenciar e manter 

um ambiente que apoie o seu desenvolvimento pessoal e ensinar o individuo. 

(Tomey & Alligood, 2002)  

Concluindo, de acordo com Orem, o processo de enfermagem é um 

sistema que permite o diagnóstico das necessidades de enfermagem, o 
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planeamento das intervenções e a aplicação dessas mesmas intervenções, 

cumprindo, assim, cumprir os critérios: identificação das necessidades do 

autocuidado, identificação das aptidões para a realização do autocuidado, 

identificar os agentes terapêuticos, mobilização dos agentes de enfermagem 

e o planeamento da assistência dos sistemas de enfermagem. (Tomey & 

Alligood, 2002)  

  

Orem e Enfermagem de Reabilitação  

 A utilidade dos múltiplos níveis de capacidade de autocuidado dos utentes 

concebidos por Orem é reconhecido pelos enfermeiros de reabilitação, 

considerando sempre as suas contribuições para a educação do utente.   

 A teoria do autocuidado na enfermagem de reabilitação aplica-se tendo 

sempre como objeto principal a avaliação de cada categoria do autocuidado. 

(Hoeman, 2011)  Segundo Hoeman (2011), os três sistemas de enfermagem 

de Orem aplicam-se em simultâneo à mesma pessoa, considerando que esta 

pode ser dependente em certas áreas do autocuidado, estando 

simultaneamente responsável por auto-direcionar esses mesmos cuidados.   

 O processo de enfermagem é considerado dinâmico, sendo necessário 

considerar que também os sistemas de enfermagem são dinâmicos.  

 O modelo de Orem é amplamente utilizado pelos enfermeiros de reabilitação 

através da avaliação do estado funcional do utente, tendo em conta as 

classificações de “completamente compensatório”, “parcialmente 

compensatório” ou como “com necessidade de apoio educacional”, de forma 

a orientar e planear as intervenções de enfermagem. (Hoeman, 2011)  

 A nível da comunidade também pode ser aplicado o modelo de Dorothea 

Orem, sendo utilizado para avaliar a capacidade de um utente para viver de 

forma independente, avaliando o nível de cuidados e serviços que este irá 

necessitar e também para monitorizar os seus progressos. (Hoeman, 2011)  
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 Orem também defende a importância da continuidade de cuidados de 

enfermagem, devendo ser mantidos os contactos e as interações de 

enfermagem, especialmente quando falamos de doentes crónicos. (Smith, 

2020)  

 Segundo a (OE, 2011), os cuidados de enfermagem de reabilitação “têm por 

foco de atenção a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de 

vida, a recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível, através da 

promoção do autocuidado, da prevenção de complicações e da maximização 

das capacidades.”  A OE (2011) refere ainda que os cuidados de enfermagem 

de reabilitação são dirigidos ao indivíduo em todas as fases do seu ciclo de 

vida, com o objetivo de promover o seu projeto de saúde, tendo em vista a 

prevenção dos riscos de alteração da funcionalidade, que possam limitar a 

sua atividade ou incapacitá-los, a promoção dos processos de readaptação 

(quando existem essas mesmas alterações de funcionalidade) e a promoção 

da capacidade para o autocuidado da pessoa com necessidades especiais ou 

deficiências.   

  Num dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem definidos 

pela OE (2012), é salientada a importância do papel do enfermeiro para 

maximizar o bem-estar dos clientes e suplementar/complementar as 

atividades de vida nas quais o mesmo se encontra dependente. Neste 

processo, estão destacados como elementos importantes a identificação 

rápida dos problemas do cliente (considerando as capacidades do 

enfermeiro, como o conhecimento, a sua preparação para a prescrição, 

implementação e avaliação de intervenções que contribuam para o aumento 

do bem-estar e a suplementação/complementação das atividades de vida nas 

quais o cliente se encontra dependente), a prescrição das intervenções de 

enfermagem face aos problemas encontrados, o rigor técnico/científico na 

implementação dessas mesmas intervenções, a referenciação das situações 

identificadas para outros profissionais de saúde que estejam envolvidos em 

todo o processo de cuidados, a supervisão das atividades que advém das 
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intervenções de enfermagem e que tenham sido delegadas, bem como a 

responsabilização do enfermeiro pelas decisões que sejam tomadas, os atos 

praticados e pelos atos que possa ter delegado.  

 Ainda nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE (2012), 

está definida a readaptação funcional, considerando que o enfermeiro, em 

conjunto como o cliente, deve desenvolver processos de adaptação aos 

problemas de saúde, tendo atenção à continuidade do processo de cuidados, 

planeando a alta do cliente internado, avaliando as suas necessidades 

futuras, aproveitando ao máximo os recursos disponíveis na comunidade; 

deve ainda otimizar as capacidades do cliente e ensiná-lo, instrui-lo e treiná-

lo para que exista uma adaptação funcional completa.   

Assim, a teoria do autocuidado de Orem constitui uma ferramenta 

importante para que os enfermeiros e principalmente os enfermeiros 

especialistas de reabilitação consigam promover a recuperação e limitação de 

sequelas dos utentes, preservando o máximo potencial e melhorando a sua 

independência funcional, tornando-os capazes de colocar em prática os 

conhecimentos adquiridos acerca do utente, a forma como estes se 

relacionam com o mundo, colmatando os seus deficits de autocuidado, seja 

em meio hospitalar até ao contexto domiciliário (Lista et al., 2017).  

  

Planeamento de Objetivos e Atividades   

Durante o planeamento do Projeto para aplicar em contexto dos 

Ensinos Clínicos/Estágios, revelou-se ser necessário o estabelecimento de 

objetivos a alcançar durante o decurso dos mesmos. Assim foi necessário 

recorrer aos três eixos de competências: comuns dos enfermeiros 

especialistas, competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem de reabilitação e competências diretamente relacionadas com o 

tema em estudo no presente projeto.  
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 Para além da definição de objetivos, foi também necessário delinear quais as 

atividades a realizar e os recursos necessários para a implementação das 

mesmas. (Anexo I)  

O enfermeiro especialista deve possuir um conjunto de conhecimentos, 

capacidades e habilidades que mobilizam para poderem atuar em todos os 

contextos de vida das pessoas e perante os diversos níveis de preparação. 

Neste sentido, foram regulamentadas competências comuns e específicas 

que visam promover um enquadramento regulador dessas mesmas 

competências de forma a comunicar aos cidadãos aquilo que será expectável 

dos cuidados de enfermagem especializados. (Ordem dos Enfermeiros, 2019)  

 Assim, encontra-se definido pela Ordem dos Enfermeiros (2019), que 

competências comuns “são as competências, partilhadas por todos os 

enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de especialidade, 

demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e 

supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício 

profissional especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria”. 

Competências Específicas encontram-se definidas como “as competências 

que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas 

de saúde e do campo de intervenção definido para cada área de 

especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 

cuidados às necessidades de saúde das pessoas”.  

 Neste sentido, selecionei, de entre o domínio das competências comuns do 

enfermeiro especialista, o domínio A, sendo o Domínio da Responsabilidade 

Profissional, Ética e Legal, comprometendo-me a desenvolver uma prática 

profissional, ética e legal, agindo sempre de acordo com as normas legais, os 

princípios éticos e a deontologia da profissão de enfermagem, procurando 

sistematicamente o exercício da melhor prática, tendo em conta as 

preferências do cliente e respeitando os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais; no domínio B, o Domínio da Melhoria 

Contínua da Qualidade, selecionei como objetivo a unidade de competência 
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B3, comprometendo-me a garantir um ambiente terapêutico e seguro ao 

longo de todos os estágios a realizar; no domínio C, Domínio da gestão dos 

cuidados, selecionei como objetivo a unidade de competência C2, 

comprometendo-me a adaptar a liderança e gestão dos recursos às situações 

e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados; no domínio D, 

sendo o Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

selecionei como objetivo a unidade de competência D2, assumindo o 

compromisso de basear a minha práxis clínica especializada em evidência 

científica.  

 No âmbito das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação, regulamentadas pela Ordem dos Enfermeiros 

(2019), no Regulamento n.º393/2019, selecionei as competências J1, cuidar da 

pessoa com necessidades especiais, ao longo da sua vida, assumindo o 

compromisso de identificar as necessidades de intervenção especializada de 

enfermagem de reabilitação e concebendo, implantando e avaliando planos 

e programas especializados, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida, 

a reintegração e a participação na sociedade; J2, capacitar a pessoa com 

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

reinserção e exercício da cidadania, comprometendo-me a elaborar e 

implementar programas de treino de AVD visando a adaptação às limitações 

da mobilidade e à maximização da autonomia e de qualidade de vida; J3, 

sendo “Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 

pessoa”, comprometendo-me a desenvolver atividades que maximizem as 

suas capacidades funcionais, permitindo um melhor desempenho cardíaco e 

respiratório. (Ordem dos Enfermeiros, 2019)  

Conclusão  

 A IC é uma patologia de grande incidência e prevalência em Portugal, sendo 

que todos os estudos apontam que estas venham a aumentar devido ao 

envelhecimento da população e melhoria dos cuidados de saúde, pelo que se 
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torna essencial capacitar a população, doentes e cuidadores para a gerir, 

sendo que, nos dias de hoje, ainda domina a iliteracia em saúde entre a 

população portuguesa.  

 Neste sentido, é essencial a intervenção do EEER em capacitar os doentes e 

cuidadores informais para esta mesma gestão, mas também desenvolver 

conhecimento científico na mesma área, sendo que denoto ausência de 

literatura científica atual no que diz respeito à capacitação do cuidador 

informal para a gestão da IC.  

Durante o percurso formativo é essencial o desenvolvimento de 

competências em contexto de prática clínica, sendo neste percurso 

académico o desenvolvimento dessas mesmas competências realizado em 

contexto de estágio em unidades de saúde.  

 No final deste percurso espero alcançar todos os objetivos aos quais me 

propus para que dessa forma consiga obter o grau de mestre 

academicamente e ver-me concedido o título de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação, para que dessa forma consiga exercer a minha 

prática tendo sempre presentes todas as competências comuns e específicas 

da especialidade de reabilitação.  
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Apêndices  

  2ºSemestre/Estágio de ER em contexto  

OrtoTraumatológico, Reumatológico e 

na  

Comunidade  

3º Semestre/Estágio co 

Relatório  

Objetivos  Atividades  Orto 

Traumatológico  

Reumat.  Comunidade  CR  Neur  UMDR   

A1.1  –  

Desenvolver 

uma prática 

profissional 

ética e legal, 

demonstrand 

o  uma 

tomada de  

decisão 

segundo  

princípios,  

Promover  o  

exercício 

profissional 

de acordo 

com a 

deontologia 

profissional 

dos locais de 

estágio -> Ler 

normas 

 em 

vigor do local 

de estágio  

x  x  x  x  x  x   
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Apêndice I  

   

valores  e 

normas 

deontológicas  

Utilizar a 

experiência e 

o 

conhecimento 

para suportar 

as decisões 

tomadas ->  

Utilizar 

literatura 

atualizada de 

forma 

sustentada  

x  x  x  x  x  x   
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 Participar na 

tomada de 

decisão em 

conjunto com 

a equipa do 

local de 

estágio  

x  x  x  x  x  x   

B3.1  –  

Garantir 

 um 

ambiente 

terapêutico 

seguro, 

promovendoo 

 e 

protegendo o 

indivíduo/cui 

dador 

informal  

Identificar 

fatores de 

risco que 

comprometam 

o bem-estar da 

pessoa e do 

seu cuidador, 

envolvendo-os 

no processo 

de prevenção   

x  x  x  x  x  x   

Registar todas 

as 

intervenções 

implementada 

s em contexto 

de estágio ou 

trabalhos, 

garantindo 

sempre a 

proteção de 

dados e sigilo 

profissional  

x  x  x  x  x  x   
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Fomentar  a  

identificação 

de recursos na 

comunidade 

de  

x  x  x  x  x  x   
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 forma a 

garantir a  

continuidade 

de cuidados  

       

Utilizar  e         

 ensinar  ao         

 cuidador 

princípios  da  

       

 ergonomia 

corporal 

forma 

garantir 

segurança 

prevenção 

danos  

de 

a a 

e 

de  

x  x  x  x  x  x   

 C2.2  –  

Adaptar a 

liderança e a 

gestão dos 

recursos às 

situações e 

ao contexto 

de estágio,  

visando a 

garantia de 

Reconhecer os 

papéis 

interdependen 

tes e funções 

de todos os 

membros  

integrantes da 

equipa 

multidisciplinar 

do local de 

estágio  

x  x  x  x  x  x   
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cuidados, 

adaptando o 

estilo de 

liderança, 

adequando-

o ao clima de 

organização 

e  

Fomentar  um 

ambiente  

positivo e 

favorável à  

prática 

profissional  

x  x  x  x  x  x   
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favorecendo  

a melhor 

resposta do 

grupo e dos 

indivíduos  

Aplicar 

estratégias de 

motivação da 

equipa para 

um 

desempenho 

diferenciado 

recorrendo ao  

reforço 

positivo   

x  x  x  x  x  x   

D2.2 – 

Basear a 

minha práxis 

clínica 

especializada 

em evidência  

científica,  

suportando 

a minha 

prática em 

evidência  

científica 

atual  

Atuar como 

dinamizador e 

gestor da  

incorporação  

do  novo  

conhecimento 

no contexto 

de prática em  

estágio, 

visando 

ganhos em 

saúde dos 

cidadãos,  

através  da 

pesquisa  e 

divulgação  de 

informações 

pertinentes  

x  x  x  x  x  x   
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acerca  do  

cuidador 

informal  

Identificar  

lacunas  do  

conhecimento  

x  x  x  x  x  x   



 

 164 

 e 

oportunidades 

relevantes de 

investigação 

em contexto 

de estágio 

acerca de 

intervenções  

para  a 

capacitação do 

cuidador 

informal  

       

Interpretar,  

organizar  e  

divulgar 

resultados  de 

evidência 

científica  

perante  a 

equipa do local 

de  estágio 

acerca  do 

cuidador 

informal  

x  x  x  x  x  x   
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J1.1 – Cuidar 

de 

 pessoa

s com 

necessidades 

especiais, ao 

longo da vida, 

avaliando 

 a 

funcionalidad 

Recolher 

informações 

pertinentes  e 

utilizar escalas 

e instrumentos 

de medida 

para avaliação 

 das 

funções  

    x  x    x   
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e  e  

diagnosticand 

o alterações 

que 

determinam 

limitações da 

atividade e 

incapacidade 

s  

cardíaca e 

respiratória – 

Aplicação da 

Escala de 

Borg  

Modificada   

       

Avaliar  a  

capacidade 

funcional da 

pessoa para 

realização das 

atividades de 

vida diárias, 

como  a 

aplicação da  

MIF  

x  x  x  x  x  x   
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Identificar as 

necessidades 

de 

intervenção 

para otimizar 

e/ou reeducar 

a função a 

nível cardíaco 

e respiratório  

para  a 

realização das  

AVD  –  

Levantament 

o  de  

Diagnósticos 

de  

Enfermagem   

    x  x       
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J2.1  –  

Capacitar a 

pessoa com 

limitação da 

atividade  

para  a 

reinserção e 

exercícios da 

cidadania, 

elaborando e 

implementan 

do 

programas de 

treino de 

AVD, tendo 

em vista a 

maximização 

da autonomia 

e qualidade  

de vida   

Ensinar  ao  

cuidador  

técnicas  de  

autocuidado   

x  x  x  x  x  x   

Realizar treino 

de 

autocuidado à 

pessoa com 

alteração a 

nível da  

eliminação   

    x    x     

Realizar treino 

de 

autocuidado, 

com recurso a 

dispositivos de 

apoio à pessoa 

com alteração 

motora em  

contexto 

ortotraumático 

, 

reumatológico 

e neurológico  

x  x      x     
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J3.1  –  

Maximizar  a 

funcionalidad 

e  

desenvolvend 

o  as 

capacidades 

da pessoa, 

concebendo 

e 

implantando  

Ensinar,  

instruir e 

treinar sobre 

técnicas e 

tecnologias a 

utilizar para 

maximizar o 

desempenho a 

nível motor, 

cardíaco e  

x  x  x  x  x  x   
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programas de 

treino  

cardíaco  e  

respiratório  

respiratório, 

tendo em 

conta os 

objetivos da 

pessoa   

       

Conceber  

sessões de 

treino com 

vista  à 

promoção da  

saúde, 

prevenção 

 de  

lesões, 

reabilitação,  

capacitação  e 

autogestão  

x  x  x  x  x  x   

Demonstrar 

conhecimento 

com base na 

melhor 

evidência 

científica  

acerca 

 das 

funções 

cardíaca, 

respiratória  e 

motora  

x  x  x  x  x  x   
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Desenvolver 

estratégias 

para 

capacitação 

do 

 cuidado

r  

Elaboração de 

tabelas de 

fácil 

interpretação 

para gestão 

de 

terapêutica  

x  x  x  x  x  x   
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informal 

para gestão 

da IC  

Informar,  

validar  e  

esclarecer  

dúvidas  do  

cuidador 

informal 

relativamente 

à IC através de 

sessões 

 de  

Educação 

para a Saúde   

    x  x       

Prevenir 

complicações 

de Burnout no 

cuidador 

informal, 

capacitando-o 

de estratégias 

de Coping   

x  x  x  x  x  x   
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Capacitar  o 

cuidador 

informal para 

a ergonomia 

corporal, 

ensinando 

estratégias de 

levante  e 

mobilização 

para gestão do 

esforço 

 do  

doente  

    x  x       



 

 174 
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Desenvolver 

estratégias 

de 

capacitação  

do  doente  

com IC  

Ensinar, 

treinar e 

avaliar 

métodos de 

gestão de  

esforço  

    x  x    x   

Ensinar, 

treinar e 

avaliar 

técnicas de 

melhoria da 

capacidade  

aeróbica – 

recorrer ao  

Six-Minute  

Walk Test   

    x  x    x   

Incentivar a 

adesão ao  

regime 

terapêutico e 

regime 

dietético 

prevenindo 

complicações 

da IC – realizar 

sessões de  

Educação para 

a Saúde  

    x  x    x   
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Apêndice II – 1º Jornal de Aprendizagem  

 No início do presente estágio, UC integrante do 1ºCMER, a decorrer numa 

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), integrante de um Agrupamento 

de Centros de Saúde (ACES) da região de Lisboa, entre o período 

compreendido em 15 de maio de 2023 e 9 de junho de 2023, estabeleci como 

principal prioridade o contacto com o cuidador informal/formal dos utentes 

acompanhados pela mesma unidade de saúde, estando integrado na Equipa 

de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).  

   Uma ECCI é parte integrante da Rede Nacional de Cuidados Continuados  

Integrados (RNCCI), que tem como objetivos a prestação de cuidados de 

saúde e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas que se 

encontrem em situações de dependência, na sequência de episódios de 

doença aguda ou necessidade de prevenção de agravamento de doença 

crónica. “Os Cuidados Continuados Integrados estão centrados na 

recuperação global da pessoa, promovendo a sua reabilitação, autonomia e 

melhorando a sua funcionalidade, no âmbito da situação de dependência em 

que se encontra, com vista à sua reintegração sociofamiliar” (ISS, 2011).  

 A ECCI tem como principais destinatários as pessoas em situação de 

dependência funcional transitória ou prolongada, com critérios de 

referenciação de limitação funcional grave, que reúnam condições 

domiciliárias que permitam a prestação de cuidados continuados integrados 

(ISS, 2011).  

Scoping Review  x  x  x  x  x  x   

Relatório de Estágio  x  x  x  x  x  x   
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Nos primeiros dias desta unidade curricular foi possível estabelecer 

esse mesmo contacto, conforme previsto, em diversos contextos, 

nomeadamente ortotraumático e cardiorrespiratório. Este contacto permitiu-

me ter perceção das diferentes formas de enfrentamento dos cuidadores 

perante diferentes processos de saúde-doença e diversas atitudes perante a 

pessoa cuidada, bem como o interesse pelas mesmas e pelos seus problemas.   

 Numa das visitas domiciliárias para prestação de cuidados de reabilitação 

física e motora a uma utente, intervencionada cirurgicamente para colocação 

de prótese total da anca à esquerda (artroplastia total da anca esquerda), em 

contexto de osteoartrose da coxa, tendo ainda, como diagnostico secundário, 

síndrome demencial, a mesma teria contratada uma cuidadora formal, que 

teria como funções principais a prestação de cuidados diretos à utente, como 

ajuda na alimentação, prestação de cuidados de higiene e supervisão nas 

restantes atividades de autocuidado. Esta cuidadora, parte integrante da 

prestação de cuidados, revelou-se um obstáculo à implementação e execução 

do programa individual de reabilitação, intervindo constantemente de forma 

considerada inconveniente, limitando a comunicação com a doente e, não 

cumprindo o programa solicitado para realizar na ausência da equipa 

prestadora de cuidados de enfermagem de reabilitação da ECCI da UCC, bem 

como interferia de forma prejudicial a nível da gestão terapêutica.  

 O cuidar de uma pessoa com demência representa um desafio devido à 

complexidade e rápida evolução da sintomatologia da doença, tendo como 

início pequenas alterações a nível do dia-a-dia (como por exemplo perdas de 

memória) que evoluem para sintomas que comprometem as atividades 

diárias da pessoa com demência. Estas evoluções representam um 

verdadeiro desafio para os cuidadores informais pois estes necessitam de se 

adaptar às diferentes fases da doença e também pelas flutuações de 

sintomas ao longo de um só dia (Gérain et al., 2023).  

 Osteoartrose pode ser definida como uma doença degenerativa crónica que 

resulta na perda progressiva de funcionalidade, dor e rigidez articular, sendo 
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considerada que a sua incidência aumenta com a idade. Apesar de não 

colocar em risco a vida, tem um tratamento complexo, requerendo uma 

gestão de sintomas rigorosa. A osteoartrose pode levar a limitação das 

atividades diárias e aumenta também o risco de queda dos utentes (Chang et 

al., 2023).  

 A artroplastia é realizada com a finalidade de eliminar a dor provocada pela 

osteoartrose, melhorar a capacidade de realização de atividades de 

autocuidado e, assim, obter melhor qualidade de vida para os utentes 

(Kataoka et al., 2020).  

 Durante as visitas domiciliárias à referida utente, foram realizadas diversas 

tentativas de capacitação da cuidadora formal para que fosse possível torná-

la na maior parceira de cuidados do programa de reabilitação instituído, algo 

que esta rejeitou de forma implícita ao não colaborar com o mesmo e 

limitando as ações da utente. Este programa consistia na realização de treino 

de marcha com dispositivo auxiliar de marcha (andarilho), treino de subir e 

descer escadas e treino de equilíbrio dinâmico no exterior aquando das visitas 

domiciliárias. Estaria preconizada a realização de exercícios de fortalecimento 

muscular e marcha com apoio de andarilho sempre que fosse necessária a 

deslocação da utente entre as diversas divisões do domicílio, com apoio e 

supervisão da cuidadora.   

 Na ausência da equipa de cuidados da ECCI, a cuidadora retirava o andarilho 

à utente, de forma a impossibilitar a sua deambulação, para que não fosse 

necessária uma supervisão constante da mesma. Perante esta atitude da 

cuidadora, é expectável a identificação do aumento do risco de queda da 

utente, bem como a negligência de cuidados.  

 A utente, visto não ter disponível o auxiliar de marcha, levantava-se e 

deambulava sem o mesmo, referindo a cuidadora: “quando dou por ela, já 

está ao meu lado sem dar conta” (SIC). Desta forma, foi possível intervir na 

capacitação da cuidadora, explicando a pertinência da presença do andarilho 

junto da utente, para que esta conseguisse criar memória de utilização do 
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mesmo, considerando que a utente se encontra num processo demencial 

avançado, e, desta forma, reduzindo o risco de queda e, simultaneamente, 

desenvolve-se a força muscular necessária para a sua reabilitação.  

 A cuidadora consistia, ainda, uma parceira de cuidados a nível da gestão de 

terapêutica, nomeadamente terapêutica analgésica, essencial à execução do 

programa de reabilitação. Neste âmbito, também não cumpria regularmente 

a administração de terapêutica analgésica antes das visitas domiciliárias, 

conforme solicitado pela equipa da ECCI.  

 Neste sentido, foram procuradas estratégias para que fosse possível tornar 

esta cuidadora uma parceira de cuidados de excelência. Foi necessário 

recorrer ao reforço positivo das capacidades da mesma e, capacitando-a, 

empoderá-la de forma implícita, fomentando nela o sentimento de poder, 

considerando que a mesma continuamente salientava o quão bem cuidava 

da utente em questão. Desta forma foi possível modificar alguns dos seus 

comportamentos, considerados por nós erráticos, e conseguir que a mesma 

colaborasse no programa de reabilitação.  

 Durante este processo, simultaneamente, foram acompanhados outros 

utentes, com cuidadores formais e informais, sendo possível presenciar 

diversos universos distintos daquilo que um cuidador pode ser, revelando-se, 

na maioria das vezes, um parceiro de cuidados de excelência, facilitando e 

acelerando o processo de recuperação e reabilitação dos utentes 

acompanhados pela ECCI. Neste sentido, pude contactar com uma cuidadora 

de um utente de 72 anos, também submetido a artroplastia total da anca 

esquerda, acompanhado pela equipa de ECCI tendo com principal objetivo a 

reabilitação a nível da marcha. Este utente teria um programa de reabilitação 

pré-estabelecido semelhante à utente previamente descrita, consistindo em 

marcha no exterior com apoio de dispositivos auxiliares de marcha 

(inicialmente com andarilho, tendo progredido posteriormente para a 

utilização de canadianas), treino de subir/descer escadas com apoio de 

dispositivos auxiliares de marcha (canadianas) bilateralmente e 



 

 180 

posteriormente unilateralmente com apoio de corrimão e, ainda, exercícios 

de fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores e exercícios 

de treino de equilíbrio estático e dinâmico. Este utente tinha também uma 

cuidadora, sendo esta uma cuidadora formal, responsável pelo auxílio na 

realização de atividades de autocuidado, bem como a nível de gestão de 

regime terapêutico.  

 Esta cuidadora formal revelou-se verdadeiramente uma parceira de cuidados 

de excelência, cumprindo todas as recomendações e indicações da equipa da 

ECCI, facilitando o processo de reabilitação.   

 Durante o contacto em simultâneo com estas duas situações pude 

experienciar duas das realidades do papel que um cuidador formal ou 

informal pode desempenhar durante um processo de reabilitação, sendo 

essa uma das minhas áreas de interesse.  

 Estas situações permitiram que desenvolvesse as capacidades necessárias 

para gerir a situação de saúde dos utentes, mas que também ocorresse o 

desenvolvimento de estratégias necessárias para que pudesse negociar e 

contratualizar objetivos e metas com estes cuidadores de forma que 

pudessem contribuir da melhor forma possível para o processo de 

reabilitação dos utentes a seu cargo durante os períodos em que não seria 

possível a vigilância e supervisão da equipa onde estive integrado.  

 Pude ainda experienciar por momentos sentimentos de impotência por não 

conseguir alterar hábitos e rotinas pré-instaladas pelos cuidadores da forma 

desejada levando-me a refletir sobre a melhor forma de os tornar melhores 

parceiros de cudiados, mesmo que estes não tivessem a mesma perceção.   

 Considero que ambos os contactos me permitiram desenvolver inúmeras 

competências para que conseguisse desenvolver as competências 

necessárias para me tornar um enfermeiro especialista de excelência, mais 

concretamente enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 

capaz de analisar e intervir sobre situações de difícil controlo, tendo sempre 

em vista a execução de um correto programa de reabilitação, melhorando a 
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funcionalidade e qualidade de vida dos utentes com os quais tiver contacto, 

independentemente da forma de atuar dos diversos parceiros de cuidados.  
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Apêndice III – 2º Jornal de Aprendizagem  

  

 Durante o estágio a realizar em contexto hospitalar num serviço de ortopedia 

integrado num centro hospitalar na região de Lisboa, tive oportunidade de 

presenciar diversos momentos de aprendizagem sobre os quais pude refletir 

acerca do desenvolvimento das competências necessárias para a obtenção 

do grau de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação.  

 No sentido de atingir os objetivos propostos no planeamento da presente 

unidade curricular, escolhi uma situação clínica sobre a qual senti 

necessidade de refletir pois considero que a mesma foi crucial no meu 

percurso de aprendizagem durante o estágio realizado.   

 No decorrer do estágio deparei-me com um jovem de 21 anos, evacuado da 

GuinéBissau, militar, com diagnóstico de artrite infeciosa grave, com 

deterioração dos tecidos moles e extensão ao membro inferior esquerdo. 

Inicialmente estaria planeado o tratamento com anti-inflamatórios não 

esteroides e, caso não se obtivesse sucesso no tratamento, seria realizado um 

procedimento cirúrgico com a finalidade de remover os tecidos danificados e 

a colocação de uma prótese total do joelho esquerdo. Após a realização do 

procedimento, apesar da terapêutica antibiótica instituída, resultou uma 

infeção da prótese, com extensão à extremidade do membro, pelo que foi 

necessário proceder à amputação transfemural do membro inferior 

esquerdo.  

 Após a primeira artroplastia total do joelho esquerdo, foi o momento no qual 

contactei pela primeira vez com o respetivo utente, dando inicio ao 
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planeamento, implementação e avaliação do programa de reabilitação, que 

consistia inicialmente em mobilizações passivas do membro no leito, tendo 

em vista a mobilização da articulação, de forma a prevenir complicações do 

procedimento, tais como a formação de aderências, limitadoras da amplitude 

articular desejada, exercícios de fortalecimento muscular do membro inferior 

não operado e membros superiores, de forma a facilitar o levante, 

transferências entre planos e, numa fase posterior, a marcha com auxílio de 

dispositivos auxiliares de marcha, sendo inicialmente utilizado o andarilho, 

seguido de treino de marcha com canadianas. Estaria planeado, após a 

realização de treino de marcha com canadianas, iniciar treino de subir e 

descer escadas com apoio bilateral de canadianas e unilateral com apoio de 

corrimão.  

 Cinco dias após a intervenção, tendo já realizado treino de marcha com apoio 

bilateral de canadianas, o utente iniciou o quadro infecioso acima descrito, 

impossibilitando a aplicação do programa de reabilitação previamente 

definido. Esta intercorrência promoveu a minha capacidade de adaptação à 

situação clínica, tendo sido possível efetuar uma adaptação do programa de 

reabilitação à nova situação clínica do referido utente. Assim, o programa 

implementado passou a consistir em exercícios de fortalecimento muscular 

dos membros superiores e membro inferior direito, tendo em vista a 

prevenção de diminuição de força muscular e amplitudes articulares, bem 

como exercícios de controlo e dissociação dos tempos respiratórios, de forma 

a promover a capacidade aeróbica.  

 Posteriormente, o utente foi intervencionado cirurgicamente, tendo em vista 

a amputação transfemural, surgindo a necessidade de uma nova adaptação 

do programa de reabilitação instituído. Nesta nova fase, no pós-operatório 

imediato, foi mantido o programa previamente instituído até existir indicação 

médica para que o doente pudesse realizar levante para cadeirão e cadeira 

de rodas. Após essa indicação, deu-se continuidade ao programa de 

reabilitação, dando nova ênfase ao treino de marcha com andarilho e, 
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posteriormente, com canadianas. Nesta fase, mostrou-se essencial o treino 

de força dos membros superiores, tendo facilitado o processo de 

transferência entre planos e possibilitando ao utente a deslocação em cadeira 

de rodas, promovendo a sua autonomia.  

Em cooperação com a equipa multidisciplinar de enfermeiros 

generalistas, enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação e 

fisioterapeutas, foi realizada a modelação do coto cirúrgico com o objetivo de 

adaptar uma prótese, possibilitando-lhe uma marcha autónoma sem apoio 

de dispositivos auxiliares de marcha e promovendo o autocuidado, bem como 

a melhoria da autoimagem e promoção da autonomia e consecutivamente do 

seu bem-estar. Foi oferecida a possibilidade de o utente visitar o ginásio da 

instituição, onde observou outros utentes com um quadro clínico semelhante 

ao seu e onde lhe foram demonstradas quais as próteses disponíveis para 

que este pudesse escolher a que mais se adequaria à sua fisionomia e 

finalidade da mesma.  

Segundo (Lathouwers et al., 2023) a colocação de próteses permite que 

os utentes consigam recuperar a capacidade de deambulação de forma 

autónoma, melhorando significativamente a sua qualidade de vida.  

Atualmente existe uma vasta gama de próteses disponíveis no 

mercado, de forma a que estas se adaptem de forma personalizada a cada 

fase de marcha do utente, oferecendo maior estabilidade, melhorando 

significativamente a segurança, reduzindo por sua vez o risco de queda. O tipo 

de prótese escolhida por cada utente, bem como o seu material, tem impacto 

direto na mobilidade, qualidade de vida e satisfação com a sua prótese, sendo 

o momento da escolha da prótese um momento de elevada importância para 

os resultados futuros (Bosman et al., 2023).  

O estudo realizado por (Bosman et al., 2023), através da realização de 

um focus group junto de um grupo de 8 pessoas dos Países Baixos, conseguiu 

apurar que uma prótese tem impacto direto na reabilitação do utente, bem 
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como impacto social, na marcha e a nível psicológico, através da possibilidade 

de participação nas diversas atividades quotidianas.  

 No momento do término do estágio, o utente conseguia deambular de forma 

autónoma com apoio de canadianas bilateralmente e subir e descer escadas 

com apoio bilateral de canadianas e unilateral com apoio de corrimão.  

 É de elevada importância salientar outro aspeto relativo ao utente descrito. 

Durante o período pré e pós cirúrgico, existiu necessidade de instituição de 

terapêutica analgésica de forma a aliviar a dor sentida pelo mesmo, derivada 

da sua condição clínica e posteriormente derivado do procedimento cirúrgico. 

Neste sentido, o utente tinha prescrito em SOS Morfina sempre que tivesse 

dor, dada à ineficácia da terapêutica prévia, tendo sido administrado 

Paracetamol, Metamizol de Magnésio e Tramadol, sem efeito, tendo o utente 

referido dor mesmo após a administração da terapêutica indicada.   

 Após algumas semanas de administração de terapêutica de Morfina, a equipa 

notou existir uma habituação à terapêutica, tendo esta características aditivas 

após exposição prolongada, notando que o utente solicitava frequentemente 

a mesma, mesmo sem demonstrar fáceis sugestivo de dor, sendo esta 

subjetiva, não existindo escalas de avaliação concretas da dor. Assim, foi 

necessário existir um controlo e gestão terapêutica por parte de todos os 

enfermeiros, de forma a combater os comportamentos aditivos do utente, 

demonstrando este posteriormente comportamentos desadequados não 

presenciados antes da redução de número de SOS de Morfina administrados.  

 Estes comportamentos, provocados pelo síndrome de abstinência, puderam 

ser combatidos com o estímulo na realização do programa de reabilitação, 

tendo por base o exercício, estando comprovado que o exercício físico 

influencia diretamente os neurotransmissores, alterando a necessidade de 

opióides, como a morfina, reduzindo o comportamento de procura pela 

substância. Está também demonstrado que o exercício reduz a tolerância 

farmacológica ao efeito antinociceptivo da morfina (Sadat-Shirazi et al., 2022).  



 

 186 

 Toda a situação clínica me tocou de forma especial, derivada da proximidade 

da minha idade com a do utente, bem como de toda a situação de fragilidade 

em que o mesmo se encontrava, existindo maior preocupação e Ênfase no 

processo de reabilitação para que este conseguisse recuperar o máximo de 

autonomia possível, promovendo simultaneamente a melhoria da sua 

autoimagem, melhorando o seu bem-estar e qualidade de vida. Considero 

que este sentimento tenha sido linear a toda a equipa multidisciplinar, 

derivado da idade do utente e pela complexidade de toda a situação social do 

mesmo.  

 Com esta situação clínica, experienciei pela primeira vez o contacto com um 

utente com comportamentos aditivos e os desafios que os mesmos 

representam a nível da gestão terapêutica bem como a nível relacional com o 

utente, através do estabelecimento de comunicação eficaz e assertiva, de 

forma a promover uma relação interpessoal utenteprofissional de saúde 

segura, na tentativa de demover o utente em questão dos seus hábitos 

aditivos, tentando encontrar estratégias de controlo de dor não 

farmacológicas. Assim, implementei um programa de relaxamento com o 

utente, recorrendo a musicoterapia e simultaneamente a técnicas de controlo 

e dissociação dos tempos respiratórios, tendo-se mostrado eficaz na gestão 

da dor, bem como nos comportamentos impulsivos relacionados com o 

síndrome de abstinência de opióides.   

 O recurso a musicoterapia tem revelado inúmeros benefícios a nível 

psicológico, melhorando o estado anímico dos utentes, bem como reduzindo 

a necessidade de medicação em diversos contextos clínicos. A música 

aumenta os níveis de felicidade e contribui para o relaxamento e redução dos 

níveis de stress, melhorando consequentemente a reabilitação mental e o 

bem-estar dos utente (Davies et al., 2021).  Davies et al. (2021) dizem-nos 

ainda que a musica é um método não farmacológico ideal para a gestão da 

dor, mostrando-nos que sessões de musicoterapia se mostrar bastante 

eficazes em reduzi a perceção de dor dos utentes.  
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 Considero este caso clínico imprescindível para o meu desenvolvimento de 

competências enquanto futuro enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação pois existiu a necessidade de adaptar por diversas vezes o plano 

de reabilitação instituído, levando-me a refletir qual seria a prioridade de 

intervenção em cada momento de contacto com o utente, bem como ter a 

oportunidade de realizar intervenções a nível de reabilitação 

cardiorrespiratória, sendo uma das minhas áreas de maior interesse pessoal, 

em conjunto com reabilitação em contexto ortotraumatológico.  

 Creio que no exercício das minhas funções enquanto enfermeiro especialista 

em enfermagem de reabilitação consegui dar resposta aos desafios que a 

situação clínica me colocou, tanto na elaboração e implementação de planos 

de enfermagem de reabilitação, bem como na gestão emocional e gestão 

terapêutica associada ao caso anteriormente descrito, gestão essa que até 

então não tinha tido na minha vida profissional, levandome a assumir posição 

de gestor de cuidados, negociando com o utente e com a equipa 

multidisciplinar, de forma a promover o bem-estar do utente, bem como a 

melhoria da sua qualidade de vida, diminuindo os efeitos dos seus 

comportamentos aditivos.   

 Considero que este caso clínico me ajudou a desenvolver as competências 

acima mencionadas, fornecendo-me as ferramentas necessárias para dar 

melhor resposta a casos futuros, estando preparado para as intercorrências 

que possam surgir relacionadas com o síndrome de abstinência, estando 

agora capacitado para dar resposta a comportamentos inadequados e para 

uma melhor gestão terapêutica necessária para os combater. 

Simultaneamente desenvolvi também a capacidade de adaptação dos planos 

de reabilitação ao estado clínico de cada utente ao longo do seu processo de 

saúdedoença.  
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