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ɈA reabilitação combina uma disciplina e um espírito cuja intenção é trabalhar para que as 

pessoas e as populações atingidas por determinada deficiência ou incapacidade, se tornem 

o mais independentes possível perante as situações que encontram ou que irão  encontrar 

no quotidiano, evitando que o peso da existência (...) se torne demasiado difícil de  

suportarɉ.  

(Hesbeen, 2000, p. 54) 
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Resumo  

As fraturas de fragilidade ou fraturas osteoporóticas são uma das principais causas 

de perda da independência funcional, de morbilidade e de mortalidade na população mais 

idosa. Para além disso, a pessoa que sofre a primeira fratura de fragilidade apresenta risco 

acrescido de vir a sof rer uma nova fratura, sendo, por isso, importante intervir na  prevenção 

da ocorrência de nova fratura . 

Neste relatório de estágio, definiram -se como objetivos desenvolver as competências 

comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação e 

estudar/identificar as intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidade . Foram mobilizados como referenciais teóricos de 

enfermagem o Modelo do Cuidado Transicional e a Teor ia do Défice do Autocuidado de 

Orem.  

Ao longo deste relatório, apresentam -se as diferentes atividades desenvolvidas nos 

contextos de cuidados ɀ hospitalar e comunitário ɀ que se identificaram como intervenções 

de cuidado transicional de enfermagem de reabi litação à pessoa com fratura de fragilidade 

e que permitiram comprovar a eficácia da intervenção do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação  na resolução desta problemática  através da recuperação 

funcional  da pessoa e da prevenção de uma nova  fratura.  

As atividades implementadas em estágio , que consistiram em programas de 

reabilitação multidisciplinares que contemplaram o tratamento farmacológico e não 

farmacológico da osteoporose (ao nível da implementação de programas de treino motor, 

respiratório e de atividades de vida diária e cuidados com a  dieta, exposição solar e 

prevenção de quedas), permitiram de igual modo  comprovar o desenvolvimento das 

competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação . 

 

 

 

Palavras -Chave : Enfermagem ; Reabilitação ; Fraturas de Fragilidade ; Cuidado Transicional; 

Interven ções.



 

 

Abstract  

Fragility fractures or osteoporotic fractures are one of the main causes of loss of 

functional independence, morbidity and mortality in the elderly population (Rodrigues et al., 

2020). In addition, the person who suffers the first fragility fracture has an  increased risk of 

suffering a new fracture, which is why it is important to intervene to prevent the occurrence 

of a new fracture (Stolnicki & Oliveira, 2016; Hertz & Santy -Tomlinson, 2018).  

In this internship report, the objectives were defined to develo p the common and 

specific competences of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing and to study/identify 

transitional care interventions in rehabilitation nursing for people with fragility fractures.  The 

Transitional Care Model and Orem's Self -Care Deficit Theory were mobilized as nursing 

theoretical references.  

Throughout this report, are presented the different activities developed in the care 

contexts ɀ hospital and community ɀ which were identified as transitional nursing care 

interventions for rehabilitation of people with fragility fractures and which allowed proving 

the effectiveness of the intervention of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing in the 

resolution of this problem through the functional recovery of the p erson and the prevention 

of a new fracture.  

The activities  implemented on the internship , that  consisted of multidisciplinary 

rehabilitation programs that included pharmacological and non -pharmacological treatment 

of osteoporosis (in terms of implementing motor and respiratory training programs and 

activities of daily living and care with diet, sun  exposure and prevention of falls), also allowed 

to prove the development of the common and specific competences of the Nurse Specialist  

in Rehabilitation Nursing.  
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Introdução  

 

O presente relatório de estágio foi realizado no âmbito da unidade curricular 

Estágio com Relatório, inserida no Curso de Mestrado na Área de Especialização de 

Enfermagem de Reabilitação, e tem como objetivos promover e evidenciar o 

desenvolvimento d as competências comuns e específicas especializadas na área da  

enfermagem de reabilitação  (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019a; OE, 2019b) . 

Foi selecionada uma área temática que tivesse relevância como uma problemática 

atual na saúde, de modo a desenvolver simulta neamente, no estágio, intervenções 

inerentes às competências especializadas na área da enfermagem de reabilitação, bem 

como, intervenções que permitam dar resposta e resolução a essa mesma problemática 

de saúde.  

Foi elaborado um Projeto de Estágio (ver Apê ndice I) onde foi selecionada e 

contextualizada uma problemática de saúde de interesse; definidos objetivos de acordo 

com as competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação (EEER) e as especificidades dos locais de ensino clínico e definidas e 

planeadas atividades que dessem resposta aos objetivos estipulados, em concordância 

com as filosofias de cuidados escolhidas.  

Como área de interesse , foi selecionada e contextualizada  conceptualmente  a 

problemática das fratur as de fragilidade e explorou -se a intervenção do EEER ao nível da 

mesma, de acordo com duas filosofias de cuidados, sendo estas o Modelo do Cuidado 

Transicional (MCT) e a Teoria do Défice do Autocuidado (TDA) de Dorothea Orem.  

O tema do relatório insere -se no estudo da resposta à questão norteadora do 

projeto: Quais as Ɉϥntervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidadeɉ? e tem como palavras-chave: Enfermagem ; 

Reabilitação; Fraturas de Fragilidade; Cuidado Transicional e Intervenções.  

Este relatório irá apresentar o enquadramento conceptual da problemática das 

fraturas de fragilidade , onde será primeiramente explicitada a justificação da pertinência 

do tema, do ponto de vista pessoal, so cial, profissional e académico, considerando o 

impacto desta problemática na pessoa, família e sociedade e , seguidamente, será feita a 

contextualização do tema e a sua relação com a intervenção do EEER, sob a forma de uma 

revisão narrativa da literatura. N este enquadramento, são de igual modo explicitados os 
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já referidos quadros de referência teóricos de enfermagem  e a forma como estes serão 

mobilizados para a prática.  

Na pesquisa para a elaboração da revisão narrativa da literatura, foi utilizada a 

plataf orma EBSCOhost, na qual se utilizaram as bases de dados Medline e CINAHL. Nestas 

bases de dados, foi realizada pesquisa livre com o cruzamento dos seguintes descritores: 

fragility fractures , nursing e rehabilitation , através do operador boleano AND. 

Foi igualmente realizada pesquisa livre no Google Académico, literatura cinzenta, 

guidelines internacionais ( World Health Organization (WHO), Cochrane, Nursing Reference 

Center e Fragility Fracture Network) e nacionais (Direção-Geral da Saúde (DGS), Associação 

dos Enfermeiros Portugueses de Ortopedia e Traumatologia, Sociedade Portuguesa de 

Ortopedia e Traumatologia  e Sociedade Portuguesa de Reumatologia ). 

Posteriormente ao enquadramento conceptual, será apresentado o segundo 

capítulo, que corresponde  à descrição e análise crítica das atividades desenvolvidas em 

contexto de estágio que pretenderam dar resposta ao desenvolvimento das 

competências especializadas do EEER e aos objetivos delineados no projeto de estágio 

(ver Apêndice I ). 

No projeto de está gio, os objetivos delineados tiveram em consideração os dois 

contextos de ensino clínico pelo qual este iria ser repartido, sendo o primeiro estágio, em 

contexto hospitalar, num serviço de internamento de ortopedia da região de Lisboa e Vale 

do Tejo e o segundo estágio, em contexto comunitário, numa Equipa de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), inserida numa Unidade de Cuidados Continuados (UCC) 

da mesma região que o contexto anterior.  

Relativamente ao serviço de ortopedia no hospital, este foi  um servi ço com uma 

organização de cuidados de enfermagem particular, que revel ou desafios próprios e 

pertinentes para a área da gestão de cuidados. Isto porque a equipa de enfermagem ( na 

qual estão  incluídos seis EEER que se encontram na prestação direta de cuidad os e não 

exercem exclusivamente funções de EE) circula entre três serviços de tipologias 

diferentes, que se articulam entre si nos cuidados à pessoa com patologia ortopédica, 

sendo eles o serviço de urgência exclusivo de ortopedia, o internamento e a consu lta 

externa de ortopedia.  Apesar de desafiante, permite um acompanhamento da pessoa por 

parte da equipa de enfermagem sem segmentação dos cuidados  entre serviços . Deste 

modo, acaba por haver uma continuidade dos cuidados, em termos hospitalares.  
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O serviço tem  um projeto de reabilitação,  que foi suspenso durante a pandemia, 

mas que foi possível retomar durante o período do ensino clínico  no pós -pandemia. Este 

consiste na realização de  uma consulta pré -operatória multidisciplinar (com EEER  e 

médico ortopedista) dirigida à pessoa e seu cuidador, em dinâmica individual e de grupo, 

de preparação para cirurgias programadas de prótese total da anca e do joelho. Nesta 

consulta, é realizada educação para a saúde dirigida aos cuidados pré -operatórios , 

especificidades da cirurgia, anestesia, cuidados de enfermagem no internamento, 

programa de reabilitação no momento pré e pós -operatório  e preparação do 

regresso /readaptação funcional ao domicílio.  

No segundo contexto clínico, a ECCI tem dois EEER presentes na equipa de 

enfermagem (que se encontram na prestação direta de cuidados e não exercem 

exclusivamente funções de EE) que dão resposta aos casos que lhes são referenciados, 

podendo estes  advir do ho spital da área, da Unidade de Cuidados de Saúde 

Personalizados (UCSP) ou da Unidade de Saúde Familiar na qual a ECCI se encontra 

sediada ou ainda dos outros cinco pólos de UCSP da região. Em termos de organização 

dos cuidados de enfermagem, na sede desta E CCI está também sediada  um a Unidade de 

Saúde Pública. 

No que diz respeito a projetos  de reabilitação existentes , há um inserido no âmbito 

da articulação hospital -comunidade, de forma a garantir a continuidade dos cuidados, 

sendo que um dos serviços em arti culação com a ECCI é o internamento de ortopedia do 

hospital da região. Neste projeto, a pessoa com alta hospitalar após cirurgia programada 

de prótese total da anca, joelho e/ou ombro, é referenciada ao centro de saúde da área 

de residência, de forma a se r validado o regresso ao domicílio e a readaptação ao mesmo, 

triando a necessidade de agendamento de uma visita domiciliária, por parte da equipa 

de enfermagem.  No entanto, desde a pandemia que este projeto de parceria com o 

internamento de ortopedia tem e stado suspenso.  

Tendo em consideração as especificidades de cada contexto de ensino clínico, o 

estudo do c uidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de 

fragilidade , o desenvolvimento d as competências comuns e específicas do EEER (OE, 

2019a; OE, 2019b) e a mobilização da evidência científica para a prática de cuidados, 

foram delineados como objetivos gerais os seguintes:  
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1. Desenvolver competências na gestão, supervisão e melhoria dos cuidados, 

através da prestação de cuidados transicionais à pessoa com fratura de fragilidade 

nos diferentes contextos de saúde;  

2. Desenvolver competências de enfermagem de reabilitação na área motora, de 

forma a promover o autocuidado e a readaptação funcional;  

3. Desenvolver competências de en fermagem de reabilitação na área 

respiratória, de forma a prevenir complicações.  

No Objetivo Geral 1 visou -se não apenas o desenvolvimento das competências 

comuns do EE (OE, 2019a), pelo facto de remeter para a gestão, supervisão e melhoria da 

prestação de  cuidados dentro da equipa multidisciplinar à pessoa com fratura de 

fragilidade, como também para o desenvolvimento das Competências Específicas J1 ɀ 

ɈCuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos da prática de cuidadosɉ (OE, 2019b, p. 13567) ɀ e J2 ɀ ɈCapacita a pessoa com 

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

exercício da cidadaniaɉ (OE, 2019b, p. 13567) ɀ, pelo facto de remeter a prestação de 

cuidados para a pessoa com fratura de fragilidade ao longo dos diferentes contextos de 

saúde (hospital e comunidade), procurando não apenas a readaptação funcional da 

pessoa, como também a sua reintegração social e acessibilidade a recursos da 

comunidade.  

Desta forma, é garantido o respeito pelos padrões de qualidade dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação, nomeadamente no âmbito da satisfação do cliente, 

promoção do bem -estar e do autocuidado, da readaptação e reeducação funcional, 

promoção da inclusão social, promoçã o da saúde, prevenção de complicações e da gestão 

e organização dos cuidados de enfermagem (OE, 2018).  

Inserem -se como objetivos específicos agregados ao Objetivo Geral 1 os seguintes:  

1.1. Desenvolver planos de intervenção de cuidados transicionais de 

enfermag em de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, de acordo com 

o MCT e a TDA de Dorothea Orem;  

1.2. Contribuir para a formação das equipas multidisciplinares dos campos de 

estágio sobre as intervenções de cuidados transicionais de enfermagem de 

reabilitação;  
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1.3. Promover a discussão com o orientador clínico e equipas em relação ao 

desenvolvimento de programas/projetos de reabilitação que envolvam o cuidado 

transicional à pessoa com fratura de fragilidade;  

1.4. Desenvolver estratégias de promoção do cuidad o transicional à pessoa 

com fratura de fragilidade na equipa multidisciplinar.  

Nos Objetivos Gerais 2 e 3, pretendeu -se o desenvolvimento de intervenções de 

enfermagem de reabilitação espec íficas a duas áreas, sendo elas a motora e a 

respiratória, dirigida s à pessoa com fratura, nomeadamente à pessoa com fratura de 

fragilidade. Isto porque a pessoa com fratura de fragilidade ou outro tipo de fratura, para 

além de apresentar alterações ao nível da mobilidade, pode também necessitar de 

tratamento cirúrgico, o  que leva a qu e haja risco de alterações do foro respiratório não 

apenas associadas à diminuição da capacidade motora, mas também ao impacto da 

cirurgia.  

Deste modo, daí a relevância de destacar a reabilitação motora e respiratória na 

pessoa com fratura (d e fragilidade), pois será importante direcionar os cuidados de 

enfermagem de reabilitação quer para a reabilitação  motora do segmento corporal 

afetado pela fratura , quer para o restante corpo ; assim como, para a manutenção da 

função respiratória, que pode sofrer alterações pela redução da mobilidade e/ou pela 

necessidade de submeter a pessoa a cirurgia ortopédica, considerando o impacto que 

isso acarreta.  

Focando os objetivos nestas duas áreas da prestação de cuidados de enfermagem 

de reabilitação e no desenvolvimento d e programas de treino motor e respiratório, são 

desenvolvidas algumas das competências comuns, mas principalmente a competência 

específica J3 do EEER, em que este Ɉmaximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da  pessoaɉ (OE, 2019b, p. 13567). 

Para além do desenvolvimento da competência J3 do EEER nos Objetivos Gerais 2 

e 3, é igualmente desenvolvida a competência J2, através do estabel ecimento de objetivos 

no âmbito do treino das AVD, da assessoria na escolha de produtos de apoio e da 

capacitação da família e pessoa, visando -se com isto a promoção do autocuidado, da 

readaptação funcional, da acessibilidade e da reinserção social na comunidade.  

Associado ao Objetivo Geral 2, surgem os seguintes objetivos específico s: 

2.1. Implementar intervenções de reabilitação motora;  
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2.2. Implementar intervenções de treino de AVD;  

2.3. Assessorar na escolha de produtos de apoio para o autocuidado/execução 

das AVD; 

2.4. Capacitar a pessoa e a família para os cuidados de enfermagem e 

reabilitação.  

Por sua vez, associados ao Objetivo Geral 3, surgem os seguintes objetivos 

específicos: 

3.1. Implementar intervenções de reeducação funcional respiratória (RFR);  

3.2. Implementar intervenções  de treino de AVD;  

3.3. Assessorar na escolha de produtos de apoio para o autocuidado/execução 

das AVD; 

3.4. Capacitar a pessoa e a família para os cuidados de enfermagem e 

reabilitação.  

De acordo com o que foi acima mencionado e com os objetivos expostos, é 

possível verificar então que, no desenvolvimento da  competência J3, encontram -se 

definidas a área da reabilitação motora no Objetivo Geral 2 e a área da reabilitação 

respiratória no Objetivo Geral 3, sendo esse o único objetivo específico que diferencia 

estes dois objetivos gerais.  

Por sua vez, no âmbito d o desenvolvimento da competência J2, existem três 

objetivos específicos partilhados pelos Objetivos Gerais 2 e 3, sendo estes o Ɉimplementar 

intervenções de treino de AVDɉ; o Ɉassessorar na escolha  de produtos de apoio para o 

autocuidado/execução das AVD ɉ e o Ɉcapacitar a pessoa e a família para os cuidados de 

enfermagem e reabilitação ɉ, visto que são objetivos pertinentes e subjacentes aos 

cuidados de enfermagem quer na área da reabilitação motora, quer na área da 

reabilitação respiratória. Isto porque a capacidade da pessoa para a realização das AVD 

vai sofrendo alterações consoante a eficácia dos treinos motor e respiratório, sendo, por 

este motivo, importante agregar o treino das AVD a cada área da reabilitação 

aprofundada neste projeto.  

A assessoria na escolha dos produtos de apoio é fundamental no treino de AVD, 

pois permite desenvolver estratégias de readaptação funcional por parte da pessoa e 

família, o que justifica a importância da capacitação destes últimos como outro objetivo 

transversal às duas  áreas de reabilitação abordadas, visto que conduz à promoção do 
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autocuidado e readaptação funcional da pessoa, à promoção da literacia em saúde da 

pessoa e família e à capacitação da família para o papel de cuidador.  

Com estes últimos objetivos , pretendeu -se desenvolver as diversas competências 

comuns e específicas do EEER, assim como, uma prestação de cuidados de enfermagem 

de reabilitação de acordo com os padrões de qualidade da mesma nas áreas da satisfação 

do cliente, promoção do bem -estar e do autocui dado, readaptação e reeducação 

funcional, promoção da saúde e prevenção de complicações (OE, 2018).  

Como suporte ao capítulo da descrição e análise das atividades desenvolvidas e 

considerando  todos os objetivos específicos  mencionados , apresentam -se em apêndice 

as tabelas com os objetivos específicos e respetivas atividades a desenvolver para a 

consecução dos mesmos ( ver Apêndice II ). 

Posteriormente irá ser apresentado o terceiro capítulo com a avaliação da 

aprendizagem desenvolvida ao longo da elaboração d este relatório, através do método 

de avaliação SWOT (Strenghts, Weaknesses, Opportunities , Threats), bem como, os 

contributos que o mesmo traz para a prática da Enfermagem de Reabilitação.  

Por fim, surgem as considerações finais onde se apresentarão as conclusões 

resultantes de todo este percurso, bem como, o que se perspetiva em termos de trabalho 

e plano de ação para o futuro.   

Este trabalho foi elaborado segundo a Norma APA (7ª Edição).  
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1.  Capítulo I ɀ Componente Científica e Formativa  

1.1.  Fundamentação do Tema  

O tema abordado ao longo deste relatório  será o cuidado transicional de 

enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, tendo surgido o 

interesse pessoal pelo mesmo pelo contexto de cuidados onde desenvolvo a minha 

prática profissional atual ɀ cuidados ao doente ortotraumatológic o ɀ, assim como, pelo 

potencial que represent a em termos de oportunidade para desenvolver e pôr em prática 

as competências do EEER, visando intervir no impacto que esta patologia tem ao nível da 

pessoa, sua família e sociedade.  

Tendo em conta a última idei a descrita, será então explorada seguidamente a 

pertinência da área temática escolhida do ponto de vista social (no impacto das fraturas 

de fragilidade ao nível da saúde da população e o contributo para a visibilidade da 

intervenção do EEER na melhoria dos  cuidados de saúde); profissional (na gestão, 

organização e melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação) e académico (desenvolvimento das aprendizagens profissionais/áreas de 

investigação da enfermagem de reabilitação).  

 

1.2. Enqua dramento Conceptual  

1.2.1. Osteoporose e Fraturas de Fragilidade  

As fraturas de fragilidade ou fraturas osteoporóticas são fraturas que decorrem  

Ɉde um trauma menor, de baixo impacto, como uma queda igual ou inferior à própria 

altura, excluindo fraturas patológicas, como as neoplásicasɉ (Teixeira, Serejo & Araújo, 

2022, p. 156) e que se encontram relacionadas com a fragilidade óssea consequente da  

osteoporose (Prado et al., 2020).  

Estas são uma das principais causas de perda da independência funcional, de 

morbilidade e de mortalidade na população mais idosa (Rodrigues et  al., 2020), sendo as 

mais frequentes ao nível da coluna (vértebras torácicas e lombares), fémur proximal, 

rádio distal e úmero proximal ( Stolnicki & Oliveira, 2016; Brás et al., 2019).  

Por sua vez, a osteoporose é uma doença prevalente nos idosos, que se define 

como uma Ɉdoença metabólica sistémica que se caracteriza pela diminuição da massa 
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óssea e deterioração da microarquitectura do osso, responsáveis pelo aumento da 

fragilidade óssea e, consequentemente, do risco de fraturaɉ (Brás et al., 2019, p. 16), 

mesmo em traumatismos de baixa energia (Silva et al., 2018). 

Já em 2010, na União Europeia, foi estimado que   

22 milhões de mulheres e 5,5 milhões de homens (...) tinham osteoporose; 3,5 milhões 

sofriam novas fraturas de fragilidade a cada ano, incluindo 610  000 fraturas da 

extremidade proximal do fémur (EPF), 520  000 fraturas ve rtebrais, 560 000 fraturas da 

extremidade distal dos ossos do antebraço e 1 800 000 outras fraturas, prevendo -se o 

aumento deste número para 4,5 milhões em 2025 (e consequente aumento de 25% nos 

custos) (Brás et al., 2019, p. 16). 

Juntamente com esta problemática, surge também a questão do envelhecimento 

da população, que é um fator que contribui igualmente para o aumento do número de 

fraturas de fragilidade, nomeadamente ao nível do fémur proximal, que são as fraturas 

osteoporótica s mais graves e que tendem a ocorrer em indivíduos progressivamente 

mais velhos (Silva et al., 2018; Brás et al., 2019; Costa et al., 2020).  

 

1.2.2. Impacto das  Fratura s de Fragilidade  na Saúde  

Em Portugal, estima -se que anualmente ocorram 40.000 novas fraturas 

osteoporóticas, das quais 25% são ao nível do fémur proximal (Brás et al., 2019). Em 

termos de mortalidade, em consequência de fraturas osteoporóticas da anca, estima -se 

que morram anualmente cerca de 740.000 pessoas a nível mundial e cerca de 1500 

pessoas em Portugal (Rodrigues et  al., 2020). 

Por este motivo, as fraturas de fragilidade, nomeadamente ao nível do fémur 

proximal, tornam -se um problema de saúde pública, não apenas pela sua incidência e 

prevalência significativas, como também pelo facto de estarem associadas a um aumento 

da morbilid ade e da taxa de mortalidade de até 30% no primeiro ano pós -fratura, a 

limitação/compromisso funcional, a problemas familiares e sociais, a diminuição da 

qualidade de vida e a elevados custos sociais e para a saúde (Marques et al., 2016; 

Broeiro -Gonçalves, 2017; Hertz & Santy -Tomlinson, 2018; Brás et al., 2019; Costa et al., 

2020). Em Portugal, Ɉmais de 10.000 doentes são admitidos todos os anos no Serviço 

Nacional de Saúde português devido a fraturas de fragilidade da anca, o que acarreta 

uma despesa total  de saúde anual acima de 220 milhões de eurosɉ (Marques et al., 2016, 

p. 425). 
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1.2.3. Cuidados à Pessoa com Fratura de Fragilidade  

Para além do impacto socioeconómico e ao nível da saúde associado aos cuidados 

à pessoa com a  primeira fratura de fragilidade, esta ainda acarreta consigo um risco 

acrescido de vir a  sofrer uma nova fratura, sendo, por isso, importante oferecer e 

desenvolver iniciativas de prevenção dirigidas à quebra da cascata fraturária , ou seja, 

para prevenção da ocorrência da segunda fratura de fr agilidade (Stolnicki & Oliveira, 

2016; Hertz & Santy -Tomlinson, 2018 ). 

Tendo em consideração o que foi acima descrito, surgem já diversas orientações 

dirigidas para a prevenção de novas fraturas de fragilidade, nomeadamente ao nível do 

tratamento farmacológico e não farmacológico da osteoporose.  

O tratamento farmacológico de ve ser prescrito por médicos das áreas indicadas, 

podendo estas dividirem -se por ortopedia, endocrinologia, reumatologia e geriatria, e 

gerido posteriormente, em colaboração com profissionais envolvidos na reabilitação 

(Stolnicki & Oliveira, 2016).  

Na impl ementação de medidas não farmacológicas constam as medidas de 

prevenção da osteoporose e, consequentemente, da ocorrência de fraturas de 

fragilidade, tais como dieta (ao nível da ingestão calórica e proteica), suplementação em 

cálcio e vitamina D, exposiçã o solar, exercício e reabilitação, prevenção de quedas e 

monitorização da utilização de terapêutica ( Stolnicki & Oliveira, 2016;  Marques et al., 

2016; Hertz & Santy -Tomlinson, 2018; Meehan et al., 2019; Falaschi & Marsh, 2021; Pinto 

et al., 2022). 

Na prevenção de quedas e consequentes fraturas preconiza -se a avaliação e 

monitorização do risco de queda periodicamente, assim como , a gestão dos fatores 

intrínsecos (estado físico e cognitivo do indivíduo, patologias e medicação) e extrínsecos 

(vestuário, calçado e meio ambiente)  (Brás et al., 2019; Hertz & Santy -Tomlinson, 2018; 

Meehan et al., 2019; Conley et  al., 2020; Pinto et  al., 2022). 

Na implementação destas medidas, deve estar sempre presente a educação para 

a saúde à pessoa, de forma a promover a adesão às terapêuticas farmacológicas e não 

farmacológicas e também a gestão eficaz da sua situação de saúde e doença ( Hertz & 

Santy-Tomlinson, 2018; Conley et  al., 2020; Pinto et  al., 2022), contribuindo assim para a 

literacia em saúde desta po pulação específica . 
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1.2.4. Reabilitação da Pessoa com Fratura de Fragilidade  

Quanto à reabilitação nas pessoas com fratura de fragilidade, devem ser 

desenvolvidos programas de reabilitação multidisciplinares, onde seja feita a avaliação da 

pessoa (potencial para reabilitação, capacidades e risco de queda); a abordagem física 

(utili zação de agentes físicos e dispositivos médicos, técnicas de cinesioterapia, aplicação 

progressiva de programa de exercícios, reeducação funcional e treino de atividades de 

vida diária (AVD)); a abordagem psicossocial (educação para a saúde, suporte famili ar e 

recursos na comunidade) e a abordagem médica (prescrição de terapêutica e 

referenciação) (Costa et  al., 2020; Conley et  al., 2020; Pinto et  al., 2022).   

Faz sentido que a liderança destes programas de reabilitação multidisciplinares 

seja assumida pel o EEER, não apenas pelo facto deste ser o elemento de ligação entre 

toda a equipa multidisciplinar, como também pelas competências acrescidas e 

especializadas que lhe estão inerentes  e que se revelam pertinentes para a assunção 

deste papel, como irá ser po steriormente fundamentado, nomeadamente na garantia da 

continuidade dos programas de reabilitação entre hospital e comunidade.  

Estes programas de reabilitação visam não apenas o retorno ao nível de 

funcionalidade prévia, quando possível, como também a rein serção da pessoa na 

comunidade e a prevenção de novas fraturas (Costa et  al., 2020). Por este motivo, 

deveriam ser iniciados durante o internamento hospitalar e ter continuidade na 

comunidade, através de uma articulação e gestão eficaz da transição dos cui dados, 

principalmente na transição dos cuidados de reabilitação.  

 

1.2.5. Filosofia de Cuidados  e o Papel do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação  

É na transição dos cuidados de reabilitação que surge a pertinência da mobilização 

do modelo do cuidado transicional, sendo este modelo de cuidados já preconizado pela 

WHO (2018) como  um modelo compreensivo e integrado de cuidados de serviços de 

saúde centrado na pessoa e na continuidade e coordenação d os cuidados (WHO, 2018). 

Ou seja, este MCT é definido como um Ɉconjunto de ações que visam assegurar a 

continuidade  da assistência em cuidados de saúde entre os diferentes  níveis de cuidados 
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ou na transferência de local onde decorre a  sua prestaçãoɉ (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 

2022a, p. 2). 

Para isto, é necessário haver um profissional de saúde ou uma equipa que tenha 

as habilidades e competências necessárias para uma gestão eficaz dos casos e das 

transições entre o hospital e o domicílio, oferecendo uma  avaliação comunitária urgente, 

tratamento, reabilitação ou cuidados paliativos e de fim de vida, assim como, auxílio na 

gestão do regime medicamentoso e terapêutico (WHO, 2018).  

Entre estes profissionais de saúde habilidosos e com competências para a gest ão 

eficaz da continuidade dos cuidados surge o enfermeiro de prática avançada, visto que 

Ɉuma intervenção de transição de cuidados realizada por um enfermeiro de prática 

avançada (...) foi associada a menores taxas de readmissão hospitalar após 30 e 90 dia s e 

menores custos hospitalaresɉ (WHO, 2018, p. 37).  

Em suma, o MCT é uma intervenção liderada, gerida e implementada por 

enfermeiros de prática avançada, dirigida a pessoas e famílias que se deslocam pelos 

ambientes de saúde e entre os clínicos e cujo ob jetivo consiste em manter a continuidade 

dos cuidados ao longo dos diferentes contextos de cuidados de saúde (hospitalar e 

comunitário) e entre os restantes membros da equipa multidisciplinar ( Eslami & Tran, 

2014; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (NASEM), 2021; Pedrosa, 

Ferreira & Baixinho, 2022b ).  

É nesta linha de pensamento que se torna evidente a pertinência da intervenção 

do Enfermeiro Especialista (EE) enquanto enfermeiro de prática avançada, líder e gestor 

dos programas de cuidados de transição onde constem intervenções como a realização 

de reu niões multidisciplinares regulares, a existência de checklists de preparação para a 

alta e a monitorização através de follow-up e/ou visitas domiciliares periódicas (NASEM, 

2021; Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022b) , visto que este apresenta competências 

acrescidas ao nível da gestão dos cuidados e melhoria contínua da qualidade dos mesmos  

(OE, 2019a).  

Para além disso, atualmente verifica -se que nem sempre existem cuidados 

transitórios de reabilitação, o que aumenta o risco de eventos adversos e complicações 

no período após a alta hospitalar, contribuindo para reinternamentos, perda de 

qualidade de vida e aumento de comorbilidades (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022b) . 
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Tal como foi anteriormente descrito, os programas de reabilitação devem ser 

instituídos na abordagem à pessoa com fratura de fragilidade ao nível da continuidade 

dos cuidados e prevenção de nova fratura, logo, é lógico que a lideranç a destes 

programas de cuidados de transição de reabilitação seja assumida pelos EEER.  

Nestes programas de cuidados transicionais de reabilitação, deve constar , 

primeiro que tudo, um a avaliação multidisciplinar da pessoa e família  quanto ao potencial 

de reabilitação, planeamento e participação da pessoa e família em planos de alta, a 

gestão de expectativas e a avaliação de complicações médicas  (Eslami & Tran, 2014 ; Costa 

et  al., 2020; Conley et  al., 2020; Pinto et  al., 2022).  

Com base nessa avaliação, devem ser desenvolvidos programas de treino de 

equilíbrio e exercício, de mobilização e deambulação precoce e de reeducação funcional , 

que contribuam para a redu ção do risco de queda, de segunda fratura e de 

tromboembolismo venoso , para o aument o da massa e força muscular , da densidade 

mineral óssea e da capacidade de realizar AVD e para a prevenção da imobilidade, da 

perda óssea e das úlceras por pressão  (Eslami & Tran, 2014 ; Costa et al., 2020; Conley et  

al., 2020; Pinto et  al., 2022). 

Nestes, deve estar incluída igualmente a educação para a saúde na gestão da 

doença ao nível da dieta (manutenção da integridade da pele, promoção da cicatrização 

de feridas e manutenção do peso corporal), do regime medicamentoso (tratamento 

farmacológico da osteoporose), da exposição solar (estim ulação de produção de vitamina 

D) e dos sinais e sintomas de alerta para reinternamento hospitalar , assim como, a  

intervenção psicossocial , que melhora a capacidade de realizar AVD, a consciência do 

risco e a recuperação mental e social  (Eslami & Tran, 201 4; Costa et al., 2020; Conley et  

al., 2020; Pinto et  al., 2022). Por último, n a avaliação periódica de resultados, esta deve 

ser feita através de visitas domiciliares e/ou follow-up telefónico (Eslami & Tran, 2014 ; 

Costa et al., 2020; Conley et  al., 2020; Pinto et  al., 2022).   

Como outras intervenções do cuidado transicional de enfermagem de reabilitação 

surgem ainda a existência de checklists de alta hospitalar respeitando as necessidades de 

cuidados identificadas pela  pessoa e pelo cuidador, a gestão/referenciação para os 

recursos da comunidade disponíveis e a necessidade/prescrição de produtos de apoio 

(Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022a, p . 7), sendo esta última uma competência de 

enfermagem exclusiva do EEER (OE, 2019b). 
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Nos recursos da comunidade, existem diferentes locais nos quais as pessoas com 

fratura de fragilidade podem manter os seus cuidados de reabilitação, sendo estes o 

próprio domicílio, as instituições da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI), clínicas privadas e/ou estruturas residenciais para idosos, sendo importante que, 

em todos eles, seja assegurada uma adequada referenciação e encaminhamento da 

pessoa por parte do enfermeiro (E slami & Tran, 2014 ; Meehan et al., 2019; Costa et al., 

2020).  

Para além da mobilização do modelo do cuidado transicional, também se revela 

pertinente a utilização da TDA de Dorothea Orem como teórica de enfermagem dirigida 

ao desenvolvimento da prática avançada e das competências específicas do EEER, 

nomeadamente na avaliação da funcionalidade e formulação de diagnósticos que 

traduzam as alterações ao nível das limitações  da atividade e das incapacidades (OE, 

2019b).  

De acordo com Orem , quando as pessoas demonstram alterações ao nível da 

teoria do autocuidado (capacidade de cuidar de si próprio), estas geram desvios de saúde 

ao nível do mesmo, o que leva a que essas alter ações se apresentem como défices do 

autocuidado (Tomey & Alligood, 2004).  

Os desvios de saúde/ défices do autocuidado  constituem -se como as alterações ao 

nível dos requisitos universais do autocuidado, sendo estes, segundo Orem:  

(1) a manutenção de uma in gestão suficiente de ar, água e comida; (2) a prestação de 

cuidados associados aos processos de eliminação de excrementos;  (3) a preservação do 

equilíbrio entre actividade e descanso;  (4) a preservação do equílibrio entre solidão e 

interacção social; (5) a prevenção de riscos para a vida, o funcionamento e o bem -estar 

do ser humano;  (6) a promoção do funcionament o e desenvolvimento humano nos 

grupos sociais de acordo com o potencial humano, as limitações humanas conhecidas e 

o desejo humano de ser normal (Tomey & Alligood, 2004, p. 214).  

Estes défices do autocuidado correspondem aos diagnósticos/problemas de 

enfermagem que são identificados nas pessoas e que necessitam da intervenção do 

enfermeiro, gerando, por consequência, a Teoria dos Sistema s de Enfermagem, que 

corresponde às relações criadas e mantidas para produzir cuidados de enfermagem, 

representados por sistemas de ajuda totalmente compensatórios, parcialmente 

compensatórios e/ou de apoio/educação ( Tomey & Alligood, 2004) . 
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Através da mobilização da TDA de Orem, conseguem -se mobilizar as competências 

específicas do EEER ao formular diagnósticos de enfermagem, ao conceber planos de 

intervenção/programas  de treino e ao implementar intervenções e programas de treino 

motor e de AV D na pessoa com fratura de fragilidade dirigidas à promoção do 

autocuidado nos processos de transição e/ou incapacidade (OE, 2019b). Ou seja, na 

construção dos programas de reabilitação, é possível estruturar os planos de cuidados e 

os programas de treino motor de acordo com uma linguagem baseada no autocuidado 

da pessoa com fratura de fragilidade, procurando -se Ɉcapacitar a pessoa com deficiência, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 

cidadaniaɉ (OE, 2019b, p. 13567) e Ɉmaximizar a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoaɉ (OE, 2019b, p. 13567). 

No que concerne a intervenção do EEER na vivência da transição dos cuidados do 

hospital para o domicílio pela pessoa com fratura de fragilidade, nomeadam ente em 

termos da articulação e continuidade dos cuidados, esta é desenvolvida e 

complementada segundo o modelo do cuidado transicional, que permite promover Ɉa 

mobilidade, a acessibilidade e a participação socialɉ (OE, 2019b, p. 13567), assim como, 

Ɉcuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos da prática de cuidadosɉ (OE, 2019b, p. 13567). 

Torna-se evidente que o cuidado transicional de reabilitação contribui para a 

continuidade de cuidados, otimiza os recu rsos de saúde disponíveis, eleva a qualidade 

dos cuidados, fomenta um sistema de saúde mais sustentável, maximiza a adaptação e 

reduz o risco de reinternamentos hospitalares, o tempo de internamento, o tempo de 

acompanhamento domiciliar, a taxa de ocupação  das camas hospitalares  e os custos 

hospitalares (NASEM, 2021; Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022a) .  

Desta forma, o EEER contribui, em termos de ganhos em saúde, para a autonomia 

da pessoa no momento do regresso a casa, para a redução da utilização do serviço de 

urgência, minimização da ansiedade do cuidador e articulação entre os enfermeiros de 

reabilitação  (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022b).  O EEER, ao ser um agente facilitador 

desta  transição hospital -domicílio/recursos da comunidade  para a pessoa com fratura de 

fragilidade e família, atua em conformidade com o Plano de Ação da Literacia em Saúde 

(DGS, 2019), tendo em conta que neste é referido que Ɉos planos integrados constituem-

se como uma oportunidade de otimização da Literacia em  Saúde e de promoção da 
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saúdeɉ (DGS, 2019, p. 8) e que dois dos seus objetivos principais são a capacitação da 

população para a utilização e navegação adequada do sistema de saúde e a promoção 

do bem -estar da população na doença crónica (DGS, 2019).  

O EEER, através da intervenção na pessoa com fratura de fragilidade ao nível do 

autocuidado com o sistema de enfermagem de apoio/educação, promove a autogestão 

da doença crónica e o bem -estar da pessoa, assim como, através da intervenção na 

transição dos cuidado s com o modelo do cuidado transicional, promove o conhecimento 

da pessoa acerca dos recursos existentes no sistema de saúde e a sua utilização 

adequada, promovendo igualmente, por consequência, a literacia em saúde da pessoa e 

a melhoria destes indicadores  de saúde na população.  

Deste modo, o EEER vai conseguindo demonstrar o impacto da sua intervenção ao 

nível de vários indicadores de saúde, que vão de encontro aos padrões de qualidade dos 

cuidados de enfermagem em reabilitação, sendo estes: satisfação do cliente; promoção 

da saúde; prevenção de complicações; bem -estar e autocuidado; readaptação funcional; 

reeducação funcional; promoção da inclusão social e organização dos cuidados de 

enfermagem  (OE, 2018). 

Assim, Ɉgarantir o cuidado de transição é imperativo para o desenvolvimento de 

um sistema de saúde sustentável, aumentando a qualidade do atendimento e a 

satisfação dos profissionais e clientesɉ (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022b, p. 11) , o que 

vai de encontro  às grandes linhas de orientação estratégica do Plano Nacional de Saúde 

2021-2030 (DGS, 2022) para promoção da saúde, sendo estas:  

manter ou reforçar as estratégias que funcionam, (...) recuperar e melhorar o acesso e a 

intervenção em saúde (...) e prepar ar e antecipar o futuro (em relação às necessidades 

de saúde por problemas de saúde atualmente de baixa ou, até, nula magnitude, mas 

com potencial de risco em ascensão) (DGS, 2022, pp. 181 -182). 

Por último, o estudo da intervenção do EEER na pessoa com fra tura de fragilidade 

revela-se igualmente pertinente para o desenvolvimento da disciplina e prática da 

Enfermagem Avançada, pois abordam áreas de investigação que se apresentam 

atualmente como prioritárias para a Enfermagem de Reabilitação, sendo elas a evi dência 

de intervenções autónomas do enfermeiro de reabilitação na função motora, bem como , 

a intervenção do enfermeiro de reabilitação na dependência no autocuidado em contexto 

domiciliário (OE, 2014).  
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2.  Capítulo II - Descrição e Análise Crítica das Atividades 

Desenvolvidas  

Ao longo deste capítulo, será feita a descrição e análise das atividades 

desenvolvidas ao longo dos dois contextos de estágio, tendo em conta os objetivos gerais 

e específicos e as atividades planeadas e delineadas no projeto de es tágio (ver Apêndice 

II). 

Primeiramente, serão descritas e analisadas as atividades realizadas que 

permitiram dar resposta aos objetivos específicos do projeto de estágio e ao 

desenvolvimento das competências específicas do EEER, que são  

competências que de correm 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 (OE, 2019 a, p. 4745). 

Em segundo lugar, serão descritas e analisadas as atividades realizadas que 

permitiram dar resposta aos objetivos específicos do projeto de estágio e ao 

desenvolvimento das competências comuns do EEER, sendo estas  

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 

(OE, 2019a, p. 4745). 

 

2.1. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação  

2.1.1. J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 

vida, em todos os contextos da prática de cuidados  

No que diz respeito à Competência J1 do EEER, esta remete para a avaliação da 

funcionalidade da pessoa, formulação de diagnósticos das alterações da funcionalidade 

avaliadas e conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção dirigidos aos 

diagn ósticos levantados , em todos os contextos de cuidados  (OE, 2019b). 
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Tendo isto em consideração, esta competência foi desenvolvida ao longo do 

estágio através da realização das atividades propostas para o Objetivo Específico 1, que 

corresponde a desenvolver planos de intervenção de cuidados transicionais de 

enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, de acordo com o MCT e 

a TDA de Dorothea Orem.  

Para este efeito, foram realizadas  sistematicamente, ao longo dos dois contextos 

de estágio, avaliações individuais e com a equipa multidisciplinar à funcionalidade de 

diferentes pessoas (e famílias) com ou sem fraturas de fragilidade, assim como, 

levantados diagnósticos de enfermagem e concebidos, implementados e avaliados 

planos de intervenção de  cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação . 

 Como meios de prova do cumprimento destas atividades e objetivo específico, 

foram realizados dois estudos de caso ( ver Apêndices III e IV), dirigidos aos cuidados 

transicionais de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, tendo 

como referencial teórico de enfermagem a TDA de Orem para a formulação de 

diagnósticos e planos de intervenções.  

No estudo de caso realizado em contexto hospitalar (ver Apêndice III ), este é 

dirigido à Sra. R., uma senhora de 66 anos que sofreu uma fratura (de fragilidade) 

subcapital do fémur esquerdo e que foi submetida a prótese total da anca, e nele é feita 

a avaliação da pessoa, da sua família (nomeadamente a cuidadora) e do seu domicílio, de 

forma a planear a transição dos cuidados no internamento hospitala r para o regresso a 

casa (Eslami & Tran, 2014).  

Nesta avaliação, são identificadas as alterações ao nível da funcionalidade 

(motora) e da capacidade para o autocuidado, sendo formulados diagnósticos dirigidos a 

essas mesmas alterações ao nível da força mu scular, do equilíbrio, da marcha e da 

capacidade para realizar a higiene, vestir -se e despir -se e usar o sanitário. Para além disso, 

é igualmente avaliado o conhecimento da pessoa e da família acerca da condição clínica 

e dos cuidados subjacentes à mesma d urante o internamento e na preparação do 

regresso a casa. 

Desta forma, foram levantados diagnósticos que refletiram diversos défices do 

autocuidado/desvios de saúde ao nível dos processos de eliminação, do equilíbrio entre 

a atividade e o descanso, da prevenção de riscos para a vida e o funcionamento e bem -

estar do ser humano e da promoção do funcionamento e desenvolvimento humano nos 
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grupos sociais de acordo com o potencial h umano, de acordo com a TDA de Orem (Tomey 

& Alligood, 2004).  

Após o levantamento dos diagnósticos, foi elaborado, implementado com o 

consentimento da Sra. R. e avaliado um plano de cuidados com intervenções de 

enfermagem de reabilitação no âmbito da reeduc ação funcional motora (RFM), treino de 

AVD, educação para a saúde acerca de temáticas ligadas aos cuidados à pessoa com 

fratura de fragilidade, capacitação do cuidador/família e prevenção de complicações  

(Eslami & Tran, 2014; Sousa & Carvalho, 2017 ), através da RFR (Sousa & Carvalho, 2017 ) e 

medidas de prevenção de quedas  (Demontiero, Gunawardene & Duque, 2014; Santy-

Tomlinson et al., 2018). Na avaliação apresentada, foi -se verificando uma evolução 

positiva da condição clínica da Sra. R., conseguindo -se evidenciar os ganhos em saúde 

resultantes da intervenção diferenciada do EEER.  

Para além disso, foram igualmente  desenvolvidas intervenções de cuidado 

transicional em articulação com a equipa multidisciplinar (médico, fisioterapeuta e 

nutric ionista) durante o internamento no que diz respeito à prescrição de tratamento 

farmacológico dirigido à osteoporose, implementação do programa de treino motor e de 

AVD e cuidados com a dieta quanto à ingestão de proteína, cálcio e vitamina D  (Meehan 

et al., 2019; Stolnicki & Oliveira, 2016).  

Após a alta hospitalar, foi mantido o cuidado transicional através da articulação 

multidisciplinar com o médico nas consultas de enfermagem de follow-up, assim como, a 

própria realização da consulta de follow-up (NASEM, 2021; Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 

2022b), onde foi avaliado o regresso ao domicílio no que concerna a readaptação 

funcional da Sra. R., a manutenção do programa de treino motor e de AVD, a aquisição e 

utilização de  produtos de apoio (banco para duche) e  a adoção dos comportamentos de 

alimentação saudável e preventivos de quedas.  

No estudo de caso, foram igualmente identificados os recursos da comunidade 

existentes para a Sra. R., mas foram apenas mobilizados os que se revelaram pertinentes, 

tendo a consu lta de follow-up de enfermagem se revelado o melhor recurso para 

referenciar e monitorizar a situação clínica da Sra. R..  

Por sua vez, através da elaboração do segundo estudo de caso (ver Apêndice IV), 

já em contexto comunitário, foi possível de igual modo  comprovar a realização da 

avaliação da funcionalidade da pessoa (Sr. A.) e sua cuidadora/família (Sra. M.), bem 



 

29 

como, uma avaliação mais aprofundada do domicílio da pessoa (apartamento T2, prédio 

com elevador, áreas espaçosas em todas as divisões e 2 WC c om banheira) e das barreiras 

arquitetónicas (banheiras nos WC).  

O Sr. A. de 86 anos sofreu uma fratura (de fragilidade) subcapital do fémur 

esquerdo, tendo sido submetido a uma hemiartroplastia bipolar da anca.  De acordo com 

a avaliação da funcionalidade r elativamente à força muscular, equilíbrio, sensibilidade, 

respiração e capacidade para realizar transferências e AVD, foram levantados os 

diagnósticos correspondentes às alterações identificadas, tendo por base, mais uma vez, 

a TDA de Orem (ver Apêndice IV). 

Por este motivo, os diagnósticos formulados em relação à força muscular; 

equilíbrio corporal; autocuidados andar, higiene, vestuário e posicionar/transferir -se; 

falta de conhecimento e prevenção de riscos (de queda e compromisso da ventilação) 

traduzem os desvios de saúde/défices do autocuidado ao nível da  ingestão suficiente de 

ar, água e comida; do equilíbrio entre atividade e descanso; do equ ilíbrio entre solidão e 

interação social; da prevenção de riscos para a vida, funcionamento e bem -estar do ser 

humano e da promoção do funcionamento e desenvolvimento humano nos grupos 

sociais de acordo com o potencial humano, segundo Orem (Tomey & Alligood, 2004).  

Após o levantamento dos diagnósticos, foi elaborado, implementado com o 

consentimento do Sr. A. e da Sra. M. e avaliado um plano de cuidados com intervenções 

de enfermagem de reabilitação no âmbito da reeducação funcional motora (RFM), treino 

de AVD, educação para a saúde acerca de temáticas ligadas aos cuidados à pessoa com 

fratura de fragilidade, cap acitação do cuidador/família e prevenção de complicações  

(Eslami & Tran, 2014; Sousa & Carvalho, 2017 ), através da RFR (Sousa & Carvalho, 2017 ) e 

medidas de prevenção de quedas ( Demontiero, Gunawardene & Duque, 2014; Santy-

Tomlinson et al., 2018). Na avaliação apresentada, foi -se verificando uma evolução 

positiva da condição clínica d o Sr. A., conseguindo -se evidenciar os ganhos em saúde 

resultantes da intervenção diferenciada do EEER.  

Neste plano de intervenção, contemplaram -se de igual modo os recursos 

existentes (e as suas limitações), de forma a promover o cuidado transicional e a 

articulação com a equipa multidisciplinar  (Meehan et al., 2019), nomeadamente com o 

ortopedista, para prescrição de tratamento farmacológico dirigido à osteoporose na 

consulta de reavaliação de ortopedia  (Stolnicki & Oliveira, 2016) , por via da educação para 
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a saúde e capacitação do Sr. A e da Sra. M para este efeito , pois Ɉa educação (...) parece 

ser uma ferramenta atraente no tratamento da osteoporose e tem sido desta cada como 

uma área de necessidade não atendida entre pacientes com osteoporose e fratura de 

fragilidadeɉ (Pinto et al., 2022, p. 537). 

Para além disso, foram implementados programas de  treino motor e de AVD, 

tendo sido realizado o empréstimo de produto de apoio (cadeira de transferência para 

banheira ) (Sousa & Carvalho, 2017), mobilizando assim, outra vertente da UCC como 

recurso da comunidade e intervindo ao nível das barreiras arquitetónicas identificadas 

que comprometeram a capacidade de autocuidado.  

Foram também implementadas intervenções no âmbito da educação para a saúde 

quanto à utilização dos produtos de apoio (auxiliares de marcha e cadeira de 

transferência para banheira)  (Sousa & Carvalho, 2017), aos cuidados com a dieta na 

ingestão de proteína, c álcio e vitamina D  (Meehan et al., 2019; Stolnicki & Oliveira, 2016 ), 

prevenção de quedas e gestão do ambiente físico  (Demontiero, Gunawardene & Duque, 

2014; Santy-Tomlinson et al., 2018), tendo sido entregues folhetos, elaborados pela UCC, 

no âmbito da RFM e um resumo, elaborado por mim, no âmbito da alimentação saudável 

e ingestão de alimentos ricos em proteína, cálcio e vitamina D .  

Com isto,  visou-se a manutenção do cuidado transicional de enfermagem de 

reabilitação na readaptação funcional ao domicíl io da pessoa com fratura de fragilidade , 

assim como, na prevenção secundária de quedas no período pós -alta, onde, de acordo 

com  Demontiero, Gunawardene e Duque (2014), deve ser feita através da identificação 

de fatores de risco e intervenções multifatoria is direcionadas no âmbito da prevenção de 

fraturas e tratamento da osteoporose . 

Outros exemplos comprovativos da concretização do desenvolvimento de planos 

de intervenção de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação foram os dois 

jornais de aprend izagem elaborados durante o estágio (ver Apêndices V e VI). 

No primeiro jornal de aprendizagem (ver Apêndice V),  foram desenvolvidas 

intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação, em contexto de 

duas consultas de enfermagem de follow-up, à Sra. M. de 63 anos, que sofreu uma fratura 

(de fragilidade) cominutiva do rádio distal esquerdo e foi subme tida a redução e 

osteossíntese.  
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Na primeira consulta, foi estabelecido o primeiro contacto com a Sra M. e, por 

conseguinte, realizada a avaliação da pessoa, família e alterações da funcionalidade. 

Neste caso, a Sra. M. tinha o marido como cuidador e aprese ntava alterações ao nível da 

força muscular do antebraço esquerdo e capacidade para preparar os alimentos, 

assumindo o marido a assistência parcial nesta última tarefa.   

Com base nestas alterações, identificaram -se desvios de saúde/défices do 

autocuidado ao nível da ingestão suficiente de ar, água e comida; do equilíbrio entre 

atividade e descanso e da prevenção de riscos para a vida (Tomey & Alligood, 2004), 

correspondend o estes aos diagnósticos levantados quanto ao autocuidado alimentar -se, 

força muscular e risco de rigidez articular e de quedas.  

Assim sendo, concebeu -se e implementou -se um plano de intervenção dirigido aos 

diagnósticos formulados, nomeadamente no que re speita à manutenção do marido da 

Sra. M. como recurso e assistente parcial no autocuidado alimentar -se, à realização de 

exercícios de RFM do membro superior afetado  e à adoção de comportamentos 

preventivos de quedas na gestão dos fatores intrínsecos (cuida dos na terapêutica 

farmacológica, dieta e RFM após fratura de fragilidade) e extrínsecos (gestão do ambiente)  

(Demontiero, Gunawardene & Duque, 2014; Santy-Tomlinson et al., 2018). Para este 

efeito, foi feita a articulação multidisciplinar com a médica, através da educação para a 

saúde e capacitação da Sra. M., para prescrição de terapêutica destinada ao tratamento 

da osteoporose  (Meehan et al., 2019; Pinto et al., 2022). 

Este tipo de intervenção com base na educação para a saúde revela -se importa nte, 

pois, de acordo com Sale, Beaton e Bogoch (2014), as oportunidades para melhorar o 

sucesso dos programas de reabilitação dirigidos às fraturas de fragilidade devem incluir 

a facilitação da compreensão das pessoas acerca das recomendações de saúde ósse a e a 

conexão entre a sua fratura e a sua própria saúde óssea.  

Para além disso, foi realizada a avaliação periódica deste plano de intervenção 

através da segunda consulta de enfermagem e foi disponibilizado contacto telefónico de 

forma a manter o cuidado t ransicional  (NASEM, 2021), caso a Sra. M. sentisse essa 

necessidade, dada a limitação na justificação de realização  de outra consulta externa de 

enfermagem de ortopedia, visto que a mesma não contempla a necessidade da 

continuidade e monitorização por part e dos cuidados de enfermagem de reabilitação.  
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Por sua vez, no segundo jornal de aprendizagem elaborado (ver Apêndice VI), 

foram desenvolvidas intervenções de cuidado transicional de enfermagem de 

reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, no âmbito da prevenção primária e 

secundária, visto que estas consistiram em duas sessões de formação dirigidas a um 

grupo de mulhe res que não tinham sofrido fraturas de fragilidade, mas que se 

encontravam na faixa etária suscetível do desenvolvimento de processos patológicos de 

osteoporose (idades compreendidas entre os 60 e 85 anos) e, por consequência, 

suscetíveis do risco de sofre r uma fratura de fragilidade.  

Este tipo de intervenção educativa obedece à ideia preconizada de que Ɉconversas 

que introduzem os temas da saúde óssea e osteoporose podem ser realizadas durante 

as atividades normais de cuidados de enfermagem de maneira a qu e permita aos 

pacientes reconhecer gradualmente a necessidade de considerar a sua saúde ósseaɉ 

(Santy-Tomlinson et al., 2021, p. 306). 

Na primeira sessão de formação (ver Apêndice IX), foi realizada educação para a 

saúde acerca da problemática das fraturas  de fragilidade  e da osteoporose, da  adoção de 

estilos de vida saudáveis  (prática de exercício físico individual e/ou em grupo, alimentação 

rica em cálcio, vitamina D e proteínas, exposição solar diária e medidas de  prevenção de 

quedas); dos recursos na co munidade (procurar/consultar o médico de família para 

deteção, diagnóstico e para tratamento farmacológico de osteoporose) e dos 

comportamentos promotores da saúde e da literacia em saúde (transmitir conhecimento 

e sensibilizar amigos e familiares em relaç ão ao tema) . 

Na segunda sessão de formação (ver Apêndice IX), abordaram -se as zonas onde 

ocorrem e os tipos de fraturas de fragilidade mais frequentes e o seu tratamento 

(conservador ou cirúrgico), assim como, os cuidados de enfermagem de reabilitação no 

pós-operatório . 

Considerando que a prevenção primária consiste no conjunto de atividades que 

têm como objetivo evitar ou remover a exposição de um indivíduo ou população a um 

fator de risco antes do desenvolvimento da patologia (Almeida, 2005), estas interv enções 

de educação para a saúde assumem -se neste nível de prevenção, visto que promovem a 

adoção de comportamentos saudáveis na prevenção da ocorrência das fraturas de 

fragilidade, através das medidas de tratamento farmacológico e não farmacológico da 

pato logia de base (osteoporose), bem como, das medidas de prevenção de quedas . 
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Por sua vez, na prevenção secundária tem -se como objetivo detetar um problema 

de saúde num indivíduo ou população numa fase precoce, de modo a cont ribuir para que 

esta evolua de for ma favorável (Almeida, 2005), logo, a sensibilização que foi desenvolvida 

nestas sessões de educação para a saúde em relação  ao rastreio e tratamento da 

patologia de base das fraturas de fragilidade, a osteoporose, surgiu como a forma de 

atuação ao nível da prevenção secundária.  

Deste modo, o desenvolvimento deste tipo de intervenção de educação para a 

saúde ao nível das fraturas de fragilidade e dos níveis de prevenção primária e secundária 

(Santy-Tomlinson et al., 2021) constituíu -se como cuidado t ransicional de enfermagem de 

reabilitação na medida em que se perspetivou que a continuidade dos cuidados neste 

grupo de senhoras tome forma na adoção de comportamentos e estilos de vida saudáveis 

na prevenção das fraturas  de fragilidade e no tratamento da  osteoporose . 

Para além de todos os exemplos acima mencionados, foram desenvolvidos outros 

planos de intervenção de cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação a outras 

pessoas ao longo do estágio, com ou sem patologia de fratura de fragilidade.  

Um exemplo disso foi a Sra. M. L., de 76 anos, que sofreu uma fratura (de 

fragilidade) subcapital do fémur à direita e foi submetida a prótese total da anca durante 

o período do estágio hospitalar e que, após intervenção multidisciplinar (médico e 

fisiotera peuta) (Eslami & Tran, 2014 ; Meehan et al., 2019) e implementação dos 

programas de treino motor, respiratório e de AVD  (Sousa & Carvalho, 2017), teve alta para 

o domicílio da irmã que se assumiu como sua cuidadora e eu realizei follow-up telefónico 

duas semanas após a alta clínica  (NASEM, 2021).  

Neste follow-up telefónico, fiz a reavaliação do cumprimento  dos programas de 

treino motor e respirat ório, do estado de readaptação funcional ao domicílio, da 

aquisição e utilização de produtos de apoio (canadianas e banco de duche) e da gestão 

do ambiente e de barreiras arquitetónicas, ao qual recebi um feedback positivo de uma 

boa readaptação funcional e da manutenção dos programas de treino, tendo a Sra. M. L. 

recebido indicação do ortopedista na consulta para deambular já só apenas com uma 

canadiana, que cumpria sem referir dificuldades.  

Ainda no contexto hospitalar, foi desenvolvido um plano de interv enção de 

cuidado transicional ao Sr. J. P. de 68 anos onde, para além dos programas de treino 

motor e de AVD dirigidos às alterações da sua funcionalidade, derivadas de tetraparesia 
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e lesão do plexo braquial direito sequelar a artrodese e laminectomia C3 -C6 por fratura 

da coluna ao nível da C4 e C5 após acidente de viação, foi efetuada a referenciação do Sr. 

J. para o centro de medicina física e de reabilitação de Alcoitão, de forma a manter a 

continuidade e a otimização dos cuidados de enfermagem de reabil itação.  

No contexto comunitário, houve também a necessidade de desenvolver um plano 

de cuidado transicional onde foi efetuada a referenciação do Sr. A. R. do domicílio para 

uma unidade de média duração da RNCCI. O Sr. A. R. é um senhor que sofreu um Aciden te 

Vascular Cerebral (AVC) isquémico na artéria cerebral média à direita com sequela de 

paresia do hemicorpo esquerdo e que, após a implementação de programa de 

reabilitação motora, evidenciou melhoria progressiva e potencial ao nível da força 

muscular, da  sensibilidade, do equilíbrio corporal estático e dinâmico, da capacidade de 

transferir -se e do treino de marcha com andarilho, o que levou a EEER C. e eu a propor 

ao Sr. A. e à sua cuidadora (esposa A.) a referenciação para esta tipologia de unidade de 

reabilitação para uma reabilitação de maior intensidade, tendo ambos concordado.  

A referenciação das pessoas entre os diferentes contextos de cuidados são uma 

componente essencial dos cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação. A 

partilha  de inform ação acerca do nível de funcionalidade da pessoa entre profissionais 

de saúde é fundamental , pois apenas o Ɉacesso a informações básicas garante um plano 

de cuidados que reflete metas realistas, promove resultados clínicos positivos e aumenta 

a qualidade d o atendimentoɉ (Meehan et. al, 2019, p. 19). 

Outros exemplos de atividades desenvolvidas no estágio que deram resposta ao 

Objetivo Específico 1 (ver Apêndice II) foram a observação, participação  e colaboração na 

dinamização da consulta (hospitalar) multidisciplinar pré -operatória; a observação da 

reun ião multidisciplinar (enfermeiros e ortopedistas) diária do serviço; a articulação de 

cuidados com a equipa multidisciplinar hospitalar (ortopedistas, médicos de outras 

especialidades (medicina interna), fisioterapeutas, assistente social e nutricionista) e com 

a equipa multidisciplinar comunitária (médico, psicóloga e assistente social), através da 

prestação de cuidados e da observação, participação e colaboração nas reuniões de 

equipa multidisciplinar da ECCI.  

Posto isto, é visível o desenvolvimento da competência J1, considerando que foram 

avaliadas as alterações da funcionalidade da pessoa e concebidos, implementados e 

avaliados planos de intervenção que pretenderam dar resposta às necessidades especiais 
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da pessoa, assim como, garantir a continuidade dos cuidados entre os diferentes 

contextos ɀ hospitalar, comunitário e domiciliário.  

 

2.1.2. J2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da c idadania  

No que diz respeito à Competência J2 do EEER, esta remete para a elaboração e 

implementação de programas de treino de AVD e para a promoção da mobilidade, 

acessibilidade e participação social, de modo a que a pessoa consiga atingir a sua 

readaptaç ão funcional, maximizar a sua autonomia e qualidade de vida e promover a sua 

inclusão social na sociedade onde se encontra inserida (OE, 2019b).  

Para o desenvolvimento desta competência, foram realizadas atividades no 

âmbito dos objetivos específicos 4, 5 e 6 (ver Apêndice II) em simultâneo e que dão 

resposta quer ao cumprimento destes objetivos, quer ao desenvolvimento da 

competência J2. ϥsto porque o objetivo específico 4 diz respeito a Ɉimplementar 

intervenções de treino de AVDɉ, o objetivo específico 5 a Ɉassessorar na escolha de 

produtos de apoio para o autocuidado/execução das AVDɉ e o objetivo específico 6 a 

Ɉcapacitar a pessoa e a família para os cuidados de enfermagem e reabilitaçãoɉ. 

Tendo isto em consideração, é possível comprovar a realização de intervenções de 

treino de AVD, assessoria na escolha de produtos de apoio e capacitação da pessoa e 

família através dos dois estudos de caso elaborados (ver Apêndices III e IV) , pois Ɉas 

principais considerações na prescrição de dispositivos assistivos são evitar mais 

complicações ajustando adequadamente o dispositivo para o paciente e fornecendo 

educação e avaliação de compreensão para o seu usoɉ (Pinto et al., 2022, p. 533). 

No primeiro estudo de caso, foi realizado ensino, instrução e treino de AVD no 

âmbito da capacitação da Sra . R. para se transferir, posicionar, vestir e despir, realizar a  

sua higiene, usar o sanitário e andar (com canadianas) durante o internamento hospita lar, 

assim como, é realizada assessoria na escolha e aquisição dos produtos de apoio (banco 

de duche e canadianas).  

Após a alta e comparência na consulta de enfermagem, é validada a eficácia dos 

treinos de AVD e o estado de readaptação funcional ao domicí lio da Sra. R., assim como, 

realizadas intervenções de ensino e instrução à cuidadora e filha da Sra. R., a Sra. P, de 

forma a capacitar a mesma para os cuidados de enfermagem e reabilitação.  
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Por sua vez, no segundo estudo de caso, foi igualmente realizado  ensino, instrução 

e treino de AVD no âmbito da capacitação do Sr. A. para se transferir, posicionar, vestir e 

despir, realizar a higiene, andar (com andarilho) e subir e descer escadas. No entanto, 

todas estas intervenções foram desenvolvidas, dirigidas e  realizadas quer com o Sr. A., 

quer com a Sra. M. (filha e cuidadora), que esteve sempre presente na prestação dos 

cuidados  de enfermagem de reabilitação . 

Por esta razão, foi realizada assessoria na escolha e aquisição do produto de apoio 

(cadeira de trans ferência para banheira), tendo sido articulado posteriormente o 

empréstimo deste produto de apoio e realizado instrução e treino das transferências para 

a banheira com o produto de apoio, o Sr. A. e a ajuda/assistência da Sra. M.  (Sousa & 

Carvalho, 2017). Foi igualmente recomendada a aquisição de canadianas ou uma bengala 

para facilitar o subir e descer escadas no futuro, dada a impossibilidade do andarilho para 

este efeito, e em detrimento da utilização de apoio unilateral.  

Deste modo, foram não apenas re alizados treinos de AVD e assessoria na escolha 

de produtos de apoio, como também, desenvolvidas intervenções de ensino, instrução e 

treino, que permitiram a capacitação da pessoa (Sr. A.) e família (Sra. M.) para os cuidados 

de enfermagem e reabilitação.  

Em ambos os estudos de caso, foi visível a preocupação na capacitação da pessoa 

e do seu cuidador através de sessões de esclarecimento e educação, de forma a promover 

a readaptação funcional da pessoa e a garantir a satisfação das necessidades da pessoa 

e seu cuidador durante a transição de cuidados (Sousa & Carvalho, 2017).  

Como instrumento de avaliação e monitorização da evolução da pessoa no treino 

de AVD foi utilizado o Índice de Barthel  em ambos os estudos de caso , o que permit iu 

avaliar o grau de dependência da pessoa na realização das AVD.  

Outros exemplos, fora do âmbito das fraturas de fragilidade , onde foram 

implementados treinos de AVD , durant e o estágio , foram o caso do Sr. J. P., já acima 

mencionado, onde, para além da tran sferência para Alcoitão, foram desenvolvidas 

intervenções no âmbito do treino de AVD nas transferências com recurso a tábua de 

transferência para a cadeira de rodas e/ou cadeira higiénica, realização dos cuidados de 

higiene no WC e deambulação com cadeira de rodas.  

Outro exemplo foi o Sr. A. L., um senhor de 74 anos, politraumatizado com 

amputação traumática do membro inferior direito e fratura exposta do fémur esquerdo 
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após acidente de viação  e que foi submetido a osteotaxia do fémur esquerdo. No entanto, 

por evolução desfavorável de cicatrização da ferida no membro inferior esquerdo e 

infeção óssea, este membro sofreu amputação cirúrgica. Por esta razão, foi realizado 

treino de AVD nas transferências do Sr. A. para o cadeirão e cadeira de rodas, para este 

poder deambular com recurso à mesma.  

No contexto comunitário, surgiu o Sr. J. M., de 74 anos, que sofreu um acidente 

isquémico transitório e desenvolveu um síndrome de imobilidade consequente de um 

síndrome de abstinência alcóolica durante o internamento h ospitalar. No regresso ao 

domicílio, foram desenvolvidas intervenções de treino de AVD, tendo -se conseguido 

atingir ganhos em saúde na deambulação com bengala e transferências para a cama e 

cadeirão de forma independente e realização dos cuidados de higien e com recurso a 

banco de duche (emprestado pela UCC) e com ajuda/assistência da esposa.  

No entanto, no objetivo específico 6, também os jornais de aprendizagens 

elaborados (ver Apêndices V e VI) fornecem provas da avaliação, conceção, 

implementação e aval iação de intervenções desenvolvidas para promover a capacitação 

das pessoas para os cuidados de enfermagem e reabilitação (à pessoa com fratura de 

fragilidade, nestes casos), quer em contexto de consulta de enfermagem, quer em 

contexto de sessão de formação numa universidade da terceira idade.  

Posto isto, é possível evidenciar qu e as diversas atividades propostas para o 

desenvolvimento da competência J2 durante a prestação dos cuidados de enfermagem 

de reabilitação no estágio foram sendo implementadas, encontrando -se as mesmas 

definidas nos objetivos específicos 4, 5 e 6 (ver Apên dice II). 

 

2.1.3. J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

Relativamente à competência J3, esta remete para a maximização da 

funcionalidade da pessoa, desenvolvendo as capacidades da mesma, através da 

conceção, implementação, avaliação e reformulação de programas de treino motor, 

cardíaco e respiratório, em função dos resultados esperados (OE, 2019b).  

Para o desenvolvimento desta competência, foram realizadas atividades no 

âmbito dos objetivos específicos 2 e 3 ( ver Apêndice II), visto que os mesmos remetem 

para a implementação de intervenções de RFM (objetivo específico 2) e de RFR (objetivo 

específico 3). Assim sendo, foi possível comprovar a realização de intervenções de RFM e 
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de RFR ao longo do estágio através  dos dois estudos de caso elaborados (ver Apêndices 

III e IV). 

No primeiro estudo de caso (ver Apêndice III), foram concebidos, implementados 

e avaliados programas de treino motor e respiratório, estando as intervenções destes 

programas mais presentes nos diagnósticos de movimento corporal e andar 

comprometidos e risco de ventilação comprometida , respetivamente.  

No caso da RFM da Sra. R., que foi submetida a uma prótese total da anca à 

esquerda, esta teve enfoque no ensino, instrução e treino de exercícios  de fortalecimento 

muscular (contrações isométricas dos quadricípite s, abdominais e glúteos); promoção da 

amplitude articular (exercícios de amplitude articular da articulação coxofemoral), 

melhoria do equilíbrio (estático e dinâmico) e do andar com auxili ares de marcha  (Sousa 

& Carvalho, 2017) . Como instrumentos de avaliação para o programa de treino motor 

foram mobilizados a escala Medical Research Council (MRC) de força muscular, o Índice de 

Tinetti (para avaliação do equilíbrio estático e dinâmico e ris co de queda) e a goniometria 

(para avaliação da amplitude articular). Na questão do andar, a própria avaliação da 

marcha (não eficaz/eficaz) foi o instrumento de avaliação.  

Por sua vez, ao nível da RFR, foi realizado ensino, instrução e treino de exercício s 

respiratórios no âmbito da prevenção de complicações associada à imobilidade pré e pós -

operatória, tendo o programa de treino respiratório, por este motivo, enfoque na 

respiração diafragmática, reeducação costal com e sem bastão e ensino da tosse  (Sousa 

& Carvalho, 2017) . Pelo facto destas intervenções terem tido um caráter preventivo, 

apenas foi utilizado como método de avaliação da eficácia do programa de treino a 

avaliação da respiração em si.  

No segundo estudo de caso (ver Apêndice IV), foram também concebidos, 

implementados, avaliados e reformulados programas  de treino motor e respiratório, 

estando as intervenções destes programas mais presentes nos diagnósticos de 

movimento corporal, equilíbrio corporal e andar comprometidos e risco de ventil ação 

comprometida, respetivamente.  

No caso da RFM do Sr. A., que foi submetido a uma hemiartroplastia bipolar da 

anca à esquerda, esta teve igualmente enfoque no ensino, instrução e treino de exercícios 

de fortalecimento muscular (contrações isométricas d os quadricípite s, abdominais e 

glúteos); promoção da amplitude articular (exercícios de amplitude articular da 
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articulação coxofemoral), melhoria do equilíbrio (estático e dinâmico) e do andar com 

auxiliares de marcha  (Sousa & Carvalho, 2017). Como instrum entos de avaliação para o 

programa de treino motor foram mobilizados a escala Medical Research Council (MRC) de 

força muscular, o Índice de Tinetti e o Timed Up and Go Test (para avaliação do equilíbrio 

estático e dinâmico e risco de queda) e a goniometria  (para avaliação da amplitude 

articular). Na questão do andar, mais uma vez, a própria avaliação da marcha (não 

eficaz/eficaz) foi o instrumento de avaliação.  

Em relação à RFR, o programa de treino respiratório teve enfoque na respiração 

diafragmática, ree ducação costal com e sem bastão e ensino da tosse para prevenção de 

complicações  (Sousa & Carvalho, 2017), mas também em exercícios com caráter mais 

interventivo de respiração abdomino -diafragmática assistida na expiração com a mão sob 

o abdómen e de expir ação prolongada, com recurso a bastão  (Gomes & Ferreira, 2017) , 

pelo facto do Sr. A. ter apresentado polipneia aquando a avaliação da respiração numa 

das visitas domiciliárias. Neste caso, para além da avaliação da respiração, foi também 

usada a auscultaçã o pulmonar como instrumento de avaliação na monitorização do 

padrão respiratório do Sr. A..  

O jornal de aprendizagem elaborado no contexto hospitalar acerca da Sra. M. (ver 

Apêndice V) constitui -se de igual modo como um meio de prova do desenvolvimento, 

implementação , avaliação e reformulação de um programa de treino motor direcionado 

à RFM do punho e mão após cirurgia de osteossíntese de fratura cominutiva do rádio 

distal esquerdo. Isto porque foi feito ensino, instrução e treino de RFM ao nível da 

promoçã o do movimento articular, através de exercícios ativos e ativos -assistidos de 

flexão e extensão do cotovelo, punho, mão e dedos.  

Por motivo da Sra. M. ainda ter apresentado pouca tolerância à dor aquando o 

abrir e fechar da mão, foi introduzido o ensino e  instrução da técnica de massagem 

muscular da mão, de modo a promover a realização dos exercícios de movimento 

articular ativo e ativo -assistido  (Coelho, Barros & Sousa, 2017) . Como instrumento de 

avaliação, foi utilizada a escala MRC de força muscular . 

Ao longo do estágio, surgiram muitos outros casos onde foram concebidos, 

implementados, avaliados e reformulados programas de treino motor dirigidos quer a 

pessoas com fraturas de fragilidade, quer a pessoas com outro tipo de fraturas, 

submetidas  a cirurgias programadas, lesões vertebromedulares e/ou AVC.  
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Ao nível das cirurgias de osteossíntese de fraturas d a anca (osteossínte se com 

placa e parafusos ou apenas parafusos, encavilhamento proximal ou longo, Dynamic Hip 

Screw e/ou prótese parcial ou t otal da anca) e das cirurgias programadas de prótese total 

da anca, os programas de treino motor desenvolvidos para estas pessoas focaram -se em 

exercícios de fortalecimento muscular do quadricípite, abdominais e glúteos, exercícios 

de amplitude articular, treino de equilíbrio estático e dinâmico e treino de marcha com 

auxiliares de marcha (andarilho e canadianas), consoante as indicações médicas relativas 

ao tipo de carga que a pessoa podia exercer  (Sousa & Carvalho, 2017).  

Foram também desenvolvidos e imp lementados programas de treino motor em 

pessoas submetidas a cirurgias ao membro superior, tais como próteses de ombro (Sra. 

A. C. e Sra. M. O.) e osteossíntese de fraturas d a clavícula (Sra. V. S.) e a cirurgias ao joelho, 

tais como próteses unicompartime ntais (Sr. M. C.) ou totais do joelho (Sra. C. C. e Sra. M. 

P.), ligamentoplastias (Sr. M. M.) e meniscectomias (Sra. A. J. e Sra. A. N) . 

No caso do Sr. J. P. que sofreu lesão vertebromedular consequente de fratura de 

C4 E C5, já anteriormente mencionado,  para além do treino de AVD no internamento 

hospitalar, foi implementado treino motor ao nível do fortalecimento muscular e 

movimento articular através de exercícios de movimento articular ao nível de todos os 

segmentos corporais de forma ativa e ativa -assistida  (Coelho, Barros & Sousa, 2017).  Ao 

nível dos membros inferiores e superior esquerdo foram realizadas mobilizações ativas -

resistidas  (Coelho, Barros & Sousa, 2017) . Para além disso, também foi implementado 

treino de equilíbrio estático e dinâmico atr avés da posição de sentado no leito e 

verticalização com apoio bilateral  (Coelho, Barros & Sousa, 2017) . 

Nas pessoas com AVC, como foi o caso da Sra. M. P., que sofreu um AVC isquémico 

à esquerda, com consequente paresia do hemicorpo direito, foi desenvolv ido um 

programa de treino motor com enfoque no fortalecimento muscular dos membros 

superior e inferior do hemicorpo afetado, exercícios de amplitude articular do hemicorpo 

afetado e são, treino de equilíbrio estático e dinâmico e ensino, instrução e treino  das 

atividades terapêuticas à pessoa e cuidadora (filha F.) ɀ automobilizações, ponte e 

facilitação cruzada  (Menoita, Sousa, Pão -Alvo & Marques -Vieira, 2012). Como produtos de 

apoio, a Sra. M. progrediu de andarilho para bengala no treino de marcha e manteve 

utilização da pedaleira, conseguindo progredir na resistência programada na mesma.  
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Por outro lado, relativamente à RFR, também houveram oportunidades durante o 

estágio que permitiram a implementação de outro tipo de intervenções de RFR, mas em 

pessoas que não pertenceram aos critérios da amostra de estudo ɀ pessoas com fraturas  

de fragilidade.  

No contexto hospitalar, foi desenvolvido um programa de RFM e RFR à Sr a. V. S. 

que tinha sofrido uma fratura da clavícula direita, tendo sido submetida a redução e 

osteossíntese com placa e fios de Kirschner. No entanto, no intra -operatório, teve como 

intercorrência um pneumotórax no pulmão direito, por perfuração do mesmo c om um 

fio de Kirschner. Por esta razão, foi -lhe colocado um dreno torácico em drenagem passiva. 

No pós -operatório, foi concebido, implementado e avaliado um programa de treino 

motor e respiratório.  

No programa de treino motor, incentivou -se à mobilização ativa do cotovelo, 

punho, mão e dedos e na mobilização ativa -assistida na abdução/adução da articulação 

escapuloumeral até aos 90º (ângulo de flexão máximo permitido por indicação médica no 

pós-opera tório)  (Coelho, Barros & Sousa, 2017) .  

Quanto ao programa de treino respiratório, foram implementadas intervenções 

de RFR ao nível da respiração diafragmática, reeducação diafragmática com resistência 

manual, reeducação costal global com bastão e reeducaç ão seletiva da porção lateral 

direita com abertura (através da abdução da articulação escapuloumeral até aos 90º)  

(Cordeiro & Menoita, 2012) . Em termos de avaliação, no 3º dia do pós -operatório, a Sra. 

V. S. realizou radiografia de controlo  e removeu o dre no torácico, por quase total 

reabsorção do pneumotórax. Após a remoção do dreno torácico, a Sra. V. conseguiu de 

igual modo realizar a abdução da articulação escapuloumeral até aos 90º de forma ativa.  

No contexto comunitário, surgiu o caso clínico da Sra. M.C., uma senhora de 39 

anos, com diagnóstico clínico de distrofia muscular progressiva, que levou à necessidade 

da senhora estar com ventilação mecânica invasiva no domicílio e apresentar tetraparesia  

flácida.  

Como programa de treino motor, foram realizados exercícios de mobilização 

passiva de todos os segmentos corporais dos membros superiores e inferiores, excepto 

ao nível da dorsiflexão/flexão plantar e movimentos da mão e dedos, pois estes a Sra. M. 

conseguia ainda realizar de forma ativa  (Coelho, Barros & Sousa, 2017) .  
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Como programa de treino respiratório, este foi desenvolvido em parceria com a 

fisioterapeuta particular da Sra. M. e consistiu no posicionamento, na reeducação costal 

global com re curso a bastão, treino da tosse mecanicamente assistida com recurso a 

Cough Assist, treino de hiperinsuflação manual e treino de respiração espontânea com 

peça em T, tendo a Sra. M. conseguido tolerar cinco horas em respiração espontânea  

(Cordeiro & Menoit a, 2012). Ao nível da respiração e auscultação pulmonar, verificaram -

se melhorias, sendo que, na última avaliação, não se auscultaram roncos em nenhum dos 

campos pulmonares.  

Posto isto, é possível evidenciar que, ao longo do estágio, foram concebidos, 

impl ementados, avaliados e reformulados diversos programas de treino motor e 

respiratório, o que comprova o desenvolvimento na prática clínica da  competência J3. 

 

2.2. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitaçã o 

Como competências comuns do EEER, o Regulamento das Competências Comuns 

do Enfermeiro Especialista apresenta quatro domínios , sendo eles os domínio s da 

responsabilidade profissional, ética e legal;  da melhoria contínua da qualidade;  da gestão 

dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). 

 

2.2.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal  

No domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, é referido que o EEER 

deve desenvolver uma prática profissional, ética e legal, de acordo com as normas legais, 

os princípios éticos e deontologia profissional e garantir que as práticas de cuidados 

respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, no que concerne a 

segurança, privacidade e dignidade da pessoa  (OE, 2019a). 

Assim sendo, ao longo do estágio, nos diferentes contextos clínicos, assim como, 

no projeto de estágio nos objetivos específicos 1, 2, 3, 4, 5 e 6 (ver Apêndice II), foi notória 

a preocupação em desenvolver uma prática profissional, ética e l egal, considerando que 

houve sempre particular atenção na obtenção do consentimento informado da pessoa e 

família na prestação dos cuidados, demonstrando quer o respeito pela autonomia da 
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pessoa e família, como também o cumprimento do dever deontológico do  enfermeiro 

(OE, 2015) de informar o cliente.  

As atividades propostas e realizadas ao nível da prestação dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação quer de forma individual, quer multidisciplinar, visaram 

sempre a garantia da segurança, privacidade e dignidade da pessoa e família. Isto porque 

foram con stantemente desenvolvidos planos de intervenção (ver Apêndices III, IV, V e VI) 

que tiveram como objetivo a garantia da segurança e dignidade da pessoa através da 

promoção da sua autonomia e readaptação funcional, promoção da saúde e prevenção 

de complicaç ões.  

O próprio cuidado transicional de enfermagem de reabilitação procurou assegurar 

a segurança da pessoa e família na transição entre diferentes contextos e profissionais 

de saúde. A privacidade foi sempre respeitada quer durante a prestação dos cuidado s de 

enfermagem de reabilitação, quer durante a elaboração de todos os trabalhos 

académicos anexados a este relatório, demonstrando, deste modo, respeito pela 

privacidade e confidencialidade da pessoa e família.  

 

2.2.2. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

No domínio da melhoria contínua da qualidade, o EEER deve garantir um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas fundamentais 

institucionais na área da governação clínica, desenvolver práticas de qualidade ao geri r e 

colaborar em programas de melhoria contínua e garantir um ambiente terapêutico e 

seguro (OE, 2019a). O desenvolvimento destas competências esteve disperso pelas 

atividades planeadas nos objetivos específicos 1, 5, 6, 7, 8 e 9 (ver Apêndice II).  

O desenvolvimento desta competência, no que concerne a garantia de um papel 

dinamizador, foi visível através da mobilização dos conhecimentos científicos, atualizados 

e adquiridos ao nível dos cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação e do 

treino das h abilidades na prática clínica através da conceção e implementação dos planos 

de cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação. Também a participação e 

colaboração em projetos institucionais como a consulta multidisciplinar de enfermagem 

pré -operatór ia, as sessões de formação de promoção da saúde na universidade da 

terceira idade (ver Apêndice IX) e a criação, implementação e dinamização de um projeto 

de ginástica laboral na prevenção de lesões musculoesqueléticas relacionadas com o 
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trabalho (LMERT) (ver Apêndice VIII) permitiram dar resposta à garantia do 

desenvolvimento de um papel dinamizador na orientação de projetos institucionais na 

área da qualidade.  

Por outro lado, no desenvolvimento de práticas de qualidade através da gestão e 

colaboração em p rogramas de melhoria contínua, este foi trabalhado através da 

assessoria e prestação de cuidados no âmbito da capacitação da pessoa e família para os 

cuidados de enfermagem de reabilitação (objetivos específicos 1, 5 e 6), da observação 

da reunião diária m ultidisciplinar (enfermeiros e médicos) do serviço de ortopedia para 

planeamento e gestão dos cuidados; da observação, participação e colaboração na 

dinamização da consulta multidisciplinar pré -operatória; da observação, participação e 

colaboração nas reun iões de equipa multidisciplinar (enfermeiros, assistente social e 

psicóloga) da ECCI para planeamento e gestão dos cuidados; da formação e 

implementação de um programa de ginástica laboral para prevenção de LMERT (ver 

Apêndice VIII), em colaboração com a E EER C., e do desenvolvimento de sessões de 

formação no âmbito da promoção de saúde no rastreio e tratamento da osteoporose e 

prevenção de fraturas de fragilidade, por via de sessões de formação numa universidade 

da terceira idade, também em colaboração com  a EEER C.. 

Na realização da formação no serviço de ortopedia acerca dos cuidados 

transicionais de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade e dos 

programas já desenvolvidos para esse efeito, em colaboração com a EEER D., (ver 

Apêndice  VII), deu-se resposta não apenas ao cumprimento das atividades dos objetivos 

específicos 7, 8 e 9, como também ao desenvolvimento de práticas de melhoria da 

qualidade, através da discussão posterior que a formação gerou na equipa 

multidisciplinar (enferme iros e médicos) e que motivou a desenvolver e planear o seu 

próprio programa/projeto.  

Deste modo, ambos os projetos/programas (programa de cuidado transicional 

multidisciplinar de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade e programa de 

ginástica lab oral na prevenção de LMERT) contribuíram não apenas para o 

desenvolvimento de práticas de qualidade e de melhoria contínua, como também para a 

garantia de ambientes terapêuticos, seguros e protetores, quer para as pessoas com 

fratura de fragilidade, quer p ara os profissionais de saúde.  
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2.2.3. Domínio da Gestão dos Cuidados  

No domínio da gestão dos cuidados, o EEER deve gerir os cuidados de enfermagem 

e os recursos consoante as situações e contextos de forma a otimizar a resposta da 

equipa na garantia da qualidade  dos cuidados, assim como, deve adaptar a liderança de 

modo a otimizar a articulação da equipa de enfermagem dentro da equipa de saúde (OE, 

2019a). O desenvolvimento destas competências esteve presente em todos os objetivos 

específicos e respetivas ativida des planeadas (ver Apêndice II).  

Todas as atividades realizadas ao nível do desenvolvimento de planos de 

intervenção de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação; do desenvolvimento 

de programas de treino motor, respiratório e de AVD com assessor ia na escolha de 

produtos de apoio e capacitação da pessoa e família; da articulação com as equipas 

multidisciplinares no planeamento e gestão de cuidados (ver Apêndices III, IV e V); da 

realização de sessões de educação para a saúde na comunidade (ver Apê ndice IX) e da 

realização de ações de formação e promoção do desenvolvimento de projetos/programas 

de cuidados de enfermagem de reabilitação dirigidos à pessoa com fratura de fragilidade 

(ver Apêndice VII) ou a profissionais de saúde (ver Apêndice VIII) ti veram como objetivo a 

otimização dos processos de cuidados, de acordo com as necessidades das situações 

clínicas e contextos dos serviços, de modo a promover a melhor resposta organizacional 

ao nível da segurança e qualidade dos cuidados.  

Assim sendo, tod as as atividades realizadas ao longo do estágio tiveram em 

consideração o desenvolvimento das competências ao nível da gestão (e otimização) dos 

cuidados de enfermagem de reabilitação.  

 

2.2.4. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais  

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o EEER deve 

desenvolver o autoconhecimento e a assertividade através da consciência de si a nível 

pessoal e profissional e das respostas de adaptação que consegue gerar, assim como,  

deve basear a sua praxis clínica especializada em evidência científica, procurando 

simultaneamente atualizar os seus conhecimentos e prática e ser facilitador dessa 

mesma aprendizagem em contexto de trabalho (OE, 2019a). O desenvolvimento destas 



 

46 

competências esteve presente na s atividades realizadas no âmbito dos objetivos 

específicos 7, 8 e 9 (ver Apêndice II).  

Em relação ao desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade, este esteve 

presente em todos os trabalhos académicos elaborados, pois os mesmos levaram ao 

estudo e reflexão acerca do modo como fui construindo a minha prática de cuidados de 

enfermagem de reabilitação, tanto no planeamento e treino de técnicas como no 

estabelecimento de relações terapêuticas com as pessoas e famílias. Dou especial relevo 

aos jornais de  aprendizagens por estes próprios corresponderem a reflexões de caráter 

formal (ver Apêndices V e VI). Também todas as discussões acerca do planeamento e da 

minha prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação com as orientadoras 

clínicas revelaram -se momentos -chave para a promoção do autoconhecimento e da 

geração de respostas de adaptação individual.  

Por outro lado, no que concerne o desenvolvimento de uma praxis clínica 

especializada baseada em evidência científica também os estudos de caso e os jorn ais de 

aprendizagem elaborados revelam -se meios de prova da pesquisa de evidência científica 

atualizada e pertinente. Outras atividades que demonstram a procura pela praxis clínica 

especializada baseada em evidência foram a participação nas formações do se rviço ao 

nível da intervenção de enfermagem junto da pessoa com alterações cognitivas, a 

participação e apresentação de poster no Webinar de Enfermagem de Reabilitação da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ver Anexo I), a participação no congresso da  

OE de Enfermagem de Reabilitação (ver Anexo II), a participação nas I Jornadas de 

Ortopedia da CUF Tejo (ver Anexo IV) e a elaboração de uma revisão scoping (que se 

encontra em fase de redação final para publicar em revista com fator impacto)  e seu 

protocolo (ver Apêndice X) para mapear e sintetizar a evidência científica atual acerca das 

intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com 

fratura de fragilidade.  

Por último, o papel de facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho do 

EEER foi desenvolvido através da realização de ações de formação para a equipa 

multidisciplinar acerca dos cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidade (ver Apêndice VII e Anexo III) e da prevenção de LMERT 

(ver Apêndice VIII). 
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3. Capítulo III - Avaliação da Aprendizagem  

3.1.  Aspetos Positivos e Negativos  

Como método de avaliação da aprendizagem, será usada a avaliação SWOT, que 

corresponde à identificação dos pontos fortes ( Strenghts), dos pontos fracos ( Weaknesses), 

das oportunidades ( Opportunities ) e das ameaças (Threats) que foram sentidas 

relativamente à aprendizagem desenvolvida ao longo do estágio.  

 

3.1.1. Strenghts 

Como aspeto positivo deste processo de aprendizagem, identifica -se, antes de 

mais, a realização de quase todas as atividades planeadas no projeto de estágio ( ver 

Apêndice II ), o que permitiu simultaneamente cumprir os objetivos gerais e específicos 

do projeto, assim como, desenvolver as competê ncias comuns e específicas do EEER, 

tendo por base uma atitude profissional responsável, ética e legal.  

Outro aspeto positivo foi a minha boa integração nas equipas de cuidados dos dois 

locais de estágio, o que me permitiu, com a ajuda e colaboração de amb as as orientadoras 

clínicas, desenvolver intervenções multidisciplinares dentro e fora da área de interesse 

de cuidados (à pessoa com fratura de fragilidade), contribuindo assim para a consecução 

dos objetivos autopropostos e para a melhoria contínua da qu alidade e gestão dos 

cuidados nos dois contextos ɀ hospitalar e comunitário.  

O desenvolvimento de todas as competências específicas do EEER na intervenção 

à pessoa e família, em contexto hospitalar e comunitário, utilizando instrumentos de 

avaliação e moni torizando resultados com impacto positivo na promoção da saúde e 

prevenção de complicações, foi outro aspeto positivo da aprendizagem realizada ao longo 

do estágio.  

As intervenções realizadas no âmbito da formação da equipa multidisciplinar, 

dentro da área  de interesse (cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidade) e fora dela (prevenção de LMERT), foram também 

aspetos positivos que permitiram desenvolver as competências do EEER e contribuir para 

a promoção de boa s práticas clínicas ao nível dos cuidados à pessoa e família e da 
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promoção de saúde/prevenção de complicações nos profissionais de saúde, baseadas na 

evidência científica atual.  

Por último, identifico como ponto forte a intervenção ao nível do desenvolvime nto 

da disciplina e prática de Enfermagem Avançada, através do estudo das intervenções de 

cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, 

promovendo quer o papel e a intervenção do EEER nesta problemática de saúde, q uer a 

disseminação deste conhecimento com a elaboração  e divulgação de uma revisão scoping 

(a aguardar publicação) , com enfoque no tema.  

 

3.1.2. Weaknesses 

Como ponto fraco experienciado ao longo da aprendizagem, identifico e destaco 

a sensação de limitação constante na referenciação das pessoas para consultas 

multidisciplinares de tratamento às fraturas de fragilidade pela inexistência das mesmas 

na área geográfica dos locais de estágio, o que levou à criação e desenvolvimento de 

estratégias adapta das, tendo em consideração as intervenções recomendadas pela 

literatura científica atual.  

Identifico igualmente como ponto fraco a gestão de tempo na elaboração da 

revisão scoping, tendo sido apenas possível concluir a mesma após o término do estágio, 

o qu e comprometeu, por conseguinte, a consecução da atividade planeada de 

apresentação da revisão scoping às equipas multidisciplinares como estratégia de 

promoção do cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura 

de fragilidade.  

Por f im, também identifico como ponto fraco não ter havido oportunidade para 

uma sessão de formação formal à equipa multidisciplinar da UCC acerca das intervenções 

de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de 

fragilidade, compar ativamente àquela que foi realizada em contexto hospitalar. No 

entanto, houveram momentos de discussão e formação informal junto da equipa de 

enfermagem, em colaboração com a EEER C. (orientadora clínica).  
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3.1.3. Opportunities  

Relativamente às oportunidades de a prendizagem que surgiram ao longo do 

estágio, identifico a articulação da equipa do internamento de ortopedia com a equipa da 

consulta externa de ortopedia, o que possibilitou a minha integração nas duas tipologias 

de cuidados, compreender como o EEER se p ode inserir em cada um deles e promover o 

cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, 

através da prestação direta de cuidados em ambos os contextos pelo mesmo profissional 

de saúde, tendo sido este eu. Para além disso, esta oportunidade possibilitou a realização 

de um jornal de aprendizagem (ver Apêndice V).  

A observação, participação e, posteriormente, colaboração na dinamização da 

consulta de enfermagem multidisciplinar pré -operatória (hospitalar) com a EEER D.,  

constituíu -se como uma ótima oportunidade de aprendizagem para desenvolver as 

competências do EEER e as intervenções de cuidado transicional (de avaliação 

multidisciplinar inicial e gestão de cuidados), embora neste caso aplicadas à pessoa 

submetida a cir urgia programada de prótese total da anca e/ou joelho.  

No contexto comunitário, a proposta de realização de duas sessões de formação 

na universidade da terceira idade também se apresentou como uma boa oportunidade 

para eu poder desenvolver outro tipo de in tervenções dentro da área de interesse do 

relatório, no âmbito dos cuidados de prevenção primária e secundária. Com isto, senti 

que enriqueci o relatório e acabei por encontrar outra forma de intervir ao nível da 

problemática de saúde abordada no relatório , encontrando -se isso espelhado no jornal 

de aprendizagem que derivou desta experiência (ver Apêndice VI).  

Fugindo à área de interesse do relatório, surgiram também outras oportunidades 

de aprendizagem que se revelaram igualmente enriquecedoras para o pro cesso de 

desenvolvimento das competências comuns e específicas do EEER, estando entre elas 

todos os casos clínicos das pessoas com outras patologias que foram apresentados onde 

foram implementadas intervenções de RFM e RFR.  

Outra oportunidade que surgiu f oi a realização da sessão de formação para a 

equipa multidisciplinar da ECCI acerca da prevenção de LMER T, que permitiu não só 

aprofundar conhecimentos sobre esta temática, mas também explorar outra área de 

intervenção do EEER, a de gestão dos cuidados na área laboral. Esta oportunidade surgiu 

como uma proposta de colaboração por parte da orientadora clínica, por motivo de 
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necessidade de realização de sessão de formação inserida no tema da ergonomia, o que 

permitiu, numa fase inicial do estágio, através des te contributo, promover a minha 

integração quer na equipa de enfermagem, quer na equipa multidisciplinar.  

Como outras oportunidades de aprendizagem fora do tema do relatório, identifico 

as diversas formações a que pude comparecer e participar, dentro das q uais se 

encontram as formações realizadas no serviço de ortopedia, dinamizadas por EEER 

externos, acerca da abordagem à pessoa com alterações cognitivas; a participação e 

apresentação de poster acerca dos cuidados de reabilitação à pessoa submetida a 

venti lação mecânica invasiva na Unidade de Cuidados Intensivos no Webinar de 

Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ver Anexo I); 

a participação no congresso da OE de Enfermagem de Reabilitação (ver Anexo II) e a 

participação nas  I Jornadas de Ortopedia da CUF Tejo (ver Anexo IV), tendo todas elas 

contribuído para aprofundar os conhecimentos existentes e também adquirir novos.  

 

3.1.4. Threats 

No que diz respeito às ameaças sentidas ao longo da minha aprendizagem, apenas 

identifiquei uma,  sendo esta a dependência existente noutros profissionais de saúde da 

equipa multidisciplinar para poder desenvolver uma intervenção completa e integrada à 

pessoa com fratura de fragilidade, nomeadamente no tratamento farmacológico da 

patologia de base ɀ osteoporose. Isto porque as medidas farmacológicas para tratamento 

da osteoporose, mais especificamente a prescrição de medicação, é uma competência 

exclusiva da equipa médica, o que limita a intervenção multidisciplinar e integrada 

quando não é possível ob ter apoio ou colaboração nesta área. Para além deste aspeto, 

não identifiquei mais ameaças no estudo e desenvolvimento de intervenções de cuidado 

transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade.  

 

3.2. Contributos para a Prática de Enfermagem de Reabilitação  

Considerando todos os aspetos (positivos e negativos) acima mencionados, 

considero que a aprendizagem desenvolvida ao longo do estágio e a elaboração deste 

relatório trouxeram diversos contributos para a prática da enfermagem de reabilitação, 

principalment e nos cuidados transicionais à pessoa com fratura de fragilidade.  
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Como primeiro contributo, identifico o desenvolvimento de intervenções de 

cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade 

na prática clínica, com evid ência dos resultados positivos e ganhos em saúde que as 

mesmas obtiveram para a pessoa e família, como comprovado pelos estudos de caso e 

jornal de aprendizagem apresentados (ver Apêndices III, IV e V).  

No desenvolvimento deste tipo de intervenções, encon tra -se presente a conceção, 

implementação e avaliação de planos de cuidados transicionais de enfermagem de 

reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, onde se encontram contempladas todas 

as vertentes da abordagem não farmacológica e farmacológica e que podem ser 

aplicáveis a casos futuros semelhantes na prática de enfermagem de reabilitação.  

Não apenas destaco o desenvolvimento destas intervenções, como também o 

sucesso na criação de estratégias adaptativas das mesmas à prática clínica atual, em 

dife rentes contextos e a diferentes níveis ɀ hospitalar, comunitário e domiciliário ɀ, como 

foi o exemplo das estratégias encontradas para prescrição de terapêutica farmacológica 

no contexto comunitário do estudo de caso do Sr. A..  

Através das intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação 

à pessoa com fratura de fragilidade foi possível obter ganhos em saúde ao nível da 

satisfação da pessoa/família, da promoção da literacia em saúde, do bem -estar e 

autocuidado da pessoa, da saúde, da readap tação e reeducação funcional, da inclusão 

social e da prevenção de complicações, revelando, deste modo, o impacto do EEER na 

melhoria dos indicadores de saúde.  

A realização da sessão de formação à equipa multidisciplinar hospitalar permitiu 

promover e divu lgar os conhecimentos preconizados pela literatura científica e boas 

práticas clínicas atuais na área dos cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação 

à pessoa com fratura de fragilidade, o que, por sua vez, levou à promoção da mudança 

ao nível da gestão e organização dos cuidados de enfermagem na abordagem à pessoa 

com fratura de fragilidade, dando evidência, desta forma, ao contributo que o EEER pode 

ter enquanto líder e promotor de práticas clínicas especializadas baseadas na evidência 

científica  atual.  

A elaboração da revisão scoping sobre as intervenções de cuidado transicional de 

enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade revela -se importante 

para a prática de enfermagem de reabilitação, pois é um artigo científico de revisã o da 
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literatura que permite divulgar, promover e evidenciar a intervenção do EEER na 

resolução de uma problemática de saúde de impacto considerável.  

Por último, sinto que todo o trabalho desenvolvido e descrito neste relatório 

conseguiu refletir que Ɉa visão de enfermagem de reabilitação é conseguir ganhos em 

saúde através da prevenção da incapacidade, da recuperação das capacidades 

remanescentes e da habilitação da pessoa para uma maior autonomia face à sua situação 

clínicaɉ (Santos, 2021, p. 21). 
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Consi derações Finais  

Através da elaboração deste relatório, é possível retirar diversas conclusões 

derivadas das atividades que foram planeadas no projeto e realizadas em estágio no que 

diz respeito ao desenvolvimento das competências comuns e específicas do EEER e ao 

contribu to que este trabalho traz para o meu desenvolvimento profissional, para o 

avanço da disciplina e profissão de enfermagem (de reabilitação) e para ideias de trabalho 

futuro para a prática clínica de enfermagem de reabilitação.  

Quanto às atividades planeada s no projeto, todas elas foram implementadas 

durante o estágio, com exceção da atividade relativa à apresentação e divulgação da 

revisão scoping às equipas multidisciplinares como estratégia de promoção do cuidado 

transicional de enfermagem de reabilitação  à pessoa com fratura de fragilidade.  

A falha na concretização desta atividade deveu -se a motivos de gestão de tempo 

ineficaz na elaboração da revisão scoping em tempo útil para a mesma ser apresentada, 

tendo -se apenas conseguido gerir o tempo de modo a p oder elaborar e concluir a mesma. 

Deste modo, deu -se apenas resposta às atividades de elaboração da revisão scoping e 

divulgação da mesma, através da publicação do protocolo da revisão scoping na Open 

Sciences Framework (DOI 10.17605/OSF.IO/GHK5N). 

Em relação às atividades realizadas e às competências do EEER que as mesmas 

permitiram desenvolver, todas as intervenções que tiveram por base realizar a avaliação 

multidisciplinar da pessoa/família, com recurso a instrumentos de avaliação; efetuar o 

levantamento  dos problemas de saúde/diagnósticos de enfermagem; conceber, 

implementar e avaliar planos de intervenção com enfoque na educação para a saúde e 

capacitação da pessoa através de treinos motores, respiratórios e de AVD com assessoria 

e recurso a produtos de  apoio, tendo por base o cuidado transicional e a TDA de Orem, 

e/ou desenvolver estratégias de monitorização/ follow-up da transição de cuidados, 

permitiram desenvolver simultaneamente as três competências específicas do EEER (OE, 

2019b), tal como foi sendo  demonstrado ao longo deste relatório e através dos estudos 

de caso e jornais de aprendizagem elaborados.  

Por outro lado, estas atividades permitiram de igual forma desenvolver algumas 

das competências comuns do EEER, tendo sido estas as competências que concern am a 

gestão dos cuidados na adequação dos mesmos às necessidades das pessoas, dos 
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contextos e com base nos recursos existentes e a competência do desenvolvimento de 

uma atitude profissional, ética e legal no respeito pela dignidade humana, privacidade, 

sigilo/confidencialidade e autonomia da pessoa, solicitando sempre o seu consentimento 

informado (OE, 2019a).  

Através da implementação das intervenções (multidisciplinares) de cuidado 

transicional à pessoa com fratura de fragilidade, da participação e colaboração em 

projetos institucionais como a consulta multidisciplinar de enfermagem pré -operatória 

hospitalar e as sessões de formação de promoção da saúde na universidade da terceira 

idade e da criação, implementação e dinamização de u m projeto de ginástica laboral na 

prevenção de LMERT, foi possível o desenvolvimento da competência comum do EEER do 

domínio da melhoria contínua da qualidade dos cuidados (OE, 2019a). Isto porque estas 

atividades constituíram -se como intervenções e projet os orientados para a melhoria da 

qualidade, assim como, para a garantia da criação de ambientes terapêuticos e seguros 

quer para os profissionais de saúde, quer para a pessoa/família, nomeadamente na 

transição dos cuidados hospital -comunidade/domicílio.  

Por sua vez, as atividades realizadas no âmbito da formação da equipa 

multidisciplinar quanto ao projeto de ginástica laboral na prevenção de LMERT e quanto 

às intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com 

fratura de fragili dade permitiram o desenvolvimento não apenas do domínio da melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados, como também o desenvolvimento da competência 

ao nível do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a).  

Ambas as formações levaram à prom oção da mudança ao nível da gestão e 

organização dos cuidados de enfermagem, sendo que a primeira atuou ao nível da 

promoção da saúde e prevenção de complicações para os profissionais de saúde e a 

segunda atuou na abordagem à pessoa com fratura de fragilid ade, dando evidência, 

desta forma, ao contributo que o EEER pode ter enquanto líder e promotor de práticas 

clínicas especializadas baseadas na evidência científica atual (OE, 2019a).  

Não obstante, também a elaboração do protocolo da revisão scoping e da revisão 

scoping em si surgem como formas de desenvolvimento da competência das 

aprendizagens profissionais do EEER (OE, 2019a), assim como, formas de contributo para 

o avanço da disciplina e da profissão de enfermagem relativamente à 
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produção/mapeamento da e vidência científica na área da enfermagem de reabilitação no 

cuidado transicional à pessoa com fratura de fragilidade.  

Também todas as atividades realizadas no âmbito do projeto elaborado para este 

relatório trouxeram contributos para a prática clínica atu al da profissão de enfermagem 

no que respeita  ao desenvolvimento de programas de reabilitação dirigidos ao cuidado 

transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, visto que 

se constituem como intervenções possíveis de reproduzir em casos clínicos semelhantes 

e que se revelaram  eficazes na obtenção de ganhos em saúde ao nível da satisfação da 

pessoa/família, da promoção da literacia em saúde, do bem -estar e autocuidado da 

pessoa, da saúde, da readaptação e reeducação funcional, da inclusão social e da 

prevenção de compli cações revelando, deste modo, o impacto do EEER na melhoria dos 

indicadores de saúde e no cumprimento dos padrões de qualidade que regem a 

especialidade de reabilitação  (OE, 2018). 

Ao longo deste relatório, foi reportado constantemente o sentimento de limi tação 

na referenciação das pessoas para consultas multidisciplinares de tratamento 

(farmacológico e não farmacológico) e monitorização após a fratura de fragilidade pela 

inexistência das mesmas na área geográfica dos locais de estágio, o que levou à criaçã o 

e desenvolvimento de estratégias adaptadas, tendo em consideração as intervenções 

recomendadas pela literatura.  

Deste modo , para além deste relatório oferecer -se como um trabalho académico e 

científico que objetivou estudar e apresentar intervenções de c uidado transicional de 

enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, neste pretendeu -se 

igualmente evidenciar a necessidade, reforçar a importância e incentivar a  criação de 

consultas multidisciplinares dirigidas à manutenção dos cuidados  à pessoa com fratura 

de fragilidade, nomeadamente ao nível da transição dos cuidados de reabilitação . 

Para além disso, pretendeu -se igualmente evidenciar que os EEER têm um papel 

fundamental na gestão dos cuidados à pessoa com fratura de fragilidade, pois  são estes 

que Ɉdesempenham um papel central na coordenação, aprovisionamento  e 

acompanhamento do atendimento a pessoas com fraturas de fragilidade , alcançando 

benefícios muito tempo após a alta ɉ (Brent et al., 2018, p. 1411). 

Com a elaboração deste relató rio de estágio, foi possível identificar intervenções 

de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de 
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fragilidade, dando assim resposta à questão norteadora do relatório, bem como, 

evidenciar o contributo do EEER na  resolução de uma problemática de saúde com grande 

impacto socioeconómico e ao nível da saúde da população . 

Por fim, resta apenas identificar os desafios futuros para a minha prática de 

enfermagem de reabilitação no contexto de cuidados hospitalares ao doente 

ortotraumatólogico, tendo em conta todas as experiências que resultaram da elaboração 

deste relatório.  

Considerando as dificuldades atuais ao nível da  organização dos cuidados de 

enfermagem no pós -pandemia, nomeadamente ao nível d os recursos humanos, o 

primeiro desafio de todos  consiste em  poder exercer, de forma exclusiva, como EEER. Isto 

porque a  acumulaç ão de competências leva a que seja difícil conseguir gerir o tempo de 

forma a promover eficazmente a readaptação e reeducação funcional das pessoas e 

famílias, preparando o regresso a casa das mesmas de forma atempada, planeada e 

multidisciplinariamente co ordenada. A própria transição de cuidados do hospital para a 

comunidade revela -se um desafio, visto que a comunicação entre os profissionais de 

saúde dos diferentes contextos acaba por ser unidirecional (hospital -comunidade), não 

havendo uma avaliação  arti culada desta transição.  

Torna-se igualmente difícil de conseguir gerir o tempo para desenvolver atividades 

de formação na área das fraturas de fragilidade, de forma a promover práticas de 

qualidade e especializadas entre a equipa multidisciplinar , a implem entação de medidas 

farmacológicas e não farmacológicas no tratamento da osteoporose  e a reorganização 

dos cuidados ao nível da transição hospital -comunidade . 

Em suma, como principais desafios  futuros , surgem a formação da equipa 

multidisciplinar em relação à problemática das fraturas de fragilidade , o desenvolvimento 

de intervenções de enfermagem dirigidas à pessoa com fratura de fragilidade ao nível da 

sua reabilitação e tratamento da osteoporose e, por último, o desenvolvimento de 

intervenções de cuidado transicional que permitam a monitorização e a avaliação da 

pessoa no regresso ao domicílio, sendo que a criação de  uma  consulta multidisciplinar 

com possível  envolvimento e articulação com as equipas de saúde dos cuidados primári os 

se revela simultaneamente a melhor solução e o maior desafio para o futuro (e para a 

minha prática) dos cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação à pessoa com 

fratura de fragilidade .  
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motora

ü Dependêncianoautocuidadoemcontextodomiciliário
Å DesenvolvimentodasaprendizagensproɲssionaisecompetênciasdoEEER

с

Pertinência do Tema

Asfraturasdefragilidadesãoumadasprincipaiscausasdeperdadaindependênciafuncional,

demorbilidadeedemortalidadenapopulaçãomaisidosa(Rodriguesetal.,2020).

ü Maisfrequentes-Coluna,fémurproximal,rádiodistaleúmeroproximal

(Stolnicki&Oliveira,2016;Brásetal.,2019).

https://cdn-icons-png.flaticon.com/512/1754/1754562.png

A osteoporose é uma Ɉdoença metabólica sistémica que se caracteriza peladiminuição da

massa óssea e deterioração da microarquitectura do osso, responsáveis pelo aumento

da fragilidade óssea e, consequentemente, do risco de fraturaɉ (Brás etal., 2019, p. 16).
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Em2010:

Å 22milhõesdemulherese 5,5
milhõesde homenstinham
osteoporose

Å 3,5 milhõessofriamnovas
fraturasdefragilidadeacada
ano

Å Previu-seo aumentopara4,5
milhõesdenovasfraturasde
fragilidadeem2025(eaumento
de25%noscustos)

(Brás etal., 2019)

MUNDO EUROPA PORTUGAL

Å Anualmenteocorrem
40 000 novas
fraturas
osteoporóticas,das
quais25% sãoao
níveldo fémur
proximal(Brásetal.,
2019)

Å Morremcercade
1500pessoasem
consequênciade
fraturas
osteoporóticasda
anca(Rodrigueset
al.,2020)

Å Morrem
anualmente cerca
de 740 000 pessoas
a nível mundial em
consequência de
fraturas
osteoporóticas da
anca(Rodrigues et
al., 2020)

ϥmpacto das Fraturas de Fragilidade

A pessoa que sofreu uma fratura de fragilidade, tem o
dobro da probabilidadede vir a sofrer uma nova fratura

(Stolnicki & Oliveira, 2016; Hertz & Santy-Tomlinson, 2018)
PREVENÇÃO

у

Filosoɲas de Cuidados

Teoria do
Autocuidado

Teoria do Déɲce
do Autocuidado

Teoria dos
Sistemas de
Enfermagem

Totalmente

Compensatório

Parcialmente

Compensatório

Apoio/Educação

(Tomey & Alligood, 2004)

Teoria do Déɲce do Autocuidado
de Dorothea Orem

Modelo do Cuidado Transicional

(Eslami & Tran, 2014; National Academies of Sciences, Engineering, and
Medicine (NASEM), 2021; Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022b).

Enfermeiro de Prática Avançada

Líder e Gestor dos Cuidados

Alvo de Cuidados-Pessoas e famílias que se deslocam

pelos contextos e proɲssionais de saúde

Objetivo-Manter a continuidade dos cuidados ao longo

dos diferentes contextos de cuidados de saúde e entre a
equipa multidisciplinar

ϥntervençõesɀGestor de Caso hospitalar e

Monitorização na comunidade através de follow-up e/ou
visitas domiciliares periódicas
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Contributo para a Melhoria dos Cuidados

Å Avaliaçãomultidisciplinardapessoaefamília

Å Gestãodoscuidadosemarticulaçãocomaequipamultidisicplinar

Å ProgramasdetreinomotoredeAVD

Å Educaçãoparaasaúde

Å Gestãodadoença

Å Dieta

Å Regimemedicamentoso

Å Sinaisesintomasdealertaparareinternamentohospitalar

Å Gestão/referenciaçãoparaosrecursosdacomunidadedisponíveis

Å Avaliaçãoperiódica,atravésdevisitasdomiciliarese/oufollow-up

telefónico

Comunidade
Cuidados Transicionais

de Reabilitação
Hospital

(Eslami & Tran, 2014; Meehanetal., 2018;Costa etal., 2020; Conley etal., 2020; Pinto etal., 2022)

Plano Nacional de

Literacia em Sa¼de

(DGS, 2019)

Plano Nacional de

Sa¼de 2021-2030

(DGS, 2022)

Padr»es de Qualidade dos

Cuidados em Enfermagem

de Reabilita­«o (OE, 2018)

мл

Objetivos Gerais

1.DesenvolverascompetênciascomunseespecíɲcasdoEnfermeiro
EspecialistaemEnfermagemdeReabilitação

1.1Desenvolvercompetênciasnagestão,supervisãoemelhoriados

cuidados,atravésdaprestaçãodecuidadostransicionaisàpessoa
comfraturadefragilidadenosdiferentescontextosdesaúde;

1.2Desenvolvercompetênciasdeenfermagemdereabilitaçãona

áreamotoranocuidadoàpessoacomfraturadefragilidade,de
formaapromoveroautocuidadoeareadaptaçãofuncional;

1.3Desenvolvercompetênciasdeenfermagemdereabilitaçãona

árearespiratórianocuidadoàpessoacomfraturadefragilidade,de
formaaprevenircomplicações.



 

 

 

 

мм

Objetivos Especíɲcos

Ç Desenvolverplanosdeintervençãodecuidadostransicionaisdeenfermagemde

reabilitaçãoàpessoacomfraturadefragilidade,deacordocomoModelode

CuidadoTransicionaleaTeoriadoDéɲcedoAutocuidadodeDorotheaOrem;

Ç ϥmplementarintervençõesdereabilitaçãomotoraàpessoacomfraturade

fragilidade;

Ç ϥmplementarintervençõesdereeducaçãofuncionalrespiratóriaàpessoacom

fraturadefragilidade;

Ç ϥmplementarintervençõesdetreinodeAVDàpessoacomfraturadefragilidade;

Ç Participar/Desenvolverprogramas/projetosdereabilitaçãoqueenvolvamo

cuidadotransicionalàpessoacomfraturadefragilidade;

Ç Desenvolverestratégiasdepromoçãodocuidadotransicionalàpessoacom

fraturadefragilidadenaequipamultidisciplinar.

мн
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APÊNDICE II ɀ Atividades Planeadas no Projeto de Estágio  

Objetivo Específico 1 - Desenvolver planos de intervenção de cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de 

fragilidade), de acordo com o Modelo de Cuidado Transicional e a Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem 

Competências Desenvolvidas: 

J1 (OE, 2019b) - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados 

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Å Avaliação da funcionalidade da pessoa (e família); 

Å Realização da avaliação da pessoa (e família), em conjunto com 

outros elementos da equipa multidisciplinar (enfermeiro, médico, 

assistente social, fisioterapeuta); 

Å Formulação de diagnósticos das alterações avaliadas ao nível da 

funcionalidade; 

Å Identificação dos recursos na comunidade existentes e 

necessários para a pessoa (e família); 

Å Conceção de planos de intervenções de cuidados transicionais de 

enfermagem de reabilitação, em articulação com a equipa 

¶ Professor e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Equipa de 

enfermagem; 

¶ Equipa 

Multidisciplinar; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Telefone; 

¶ Materiais 

necessários à 

elaboração de 

suportes 

educacionais; 

¶ Recursos da 

Comunidade. 

Å Discute com o orientador clínico, 

professor e equipa multidisciplinar 

a avaliação realizada à pessoa e 

família, os diagnósticos 

identificados e os recursos da 

comunidade necessários de 

mobilizar; 

Å Realiza referenciações das 

pessoas/família para recursos da 

comunidade, educando-as acerca 



 

 

multidisciplinar, com enfoque na reabilitação motora, treino de 

AVD e educação para a saúde (gestão da doença, dieta, regime 

medicamentoso e sinais/sintomas de alerta); 

Å Negociação da implementação dos planos de intervenção à pessoa 

(e família), de modo a obter o seu consentimento informado; 

Å Referenciação para os recursos da comunidade 

disponíveis/necessários para a continuidade dos cuidados; 

Å Educação/Capacitação da pessoa e família para a utilização dos 

recursos para os quais é referenciado; 

Å Avaliação periódica, através de visitas domiciliares, follow-up 

telefónico e/ou em articulação com as equipas da comunidade, a 

adaptação da pessoa (e família) no regresso a casa; 

Å Elaboração de estudo de caso, em cada ensino clínico; 

Å Elaboração de suportes educacionais (folheto, informação para 

site do hospital, cartaz...) como estratégias para a educação para a 

saúde para a pessoa/família acerca de temáticas ligadas aos 

cuidados transicionais à pessoa com fratura de fragilidade. 

dos mesmos, sob a supervisão do 

orientador clínico; 

Å Avalia/Monitoriza a adaptação 

da pessoa ao domicílio, através das 

vias a que se propôs, sob a 

supervisão do orientador clínica; 

Å Apresenta estudos de caso, onde 

sejam evidenciados planos de 

cuidados transicionais de 

enfermagem de reabilitação, de 

acordo com o Modelo de Cuidado 

Transicional e a Teoria do Défice do 

Autocuidado de Dorothea Orem; 

Å Apresenta suportes educacionais 

acerca de temáticas ligadas aos 

cuidados transicionais à pessoa com 

fratura de fragilidade. 



 

 

Objetivo Específico 2 - Implementar intervenções de reabilitação motora 

Competências Desenvolvidas: 

J3 (OE, 2019b) - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Avaliação da pessoa quanto ao equilíbrio, força e tónus 

muscular, sensibilidade e capacidade para transferências/marcha, 

com recurso a escalas pertinentes, se necessário; 

Á Identificação dos diagnósticos das alterações ao nível do 

equilíbrio, força e tónus muscular, sensibilidade e capacidade para 

transferências/marcha; 

Á Conceção de programas de treino motor; 

Á Negociação da implementação programas de treino motor à 

pessoa/família, de modo a obter o consentimento informado; 

Á Implementação dos programas de treino motor desenvolvidos; 

Á Avaliação e registo periódico da eficácia das intervenções 

implementadas. 

¶ Professor 

e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos do 

ensino clínico; 

¶ Escalas 

(Medical 

Research 

Council Muscle 

Scale; Time Up 

and Go Test; 

Escala de 

Equilíbrio de 

Berg, outras...). 

Å Discute com o professor e orientador 

clínico a avaliação realizada, as escalas 

mobilizadas e os diagnósticos 

formulados; 

Å Apresenta estudos de caso, onde 

sejam evidenciados os programas de 

treino motor; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados 

programas de treino motor, consentidos 

pela pessoa/família e supervisionados 

pelo orientador clínico; 

Å Efetua registos acerca das 

intervenções realizadas. 



 

 

Objetivo Específico 3 - Implementar intervenções de reeducação funcional respiratória 

Competências Desenvolvidas: 

J3 (OE, 2019b) - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa  

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Avaliação da pessoa quanto ao padrão respiratório, 

auscultação pulmonar, dispneia, tosse e secreções, com recurso 

a escalas pertinentes, se necessário; 

Á Identificação dos diagnósticos das alterações ao nível do 

padrão respiratório; 

Á Conceção de programas de reeducação funcional 

respiratória; 

Á Negociação da implementação dos programas de 

reeducação funcional respiratória à pessoa/família, de modo a 

obter o consentimento informado; 

Á Implementação dos programas de reeducação funcional 

respiratória desenvolvidos; 

Á Avaliação e registo periódico da eficácia das intervenções. 

¶ Professor 

e Orientador 

Clínico; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos; 

¶ Escalas 

(Modified 

Medical 

Research 

Council 

Dyspnea Scale 

ou Escala de 

Borg 

modificada). 

Å Discute com o professor e orientador 

clínico a avaliação realizada, as escalas 

mobilizadas e os diagnósticos 

formulados; 

Å Apresenta estudos de caso, onde sejam 

evidenciados os programas de treino 

respiratório; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados 

programas de treino respiratório, 

consentidos pela pessoa/família e 

supervisionados pelo orientador clínico; 

Å Efetua registos acerca das intervenções 

realizadas. 



 

 

Objetivo Específico 4 - Implementar intervenções de treino de AVD 

Competências Desenvolvidas: 

J2 (OE, 2019b) - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Avaliação da pessoa quanto ao grau de dependência e 

capacidade para realização das diferentes AVD; 

Á Identificação dos diagnósticos das alterações ao nível 

da realização das AVD; 

Á Conceção de programas de treino de AVD; 

Á Negociação da implementação programas de treino 

de AVD à pessoa/família, de modo a obter o seu 

consentimento informado; 

Á Implementação dos programas de treino de AVD 

desenvolvidos; 

Á Avaliação e registo periódico da eficácia das 

intervenções implementadas. 

¶ Professor e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos; 

¶ Escalas 

(Índice de 

Barthel ou 

Medida de 

Independência 

Funcional, 

Índice de Katz). 

Å Discute com o professor e orientador clínico a 

avaliação realizada, as escalas mobilizadas e os 

diagnósticos formulados; 

Å Apresenta estudos de caso, onde sejam 

evidenciados os programas de treino de AVD; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados programas 

de treino de AVD, consentidos pela 

pessoa/família e supervisionados pelo orientador 

clínico; 

Å Efetua registos acerca das intervenções 

realizadas. 

  



 

 

Objetivo Específico 5 - Assessorar na escolha de produtos de apoio para o autocuidado/execução das AVD 

Competências Desenvolvidas: 

J2 (OE, 2019b) - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Avaliação da pessoa quanto à necessidade de uso 

de produtos de apoio para realização das diferentes 

AVD e seus recursos económicos;  

Á Avaliação do domicílio da pessoa, com a 

colaboração da mesma e família, quando possível; 

Á Discussão acerca da aquisição dos produtos de 

apoio adequados com a pessoa e família, validando o 

seu consentimento informado; 

Á Ensino, instrução e treino da pessoa e família 

quanto ao uso dos produtos de apoio adquiridos; 

Á Avaliação e registo periódico da eficácia do uso de 

produtos de apoio. 

¶ Professor 

e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos; 

¶ Produtos de 

Apoio. 

Å Discute com o professor e orientador clínico a 

avaliação realizada; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados a discussão com 

a pessoa e família acerca da aquisição dos produtos de 

apoio adequados, de acordo com o consentimento 

informado dos mesmos e sob a orientação e supervisão 

do orientador clínico; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados o ensino, 

instrução e treino da pessoa e família quanto ao uso de 

produtos de apoio, sob a orientação e supervisão do 

orientador clínico; 

Å Efetua registos acerca das intervenções realizadas. 



 

 

Objetivo Específico 6 ï Capacitar a pessoa e a família para os cuidados de enfermagem e reabilitação 
 
Competências Desenvolvidas: 

J2 (OE, 2019b) - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

Domínio 1 (OE, 2019a) - Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Identificação das necessidades de educação e instrução por parte 

da pessoa e família/cuidador quanto aos cuidados de enfermagem e 

reabilitação (conhecimentos acerca da situação de saúde, dos treinos 

motor, respiratório e de AVD e do uso de produtos de apoio e 

recursos da comunidade); 

Á Realização do ensino, instrução e treino acerca das necessidades 

identificadas à pessoa e família, com o seu consentimento, através 

de técnicas adequadas e nos locais apropriados; 

Á Avaliação e registo periódico da eficácia das intervenções 

implementadas junto da pessoa e família, através da validação dos 

conhecimentos teóricos e demonstração dos conhecimentos práticos 

por parte da pessoa e família. 

¶ Professor 

e Orientador 

Clínico; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Materiais de 

apoio para 

técnicas de 

ensino e 

instrução; 

¶ Sistema de 

registos. 

Å Discute com o professor e orientador 

clínico a avaliação realizada; 

Å Desenvolve na prática dos cuidados a 

realização do ensino, instrução e treino à 

pessoa e família, com o seu 

consentimento, sob a orientação e 

supervisão do orientador clínico; 

Å Discute com o professor e orientador 

clínico as intervenções realizadas; 

Å Efetua registos acerca das 

intervenções realizadas. 



 

 

Objetivo Específico 7 ï Contribuir para a formação das equipas multidisciplinares dos campos de estágio sobre as intervenções de cuidados 

transicionais de enfermagem de reabilitação 
 
Competências Desenvolvidas: 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Domínio 4 (OE, 2019a) ï Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Realização de ações de formação para a equipa 

multidisciplinar sobre o cuidado transicional na pessoa 

com fratura de fragilidade; 

Á Elaboração de Revisão Scoping acerca de 

intervenções de cuidado transicional de enfermagem de 

reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade; 

Á Apresentação/Divulgação de Revisão Scoping 

elaborada acerca de intervenções de cuidado transicional 

de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de 

fragilidade à equipa multidisciplinar. 

¶ Professor e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Equipa 

Multidisciplinar. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos; 

¶ Materiais 

necessários para 

as ações de 

formação. 

Å Realiza ação de formação sobre o cuidado 

transicional na pessoa com fratura de 

fragilidade à equipa multidisciplinar; 

Å Apresenta Revisão Scoping sobre o tema 

proposto acerca de intervenções de cuidado 

transicional de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidade. 



 

 

Objetivo Específico 8 - Promover a discussão com o orientador clínico e equipas em relação ao desenvolvimento de programas/projetos de 

reabilitação que envolvam o cuidado transicional à pessoa com fratura de fragilidade 

Competências Desenvolvidas: 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Domínio 4 (OE, 2019a) ï Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Identificação dos projetos de reabilitação e das 

instituições de saúde existentes nos locais de ensino; 

Á Identificação de estratégias de adaptação dos 

programas/projetos de reabilitação à pessoa com fratura 

de fragilidade, junto da equipa multidisciplinar; 

Á Identificação de estratégias para conceber e 

implementar plano de cuidado transicional à pessoa 

com fratura de fragilidade com o orientador clínico; 

Á Conceção de proposta/plano geral de programa de 

reabilitação de cuidado transicional à pessoa com 

fratura de fragilidade. 

¶ Professor e 

Orientador 

Clínico; 

¶ Equipa 

Multidisciplinar; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Sistema de 

registos; 

¶ Documentos 

do serviço. 

Å Discute com o professor e orientador clínico 

os projetos de reabilitação existentes nos locais 

de ensino clínico e as instituições de saúde; 

Å Discute com o professor e orientador clínico 

estratégias para conceber e implementar plano 

de programa de reabilitação de cuidado 

transicional à pessoa com fratura de fragilidade; 

Å Apresenta proposta/plano geral de programa 

de reabilitação de cuidado transicional à pessoa 

com fratura de fragilidade. 



 

Objetivo Específico 9 - Desenvolver estratégias de promoção do cuidado transicional à pessoa com fratura de fragilidade na equipa 

multidisciplinar 

Competências Desenvolvidas: 

Domínio 2 (OE, 2019a) - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade  

Domínio 3  (OE, 2019a) - Domínio da Gestão dos Cuidados 

Domínio 4 (OE, 2019a) ï Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Atividades 
Recursos 

Resultados Esperados 
Humanos Materiais 

Á Divulgação de plano de programa de cuidado transicional 

à pessoa com fratura de fragilidade elaborado com professor e 

orientador clínico à equipa multidisciplinar; 

Á Realização de ações de formação para a equipa 

multidisciplinar sobre o cuidado transicional na pessoa com 

fratura de fragilidade; 

Á Elaboração de Revisão Scoping acerca de intervenções de 

cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa 

com fratura de fragilidade; 

Á Apresentação/Divulgação de Revisão Scoping elaborada. 

¶ Professor e 

Orientador Clínico; 

¶ Equipa 

Multidisciplinar; 

¶ Pessoas/ 

Famílias. 

¶ Computador; 

¶ Materiais 

necessários para as 

ações de formação. 

Å Apresenta plano de cuidado 

transicional à pessoa com fratura 

de fragilidade à equipa 

multidisciplinar; 

Å Realiza ação de formação 

sobre o cuidado transicional na 

pessoa com fratura de fragilidade; 

Å Apresenta Revisão Scoping 

sobre o tema proposto. 
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1. ESTUDO DE CASO 

1.1. Introdução 

No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, foi autoproposta a 

elaboração de um estudo de caso com a finalidade de estudar a situação clínica de uma 

pessoa com fratura de fragilidade, sob a visão de cuidados de enfermagem de reabilitação 

definida no âmbito do tema do relatório final de estágio, sendo este o cuidado transicional. 

Ao longo deste trabalho, irá ser explorada a situação clínica de uma pessoa, tendo 

sido consultadas diversas fontes de informação para este efeito, estando entre elas a própria 

pessoa e família (através de observação e entrevista), os registos de enfermagem e médicos, 

a equipa de enfermagem e, por último, a literatura científica pertinente para o estudo da 

situação clínica. Por motivo de garantia da confidencialidade dos dados, todas as pessoas 

envolvidas na situação serão tratadas apenas pelas iniciais do seu nome. 

A pessoa estudada neste estudo de caso será a Sra. R., que tem 66 anos, é reformada, 

casada, tem uma filha que lhe dá apoio como cuidadora e não apresenta antecedentes 

pessoais ou alergias conhecidas. Habita numa vivenda térrea, com chuveiro no WC.  

A Sra. R. deu entrada no serviço de ortopedia a 30/09/22, por motivo de fratura 

subcapital do fémur à esquerda, após queda da própria altura, tendo ficado internada para 

tratamento cirúrgico. No dia 1/10/2022 foi submetida a prótese total da anca à esquerda, 

sem intercorrências. Posto isto, assumi a prestação dos cuidados da Sra. R. nos dias 2 e 3 

de outubro, tendo esta tido alta clínica no dia 4, com agendamento de consulta de 

enfermagem na consulta externa do hospital no dia 6, na qual eu estive presente. 

No internamento, apresentaram-se como focos de atenção de enfermagem de 

reabilitação os seguintes: compromisso dos autocuidados ao nível da mobilidade (andar e 

subir e descer escadas), da higiene, das transferências, do vestir e despir e utilização do 

sanitário; presença de risco de alterações ao nível respiratório por imobilidade no pré e pós-

operatório imediato, assim como, presença de risco de queda e falta de conhecimento 

acerca da sua patologia e tratamento.  

Como focos de atenção gerais de enfermagem, apresentaram-se o controlo da dor, 

cuidados à ferida cirúrgica e risco de hemorragia e de úlceras por pressão. 

Por fim, ao longo deste estudo de caso, irão ser aprofundadas, de forma teórica, as 

patologias da pessoa, assim como, irão ser apresentadas a sua história clínica, a sua 

avaliação física e comportamental, os tratamentos relacionados e o respetivo plano de 

cuidados de enfermagem à pessoa, adequado às necessidades da mesma.  



 

3 

1.2. Caracterização da Etiologia e Patogenia 

Relativamente às patologias da Sra. R., serão apenas abordadas as patologias que 

motivaram o internamento, visto que a mesma não apresenta antecedentes pessoais 

conhecidos anteriores ao internamento.  

Por este motivo, irá ser contextualizada a fratura subcapital do fémur e seu tratamento 

cirúrgico ï artroplastia total da anca ï, assim como, o conceito de fratura de fragilidade e 

da patologia de base subjacente a esta última ï osteoporose ï, surgindo aqui um 

antecedente pessoal da Sra. R., até então desconhecido pela mesma. 

Assim sendo, a osteoporose é uma doença prevalente nos idosos, que se define como 

uma ñdoen­a metab·lica sist®mica que se caracteriza pela diminui­«o da massa ·ssea e 

deterioração da microarquitectura do osso, responsáveis pelo aumento da fragilidade óssea 

e, consequentemente, do risco de fraturaò (Br§s et al., 2019, p. 16). 

Atualmente, ñestima-se que a prevalência de osteoporose na população adulta em 

Portugal seja de 10,2%, sendo mais frequente nas mulheres (17%) do que nos homens 

(2,6%)ò (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022, p. 154) e que a preval°ncia de osteoporose nas 

mulheres portuguesas com idade igual ou superior a 65 anos esteja estimado em 49,5% 

(Teixeira, Serejo & Araújo, 2022). 

Por essa razão, as fraturas da extremidade proximal do fémur que decorrem ñde um 

trauma menor, de baixo impacto, como uma queda igual ou inferior à própria altura, 

excluindo fraturas patol·gicas, como as neopl§sicasò (Teixeira, Serejo & Araújo, 2022, p. 

156) definem-se como fraturas de fragilidade, pois estas encontram-se relacionadas com 

fatores predisponentes como a fragilidade óssea consequente da osteoporose (Prado et al., 

2020) e ñconduzem a um aumento da morbilidade e da mortalidade, representando uma 

sobrecarga nos servi­os de sa¼deò (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022, p. 154). 

As fraturas da extremidade superior do fémur, na qual se incluem as fraturas 

subcapitais, ñs«o mais frequentes no g®nero feminino e em idades avan­adas devido ao 

envelhecimento da popula­«oò (Sousa & Carvalho, 2017, p. 421), estimando-se que, em 

Portugal, a incidência de fraturas de fragilidade da anca seja de 154 a 572 mulheres em 

cada 100.000 mulheresò (Marques et al., 2016, p. 425). Para al®m disso, ña incid°ncia 

destas fraturas aumenta após os 60 anos e apresenta um pico entre 70 e 79 anos, devido à 

osteoporoseò (Sousa & Carvalho, 2017, p. 421).  

No que concerne as fraturas do fémur proximal com desvio (tipo III e IV de Garden), 

nas quais se inclui a fratura subcapital, estas são, quase na totalidade, tratadas 
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cirurgicamente e, ñem doentes com idade superior a 65 anos, o tratamento indicado ® a 

artroplastia da ancaò (Nunes, 2021, p. 105). No entanto, ña artroplastia total reserva-se para 

doentes com idade inferior a 75 anos, bom estado geral, que não se encontram fisicamente 

limitados previamente ¨ fratura, sem d®fices cognitivos e n«o institucionalizadosò (Nunes, 

2021, p. 105), sendo que, ñem todos os restantes casos, recomenda-se a hemiartroplastiaò 

(Nunes, 2021, p. 105).  

Em termos de prognóstico, a artroplastia total da anca surge como o tratamento de 

elei­«o, pois este ñpermite obter resultados funcionais superiores ¨ hemiartroplastia 

(Nunes, 2021, p. 106). 

No entanto, estes resultados apenas serão atingidos através de um programa de 

reabilita­«o com uma abordagem multinterdisciplinar e que ñdeve incluir, inicialmente, a 

avaliação funcional, a determinação do potencial de reabilitação, a avaliação sociofamiliar 

e dos recursos na comunidadeò (Prado et al., 2020, p. 143), assim como, ña abordagem 

física através de utilização de agentes físicos, técnicas de cinesiterapia e aplicação 

progressiva de programa de exercícios; a reeducação funcional e o treino de atividades de 

vida diária; a abordagem psicossocial e a abordagem m®dicaò (Prado et al., 2020, p. 143).  

Com isto, visa-se atingir o melhor progn·stico para a pessoa, sendo este ño retorno 

ao nível de funcionalidade prévia, quando possível, a reinserção na comunidade e a 

prevenção de novas fraturasò (Prado et al., 2020, p. 143). 

 

1.3. História de Enfermagem 

1.3.1. Motivo do Internamento 

A Sra. R. deu entrada no serviço de ortopedia a 30/09/22, por motivo de fratura 

subcapital à esquerda após queda da própria altura, tendo escorregado no pavimento 

público, tendo ficado internada para tratamento cirúrgico. No dia 1/10/2022 foi submetida 

a prótese total da anca à esquerda. 

 

1.3.2. Antecedentes Pessoais 

A Sra. R. não apresentou antecedentes pessoais conhecidos. No entanto, dada a 

história de admissão e anterior fundamentação no capítulo anterior, assume-se como 

provável haver já um processo de osteoporose instalado. 
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1.3.3. Antecedentes Familiares 

A Sra. R. referiu que a mãe (já falecida) tinha como antecedentes pessoais diabetes 

mellitus tipo 2 e osteoporose. 

 

1.3.4. Genograma 

Como foi acima referido, a Sra. R. é casada com o Sr. J. e tem uma filha que lhe dá 

apoio como cuidadora, a Sra. P. Esta filha é atualmente dona de uma loja comercial de 

produtos naturais, mas já foi fisioterapeuta de profissão.  

Quer estes aspetos, quer os antecedentes pessoais da Sra. R. encontram-se 

representados no seguinte Genograma: 

 

 

1.3.5. Ecomapa 

Segundo dados colhidos, a Sra. R. mantém uma relação amorosa com o Sr. J., mas 

quem se identificou como a pessoa de referência na prestação dos cuidados no 

internamento e acompanhamento no pós-alta tem sido a filha da mesma, a Sra. P., com 

quem mantém uma forte relação. 
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Quanto às relações estabelecidas com as equipas do meio hospitalar, a Sra. R. 

manifesta uma relação mais forte com a equipa de enfermagem, quer seja a do 

internamento, como a da consulta externa, e mantém uma boa relação no geral com a equipa 

multidisciplinar. 

Por último, a Sra. R. mantém uma boa relação com o centro de saúde da sua área de 

residência, mas não mantém uma vigilância regular e adequada do seu estado clínico. 

Todas as relações descritas encontram-se representadas no seguinte Ecomapa: 

 

 

1.3.6. História de Saúde Atual 

No dia 30/09/22, a Sra. R. deu entrada no serviço de ortopedia por motivo de fratura 

subcapital do fémur à esquerda, após queda da própria altura, tendo ficado internada para 

tratamento cirúrgico. No dia 1/10/2022 foi submetida a prótese total da anca à esquerda, 

sob anestesia epidural, que decorreu sem intercorrências.  

No dia 2/10, a Sra. R. efetuou radiografia da anca pós-operatória (sem alterações), 

tendo indicação médica para levante com carga parcial no membro operado, que efetuou 

com ajuda parcial, tendo tolerado 2 horas sentada no cadeirão. Iniciou programa de 

reabilitação com a realização de exercícios de reeducação funcional respiratória (RFR) e 

motora  (ativos e ativos-assistidos). Também efetuou treino de marcha com canadianas 



 

7 

com ajuda e apoio unilateral, tendo apenas tolerado deambular 1 metro de distância, por 

motivo de dor moderada na anca esquerda.  

No dia 3/10, a Sra. R. deu continuidade ao programa de reabilitação com a realização 

de exercícios de reeducação funcional motora (RFM) (ativos, ativos-assistidos e ativos-

resistidos), treino de Atividades de Vida Diária (AVD), levante para cadeirão com ajuda 

parcial e treino de marcha com canadianas, inicialmente com apoio unilateral e 

posteriormente apenas com supervisão. Tolerou deambular 3 metros de distância, com dor 

na anca esquerda mais controlada. 

No contexto de avaliação multidisciplinar, houve a intervenção da nutricionista, 

nesse dia, com o propósito da mesma efetuar ensinos à Sra. R. acerca de uma alimentação 

rica em cálcio e vitamina D, devido ao contexto da fratura (de fragilidade) e também aos 

hábitos alimentares da pessoa, pois a Sra. R. não ingere produtos lácteos, nem carne e o 

peixe que consome é em pouca quantidade (1 vez ou duas por semana), pelo facto de não 

gostar dos mesmos. 

No dia 4/10, a Sra. R. teve alta clínica, com agendamento de consulta de enfermagem 

na consulta externa de ortopedia do hospital no dia 6. 

No dia 6/10, foi realizado o penso da ferida cirúrgica na consulta de enfermagem, 

sem intercorrências a relatar. Foi avaliada a adesão ao programa de reabilitação (realização 

de exercícios de RFR e RFM, treino de AVD com ajuda de cuidador e recurso a produtos 

de apoio e treino de marcha com canadianas); cuidados com a dieta (ingestão de alimentos 

ricos em cálcio e vitamina D); exposição solar e adesão/gestão do regime medicamentoso.  

Na avaliação da marcha com canadianas, observou-se que, e a Sra. R. também o 

referiu, uma dismetria do membro operado (cerca de 5cm) em relação ao membro são. Foi 

dada recomendação do uso de uma palmilha com salto para correção da dismetria e 

articulado com o ortopedista de referência a antecipação da consulta médica de reavaliação 

pós-operatória, tendo a mesma ficado agendada para a semana seguinte. 

 

1.4. Avaliação Física e do Estado Mental 

Ao longo do internamento, a Sra. R. manteve-se consciente, calma e orientada no 

tempo, espaço, pessoa e situação. Manteve juízo crítico face ao seu internamento e 

sintomatologia. A Sra. R. apresenta alterações ao nível da visão, necessitando do uso de 

óculos, mas não apresenta alterações ao nível da audição.  
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A Sra. R. apresenta dentição completa nos maxilares superior e inferior, não referindo 

dificuldade na mastigação dos alimentos. Atualmente pesa 60 Kg e mede 1,65 m de altura, 

apresentando por isso um IMC de 22 kg/m2 (Peso normal (DGS, 2013)). 

No que diz respeito aos sinais vitais, registaram-se os seguintes últimos valores 

(03/10/22): 122/88 mmHg de pressão arterial; 98 bpm de frequência cardíaca (pulso forte, 

rítmico e regular) e 0 de dor, na escala numérica da dor. Quanto ao padrão respiratório do 

Sra. R., este manteve-se com as seguintes características: respiração eupneica, ritmo 

regular, tipo mista e frequência respiratória de 14 cvm. Apresentou valor de 95% de SaO2 

em ar ambiente. A temperatura corporal do cliente manteve-se estável, apresentando 

temperatura timpânica de 36,5ºC.  

Ao nível da caixa torácica, esta é simétrica, com expansão pulmonar simétrica em 

ambos os hemitórax. Em relação à coluna vertebral, esta apresenta ligeira hipercifose, mas 

sem restrições ou alterações na mobilidade. O abdómen encontrou-se mole, depressível e 

indolor à palpação.  

Membros superiores simétricos, com sensibilidade, tónus muscular e força muscular 

mantidas. Ao nível da força muscular, esta corresponde a uma força de nível 5 na escala 

Medical Research Council (MRC) de força muscular (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2016, 

p. 42).  

Ambas as regiões genital e perineal têm pele limpa e íntegra, sendo a pessoa 

continente de esfíncteres.  

Membros inferiores assimétricos, evidenciando-se uma dismetria pós-cirúrgica de 

cerca de 5 cm do membro inferior operado (esquerdo) para o direito.  

Ao nível da força muscular, o membro inferior direito apresenta força muscular de 

nível 5 na escala MRC (OE, 2016, p. 42). 

Ao nível da força muscular, o membro inferior esquerdo apresentou evolução, tendo 

progredido do nível 3 para o nível 4 na escala de força muscular da MRC (OE, 2016, p. 42) 

ao longo do internamento, assim como, conseguiu atingir/tolerar um ângulo de flexão da 

coxofemoral de 70º de forma ativa e 80º de forma ativa-assistida. Na consulta externa, já 

conseguiu atingir um ângulo de flexão de 90º de forma ativa-assistida. 

No que diz respeito ao equilíbrio e marcha e consequente risco de queda, de acordo 

com o Índice de Tinetti (Apóstolo, 2012) (ver Apêndice I), a Sra. R. teve evolução ao 

longo do internamento, melhorando de um score de 17 (alto risco de queda) para 19 (médio 

risco de queda). A alteração do score deu-se pela melhoria dos parâmetros 13 e 14 de 0 

para 1 ao longo do internamento, ao nível da marcha/equilíbrio dinâmico. Através da 
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avaliação da escala, é possível evidenciar que, apesar de necessitar de melhorias, a Sra. R. 

possui um bom equilíbrio estático e dinâmico.  

No entanto, apesar de ter sido obtido, através do Índice de Tinetti um score de baixo 

risco de quedas, ao ser aplicada a escala protocolada pela Direção Geral de Saúde ï Escala 

de Morse -, foi obtido um score de 95 a 2/10/22, que correspondeu a um Alto Risco de 

Queda, assumindo-se ambos os diagnósticos posteriormento no plano de cuidados 

apresentado. No dia 3/10/22 e até ao momento da alta, ao reavaliar a escala de Morse, 

manteve-se o Alto Risco de Queda, apenas alterando o score obtido para 75, pelo facto da 

Sra. R. já não se encontrar a realizar terapia endovenosa (ver Apêndice II). 

Relativamente à capacidade da Sra. R. para se transferir e levantar/sentar de uma 

cadeira esta conseguiu evoluir de forma a realizar estas atividades de forma independente, 

excepto na transferência do cadeirão para a cama, onde necessita de ajuda parcial na 

elevação do membro operado do chão para a cama.  

Quanto ao subir e descer escadas, este não foi treinado sob os meus cuidados no 

internamento por motivo de necessidade de priorização do treino de equilíbrio e da marcha 

em relação às alterações da funcionalidade identificadas nesses dias, mas a Sra. R. referiu 

ser independente na realização desta tarefa na consulta externa. Assim sendo, a Sra. R., 

conseguiu atingir um score de 85 no Índice de Barthel (ver Apêndice III ), mantendo um 

grau de dependência reduzido na realização de AVD. 

Ao nível do membro inferior esquerdo apresenta penso da ferida cirúrgica na região 

da anca. Foi realizado o penso da ferida cirúrgica nos dias 3 e 6/10/22, tendo sido feita 

limpeza da ferida com Cloreto de Sódio a 0,9% e aplicado penso de proteção na ferida 

cirúrgica. A ferida cirúrgica era linear, com cerca de 10 cm de comprimento e com bordos 

regulares e unidos por agrafes, sem sinais inflamatórios. O penso apresentava exsudado 

hemático em reduzida quantidade no dia 3 e no dia 6 não apresentou nenhum exsudado. O 

penso manteve-se externamente limpo e seco. 

 

1.5.Identificação dos Défices do Autocuidado, segundo a Teoria do Défice 

do Autocuidado de Dorothea Orem 

Para melhor caracterização dos problemas de saúde atuais identificados na Sra. R., 

será mobilizada a Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem, que avalia as 

várias dimensões da pessoa, sob a perspetiva dos défices do autocuidado identificados no 
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mesma. Assim sendo, apenas serão explorados os défices do autocuidado da Sra. R. que 

se apresentam como problemas de enfermagem. 

 

1.5.1. Défice do Autocuidado Andar 

No que diz respeito ao Autocuidado Andar, a Sra. R. consegue atualmente 

deambular com canadianas, necessitando apenas de supervisão por ainda manter alguma 

dificuldade no iniciar da marcha na fase de balanço (equilíbrio dinâmico) e diminuição 

da força muscular prévia à fratura do membro operado, o que altera o seu equilíbrio 

estático.  

Quanto ao subir e descer escadas, este não foi treinado sob os meus cuidados no 

internamento, mas a Sra. R. referiu ser independente na realização desta tarefa na consulta 

externa. 

 

1.5.2. Défice do Autocuidado Lavar-se 

No Autocuidado Lavar-se, a Sra. R. necessita apenas de ajuda na higiene dos 

membros inferiores, a qual é assistida pela sua cuidadora. No domicílio, tem feito recurso 

ao produto de apoio recomendado no internamento (banco).  

 

1.5.3. Défice do Autocuidado Vestir-se e Despir-se 

No que concerne o Autocuidado Vestir e Despir, a Sra. R. necessita de ajuda parcial 

da cuidadora no vestir e despir das calças e meias, tendo conhecimento de qual membro 

deve vestir e despir em primeiro lugar. Para calçar os sapatos, recomendou-se o uso de 

uma calçadeira como produto de apoio no futuro. 

 

1.5.4. Défice do Autocuidado Posicionar-se/Transferir-se 

Relativamente às mobilizações no leito, a Sra. L. é independente, não necessitando 

de ajuda para efetuar mudanças na posição. 

Quanto às transferências, a Sra. R. necessita apenas de ajuda na transferência do 

cadeirão para a cama, onde necessita de ajuda parcial na elevação do membro operado do 

chão para a cama.  
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1.5.5. Défice do Autocuidado Usar o Sanitário 

Na utilização do sanitário, a Sra. R. solicitou a arrastadeira durante o internamento 

até ao dia 3/10. Após o dia 3/10, começou a realizar treino de marcha até ao WC e treino 

de como sentar-se e levantar-se da sanita, conseguindo atingir atualmente a independência 

nesta tarefa. Foi recomendado o uso de um alteador de sanita com braços como produto 

de apoio. 

1.6.Tratamentos Relacionados 

Ao longo do internamento, a Sra. R. tem sido acompanhada pela equipa 

multidisciplinar na prestação dos seus cuidados ï equipa de enfermagem, equipa médica, 

equipa de assistentes operacionais, fisioterapeuta e nutricionista.  

Para além disso, apresentou as seguintes tabelas terapêuticas prescritas no 

internamento e no momento da alta:  
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INTERNAMENTO  

Medicamento Indicações Terapêuticas Dose Via Observações 

Pantoprazol Protetor Gástrico 20 mg Oral  

Enoxaparina sódica Anticoagulante 40 mg Subcutânea  

Metamizol magnésico Analgésico 2g/ 575 mg Endovenosa/ Oral Oral a partir de 2/10 

Paracetamol Analgésico e antipirético  1 g Endovenosa/Oral Oral a partir de 2/10 

Soro Polieletrolítico Solução para perfusão 1000 ml Endovenosa Até 2/10. 

Cefazolina Antibiótico  1 g Endovenosa Durante as 24h pós-cirurgia 

 

 

ALTA  

Medicamento Indicações Terapêuticas Dose Via Observações 

Apixabano Anticoagulante 2.5 mg Oral  

Metamizol magnésico Analgésico e Anti-inflamatório não esteróide 575 mg Oral  

Paracetamol + Codeína Analgésico e antipirético + Analgésico Opióide 1 g + 60 mg Oral  

Acemetacina Analgésico e Anti-inflamatório não esteróide 60 mg Oral SOS 

Carbonato de Cálcio + Colecalciferol Correção da carência de cálcio e vitamina D 1500 mg + 400 UI Oral  

Complexo hidróxido ferroso-polimaltose Tratamento da deficiência lactente em ferro  357 mg Oral  
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1.7.Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

(CIPE) 

O plano de cuidados apresentado dirá apenas respeito aos diagnósticos que priorizam os cuidados de enfermagem de reabilitação. No entanto, 

foram realizados os cuidados que dizem respeito aos seguintes diagnósticos de cuidados gerais de enfermagem: Ferida Cirúrgica Presente, Dor 

Presente, Risco de Hemorragia e Risco de Úlcera de Pressão. Assim sendo, apresenta-se o plano de cuidados de enfermagem de reabilitação: 

Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Movimento 

Corporal 

Comprometido 

[2/10/22], 

[relacionado 

com fratura 

subcapital do 

fémur e 

artroplastia total 

da anca 

esquerda, 

manifestada por 

diminuição da 

força muscular]. 

Movimento 

Corporal 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Executar exercícios musculares [isométricos 

(contrações isométricas do quadricípete e dos glúteos)];  

ü Executar exercícios de movimento articular ativo 

[assistido e resistido]: 

Á [Abdução/adução da articulação coxofemoral até à linha 

média do corpo; 

Á Flexão/Extensão da articulação coxofemoral com 

extensão do joelho; 

Á Dorsiflexão/Flexão plantar da articulação tibiotársica)]. 

ü Instruir a pessoa sobre os exercícios musculares; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares; 

ü Monitorizar a força muscular, através da escala de 

força muscular da MRC; 

ü Monitorizar amplitude articular, com goniómetro. 

02/10/22 ï  A Sra. R. demonstrou compreender 

as instruções sobre os exercícios musculares e de 

movimento articular, tendo efetuado os mesmos 

com ajuda. Força muscular de nível 5 no membro 

inferior direito e de nível 3 no esquerdo. Ângulo 

de flexão da coxofemoral de 70º. 

03/10/22 ï  A Sra. R. realiza os exercícios 

musculares com ajuda, evidenciando força 

muscular de nível 4 no membro inferior 

esquerdo. Ângulo de flexão da coxofemoral de 

70º. 

06/10/22 (consulta externa) ï  Força muscular 

sobreponível. Ângulo de flexão da coxofemoral 

de 90º. 
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Autocuidado 

Posicionar-

se/Transferir-se 

Comprometido 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

artroplastia total 

da anca esquerda e 

diminuição da 

força muscular 

manifestado por 

necessidade de 

ajuda nas 

transferências e 

levante cama- 

cadeirão e 

cadeirão-cama] 

Autocuidado 

Transferir -se 

Melhorado,  

até ao momento da 

alta clínica 

ü Executar exercícios musculares [isométricos]; 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo 

[assistido e resistido]; 

ü Instruir a pessoa acerca dos exercícios musculares; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios 

musculares; 

ü Instruir a pessoa a transferir-se [cama-cadeirão e 

vice-versa, conforme irá fazer no domicílio ï sai pelo 

lado operado]; 

ü Assistir a pessoa no levante e a transferir-se para o 

cadeirão; 

ü Assistir a pessoa no levante e a transferir-se para a 

cama; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da mesma nos 

cuidados. 

02/10/22 ï  A Sra. R. demonstrou 

compreender as instruções acerca da 

realização dos exercícios musculares e de 

movimento articular ativo e da técnica de 

transferência da cama para o cadeirão e vice-

versa. Realizou as transferências com ajuda 

parcial.  

03/10/22 ï  A Sra. R. necessitou apenas de 

ajuda na transferência do cadeirão para a 

cama. 

06/10/22 (consulta externa) ï  

Independente nas transferências. 
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Autocuidado 

Andar 

Comprometido 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

fratura subcapital 

do fémur e 

artroplastia total 

da anca esquerda, 

manifestado por 

diminuição da 

força muscular, 

alterações no 

equilíbrio e 

necessidade de 

ajuda no levante e 

na deambulação 

com canadianas]. 

Andar 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Executar exercícios musculares [isométricos]; 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo 

[assistido e resistido]; 

ü Instruir a pessoa acerca dos exercícios musculares; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios 

musculares; 

ü Monitorizar força muscular, através da escala de 

força muscular da MRC; 

ü Assistir a pessoa no levante e a erguer-se [e a 

manter posição ortostática com canadianas]; 

ü Monitorizar equilíbrio [estático e dinâmico], 

através do Índice de Tinetti; 

ü Instruir a pessoa a andar [e a subir e descer escadas] 

com auxiliares de marcha [canadianas]; 

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar com 

auxiliares de marcha [canadianas]; 

ü Instruir sobre a necessidade de manutenção do 

auxiliar de marcha; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da mesma nos 

cuidados. 

02/10/22 ï  A Sra. R. demonstrou compreender as 

instruções acerca da realização dos exercícios 

musculares e de movimento articular ativo, tendo 

efetuado os mesmos com ajuda. Força muscular de 

nível 5 no membro inferior direito e de nível 3 no 

esquerdo. A Sra. R. consegue manter posição 

ortostática e deambular com ajuda de apoio 

unilateral e com canadianas. Obtido score de 17 no 

Índice de Tinetti. 

03/10/22 ï  A Sra. R. realiza os exercícios 

musculares com ajuda, evidenciando-se força 

muscular de nível 4 no membro inferior esquerdo. 

A Sra. R. consegue manter posição ortostática e 

deambular com canadianas, com supervisão. Obtido 

score de 19 no Índice de Tinetti. 

06/10/22 (consulta externa) ï  A Sra. R. deambula 

com canadianas, apenas com necessidade de 

supervisão. Avaliação de força muscular e 

equilíbrio sobreponíveis.  
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Autocuidado Lavar-

se Comprometido 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

limitações da 

mobilidade associadas 

a artroplastia total da 

anca esquerda, 

manifestado por 

necessidade de ajuda 

nos cuidados de 

higiene] 

Autocuidado 

Lavar-se 

Melhorado, até 

ao momento da 

alta clínica 

ü Instruir a pessoa acerca dos cuidados de higiene; 

ü Avaliar condições habitacionais antes do cuidado no 

domicílio; 

ü Instruir a pessoa acerca de dispositivos auxiliares 

[produtos de apoio, como barras de apoio e banco]; 

ü Instruir a pessoa a andar com auxiliares de marcha 

[canadianas] até ao WC; 

ü Instruir a pessoa a transferir-se [cabine de duche]; 

ü Assistir a pessoa nos cuidados de higiene no WC 

[não realizado]; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da mesma nos 

cuidados. 

 

02/10/22 ï  Efetuados cuidados de 

higiene no leito. 

03/10/22 ï  Efetuados os cuidados de 

higiene no leito. A Sra. R. tem chuveiro 

no domicílio, pelo que foram dadas 

instruções quanto à aquisição de produtos 

de apoio (banco e barras de apoio), 

transferências para o banco no WC e 

cuidados na realização da higiene, com 

ajuda de cuidadora, tendo a pessoa se 

mostrado recetiva e demonstrado 

compreender as mesmas. 

06/10/22 (consulta externa) ï  A Sra. R. 

realiza os cuidados de higiene no WC, 

com ajuda da cuidadora na limpeza dos 

membros inferiores e recurso a banco. 
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Autocuidado Vestir-se e 

Despir-se Comprometido 

[02/10/2022], [relacionado com 

limitações da mobilidade 

associadas a artroplastia total da 

anca esquerda, manifestado por 

necessidade de ajuda no vestir e 

despir das calças, meias e 

sapatos] 

Autocuidado 

Vestir-se e 

Despir-se 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Instruir a pessoa no autocuidado vestir-

se e despir-se: 

Á [Fornecer instruções sobre vestir 

primeiro o membro operado e depois o 

membro são; 

Á Fornecer instruções sobre despir 

primeiro o membro são e depois o membro 

operado.] 

ü Assistir a pessoa no autocuidado vestir-se e 

despir-se; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da 

mesma nos cuidados. 

02/10/22 ï  A Sra. R. colaborou no vestir da 

roupa, necessitando de ajuda no vestir dos 

membros inferiores e a calçar os sapatos. 

03/10/22 ï  A Sra. R. colaborou no vestir da 

roupa, necessitando de ajuda no vestir dos 

membros inferiores e a calçar os sapatos. 

06/10/22 (consulta externa) ï  A Sra. R. 

colabora no vestir e despir, mantendo 

necessidade de ajuda no vestir e despir dos 

membros inferiores e a calçar os sapatos. 

Capacidade para Usar 

Sanitário Comprometida 

[02/10/2022], [relacionado 

com limitações da mobilidade 

associadas a artroplastia total 

da anca esquerda, manifestado 

por necessidade de ajuda na ida 

ao sanitário] 

Capacidade 

para Usar 

Sanitário 

Melhorada, 

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Fornecer arrastadeira, quando aplicável; 

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar com 

auxiliares de marcha [ou cadeira higiénica até à 

sanita]; 

ü Instruir e assistir a pessoa a transferir-se 

para a sanita; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da 

mesma nos cuidados. 

02/10/22 ï  A Sra. R. solicitou arrastadeira 

para eliminação vesical. 

03/10/22 ï  A Sra. R. deslocou-se ao 

sanitário com recurso a cadeira higiénica. 

06/10/22 (consulta externa) ï  A Sra. R. é 

independente na ida ao sanitário com 

canadianas. 
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Baixo Risco de 

Queda 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

score de 19 na 

Índice de Tinetti] 

Episódio de 

Queda 

Ausente,  

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Avaliar risco de queda, através do Índice de Tinetti (ver 

Apêndice I);  

ü Assistir a pessoa no levante e a erguer-se; 

ü Monitorizar risco de queda e equilíbrio [estático e 

dinâmico], através do Índice de Tinetti; 

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar com auxiliares de 

marcha; 

ü Gerir ambiente físico; 

ü Instruir a pessoa sobre medidas de prevenção de quedas no 

domicílio; 

ü Elogiar a pessoa sobre a colaboração da mesma nos 

cuidados. 

02/10/22 ï  Ausência de episódio de 

queda. 

03/10/22 ï  Ausência de episódio de 

queda. 

06/10/22 (consulta externa) ï Ausência 

de episódio de queda. 
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Alto Risco de 

Queda 

[02/10/2022], 

[relacionado 

com score de 

75 na Escala 

de Risco de 

Queda de 

Morse.] 

Episódio 

de 

Queda 

Ausente,  

até ao 

momento 

da alta 

clínica 

ü Monitorizar risco de queda, através da escala de Morse (ver Apêndice II);  

ü Supervisionar a atividade da pessoa; 

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar com auxiliares de marcha; 

ü Manter campainha ao alcance da pessoa; 

ü Manter a cama e cadeirão travados; 

ü Assistir a pessoa no levante e a erguer-se; 

ü Gerir ambiente físico; 

ü Instruir a pessoa sobre medidas preventivas de queda no domicílio: 

Á [Vestuário e calçado adequado e antiderrapante; 

Á Cuidados em evitar deambular por pavimentos húmidos e/ou molhados; 

Á Remoção de tapetes, mobílias ou outros artefactos que limitem a livre 

mobilidade pelo domícilio; 

Á Iluminação adequada; 

Á Manutenção dos dispositivos auxiliares de marcha; 

Á Uso de óculos e vigilância regular por parte do oftalmologista e/ou 

optometrista; 

Á Uso de produtos de apoio adequados (barras de apoio) 

Á Promover exercício físico (realizar caminhadas no futuro, praticando e 

aumentando intensidade, conforme maior tolerância do membro operado)]. 

02/10/22 ï  Realizada avaliação 

do risco de queda, através da 

escala de Morse, tendo sido 

obtido um score de 95 ï Alto 

risco de queda. Ausência de 

episódio de queda.  

03/10/22 ï  Ausência de 

episódio de queda. A Sra. R. foi 

recetiva aos ensinos, tendo 

demonstrado compreender os 

mesmos. 

06/10/22 (consulta externa) ï 

A Sra. R. foi recetiva aos 

ensinos, tendo demonstrado 

compreender os mesmos. 

Ausência de episódio de queda.  
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Risco de 

Ventilação 

Comprometida 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

alterações da 

mobilidade 

associadas a fratura 

subcapital do fémur 

e artroplastia total 

da anca esquerda] 

Ventilação 

Normal,  

até ao momento 

da alta clínica 

ü Instruir  a pessoa acerca dos exercícios de RFR; 

ü Executar exercícios de RFR: 

Á [Consciencialização da respiração; 

Á Exercícios de RFR abdomino-diafragmáticos; 

Á Exercícios de reeducação costal; 

Á Ensino da tosse]. 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios de RFR; 

ü Vigiar respiração. 

02/10/22 ï  Dadas instruções acerca de 

exercícios de RFR. Utente recetiva e 

demonstrou compreender as instruções. 

Padrão respiratório normal mantido. 

03/10/22 ï  Feito incentivo da realização 

dos exercícios de RFR. Padrão 

respiratório normal mantido. 

06/10/22 (consulta externa) ï Padrão 

respiratório normal mantido. 
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Conhecimento 

sobre a Saúde 

Comprometido 

[02/10/2022], 

[relacionado 

com fratura de 

fragilidade e 

artroplastia total 

da anca, 

manifestado por 

falta de 

conhecimento 

acerca dos 

cuidados a ter 

com artroplastia 

total da anca e 

gestão da 

osteoporose] 

Conhecimento 

sobre a Saúde 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta clínica 

ü Instruir a pessoa sobre: 

Á [Osteoporose, gestão do regime 

medicamentoso e exposição solar; 

Á Cuidados com a dieta na ingestão de cálcio, 

em colaboração com nutricionista; 

Á Manter realização dos exercícios de RFM e 

respiratória, treino de marcha e de AVD; 

Á Movimentos anti-luxação no membro com 

prótese total da anca; 

Á Utilização de produtos de apoio para as AVD; 

Á Prevenção de quedas [ver medidas acima 

descritas no diagnóstico de alto risco de queda]; 

Á Sinais de alerta de reinternamento hospitalar 

[febre, repasse do penso, perda de sensibilidade 

e/ou mobilidade no membro operado, dores 

intensas e cuidados com cáries ou outras 

infeções]. 

ü Validar conhecimentos com a pessoa e família; 

ü Elogiar a pessoa, quando demonstram 

aquisição dos conhecimentos. 

02/10/22 ï  Dadas instruções acerca de exercícios de 

RFM e respiratória, movimentos anti-luxação, treino 

de marcha e de AVD. Utente recetiva e demonstrou 

compreender as instruções. 

 03/10/22 ï  Dadas instruções acerca de cuidados com 

a dieta na ingestão de cálcio, em colaboração com 

nutricionista; osteoporose, gestão do regime 

medicamentoso, treino de marcha e de AVD e 

utilização de produtos de apoio para as AVD. Utente 

recetiva e demonstrou compreender as instruções. 

06/10/22 (consulta externa) ï Validadas instruções 

com a Sra. R. e filha sobre regime medicamentoso, 

exercícios motores, treino de marcha e de AVD, 

prevenção de quedas e utilização de produtos de 

apoio, nomeadamente a palmilha com salto para 

correção da dismetria pós-cirúrgica. Utente recetiva e 

demonstrou aquisição dos conhecimentos anteriores 

e compreender as novas instruções acerca da 

palmilha com salto. Feita referenciação para consulta 

médica, por motivo de dismetria. 

Conhecimento 

da Família sobre 

Conhecimento 

da Família 

ü Instruir a cuidadora sobre: 02/10/22 ï  Cuidador não presente neste dia de 

prestação de cuidados. 
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a Doença 

Comprometido 

[02/10/2022], 

[relacionado com 

fratura de 

fragilidade e 

artroplastia total 

da anca, 

manifestado por 

falta de 

conhecimento 

acerca dos 

cuidados a ter 

com artroplastia 

total da anca e 

gestão da 

osteoporose] 

sobre a Saúde 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta clínica 

Á [Osteoporose, gestão do regime medicamentoso e 

exposição solar; 

Á Cuidados com a dieta na ingestão de cálcio; 

Á Manter realização dos exercícios de RFM e 

respiratória, treino de marcha e de AVD; 

Á Movimentos anti-luxação no membro com 

prótese total da anca; 

Á Utilização de produtos de apoio para as AVD; 

Á Utilização de sapato com salto para correção de 

dismetria; 

Á Prevenção de quedas (ver medidas acima 

descritas no diagnóstico de alto risco de queda); 

Á Sinais de alerta de reinternamento hospitalar 

[febre, repasse do penso, perda de sensibilidade e/ou 

mobilidade no membro operado, dores intensas e 

cuidados com cáries ou outras infeções]. 

ü Validar conhecimentos com cuidador; 

ü Elogiar cuidador, quando demonstra aquisição 

dos conhecimentos. 

 03/10/22 ï  Cuidador não presente neste dia de 

prestação de cuidados. 

06/10/22 (consulta externa) ï Validadas 

instruções com cuidadora (Sra. P.) sobre regime 

medicamentoso, exercícios motores, treino de 

marcha e de AVD, prevenção de quedas e 

utilização de produtos de apoio, nomeadamente 

a palmilha com salto para correção da dismetria 

pós-cirúrgica.  

Cuidadora recetiva e demonstrou aquisição dos 

conhecimentos anteriores (devido à sua 

experiência como fisioterapeuta) e compreender 

as novas instruções acerca da palmilha com 

salto.  
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1.8. Discussão 

Ao assumir a prestação dos cuidados de enfermagem de reabilitação da Sra. R., foi 

possível desenvolver as competências do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação (EEER).  

No que diz respeito ¨ compet°ncia J1 ñCuida de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pr§tica de cuidadosò (OE, 

2019, p. 13566), esta foi desenvolvida através da avaliação realizada à pessoa quanto à 

identificação das alterações ao nível da sua funcionalidade, encontrando-se as mesmas 

traduzidas nos diagnósticos de enfermagem formulados, assim como, através do 

acompanhamento da pessoa entre os contextos do internamento hospitalar e do regresso 

a casa, atrav®s de uma ñconsulta de enfermagem de follow-upò na consulta externa. 

Para além disso, foi concebido, implementado e avaliado o plano de intervenção 

desenhado de acordo com os diagnósticos/alterações da funcionalidade identificadas, o 

que dá resposta ao desenvolvimento de todas as alíneas referentes à competência J1 do 

EEER (OE, 2019). 

O desenvolvimento das compet°ncias J2 (ñCapacita a pessoa com defici°ncia, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 

cidadaniaò (OE, 2019, p. 13567)) e J3 (ñMaximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoaò (OE, 2019, p. 13567)) encontra-se presente nas intervenções 

planeadas, implementadas e avaliadas no plano de cuidados de enfermagem de 

reabilitação onde muitas delas consistem no treino de AVD e em programas de treino 

motor e respiratório, visando a readaptação e reeducação funcional da Sra. R., de acordo 

com as limitações temporárias e permanentes ao nível do movimento corporal do membro 

inferior, associadas à artroplastia total da anca. Para este efeito, encontram-se sempre 

presentes intervenções no âmbito da educação e instrução da Sra. R. em relação não 

apenas aos cuidados com a prótese total da anca, como também aos cuidados de gestão 

de doença (da osteoporose) e da prevenção de segunda fratura. 

Relativamente às consistências deste estudo de caso, foi possível perceber que as 

intervenções foram adequadas e construídas não apenas de forma a dar resposta às 

alterações da funcionalidade da Sra. R., como também de acordo com as suas 

necessidades e recursos, procurando sempre adaptar e mobilizar produtos de apoio que 

permitissem reproduzir os treinos efetuados no internamento para o domicílio. Exemplos 

destes cuidados foram a avaliação do domicílio da pessoa e as intervenções realizadas 
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com base nessa avaliação, como o treinar o levante da cama pelo lado que a Sra. R. se 

levanta no domicílio, assim como, recomendar a aquisição de produtos de apoio 

(canadianas, barras de apoio e alteador de sanita), de modo a promover o autocuidado, a 

independência e a acessibilidade no domicílio e aos recursos da comunidade. 

Como consistências no plano de cuidados, surgem também os instrumentos de 

avaliação mobilizados, que permitiram avaliar de forma objetiva a evolução e a eficácia 

das intervenções implementadas ao nível da força muscular, do equilíbrio e do grau de 

dependência, assim como, do risco de queda. 

Para além disso, houve a preocupação em envolver a cuidadora (Sra. P., filha da 

Sra. R.) nos cuidados com a situação de saúde/doença da Sra. R., quando foi possível, 

sendo que esse momento apenas se proporcionou na consulta de enfermagem pós-alta 

hospitalar. No entanto, surgiu como fator facilitador o facto da filha da Sra. R. ter sido 

fisioterapeuta de profissão, pois a mesma já se encontrava capacitada ao nível de muitas 

das instruções transmitidas, nomeadamente ao nível do uso de produtos de apoio e da 

adoção de medidas preventivas das quedas, demonstrando-se igualmente recetiva em 

relação às restantes instruções transmitidas. 

Por outro lado, como inconsistência no plano de cuidados, surge o treino do 

autocuidado lavar-se, não tendo sido efetuado na minha prestação de cuidados a o treino 

e a assistência na higiene da pessoa no WC, o que surge como uma falha no treino das 

AVD para preparação no regresso a casa. No entanto, esta inconsistência também se 

prende com uma questão de barreira arquitetónica da própria infra-estrutura hospitalar 

que não permite a utilização de uma cadeira higiénica de forma segura para os cuidados 

de higiene, pois a mesma não sobe para o chuveiro por motivo de existência de um degrau. 

Deste modo, apenas quando a pessoa consegue deambular com as canadianas apenas com 

necessidade de supervisão e com um bom equilíbrio é que é possível realizar este treino 

de AVD com a pessoa com a segurança adequada. 

Por último, durante a prestação dos cuidados de enfermagem de reabilitação à Sra. 

R., foi realizada uma avaliação e abordagem multidisciplinar no tratamento da 

osteoporose e na prevenção de segunda fratura, onde a equipa médica prescreveu regime 

medicamentoso dirigido à patologia, a nutricionista providenciou ensinos e sugestões 

alternativas à Sra. R. em termos de ingestão de maiores quantidades de cálcio, vitamina 

D e proteína na sua dieta e a fisioterapeuta colaborou na execução dos programas de treino 

motor. 
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Deste modo, pretendeu-se construir uma intervenção de enfermagem de 

reabilitação no âmbito do cuidado transicional, onde foi realizada a avaliação e 

abordagem multidisciplinar à pessoa, família e seus recursos e implementado um 

programa de reabilitação multidisciplinar adequado às necessidades da pessoa e família 

no internamento hospitalar, visando que o mesmo tivesse continuidade no domicílio da 

Sra. R., após o regresso a casa da mesma.  

Como consulta de enfermagem de follow-up, surgiu a consulta de enfermagem para 

realização de penso onde, para além de realizar os cuidados à ferida cirúrgica, foi possível 

monitorizar a adesão ao programa de reabilitação e articular cuidados, quando necessário, 

em termos hospitalares, como foi aqui o caso, por motivo de dismetria do membro 

operado. 

 

1.9. Recomendações 

Tendo em consideração tudo o que foi anteriormente mencionado, surgem como 

recomendações futuras delinear planos de intervenção que visem mobilizar o cuidado 

transicional ao nível da intervenção à pessoa com fratura de fragilidade, como é o caso 

da Sra. R., e procurar fazê-lo através de uma abordagem multidisciplinar, onde o EEER 

assume-se como gestor de caso e procura articular a sua intervenção em conjunto com 

profissionais de outras áreas, de acordo com as necessidades identificadas na pessoa. 

No que diz respeito ao programa de reabilitação criado, este serve como exemplo 

para outros casos de fraturas de fragilidade ao nível da extremidade superior do fémur, 

pois apresenta programas de treino motor, respiratório e de AVD reaplicáveis a casos 

semelhantes, podendo apenas diferir em termos da carga a efetuar no membro operado 

no pós-operatório e restrições do movimento da articulação coxofemoral, estando esses 

aspetos dependente do tipo de fratura de anca e intervenção cirúrgica realizada. 

Quanto à monitorização e vigilância da adesão ao programa de reabilitação após a 

alta hospitalar, estas revelam-se fundamentais para garantir um cuidado transicional 

adequado e uma evolução clínica favorável por parte da pessoa com fratura de fragilidade, 

não apenas ao nível da promoção da sua independência, como também para prevenção de 

complicações e promoção da sua reintegração social na comunidade, revelando-se aqui a 

pertinência emergente da existência de uma consulta de enfermagem dirigida a este 

mesmo propósito.  
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Para este efeito, recomenda-se também futuramente uma articulação/referenciação 

mais próxima dos recursos da comunidade, nomeadamente com as equipas de saúde dos 

cuidados de saúde primários das áreas de abrangência pertencentes ao centro hospitalar, 

de modo a manter a continuidade e o apoio diferenciado aos cuidados no domicílio, caso 

se detete essa necessidade. 

Por fim, através da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação à Sra. R. 

e da realização deste estudo de caso, foi possível compreender que 

o EEER desempenha um papel preponderante na recuperação da pessoa idosa após 

uma fratura da extremidade superior do fémur pois concorre com a sua intervenção 

para a restituição da capacidade funcional que a pessoa tinha antes da fratura, 

minimiza a  incapacidade e a dependência e aumenta a autonomia e a qualidade de 

vida (Sousa & Carvalho, 2017, p. 422). 
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APÊNDICE I  

Índice de Tinetti aplicado à Sra. R. 
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APÊNDICE I (continuação) 

Fonte: Mary E. Tinetti ï YALE UNIVERSITY (with permission) 

Risco de Queda Score 

Alto Risco < 19 

Médio Risco 19 - 24 

Baixo Risco 25 ï 28 

 

Retirado de: 

Apóstolo, J. (2012). Instrumentos para avaliação em geriatria (Geriatric Instruments). Escola Superior de 

Enfermagem de Coimbra, Coimbra. Disponível em: https://web. esenfc. pt/v02/include/download. php

8 
19 



 

 
 

APÊNDICE II  

Escala de Risco de Queda de Morse Aplicada à Sra. R. 

 

 

 

Escala de Risco de Queda de Morse 

Classificação Score 

Alto Risco de Queda 51 ï 125 

Baixo Risco de Queda 25 ï 50 

Sem Risco de Queda 0 ï 24 

 

Retirado de: 

Costa-Dias, M. J. M., Lopes, P. & Oliveira, A. S.. (2014). Adaptação cultural e linguística e validação da 

Escala de Quedas de Morse. Revista de Enfermagem Referência, ser IV(2), 7-17. 

  

Total: 75 



 

 
 

APÊNDICE III  

Índice de Barthel Aplicado à Sra. R.  

 
85 



 

 
 

 

Índice de Barthel 

Grau de Dependência Score 

Independente 100 

Dependente em grau reduzido 76 - 99 

Dependente em grau moderado 51 ï 75 

Dependente em grau elevado 26 ï 50 

Totalmente Dependente 0 - 25 

 

 

Retirado de: 

Direção-Geral de Saúde (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescrição de Medicina Física e de 

Reabilitação. (Circular Normativa nº 054/2011). Lisboa: DGS. 

 

  



 

 
 

APÊNDICE IV ɀ Estudo de Caso II (UCC)  

 

  

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

 

Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Unidade Curricular Estágio com Relatório - Área de Especialização em  

Enfermagem de Reabilitação 

 

 

3º Semestre 

Unidade de Cuidados na Comunidade 

 

 

ESTUDO DE CASO II 

 

 

Discente: Ana Filipa Martins Serra, nº 5799 

 

Regente da UC: Prof. Maria do Céu Sá 

Docente Orientadora: Prof. Dra. Cristina Baixinho 

 

 

 

 

 

 

Lisboa, 

Janeiro de 2023 



 

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS   

 

AVD ï Atividades de Vida Diária 

EEER ï Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

MRC ï Medical Research Council 

OE ï Ordem dos Enfermeiros 

RFM ï Reeducação Funcional Motora 

RFR ï Reeducação Funcional Respiratória 

UCC ï Unidade de Cuidados Continuados 

  



 

 

ÍNDICE  

 

1. ESTUDO DE CASO ............................................................................................................... 2 

1.1. Introdução ................................................................................................................................ 2 

1.2. Caracterização da Etiologia e Patogenia ........................................................................... 2 

1.3. História de Enfermagem ....................................................................................................... 4 

1.3.1. Motivo do Internamento ........................................................................................ 4 

1.3.2. Antecedentes Pessoais ............................................................................................ 4 

1.3.3. Antecedentes Familiares ........................................................................................ 5 

1.3.4. Genograma ............................................................................................................... 5 

1.3.5. Ecomapa ................................................................................................................... 5 

1.3.6. História de Saúde Atual ......................................................................................... 6 

1.4. Avaliação Física e do Estado Mental .................................................................................. 7 

1.5. Identificação dos Défices do Autocuidado, segundo a Teoria do Défice do 

Autocuidado de Dorothea Orem .................................................................................................. 9 

1.5.1. Défice do Autocuidado Andar ............................................................................ 10 

1.5.2. Défice do Autocuidado Lavar-se ........................................................................ 10 

1.5.3. Défice do Autocuidado Vestir-se e Despir-se ................................................... 10 

1.5.4. Défice do Autocuidado Posicionar-se/Transferir-se ........................................ 10 

1.5.5. Défice do Autocuidado Usar o Sanitário ........................................................... 11 

1.6. Tratamentos Relacionados ................................................................................................. 11 

1.7. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, segundo a Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) ......................................................... 13 

1.8. Discussão ................................................................................................................................. 23 

1.9. Recomendações ..................................................................................................................... 25 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  .................................................................................... 27 

 



 

1 

2. ESTUDO DE CASO 

2.1. Introdução 

No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, foi autoproposta a 

elaboração de um estudo de caso com a finalidade de estudar a situação clínica de uma 

pessoa com fratura de fragilidade, sob a visão de cuidados de enfermagem de reabilitação 

definida no âmbito do tema do relatório final de estágio, sendo este o cuidado transicional. 

Ao longo deste trabalho, irá ser explorada a situação clínica de uma pessoa, tendo 

sido consultadas diversas fontes de informação para este efeito, estando entre elas a 

própria pessoa e família (através de observação e entrevista), os registos de enfermagem 

e médicos, a equipa de enfermagem e, por último, a literatura científica pertinente para o 

estudo da situação clínica. Por motivo de garantia da confidencialidade dos dados, todas 

as pessoas envolvidas na situação serão tratadas apenas pelas iniciais do seu nome. 

A pessoa estudada neste estudo de caso será o Sr. A., que tem 86 anos, é reformado, 

recentemente viúvo, tem uma filha, a Sra. M., que lhe dá apoio como cuidadora e não 

apresenta antecedentes pessoais ou alergias conhecidas. Habita num apartamento T2, num 

prédio com elevador, com áreas espaçosas, uma varanda na cozinha, duas casas-de-banho 

com banheira e perto de zonas de comércio local e do centro de saúde.   

O Sr. A. tinha solicitado apoio à equipa da UCC apenas para realização de penso 

no domicílio, mas a enfermeira generalista responsável pela área geográfica do Sr. A. 

referenciou o senhor às enfermeiras de reabilitação da UCC, para avaliação e decisão de 

necessidade de intervenção de reabilitação. 

O Sr. A. deu entrada no serviço de ortopedia a 26/12/22, por motivo de fratura 

subcapital do fémur à esquerda, após queda da própria altura, causada por má iluminação, 

de um lance de escadas de 3 degraus, tendo ficado internado para tratamento cirúrgico. A 

27/12/22 foi submetido a hemiartroplastia cimentada bipolar da anca esquerda, sem 

intercorrências. Teve alta clínica a 31/12/22 para domicílio da filha, com indicação para 

deambulação com carga parcial, realização de penso no centro de saúde e agendamento 

de consulta médica de ortopedia para 13/01/23. 

Durante o internamento do Sr. A., ocorreu o falecimento da sua esposa, por motivo 

de agravamento de quadro clínico decorrente de uma cardiopatia isquémica, da qual já 

era cuidador. Por esta razão, assim como, pela situação clínica do Sr. A., a filha M. decidiu 

com o Sr. A. que este fosse viver com ela no seu apartamento durante o seu período de 

recuperação, mas ponderam que esta se torne uma decisão permanente. Tanto o Sr. A., 
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como a Sra. M. demonstram estratégias de coping eficazes no processo de luto, falando 

abertamente do assunto e verbalizando aceitação em relação à morte da Sra. L., sem 

evidenciar fácies de choro ou labilidade emocional. 

A Sra. M. é professora, solteira, sem filhos e solicitou baixa de assistência à família 

durante duas semanas após a cirurgia do pai. Retomou as funções de trabalho a 16/01/23. 

Durante o acompanhamento do Sr. A por parte da equipa de enfermagem da 

Unidade de Cuidados Continuados (UCC), apresentaram-se como focos de atenção de 

enfermagem de reabilitação os seguintes: compromisso dos autocuidados ao nível da 

mobilidade (andar e subir e descer escadas), da higiene, das transferências, do vestir e 

despir e utilização do sanitário; presença de risco de queda e falta de conhecimento acerca 

da sua patologia e tratamento.  

Como focos de atenção gerais de enfermagem, apresentaram-se o controlo da dor, 

os cuidados à ferida cirúrgica e a presença de risco de desenvolvimento de úlceras por 

pressão. 

Por fim, ao longo deste estudo de caso, irão ser aprofundadas, de forma teórica, as 

patologias da pessoa, assim como, irão ser apresentadas a sua história clínica, a sua 

avaliação física e comportamental, os tratamentos relacionados e o respetivo plano de 

cuidados de enfermagem à pessoa e família, adequado às necessidades de ambos.  

 

2.2. Caracterização da Etiologia e Patogenia 

Relativamente às patologias do Sr. A., serão apenas abordadas as patologias que 

motivaram o internamento hospitalar, visto que foram estas que motivaram a 

continuidade dos cuidados na comunidade e as restantes patologias encontrarem-se 

controladas e estabilizadas, como será percetível posteriormente. 

Por este motivo, irá ser contextualizada a fratura subcapital do fémur e o seu 

tratamento cirúrgico ï hemiartroplastia cimentada bipolar da anca ï, assim como, o 

conceito de fratura de fragilidade e da patologia de base subjacente a esta última ï 

osteoporose ï, surgindo aqui um antecedente pessoal do Sr. A., até então desconhecido 

para o mesmo e que não foi abordado/tratado durante o seu internamento hospitalar. 

Antes de mais, a osteoporose é uma doença prevalente nos idosos, que se define 

como uma ñdoen­a metab·lica sist®mica que se caracteriza pela diminui­«o da massa 

óssea e deterioração da microarquitectura do osso, responsáveis pelo aumento da 

fragilidade ·ssea e, consequentemente, do risco de fraturaò (Br§s da Silva et al., 2019, p. 
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16). Atualmente, ñestima-se que a prevalência de osteoporose na população adulta em 

Portugal seja de 10,2%, sendo mais frequente nas mulheres (17%) do que nos homens 

(2,6%)ò (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022, p. 154). 

Por essa razão, as fraturas da extremidade proximal do fémur que decorrem ñde um 

trauma menor, de baixo impacto, como uma queda igual ou inferior à própria altura, 

excluindo fraturas patol·gicas, como as neopl§sicasò (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022, 

p. 156) definem-se como fraturas de fragilidade, pois estas encontram-se relacionadas 

com fatores predisponentes como a fragilidade óssea consequente da osteoporose (Prado 

et al., 2020) e ñconduzem a um aumento da morbilidade e da mortalidade, representando 

uma sobrecarga nos servi­os de sa¼deò (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022, p. 154). 

As fraturas da extremidade superior do fémur, na qual se incluem as fraturas 

subcapitais, ñs«o mais frequentes (é) em idades avan­adas devido ao envelhecimento da 

popula­«oò (Sousa & Carvalho, 2017, p. 421), estimando-se que ña incid°ncia destas 

fraturas aumenta após os 60 anos e apresenta um pico entre 70 e 79 anos, devido à 

osteoporoseò (Sousa & Carvalho, 2017, p. 421).  

No que concerne as fraturas do fémur proximal com desvio (tipo III e IV de 

Garden), nas quais se inclui a fratura subcapital, estas são, quase na totalidade, tratadas 

cirurgicamente e, ñem doentes com idade superior a 65 anos, o tratamento indicado ® a 

artroplastia da ancaò (Nunes, 2021, p. 105).  

Uma artroplastia da anca pode ser total ou parcial (hemiartroplastia), sendo que uma 

hemiartroplastia envolve apenas a remoção do local da fratura e a substituição da cabeça 

femoral por uma prótese; enquanto que, na prótese total da anca, o mesmo ocorre, mas a 

mesma inclui a colocação de uma cúpula acetabular (Palm, 2021). 

 

Figura 1 ï Radiografia de Hemiartroplastia e Prótese Total da Anca (Palm, 2021, p. 129) 
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Comparando as duas abordagens, ñas hemiartroplastias tradicionalmente t°m uma 

taxa de luxação reduzida, tempo de cirurgia mais curto e menos perda de sangue do que 

uma artroplastia total da ancaò (Palm, 2021, p. 131).  

Quanto à escolha de realizar uma hemiartroplastia unipolar ou bipolar, a literatura 

descreve que ñrelatos de eros«o condral acetabular, ap·s hemiartripolastia unipolar, 

encorajaram cabeças bipolares com uma junta esférica adicional ï a sua eficiência, no 

entanto, ainda ® debatidaò (Palm, 2021, p. 131). 

Relativamente ¨ cimenta­«o, esta ñest§ associada a mais luxa­»es em alguns 

estudos, mas menos em outrosò (Palm, 2021, p. 131) e parece melhorar a qualidade de 

vida e a mobilidade da pessoa, reduzir a dor, o risco de morte após 12 meses da cirurgia 

e a taxa de fraturas periprot®sicas (1 a 7% para pr·teses n«o cimentadas)ò (Palm, 2021; 

Lewis et al., 2022).  

No entanto, ña cimenta­«o provavelmente aumenta o risco de embolia gasosa, perda 

de sangue e tempo de cirurgia, mas os registos mostraram que a mortalidade aguda mais 

alta parece equilibrar-se ap·s alguns mesesò (Palm, 2021, p. 131). 

Para além de todos estes aspetos que concernam a abordagem cirúrgica e o impacto 

que a mesma tem na pessoa, é de maior relevo referir que nos indivíduos que sofrem 

fraturas da extremidade proximal do fémur o seu resultado funcional encontra-se mais 

dependente não do tratamento cirúrgico mas da idade, número de atividades de vida diária 

(AVD) e instrumentais realizadas de forma independente e comorbilidades prévias à 

fratura (Brás da Silva et al., 2019). Isto porque, 

após este tipo de eventos apenas 15% dos doentes recupera a capacidade funcional 

prévia para a qual contribuem vários fatores: instituição de um programa de 

reabilitação precoce (imediatamente após o evento), apoio social e tratamento do 

défice de vitamina D (Brás da Silva et al., 2019). 

Assim sendo, é fundamental a intervenção do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER), pois este define programas de reabilitação motora 

onde  

os objetivos passam por prevenir complicações articulares, tais como a luxação dos 

componentes protésicos, a falência dos materiais de osteossíntese ou a rigidez da 

articulação envolvida, promover o aumento da força muscular e da amplitude do 

movimento articular e ainda a autonomia nos diferentes domínios do autocuidado 

(Lourenço et al., 2021, pp. 298-299). 

Para além disso, o EEER tem competências ao nível do apoio social, através da 

gestão dos recursos da comunidade, prescrição de produtos de apoio e gestão da dinâmica 
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familiar e dos cuidadores, assim como, no tratamento da osteoporose e do défice da 

vitamina D, através do apoio na gestão do regime medicamentoso, medidas não 

farmacológicas e promoção da literacia em saúde (OE, 2019b). Para além disso, a 

articulação/referenciação com outros profissionais de saúde para este efeito (médico, 

assistente social e psicólogo) é também uma competência e dever do EEER, no que 

concerne a gestão e melhoria da qualidade dos cuidados (OE, 2019a). 

Com isto, visa-se atingir o melhor progn·stico para a pessoa, sendo este ño retorno 

ao nível de funcionalidade prévia, quando possível, a reinserção na comunidade e a 

preven­«o de novas fraturasò (Prado et al., 2020, p. 143).  

 

2.3. História de Enfermagem 

2.3.1. Motivo do Internamento 

O Sr. A. deu entrada no serviço de ortopedia a 26/12/22, por motivo de fratura 

subcapital do fémur à esquerda, após queda da própria altura de um lance de escadas de 

3 degraus causada por m§ ilumina­«o, visto que o mesmo referiu que ñdaquela vez n«o 

acendi a luzò (sic), tendo ficado internado para tratamento cir¼rgico. No dia 27/12/22 foi 

submetido a hemiartroplastia bipolar cimentada da anca esquerda, sem intercorrências.  

 

2.3.2. Antecedentes Pessoais 

O Sr. A. apresentou como antecedentes pessoais hipertensão arterial, dislipidemia, 

prostatectomia em 2001 por hiperplasia benigna da próstata, orquidectomia radical à 

esquerda e cirurgia de correção de hidrocelo à direita em 2010. 

Considerando a história de admissão e anterior fundamentação no capítulo anterior, 

assume-se também que seja provável haver um processo de osteoporose instalado. 

 

2.3.3. Antecedentes Familiares 

O Sr. A. não referiu antecedentes familiares relevantes para este estudo de caso. 

 

2.3.4. Genograma 

Como foi acima referido, o Sr. A. é recentemente viúvo e tem uma filha que lhe dá 

apoio como cuidadora, a Sra. M..  
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A Sra. M. tem 44 anos, é saudável, professora, solteira, sem filhos e solicitou baixa 

de assistência à família durante duas semanas após a cirurgia do pai. Retomou as funções 

de trabalho a 16/01/23. 

A esposa do Sr. A., a Sra. L., faleceu por motivo de agravamento de um quadro 

clínico decorrente de uma cardiopatia isquémica. 

 Quer estes aspetos, quer os antecedentes pessoais do Sr. A. encontram-se 

representados no seguinte Genograma: 

 

 

 

2.3.5. Ecomapa 

Segundo dados colhidos, o Sr. A. mantém uma relação muito próxima e muito forte 

com a filha, a Sra. M., que é quem se identificou como a pessoa de referência na prestação 

dos cuidados no internamento e acompanhamento no pós-alta. 

No que concerne a relação estabelecida com as equipas de saúde do hospital, o Sr. 

A. mantém uma forte relação.  

Quanto à relação estabelecida com a equipa de enfermagem da UCC do centro de 

saúde da área de residência da sua filha, o Sr. A. mantém uma relação muito forte. No 
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entanto, por sua vez, o Sr. A. mantém uma fraca relação com o centro de saúde da sua 

área de residência, mas mantém uma vigilância regular e adequada do seu estado clínico, 

através de consultas médicas particulares, articuladas pela Sra. M.. 

Todas as relações descritas encontram-se representadas no seguinte Ecomapa: 

 

 

 

2.3.6. História de Saúde Atual 

A pessoa estudada neste estudo de caso será o Sr. A., que tem 86 anos, é reformado, 

recentemente viúvo, tem uma filha, a Sra. M., que lhe dá apoio como cuidadora e não 

apresenta antecedentes pessoais ou alergias conhecidas. Habita num apartamento T2, num 

prédio com elevador, com áreas espaçosas, uma varanda na cozinha, duas casas-de-banho 

com banheira e perto de zonas de comércio local e do centro de saúde.   

O Sr. A. deu entrada no serviço de ortopedia a 26/12/22, por motivo de fratura 

subcapital do fémur à esquerda, após queda da própria altura, causada por má iluminação, 

de um lance de escadas de 3 degraus, tendo ficado internado para tratamento cirúrgico. A 

27/12/22 foi submetido a hemiartroplastia cimentada bipolar da anca esquerda, sem 

intercorrências. Teve alta clínica a 31/12/22 para domicílio da filha, com indicação para 

deambulação com carga parcial, realização de penso no centro de saúde e agendamento 

de consulta médica de ortopedia para 13/01/23. 
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Durante o internamento do Sr. A., ocorreu o falecimento da sua esposa, por motivo 

de agravamento de quadro clínico decorrente de uma cardiopatia isquémica, da qual já 

era cuidador. Por esta razão, assim como, pela situação clínica do Sr. A., a filha M. decidiu 

com o Sr. A. que este fosse viver com ela no seu apartamento durante o seu período de 

recuperação, mas ponderam que esta se torne uma decisão permanente. 

O domicílio do Sr. A. anteriormente ao internamento encontra-se numa localidade 

que fica a cerca de 133 km de distância do domicílio da filha e consiste numa vivenda 

com dois andares, escadas e um quintal com animais de criação. Apesar do Sr. A. 

concordar em residir com a filha, ambos referem o desejo do Sr. A. conseguir recuperar 

de forma a conseguir realizar visitas esporádicas à casa, para manutenção, nomeadamente 

conseguir subir e descer as escadas da mesma. 

A Sra. M. é professora, solteira, sem filhos e solicitou baixa de assistência à família 

durante duas semanas após a cirurgia do pai. Retomou as funções de trabalho a 16/01/23. 

Durante o acompanhamento do Sr. A por parte da equipa de enfermagem da 

Unidade de Cuidados Continuados (UCC), apresentaram-se como focos de atenção de 

enfermagem de reabilitação os seguintes: compromisso dos autocuidados ao nível da 

mobilidade (andar e subir e descer escadas), da higiene, das transferências, do vestir e 

despir e utilização do sanitário; presença de risco de queda e falta de conhecimento acerca 

da sua patologia e tratamento.  

Como focos de atenção gerais de enfermagem, apresentaram-se o controlo da dor, 

os cuidados à ferida cirúrgica e a presença de risco de desenvolvimento de úlceras por 

pressão. 

 

2.4. Avaliação Física e do Estado Mental 

Nos momentos de prestação de cuidados, o Sr. A. manteve-se consciente, calmo e 

orientada no tempo, espaço, pessoa e situação. Manteve juízo crítico face à sua situação 

clínica. O Sr. A. apresenta alterações ao nível da visão, necessitando do uso de óculos, 

mas não apresenta alterações ao nível da audição.  

O Sr. A. apresenta dentição completa nos maxilares superior e inferior, não 

referindo dificuldade na mastigação dos alimentos. Atualmente pesa 70 Kg e mede 1,70m 

de altura, apresentando por isso um IMC de 24,2 kg/m2 (Peso normal (DGS, 2013)). 

No que diz respeito aos sinais vitais, registaram-se os seguintes últimos valores 

(24/01/23): 141/81 mmHg de pressão arterial; 81 bpm de frequência cardíaca (pulso forte, 



 

9 

rítmico e regular) e 0 de dor, na escala numérica da dor. Quanto ao padrão respiratório do 

Sr. A., este manteve-se com as seguintes características: respiração eupneica, ritmo 

regular, tipo mista e frequência respiratória de 14 cvm, excepto a 17/01/23 onde o Sr. A. 

apresentou polipneia associada a irritação nasal que costuma ocorrer de forma sazonal 

(sic), mas manteve valores de 96% de SpO2 em ar ambiente e, na auscultação pulmonar, 

esta não revelou alterações. A temperatura corporal do cliente manteve-se estável, 

apresentando temperatura axilar de 36ºC.  

Ao nível da caixa torácica, esta é simétrica, com expansão pulmonar simétrica em 

ambos os hemitórax. O abdómen encontrou-se mole, depressível e indolor à palpação. 

Em relação à coluna vertebral, este apresenta ligeira hipercifose, mas sem restrições ou 

alterações na mobilidade.  

Membros superiores simétricos, com sensibilidade, tónus muscular e força 

muscular mantidas. Ao nível da força muscular, esta corresponde a uma força de nível 5 

na escala Medical Research Council (MRC) de força muscular (Ordem dos Enfermeiros 

(OE), 2016, p. 42).  

Ambas as regiões genital e perineal têm pele limpa e íntegra, sendo a pessoa 

continente de esfíncteres.  

Membros inferiores simétricos e, quanto à força muscular, o membro inferior 

direito apresenta força muscular de nível 5 na escala MRC ao nível dos grupos musculares 

flexores e extensores da anca e joelho (OE, 2016, p. 42). 

Por sua vez, o membro inferior esquerdo, apresentou inicialmente força muscular 

de nível 3, mas conseguiu progredir para grau 4 na escala de força muscular da MRC 

(OE, 2016, p. 42), ao nível dos grupos musculares flexores e extensores da anca e joelho. 

Quanto à amplitude articular da articulação coxofemoral, na avaliação dos ângulos 

de flexão, o Sr. A. conseguiu realizar todos de forma ativa desde a primeira avaliação 

(6/01/23): 

¶ Flexão ï 90º; 

¶ Extensão ï 0º; 

¶ Abdução ï 45º; 

¶ Rotação externa (medial) ï 45º; 

Não foram avaliados os ângulos de flexão da adução e rotação interna (medial) pelo 

facto destes constituirem-se como movimentos promotores da luxação da hemiartoplastia, 

tendo sido isto explicado ao Sr. A.. 
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No que diz respeito ao equilíbrio e marcha e consequente risco de queda, de acordo 

com o Índice de Tinetti (Apóstolo, 2012) (ver Apêndice I), o Sr. A. teve evolução ao 

longo do internamento, melhorando de um score de 18 (alto risco de queda) para 19 

(médio risco de queda). A alteração do score deu-se pela melhoria do parâmetro 9 ao 

nível do equilíbrio dinâmico. Através da avaliação da escala, é possível evidenciar que, 

apesar de necessitar de melhorias, o Sr. R. possui um bom equilíbrio estático e dinâmico.  

No entanto, apesar de ter sido obtido, através do Índice de Tinetti, um score de 

médio risco de quedas, ao ser aplicada o teste Timed Up and Go, apenas se obteve 

igualmente um valor de médio risco de queda a 24/01, com o valor avaliado de 29 

segundos (ver Apêndice II). 

Relativamente à capacidade do Sr. A. para se transferir e levantar/sentar de uma 

cadeira este conseguiu evoluir de forma a realizar estas atividades de forma independente, 

excepto nas transferência no carro, para a cama e para a banheira, onde necessita de ajuda 

parcial na elevação do membro operado do chão para dentro do carro, para a cama e para 

a banheira. Necessita também de ajuda parcial para sair da banheira na elevação dos 

membros inferiores. Utiliza cadeira sanitária de transferência como produto de apoio nas 

transferências para a banheira. 

Quanto ao subir e descer escadas, o Sr. A. efetuou treino a 24/01/23, conseguindo 

efetuar esta tarefa com apoio do corrimão e unilateral de uma pessoa. Como apenas possui 

andarilho, o treino de escadas foi realizado com apoio unilateral como substituição de 

uma canadiana e/ou bengala. No entanto, perspetiva-se realizar treino com o auxiliar de 

marcha adequado e que o Sr. A. seja independente nesta atividade, pois o apoio unilateral 

foi apenas de suporte. 

Assim sendo, no que concerne o grau de dependência na realização de AVD do Sr. 

A., este conseguiu evoluir de um grau de dependência moderado com um score de 75 

para um grau de dependência reduzido com um score de 85 no Índice de Barthel (ver 

Apêndice III ), ao melhorar nos parâmetros da mobilidade e subir e descer escadas. 

Ao nível do membro inferior esquerdo apresentou penso da ferida cirúrgica na 

região da anca até 13/01/23. Foi realizado o penso da ferida cirúrgica pela equipa de 

enfermagem da UCC nos dias 3, 6 e 11/01/23, tendo sido feita limpeza da ferida com 

Cloreto de Sódio a 0,9% e aplicado penso de proteção na ferida cirúrgica. A ferida 

cirúrgica era linear, com cerca de 10 cm de comprimento e com bordos regulares e unidos 

por agrafes, sem sinais inflamatórios. Removeu material de sutura a 13/01/23 na consulta 

externa do hospital onde realizou a cirurgia. O penso apresentou-se sempre externamente 
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limpo e seco. A ferida cirúrgica teve boa evolução, tendo os bordos encerrado de forma 

linear e a cicatriz manteve-se com bom aspeto. 

Por último, considerando a fratura que o Sr. A. sofreu, foi aplicada a escala de 

FRAX (ver Apêndice IV), de forma a determinar qual o risco de segunda fratura e qual 

o encaminhamento de tratamento a seguir, de acordo com as guidelines internacionais.  

Da aplicação desta escala, obteve-se um risco intermédio que recomenda a 

realização da densiometria óssea e recalcular o risco de fratura ou, caso não seja possível 

avaliar a densiometria óssea, deve-se oferecer tratamento caso o risco de nova fratura 

esteja próximo do limiar do nível seguinte, que recomenda uma intervenção imediata.  

Assim sendo, como não foi possível realizar/encaminhar o Sr. A. para a realização 

da densiometria óssea, realizou-se educação para a saúde de forma a promover o 

encaminhamento para o médico ortopedista para prescrição de tratamento 

medicamentoso, com sucesso. 

 

2.5.Identificação dos Défices do Autocuidado, segundo a Teoria do Défice 

do Autocuidado de Dorothea Orem 

Para melhor caracterização dos problemas de saúde atuais identificados no Sr. A., 

será mobilizada a Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem, que avalia as 

várias dimensões da pessoa, sob a perspetiva dos défices do autocuidado identificados na 

mesma. Assim sendo, apenas serão explorados os défices do autocuidado do Sr. A. que 

se apresentam como problemas de enfermagem. 

 

1.10.1. Défice do Autocuidado Andar 

No que diz respeito ao Autocuidado Andar, o Sr. A. consegue atualmente 

deambular com andarilho, necessitando apenas de supervisão por ainda manter 

diminuição da força muscular no membro operado e alterações ao nível do equilíbrio 

estático e dinâmico.  

Quanto ao subir e descer escadas, o Sr. A. consegue efetuar esta tarefa com apoio 

do corrimão e unilateral de uma pessoa. Como apenas possui andarilho, o treino de 

escadas foi realizado com apoio unilateral como substituição de canadiana e/ou bengala. 

No entanto, perspetiva-se que o Sr. A. seja independente nesta atividade com o auxiliar 

de marcha adequado, pois o apoio unilateral foi apenas de suporte. 
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1.10.2. Défice do Autocuidado Lavar-se 

No Autocuidado Lavar-se, o Sr. A. realiza os cuidados de higiene com recurso a 

bacia e com ajuda da cuidadora. Por barreiras arquitetónicas presentes em ambos os WC 

(banheira e limitação de espaço por distâncias reduzidas entre a banheira e a sanita e o 

lavatório), a cuidadora referiu medo em prestar os cuidados de higiene nos mesmos. 

Por este motivo, foi feito o empréstimo de produto de apoio (cadeira sanitária de 

transferência de banheira) e foi realizado treino de transferências com o Sr. A. e a 

cuidadora a 17/01/23, com sucesso. Desta forma, o Sr. A. necessita apenas de ajuda 

parcial na higiene dos pés, aquando realização dos cuidados de higiene na banheira. 

 

1.10.3. Défice do Autocuidado Vestir-se e Despir-se 

No que concerne o Autocuidado Vestir e Despir, o Sr. A. necessita de ajuda parcial 

da cuidadora no vestir e despir das calças, cuecas e meias, tendo conhecimento de qual 

membro deve vestir e despir em primeiro lugar.  

Para calçar os sapatos, recomendou-se o uso de uma calçadeira como produto de 

apoio no futuro, mas o Sr. A. consegue ser independente nesta tarefa, cumprindo os 

movimentos anti-luxação. 

 

1.10.4. Défice do Autocuidado Posicionar-se/Transferir-se 

Relativamente às mobilizações no leito, o Sr. A. é independente, não necessitando 

de ajuda para efetuar mudanças na posição. 

Quanto às transferências, o Sr. A. necessita apenas de ajuda na transferência para a 

cama, onde necessita de ajuda parcial na elevação do membro operado do chão para a 

cama.  

O Sr. A. necessita apenas de ajuda da cuidadora na elevação dos membros inferiores 

na transferência para entrar e sair da banheira, com recurso a cadeira sanitária de 

transferência. 

O Sr. A. necessita igualmente de ajuda parcial na elevação dos membros inferiores 

no entrar e sair do carro, tendo sido efetuado treino e simulação desta transferência no 

domicílio com o Sr. A. e a cuidadora e com recurso a uma cadeira. 
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1.10.5. Défice do Autocuidado Usar o Sanitário 

Na utilização do sanitário, o Sr. A. é independente. Utiliza alteador de sanita com 

braços como produto de apoio. 

 

2.6.Tratamentos Relacionados 

No regresso ao domicílio, o Sr. A. tem sido acompanhado pela equipa de 

enfermagem da UCC na prestação dos cuidados à ferida cirúrgica e reabilitação e pelo 

seu médico ortopedista em consulta. 

Para além disso, mantém a toma do seguinte regime medicamentoso:   
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INTERNAMENTO  

Medicamento Indicações Terapêuticas Dose Via Observações 

Pantoprazol Protetor Gástrico 20 mg Oral  

Lercanidipina Anti-hipertensor 10 mg Oral  

Azilsartan + Clorotalidona Anti-hipertensor  20 mg + 6.25 mg Oral  

Febuxostate Tratamento da Hiperuricémia 80 mg Oral Dias alternados 

Ácido Acetilsalicílico Antiagregante plaquetário 150 mg Oral  

Diosmina Bioflavonóides ï otimização da circulação sanguínea 900 mg Oral  

Rosuvastatina Antidislipidémico 5 mg Oral  

Mexazolam Benzodiazepina (Sedativo) 1 mg Oral  

Zolpidem Hipnótico 10 mg Oral  

Enoxaparina sódica Anticoagulante 40 mcg Subcutânea Até 27/01/23 

Carbonato de Cálcio + 

Vitamina D 
Osteoporose 1500 mg + 400 UI Oral Iniciado a 13/01/23 

2.7. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

(CIPE) 

O plano de cuidados apresentado dirá apenas respeito aos diagnósticos que priorizam os cuidados de enfermagem de reabilitação. No entanto, 

foram realizados os cuidados que dizem respeito aos seguintes diagnósticos de cuidados gerais de enfermagem: Ferida Cirúrgica Presente, Dor 

Presente e Risco de Úlcera de Pressão. Assim sendo, apresenta-se o plano de cuidados de enfermagem de reabilitação: 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Movimento 

Corporal 

Comprometido 

[3/01/23], 

[relacionado 

com fratura 

subcapital do 

fémur e 

hemiartroplastia 

da anca 

esquerda, 

manifestada por 

diminuição da 

força muscular]. 

Movimento 

Corporal 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta 

ü Executar exercícios musculares [isométricos (contrações 

isométricas do quadricípete e dos glúteos) deitado na cama];  

ü Executar exercícios de movimento articular ativo 

[assistido e resistido]: 

Á [Abdução/adução da articulação coxofemoral até à linha 

média do corpo, deitado ou em pé, apoiado no aparador do 

quarto ou mesa da sala; 

Á Flexão/Extensão da articulação coxofemoral com 

extensão do joelho em pé ou apoiado no aparador do quarto 

ou mesa da sala; 

Á Dorsiflexão/Flexão plantar da articulação tibiotársica 

deitado ou sentado]. 

ü Instruir a pessoa e cuidador sobre os exercícios 

musculares; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares; 

ü Monitorizar a força muscular, através da escala de força 

muscular da MRC; 

ü Monitorizar amplitude articular, com goniómetro (ínicio 

e término a 6/01/23). 

03/01/23 ï Acolhimento.  

06/01 ï  O Sr. A. e a Sra. M. demonstraram 

compreender as instruções sobre os exercícios 

musculares e de movimento articular, tendo 

efetuado os mesmos com ajuda. Força 

muscular de nível 5 no membro inferior direito 

e de nível 3 no esquerdo. Ângulos de flexão da 

coxofemoral: 

¶ Flexão ï 90º; 

¶ Extensão ï 0º; 

¶ Abdução ï 45º; 

¶ Rotação externa (medial) ï 45º. 

11/01 ï  O Sr. R. realiza os exercícios 

musculares, evidenciando força muscular de 

nível 4 no membro inferior esquerdo. 

Entregues folhetos. 

17/01 ï  Avaliação sobreponível.  

24/01/23 ï Avaliação sobreponível. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Equilíbrio 

Corporal 

Comprometido 

[3/01/23], 

[relacionado 

com fratura 

subcapital do 

fémur e 

hemiartroplastia 

da anca 

esquerda, 

manifestado por 

score de > 30 

segundos no 

Timed Up and 

Go e score de 19 

no Índice de 

Tinetti]. 

Equilíbrio 

Corporal 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta 

ü Executar os exercícios musculares [isométricos (contrações 

isométricas do quadricípete e dos glúteos) deitado na cama];  

ü Executar os exercícios de movimento articular ativo [assistido 

e resistido]; 

ü Executar técnicas de treino de equilíbrio [estático]: 

Á [Manter-se sentado no sofá ou cadeira com e sem apoio de 

braços; 

Á Manter-se em pé com andarilho na mesma posição]. 

ü Executar técnicas de treino de equilíbrio [dinâmico]: 

Á [Realizar inversão de marcha pelo lado da perna operado; 

Á Levantar-se e sentar-se da cadeira/sofá para andarilho 

repetidamente]; 

ü Instruir a pessoa e cuidador sobre os exercícios musculares e 

técnicas de treino de equilíbrio; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares e 

técnicas de treino de equilíbrio; 

ü Monitorizar equilíbrio, através do Índice de Tinetti e teste 

Timed Up and Go. 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï  O Sr. A. e a Sra. M. 

demonstraram compreender as instruções 

sobre os exercícios musculares e de 

movimento articular e técnicas de treino 

de equilíbrio, tendo efetuado os mesmos 

com ajuda. 

Índice de Tinetti com score de 18 e teste 

Timed Up and Go com score de 41 

segundos. 

11/01 ï Índice de Tinetti com score de 19 

e teste Timed Up and Go com score de 34 

segundos. 

17/01 ï Índice de Tinetti com score de 19 

e teste Timed Up and Go com score de 31 

segundos. 

24/01 ï  Índice de Tinetti com score de 

19 e teste Timed Up and Go com score de 

29 segundos. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Autocuidado 

Andar 

Comprometido 

[03/01/2023], 

[relacionado 

com fratura 

subcapital do 

fémur e 

hemiartroplastia 

da anca 

esquerda, 

manifestado por 

diminuição da 

força muscular, 

alterações no 

equilíbrio e 

necessidade de 

supervisão na 

deambulação]. 

Andar 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta 

ü Executar exercícios musculares [isométricos]; 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo [assistido e resistido]; 

ü Executar técnicas de treino de equilíbrio [estático e dinâmico]: 

ü Instruir a pessoa e cuidador sobre os exercícios musculares e técnicas de 

treino de equilíbrio; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares e técnicas de 

treino de equilíbrio; 

ü Monitorizar força muscular, através da escala de força muscular da 

MRC; 

ü Monitorizar equilíbrio [estático e dinâmico], através do Índice de Tinetti 

e teste Timed Up and Go; 

ü Instruir a pessoa a andar [e a subir e descer escadas com carga 

parcial e] com auxiliares de marcha [andarilho e canadianas e apoio do 

corrimão];  

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar [e a subir e descer escadas 

com carga parcial e] com auxiliares de marcha [andarilho e canadianas 

e apoio do corrimão]; 

ü Instruir sobre a necessidade de manutenção do auxiliar de marcha. 

03/01/23 ï  Acolhimento. O Sr. 

A. deambula com andarilho, 

necessitando apenas de 

supervisão. 

06/01 ï  O Sr. A. deambula com 

andarilho, necessitando apenas de 

supervisão.  

11/01 ï O Sr. A. deambula com 

andarilho, necessitando apenas de 

supervisão. 

17/01 ï O Sr. A. deambula com 

andarilho de forma independente. 

24/01 ï   Efetuou treino de 

escadas com apoio de corrimão e 

unilateral de uma pessoa. 

Evidenciou capacidade para 

tornar-se independente nesta 

atividade quando disponível 

canadiana e/ou bengala. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Autocuidado 

Posicionar-

se/Transferir-se 

Comprometido 

[03/01/2023], 

[relacionado com 

hemiartroplastia da 

anca esquerda e 

diminuição da força 

muscular 

manifestado por 

necessidade de 

ajuda nas 

transferências para 

a cama, banheira do 

WC e carro] 

Autocuidado 

Transferir -se 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta 

ü Executar exercícios musculares [isométricos]; 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo 

[assistido e resistido]; 

ü Executar técnicas de treino de equilíbrio [dinâmico]: 

Á [Levantar-se e sentar-se da cadeira/sofá para 

andarilho repetidamente]. 

ü Instruir a pessoa acerca dos exercícios musculares e 

técnica de treino de equilíbrio [dinâmico]; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios 

musculares e técnica de treino de equilíbrio [dinâmico]; 

ü Instruir a pessoa e família a transferir-se; 

ü Assistir/ Supervisionar a pessoa a transferir-se: 

Á [Da cama para posição de pé e vice-versa pelo 

lado que sai da cama ï lado operado]; 

Á Na entrada e saída da banheira, com recurso a 

cadeira sanitária de transferência e ajuda da 

cuidadora; 

Á Na entrada e saída do carro, com recurso a 

cadeira e ajuda da cuidadora]. 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï  O Sr. A. é independente nas 

mobilizações no leito. 

Na transferência para a cama, o Sr. A. necessita 

apenas de ajuda na elevação do membro 

operado do chão para a cama. 

No entrar e sair do carro, necessita de ajuda na 

elevação dos membros inferiores, tendo sido 

efetuado treino e simulação desta transferência 

com o Sr. A. e a cuidadora. 

11/01 ï Repetidos treinos de transferências na 

cama e de entrar e sair do carro. Necessidades 

de ajuda sobreponíveis. 

17/01 ï O Sr. A. necessita de ajuda da 

cuidadora na elevação dos membros inferiores 

na transferência para entrar e sair da banheira, 

com recurso a cadeira sanitária de 

transferência. 

24/01/23 ï   Avaliação sobreponível. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Autocuidado Lavar-

se Comprometido 

[03/01/2023], 

[relacionado com 

limitações da 

mobilidade associadas 

a hemiartroplastia da 

anca esquerda e 

diminuição da força 

muscular, manifestado 

por necessidade de 

ajuda nos cuidados de 

higiene] 

Autocuidado 

Lavar-se 

Melhorado, até 

ao momento da 

alta 

ü Identificar barreiras arquitétonicas; 

ü Instruir a pessoa a andar com auxiliar 

de marcha [andarilho e carga parcial] até 

ao WC; 

ü Instruir a pessoa acerca de 

dispositivos auxiliares [cadeira de 

transferência sanitária para banheira 

como produto de apoio]; 

ü Instruir/Treinar a pessoa e família a 

transferir-se [com cadeira de transferência 

sanitária para banheira e ajuda da 

cuidador]; 

ü Instruir a pessoa e família acerca dos 

cuidados de higiene. 

 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï  Por barreiras arquitetónicas nos dois WC 

(banheira e limitação de espaço por distâncias reduzidas 

entre a banheira, a sanita e o lavatório), a cuidadora 

referiu medo em prestar os cuidados de higiene nos 

mesmos. O Sr. A. realiza os cuidados de higiene com 

recurso a bacia e com ajuda da cuidadora. 

11/01 ï Avaliação sobreponível. 

17/01 ï Feito empréstimo de produto de apoio (cadeira 

sanitária de transferência de banheira) e foi realizado 

treino de transferências com o Sr. A. e a cuidadora a 

17/01/23, com sucesso. O Sr. A. necessitará apenas de 

ajuda parcial na higiene dos pés, aquando realização dos 

cuidados de higiene na banheira. 

24/01 ï   Avaliação sobreponível. 

 

  



 

20 

Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Autocuidado Vestir-se e 

Despir-se Comprometido 

[03/01/2023], [relacionado 

com limitações da mobilidade 

associadas a hemiartroplastia 

da anca esquerda, manifestado 

por necessidade de ajuda no 

vestir e despir das calças, 

meias e sapatos] 

Autocuidado 

Vestir-se e 

Despir-se 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta 

ü Instruir a pessoa e família no 

autocuidado vestir-se e despir-se: 

Á [Fornecer instruções sobre vestir 

primeiro o membro operado e depois o 

membro são; 

Á Fornecer instruções sobre despir 

primeiro o membro são e depois o 

membro operado]. 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï  O Sr. A. necessita de ajuda parcial da 

cuidadora no vestir e despir das cuecas, calças e 

meias, tendo conhecimento de qual membro 

deve vestir e despir em primeiro lugar.  

11/01 ï Mantém necessidades de ajuda no vestir 

e despir das calças, cuecas e meias. No entanto, 

para calçar os sapatos, recomendou-se o uso de 

uma calçadeira como produto de apoio no futuro, 

mas o Sr. A. consegue ser independente nesta 

tarefa, cumprindo os movimentos anti-luxação. 

17/01 ï Avaliação sobreponível. 

24/01/23 ï   Avaliação sobreponível. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Alto Risco de 

Queda 

[06/01/2023], 

[relacionado 

com score de 

41 segundos no 

TUGT e score 

de 18 na Índice 

de Tinetti] 

 

Médio Risco 

de Queda 

[11/01/2023], 

[relacionado 

com score de 

29 segundos no 

TUGT] 

Episódio de 

Queda 

Ausente,  

até ao 

momento da 

alta 

ü Monitorizar risco de queda e equilíbrio, através do teste Timed Up and Go (ver Apêndice 

II ); 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares e técnicas de treino de equilíbrio; 

ü Capacitar Cuidador a Assistir/Supervisionar a atividade da pessoa; 

ü Gerir ambiente físico; 

ü Instruir a pessoa sobre medidas preventivas de queda no domicílio: 

Á [Vestuário e calçado adequado e antiderrapante; 

Á Cuidados em evitar deambular por pavimentos húmidos e/ou molhados; 

Á Remoção de tapetes [do WC] que limitem a livre mobilidade pelo domícilio; 

Á Iluminação adequada; 

Á Manutenção dos dispositivos auxiliares de marcha; 

Á Uso de óculos e vigilância regular por parte do oftalmologista e/ou optometrista; 

Á Uso de produtos de apoio adequados [alteador de sanita com braços de apoio e cadeira 

sanitária de transferência para banheira]; 

Á Gestão do regime medicamentoso [adesão e vigilância da tensão arterial]; 

Á Promover alimentação saudável [reforço na ingestão de proteínas, cálcio e vitamina 

D]; 

ü Promover exercício físico (realizar caminhadas no futuro, praticando e aumentando 

intensidade, conforme maior tolerância do membro operado)]. 

3/01/23 -  Ausência 

de episódio de 

queda. 

6/01 - Ausência de 

queda. 41 segundos 

no TUGT. 

11/01 - Ausência de 

queda. 34 segundos 

no TUGT. 

17/01 - Ausência de 

queda. 31 segundos 

no TUGT. 

24/01 ï Ausência 

de queda. 29 

segundos no 

TUGT. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Médio Risco de 

Queda 

[11/01/2023], 

[relacionado com 

score de 19 na 

Índice de Tinetti] 

 

Médio Risco de 

Queda 

[24/01/2023], 

[relacionado com 

score de 19 na 

Índice de Tinetti e 

score de 29 

segundos no 

TUGT] 

Episódio de 

Queda 

Ausente,  

até ao 

momento da 

alta  

ü Avaliar risco de queda, através do Índice de Tinetti e TUGT (ver 

Apêndices I e II);  

ü Assistir a pessoa no levante e a erguer-se; 

ü Monitorizar risco de queda e equilíbrio [estático e dinâmico], através 

do Índice de Tinetti e TUGT; 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios musculares e técnica de 

treino de equilíbrio; 

ü Assistir/Supervisionar a pessoa a andar com auxiliares de marcha 

[andarilho e carga parcial]; 

ü Gerir ambiente físico; 

ü Instruir a pessoa sobre medidas de prevenção de quedas no domicílio. 

11, 17 ï Ausência de episódio 

de queda. Score de 19 no 

Índice de Tinetti. 

24/01/23 ï Ausência de 

episódio de queda. Score de 

19 no Índice de Tinetti. 29 

segundos no TUGT. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Risco de 

Ventilação 

Comprometida 

[17/01/2023], 

[relacionado com 

alterações da 

mobilidade 

associadas a fratura 

subcapital do fémur 

e hemiartroplastia 

da anca esquerda e 

irritação nasal]. 

Ventilação 

Normal,  

até ao momento 

da alta 

ü Instruir a pessoa acerca dos exercícios de Reeducação 

Funcional Respiratória (RFR); 

ü Executar exercícios de RFR: 

Á [Consciencialização da respiração; 

Á Respiração abdomino-diafragmática; 

Á Respiração abdomino-diafragmática assistida na 

expiração [com a mão sobre e empurrando o abdómen]; 

Á Exercícios de reeducação costal, com recurso a 

bastão; 

Á Exercícios de expiração prolongada, com recurso a 

bastão; 

Á Ensino da tosse]. 

ü Incentivar a pessoa a realizar os exercícios de RFR; 

ü Avaliar respiração através da auscultação pulmonar; 

ü Vigiar respiração. 

03/01/23 ï  Padrão respiratório normal 

mantido. 

06/01 ï Padrão respiratório normal 

mantido.   

11/01 ï Padrão respiratório normal 

mantido. 

17/01 ï Polipneia associada a irritação 

nasal sazonal, de acordo com o Sr. A. e 

Sra. M.. Sem alterações ao nível da 

auscultação pulmonar.  

Realizados ensinos e executadas técnicas 

de reeducação funcional respiratória, 

com melhoria da polipneia e 

estabilização do padrão respiratório. 

24/01/23 ï Padrão respiratório habitual 

retomado (melhorado).  
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Conhecimento 

sobre a Saúde 

Comprometido 

[03/01/2023], 

[relacionado 

com fratura de 

fragilidade e 

hemiartroplastia 

da anca, 

manifestado por 

falta de 

conhecimento 

acerca dos 

cuidados a ter 

com a 

hemiartroplastia 

da anca e gestão 

da osteoporose] 

Conhecimento 

sobre a Saúde 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta 

ü Instruir a pessoa sobre: 

Á [Fratura de fragilidade da anca, hemiartroplastia, osteoporose, 

gestão do regime medicamentoso e exposição solar; 

Á Cuidados com a dieta na ingestão de proteína, cálcio e vitamina 

D; 

Á Manter realização dos exercícios de RFM e respiratória, treino de 

marcha e de AVD; 

Á Movimentos anti-luxação no membro com hemiartroplastia; 

Á Utilização de produtos de apoio para as AVD; 

Á Prevenção de quedas [ver medidas acima descritas no 

diagnóstico de alto risco de queda]; 

Á Sinais de alerta de reinternamento hospitalar [febre, repasse do 

penso, perda de sensibilidade e/ou mobilidade no membro operado, 

dores intensas e cuidados com cáries ou outras infeções]. 

ü Validar conhecimentos com a pessoa e família; 

ü Informar médico, [através da pessoa, da necessidade de revisão 

terapêutica para osteoporose]; 

ü Entregar folhetos; 

ü Elogiar a pessoa. 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï Realizados ensinos sobre 

hemiartroplastia, exercícios de 

RFM e movimentos anti-luxação.  

Sr. A. recetivo e demonstrou 

compreender os ensinos. 

11/01 ï Realizados ensinos sobre 

osteoporose, dieta, exposição 

solar, regime medicamentoso e 

prevenção de quedas, tendo o Sr. 

A. demonstrado compreensão. 

17/01 ï Realizados ensinos sobre 

RFM e RFR.  Sr. A. recetivo e 

demonstrou compreender os 

ensinos. Entregues folhetos. 

Iniciada toma de suplementação 

de cálcio e vitamina D. 

24/01 ï   Sr. A. demonstrou 

aquisição dos conhecimentos. 
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Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Conhecimento da 

Família sobre a 

Doença 

Comprometido 

[03/01/2023], 

[relacionado com 

fratura de 

fragilidade e 

hemiartroplastia da 

anca esquerda, 

manifestado por 

falta de 

conhecimento 

acerca dos 

cuidados a ter com 

hemiartroplastia da 

anca esquerda e 

gestão da 

osteoporose] 

Conhecimento 

da Família 

sobre a Saúde 

Melhorado, 

até ao 

momento da 

alta 

ü Instruir a cuidadora sobre: 

Á [Fratura de fragilidade da anca, hemiartroplastia, osteoporose, 

gestão do regime medicamentoso e exposição solar; 

Á Cuidados com a dieta na ingestão de proteína, cálcio e vitamina 

D; 

Á Manter realização dos exercícios de RFM e respiratória, treino 

de marcha e de AVD; 

Á Movimentos anti-luxação no membro com hemiartroplastia; 

Á Utilização de produtos de apoio para as AVD; 

Á Prevenção de quedas (ver medidas acima descritas no 

diagnóstico de alto risco de queda); 

Á Sinais de alerta de reinternamento hospitalar [febre, repasse do 

penso, perda de sensibilidade e/ou mobilidade no membro 

operado, dores intensas e cuidados com cáries ou outras infeções]. 

ü Validar conhecimentos com cuidador; 

ü Informar médico, [através da cuidadora, da necessidade de 

revisão terapêutica para osteoporose]; 

ü Entregar folhetos; 

ü Elogiar cuidadora. 

03/01/23 ï  Acolhimento. 

06/01 ï Realizados ensinos acerca 

da hemiartroplastia, exercícios de 

RFM e movimentos anti-luxação.  

Cuidadora recetiva e demonstrou 

compreender os ensinos. 

11/01 ï Realizados ensinos sobre 

osteoporose, dieta, regime 

medicamentoso, exposição solar, 

e prevenção de quedas.  

Cuidadora recetiva aos ensinos e 

demonstrou compreensão.  

17/01 ï Realizados ensinos acerca 

da RFM e RFR.  Cuidadora 

recetiva aos ensinos e demonstrou 

compreender os mesmos. 

Entregues folhetos. 

24/01 ï    Sra. M. demonstrou 

aquisição dos conhecimentos. 
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2.8. Discussão 

Ao assumir a prestação dos cuidados de enfermagem de reabilitação do Sr. A., foi 

possível desenvolver as competências do EEER.  

No que diz respeito ¨ compet°ncia J1 ñCuida de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pr§tica de cuidadosò (OE, 

2019, p. 13566), esta foi desenvolvida através da avaliação realizada à pessoa quanto à 

identificação das alterações ao nível da sua funcionalidade, encontrando-se as mesmas 

traduzidas nos diagnósticos de enfermagem formulados, assim como, na garantia da 

continuidade dos cuidados iniciados em internamento hospitalar no regresso a casa, 

através das diversas intervenções que foram sendo implementadas.  

Ainda em relação à continuidade dos cuidados entre os contextos da prática de 

cuidados (contexto hospitalar-comunitário), foi promovida a articulação com o médico 

ortopedista quanto à prescrição de terapêutica medicamentosa direcionada ao tratamento 

da osteoporose, através das intervenções de promoção da literacia em saúde do Sr. A. e 

da Sra. M. na capacitação de gestão da doença, regime medicamentoso e medidas de 

prevenção de quedas e segunda fratura.  

Esta articulação com a equipa médica não foi possível realizar com o centro de 

saúde a que a UCC pertence por constrangimentos burocráticos, visto que o Sr. A. 

mantém-se inscrito no centro de saúde da sua área de residência, o que não lhe permite 

ter acesso ao apoio m®dico da UCC, pois apenas tem inscri­«o ñespor§dicaò no centro de 

saúde da Sra. M..  

Através da conceção, implementação e avaliação do plano de intervenção 

desenhado de acordo com os diagnósticos/alterações da funcionalidade identificadas, 

deu-se igualmente resposta ao desenvolvimento de todas as restantes alíneas referentes à 

competência J1 do EEER (OE, 2019). 

O desenvolvimento da compet°ncia J2 (ñCapacita a pessoa com defici°ncia, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da 

cidadaniaò (OE, 2019, p. 13567)) encontra-se presente nas intervenções planeadas, 

implementadas e avaliadas no plano de cuidados de enfermagem de reabilitação no que 

diz respeito ao treino de AVD, nomeadamente com recurso a produtos de apoio 

adequados, quer adquiridos pela pessoa/família (alteador de sanita), quer facilitados pelos 

recursos da comunidade (empréstimo da cadeira de transferência para banheira pela 

UCC).  
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Esta competência foi igualmente desenvolvida aquando a identificação de barreiras 

arquitetónicas no domicílio do Sr. A. (distâncias reduzidas nos WC que limitam a 

mobilidade e presença de banheiras em ambos os WC da casa) e desenvolvimento de 

intervenções para atuar ao nível das mesmas, de forma a garantir segurança do Sr. A. e 

promover a sua readaptação funcional (treino da deambulação com andarilho e 

transferência com recurso a cadeira de transferência sanitária para banheira com ajuda da 

cuidadora). 

Com o treino de transferências para o carro, de subir e descer escadas e de marcha, 

promoveu-se não apenas a mobilidade do Sr. A., como também métodos que possibilitem 

a sua reinserção física e social na comunidade. Nestas intervenções também esteve 

presente promover a possibilidade do Sr. A. e a Sra. M. atingirem a sua expectativa 

estabelecida com o programa de reabilitação, que consiste no Sr. A. conseguir visitar a 

casa onde habitava com a sua esposa e conseguir deslocar-se pela mesma de forma 

independente. 

Por sua vez, no desenvolvimento da compet°ncia J3 (ñMaximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoaò (OE, 2019, p. 13567)), este foi efetuado atrav®s 

do planeamento e implementação das intervenções que envolveram treinos de RFM na 

promoção da mobilidade, força muscular e equilíbrio e de RFR na promoção da 

ventilação e prevenção de complicações. 

Relativamente às consistências deste estudo de caso, considero que quer os 

diagnósticos formulados, quer as intervenções planeadas e implementadas foram 

adequadas à situação e às necessidades do Sr. A. e da Sra. M., centrando-se as mesmas 

ao nível da promoção da literacia em saúde para capacitação na gestão da doença (fratura 

de fragilidade, hemiartroplastia e osteoporose); da promoção da reeducação funcional 

através dos treinos motor e respiratório; da promoção da readaptação funcional através 

dos treinos de AVD e gestão do ambiente (ao nível das barreiras arquitetónicas) com uso 

de recursos da comunidade/produtos de apoio; e da prevenção de complicações através 

dos treinos de RFM e RFR e medidas de prevenção de quedas.  

Como consistências no plano de cuidados, surgem também os instrumentos de 

avaliação mobilizados, que permitiram avaliar de forma objetiva a evolução e a eficácia 

das intervenções implementadas ao nível da força muscular, do equilíbrio, do grau de 

dependência e do risco de queda. 

Por outro lado, como inconsistências no plano de cuidados, surge o facto de não ter 

sido avaliado o risco de sobrecarga da cuidadora ï a Sra. M. ï e a limitação na 



 

28 

referenciação do Sr. A. para uma avaliação médica mais aprofundada da sua osteoporose, 

pelas questões burocráticas do centro de saúde.  

No entanto, relativamente à avaliação do risco de sobrecarga da cuidadora, a mesma 

não se revelou necessária ou emergente, pelo facto de, nos contactos estabelecidos com a 

Sra. M., esta demonstrar uma atitude positiva em relação a cuidar do pai e uma relação 

muito forte e carinhosa em relação ao mesmo e vice-versa. 

Assim sendo, ao longo da intervenção ao Sr. A., pretendeu-se construir uma 

intervenção de enfermagem de reabilitação no âmbito do cuidado transicional, onde foi 

realizada a avaliação da pessoa e família e seus recursos e implementado um programa 

de reabilitação adequado às necessidades dos mesmos, tendo sido ponderada a 

intervenção de outros profissionais da equipa multidisciplinar, consoante a necessidade. 

Como foi possível perceber, na avaliação ao Sr. A. e à Sra. M., não foi identificada 

a necessidade de referenciação para nutricionista, psicólogo e/ou assistente social.  

No entanto, sentiu-se a necessidade de referenciar o Sr. A. para o médico 

ortopedista e, futuramente, o médico de família (ou o que o acompanha de forma 

particular), para revisão terapêutica, tendo-se conseguido atingir esse objetivo com a 

prescri­«o do suplemento de c§lcio e vitamina D, pois ños metabolitos ativos da vitamina 

D (...) aumentam a absorção de cálcio, podem ter efeito direto nas células ósseas e também 

reduzir a incid°ncia de fraturasò (Stolnicki & Oliveira, 2016, p. 122), estando os mesmos 

ñindicados em idosos debilitados, reclusos, pouco expostos ao solò (Stolnicki & Oliveira, 

2016, p. 122).  

Não obstante, o Sr. A. necessitará de nova reavaliação e acompanhamento em 

relação à osteoporose, sendo esta primeira intervenção apenas os cuidados mínimos no 

tratamento desta patologia. 

Esta intervenção, no âmbito da referenciação, pretendeu obedecer às orientações 

definidas e obtidas após a aplicação da escala FRAX, que avalia o risco de nova fratura 

de fragilidade e a necessidade de atuar a este nível. 

Por fim, pode-se concluir que se conseguiu assegurar um cuidado transicional de 

enfermagem de reabilitação adequado e pertinente às necessidades da pessoa e família. 

 

2.9. Recomendações 

Tendo em consideração tudo o que foi anteriormente mencionado, surgem como 

recomendações futuras delinear planos de intervenção que visem mobilizar o cuidado 
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transicional ao nível da intervenção à pessoa com fratura de fragilidade na transição dos 

contextos hospital-comunidade/domicílio, como é o caso do Sr. A., e procurar fazê-lo, 

sempre que possível, através de uma abordagem multidisciplinar, onde o EEER se assuma 

como gestor de caso e procure articular a sua intervenção em conjunto com profissionais 

de outras áreas, de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e família. 

Relativamente ao programa de reabilitação desenvolvido e implementado, este 

serve como exemplo para outros casos de fraturas de fragilidade ao nível da extremidade 

superior do fémur, pois apresenta programas de treino motor, respiratório e de AVD com 

recurso a produtos de apoio que podem ser reaplicáveis a casos semelhantes, podendo 

apenas diferirem as recomendações médicas em termos de carga a efetuar no membro 

operado no pós-operatório e restrições do movimento da articulação coxofemoral, 

estando esses aspetos dependentes do tipo de fratura de anca e intervenção cirúrgica 

realizada. 

No que diz respeito à garantia de uma evolução clínica favorável/garantia da 

continuidade dos cuidados de reabilitação por parte da pessoa com fratura de fragilidade 

no regresso/readaptação ao domicílio, ou seja, ao cuidado transicional, a intervenção do 

EEER revela-se fundamental, tal como foi comprovado por este estudo de caso, através 

de todas as intervenções desenvolvidas e implementadas ao nível da promoção da 

autonomia, da independência funcional, reeducação e readaptação funcional, da literacia 

em saúde, da prevenção de complicações, promoção da reintegração social na 

comunidade e promoção da saúde (com articulação multidisciplinar). 

Também como recomendação futura, considerando os constragimentos sentidos na 

referenciação médica do Sr. A., revela-se cada vez mais pertinente e emergente a criação 

de consultas multidisciplinares dirigidas ao tratamento das fraturas de fragilidade, de 

forma a se conseguir assegurar o devido acompanhamento, monitorização e tratamento 

atempado e multidisciplinar destas problemáticas de saúde ï fraturas de fragilidade e 

osteoporose ï, sendo evidente a relevância da presença do EEER nas mesmas. 

Por fim, através da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação ao Sr. A. 

e da realização deste estudo de caso, foi possível compreender que a intervenção do EEER 

não promove apenas uma evolução positiva no domínio da função, como também 

é significativo o seu contributo no desenvolvimento da capacidade das pessoas para 

integrarem de forma fluída o processo de reabilitação no seu dia a dia. Como resultado 

deste contributo, emerge nas pessoas o desenvolvimento de mestria e a perceção de 

autoeficácia (Lourenço et al., 2021, p. 327). 
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Índice de Tinetti aplicado ao Sr. A. 
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APÊNDICE I (continuação) 

Fonte: Mary E. Tinetti ï YALE UNIVERSITY (with permission) 

Risco de Queda Score 

Alto Risco < 19 

Médio Risco 19 - 24 

Baixo Risco 25 ï 28 

 

Retirado de: 

Apóstolo, J. (2012). Instrumentos para avaliação em geriatria (Geriatric Instruments). Escola Superior de 

Enfermagem de Coimbra, Coimbra. https://web. esenfc. pt/v02/include/download. php
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APÊNDICE II  

Teste Timed Up and Go Aplicada ao Sr. A. 

 

Timed Up and Go 

Classificação Queda Score 

Alto Risco de Queda > 30 segundos 

Moderado Risco de Queda 25 ï 30 segundos 

Algum Risco de Queda 10 ï 20 segundos 

Classificação Equilíbrio Score 

Bom Equilíbrio < 20 segundos 

Equilíbrio Alterado > 20 segundos 

 

Retirado de: 

Ordem dos Enfermeiros (2016). Instrumentos de recolha de dados para a documentação dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Reabilitação. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros. 

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/colegios/Documents/2017/InstRecolhaDadosDocumentacaoCuidE

nfReabilitacao_Final_2017.pdf  
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Índice de Barthel Aplicado ao Sr. A.  
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Índice de Barthel 

Grau de Dependência Score 

Independente 100 

Dependente em grau reduzido 76 - 99 

Dependente em grau moderado 51 ï 75 

Dependente em grau elevado 26 ï 50 

Totalmente Dependente 0 - 25 

 

 

Retirado de: 

Direção-Geral de Saúde (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescrição de Medicina Física e de 

Reabilitação. (Circular Normativa nº 054/2011). Lisboa: DGS. 
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INTRODUÇÃO  

 

No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, foi autoproposta a 

elaboração de um jornal de aprendizagem, segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs, com a 

finalidade de estudar a situação clínica de uma pessoa com fratura de fragilidade, sob a 

visão de cuidados de enfermagem de reabilitação definida no âmbito do tema do relatório 

final de estágio, sendo este o cuidado transicional. 

A situação escolhida que irá ser explorada consiste em dois momentos de 

contacto/intervenção com uma pessoa com fratura de fragilidade, em contexto de consulta 

de enfermagem, onde se efetua aqui a avaliação e a primeira abordagem relativamente 

aos cuidados específicos associados à reabilitação após a fratura de fragilidade, sendo 

estes os exercícios de reeducação funcional motora (RFM), gestão do regime 

medicamentoso, cuidados com a dieta (rica em cálcio, vitamina D e proteínas), exposição 

solar e prevenção de quedas.  

Para além disso, antes de efetuar a descrição da situação escolhida, será feita 

primeiro uma contextualização da pessoa e da sua condição clínica, de modo a explorar 

de forma adequada e crítica a situação, considerando o tema do relatório final de estágio. 

Acrescentar ainda que, ao longo deste trabalho, por motivo de garantia da 

confidencialidade dos dados, todas as pessoas envolvidas na situação serão identificadas 

apenas pelas iniciais do seu nome. 
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4. JORNAL DE APRENDIZAGEM  

A situação que irá ser abordada, ao longo do jornal de aprendizagem, consiste em 

dois momentos de contacto/intervenção junto de uma pessoa com fratura de fragilidade, 

a Sra. M. A., em contexto de consulta de enfermagem, nos dias 6 e 10/10/22. 

A Sra. M. é uma senhora de 63 anos, casada, com um filho adulto, professora e que 

sofreu uma fratura cominutiva do rádio distal esquerdo, após queda da própria altura ao 

ter escorregado na via pública. Foi submetida a redução e osteossíntese com placa a 

23/09/22, mantendo indicação pós-operatória para utilização de tala imobilizadora de 

punho e suspensão braquial no membro intervencionado.  

Como antecedentes pessoais, a Sra. M. apresenta Diabetes Mellitus tipo 2 e, após 

alta hospitalar, manteve indicação para manter a toma do seguinte regime 

medicamentoso: Metformina, Ácido ascórbico, Carbonato de cálcio + Colecalciferol e 

Paracetamol + Tramadol.  

Para além disso, teve alta hospitalar com referenciação para consulta de 

enfermagem com realização de penso e consulta médica de reavaliação às quatro semanas 

de pós-operatório, com realização de radiografia de controlo. 

 

4.1. Descrição 

Na primeira consulta de enfermagem, a 6/10/22, a Sra. M. A. deu entrada no 

gabinete da consulta, tendo sido feito o acolhimento à mesma pela enfermeira responsável 

pela consulta (enfermeira R.) e por mim. A Sra. M. foi informada de que seria realizado 

o penso e de que este seria feito na presença da médica ortopedista de referência, por 

indicação desta última, ao qual a Sra. M. anuiu. 

Enquanto aguardávamos pela presença da médica assistente, questionei a Sra. M. 

relativamente ao contexto da sua queda, ao qual esta respondeu que tinha sido uma queda 

da própria altura, na via pública, tendo tentado amparar o corpo com os braços e daí ter 

resultado a fratura. Desta forma, foi possível perceber que a fratura da Sra. M. se 

enquadrava na definição de uma fratura de fragilidade. 

Seguidamente, questionei a Sra. M. quanto à sua terapêutica atual e terapêutica 

prescrita após a alta hospitalar, de forma a validar os antecedentes pessoais e o regime 

medicamentoso atual, ao qual a mesma respondeu que tomava Metformina, Ácido 

ascórbico e Paracetamol + Tramadol, mas que não tomava o Carbonato de cálcio + 

Colecalciferol, pois o mesmo encontrava-se esgotado na farmácia. Perante esta 
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informação, respondi à Sra. M. que esta seria uma questão pertinente a solucionar em 

conjunto com a médica assistente e que era importante a toma dessa terapêutica devido à 

fratura que a mesma tinha sofrido. 

Aproveitando aqui as questões do regime medicamentoso, iniciei intervenções ao 

nível da educação para a saúde com a Sra. M. relativamente ao seu contexto de queda (de 

baixo impacto) e consequente fratura; ao facto da sua fratura ser de fragilidade e se 

prender com a existência de osteoporose, que leva a fragilidade óssea; à importância da 

adesão ao regime medicamentoso; aos cuidados a ter com a dieta na ingestão da proteínas, 

cálcio e vitamina D; aos cuidados com a exposição solar para promover níveis adequados 

de vitamina D no organismo e medidas de prevenção de novas quedas, tendo dado ênfase 

nomeadamente à escolha do calçado e a questões ambientais no domicílio, tendo a Sra. 

M. demonstrado interesse.  

Após a transmissão destas instruções, elogiei a Sra. M. acerca da sua atenção 

perante a prescrição do Carbonato de cálcio + Colecalciferol, tendo a mesma reforçado a 

sua preocupação em resolver a questão da prescrição com a médica. Seguidamente, 

questionei a Sra. M. quanto à realização de atividades de vida diária (AVD) e em quais 

necessitava de ajuda, tendo a mesma referido apenas necessidade de ajuda na preparação 

dos alimentos ao nível do autocuidado alimentar-se e ajuda na realização de tarefas da 

lida doméstica (passar a ferro e limpeza da loiça). No entanto, tinha o apoio do marido 

para ajudar na realização do autocuidado da alimentação e na realização das tarefas da 

lida doméstica. 

Quando questionada quanto à realização dos exercícios de treino motor do membro 

intervencionado ï alternância dos períodos de mobilização ativa do ombro, cotovelo e 

dedos, com períodos de repouso com suspensão braquial ï, a Sra. M. respondeu que ía 

realizando os mesmos. Quando questionada quanto à realização de crioterapia, para além 

da toma da analgesia prescrita, a mesma respondeu que não o fazia. Perante isto, foi 

explicada a importância da crioterapia, a correta forma de efetuar a mesma e de que esta 

seria uma boa estratégia a aplicar após a realização dos exercícios de treino motor, para 

melhor controlo da dor.  

Para além disso, foram realizados os exercícios de treino motor com a Sra. M. de 

forma ativa-assistida e instruindo a mesma a como fazê-lo de forma autónoma com o 

membro são, para conseguir promover uma maior amplitude articular e de forma 

controlada, conforme a sua tolerância, tendo a Sra, M. participado e demonstrado 

compreender as instruções transmitidas (ver Apêndice I).  
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Neste momento, surge a médica ortopedista no gabinete, a Dra. L., que 

cumprimenta a Sra. M. e pede para se realizar o penso. Na realização do penso, a ferida 

cirúrgica da Sra. M. estava com boa evolução e discutiu-se apenas remover os pontos na 

consulta de enfermagem no dia 10/10, em presença médica. Para além disso, a Dra. L. 

deu também indicação para interromper a utilização da tala imobilizadora de punho e da 

suspensão braquial e iniciar mobilizações ativas do punho. 

Seguidamente, a Sra. M. questionou a Dra. L. quanto ao problema da prescrição 

médica e dificuldade na aquisição do medicamento, ao qual esta disse que resolveria a 

questão com outra prescrição e que a Sra. M. fosse ter com ela antes de se ir embora da 

consulta de enfermagem para levar a nova prescrição, tendo saído do gabinete. 

Posto isto, elogiei a Sra. M. pela sua iniciativa em abordar a médica relativamente 

à prescrição médica e instrui a mesma acerca dos novos exercícios a realizar de forma 

ativa e ativa-assistida, ao nível do punho. 

 Por último, perguntei à Sra. M. se esta tinha alguma dúvida que quisesse esclarecer, 

tendo a senhora respondido que não e agradecido os esclarecimentos e as informações 

que lhe tinham sido transmitidas. Foi reforçada a marcação da consulta de enfermagem 

seguinte e despedi-me da Sra. M., encaminhando-a para o gabinete da Dra. L., de forma 

a poder levantar a nova receita. 

Na segunda consulta de enfermagem, após o acolhimento à Sra. M., questionei a 

mesma como tinha passado desde a última consulta e como estavam a correr as coisas, ao 

qual a Sra. M. respondeu que se mantinha tudo igual, que estava a cumprir a toma da 

terapêutica prescrita e que, apesar de tentar fazer os exercícios do treino motor, ainda 

mantinha dor e tentava realizar aquilo que conseguia. 

Após pedir para a Sra. M. realizar os exercícios, observei que a mesma mantinha 

dificuldade na realização da flexão e movimento de oponência do 1º dedo da mão 

esquerda, que não tolerava realizar a flexão do punho e que tentava realizar os exercícios 

apenas de forma ativa e não ativa-assistida, com recurso ao membro são.  

Posto isto, realizei os movimentos de forma ativa-assistida, mas com pequenos 

ângulos de flexão, pois a tolerância da Sra. M. foi pouca. No entanto, reforcei com a Sra. 

M. que, mesmo que fossem pequenos ângulos de flexão, era importante iniciar os 

exercícios com esses ângulos e progredir, conforme fosse criando tolerância, pois, caso 

contrário, iria acabar por ter complicações pós-operatórias de mobilidade e muito mais 

dificuldade em recuperar a total amplitude dos movimentos articulares do punho. 

Reforcei igualmente a importância de manter a toma da analgesia e crioterapia, ao qual a 
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Sra. M. referiu que utilizava essas estratégias e que efetivamente tinha notado uma 

melhoria no controlo da dor. Para além da crioterapia, eu e a enfermeira R. sugerimos e 

demonstrámos massajar com creme a mão de forma a tentar relaxar a mesma, antes de 

iniciar os exercícios, ao qual a Sra. M. concordou prontamente (ver Apêndice II ). 

Seguidamente, surgiu a Dra. L. no gabinete e procedeu-se à realização do penso, 

removendo-se o material de sutura, estando a ferida cirúrgica cicatrizada. Após observar 

a Sra. M., a médica assistente reforçou a importância de realizar os exercícios de treino 

motor e agendou consulta médica para as 4 semanas de pós-operatório com realização de 

radiografia de controlo e encaminhamento futuro para fisioterapia. 

Antes de concluir a consulta de enfermagem, questionei à Sra. M. se tinha alguma 

dúvida, ao qual a mesma respondeu negativamente. Assim sendo, despedi-me da Sra. M. 

e reforcei com a mesma a importância de realizar os exercícios e, caso necessitasse de 

algo, para entrar em contacto telefónico com a consulta externa de ortopedia ou com o 

internamento de ortopedia, para podermos ajudar a mesma, visto que tinha alta da 

consulta de enfermagem. A Sra. M. agradeceu e despediu-se de nós, dizendo que se iria 

comprometer em esforçar mais para tentar realizar os exercícios de forma mais eficaz.  

 

4.2. Sentimentos 

Ao longo desta interação, fui sentindo felicidade e realização ao longo da minha 

intervenção, devido ao facto de estar a colocar em prática intervenções de enfermagem 

de reabilitação e de as individualizar, de acordo com as características de uma pessoa, 

que, neste caso, é a Sra. M.  

Para além disso, senti orgulho no momento em que a Sra. M. abordou a médica 

assistente em relação à prescrição do seu regime medicamentoso de forma autónoma, sem 

necessitar da minha intervenção na articulação de cuidados, pois esta atitude revelou que 

a minha intervenção teve impacto na Sra. M. e que a mesma se demonstrou capacitada e 

com empowerment para gerir a sua situação de saúde com os profissionais de saúde 

adequados à situação, revelando assim aquisição de literacia em saúde. 

Por outro lado, senti alguma tristeza/impotência pela lenta progressão da tolerância 

ao nível da realização dos exercícios de treino motor e pelo difícil controlo ao nível da 

dor por parte da Sra. M., pois a minha intervenção quanto aos mesmos acaba por ser um 

pouco limitada aos momentos de consulta, não sendo possível uma monitorização e 

intervenção mais presente e regular ao nível da realização destes ao longo do tempo. 



 

6 

Por conseguinte, estes sentimentos levam também a um sentimento de inquietude e 

receio perante a evolução e recuperação da funcionalidade ao nível do punho, mão e dedos 

da Sra. M., visto que não haverá uma monitorização futura por parte de enfermagem. No 

entanto, acaba por haver um certo alívio, considerando que a Sra. M. terá nova consulta 

médica e que será referenciada futuramente para iniciar sessões de fisioterapia que darão 

continuidade ao programa de reabilitação motora do membro intervencionado. 

Apesar de haver um alívio ao nível da recuperação da funcionalidade do membro 

intervencionado, resta sempre alguma inquietude perante a adesão aos outros aspetos do 

regime terapêutico que dizem respeito aos cuidados após uma fratura de fragilidade e que 

não terão uma vigilância ou monitorização futura. 

 

4.3. Avaliação 

Ao longo destas interações com a Sra. M., senti como experiência positiva, logo em 

primeiro lugar, a possibilidade da consulta de enfermagem se apresentar como um meio 

para identificação e sinalização/deteção de pessoas que sofreram fraturas de fragilidade 

que levaram a internamentos de ambulatório ou de curta duração, que não permitiram dar 

início no internamento (quando este existe) a uma intervenção dirigida ao contexto global 

da fratura de fragilidade. 

Desta forma, foi possível estabelecer uma relação terapêutica com a Sra. M., 

construída em contexto de consulta de enfermagem, que permitiu introduzir as 

intervenções de enfermagem dirigidas aos cuidados após uma fratura de fragilidade ao 

nível dos cuidados de reabilitação, reeducação funcional motora, realização de AVD, 

gestão do regime medicamentoso, cuidados com a dieta, com a exposição solar e 

prevenção de quedas. 

Deste modo, resultou como experiência positiva a eficácia quer na sensibilização 

da Sra. M. para a sua situação de doença (fratura de fragilidade e osteoporose), quer na 

promoção da gestão da sua situação de saúde, no que diz respeito ao tratamento da 

osteoporose, da fratura de fragilidade e de medidas preventivas de ocorrência de segunda 

queda e fratura. Este último aspecto acabou por ser comprovado perante a iniciativa da 

Sra. M. na gestão do seu regime medicamentoso, em conjunto com a sua médica 

assistente. 
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Assim sendo, destaca-se aqui igualmente como experiência positiva a capacitação 

da pessoa e promoção do seu empowerment na gestão da sua situação de saúde/doença, o 

que revela, consequentemente, a promoção e aquisição de literacia em saúde. 

Por último, surge simultaneamente como aspeto positivo e negativo a 

monitorização realizada em contexto de consulta de enfermagem à Sra. M., no que diz 

respeito à monitorização da evolução da sua condição clínica, nomeadamente em termos 

da recuperação da funcionalidade do seu membro operado. 

Como aspeto positivo, a consulta de enfermagem permitiu a vigilância da evolução 

da Sra. M. e, desta forma, garantir e monitorizar a continuidade dos cuidados, 

nomeadamente ao nível da reeducação e readaptação funcional, dando assim relevo à 

intervenção e presença do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER) na mesma. 

Por oposição, surge como aspeto negativo a alta da consulta de enfermagem. Isto 

porque a consulta de enfermagem de ortopedia, inserida no serviço de consulta externa, 

acaba por estar muito direcionada à realização do penso da ferida cirúrgica e manutenção 

de gessos e não aos cuidados de reabilitação, não sendo sequer criada nesse contexto ou 

dirigida por EEER.  

Tendo isto em consideração, a Sra. M. acaba por não ter critérios clínicos para 

manter vigilância por parte de enfermagem no contexto desta consulta, mas, como foi 

visível, existe necessidade e pertinência em a Sra. M. manter vigilância e intervenção por 

parte do EEER, nomeadamente ao nível da adesão ao programa de treino motor e todos 

os aspetos que concernem o tratamento dirigido à fratura de fragilidade. 

 

4.4. Análise 

No decorrer das interações com a Sra. M. anteriormente descritas, foi possível 

perceber, antes de tudo, que ños EEER assumem um papel importante, uma vez que, na 

maior parte das situações, são os profissionais que dão início ao processo de reabilita­«oò 

(Lourenço et al., 2021, p. 282), bem como, ñtodo este processo de recupera­«o poder§ ser 

potenciado com a interven­«o e acompanhamento do EEERò (Louren­o et al., 2021, p. 

282) em contexto domiciliário/ambulatório, como foi aqui o caso. 

Através da consulta de enfermagem, conseguiu-se reavaliar a Sra. M. relativamente 

às alterações ao nível da sua funcionalidade, capacidade de readaptação funcional no 

regresso ao domicílio, grau de conhecimento acerca da sua situação de saúde/doença e 
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nível de adesão ao seu programa de reabilitação/terapêutico, de forma a promover a saúde 

e prevenir complicações, como uma segunda queda e fratura. Com base nesta avaliação, 

foram desenvolvidas e implementadas intervenções de enfermagem de reabilitação que 

visaram dar resposta às mesmas, em colaboração com a equipa multidisciplinar (aqui 

representada pela articulação com a médica assistente), visto que ñiniciativas para evitar 

fraturas secundárias (subsequentes) devem ser oferecidas a todo o homem e mulher acima 

dos 50 anos que tiveram fraturas por fragilidadeò (Stolnicki & Oliveira, 2016, p. 122). 

Estas intervenções tiveram sempre em mente que, 

atendendo a que a continuidade do processo de reabilitação no domicílio depende da 

aquisição de conhecimento e do desenvolvimento de habilidades para a realização de 

exercícios, para a adoção de estratégias que permitam a concretização dos 

autocuidados e para a prevenção de complicações, no âmbito da conceção dos 

cuidados, independentemente da região corporal acometida, estas condições, que 

influenciam o processo de transição, assumem especial relevância na maioria dos 

focos de aten­«o do EEER neste contextoò (Louren­o et al., 2021, p. 123). 

Com isto, o que se pretende evidenciar é que todas as intervenções de enfermagem 

de reabilitação desenvolvidas ao longo desta consulta visaram sempre instruir e capacitar 

a pessoa para a gestão da sua situação de saúde/doença (fratura de fragilidade e 

osteoporose), tendo-se inclusivamente cumprido na mesma a transmissão das três simples 

e principais mensagens à pessoa com fratura de fragilidade, sendo estas de que os seus 

ossos provavelmente já se encontram a sofrer processo de osteoporose, fraturar ossos 

significa que pode sofrer diminuição da sua mobilidade e da sua independência e que 

existem medidas para reduzir o risco de segundas fraturas (Conley et al., 2020). 

Durante as duas consultas, objetivou-se também promover a adesão ao programa 

de reabilitação/terapêutico (exercícios de reeducação funcional motora, estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas no controlo da dor, cuidados com a dieta, toma do 

regime medicamentoso, exposição solar e adoção de medidas preventivas de queda), pois  

a implementação de medidas gerais, não farmacológicas, de prevenção da 

osteoporose, como dieta, suplementação em vitamina D, exercício, prevenção de 

quedas e monitorização da utilização de terapêutica, deve ser aplicada a todas as 

idades, sempre que sejam identificados fatores de risco corrigíveis (Marques et al., 

2016, p. 433). 

Uma das manifestações da adesão da Sra. M. ao seu programa de reabilitação foi a 

forma como esta exerceu a sua autonomia e procurou, juntamente com a sua médica 

assistente, ajustar a sua terapêutica prescrita, de forma a conseguir iniciar o tratamento da 
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sua doença (osteoporose), o que revelou capacitação e empowerment na autogestão da 

sua situação de saúde e, por conseguinte, um aumento da sua literacia em saúde.  

Esta demonstração de autogestão foi resultado das intervenções de enfermagem de 

reabilitação desenvolvidas ao longo da consulta, no âmbito da educação para a saúde, o 

que, por si só, fundamenta a necessidade da existência de consultas de enfermagem de 

reabilitação que permitam vigiar, monitorizar e reavaliar/reformular os planos de 

cuidados, consoante a evolução da pessoa e da sua condição clínica até a mesma reunir 

critérios para alta, assim como, estabelecer a articulação com os outros profissionais da 

equipa multidisciplinar, de forma a garantir a manutenção da abordagem multidisciplinar. 

Esta necessidade de reavaliar os planos de cuidados e manter a vigilância dos 

mesmos encontra-se presente na avaliação realizada relativamente à adesão ao programa 

de reabilitação motora, onde a Sra. M. evidenciou dificuldades no cumprimento do 

mesmo por ainda manter dor e investir apenas nos exercícios de mobilização ativa, em 

vez de priorizar os de mobilização ativa-assistida no que concerne a reeducação funcional 

motora. 

Posto isto, é por estes motivos que a adaptação de consultas de enfermagem para 

monitorização e vigilância da adesão ao programa de reabilitação por parte da pessoa com 

fratura de fragilidade após a alta hospitalar revela-se como uma estratégia fundamental 

para garantir o cuidado transicional do hospital para o domicílio e assegurar que a pessoa 

mantém o devido acompanhamento no futuro, em detrimento de manter apenas 

referenciação para nova consulta médica e posterior fisioterapia. 

No entanto, foi disponibilizado contacto telefónico, de forma a tentar manter uma 

via aberta para intervenção por parte do EEER, em caso de necessidade futura da Sra. M.. 

 

4.5. Conclusão 

Considerando tudo o que já foi mencionado, a única coisa que poderia fazer/ter feito 

de diferente nesta situação particular, tendo em conta a inexistência de consulta de 

fraturas de fragilidade que permita a correta monitorização e acompanhamento da Sra. 

M., seria desenvolver intervenções de follow-up telefónico, em vez de apenas 

disponibilizar o contacto telefónico. Desta forma, poderia ser dada continuidade à 

monitorização do programa de reabilitação desenvolvida para a Sra. M.. 
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4.6. Plano de Ação 

Posto isto, para o plano de ação futuro face a situações semelhantes, surgem os 

seguintes focos de atenção/intervenção: reconhecer na consulta de enfermagem uma 

plataforma para desenvolver cuidados transicionais de enfermagem de reabilitação; 

sensibilizar a pessoa e a equipa médica para a prescrição e toma de terapêutica dirigida à 

osteoporose; educar a pessoa acerca dos cuidados no tratamento da osteoporose 

(terapêutica, dieta, exposição solar e atividade física), dos cuidados inerentes à 

recuperação da funcionalidade pós-fratura e na prevenção de segunda queda e/ ou nova 

fratura; instruir e capacitar a pessoa na implementação do seu programa de reabilitação e 

exercícios de reeducação e readaptação funcional e monitorizar a adesão e os resultados 

do programa de reabilitação, através de estratégias de follow-up, de forma a garantir um 

cuidado transicional adequado. 
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CONCLUSÃO 

 

Com a realização deste jornal de aprendizagem, concluíu-se que a intervenção do 

EEER ao longo da transição entre os diferentes contextos de saúde ï hospital, comunidade 

e domicílio ï é necessária e fundamental, nomeadamente na promoção da saúde, através 

da educação da pessoa acerca da sua situação de doença e capacitação da mesma para a 

sua autogestão, pois 

embora a intervenção dos EEER promova uma evolução positiva no domínio da 

função, é significativo o seu contributo no desenvolvimento da capacidade das 

pessoas para integrarem de forma fluída o processo de reabilitação no seu dia a dia. 

Como resultado deste contributo, emerge nas pessoas o desenvolvimento de mestria 

e percepção de autoeficácia (Lourenço et al., 2021, p. 327). 

Ao longo deste jornal de aprendizagem, também se revela e evidencia a importância 

da intervenção do EEER na monitorização dos programas de reabilitação que visam a 

recuperação da funcionalidade e da independência da pessoa, em contexto de 

ambulatório, sendo que foi notório que ña articulação e integração dos cuidados 

comunitários com os cuidados hospitalares é um desafio persistenteò (Pedrosa, Ferreira 

& Baixinho, 2022, p. 11).  

No entanto, ña monitorização e a coordenação entre os níveis de cuidados devem 

ser asseguradasò (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022, p. 11), tendo sido aqui que incidiu 

a reflexão acerca da situação escolhida, surgindo a consulta de enfermagem como o meio 

para intervir ao nível de pessoas que sofreram fraturas de fragilidade, após alta hospitalar, 

e o desenvolvimento da melhor solução possível ï folllow-up telefónico ï que permitisse 

dar resposta ao problema que ficou pendente de melhor resolução, ou seja, a 

monitorização/vigilância da pessoa. 

Por fim, com a elaboração deste jornal de aprendizagem, foi possível 

simultaneamente refletir e desenvolver intervenções de cuidado transicional de 

enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, através do 

desenvolvimento das competências específicas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 

2019), em contexto de consulta hospitalar de enfermagem de ambulatório. 
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APÊNDICES



 

 

APÊNDICE I  

Plano de Cuidados relativo ao Programa de Treino Motor 

Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Movimento 

Corporal 

Comprometido 

[6/10/22], 

[relacionado com 

fratura cominutiva do 

rádio distal esquerdo 

e cirurgia, 

manifestada por 

diminuição da força 

muscular da mão 

esquerda e amplitude 

do movimento 

articular do punho e 

dedos da mão]. 

Movimento 

Corporal 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta da 

consulta de 

enfermagem 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo [ e ativo-assistido, 

com recurso a ajuda do membro são]:  

Á [Flexão/ Extensão e Abdução/adução do ombro; 

Á Flexão/Extensão e Pronação/supinação do cotovelo; 

Á Flexão/Extensão e Desvio cubital/desvio radial do punho; 

Á Flexão/Extensão dos dedos da mão; 

Á Movimento de oponência com 1º dedo da mão esquerda na palma da mão 

e restantes dedos)]. 

ü Instruir e Incentivar a Sra. M. sobre os exercícios de movimento 

articular ativo;  

ü Monitorizar a força muscular, através da escala de força muscular da 

Medical Research Council (MRC);  

ü Instruir a Sra. M. sobre medidas farmacológicas e não farmacológicas 

de controlo da dor; 

ü Elogiar a Sra. M. sobre a colaboração da mesma nos cuidados. 

06/10/22 ï  A Sra. M. 

demonstrou compreender 

as instruções transmitidas 

e mostrou-se recetiva às 

mesmas. 

Força muscular de nível 5 

ao nível do braço esquerdo 

na escala MRC. 

Força  muscular de nível 3 

ao nível do antebraço e 

mão esquerdos. 

 



 

 

APÊNDICE I I  

Reavaliação do Plano de Cuidados relativo ao Programa de Treino Motor 

Diagnóstico Resultado Intervenções Avaliação 

Movimento 

Corporal 

Comprometido 

[6/10/22], 

[relacionado com 

fratura cominutiva do 

rádio distal esquerdo 

e cirurgia, 

manifestada por 

diminuição da força 

muscular da mão 

esquerda e amplitude 

do movimento 

articular do punho e 

1º dedo da mão 

esquerda]. 

Movimento 

Corporal 

Melhorado,  

até ao 

momento da 

alta da 

consulta de 

enfermagem 

ü Executar exercícios de movimento articular ativo [e ativo-assistido, com 

recurso a ajuda do membro são]:  

Á [Flexão/ Extensão e Abdução/adução do ombro; 

Á Flexão/Extensão e Pronação/supinação do cotovelo; 

Á Flexão/Extensão e Desvio cubital/desvio radial do punho; 

Á Flexão/Extensão dos dedos da mão; 

Á Movimento de oponência com 1º dedo da mão esquerda na palma da mão e 

restantes dedos)]. 

ü Instruir e Incentivar a Sra. M. sobre os exercícios de movimento articular 

ativo; 

ü Monitorizar a força muscular, através da escala de força muscular da MRC;  

ü Instruir a Sra. M. sobre medidas farmacológicas e não farmacológicas de 

controlo da dor; 

ü Instruir e incentivar a realização de massagem muscular à mão esquerda, 

[antes de iniciar exercícios de movimento articular ativo]; 

ü Elogiar a Sra. M. sobre a colaboração da mesma nos cuidados. 

10/10/22 ï  A Sra. M. 

demonstrou 

compreender as 

instruções 

transmitidas em 

relação à realização 

de massagem 

muscular e exercícios 

de movimento 

articular ativo-

assistido com recurso 

ao membro são. 

Avaliação de força 

muscular 

sobreponível. 
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INTRODUÇÃO  

 

No âmbito da Unidade Curricular Estágio com Relatório, foi autoproposta a 

elaboração de um jornal de aprendizagem, segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs, com a 

finalidade de estudar intervenções de cuidado transicional de enfermagem de reabilitação 

à pessoa com fratura de fragilidade, considerando o tema do relatório final. 

Neste jornal de aprendizagem, o cuidado transicional será abordado de uma 

perspetiva diferente, pois a intervenção desenvolvida nesta situação clínica será no âmbito 

dos níveis de prevenção primária, visto que a mesma foi dirigida a um público-alvo que 

não referiu ter sofrido fraturas de fragilidade, mas que se encontrava na faixa etária 

suscetível de tal (mulheres com idades compreendidas entre os 60 e 85 anos), assim como, 

de prevenção secundária, considerando a sensibilização para o rastreio, diagnóstico, 

monitorização e tratamento da osteoporose. 

Assim sendo, a situação escolhida que irá ser explorada consiste em dois momentos 

de contacto/intervenção com um grupo de mulheres com idades compreendidas entre os 

60 e os 85 anos, em contexto de sessão de formação na área da saúde, numa universidade 

da terceira idade.  

Considerando o tema de estudo do relatório final de estágio, ambas as sessões de 

formação tiveram como foco os cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com 

fratura de fragilidade, no âmbito da prevenção. 

Acrescentar ainda que, ao longo deste trabalho, por motivo de garantia da 

confidencialidade dos dados, todas as pessoas envolvidas na situação serão identificadas 

apenas pelas iniciais do seu nome, caso se revele pertinente destacar alguma das 

intervenientes. 
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5. JORNAL DE APRENDIZAGEM  

5.1. Descrição 

As situações que irão ser abordadas, ao longo do jornal de aprendizagem, consistem 

em duas sessões de formação realizadas numa universidade da terceira idade, a uma turma 

de 10 mulheres, com idades compreendidas entre os 65 e os 85 anos. A primeira sessão 

de formação foi realizada a 25/01/23 e a segunda a 1/02/23. 

Na primeira sessão de formação, esta teve início com a apresentação das formadoras 

(eu e a Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) C.) às senhoras 

que constituíam a turma e vice-versa. De seguida, foi questionado se alguém já tinha 

sofrido alguma fratura recentemente, ao qual todas responderam que não, mas algumas 

senhoras mencionaram que já tinham tido quedas prévias à idade dos 50 anos, das quais 

tinham resultado fraturas (braço, tornozelo e anca) e algumas com necessidade de 

intervenção cirúrgica.  

Após este breve momento de discussão, foi iniciada a apresentação dos conceitos 

fraturas de fragilidade e osteoporose e a relação entre ambos; dos locais do corpo onde 

ocorrem com maior frequência este tipo de fraturas e das medidas de tratamento da 

osteoporose e de prevenção de fraturas de fragilidade. 

À medida que estes conteúdos foram sendo apresentados, as senhoras foram 

colocando questões acerca do tipo de fraturas que podiam ocorrer e cada vez foram 

ficando mais interessadas na ñsolu­«oò para o problema, revelando grande interesse 

aquando a discussão acerca das medidas de prevenção.  

Durante este período, foi discutido com as senhoras como atuar perante esta 

problemática relativamente à adoção de comportamentos saudáveis (prática de exercício 

físico individual e/ou em grupo, alimentação rica em cálcio, vitamina D e proteínas, 

exposição solar diária e medidas de prevenção de quedas); aos recursos na comunidade a 

mobilizar (procurar/consultar o médico de família para deteção, diagnóstico e para 

tratamento farmacológico de osteoporose) e comportamentos promotores da saúde e da 

literacia em saúde (transmitir conhecimento e sensibilizar amigos e familiares em relação 

ao tema). 

Por último, antes de encerrar a sessão, foi questionada a opinião das senhoras 

quanto à formação e ao tema que gostariam de aprofundar na sessão seguinte, dentro da 

tem§tica das fraturas de fragilidade, ao qual estas responderam que tinham ñgostado 

muito, que tinham achado a formação muito interessante e que gostariam de saber mais 
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sobre os tratamentos cirúrgicos e os cuidados após uma pessoa sofrer uma fratura de 

fragilidadeò (sic). 

Tendo isto em consideração, no dia 1/02, deu-se início à segunda sessão de 

formação com um breve resumo dos assuntos abordados na sessão anterior e referiu-se 

que esta sessão teria enfoque nos tipos de fraturas de fragilidade mais frequentes e no seu 

tratamento (conservador ou cirúrgico), assim como, nos cuidados de enfermagem de 

reabilitação no pós-operatório, ao qual as senhoras reagiram com bastante agrado. 

Assim sendo, foram apresentados os tipos de fraturas que ocorrem ao nível do 

úmero, do rádio e cúbito, da coluna e da anca; os tipos de tratamento (conservador e 

cirúrgico); as várias intervenções cirúrgicas de tratamento e, por último, os cuidados de 

enfermagem de reabilitação gerais no pós-operatório. 

Ao longo da apresentação, as senhoras foram participando, através de questões, e 

identificando/reconhecendo algumas intervenções cirúrgicas, através de experiências 

próprias ou de experiências de amigos e/ou familiares, nomeadamente ao nível de fraturas 

de anca. 

Durante a apresentação dos exercícios de treino motor, as senhoras também 

demonstraram grande interesse, tendo inclusivamente a Sra. A. questionado, aquando a 

explicação e demonstração dos exercícios isométricos dos glúteos, se esses exercícios 

eram os mesmos que os que ñuma amiga dela fazia para ajudar na incontin°ncia urin§riaò 

(sic).  

Perante isto, a Sra. A. foi esclarecida de que estes não se tratavam do mesmo tipo 

de exercícios e que os exercícios a que a mesma se referia eram denominados exercícios 

de Kegel e que diferiam das contrações isométricas dos glúteos pelos grupos musculares 

que se encontram a ser trabalhados e pelo objetivo pretendido, tendo sido explicado como 

se realizam cada um deles e quais as diferenças práticas entre os mesmos, tendo a Sra. A. 

e as restantes senhoras verbalizado compreensão. 

Por fim, antes de encerrar a sessão, fiz algumas questões para recapitular os 

conhecimentos adquiridos e solicitei feedback acerca da sessão, tendo, mais uma vez, 

recebido comentários positivos.  

Posto isto, agradeci a presença ao grupo e incentivei a divulgação e transmissão dos 

conhecimentos adquiridos, assim como, a adoção de comportamentos saudáveis e 

preventivos das fraturas de fragilidade por parte das senhoras. 



 

22 

5.2. Sentimentos 

Ao longo destas interações, senti-me feliz por ter oportunidade de desenvolver 

intervenções promotoras da saúde e que permitiram atuar ao nível da problemática das 

fraturas de fragilidade, no âmbito da prevenção primária e secundária em contexto 

comunitário. 

Para além disso, no decorrer de ambas as sessões, fui-me sentindo motivada e 

orgulhosa com o desenvolvimento deste tipo de intervenção de enfermagem de 

reabilitação à medida que ía havendo mais participação por parte das senhoras, o que 

espelhava quer o interesse e envolvimento delas no tema, quer a eficácia da intervenção.  

 Senti igualmente alegria e orgulho pela relação criada entre as formadoras (eu e a 

EEER C.) e o grupo, o que se constituiu como um fator positivo e facultativo de toda a 

intervenção desenvolvida e que permitiu atingir os resultados pretendidos, que foram a 

promoção da saúde, da literacia em saúde e a prevenção de complicações. 

Por oposição a estes sentimentos positivos, senti também medo do insucesso, ou 

seja, tive receio de que a adesão à minha intervenção não fosse conseguida e que as 

sess»es de forma­«o se tornassem apenas um ñdebitarò de informa­«o que n«o tivesse 

qualquer impacto ou significado para o público-alvo. No entanto, este medo foi 

rapidamente ultrapassado à medida que as senhoras foram intervindo com dúvidas e 

revelando interesse pelo tema, assim como, pelo feedback positivo recebido.   

5.3. Avaliação 

Como experiências positivas decorrentes destas interações, identifico a 

oportunidade de desenvolver intervenções de enfermagem de reabilitação direcionadas à 

problemática das fraturas de fragilidade no âmbito da prevenção primária e secundária 

em contexto comunitário; o estabelecimento de uma relação empática em dinâmica de 

grupo e promotora da educação para a saúde e a implementação/desenvolvimento de 

intervenções de enfermagem de reabilitação que permitiram simultaneamente promover 

a saúde e bem-estar, a literacia em saúde e a prevenção de complicações. 

Como experiência negativa, identifico alguma limitação na promoção do cuidado 

transicional, nomeadamente no que concerne o diagnóstico e tratamento da osteoporose. 

Isto porque, neste âmbito, apenas é possível referenciar as pessoas para o médico de 

família, não havendo algum serviço/recurso na comunidade que promova o rastreio e 

monitorização da osteoporose e que seja possível de ser mobilizado. 
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5.4. Análise 

Com a realização de ambas as sessões de formação, foi possível desenvolver 

intervenções de cuidado transicional no âmbito da prevenção primária e secundária. 

Considerando que a prevenção primária consiste no conjunto de atividades que têm 

como objetivo evitar ou remover a exposição de um indivíduo ou população a um fator 

de risco antes do desenvolvimento da patologia (Almeida, 2005), estas intervenções de 

educação para a saúde assumem-se neste nível de prevenção, visto que promovem a 

adoção de comportamentos saudáveis na prevenção da ocorrência das fraturas de 

fragilidade, através das medidas de tratamento farmacológico e não farmacológico da 

patologia de base (osteoporose), bem como, das medidas de prevenção de quedas, 

constituindo-se estes os dois grandes fatores de risco para a ocorrência das fraturas. 

Por sua vez, a prevenção secundária tem como objetivo detetar um problema de 

saúde num indivíduo ou população numa fase precoce, de modo a contibuir para que esta 

evolua de forma favorável (Almeida, 2005), logo, a sensibilização que é desenvolvida 

durante esta intervenção de educação para a saúde relativamente ao rastreio e tratamento 

da patologia de base das fraturas de fragilidade, a osteoporose, surge aqui como a forma 

de atuação ao nível da prevenção secundária. 

Assim sendo, este tipo de intervenção de educação para a saúde por parte do EEER 

ao nível das fraturas de fragilidade e dos níveis de prevenção primária e secundária 

permite simultaneamente promover a saúde e a prevenção de complicações e perspetivar 

que a continuidade dos cuidados na população tome forma na adoção de comportamentos 

saudáveis na prevenção das fraturas de fragilidade e no tratamento da osteoporose. 

Para além disso, através destas intervenções, pretendeu-se promover de igual forma 

a literacia em saúde por parte do público-alvo, considerando que a literacia em saúde se 

define pelo   

conhecimento, a motivação e as competências das pessoas para aceder, compreender, 

avaliar e aplicar informação em saúde de forma a formar juízos e tomar decisões no 

quotidiano sobre cuidados de saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde, 

mantendo ou melhorando a sua qualidade de vida durante todo o ciclo de vida (DGS, 

2018, p. 6). 

 

Assim sendo, promoveu-se a literacia em saúde através da educação para a saúde e 

da capacitação das senhoras para tomarem decisões acerca da sua saúde e vigilância da 

mesma, nomeadamente ao nível da utilização dos recursos da comunidade (referenciação 
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para médico e prática de exercício físico) e adoção de comportamentos saudáveis 

(medidas de tratamento da osteoporose e prevenção de quedas e consequentes fraturas). 

Deste modo, através da intervenção do EEER, promoveu-se não só a literacia em 

saúde, como também a própria saúde e a prevenção de complicações, o que vai de 

encontro aos padrões de qualidade orientadores da prática especializada de enfermagem 

de reabilitação (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Isto porque, para além de todas as recomendações gerais transmitidas, foram 

igualmente transmitidos conhecimentos exclusivos da prática clínica do EEER (exercício 

físico e exercícios de fortalecimento muscular e amplitude articular), o que acaba não só 

por dar evidência à intervenção que este tem na promoção da saúde e prevenção da 

doença, como também, permite distinguir o contributo da intervenção do EEER na saúde 

perante a comunidade, promovendo assim a sua visibilidade social. 

Com isto, comprova-se que ño EEER tem, assim, um papel fundamental no 

diagnóstico precoce de limitações/incapacidades, na prevenção de complicações e 

incapacidades secundárias e na tomada de decisões relativamente à promoção da saúde, 

tratamento e reabilita­«oò (Pestana, 2017, p. 54). 

Por último, surge como aspeto negativo a menção à sensação de impotência face à 

referenciação das pessoas para o diagnóstico e tratamento da osteoporose e a falta de 

recursos mais disponíveis e possíveis de serem mobilizados para este efeito, pois, 

atualmente, 

não obstante os esforços de várias organizações internacionais, a osteoporose, o risco 

de queda e sobretudo a sua associação são ainda pouco reconhecidos e tratados pela 

comunidade médica no que diz respeito à prevenção primária e secundária da 

osteoporose e à abordagem das quedas, e desvalorizados pela própria população 

portuguesa. Isto traduz-se num impacto considerável na saúde e qualidade de vida da 

população idosa atual e futura com repercussões económicas negativas muito 

significativas (Brás da Silva et al., 2019, p. 22). 

No entanto, tudo isto reforça e evidencia a necessidade do estudo da problemática 

das fraturas de fragilidade, de forma a dar a visibilidade à mesma e a promover a criação 

de estratégias e recursos para intervir no problema de forma transicional e ao nível de 

todos os modos de atuação ï prevenção primária, secundária e terciária ï e contextos - 

hospitalar, comunitário e domiciliário. 
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5.5. Conclusão 

Considerando tudo o que já foi mencionado, sinto que não haja nenhum aspeto que 

poderia ter sido de forma diferente na minha intervenção, visto que a solução para o fator 

negativo passa exatamente por promover constantemente intervenções como aquela que 

foi desenvolvida, de modo a procurar promover/divulgar a problemática das fraturas de 

fragilidade junto da população e profissionais de saúde, quer seja através de diversas 

formas de intervenção na prestação dos cuidados direta, quer seja através de meios 

educativos e/ou académicos. 

 

5.6. Plano de Ação 

Como plano de ação futuro, pretendo procurar desenvolver estratégias e 

intervenções que permitam promover a sensibilização para a problemática das fraturas de 

fragilidade junto da população e dos profissionais de saúde, quer seja através da prática 

clínica, quer seja através de meios educativos e/ou académicos. 

Pretendo igualmente procurar desenvolver/implementar intervenções de cuidado 

transicional de enfermagem de reabilitação à pessoa com fratura de fragilidade, visando 

atingir a criação de serviços/programas de saúde multidisciplinares que tenham como 

objetivo o tratamento, monitorização e garantia da continuidade dos cuidados nos 

diferentes contextos em pessoas com esta patologia ou com risco de a desenvolver. 
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CONCLUSÃO 

 

Com a elaboração deste jornal de aprendizagem, foi possível concluir que a 

intervenção do EEER é importante em todos os contextos de saúde e que pode assumir 

particular importância e distinção no contexto comunitário e no âmbito dos cuidados de 

saúde de prevenção primária e secundária, através dos seus conhecimentos e prática 

especializada. 

No contexto comunitário, através do desenvolvimento de intervenções promotoras 

da educação para a saúde, do uso de técnicas comunicacionais e das competências 

específicas do EEER ao nível da reeducação funcional motora (prática de exercício físico 

e treino motor) (Ordem dos Enfermeiros, 2019), este consegue promover a saúde com a 

sua prática diferenciada e simultaneamente contribuir para a visibilidade social do papel 

que assume ao nível do impacto na saúde e no bem-estar perante a comunidade onde se 

encontra inserido. 

Neste jornal de aprendizagem foi possível simultaneamente refletir e desenvolver 

intervenções de promoção do cuidado transicional de enfermagem de reabilitação à 

pessoa com fratura de fragilidade, através da promoção da literacia em saúde do público-

alvo, capacitando o mesmo para atuar ao nível da promoção da sua saúde e bem-estar, 

utilização adequada dos recursos de saúde na comunidade e assim prevenir (futuras) 

complicações. 

Por último, foi possível refletir acerca da ideia de que os EEER s«o ñprofissionais 

com competências específicas que concebem, implementam e avaliam planos de 

intervenção de acordo com a sua área de atuação dos quais resultam ganhos de saúde 

significativosò (Pestana, 2017, p. 55) e que, por isso mesmo, ña presen­a dos EEER em 

todos os contextos da prática clínica é fundamental, sendo um imperativo legal e não um 

privil®gio para algunsò (Pestana, 2017, p. 55).   
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Fraturas de Fragilidade:

Um problema por ñquebrarò
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Objetivos

Sensibilizar a equipa de sa¼de para a

problem§tica das fraturas de fragilidade;

Evidenciar a problem§tica das fraturas de

fragilidade no contexto de sa¼de mundial e da

popula­«o portuguesa;

Desenvolver aprendizagens profissionais na

§rea das fraturas de fragilidade.

п

AsFraturasdeFragilidades«ofraturasqueocorremap·sos50anosequeresultamñde

umtraumamenor,debaixoimpacto,comoumaquedaigualouinferior¨pr·priaaltura,

excluindofraturaspatol·gicas,comoasneopl§sicasò(Teixeira,Serejo&Ara¼jo,2022,p.156).

ü Localiza­»es Mais frequentes:Coluna, f®mur proximal, r§dio distal e ¼mero proximal

(Stolnicki & Oliveira, 2016;Br§s etal., 2019)

AOsteoporose® uma ñdoen­a metab·lica sist®mica que se caracteriza peladiminui­«o da

massa ·ssea e deteriora­«o da microarquitectura do osso,respons§veis pelo aumento

da fragilidade ·ssea e, consequentemente, do risco de fraturaò(Br§s etal., 2019, p. 16).

O que s«o Fraturas de Fragilidade?



 

 

 

 

 

 

O pico de massa ·ssea ® atingido entre os 20-25 anos

Entre os 30-40 anos a massa ·ssea diminuie a

reabsor­«o ·ssea excede a forma­«o ·ssea

Aos 80 anos, a massa ·ssea corresponde a +/-50%

do que no seu pico

(Marques, 2021)

р

Osteoporose

A preval°ncia na popula­«o adulta em Portugal ® de 10,2%, sendo mais

frequente nas mulheres (17%) do que nos homens (2,6%) (Teixeira, Serejo & Ara¼jo, 2022).

Porque ® que a Osteoporose

e as Fraturas de Fragilidade

s«o um problema?
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Impacto das Fraturas de Fragilidade

Em2010:

Å 22milh»esdemulherese5,5

milh»esdehomenstinham

osteoporose;

Å 3,5 milh»essofriamnovas

fraturasde fragilidadea

cadaano;

Å Previu-seoaumentopara4,5

milh»esdenovasfraturasde

fragilidadeem 2025(e

aumentode25%noscustos).

(Br§s etal., 2019)

MUNDO EUROPA PORTUGAL

Å Anualmente

ocorrem40.000

novasfraturas

osteopor·ticas,

dasquais25%s«o

aon²veldof®mur

proximal

(Br§s etal., 2019)

Å Morremcercade

1500 pessoas

anualmenteem

consequ°nciade

fraturas

osteopor·ticasda

anca

(Rodrigues etal., 2020)

Å Morrem

anualmente

cerca de 740.000

pessoasa n²vel

mundial em

consequ°ncia de

fraturas

osteopor·ticas da

anca
(Rodrigues etal., 2020)

т

As Fraturas (de Fragilidade) s«o CARAS!

Å Na UE, est«o estimados custos de37 bilh»es de ú/ano

MUNDO

EUROPA

PORTUGAL

Å Em 2006,a DGSestimou
terem-segasto52milh»esde
eurosemcuidadosdiretos
hospitalaresestritamente
relacionadoscomafratura
daanca.

Å Oscustosm®diosindividuais
relacionadosf̈raturadeanca
emPortugalforamestimados
em13.434úparaoprimeiro
anoe5985úpelosegundo
anoap·safratura.

Å NosEUA,est«oestimadoscustosde57bilh»esde$/ano

(Marqueset al.,2015)

у

(International

Osteoporosis Foundation,2018)



 

 

 

 

 

 

ü Diminuem a qualidade de vida;

ü Provocam um aumento da morbilidade e mortalidade;

ü T°m um grande impacto econ·mico;

ü V«o aumentar com o envelhecimento da popula­«o.

όWƻƘƴŜƭƭ ϧ YŀƴƛǎΣ нллсΤ YŀƴƛŜǎŜǘ ŀƭΦΣ нлмоΤ wƛŎŜŜǘ ŀƭΦΣ нлмп ŎƛǘŀŘƻǎ ǇƻǊ aŀǊǉǳŜǎΣ !Φ όнлнмύύ

A pessoa que sofreu uma fratura de fragilidade, tem odobro da

probabilidadede vir a sofrer uma nova fratura!
(Stolnicki & Oliveira, 2016; Hertz & Santy-Tomlinson, 2018)

ф

Porque ® que a Osteoporose e as Fraturas

de Fragilidade s«o um problema?

A Enfermagem tem um papel importante na promo­«o e aplica­«o de

estrat®gias de preven­«o de fraturas!

млмл

Qual a Solu­«o?

NoInternamentodeOrtopedia...

1.An§lisedosCrit®riosdeInclus«o

2.Presta­«odeCuidadosdeenfermagemdeReabilita­«o

3.Referencia­«oparaNutri­«oeReumatologia

4.1ÛSess«odeLiteraciaïPanfletoOsteoporose

5.Aplica­«odetesteseescalas

6.Registodedadossociodemogr§ficosecl²nicos
(Pontinha, 2021)
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ÅSess«o Conjunta

ÅSess«o Individual

Enfermeiros de Reabilita­«o

ÅAvalia­«o e registo de dados
sociodemogr§ficos e cl²nicos

ÅPlano diet®tico personalizado

Nutricionista

ÅAvalia­«o e registo de dados
sociodemogr§ficos e cl²nicos

ÅPlano terap°utico personalizado

Reumatologista

Qual a Solu­«o?

2Ü M°s

Å1Û Consulta Multidisciplinar

ÅPresencial

3Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

4Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅTelef·nica

5Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

6Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

1Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

2Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

...

ÅMant®m Consulta Multidisciplinar

anualat® Alta->Đltima Consulta

Per²odo P·s-Cirurgia

(Pontinha, 2021)

мнмн

ÅAvalia­«o da Ades«o ao Exerc²cio

Enfermeiros de Reabilita­«o

ÅAvalia­«o da Ades«o ao Plano Alimentar

Nutricionista

ÅAvalia­«o da Ades«o ¨ Terap°utica

Reumatologista

Å Esclarecimento de D¼vidas

Qual a Solu­«o?

2Ü M°s

Å1Û Consulta Multidisciplinar

ÅPresencial

3Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

4Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅTelef·nica

5Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

6Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

1Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

2Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

...

ÅMant®m Consulta Multidisciplinar

anualat® Alta->Đltima Consulta

Per²odo P·s-Cirurgia

(Pontinha, 2021)



 

 

 

 

 

момо

Qual a Solu­«o?

2Ü M°s

Å1Û Consulta Multidisciplinar

ÅPresencial

3Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

4Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅTelef·nica

5Ü M°s

ÅConsulta Nutri­«o

ÅTelef·nica

6Ü M°s

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

1Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

2Ü Ano

ÅConsulta Multidisciplinar

ÅPresencial

...

ÅMant®m Consulta Multidisciplinar

anualat® Alta->Đltima Consulta

Per²odo P·s-Cirurgia

ÅReavalia­«o e Recomenda­»es para Alta

Enfermeiros de Reabilita­«o

ÅReavalia­«o e Recomenda­»es para Alta

Nutricionista

ÅReavalia­«o e Recomenda­»es para Alta

Reumatologista

ÅEntrega de question§rio de satisfa­«o

Secretariado

(Pontinha, 2021)
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Folheto ñA Minha

Fratura de Ancaò

Consulta de Fraturas de

Fragilidade



 

 

 

 

 

 

мрмр

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

мсмс

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade



 

 

 

 

 

 

мтмт

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

муму

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade
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Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

нмнм

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade
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Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

ноно

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade
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Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

нрнр

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade



 

 

 

 

 

 

нснс

Folheto ñA Minha Fratura de Ancaò
Consulta de Fraturas de Fragilidade

нт

Å Avalia­«omultidisciplinardapessoaefam²lia

Å Gest«odoscuidadosemarticula­«ocomaequipamultidisciplinar

Å ProgramasdetreinomotoredeAVD

Å Educa­«oparaasa¼de

Å Gest«odadoen­a

Å Dieta

Å Exposi­«oSolar

Å Regimemedicamentoso

Å Preven­«odeQuedas

Å Sinaisesintomasdealertaparareinternamentohospitalar

Å Gest«o/referencia­«oparaosrecursosdacomunidadedispon²veis

Å Avalia­«operi·dica,atrav®sdevisitasdomiciliarese/oufollow-uptelef·nico

Comunidade
Cuidados Transicionais

(de Reabilita­«o)
Hospital

(Eslami & Tran, 2014; Meehanetal., 2018;Costa etal., 2020; Conley etal., 2020; Pinto etal., 2022)

Como Atuar?

CONSULTA DE

FRATURAS DE

FRAGILIDADE



 

 

 

 

 

 

нуну

Tratar a Osteoporose e
Prevenir a Segunda Fratura!

Reabilita­«o/Exerc²cio F²sicoMedica­«o Exposi­«o Solar

Dieta(rica em c§lcio, vitamina D e prote²nas) Preven­«o de Quedas

Concluindo...

нфнф

Obrigada!
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APÊNDICE VIII - Sessão de Formação e Poster para 

Profissionais de Saúde na UCC  

 

 

Formadoras:

EEER Carina Silva

Enf.Û Ana Serra

ñMaisvale ReabilitarqueRemediarò:

Programade Preven­«o de Les»es Musculoesquel®ticas

relacionadas com o Trabalho

моŘŜ 5ŜȊŜƳōǊƻ ŘŜ нлнн

Sum§rio

н

Objetivos

O que s«o Les»es Musculoesquel®ticas relacionadas com o

Trabalho(LMERT)?

LMERT Mais Frequentes

Qual a Solu­«o?

Programa de Reabilita­«o



 

 

 

 

 

 

о

Objetivos

Sensibilizar a equipa de sa¼de para a

problem§tica das LMERT;

Desenvolver aprendizagens profissionais na

§rea das LMERT;

Desenvolver/Implementar programa de

preven­«o de LMERT.

п

O que s«o LMERT?

ñAs LMERT consistem emaltera­»es das estruturas corporais, tais

como m¼sculos, articula­»es, tend»es, ligamentos, nervos e ossos

(...),que s«o causadas ou agravadas principalmente pelo

trabalhoe pelos efeitos do ambiente em que o trabalho ® realizadoò
(Ag°ncia Europeia para a Seguran­a e Sa¼de no Trabalho, 2022).

ñAfetam sobretudo ascostas, o pesco­o, os ombros e os

membros superiores, mas podem tamb®m afetar os membros

inferioresò(Ag°ncia Europeia para a Seguran­a e Sa¼de no Trabalho, 2022).



 

 

 

 

 

 

р

LMERT Mais Frequentes
As LMERT mais frequentes ocorrem ao n²vel das zonas:

A doen­a mais prevalente ® aH®rnia Discal (28,6%)
(Feitoret al., 2020).

Pesco­o Lombar Ombro Direito

Joelho Direito Tornozelo/P®s

с

Qual a Solu­«o?

Cuidar...

REABILITAR!

Prevenir...

A Gin§stica Laboral ® considerada como um m®todo capaz de

prevenir LMERT(Magalh«eset al., 2020).



 

 

 

 

 

 

т

Programa de Reabilita­«o

E tu, j§alongastehoje?

10 a 15 min

Pesco­o

Ombros

Membros Superiores

Tronco/Coluna

Membros Inferiores

5 vezes

(Magalh«eset al., 2020)

уу

Obrigada!
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ÅAg°nciaEuropeiaparaa Seguran­ae Sa¼deno Trabalho(2022). Retiradode

https://osha.europa.eu/pt/themes/musculoskeletal-disorders

ÅFeitor,S.,Veiga,A.,Silva,A.,Fernandes,M.&Abreu,M.(2020).Preven­«odeLes»esM¼sculo-

Esquel®ticasemEnfermeirosdeCuidadosdeSa¼dePrim§rios:Elabora­«odeumProgramadeInterven­«o

[Poster]. EscolaSuperiorde Enfermagemdo Porto, Junhode 2020.

https://www.researchgate.net/publication/342562927_Prevencao_de_Lesoes_Musculo-

Esqueleticas_em_Enfermeiros_de_Cuidados_de_Saude_Primarios_Elaboracao_de_um_Programa_de_I

ntervencao_Prevention_of_Musculoskeletal_Injuries%27s_Prevention_in_Primary_Health_Ca

ÅMagalh«es,A.,Chamsuca,D.,Leit«o,I.,Capelo,J.,Gon­alveseSilva,M.&Pereira,V..(2021).

Programadepreven­«odeles»esmusculoesquel®tivosnosprofissionaisdesa¼de:ñReabilitar

QuemCuidaò.InRibeiro,O.(Coord.).EnfermagemdeReabilita­«o-Conce­»esePr§ticas.(pp474-482).

Lisboa:Lidel.

Refer°ncias Bibliogr§ficas

ɈEnfermagem de Reabilitação: da Formação à Prática Baseada na Evidênciaɉ

Departamento de
Enfermagem de Reabilitação

ϥϥWebinar
ɈMais vale Reabilitar que Remediarɉ:

Programade Prevenção de Lesões Musculoesqueléticas relacionadas com o Trabalho

ReferênciasBibliográɲcas:
AgênciaEuropeiaparaaSegurançaeSaúdenoTrabalho(2022).Retiradodehttps://osha.europa.eu/pt/themes/musculoskeletal-disorders;||Feitor,S.,Veiga,A.,Silva,A.,Fernandes,M.&Abreu,M.(2020).PrevençãodeLesõesMúsculo-Esqueléticasem
EnfermeirosdeCuidadosdeSaúdePrimários:ElaboraçãodeumProgramadeϥntervenção[Poster].EscolaSuperiordeEnfermagemdoPorto,Junhode2020.https://www.researchgate.net/publication/342562927_Prevencao_de_Lesoes_Musculo-
Esqueleticas_em_Enfermeiros_de_Cuidados_de_Saude_Primarios_Elaboracao_de_um_Programa_de_ϥntervencao_Prevention_of_Musculoskeletal_ϥnjuries%27s_Prevention_in_Primary_Health_Ca;||Magalhães,A.,Chamsuca,D.,Leitão,ϥ.,Capelo,J.,
GonçalveseSilva,M.&Pereira,V..(2021).Programadeprevençãodelesõesmusculoesquelétivosnosproɲssionaisdesaúde:ɈReabilitarQuemCuidaɉ.ϥnRibeiro,O.(Coord.).EnfermagemdeReabilitação-ConceçõesePráticas.(pp474-482).Lisboa:Lidel.

10 a 15 min

Pescoço

Ombros

Membros Superiores

Tronco/Coluna

Membros ϥnferiores

5 vezes

(Magalhãeset al., 2020)

A Ginástica Laboral éummétodo capaz dePrevenir as Lesões
Musculoesqueléticas relacionadas com o Trabalho(Magalhãeset al., 2020).

AsLesões Musculoesqueléticas relacionadas com o Trabalhoconsistemem alterações

das estruturascorporais,que são causadas ou agravadas principalmente pelo trabalho
(Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, 2022).

Afetam sobretudo opescoço, as costas(zona lombar), osombrose

osmembros inferiores(joelhos e tornozelos)(Feitoretal., 2020).



 

 

APÊNDICE IX ɀ Sessões de Formação na Universidade da 

Terceira Idade na UCC  

 

Primeira Sessão:  

 

 

 

 

FRATURAS DE FRAGϥLϥDADE

EEER Carina Silva

Enf.Û Ana Serra

Á AsFraturasdeFragilidades«ofraturasqueocorremap·sos50anosequeresultam

òdeumtraumamenor,debaixoimpacto,comoumaquedaigualouinferiorp̈r·pria

altura,excluindofraturaspatol·gicas,comoasneopl§sicasó(Teixeira,Serejo&Ara¼jo,2022,p.156).

Osteoporose



 

 

 

 

 

 

 

Á AOsteoporose®umaòdoen­a(...)quesecaracterizapeladiminui­«odamassa

·sseaedeteriora­«odamicroarquitecturadoosso,respons§veispeloaumentoda

fragilidade·sseae,consequentemente,doriscodefraturaó(Br§setal.,2019,p.16).

Quaiss«oos

Sintomas?
Doen­a

Silenciosa

O pico de massa ·ssea ® atingido entre os 20-25 anos

Entre os 30-40 anos a massa ·ssea diminui e a
reabsor­«o·ssea excede a forma­«o ·ssea

Aos 80 anos, a massa ·ssea corresponde a +/-50%
do que noseu pico

(Marques, 2011)



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ʳ Coluna

ʳ Anca

ʳ đmero

ʳ R§dio

O que fazer?



 

 

 

 

 

 

Á Dieta rica em Prote²na, C§lcio e Vitamina D;

Á Exposi­«o Solar Di§ria;

Á Medica­«o/Suplemento de C§lcio + Vitamina D;

Á Exerc²cio F²sico/Reabilita­«o;

Á Evitar/Prevenir Quedas!

D¼vidas?



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrigada!

ÅBrás,V.,Boaventura,ϥ.,Rodrigues,ϥ.,&Amaral,ϥ.(2019).OsteoporoseeQuedas:ProblemasNão

ValorizadospelaComunidadeMédicaPortuguesa.RevistadaSPMFR,31(2),15-23

ÅMarques,A.,Rodrigues,A.M.,Romeu,J.C.,Ruano,A.,Barbosa,A.P.,Simões,E.,Águas,F.,Canhão,H.,

Alves,J.,Lucas,R.,Branco,J.,Laíns,J.,Mascarenhas,M.,Simões,S.,Tavares,V.,Lourenço,O.&daSilva,

J.(2016).RecomendaçõesmultidisciplinaresportuguesassobreopedidodeDXAeindicaçãode

tratamentodeprevençãodasfraturasdefragilidade.RevistaPortuguesadeMedicinaGeraleFamiliar,

32(6),425-41.

ÅTeixeira,F.C.,Serejo,R.F.,&Araújo,F.C.(2022).OsteoporosenaMedicinaGeraleFamiliar:Estaremosa

FazeroNecessário?.GazetaMédica,153-159.https://doi.org/10.29315/gm.v9i2.584



 

 

Segunda Sessão:  

 

 

 

 

 

Localizações mais comuns das Fraturas
de Fragilidade

Úmero

Colo do Fémur (Anca)

Rádio e Cúbito Coluna



 

 

 

 

 

 

Fraturas de đmero

https://static.wixstatic.com/media/dacdb7_15eb6ebbc48d4a6e8efa365dcf94d3cd~mv2.jpg/v1/fill/w_863,h_415,al_c,q_80,usm_0.66_1.00_0.01,enc_auto/dacdb7_15eb6ebbc48d4a6e8efa365dcf94d3cd~mv2.jpg

Tratamento Conservador ou Tratamento Cir¼rgico

https://thumbs.dreamstime.com/z/cirurgi%C3%A3o-ortop%C3%A9dico-doing-experiment-dos-desenhos-animados-com-vetor-ossos-103611877.jpg
https://wells.pt/dw/image/v2/BFLP_PRD/on/demandware.static/-/Sites-wells-master-catalog/default/dw0797db92/images/wells/645/6453367-
SUPORTES-ORTOPEDICOS-SUPORTE-BRACO-COM-IMOBILIZADOR-OMBRO-S-M-PRIM-P-01.jpg?sw=387&sh=387&sm=fit

Fraturas do đmero Proximal

https://images.squarespace-cdn.com/content/v1/510e5ca4e4b0c0190c35a00b/1427209617875-TKN6WQJLFCYHF6BSMIYG/fraturadoumero01?format=1000w

https://images.squarespace-cdn.com/content/v1/510e5ca4e4b0c0190c35a00b/1427209645508-3NGGMVL2COICLUINMF9L/fraturadoumero02?format=1500w

https://images.squarespace-cdn.com/content/v1/510e5ca4e4b0c0190c35a00b/1426898467270-IJ2F5OD3SOPBCCUYHPNM/artrosedoombro03?format=1500w



 

 

 

 

 

 

Fraturas do đmero Medial

https://www.diegoariel.com.br/uploads/images/%C3%9Amero_3.jpg

Placa e parafusosEncavilhamento

https://www.diegoariel.com.br/uploads/images/%C3%9Amero_6.png

Fraturas do đmero Distal

Placa e parafusos

https://images.squarespace-cdn.com/content/v1/510e5ca4e4b0c0190c35a00b/1427321424382-34I6HT098JBGMROKDODC/umerodistal01?format=750w

https://images.squarespace-cdn.com/content/v1/510e5ca4e4b0c0190c35a00b/1427321447527-XJBCRQ1ZQHUV77W2J3PT/umerodistal02?format=750w



 

 

 

 

 

 

Cuidados no P·s-operat·rio

ʳ Cuidados com o penso;

ʳ Manter utiliza­«o da suspens«o braquial;

ʳ Manter eleva­«o do membro operado;

ʳ Aplica­«o de gelo local e protegido 15 minutos, 3 a 4

vezes por dia;

ʳ Vigiar sinais de compromisso neurocirculat·rio;

ʳ Realizar exerc²cios de mobiliza­«o ativa de dedos,

m«o, punho e cotovelo;

ʳ Progredir na reabilita­«o, conforme indica­«o m®dica

do ortopedista.

https://www.scmribadeave.pt/sgc/Assets/Plugins/CKEditor/kcfinder/Uploads/images/template%20website%20scmra%20(22).png

Fraturas do R§dio e C¼bito

Tratamento Conservador ou Tratamento Cir¼rgico

https://thumbs.dreamstime.com/z/cirurgi%C3%A3o-ortop%C3%A9dico-doing-experiment-dos-desenhos-animados-com-vetor-ossos-103611877.jpg

https://4.bp.blogspot.com/-cdP3BWbar6c/T10OkFHkYcI/AAAAAAAAHGA/A_tdTqX-PQ0/s1600/fratura+do+antebrac%CC%A7o+cirurgia+com+placa+e+parafusos+LCP.jpg

https://1.bp.blogspot.com/-pto_YsDAENs/T10Pv5k85iI/AAAAAAAAHGI/_thsg2w5ud4/s1600/Fratura+de+antebrac%CC%A7o+fixada+com+hastes+intramedulares.jpg

https://1.bp.blogspot.com/-pto_YsDAENs/T10Pv5k85iI/AAAAAAAAHGI/_thsg2w5ud4/s1600/Fratura+de+antebrac%CC%A7o+fixada+com+hastes+intramedulares.jpg

https://diegoariel.com.br/uploads/noticias/f7d36d87fa2bccb12503.png

https://medicinaortopedica.com/wp-content/uploads/2021/02/Regi%C3%A3o-Cervical-4-1024x576.png

https://diegoariel.com.br/uploads/images/Punho_7.png



 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidados no P·s-operat·rio

ʳ Cuidados com o penso/tala gessada;

ʳ Manter utiliza­«o da suspens«o braquial;

ʳ Manter eleva­«o do membro operado;

ʳ Aplica­«o de gelo local e protegido 15 minutos, 3 a 4

vezes por dia;

ʳ Vigiar sinais de compromisso neurocirculat·rio;

ʳ Realizar exerc²cios de mobiliza­«o ativa de dedos,

m«o, punho e cotovelo;

ʳ Progredir na reabilita­«o, conforme indica­«o m®dica

do ortopedista.

https://www.scmribadeave.pt/sgc/Assets/Plugins/CKEditor/kcfinder/Uploads/images/template%20website%20scmra%20(22).png

Fraturas de Coluna

Tratamento

Conservador

ou

Tratamento

Cir¼rgico
https://thumbs.dreamstime.com/z/cirurgi%C3%A3o-ortop%C3%A9dico-doing-experiment-dos-desenhos-animados-com-vetor-ossos-103611877.jpg

https://colunasp.com.br/wp-content/uploads/2018/10/fratura-da-coluna7-1.jpg

https://www.reumatocare.com.br/uploads/1/1/2/2/112276835/coluna-2_orig.png

https://wells.pt/dw/image/v2/BFLP_PRD/on/demandware.static/-/Sites-wells-master-catalog/default/dwfe44302d/images/wells/578/5783130-SUPORTES-ORTOPEDICOS-COLAR-CERVICAL-SEMI-RIGIDO-7CM-ALTURA-ORTHIA-A-03.jpg?sw=2000&sh=2000&sm=fit



 

 

 

 

 

 

Fraturas de Coluna

Artrodese

Cifoplastia

https://drvagnerdepaiva.com.br/wp-content/uploads/2021/03/cifoplastia-1.png

https://static.wixstatic.com/media/ba2d0a_f3fd807a7f194cf3a71285512d69730b~mv2.jpg/v1/fit/w_800%2Ch_622%2Cal_c%2Cq_80/file.jpg

Cuidados no P·s-operat·rio

ʳ Cuidados com o penso;

ʳ Manter utiliza­«o de lombostato, se indicado;

ʳ Evitar movimentos de tor­«o e flex«o da coluna;

ʳ Evitar longos per²odos na posi­«o de sentado;

ʳ Vigiar sinais de compromisso neurocirculat·rio;

ʳ Progredir na reabilita­«o, conforme indica­«o

m®dica do ortopedista.

https://evoluareabilitacao.com.br/images/artigos/fisioterapia-para-dor-nas-costas-e-coluna.jpg



 

 

 

 

 

 

Fraturas de Anca

http://marciocavalcanti.med.br/wp-content/uploads/2018/07/Fratura-do-f%C3%AAmur-proximal-fratura-do-colo-femoral-fratura-transtrocanteriana-fratura-subtrocanteriana-fratura-do-quadril.png

Fraturas de Anca

http://marciocavalcanti.med.br/wp-content/uploads/2018/07/Fratura-do-f%C3%AAmur-proximal-fratura-do-colo-femoral-fratura-transtrocanteriana-fratura-subtrocanteriana-fratura-do-quadril.png

Fraturas Subtrocant®ricas

EncavilhamentoPlaca e Parafuso

https://www.scielo.br/j/aob/a/wsSdkW8C6pV6CLjPrD68Kgk/abstract/?lang=pt http://www-ext.lnec.pt/APAET/pdf/Rev_17_A6.pdf



 

 

 

 

 

 

 

Fraturas de Anca

http://marciocavalcanti.med.br/wp-content/uploads/2018/07/Fratura-do-f%C3%AAmur-proximal-fratura-do-colo-femoral-fratura-transtrocanteriana-fratura-subtrocanteriana-fratura-do-quadril.png

Fraturas Transtrocant®ricas

https://www.physio-pedia.com/images/thumb/f/f3/DHS.jpg/300px-DHS.jpg

Dynamic Hip Screw

http://www-ext.lnec.pt/APAET/pdf/Rev_17_A6.pdf

Encavilhamento

Fraturas de Anca

http://marciocavalcanti.med.br/wp-content/uploads/2018/07/Fratura-do-f%C3%AAmur-proximal-fratura-do-colo-femoral-fratura-transtrocanteriana-fratura-subtrocanteriana-fratura-do-quadril.png

(Palm, 2021, p. 129)1

Fraturas Subcapitais

http://www.medicinanet.com.br/imagens/20141126092106.jpg

1Palm,H.(2021).Hipfracture:thechoiceofsurgery.Orthogeriatrics,(pp125-141).Switzerland:SpringerϥnternationalPublishing.https://doi.org/10.1007/978-3-030-48126-1



 

 

 

 

  

Cuidados no P·s-operat·rio

ʳ Cuidados com o penso;

ʳ Repouso e eleva­«o do membro operado;

ʳ Aplica­«o de gelo local e protegido 15 minutos, 3 a 4 vezes por dia;

ʳ Vigiar sinais de compromisso neurocirculat·rio;

ʳ Realizar exerc²cios de fortalecimento muscular doquadric²pite,

gl¼teos e abdominais;

ʳ Realizar exerc²cios deamplitudearticular da articula­«o

coxofemoral;

ʳ Deambular com canadianas, a efetuar carga no membro operado,

conforme indica­«o m®dica;

ʳ Progredir na reabilita­«o, conforme indica­«o m®dica do

ortopedista.
https://blogpilates.com.br/wp-content/uploads/2016/08/Pilates-para-Reabilita%C3%A7%C3%A3o-15.jpg

Obrigada!
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ABSTRACT 

Objective: To map the scientific evidence about Transitional Nursing Rehabilitation Care 

Interventions for People with Fragility Fractures. 

Introduction: Fragility fractures are a public health problem that leads to loss of functional 

independence and increased morbidity and mortality in the elderly population, which is why 

is necessary the identification and defining of lines of intervention by rehabilitation nursing 

specialists in solving this problem.  

Methods: Scoping Review according to the JBI protocol. Research was carried out in the 

CINAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews (via EBSCOhost), Medline (via 

Pubmed) and SCOPUS databases; in Portuguese, English, Spanish and Italian and with a 

time limit of 2017-2022. Inclusion criteria were: Adults over 50 years of age who have 

suffered a fragility fracture, who have been discharged home and who have received care 

with rehabilitation interventions during hospitalization, hospital discharge, hospital-home 

transition and the first 30 days after returning home. The extraction of articles will be carried 

out by 2 researchers, who will resort to a third party when there is a conflict in the selection 

of articles. The research will be complemented by consulting the gray literature.  

Expected Results: The results expected are to identify transitional care interventions and 

assess their impact on functionality, independence in activities of daily living, walking 

ability, quality of life, reduction in readmissions and visits to the emergency department after 

hospital discharge and reduction of risk, prevalence and injuries from recurrent falls. 



 

 

INTRODUCTION  

 

Fragility fractures result from low-energy trauma, are related to bone fragility 

resulting from osteoporosis and are one of the main causes of loss of functional 

independence, morbidity and mortality in the elderly population, being the most frequent 

on the spine (dorsal and lumbar), proximal femur, distal radius and proximal humerus 

(Stolnicki & Oliveira, 2016; Silva et al., 2018; Brás et al., 2019; Prado et al., 2020; 

Rodrigues et al., 2020). 

Osteoporosis is defined as a ñsystemic metabolic disease that is characterized by a 

decrease in bone mass and deterioration of bone microarchitecture, responsible for 

increased bone fragility and, consequently, the risk of fractureò (Br§s et al., 2019, p. 16). 

In 2010, in the European Union, it was estimated that 

22 million women and 5.5 million men (...) had osteoporosis; 3.5 million 

suffered new fragility fractures each year, (...) being this number expected to 

increase to 4.5 million in 2025 (and a consequent 25% increase in costs)ò (Br§s 

et al., 2019, p. 16). 

The aging of the population is a factor that also contributes to the increase in the 

number of fractures in the elderly, namely the proximal femur ones (Silva et al., 2018; 

Brás et al., 2019; Costa et al., 2020). In Portugal, it is estimated that 40.000 new fragility 

fractures occur annually, of which 25% are of the proximal femur (Brás et al., 2019). As 

a result of fragility fractures of the proximal femur, it is estimated that 740.000 people 

die annually worldwide and 1500 people die in Portugal (Rodrigues et al., 2020). In 

addition, the person who has suffered a fragility fracture is at increased risk of suffering 

a new fracture (Stolnicki & Oliveira, 2016; Hertz & Santy-Tomlinson, 2018). 

For this reason, there are currently several guidelines for the rehabilitation of people 

with fragility fractures and prevention of a second fracture, namely in terms of 

pharmacological and non-pharmacological treatment of osteoporosis. 

As for rehabilitation in people with fragility fractures, multidisciplinary 

rehabilitation programs should be developed, where the person is assessed and a physical, 

psychosocial and medical approach is carried out (Costa et al., 2020; Conley et al., 2020; 

Pinto et al., 2022). These rehabilitation programs aim either to return to the previous level 

of functionality, when possible, or to reintegrate the person into the community and 

prevent new fractures (Costa et al., 2020). For this reason, they should be initiated during 

hospitalization and continued in the community, through effective articulation and 

management in the transition of rehabilitation care. 



 

 

 

In this way, the pertinence of the Specialist Nurse's intervention as an advanced 

practice nurse, leader and manager of transitional care programs (NASEM, 2021; Pedrosa 

et al., 2022b) becomes evident, due to their increased skills in terms of care management 

and continuous improvement of their quality (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2019a). 

It is here that the relevance of mobilizing the transitional care model advocated by 

the World Health Organization (2018) arises, which is defined as an intervention led, 

managed and implemented by advanced practice nurses, aimed at people/families who 

move through the contexts of health (hospital and community) and whose objective is to 

maintain continuity of care between these contexts and their clinicians (Eslami & Tran, 

2014; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (NASEM), 2021; 

Pedrosa et al., 2022b). In this way, the pertinence of the Specialist Nurse's intervention 

as an advanced practice nurse, leader and manager of transitional care programs 

(NASEM, 2021; Pedrosa et al., 2022b) becomes evident, due to their increased skills in 

terms of patient management care and continuous improvement of its quality (Ordem dos 

Enfermeiros (OE), 2019a). 

Therefore, it is logical that the leadership of (rehabilitation) transitional care 

programs instituted for people with fragility fractures should be assumed by Specialist 

Nurses in Rehabilitation Nursing (SNRN). This because the SNRN are the ones who have 

the skills to ñtake care of people with special needs, throughout the life cycle, in all 

contexts of care practiceò (OE, 2019b, p. 13567), as well as to train and maximize the 

functionality of the person, in order to promote their functional readaptation, ñmobility, 

accessibility and social participationò (OE, 2019b, p. 13567). 

In the development of these programs, a multidisciplinary assessment of the person 

and family must be included; balance and exercise training programs, early mobilization 

and walking, functional reeducation and training in activities of daily living (with 

prescription of support products); health education in the management of the disease in 

terms of diet, medication regime (pharmacological treatment of osteoporosis) and sun 

exposure, measures to prevent falls and warning signs and symptoms for hospital 

readmission; psychosocial intervention and, finally, the periodic evaluation of results, 

through home visits and/or telephone follow-up (Eslami & Tran, 2014; Costa et al., 2020; 

Conley et al., 2020; Pinto et al., 2022; Pedrosa et al., 2022a). 

In the community, there are different places where people with fragility fractures 

can maintain their rehabilitation care, one of which is their own home, thus making it 

important and relevant for the SNRN to intervene in preparing the person to return home 



 

 

and on guaranteeing the continuity of care in the hospital-home transition, in order to 

promote functional reeducation and readaptation and to prevent complications (OE, 

2018). 

In this sense, this is where the relevance of this scoping review protocol emerges, 

since in order to answer the question under study ï what are the transitional nursing care 

interventions for rehabilitation of people with fragility fractures? -, this type of review 

makes it possible to identify and map the evidence available in the context of transitional 

rehabilitation nursing care for people with fragility fractures, which is one of the 

indications for carrying out a scoping review, according to the Joanna Briggs Institute 

(JBI) (Aromataris & Munn, 2021). 

At last, after carrying out an initial search in the Scopus, Pubmed, CINAHL and 

MEDLINE databases, no scoping reviews were found that grouped transitional nursing 

care interventions for rehabilitation for people with fragility fractures. Therefore, the lack 

of scoping reviews on this topic also supports the pertinence of developing up this scoping 

review protocol. 

 

Objective 

Map the scientific evidence about Transitional Nursing Rehabilitation Care 

Interventions for People with Fragility Fractures. 

 

Keywords 

Nursing; Rehabilitation; Fragility Fractures; Transitional Care; Interventions. 

 

Investigation Question 

 The research question elaborated using the acronym PCC is: What are the 

Transitional Nursing Rehabilitation Care Interventions for the Person with Fragility 

Fracture? 

 

Inclusion Criteria  

Participants 

The present study will include adults aged over 50 years who have suffered a 

fragility fracture (regardless of gender, underlying pathology and ethnicity). 

 



 

 

Concept 

 The concept under study is transitional rehabilitation nursing care interventions 

for people with fragility fractures, in order to contribute to the promotion of functional 

rehabilitation and prevention of complications. 

Context 

 The context of care in the present study will be the transition from the hospital 

environment to the home, regardless of the geographic area or hospital, that is, the articles 

will have to refer to the identification of the home as a destination for hospital discharge. 

Types of Studies 

The following types of study will be included in the scoping review: primary 

research studies (qualitative or quantitative), systematic reviews of the literature, 

guidelines indexed in the databases and even occasional studies present in the gray 

literature that allow answering the research question. Only studies that included, at least, 

reassessment of interventions up to 30 days after clinical discharge and/or studies with 

the evaluation of interventions that contribute to the rehabilitation of people with fragility 

fractures at different times (hospitalization; hospital discharge; transition hospital-home; 

first 30 days after returning home). 

 

METHODS 

Research Startegy 

The research strategy implemented follows the recommendations of the 2021 JBI 

and aims to be as comprehensive as possible in order to answer the research question. 

For this, the platforms EBSCOhost, Scopus and Pubmed were used. In the 

EBSCOhost platform, a search was carried out in the CINAHL and Cochrane Database 

of Systematic Reviews databases. In the Pubmed platform, a search was carried out in the 

Medline database and, as for the search carried out in Scopus, this was carried out directly 

in the database, without resorting to the access platform. All searches carried out in the 

databases were in Portuguese, English, Spanish and Italian, as these are the languages 

that the researchers speak; and with a time limit of 2017-2022, due to the constant 

evolution of knowledge. 



 

 

In these databases, the following keywords were used: fragility fractures, nursing, 

rehabilitation, transitional care and interventions, according to the corresponding 

indexing terms of each database. 

Following JBI guidelines, the research took place in three stages: in the first, the 

four appropriate databases for the topic under study were defined (CINAHL, Cochrane 

Database of Systematic Reviews, Medline and Scopus) by reading the titles, terms of 

indexing used and abstracts, to define the keywords and indexing terms to be used in the 

search; in the second stage, we proceeded with the search using the keywords and 

indexing terms for each of the databases (see Annex I ); and, in the third stage, the articles 

and reports that make up the research list must be read to select those that correspond to 

the defined inclusion criteria. 

In the search, the indexing terms corresponding to the keywords were crossed with 

the boolean operator AND, obtaining 448 articles in Medline, 28 articles in CINAHL, 1 

article in the Cochrane Database of Systematic Reviews and 252 articles in Scopus, 

already with the restriction of inclusion criteria of time limit 2017-2022 and articles in 

Portuguese, Spanish, English and Italian. Therefore, a total of 729 articles were obtained, 

which, after removing the duplicate articles (n = 18 articles), corresponded to a total of 

711 articles obtained in the search. 

During the selection phase, 2 researchers were used, the third being used only for 

tie-breaking purposes when there was a conflict in the selection of articles. If additional 

information relevant to data extraction is required, we may contact the respective authors 

of the studies under review. Finally, if additional information is also needed to answer the 

PCC question, the gray literature present in the described databases used or in others can 

be consulted. 

 

Results Selection 

The selection of studies should be carried out by two researchers. In a first phase, 

by reading the title; in a second phase, by reading the summary of the research results and 

then by reading the articles in full. In case of incongruity between the two researchers, 

this must be resolved by review using a third researcher. The entire process must be 

described in detail and accompanied by the flowchart of the JBI review process 

(PRISMA-ScR), adapted from Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-analyses (Moher et al., 2009). 

 

 



 

 

Data Extraction 

The data extracted from the included documents will be presented in a table and 

descriptive format, according to the objective of the review and the question formulated. 

To this end, an instrument will be created during the scoping review. This instrument will 

be applied by each researcher to maintain uniformity, coherence and rigor in the selection 

of articles and data extraction. The data to be extracted correspond to the details of the 

studies (title and objective), inclusion criteria (number and type of participants), details 

and characteristics of the source of evidence (authors, year of publication, type of study 

and country of study) and, finally, the extracted results (intervention and its duration, 

results and conclusions/contribution to the PCC question of the scoping review). 

 

Results Presentation 

The relevant results for the study, taken from the included articles, will be presented 

through a narrative synthesis. As this is a scoping review, the methodological quality of 

the studies will not be assessed (Peters et al., 2020). 
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