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RESUMO 

 

Este relatório pretende permitir uma análise reflexiva acerca das competências adquiridas 

ao longo do ensino clínico através da abordagem de uma temática de interesse enquanto 

enfermeira de reabilitação, no caso o cuidado especializado da pessoa com alterações da 

continência urinária.  

A situação de comprometimento da continência vesical representa uma indiscutível fonte 

de preocupação e tensão para a pessoa e sua família/cuidador, assumindo-se como um 

desconfortável e incapacitante problema com graves implicações na sua qualidade de 

vida. 

A caraterização desta problemática é essencial pelos desafios que são hoje impostos ao 

enfermeiro de reabilitação na avaliação, diagnóstico, prevenção e tratamento da pessoa 

com défice de autocuidado na eliminação vesical, pelas repercussões que dela possam 

advir, quer sejam a nível físico ou psicológico, e que podem ser causadoras de estigma e 

isolamento social. 

O enfermeiro de reabilitação tem um papel fundamental na promoção da reeducação da 

eliminação vesical recorrendo, para o efeito, de técnicas específicas de reabilitação e 

intervindo na educação das pessoas e seus familiares/cuidadores. 

Esta revisão sistemática da literatura, pelo método PICO, pretende analisar em que 

medida as intervenções do enfermeiro de reabilitação promovem a reeducação do 

autocuidado eliminação vesical na pessoa em situação de acidente vascular cerebral. 

A pesquisa foi realizada na plataforma EBSCOhost, prosseguindo protocolo estabelecido, 

no friso cronológico janeiro 2010 a setembro 2015. Após a aplicação dos critérios 

definidos, o corpus de análise compôs-se por cinco artigos. 

Da análise dos artigos conclui-se que as intervenções do enfermeiro de reabilitação 

promovem a capacitação da pessoa e sua família, contribuindo para o regresso às suas 

atividades habituais, culminando num incremento da sua qualidade de vida.  
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ABSTRACT 

 

This report intends to allow a reflexive analysis about the acquired skils along the clinical 

education through the approach of a thematic area of interest as a rehabilitation nurse, in 

this case the specialized care to the person with changes in urinary continence. 

The adjustment to the situation of bladder continence represents an unquestionable 

source of concern and tension to the person and his family/caregiver, becoming an 

uncomfortable and disabling problem with serious implications on his quality of life. 

The characterization of this problem is essential for the challenges that are imposed today 

to the rehabilitation nurse in the assessment, diagnosis, prevention and treatment of the 

person with self-care deficit in bladder elimination, by the repercussions that may arise, 

whether at physical or psychological level, and might be cause for stigma and social 

isolation. 

The rehabilitation nurse plays a key role in promoting the re-education of bladder 

elimination, resorting for the effect, to specific rehabilitation techniques and intervening in 

the education of the people and their families/caregivers. 

This systematic review of the literature, by the PICO method, aims to analyze to what 

extent the interventions of rehabilitation nurse promotes the reeducation of bladder 

elimination self-care in stroke survivers. 

This research was conducted on the EBSCOhost platform, pursuing established protocol, 

in the timeline of january 2010 to september 2015. After the application of the defined 

criteria, the corpus of analysis consisted of five articles. 

From the analysis of articles it is concluded that the interventions of the rehabilitation 

nurse promotes the empowerment of the person and his family, contributing to the return 

to usual activities, culminating in a increase in his quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Num contexto de permanente mudança como o que vivemos hoje, são múltiplos 

os desafios que se colocam aos profissionais que intervêm no setor da saúde, 

nomeadamente ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação (EEER).  

A procura permanente de novas respostas aos problemas de saúde converteu-se 

numa exigência ética e a aquisição de novos conhecimentos tornam-se um elemento 

inseparável da atividade profissional quotidiana, no intuito de alcançar a excelência na 

prestação dos cuidados de saúde. 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2015), a necessidade de cuidados de 

reabilitação está em expansão e constituem um desafio para o EEER. Assim, é 

imprescindível que o mesmo acompanhe esta mudança e procure a compatibilidade entre 

os objetivos da reabilitação e os meios e métodos destinados a atingi-los. 

Como mestranda em Enfermagem de Reabilitação, enfermeira especialista em 

enfermagem de reabilitação e educadora em saúde a exercer funções num serviço de 

urologia, sentimos que nos encontramos numa posição privilegiada para investigar alguns 

contributos inerentes à reeducação do autocuidado eliminação vesical, no sentido de 

contribuir para a qualidade dos cuidados prestados. 

A situação de comprometimento da continência vesical representa uma 

indiscutível fonte de preocupação e tensão para a pessoa doente e para os seus 

cuidadores, independentemente da causa que se encontra na sua origem, constituindo, 

pela sua gravidade, frequência, repercussão e magnitude, um grave problema para a 

sociedade (Abrams et al, 2013). 

As alterações da continência urinária, nomeadamente a incontinência urinária (IU) 

após a ocorrência de um acidente vascular cerebral (AVC) são frequentes e constituem 

forte preditor de mau prognóstico funcional (Patel et al, 2001). Este distúrbio acaba por 

afetar diversos domínios da vida, quer sejam eles o físico, social, psicológico, doméstico 

e sexual limitando a autonomia pessoal e deteriorando a qualidade de vida (Abrams et al, 

2013; Branco & Santos, 2010). 

Na verdade, a enfermagem de reabilitação tem um papel fundamental na resposta 

a este desafio. Reiterando o referenciado pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2015), os cuidados de Enfermagem de 
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Reabilitação visam “a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a 

recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível, através da promoção do 

autocuidado, da prevenção de complicações e da maximização das capacidades” (p. 

16656). 

Assim, torna-se determinante que o EEER assuma na sua tomada de decisão 

todas as intervenções terapêuticas que visem melhorar ou recuperar a sua 

independência no autocuidado eliminação vesical, recorrendo para tal de “técnicas 

específicas de reabilitação” e intervindo “na educação dos clientes e pessoas 

significativas” (Regulamento no125/2011, 2011:8658). É neste contexto que o ensino e 

adequação de técnicas a cada situação específica, com predominância para as técnicas 

comportamentais, adquirem importância fundamental. 

Reabilitar implica ajudar a pessoa a alcançar o seu próprio nível de saúde, quer 

pela otimização dos recursos, quer pela ajuda prestada na descoberta, promoção e 

desenvolvimento de todo um potencial individual capaz de contribuir para a efetivação do 

seu projeto de saúde, assistindo-a nas fases de reaquisição da autonomia (Pereira & 

Santos, 2008). 

Quando devidamente informadas, orientadas e motivadas acerca da sua saúde e 

dos seus direitos de cidadão, as pessoas são capazes de tomarem as suas próprias 

decisões e de se autocuidarem. Nesta perspetiva, as teorias de enfermagem que melhor 

norteiam a prática assistencial da pessoa com alteração da continência vesical após 

AVC, bem como do seu cuidador/família de modo a fornecer sustentação e direcionar as 

intervenções assistenciais são as Teorias do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem e 

a Teoria das Transições de Afaf Meleis. 

A realização deste relatório enquadra-se no âmbito do 5º Curso de Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação e destina-se à sua discussão pública, tendo a vista a 

obtenção do grau de mestre em enfermagem de reabilitação. 

O presente trabalho é referente à unidade curricular Estágio II e Relatório e visa 

promover o desenvolvimento pessoal e profissional em enfermagem de reabilitação, 

numa perspetiva de aprendizagem contínua, através da autoformação e reflexibilidade 

sobre a prática. Pretende, ainda, realçar o que foi realizado durante o estágio, através de 

uma reflexão e análise crítica das atividades realizadas e competências adquiridas como 

enfermeiro especialista, previstas no Regulamento nº 122/2011, de 18 de fevereiro e em 

particular como EEER, tendo por base o Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro, 

de modo a prestar cuidados diferenciados à pessoa/família em situação de 

doença/deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua 

independência máxima.  
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O estágio foi realizado em três contextos específicos de cuidados de enfermagem 

de reabilitação: sucessivamente à pessoa/família em situação de afeção neurológica de 

natureza traumática, comunidade (componente opcional) e pessoa/família em situação de 

afeção neurológica de natureza não traumática. A escolha dos locais onde decorreram as 

diferentes componentes constituiu um desafio pessoal e profissional, por serem passíveis 

de proporcionar grandes aprendizagens e o desenvolvimento de competências 

indispensáveis ao EEER, tendo em conta os programas, parcerias e projetos inovadores 

existentes em cada contexto, representando uma mais-valia na promoção do 

desenvolvimento pessoal e profissional.  

O ensino clínico em contexto da pessoa/família em situação de afeção 

neurológica de natureza traumática decorreu no serviço Lesionados Vertebro Medulares 

(LVM) do Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro Rovisco Pais 

(CMRRCRP) no período entre 23 de fevereiro a 20 de março de 2015.  

O estágio de componente opcional decorreu na Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC) de Ourém no período entre 13 de abril a 8 de maio de 2015.  

O estágio em contexto de afeção cerebrovascular/neurológica decorreu no serviço 

de Medicina III, Unidade de Abrantes, do Centro Hospitalar do Médio Tejo (CHMT), no 

período entre 11 de maio a 12 de junho de 2015.  

No processo de aprendizagem é essencial que existam momentos de reflexão 

sobre o percurso percorrido, reconhecendo a necessidade de transpor da teoria para a 

prática e analisar de forma crítica os resultados. É a reflexão que nos leva à pesquisa 

para fundamentar a prática de forma a melhorar a ação de cuidar (Santos & Fernandes, 

2004).  

Exercer uma prática baseada na evidência na melhoria qualidade dos cuidados e 

poder contribuir enquanto profissional para outcomes positivos para a instituição, foram 

fatores determinantes neste percurso ao longo dos Cursos de Mestrado e de Pós-

Licenciatura de Especialização em Enfermagem de Reabilitação, para o nosso 

autodesenvolvimento profissional e pessoal.  

Com a realização deste relatório, pretendemos atingir os seguintes objetivos: 

 Analisar o processo de desenvolvimento de competências específicas de EEER 

adquiridas ao longo do estágio; 

 Aprofundar conhecimentos sobre a intervenção do EEER no âmbito da 

reeducação do autocuidado eliminação vesical na pessoa em situação de AVC, 

com recurso à revisão sistemática da literatura; 

 Enquadrar a prática clínica baseada na evidência com recurso à metodologia 

científica, através da revisão sistemática da literatura e da formulação de uma 

questão no formato PICO; 
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 Fundamentar as competências desenvolvidas em ação sustentando-as na 

natureza da enfermagem avançada;  

 Analisar em que medida a intervenção do EEER é promotora de resultados 

sensíveis na reeducação do autocuidado eliminação vesical na pessoa em 

situação de AVC. 

Este relatório encontra-se estruturado da seguinte forma: introdução, onde 

constam o enquadramento espaço temporal, os objetivos, escolha da temática e a forma 

como se encontra estruturado. O Capítulo 1 é referente ao enquadramento teórico, onde 

são abordados os aspetos concetuais correspondentes à sustentação teórica e científica 

da problemática em estudo, bem como os modelos teóricos de enfermagem que norteiam 

e sustentam este trabalho. No Capítulo 2, abordam-se os aspetos metodológicos, onde 

se refere o protocolo de pesquisa desenvolvido na revisão sistemática da literatura (RSL), 

com recurso à estratégia PICO. No Capítulo 3, é apresentada a análise reflexiva sobre as 

atividades desenvolvidas em ensino clínico, procurando evidenciar os aspetos 

fundamentais dos artigos selecionados e a resposta à pergunta PICO, relacionando 

esses aspetos com as intervenções desenvolvidas nos três contextos de estágio. Este 

trabalho termina no Capítulo 4, onde são expostas as principais conclusões que surgiram 

neste percurso formativo. 

De salientar que este percurso formativo constitui um extraordinário momento de 

aprendizagem em todas as suas fases, tanto pelos resultados obtidos como pela 

experiência do processo de investigação em si. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

 
A disfunção miccional assume-se como um desconfortável e incapacitante 

problema com graves repercussões na qualidade de vida das pessoas, pelo que o 

autocontrolo da continência vesical representa um fator potenciador de estabilidade da 

pessoa. Assim, torna-se imperioso que o EEER assuma o seu papel no desenvolvimento 

de todas as atividades interdependentes e autónomas com vista à promoção das 

mesmas, recorrendo, para o efeito, ao envolvimento e motivação da pessoa no seu 

próprio processo de autocontrolo e de todas as estruturas familiares e sociais. É neste 

contexto que o ensino e adequação de técnicas adquirem importância fundamental. 

Para uma melhor compreensão do fenómeno em estudo, será realizado um breve 

enquadramento teórico que clarifique a importância do exercício profissional dos 

enfermeiros, nomeadamente os enfermeiros especialistas em enfermagem de 

reabilitação e o envolvimento do cuidador informal/família enquanto protagonistas nos 

cuidados de saúde à pessoa que, em determinado momento do ciclo vital, é vítima de 

uma situação de comprometimento no autocuidado eliminação vesical associado ao 

acidente vascular cerebral.  

Deste modo, serão mobilizados alguns elementos concetuais associados ao 

autocuidado eliminação vesical, tendo por base os modelos teóricos de Dorothea Orem e 

de Afaf Meleis. 

 

 

1.1 AVC: ALGUNS ASPETOS PARA A CONTEXTUALIZAÇÃO DO FENÓMENO 

  

 

Nos últimos dois séculos, as transformações económicas e sociais advindas da 

revolução industrial e tecnológica resultaram numa grande mudança do perfil de 

morbimortalidade da população. 

A sociedade e as alterações dos seus hábitos de vida têm vindo a criar condições 

ao aparecimento de maior número de doenças cardiovasculares em idades cada vez 

mais jovens. As incapacidades e desvantagens que essas doenças provocam conduzem 

a modificações significativas na vida das pessoas, da sua família e da sociedade. 
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Uma sociedade mais sedentária, com aumento de eventos adversos cardio e 

cerebrovasculares poderão explicar esta tendência recente. Há cada vez mais uma 

influência de fatores de risco associados a hábitos não saudáveis, como a hipertensão 

arterial (HTA), a diabetes e as dislipidémias, em idades mais jovens. Atualmente, devido 

ao maior consumo de sal e de uma alimentação desequilibrada, a prevalência de HTA 

tem aumentado, inclusive em idade precoce. As dislipidémias também são mais 

frequentes, devidas ao sedentarismo, aos desvios alimentares e à obesidade crescente. 

O aumento do consumo de álcool e de tabaco, entre os mais jovens, como hábitos 

socialmente aceites e nalguns casos promovidos, também contribuem para o mesmo 

cenário de agravamento de risco de eventos cardiovasculares em idades mais jovens 

(Cardoso, Fonseca, & Costa, 2003; Gomes et al, 2008).  

As doenças cardiovasculares, nas quais se inclui o AVC, constituem a causa de 

morte mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal (DGS, 2014). Segundo a 

Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) (2012) o AVC é uma das principais 

causas de morte e de incapacidade, que deixa inúmeras sequelas quer a nível físico, 

mental e social, que restringem a funcionalidade e a independência nas atividades de 

vida diária acometendo elevados períodos de internamento, recursos e despesas de 

saúde. 

Em Portugal cerca de 17% das pessoas morrem aos 28 dias após o primeiro AVC 

e 30% ao fim de um ano. Além da morte, 20% das pessoas que sobrevivem necessitam 

de cuidados institucionais mantidos e 15% a 30% ficam com incapacidades neurológicas 

funcionais permanentes (Marques da Silva, 2013). 

 Devido ao seu caráter multidimensional e às suas graves consequências, 

negativas e diretas para a pessoa, sociedade e sistema de saúde, estas doenças 

determinam que sejam encaradas como um dos mais importantes problemas de saúde 

pública que urge minorar (DGS, 2006). Assim sendo, constituem um enorme desafio aos 

sistemas de saúde tendo em conta a sua expressiva prevalência e os recursos 

mobilizados no seu tratamento (ACSS, 2012). 

 

 

1.2. A PESSOA/FAMÍLIA EM SITUAÇÃO DE ALTERAÇÃO DA CONTINÊNCIA 

URINÁRIA APÓS AVC 

 

 

O AVC constitui para qualquer pessoa um acontecimento fortemente stressante, 

quer seja pela imprevisibilidade do seu aparecimento, quer depois pelas sequelas que 
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habitualmente deixa e ainda pela reorganização individual e familiar que exige (Martins, 

2002). 

Esta doença de instalação súbita carateriza-se pelo desenvolvimento rápido de 

sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da função cerebral, com sintomas que 

perduram por um período superior a 24horas ou que conduzem à morte, de provável 

origem vascular (OMS, 2006). É um evento que se manifesta de forma diferente de 

pessoa para pessoa, pois depende de vários fatores: área do cérebro atingida, extensão 

da lesão, estado geral de saúde, morbilidades prévias associadas e das características 

individuais e familiares.  

As classificações tipológicas do AVC não são uniformes. Porém, o critério 

etiológico é o mais comumente utilizado (Menoita, 2012). 

Segundo Nobre (2004), o AVC pode ser agrupado em dois grandes grupos: 

hemorrágico e isquémico. Este último representa 85% dos casos, relacionando-se com a 

cessação de aporte sanguíneo a uma área cerebral após oclusão trombótica ou embólica 

de um vaso, sendo o AVC hemorrágico menos frequente, associando-se à rutura de um 

vaso (Correia, 2006), condicionando lesões neurológicas. 

Abordar o AVC implica fazer-se referência aos seus fatores de risco, que são 

características ou estilos de vida, indicativos de que uma pessoa ou uma população têm 

uma probabilidade aumentada para a patologia (Martins, 2002). Por constituir um evento 

danoso na vida da pessoa, mas também da sua família, o conhecimento desses fatores 

de risco torna-se essencial, pois possibilita intervir ao nível da prevenção primária, 

orientada basicamente para a eliminação/alteração de determinados estilos de vida, de 

forma a se poder diminuir a frequência destes acidentes e os custos que acarretam para 

a pessoa e sistemas de saúde, devido ao seu carater súbito e inesperado e também por 

afetar pessoas em idade produtiva (Marques da Silva, 2013; Martins, 2002). 

Os principais fatores de risco podem ser agrupados nas seguintes categorias: 

modificáveis e não modificáveis. Deste último grupo, fazem parte a idade, género, etnia e 

genética/história familiar. Já a HTA é o principal fator de risco pertencente ao grupo dos 

fatores potencialmente modificáveis. A par da HTA, o tabagismo é também um dos mais 

importantes fatores de risco, pois aumenta 2 a 4 vezes o risco de AVC. Neste grupo 

pode-se incluir ainda a diabetes mellitus, a dislipidémia, a obesidade, os hábitos 

alimentares, nomeadamente o consumo excessivo de sal, o sedentarismo, o stress 

excessivo, o alcoolismo e a fibrilação auricular (Marques da Silva, 2013)(DGS, 2006). 

Os fatores de risco aumentam a probabilidade de um AVC; porém, muitos deles 

podem atenuar-se com tratamento médico ou com a alteração dos estilos de vida. Neste 

sentido, a associação de diversos fatores de risco tem um efeito aditivo e ao 
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potencializarem-se reciprocamente resultam no sinergismo do risco, dificultando a 

avaliação individual de cada um (Marques da Silva, 2013)(Martins, 2002). 

A falta de oxigénio e de nutrientes necessários às células cerebrais resulta em 

danos teciduais. Os défices neurológicos decorrentes do AVC variam consoante a 

localização e tamanho da lesão vascular, do tempo de perfusão inadequada e da 

existência de circulação colateral. Assim, a oclusão de diferentes artérias origina quadros 

clínicos distintos (Branco & Santos, 2010). 

O sintoma mais comum a diminuição da força unilateral. Pode ainda presenciar-se 

dormência ou fraqueza da face, confusão ou alteração do estado mental, dificuldades na 

linguagem, dificuldade em deambular, perda de equilíbrio ou de coordenação, distúrbios 

visuais e cefaleia grave e súbita (Brunner & Suddarth, 2010; Martins, 2002; Menoita, 

2012). 

A pessoa vítima de AVC vê-se confrontada com diversas alterações com grande 

impacto no seu dia-a-dia, bem como da sua família. Contudo, ir-se-ão apenas focalizar as 

mais frequentes e as que poderão ser alvo de atenção por parte do EEER. 

As alterações da mobilidade estão relacionadas com as modificações da força e 

do tónus muscular, do mecanismo do controlo postural e da sensibilidade, pelo que é 

frequente ocorrerem alterações da coordenação, do equilíbrio, da sensibilidade (profunda 

e superficial) (Menoita, 2012). Segundo a autora poder-se-á, ainda presenciar alterações 

da motricidade facial, como a paralisia facial central, e alterações da linguagem, como a 

disartria1. 

O comprometimento das funções cognitivas após o AVC pode estar associado a 

dificuldades na recuperação funcional e ao aumento do risco da mortalidade. 

Dependendo do hemisfério lesado assim ficam comprometidas diversas funções 

cognitivas, nomeadamente: alterações na memória e das capacidades práxicas, 

negligência hemiespacial unilateral e as alterações da linguagem, como a afasia2 

(Menoita, 2012).  

As alterações da deglutição (disfagia) são, também, passiveis de ocorrer na 

pessoa vítima de AVC (idem). A dificuldade em controlar esta atividade relaciona-se, de 

certa forma, com a incapacidade de beber, comer, mastigar e engolir e consistência dos 

alimentos (Branco & Santos, 2010). 

                                                           
1
Disartria: perturbação da articulação verbal, resultante da falta de força, alteração do 

tónus ou da coordenação dos músculos do aparelho fonador (Menoita,2012) 
2
 Afasia: a perda parcial ou completa das habilidades da linguagem: codificação, 

transmissão ou descodificação de mensagens, podendo ser categorizadas em afasia motora, 
sensorial, condução ou global (idem) 
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Após o AVC a pessoa pode também apresentar alterações do padrão de 

eliminação, quer a nível intestinal, quer a nível vesical (Branco & Santos, 2010; Brunner & 

Suddarth, 2010; Martins, 2002; Menoita, 2012). 

Os efeitos do AVC na eliminação vesical dependem do grau, extensão e local da 

lesão mas em cerca de 80% dos casos pode originar comprometimento da resposta do 

trato urinário inferior (Rocha & Gomes, 2010). Ainda segundo os autores supracitados, é 

comum, numa fase inicial, a ocorrência de retenção urinária, devido a arreflexia do 

detrusor. Após este período, a maioria das pessoas com sintomatologia apresentará 

hiperatividade do detrusor, como causa da disfunção miccional. 

Sabendo que os problemas relacionados com a eliminação vesical condicionam o 

bem-estar pessoal e social da pessoa, torna-se urgente a tomada de medidas, por parte 

dos profissionais de saúde em geral, e do EEER em particular, que permitam contornar a 

situação e minimizar os seus impactos negativos. 

Assim sendo, assume particular importância, neste contexto, a compreensão do 

processo fisiológico da eliminação vesical e dos mecanismos de autocontrolo a ele 

inerentes, como elementos importantes a ter em consideração no desenvolvimento de um 

plano de promoção da continência urinária. 

A micção é um ato voluntário e consciente que se realiza quando o lugar e o 

momento são adequados. O reflexo da micção é, portanto, um reflexo espinhal 

totalmente autónomo, mas que pode ser inibido ou facilitado por centros cerebrais 

(Valagni, Rezek, Junior, & Beilner, 2015). 

A continência urinária resulta de um complexo sistema que envolve a bexiga, a 

uretra, os esfíncteres, os músculos envolventes – pavimento pélvico – a enervação 

autonómica e somática e os neurotransmissores (Fraga, 2010). Segundo este autor, o 

correto funcionamento da dinâmica de enchimento e esvaziamento vesical exige 

integridade de todas as estruturas acima mencionadas. Porém, podem surgir lesões no 

sistema nervoso que perturbem este normal funcionamento, como é o caso do AVC. 

Estas lesões podem originar contração involuntária do músculo da bexiga ou relaxamento 

involuntário (ou contração insuficiente) do esfíncter da bexiga, bem como da uretra (Reis, 

2010). 

Como já foi mencionado, inicialmente a pessoa pode não ter capacidade de urinar 

e consequentemente entrar em retenção urinária por supressão do tónus dos músculos 

da bexiga, pelo que se torna necessário recorrer à algaliação (Branco & Santos, 2010). 

 Contudo, a alteração mais comum após o AVC é a incontinência urinária, com 

maior incidência nas pessoas mais idosas, mais incapacitadas e com maior deterioração 

cognitiva (Cournan, 2012; Fisher, 2014; Jamieson, Brady, & Peacock, 2010; Jordan et al, 

2010; Matthews & Mitchell, 2010; Menoita, 2012), constituindo forte preditor de mau 
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prognóstico funcional (Patel et al, 2001). Normalmente, está associada a uma bexiga 

neurogénica desinibida, que resulta de “uma disrupção do feixe corticorregulador” 

(Hoeman, 2000:462) e as pessoas com esta afeção quase sempre referem urgência, 

polaquiúria e nictúria (idem). 

A Sociedade Internacional de Continência (ICS) define IU como sendo uma 

situação em que ocorre “perda involuntária de urina, constituindo problema social e 

higiénico” (Abrams et al, 2003:38).  

As diferentes formas de incontinência apresentam fisiologia e etiologia 

específicas, pelo que é fundamental a sua compreensão, adequando para tal as 

intervenções necessárias com o intuito de se obter sucesso terapêutico (Fraga, 2010; 

Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2010). 

O quadro 1 descreve os tipos de IU, de acordo com a classificação instituída pela 

ICS e pela Associação Portuguesa de Urologia (APU). 

 

Quadro 1 – Tipos de incontinência urinária e sua descrição 

 

TIPO DE IU DESCRIÇÃO 

Incontinência de esforço 
Perda de urina associada ao aumento súbito da 
pressão intra-abdominal (como espirrar ou 
tossir) 

Incontinência por urgência ou 
imperiosidade 

Perda de urina precedida de forte e súbito 
desejo miccional 

Incontinência mista 
Perda de urina resultante da combinação da 
incontinência de esforço com a incontinência 
de urgência 

Incontinência por extravasamento 
Perda de urina associada a sobredistensão 
vesical 

Incontinência funcional 

Perda de urina associada à incapacidade de 
utilizar corretamente sanitário, devido a 
compromisso da mobilidade, cognitivo ou 
barreiras arquitetónicas 

Enurese noturna Perda de urina durante o sono 

Noctúria 
Queixa da pessoa quando tem de se levantar 
mais do que uma vez durante a noite para 
urinar 

Incontinência urinária contínua 
Perda contínua de urina (normalmente 
associada a fístula) 

 

Fonte: Adaptado de Abrams et al (2010); Abrams et al (2003); APU (2015) 

 

Os problemas urológicos mais comuns após a ocorrência de AVC são a noctúria 

(36%), urge incontinência (29%) e dificuldade na micção (25%) (Abrams et al,2013).  

Jamieson et al (2010) e  Matthews & Mitchell (2010) referem que 26% das perdas 

de urina, na pessoa vítima de AVC, também podem ocorrer como resultado de problemas 

físicos ou psicológicos (incontinência funcional). 
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A IU após AVC não deve ser entendida como um elemento isolado do contexto 

dos cuidados. A incontinência é transversal na medida em que interfere com todas as 

necessidades de cuidados: alimentação, hidratação, conforto e manutenção da 

integridade cutânea, relação e participação nas atividades terapêuticas e de lazer. 

Subestimar os cuidados promotores da continência pode significar limitar a eficácia de 

múltiplas intervenções cujo resultado esperado seria maximizar a função, promover a 

autonomia e a reintegração social, profissional e familiar (Frade, Bule, & Gemito, 2011). 

A IU tem grande impacto na qualidade de vida das pessoas, sendo uma condição 

constrangedora, com consequências avassaladoras na vida das pessoas, pela 

marginalização do convívio social e frustrações psicossociais. É uma situação que altera 

significativamente o quotidiano da pessoa, restringindo a sua participação social, tarefas 

domésticas e trabalho, podendo ainda interferir na sua vida sexual (Abrams et al, 2009; 

Abrams et al, 2013; Branco & Santos, 2010; Honório & Santos, 2009)(Cournan, 2012; 

Fisher, 2014; Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2010; Matthews & Mitchell, 2010). 

 

 

1.3. INTERVENÇÕES DO EEER NA PROMOÇÃO DO AUTOCUIDADO ELIMINAÇÃO 

VESICAL FACE À PESSOA/FAMÍLIA EM SITUAÇÃO DE AVC 

 

 

Decorre do enquadramento conceptual dos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

de Enfermagem que os cuidados de enfermagem constituem intervenções desenvolvidas 

pelo enfermeiro, em parceria com a pessoa, no sentido de o ajudar no seu projeto de 

saúde, procurando ao longo do seu ciclo vital promover a saúde, prevenir a doença e 

promover processos de readaptação e adaptação funcional aos seus défices, com o 

intuito de obter a máxima independência na realização das atividades de vida e 

satisfação das suas necessidades (Ordem dos Enfermeiros, 2001). 

O exercício profissional da Enfermagem de Reabilitação adota o enquadramento 

supracitado, particularizando-o para os cuidados de reabilitação e dos quais emerge a 

especificidade dos enunciados descritivos de qualidade do exercício profissional dos 

enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação conforme consta no 

Regulamento n.º 350/2015, de 22 de junho, tendo sido identificadas oito categorias de 

enunciados descritivos: satisfação dos clientes, promoção da saúde, prevenção de 

complicações, bem-estar e autocuidado dos clientes, readaptação funcional, reeducação 

funcional, promoção de inclusão social, e organização dos cuidados de Enfermagem 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015).  
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A Enfermagem de Reabilitação é uma área de intervenção da enfermagem que 

tem por objetivo prevenir, recuperar e habilitar de novo as pessoas vítimas de doença 

súbita ou descompensação de processo crónico, que provoquem défices funcionais a 

nível cognitivo, sensorial, motor, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da 

sexualidade, promovendo a maximização das capacidades funcionais da pessoa, 

potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal (Ordem dos Enfermeiros, 

2015). 

A presença regular do EEER junto das pessoas com necessidade de reabilitação 

é hoje entendida como uma mais-valia. Sendo detentor de um vasto leque de 

conhecimentos e competências na área da reabilitação, “cuida de pessoas com 

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

cuidados; capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania; maximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento no125/2011, 2011). As suas 

intervenções têm como linha orientadora os objetivos individuais, disponibilizando os 

diferentes recursos que possam maximizar quer a capacidade funcional, quer a qualidade 

de vida dessas pessoas/famílias, tornando o seu percurso o menos penoso possível e ao 

mesmo tempo cheio de sentido para si próprio. Para isso, concebe, implementa e 

monitoriza planos diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais da pessoa, 

onde o seu elevado nível de conhecimentos e experiências lhe permite tomar decisões 

relativas à promoção da saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e 

reabilitação, maximizando o potencial da pessoa (Regulamento no125/2011, 2011). 

De facto, o Enfermeiro de Reabilitação constitui uma mais-valia na avaliação e 

melhoria dos resultados, conseguindo melhores níveis de capacidade funcional, 

promovendo o coping efetivo, a qualidade de vida e a satisfação (Menoita, 2012). Tem, 

portanto, um papel determinante no acompanhamento da pessoa com AVC e da sua 

família, bem como na adaptação do meio/pessoa, no apoio ao ajuste psicológico, na 

procura e adoção de mecanismos de coping, para só depois se investir no empowerment 

(Diogo, 2000 citado por Menoita, 2012). 

A dependência funcional tem consequências e repercussões para a família, 

sociedade, sistema de saúde e acima de tudo, para o próprio doente, uma vez que a 

incapacidade e consequente dependência para o autocuidado provocam maior 

vulnerabilidade, contribuindo para a diminuição do bem-estar, autoestima e realização 

pessoal (Martins, 2002). 

Nesse sentido, a recuperação da pessoa após o AVC representa uma importância 

relevante para a Enfermagem de Reabilitação. A dependência parcial ou total origina nas 

pessoas e cuidadores necessidades de adaptação e ajustamento à nova situação de vida 
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sendo que os enfermeiros de reabilitação devem ser agentes facilitadores deste processo 

de adaptação ajudando as pessoas a gerir transições muitas vezes complexas e 

implementando intervenções quer aos cuidadores, quer às pessoas com dependência. 

Assim, o conhecimento sobre a situação de dependência de autocuidado assume 

particular importância para os enfermeiros de reabilitação porque a necessidade de 

cuidados de saúde não está relacionada com o diagnóstico da doença já efetuado, nem 

com a necessidade da terapêutica já prescrita, mas sim com os processos de transição 

vivenciados pela pessoa (Silva, 2007 citado por Ribeiro et al, 2014). 

As capacidades de autocuidado e de realização das Atividades de Vida Diária 

(AVD) concorrerem diretamente para a qualidade de vida, contribuindo decisivamente 

para que a pessoa se realize a níveis mais elevados. Este constitui, assim, um princípio 

fundamental subjacente às intervenções autónomas desenvolvidas pelos enfermeiros; é a 

principal preocupação e objetivo. 

Para uma assistência de enfermagem qualificada, o enfermeiro deve fundamentar 

a sua prática e adequá-la às teorias de Enfermagem, as quais têm sido responsáveis 

pelo crescimento e reconhecimento da enfermagem como disciplina académica e como 

profissão (Tomey & Alligood, 2004). As teorias de enfermagem possibilitam a 

sistematização do conhecimento, dando significado aos resultados científicos e 

estimulando novas pesquisas. Representam diferentes pontos de vista sobre a natureza 

do objeto, métodos e forma de abordar a pessoa alvo de cuidado. As teorias refletem as 

diferentes visões dos seus autores sobre a profissão de enfermagem, a conceção da 

saúde, a interação com o meio ambiente e o domínio social. Cada teoria ou modelo 

conceptual representa uma maneira particular de se referir à prática de enfermagem 

(idem). 

A reflexão sobre a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de Orem, 

para nortear a prática assistencial da pessoa em situação de AVC, bem como do seu 

cuidador/família, pode fornecer sustentação e direcionar as intervenções assistenciais do 

EEER. Frente à sua nova condição após AVC, esta teoria proporciona reconhecimento 

dos défices de autocuidado e estabelecimento de sistemas de enfermagem que orientam 

a assistência à pessoa, dando ênfase à reabilitação e preparando essas pessoas para o 

autocuidado e, consequentemente, promovendo melhoria na sua qualidade de vida. 

De acordo com Orem, o autocuidado pressupõe a “prática de atividades que 

favorecem o aperfeiçoamento e amadurecem as pessoas, que a iniciam e desenvolvem 

dentro de espaços de tempo, em seu próprio benefício e com o intuito de preservar a vida 

e o funcionamento saudável e de dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem-estar 

pessoal” (Orem, 2001:43). 
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Esta teórica considera ainda que a educação para o autocuidado é um processo 

dinâmico que depende da vontade da pessoa e da perceção que ela tem sobre a sua 

condição de saúde. Capacitar a pessoa para a gestão da sua saúde e dos sintomas, na 

presença de doença crónica, é um dos desígnios do EEER. Estes trabalham com a 

pessoa para atingir o nível máximo de independência funcional e na realização das AVD, 

promovendo o autocuidado e reforçando comportamentos de adaptação positiva 

(Hoeman, 2000). 

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) define 

autocuidado como a “atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se 

manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas 

e as atividades de vida diárias (Ordem dos Enfermeiros, 2011:41). 

A Teoria do Défice de Autocuidado é expressa em três teorias: a teoria do 

autocuidado (que descreve como e porquê as pessoas cuidam de si próprias), a teoria do 

défice de autocuidado (que descreve e explica porque razão as pessoas podem ser 

ajudadas através da enfermagem) e a teoria dos sistemas de enfermagem (que descreve 

e explica as relações que têm de ser criadas e mantidas para que se produza 

enfermagem) (idem). 

A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado e a 

necessidade terapêutica de autocuidado. O autocuidado é uma função humana 

reguladora que as pessoas desempenham deliberadamente por si próprias ou que 

alguém a execute por elas para preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-

estar. Quando atua de forma consciente, controlada, intencional e efetiva, atingindo a real 

autonomização designa-se por atividade de autocuidado (Orem, 2001). 

Para a realização das atividades de autocuidado, a autora define três requisitos de 

autocuidado: universais (relacionados com os processos de vida e a manutenção da 

integridade da estrutura e funcionamento do corpo humano), de desenvolvimento 

(ocorrem quando há necessidade de adaptação às mudanças que surjam na vida da 

pessoa) e desvio de saúde (ocorrem em condições de doença ou lesão em que a pessoa 

necessita de se adaptar à situação) (idem). 

Esta teoria constitui a base para compreender as condições e as limitações da 

ação das pessoas que podem beneficiar da enfermagem (Tomey & Alligood, 2004), 

embora seja fundamental existir um ponto de equilíbrio entre o excesso e a carência de 

cuidado para que a pessoa seja capaz de se autocuidar. 

A Teoria do Défice de Autocuidado presume a limitação da ação relacionada com 

a saúde ou com ou cuidados de saúde. Ela procura esclarecer as relações entre as 

capacidades e o poder da pessoa de forma a satisfazer os requisitos de autocuidado 

(Orem, 2001). Quando as necessidades da pessoa são superiores à sua capacidade, 
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instala-se o défice de autocuidado. Este défice é um conceito abstrato que, quando 

expresso em termos de limitações, fornece orientações para a seleção de métodos de 

auxílio e compreensão do papel da pessoa no autocuidado (Tomey & Alligood, 2004). 

A teoria dos Sistemas de Enfermagem mostra o modo como a enfermagem 

contribuirá para que a pessoa supere o défice e recupere o autocuidado e estabelece a 

estrutura que orienta as práticas de Enfermagem, bem como as intervenções próprias da 

pessoa, sempre orientadas pela exigência e necessidade terapêutica de autocuidado. 

 Os sistemas de enfermagem são sistemas de ação formados (concebidos e 

produzidos) pelos enfermeiros mediante o exercício da sua atividade de enfermagem 

para pessoas com limitações de autocuidado ou cuidar dependente, derivadas ou 

associadas à saúde (Orem, 2001). 

Podem identificar-se três classificações de sistemas de enfermagem para 

preencher os requisitos de autocuidado da pessoa, que são: o sistema totalmente 

compensatório, quando a pessoa apresenta limitação que o torna socialmente 

dependente de outros, estando incapaz de se empenhar nas ações de autocuidado, pelo 

que a enfermeira ou o familiar/cuidador o assiste; sistema parcialmente compensatório: 

quando, quer a pessoa quer a enfermeira, desempenham as medidas de cuidados; e o 

sistema de apoio-educação: quando a pessoa é capaz de desempenhar as ações de 

autocuidado e necessita de uma assistência na forma de apoio e orientação. Assim, o 

papel do enfermeiro é de promover a pessoa como um agente de autocuidado, 

fomentando a tomada de decisão, o controlo do comportamento e a aquisição de 

conhecimentos e habilidades (idem). 

Um ou mais dos três tipos de sistemas podem aplicar-se em simultâneo na 

mesma pessoa, uma vez que a reabilitação é um processo ativo e os sistemas de 

enfermagem são dinâmicos (Hoeman, 2000). 

A reabilitação é centrada na pessoa e o EEER participa nesse processo, 

auxiliando a pessoa de modo a torna-la independente o máximo que puder, dentro das 

suas capacidades, incentivando-o ao autocuidado através de orientações e atividades 

educativas, favorecendo a sua reinserção social e uma melhoria na qualidade de vida. 

A teoria de médio alcance das Transições de Meleis permite ao EEER uma 

melhor compreensão do processo de transição, pois através de uma visão mais completa 

e aprofundada é possível estabelecer orientações para a prática da enfermagem de 

reabilitação, permitindo, assim, ao EEER delinear estratégias que facilitem a transição da 

pessoa em situação de AVC. Facto este que é corroborado por Meleis (2010) ao afirmar 

que a enfermagem toma por foco de atenção as respostas humanas às transições 

decorrentes de eventos relacionados com processos de saúde e/ou processos de vida. 

Os enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as 
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mudanças promovendo um nível máximo de autonomia e bem-estar. Esta autora refere, 

ainda, que os enfermeiros são os profissionais de saúde que mais tempo passam com as 

pessoas que vivem este tipo de transições, sendo a sua principal missão ajudar as 

pessoas a vivenciarem processos de transições, cuidando delas através de intervenções 

necessárias que as ajudem neste processo de transição (Meleis, 2010). 

Qualquer alteração na vida de uma pessoa requer um período de ajustamento 

compensatório que resulta numa adaptação (Tomey & Alligood, 2004). O processo de 

mudança, integração e aceitação da nova condição é demorado e requer uma atenção 

particular, promotora, na pessoa em situação de AVC, de sentimentos, conhecimentos e 

capacidades para lidar com a sua condição. A transição não é apenas um evento, mas 

pressupõe uma reorganização e uma redefinição da pessoa para incorporar a mudança 

na sua vida (Bridges, 2004). 

A transição é, segundo Meleis (2010:11), “a passagem de uma fase da vida, 

condição ou estado para outro” e refere-se tanto ao processo como ao resultado de um 

complexo de interações entre a pessoa e o ambiente, remetendo para uma mudança 

significativa na vida, através da alteração de processos, papéis ou estados, como 

resultado de estímulos e novos conhecimentos, o que poderá ter como consequência a 

mudança de comportamentos e uma outra definição de si no contexto social”. 

Meleis e Schumacher (2010) identificam quatro tipos de transições, quanto à sua 

natureza: desenvolvimentais, situacionais, saúde/doença e organizacionais. 

As transições de desenvolvimento são as que ocorrem ao longo do ciclo vital das 

pessoas; as situacionais estão relacionadas com a mudança de papéis nos vários 

contextos onde a pessoa está envolvida; as transições saúde/doença incluem mudanças 

súbitas de papel que resultam da alteração de um estado de bem-estar para uma doença 

aguda ou crónica, mas também de um estado de cronicidade para um novo bem-estar 

que engloba a cronicidade; e as organizacionais estão associadas a mudanças 

relacionadas com o ambiente, abrangendo aspetos relacionados com o ambiente social, 

político e económico (Meleis, 2010). Apesar de únicas e singulares, as transições são um 

processo complexo em que múltiplas transições podem ocorrer simultaneamente durante 

um período de tempo (idem). 

As transições fazem-se acompanhar de um conjunto significativo de emoções, 

muitas das quais relacionadas com as dificuldades encontradas durante a transição. Para 

além do aspeto emocional, o bem-estar físico é igualmente importante, uma vez que o 

desconforto físico que acompanha uma transição e a sua superação podem fazer a 

diferença entre uma passagem bem ou mal sucedida (Zagonel, 1999). 

Na opinião de Meleis (2010), existem transições que podem não só originar estes 

momentos críticos para as pessoas, como também podem ser promotoras de 
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oportunidades de aprendizagem para elas e para os profissionais de saúde. Refere, 

ainda, que dentro desta perspetiva a saúde se manifesta pela consciencialização, 

empowerment e auto-mestria na vida.  

Deste modo, compete ao enfermeiro, e de um modo particular ao EEER, as 

intervenções necessárias para ajudar a pessoa nesse processo de mudança. Os 

enfermeiros que promovem o cuidado transacional humano estão a valorizar a pessoa, 

pois os cuidados prestados estão sempre relacionados, de alguma forma, com cada nível 

de desenvolvimento humano, favorecendo a maturidade e o crescimento, com vista a um 

maior equilíbrio e estabilidade. 

A atuação do EEER, enquanto enfermeiro especialista, inclui na sua formação 

competências em todos os ambientes de cuidados de saúde e em todos os contextos de 

prestação de cuidados, envolvendo “as dimensões de educação dos clientes e dos pares, 

de orientação, aconselhamento, liderança” (Regulamento no 122/2011, 2011:8648). 

Sendo a educação para a saúde o principal recurso para a transmissão de 

saberes, aquilo que se ensina tem de ser coerente com o contexto social e cultural das 

pessoas e das suas famílias. Tal facto é corroborado com o Regulamento nº 122/2011, 

2011: desenvolver uma prática baseada na promoção pelo respeito à pessoa e pelos 

seus “valores, costumes, crenças espirituais” (idem:8650) é um dos desígnios enquanto 

enfermeiro especialista e enquanto EEER. 

Meleis (2010) refere três tipos principais de condições facilitadoras e inibidoras do 

processo de transição: pessoais, comunitárias e sociais. Também a Ordem dos 

Enfermeiros (2015) refere que os fatores ambientais podem influenciar não só a estrutura 

e função do corpo, mas também o seu desempenho, no que diz respeito à capacidade de 

executar ações ou tarefas. 

A necessidade de cuidados de enfermagem não se circunscreve à pessoa 

dependente de autocuidado, mas também ao seu suporte familiar. Para além da 

transição saúde/doença da pessoa, que passa de um estado de saúde para um estado 

de doença, da independência para a dependência de pessoas ou equipamentos, deve-se 

ter em consideração a transição situacional dos membros da família para o exercício do 

papel de prestador de cuidados em contexto domiciliário e a importância de os capacitar 

para a assunção desse papel (Ribeiro et al, 2014). 

As intervenções do EEER têm de ser dirigidas às dificuldades da díade 

pessoa/família, pelo que apoiar quer a pessoa como a família na tomada de decisões é 

fundamental, sendo “o sucesso da reabilitação dos doentes com AVC, como é sabido, 

influenciado pelo suporte que o doente recebe da família” (Simões & Grilo, 2012). 

A pessoa dependente é aquela que durante um período de tempo mais ou menos 

prolongado, necessita de ajuda de outra pessoa ou de equipamento, para realizar certas 
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atividades de autocuidado (Araújo, 2010). Partindo do pressuposto que o autocuidado é 

central na vida de qualquer pessoa, e que as transições estão intimamente associadas à 

mudança na capacidade de autocuidado, gerada pelos processos de desenvolvimento ou 

por eventos significativos da vida que exigem adaptação, a dependência no autocuidado 

(de instalação súbita ou gradual) merece particular atenção do EEER. 

A enfermagem de reabilitação desempenha um papel crucial na transição da 

família para o novo papel, quer quando capacitam a pessoa dependente por AVC e 

maximizam a sua capacidade funcional, quer quando preparam os cuidadores familiares, 

para tomadas de decisão face a planos terapêuticos cada vez mais complexos ou quando 

favorecem a eficácia de coping face à sobrecarga emocional que advém desta árdua 

função (Simões & Grilo, 2012). 

A situação de comprometimento da continência vesical representa uma 

indiscutível fonte de preocupação e tensão para a pessoa doente e para os seus 

cuidadores, exigindo uma intervenção planeada e dirigida, na qual o EEER desempenha 

um papel preponderante, apelando ao envolvimento da própria pessoa, numa tentativa de 

mobilização total de todas as suas reais capacidades. 

A caraterização desta problemática é essencial pelos desafios que são hoje 

impostos ao enfermeiro de reabilitação na avaliação, diagnóstico, prevenção e tratamento 

da pessoa com défice de autocuidado na eliminação vesical, pelas repercussões que 

daqui podem advir, quer sejam elas físicas ou psicológicas e que podem ser causadoras 

de estigma e isolamento social. De acordo com Frade et al (2011:509), “a incontinência 

urinária e os sintomas a ela associados podem ser diminuídos com a avaliação, 

intervenções estruturadas e com cuidados de enfermagem especializados em 

continência” (2011:509). 

Para tal, o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos diferenciados, 

baseados no problemas reais e potenciais da pessoa, onde o nível elevado de 

conhecimentos e experiências lhes permite tomar decisões relativas à promoção da 

saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação, maximizando 

o potencial da pessoa” (Regulamento no125/2011, 2011). O desenvolvimento destas 

intervenções de enfermagem de reabilitação “contribuem para aumentar o bem-estar e 

suplementar/complementar atividades” (Ordem dos Enfermeiros, 2015:16657) 

relativamente ao défice de autocuidado na eliminação vesical. 

Uma correta avaliação das alterações, ou potenciais alterações, pode ser a chave 

do sucesso do programa de reabilitação (Menoita, 2012). Hoeman (2000) destaca que, 

antes do programa de reabilitação, é necessário fazer uma avaliação inicial, em que o 

enfermeiro de reabilitação recolhe dados da pessoa. A prioridade na recolha de 

informação é determinada pela situação imediata da pessoa e/ou das suas necessidades. 
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Devem-se utilizar parâmetros de avaliação apropriados, sendo este processo sistemático, 

contínuo e imperioso de ser registado. Para o efeito, é imprescindível uma colheita de 

dados completa, obtida mediante o processo clínico, semiologia clinica, exames 

complementares de diagnóstico bem como através de entrevista à pessoa sobre 

antecedentes pessoais, nível de independência antes do internamento, limitações 

funcionais, apoio familiar, condições habitacionais/barreiras arquitetónicas, ajudas 

técnicas e qualidade de vida afetada e suas dimensões.  

Concomitantemente, o enfermeiro deve identificar o cuidador que irá colaborar no 

autocuidado (no caso da pessoa não reunir capacidades físicas e/ou cognitivas para o 

realizar de forma autónoma), sendo benéfico que a própria pessoa participe na decisão 

de quem será o seu cuidador, dada a eventual necessidade de exposição de zonas 

íntimas.  

Uma vez que a IU é um sintoma e não uma doença, é fundamental uma correta 

avaliação de enfermagem que confirme objetivamente este problema, identificando as 

possíveis causas e fatores a ele associados (Hoeman, 2000). Do historial de enfermagem 

deve constar as características da incontinência, padrão miccional, sensação de 

plenitude vesical antes e depois de urinar, capacidade para adiar a micção depois da 

perceção de urinar, sintomas de hesitação ou esforço para urinar, disúria ou hematúria. A 

identificação do modo como a pessoa gere a sua incontinência também é importante, 

bem como identificar a existência prévia de IU antes da ocorrência do AVC (idem). 

Para a autora supracitada, deve ser igualmente efetuado um exame físico que 

inclua um exame neurológico conciso, atendendo para a capacidade cognitiva, motora e 

sensorial da pessoa, bem como observação do abdómen e das regiões pélvicas e retais 

permitindo, assim, identificar não só as causas do problema e o tipo de alteração, mas 

também as reais capacidades e limitações da pessoa. 

O quadro 2 resume os principais itens a abordar na avaliação física da pessoa 

com alteração da continência vesical. 

Os cuidados à pessoa com IU após AVC exigem do EEER conhecimentos 

específicos, habilidades técnicas e atuação interdisciplinar (Frade et al, 2011). 

Neste contexto, os objetivos da intervenção de enfermagem passam pelo 

desenvolvimento de um plano personalizado de estratégias para o autocontrolo da 

continência vesical, com vista à prevenção de complicações, reabilitando o mais possível 

a função lesada. 

A reabilitação deve ser iniciada o mais cedo possível, logo que as lesões sejam 

identificadas (Hesbeen, 2003). De acordo com Jordan et al (2011), a reabilitação após o 

AVC deve ser iniciada no dia seguinte à sua ocorrência e a elaboração de planos de 

cuidados para a IU devem ser desenvolvidos e baseados em protocolos e guidelines. 
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Quadro 2 - Exame físico em pessoas com alteração da continência vesical 

 

EXAME FÍSICO EM PESSOAS COM ALTERAÇÃO DA CONTINÊNCIA VESICAL 

Avaliação Funcional Cognitiva 

(fornece informação sobre a 

capacidade da pessoa em se dar 

conta da necessidade de urinar, 

compreender como chegar ao 

sanitário e usá-lo e participar no 

regime terapêutico) 

 Estado mental: 

 Estado de consciência 

 Estado de orientação 

 Memória 

 Linguagem  

 Motivação 

Avaliação Funcional Física 

(visa determinar a mobilidade e 

destreza manual, com vista a 

verificar a capacidade da pessoa 

para chegar ao sanitário e se despir 

a tempo de se manter continente) 

 Mobilidade: 

 Coordenação motora 

 Destreza manual (habilidade para se despir 

para eliminar) 

 Equilíbrio e marcha (velocidade da marcha, 

uso de ajudas técnicas) 

Observação Abdominal  

 Cicatrizes 

 Distensão vesical 

 Massas suprapúbicas 

 Zonas de hipersensibilidade 

Exame Pélvico 
 Estado da pele 

 Sinais de infeção 

Exame Retal 

 Sensibilidade perineal 

 Tónus esfincteriano 

 Fecalomas 

 Massas retais 

 Homens (dimensões da próstata) 
 

Fonte: Adaptado de Hoeman (2000); Menoita (2012). 

 

A Fourth International Consultation on Incontinence (2009) recomenda a terapia 

comportamental como a abordagem de primeira linha na incontinência. Também 

designada como modificação comportamental, visa alterar a atitude da pessoa e a sua 

interação com o ambiente, para melhorar o controlo vesical. Para Branco (2009), a 

terapia comportamental foi assumindo um papel importante na Reabilitação da pessoa 

com AVC e com IU, mediante técnicas de reeducação perineal. Hoeman destaca, ainda, 

que as técnicas comportamentais são “intervenções de baixo risco que visam diminuir a 

frequência da incontinência urinária” (2000:475).  

Estas técnicas apresentam vários componentes de atuação: a modificação 

dietética e estilos de vida, o treino vesical, o treino de hábitos (eliminação vesical com 

horário definido), a micção imediata e os exercícios do pavimento pélvico, os quais 

podem ser coadjuvados pelo recurso ao biofeedback, pela retenção de cones vaginais ou 

pela estimulação elétrica, a educação da pessoa e/ou do prestador de cuidados e pelo 

recurso ao reforço positivo pelos esforços e progresso (Abrams et al, 2009; Abrams et al,  



Benefícios da intervenção do enfermeiro de reabilitação na promoção da continência urinária após AVC 

IPS – ESSS                  37 

2013; Cournan, 2012; Hoeman, 2000; Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2011; Oh et al, 

2005; Temido & Borges, 2012). 

 

Modificações Dietéticas e de Estilos de Vida 

 

A evicção de certos alimentos e bebidas, irritantes vesicais, como a cafeína, 

álcool, alimentos picantes, nozes, chocolate e bebidas gaseificadas, pode melhorar as 

queixas urinárias (Patterson, 2011; Temido & Borges, 2012). 

Um aporte de líquidos (ingestão hídrica) é importante, uma vez que as pessoas 

com IU tendem a restringi-los com vista a urinar menos frequentemente. Contudo, a urina 

concentrada atua como irritante vesical aumentando os sintomas de urgência urinária. 

A adoção de medidas de higiene intestinal, como primeira intervenção para o 

controlo da IU, assume, também, extrema importância, uma vez que se torna difícil treinar 

a bexiga sem que o intestino esteja educado (Hoeman, 2000). Controlando a obstipação, 

por vezes, é o suficiente para aliviar a urgência e falta de controlo urinário. A remoção de 

fecalomas, o aumento da ingesta hídrica e de fibras e a promoção da mobilidade e do 

exercício constituem métodos eficazes para recuperar o funcionamento intestinal 

(Hoeman, 2000; Jamieson et al., 2010). 

 

Treino Vesical 

 

Branco (2010) destaca o treino vesical como uma terapêutica comportamental 

essencial. A autora pretende mesmo com o treino vesical a separação da perceção da 

necessidade de urinar do ato de urinar, permitindo, assim, o restabelecimento do controlo 

cortical sobre a bexiga. Por seu lado, Hoeman define treino vesical como um “programa 

de eliminação vesical em que os utentes recorrem à distração ou a técnicas de 

relaxamento para inibirem conscientemente a vontade de urinar” (2000:476). A mesma 

autora refere, ainda, que o seu objetivo é “capacitar a pessoa para resistir ou inibir a 

sensação de vontade de urinar” (idem). Para que esta estratégia resulte positivamente, 

considera serem necessários três componentes essenciais: um programa de educação 

personalizado, o estabelecimento de um horário miccional e o reforço positivo.  

O treino vesical envolve um programa de educação da pessoa associado a um 

regime de “urinar por relógio”, cujo intervalo é progressivamente aumentado. Tem como 

objetivo normalizar a frequência urinária, melhorar o controlo sobre a urgência, aumentar 

a capacidade vesical, diminuir os episódios de incontinência, prolongar os intervalos entre 

micções e devolver à pessoa a confiança no controlo da bexiga (Abrams et al, 2013). 

Um método usado consiste em pedir à pessoa que urine em intervalos definidos 

(por exemplo, 30 minutos), devendo retardar a micção até que seja atingido o intervalo 
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definido. Quando se sentir confortável naquele intervalo este deverá ser gradualmente 

aumentado (por exemplo, 30/30min), até que seja capaz de urinar a cada 3/4h. Este tipo 

de controlo vesical pode levar meses a atingir, sendo necessário um nível de motivação 

elevado (Abrams et al, 2009). 

De acordo com os autores supracitados, esta técnica é aconselhada para pessoas 

que não conseguem autocuidar-se sozinhas. É usada em pessoas cuja IU está associada 

a défices cognitivos e/ou motores. O seu objetivo passa mais por evitar as perdas de 

urina do que propriamente restaurar a função e constitui o primeiro passo para tratar 

elevados volumes da bexiga em pessoas com diminuição da sensação de bexiga cheia. 

Referem, ainda, que para os doentes do foro neurológico pode ser associadas as 

manobras de Credé3 e de Valsalva4 e/ou cateterização intermitente. 

 

Treino de Hábitos e Micção Imediata 

 

Estas duas técnicas devem ser iniciadas e mantidas pelos cuidadores. Estão mais 

associadas às doenças cerebrais e para pessoas com défices motores e cognitivos 

(Abrams et al, 2009, 2013; Cournan, 2012; Jamieson et al, 2010; Matthews & Mitchell, 

2010). 

O treino de hábitos carateriza-se pelo estabelecimento de um horário planeado 

para ir à casa de banho. Tem como objetivo ajudar a pessoa a evitar as perdas de urina 

e/ou contrações involuntárias da bexiga devido à diminuição do intervalo das micções. 

Tendo em conta o padrão miccional das pessoas e o registo das suas micções num 

“diário miccional”, a pessoa pode ser ensinada a urinar a uma hora pré-determinada. 

Deste modo, a micção é antecipada e a pessoa consegue reduzir os episódios de IU. A 

sua finalidade é adequar o intervalo das micções com o horário natural da pessoa (idem). 

A micção imediata pode definir-se como “um programa de eliminação urinária que 

reforça a importância de permanecer seco” (Hoeman, 2000:478). Utiliza-se para ensinar 

às pessoas o seu próprio hábito de urinar, através do reforço positivo por parte dos 

cuidadores (Abrams et al, 2013; Cournan, 2012; Jamieson et al, 2010; Matthews & 

Mitchell, 2010, Hoeman, 2000). “Quem permanece seco ou urina na casa de banho, 

recebe um elogio; quem está húmido recebe uma resposta neutra” (Hoeman, 2000:478). 

 

                                                           
3
 Manobra de Credé: consiste na massagem de estimulação na região suprapúbica, com o 

intuito de estimular o detrusor a contrair e provocar a micção. Pode-se associar a esta manobra a 
estimulação de pontos: na face interna das coxas; massagem da região anal externa; puxar pelos 
púbicos; pequenas percussões na região suprapúbica (Magalhães & Chiochetta, 2002). 

4
 Manobra de Valsalva: consiste na realização de uma inspiração profunda, após a qual se 

procede a uma expiração forçada com boca e nariz fechados, com contração dos músculos 
abdominais, comprimindo as vísceras tal como para defecar (idem). 
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Terapia Muscular do Pavimento Pélvico 

 

A Terapia Muscular Pavimento Pélvico (TMPP) envolve exercícios concebidos 

para melhorar a função da musculatura do pavimento pélvico e do esfíncter uretral. O 

sucesso desta técnica depende da adequação a um programa de exercícios regulares e 

aplicação da técnica correta (Abrams et al, 2013). Estes exercícios podem definir-se 

como a repetição de contrações ativas e voluntárias do músculo coccígeo e seu 

relaxamento, devendo ser executados trinta a oitenta vezes por dia por um período 

mínimo de oito semanas (Temido & Borges, 2012). 

Os aspetos fundamentais à correta execução deste tipo de exercícios são 

identificar e localizar corretamente os músculos, realizar regular e ativamente os 

exercícios e usar os músculos para controlar a continência (Abrams et al, 2013; Hoeman, 

2000).  

Estes exercícios têm a vantagem de poderem ser realizados em qualquer posição 

e em qualquer lugar, uma vez que a contração dos músculos não é visível por outros 

(Hoeman, 2000). 

 

Biofeedback 

 

Uma outra forma de autocontrolo da continência urinária, que funciona como um 

modo de aumentar a consciência da pessoa relativamente aos seus próprios músculos 

do pavimento pélvico, são as técnicas de biofeedback. 

O biofeedback assegura que os grupos musculares corretos são exercitados na 

TMPP (não sendo necessário em todos as pessoas). Atualmente, esta técnica é usada 

para ensinar as pessoas a identificar e contrair corretamente os músculos do pavimento 

pélvico e varia desde o feedback verbal a eletromiografia vaginal ou anal (Temido & 

Borges, 2012). 

Preferencialmente, deve ser utilizado em conjunto com outras técnicas 

comportamentais (Abrams et al, 2009; Hoeman, 2000). 

 

Estimulação Elétrica 

 

Outra alternativa para o fortalecimento da musculatura do pavimento pélvico é a 

estimulação elétrica (Abrams et al, 2013; Hoeman, 2000). A sua ação baseia-se na 

resposta fisiológica do pavimento pélvico e da musculatura vesical à estimulação elétrica, 

provocando inibição das contrações vesicais, por inibição do detrusor com redução do 

número de micções, aumento da capacidade e complacência vesical, o que resulta no 

fortalecimento do músculo estriado do pavimento pélvico e a inibição do detrusor (idem). 
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 Esta técnica tem sido utilizada em pessoas com disfunção vesical e uretral, com 

ou sem compromisso neurológico (idem).  

 

Cateterismo Intermitente 

 

O cateterismo intermitente é um método que permite o esvaziamento periódico da 

bexiga, ou de um reservatório urinário criado cirurgicamente, pela introdução de cateter 

vesical através da uretra ou estoma continente. Tem como objetivo o esvaziamento 

completo da bexiga, evitando complicações decorrentes da sua distensão exagerada, 

melhorando as condições do trato urinário. É a melhor opção para pessoas com 

disfunção do esvaziamento vesical, nas quais não é possível obter-se micção adequada 

com outros métodos de tratamento (Abrams et al, 2009).  

O cateterismo intermitente pode ser indicado temporariamente para pessoas com 

disfunções miccionais transitórias, ou a longo prazo, principalmente em situações de 

disfunção miccional persistente, neurogénicas ou não (idem). 

De acordo com os autores supracitados, esta técnica está indicada em bexigas 

neurogénicas devido a arreflexia do detrusor, dissinergia detrusora, pressão de 

esvaziamento elevada, deterioração do trato urinário superior, disreflexia autónoma, 

baixa compliance e em casos de hipoatividade do detrusor. 

Deste modo, o EEER antes de elaborar um plano de ensino desta técnica deve ter 

em conta a história clinica da pessoa, estudos urodinâmicos prévios e condições físicas, 

psicológicas e sociofamiliares da pessoa. Deverá determinar se a pessoa tem destreza 

manual que lhe permita executar a técnica, se tem capacidades cognitivas de colaborar e 

se se encontra motivada para este procedimento. No caso de a pessoa não poder 

executar por si só o autocateterismo, se existe um familiar/cuidador capaz e motivado 

para desempenhar este procedimento (Abrams et al, 2009; Barton, 2000). 

A frequência da cateterização vesical depende de muitos fatores, tais como: 

capacidade da bexiga, ingestão hídrica, resíduos pós miccionais e parâmetros 

urodinâmicos (compliance e pressão do detrusor). Numa fase inicial do tratamento está 

recomendada entre quatro a seis vezes por dia. Posteriormente, a frequência da 

cateterização vesical pode ser alterada, adaptando-se o tratamento às necessidades 

individuais da pessoa, devendo ter sempre em linha de conta o evitamento da 

sobredistensão vesical (volumes acima de 500 a 600ml) com prejuízo do 

comprometimento da função renal (Abrams et al, 2013; Abrams et al, 2009). 

O autor acima mencionado refere, ainda, que apesar de existirem diferentes tipos 

de cateteres uretrais e métodos de manipulação, os fatores mais importantes a ter em 
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conta para a evolução da pessoa são a orientação e treino adequados, técnica limpa, 

minimamente traumática e adesão ao tratamento. 

Porém, nem toda a IU pode ser resolvida completamente e mesmo aqueles que 

atualmente se encontram completamente recuperados experienciaram, por um período 

de tempo, perda de urina (Abrams et al, 2013). Para todas essas pessoas o desafio é 

descobrir como lidar com a sua IU minimizando deste modo o seu impacto na sua 

qualidade de vida. Por norma, isto implica o uso de produtos de apoio que controlem ou 

contenham as perdas de urina e/ou promovam a gestão da retenção urinária (idem). 

A sua seleção é crucial para o bem-estar e qualidade de vida das pessoas 

incontinentes e seus cuidadores, devendo ser baseada e adaptada à real necessidade, 

capacidade e recursos dos mesmos (idem). De acordo com o Regulamento nº 125/2011, 

o perfil de competências do EEER permite-lhe tomar decisões relativamente à seleção e 

prescrição desses produtos de apoio, bem como realizar ensinos e supervisão 

relativamente à sua utilização, tendo em vista “a máxima capacidade funcional da 

pessoa”(Ordem dos Enfermeiros, 2015:16658) 

De acordo com o Decreto-lei n.º 93/2009 de 16 de abril, os produtos de apoio são 

“qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa 

com deficiência, especialmente produzido ou disponível que previne, compensa, atenua 

ou neutraliza a limitação funcional ou de participação” (p. 2276). 

Para Abrams et al (2013), os produtos de apoio podem ser divididos em duas 

categorias: os produtos que assistem o uso do sanitário (urinóis, arrastadeiras, cadeiras 

sanitárias) e os que gerem a incontinência e a retenção urinária (coletores penianos 

externos, cateteres vesicais, fraldas/pensos). 

A capacidade de conter ou controlar as perdas de urina capacita a pessoa na 

proteção da sua identidade pública, identificada como “pessoa continente” e evitando, por 

isso, o estigma associado à incontinência (idem). 

As intervenções disponibilizadas contribuem fortemente para que as pessoas com 

incontinência urinária após AVC retornem às suas atividades habituais, impulsionados 

por sentimentos de melhora de autoestima, culminando num incremento da sua 

qualidade de vida. 

Contundo, o sucesso, a longo prazo, de qualquer programa de reabilitação está 

diretamente ligado à adesão da pessoa e da sua família. O uso criterioso de técnicas de 

educação em saúde pode ser uma boa estratégia para a motivação das pessoas, 

trazendo bons resultados na reeducação da continência vesical.  

Compete ao EEER implementar estratégias de motivação para estimular o 

envolvimento, o interesse e a adesão da pessoa ao processo de reabilitação. O seu papel 

de pivot no contexto da equipa permite-lhe conhecer e perceber os hábitos, os recursos e 
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os projetos de vida da pessoa, ajudando-a a alcançar o seu próprio nível de saúde, quer 

pela otimização dos recursos exteriores, quer pela ajuda prestada na descoberta, 

promoção e desenvolvimento de todo um potencial individual capaz de contribuir para a 

efetivação do seu projeto de saúde, assistindo-a nas fases de reaquisição da autonomia 

relativamente à continência urinária (Branco & Santos, 2010). 

A pessoa, sendo um importante agente de participação e mudança, deve ser 

capacitada para assumir a responsabilidade da defesa da sua saúde. Para o efeito, tem 

de estar informado, interiorizar essa informação e traduzi-la na alteração dos seus 

comportamentos e na gestão da sua doença (Ministério da Saúde. Direcção-Geral da 

Saúde, 2015). 

Assim sendo, e considerando sempre a pessoa na sua perspetiva global, 

enquanto ser único, mas simultaneamente como parte integrante de uma família e de 

uma sociedade, é imprescindível perceber a importância de desenvolver todo um 

conjunto de esforços, no sentido de garantir a continência vesical a alguém que dela se 

vê privada. Na verdade, a incapacidade em controlar a urina é um problema que leva 

muitas vezes à angústia emocional e ao isolamento social, se não for devidamente 

controlada pela própria pessoa ou pelo seu familiar/cuidador. É precisamente neste 

contexto de interdependência que importa promover o envolvimento precoce da 

família/cuidador em todo este processo. 

O EEER interioriza o papel de agente facilitador do processo de transição 

saúde/doença, num trabalho de parceria com a pessoa e familiar/cuidador. Na perspetiva 

de Hoeman, o enfermeiro concede à pessoa e família “as faculdades de conhecimento, 

conceção e avaliação das opções, de planeamento conjunto de estratégias de resolução 

de problemas e dos comportamentos a adotar para alcançar os resultados” (2000:20). 

A capacitação da família/cuidador deve promover, deste modo, a educação do 

cuidador no sentido de desenvolver todas as suas potencialidades, assegurando 

informação sustentada, demostração, prática e treino com o intuito de contribuir para a 

preparação do cuidador na sua tarefa de cuidar, tal como é referenciado no Regulamento 

dos Padrões de Qualidade Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2015). 

Na procura da excelência do seu exercício profissional o EEER, conjuntamente 

com a pessoa e seu familiar/cuidador desenvolvem estratégias eficazes na adaptação 

destes ao problema de saúde, sendo fundamental “o ensino, instrução e treino do cliente 

e pessoa significativa sobre técnicas que promovam o autocuidado e continuidade dos 

cuidados nos diferentes contextos” (Ordem dos Enfermeiros, 2015:16658). 

O EEER constitui, assim, um importante elemento de referência para a pessoa e 

para a família/cuidador funcionando como orientador dos cuidados passíveis de serem 

executados por eles, motivando-os e mostrando a disponibilidade para ouvir as suas 
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dúvidas e inquietações, agindo como um parceiro em exercício “com” a pessoa e “com” a 

família. Esta parceria só poderá acontecer se existir partilha entre ambos, uma vez que 

requer por parte do enfermeiro a adaptação do seu corpo de conhecimentos às 

capacidades e necessidades da pessoa, elaborando-se em conjunto um plano de ação 

individualizado, coerente e dirigido. Ao exercer a função de guia orientador, no sentido da 

mudança e ao ajudar a mudar, age como supervisor das atividades que concretizam as 

intervenções de enfermagem de reabilitação, garantindo a adequação das respostas face 

às necessidades sentidas pela pessoa e sua família e determinando a eficácia do 

processo de aprendizagem, bem como o atingimento dos objetivos inicialmente 

planeados, tal como é preconizado pelo Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (2015). 

Muitas vezes é necessário que a pessoa com IU após AVC redesenhe o seu 

trilho, o seu percurso de vida, reencontrando um novo viver. De acordo com Hesbeen, o 

prestador de cuidados é, metaforicamente: “alguém que oferece àquele que cuida, um 

mapa das estradas. Este mapa não indica o caminho por onde deve seguir, mas mostra 

os diferentes locais onde se pode ir e os inúmeros caminhos para lá chegar” (2003:XIV). 

Neste sentido, o EEER oferece à pessoa a bússola do reencontro de si, para reconduzi-la 

num caminho cheio de sentido e significado para si. 

O objetivo do cuidar em enfermagem de reabilitação é, assim, privilegiar a 

qualidade do tempo partilhado. O enfermeiro de reabilitação pode sempre “contribuir para 

o bem-estar, para a sua serenidade, mesmo em situações mais desesperadas. Porque 

os cuidados de enfermagem são assim, (…) uma imensidão de pequenas coisas” 

(Hesbeen, 2000:47). 
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2. ASPETOS METODOLÓGICOS DA PESQUISA MOBILIZANDO EVIDÊNCIA DA 

LITERATURA 

 

O conhecimento adquirido pela investigação em enfermagem é utilizado para 

desenvolver uma prática baseada na evidência, melhorar a qualidade dos cuidados e 

otimizar os resultados em saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2006). Considera-se uma 

prática de enfermagem baseada na evidência como sendo a “incorporação da melhor 

evidência científica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiência, 

opinião de peritos e os valores e preferências dos utentes, no contexto dos recursos 

disponíveis” (idem:1). 

No sentido de sistematizar o estudo do conhecimento sobre a promoção da 

reeducação do autocuidado na eliminação vesical na pessoa em situação de AVC com a 

matriz conceptual dos modelos teóricos já referidos, elaborou-se este trabalho 

mobilizando a evidência científica através de uma revisão integrativa da literatura, mas 

seguindo com os princípios metodológicos caraterísticos de uma Revisão Sistemática da 

Literatura, com base nas orientações do Cochrane Handbook 2011 

(http://handbook.cochrane.org/). 

A revisão sistemática “é uma forma de síntese das informações disponíveis em 

dado momento, sobre um problema específico, de forma objetiva e reproduzível, por meio 

de método científico” (Lima, Soares, & Bacaltchuk, 2000:143). Requer uma pergunta 

clara, a definição de uma estratégia de busca, o estabelecimento de critérios de inclusão 

e exclusão dos artigos e, acima de tudo, uma análise criteriosa da qualidade da literatura 

selecionada (Sampaio & Mancini, 2007). 

Conscientes de que os enfermeiros cuidam de pessoas com alterações da 

continência vesical durante as várias fases do seu processo saúde/doença, esta revisão 

sistemática tem como objetivo analisar os estudos realizados, no âmbito da enfermagem 

de reabilitação, que promovam a reeducação do autocuidado eliminação vesical na 

pessoa em situação de AVC. Pretende-se, ainda, identificar e analisar a importância das 

intervenções promotoras da continência vesical proporcionadas pelos enfermeiros de 

reabilitação, e contribuir com orientações relativas à intervenção do EEER no âmbito da 

continência vesical, que promovam a reeducação do autocuidado eliminação vesical na 

pessoa em situação de AVC. 

http://handbook.cochrane.org/
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Desta forma, para a formulação da questão de investigação bem como para o 

estabelecimento dos critérios de inclusão/exclusão de estudos primários, foi utilizado o 

método PI[C]O (Anexo I). Partindo da reflexão da prática e clarificação dos pressupostos 

teóricos, definiu-se a seguinte questão: “De que forma as intervenções do enfermeiro 

de reabilitação (I) promovem a reeducação do autocuidado eliminação vesical (O) 

na pessoa/família em situação de AVC (P)?” 

Após a formulação da pergunta PI [C] O, definiram-se as palavras – chave: Nurs* 

(Enfermagem), Stroke (AVC), Urinary Incontinence (Incontinência Urinária), Rehabilitation 

(Reabilitação), que foram validadas como descritores na plataforma MeSH Browser  

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. 

A pesquisa foi efetuada tendo em conta a questão de partida e a expressão de 

pesquisa nurs* and stroke and urinary incontinence and rehabilitation no dia 13 de 

outubro de 2015 às 15h, no distrito de Santarém, com recurso à plataforma EBSCOhost, 

no friso cronológico de janeiro de 2010 a setembro de 2015, recorrendo a Protocolo de 

Pesquisa (Anexo II). 

A pesquisa foi iniciada com cada palavra-chave individualmente, prosseguindo 

com a conjugação das palavras entre si até à expressão final, produzindo-se 6 artigos 

(Anexo III). 

Dos seis artigos identificados foi rejeitado um por não abordar a incontinência na 

pessoa em situação de AVC. 

Assim, o corpus de análise constitui-se por cinco artigos (Anexos IV, V, VI, VII, 

VIII) que foram sistematizados em anexo (Anexos IX, X, XI, XII, XIII). 

A avaliação dos títulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos identificados foi feita 

por dois pesquisadores, de forma independente e cega, obedecendo aos critérios de 

inclusão e exclusão definidos no protocolo de pesquisa. 

 

 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DAS COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS EM ENSINO 

CLÍNICO 

 

 

Os enfermeiros podem contribuir de forma significativa na promoção do 

autocuidado, na qualidade dos processos de transição vividos pelas pessoas, através de 

medidas contínuas em que toda a equipa de saúde deve estar envolvida e, onde o 

enfermeiro de reabilitação pode constituir uma mais-valia.  

O contexto e a realidade em que se desenvolve a intervenção do enfermeiro de 

reabilitação fazem com que estes profissionais tenham a qualidade de vida das pessoas 

como questão central à sua atividade, no seio da equipa, desenvolvam com os seus 

pares e as pessoas alvo dos seus cuidados, um conjunto de estratégias que visam 

potenciar as capacidades de autocuidado e de realização das AVD, que concorrem 

diretamente para a qualidade de vida, contribuindo decisivamente para que a pessoa se 

realize a níveis cada vez mais elevados. 

Este estágio, na sua globalidade, constituiu uma oportunidade para perceber em 

que medida as intervenções do enfermeiro de reabilitação produzem resultados, 

permitindo restabelecer o estado de saúde, restaurar o funcionamento individual ou 

adaptar a pessoa a uma nova situação de saúde. Para cada contexto foi elaborado em 

Projeto de Estágio (Anexos XIV, XV, XVI), que serviu de guia orientador a todos os 

intervenientes. 

Os objetivos estabelecidos serviram de indicadores do percurso a seguir, de 

acordo com as necessidades pessoais de aprendizagem e serão agora analisados de 

forma reflexiva, tendo em conta os artigos selecionados mediante pesquisa bibliográfica, 

contribuindo, assim, para o processo de aprendizagem.  

Assim, este estágio teve como finalidade principal a aquisição de competências 

específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação previstas no 

Regulamento nº 125/2011, 2011, bem como reforçar as competências comuns do 

enfermeiro especialista, no Regulamento nº 122/2011, 2011, tendo como objetivos 

definidos pela Escola:  

 Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 

enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares/ 

interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência 
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cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica, visando a sua 

independência máxima;  

 Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito 

dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos 

da enfermagem de reabilitação.  

Ao longo do estágio considerou-se ter adquirido o máximo de conhecimentos 

procurando oportunidades de enriquecimento profissional e bem como competências a 

nível dos cuidados especializados de enfermagem de reabilitação. 

 

 

3.1. ESTÁGIO EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO À PESSOA/FAMÍLIA EM SITUAÇÃO DE AFEÇÃO NEUROLÓGICA 

TRAUMÁTICA 

 

 

O ensino clínico decorreu no serviço LVM do CMRRCRP. A escolha deste campo 

de estágio prendeu-se com o facto de se poder prestar cuidados diferenciados de 

reabilitação, readaptação e reintegração socioprofissional da pessoa com lesão medular, 

tendo em conta a missão da instituição.  

Os acidentes com Traumatismo Vertebro Medular (TVM) são um flagelo social 

que pode atingir o ser humano em qualquer altura da vida, penalizando as idades mais 

jovens (Ordem dos Enfermeiros, 2009). O TVM é uma agressão da coluna vertebral e/ou 

medula espinhal, que pode ocasionar danos neurológicos, tais como alterações da 

função motora, sensitiva e autónoma, ocorrendo predominantemente nos homens em 

idade reprodutiva (18-35 anos) (Bruni et al, 2004). Está, normalmente, relacionado com 

traumas mecânicos resultantes de acidentes de viação, de trabalho, prática desportiva, 

quedas em altura e mergulho em águas rasas (Mancussi e Faro, 2003; Ordem dos 

Enfermeiros, 2009). O quadro clínico depende da fase de evolução da lesão (aguda, 

subaguda, ou crónica), da sua localização (segmento cervical, dorsal, lombar ou sagrado) 

e ainda do tipo de lesão (completa ou incompleta) (Bruni et al, 2004).  

Durante este estágio pôde-se prestar cuidados de enfermagem a pessoas com 

diferentes níveis de lesão medular, desde as tetraplegias e tetraparésias até às 

paraplegias e paraparésias. 

A reação psicológica na pessoa vítima de TVM é tão desastrosa quanto 

inesperada. Sendo este tipo de lesão uma situação que surge de forma súbita e 

imprevisível, implicando uma experiência nova e assustadora para a pessoa, podendo 

originar sentimentos de perda em todas as esferas da vida e alteração do esquema 
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corporal, emocional e espiritual. Frequentemente surgem sentimentos de depressão, 

angústia, choque, revolta, ansiedade, tristeza, luto, frustração, raiva, culpabilização, 

desespero e agitação psicomotora, condicionando a sua saúde e a sua qualidade de vida 

(Amaral, 2009; Ordem dos Enfermeiros, 2009). 

De acordo com Amaral, o “programa de reabilitação influencia o coping dos 

participantes” (2009:547), mobilizando as pessoas a procurarem estratégias que 

viabilizem uma melhor adaptação à situação de lesão, o que por sua vez leva ao 

reconhecimento da importância atribuída aos cuidados de enfermagem. 

Aquando da admissão no serviço realiza-se a colheita de dados, junto da pessoa 

e sua família, tendo em conta os antecedentes pessoais, limitações 

funcionais/incapacidades, apoio familiar, condições habitacionais, necessidade de ajudas 

técnicas. Nesta fase de tratamento é pertinente a elaboração de planos de intervenção, 

necessários para a otimização dos resultados bem como o envolvimento da 

pessoa/família com LVM.  

Foram utilizadas escalas e instrumentos de medida com o intuito de “documentar 

as deficiências, as AVD básicas, o desempenho de AVD complexas e a qualidade de 

vida” (Hoeman, 2000:163), através das seguintes escalas: American Spinal Injury 

Association (ASIA), Ashworth, Lower e a Medida de Independência Funcional (MIF). De 

salientar o facto de se ter colaborado na implementação da MIF no serviço, devido à 

crescente preocupação em dar visibilidade aos cuidados de enfermagem de reabilitação. 

A necessidade de mensuração do sucesso em reabilitação de pessoas com défice motor, 

cognitivo e sensitivo (Silva et al, 2012) contribuiu para a implementação da MIF no 

serviço, uma vez que a avaliação dos resultados de um programa de reabilitação, por 

intermédio da MIF, permite trabalhar com o desenvolvimento do programa, 

estabelecendo-se metas funcionais de acordo com cada pessoa de modo a reinseri-la o 

mais rapidamente possível, capacitando-a para o convívio familiar e social (idem).  

De referir que neste serviço os registos de enfermagem de reabilitação são 

realizados no programa informático SISREQ, em que apenas são validadas como 

efetuadas as intervenções de reabilitação prescritas pelo médico. Para melhor 

planeamento das intervenções de enfermagem de reabilitação foi elaborada, com a 

nossa cooperação, uma folha de plano de intervenção das atividades de enfermagem de 

reabilitação, no sentido de devolver à pessoa o máximo de independência possível, 

desenvolvendo para isso ao máximo as suas capacidades e competências. Também 

Leite & Faro (2005) referem que o enfermeiro de reabilitação deve intervir junto da 

pessoa para que esta se torne o mais independente possível, dentro das suas condições 

promovendo e incentivando o autocuidado através de ensinos e treino de situações.  
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 Para além da perda de sensibilidade e função motora, as pessoas com lesão 

medular podem adquirir problemas de saúde secundários que estão relacionados com o 

controle intestinal e vesical, funcionamento sexual, problemas de respiração, 

incapacidade de regulação da tensão arterial, redução do controlo da temperatura 

corporal, dor e alterações da integridade cutânea (úlceras de pressão) (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009).  

Para evitar essas complicações ou o agravamento das incapacidades, 

operacionalizaram-se programas de reeducação funcional respiratória e programas de 

reeducação funcional motora, nomeadamente posicionamentos terapêuticos, 

transferências, exercícios de mobilidade articular, exercícios de fortalecimento muscular, 

exercícios de correção postural, treino de equilíbrio estático e dinâmico. Foram 

igualmente abordadas e discutidas temáticas como a sexualidade, situações de risco 

(como a disreflexia autónoma, distúrbios tromboembólicos e infeções) e técnicas de 

gestão da energia, controlando o ambiente através de adaptações dos esquemas de 

atividades (priorização dos objetivos) e do ambiente físico, proporcionando-se 

dispositivos auxiliares ou adaptados (Hoeman, 2000;Bruni et al, 2004). 

As AVD, sendo atividades que as pessoas executam de uma forma autónoma e 

rotineira no seu dia-a-dia (Ordem dos Enfermeiros - Mesa do Colégio da Especialidade 

de Enfermagem de Reabilitação, 2011) e não lhes prestando muita atenção, tornam-se 

muitas vezes, com a ocorrência destes traumatismos, atividades difíceis, lentas e nem 

sempre satisfatórias. Na perspetiva de Hoeman, “a enfermeira de reabilitação está numa 

posição única para ajudar a pessoa a atingir o melhor nível de independência nas AVD” 

(2000:206). Quando a pessoa atinge a independência no desempenho de uma ou de 

várias atividades “saem reforçadas a imagem corporal e autoestima, ajudando assim a 

recuperar o controlo da sua vida” (idem).  

Sendo o treino de AVD parte integrante dos programas de reabilitação, no sentido 

de proporcionar à pessoa a oportunidade de adquirir o máximo de funcionalidade, este foi 

uma preocupação constante ao longo do estágio, constituindo um excelente momento de 

aprendizagem. O treino das AVD incidiu sobre técnicas e cuidados a ter na higiene, 

vestuário (vestir/despir), alimentação, mobilização e eliminação vesical e intestinal.  

A disfunção miccional que sucede o traumatismo vertebro medular é uma das 

consequências mais importantes e limitativas para a pessoa. Neste contexto, a equipa de 

enfermagem do serviço LVM do CMRRCRP tem um papel ativo no sentido de 

desenvolver intervenções que promovam a autonomia e autoestima das pessoas com 

bexiga neurogénica. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, a enfermagem tem um 

“papel principal neste campo e goza de autonomia pelos conhecimentos que lhe são 

próprios e pela relação com a pessoa” (2009:44). 
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O autocontrolo da continência vesical é um dos fatores que potencia a 

estabilidade emocional numa pessoa com TVM (Ordem dos Enfermeiros, 2009), o que 

corrobora com a evidência científica encontrada, quando os autores mencionam nos seus 

estudos que a IU é uma situação constrangedora, com graves repercussões a nível físico 

e psicológico, podendo originar isolamento social e diminuição da qualidade de vida 

(Cournan, 2012; Fisher, 2014; Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2010; Matthews & 

Mitchell, 2010). 

Face aos problemas de eliminação vesical, a atuação da enfermagem de 

reabilitação tem que atender a vários fatores que a irão nortear: nível de lesão medular5, 

fase de evolução do TVM, existência ou não de lesões associadas, antecedentes 

urológicos, capacidade de aprendizagem e de compreensão, motivação para aderir as 

atividades a desenvolver, capacidades motoras mantidas para desenvolver as atividades 

a propor, envolvimento da família/cuidador em todo o processo (Ordem dos Enfermeiros, 

2009). 

De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação (2015), o EEER, na procura na excelência do exercício 

profissional, maximiza o bem-estar da pessoa complementando a atividade de vida onde 

ela é dependente. Para tal, e após análise com a pessoa e seu familiar/cuidador das 

alterações da sua funcionalidade, o EEER define com eles as “estratégias a implementar, 

os resultados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de 

vida” (idem:16658). 

No âmbito do autocuidado eliminação vesical, o EEER recorre a programas de 

reeducação vesical, tendo por base o protocolo de eliminação vesical instituído no 

serviço. Fisher (2014) menciona no seu estudo que a implementação de protocolos e 

guidelines é uma mais-valia, uma vez que aprimora os conhecimentos do enfermeiro de 

reabilitação sobre reais necessidades da pessoa com alterações da continência urinária. 

Em conjunto com a pessoa, e sua família/cuidador (caso haja essa necessidade), 

o EEER apercebe as dificuldades, ansiedades, dúvidas e expetativas, proporcionando 

apoio e aconselhamento, tanto técnico como emocional, na adaptação da pessoa com 

bexiga neurogénica a um método de gestão vesical, o qual depende não só do estado 

                                                           
5
 (lesões acima do centro sacral da micção – S2-S4 – podem causar hiperreflexia 

detrusora e dissinergia vesico-esfincteriana, sendo denominadas por bexigas neurogénicas 
reflexas, do primeiro neurónio motor, supra-sagradas, espáticas ou centrais. Nesta condição, a 
pessoa é incapaz de sentir a bexiga cheia e de urinar voluntariamente. Aqui, o arco reflexo 
permanece intacto e a micção é involuntária, podendo ser incompleta devido às contrações 
descoordenadas da bexiga; lesões na cauda equina, envolvendo o arco reflexo, são causas de 
arreflexia detrusora e de retenção urinária, sendo denominadas por bexiga neurogénica autónoma, 
arreflexa, do segundo neurónio motor, flácida, atónica sagrada ou periférica. Assim sendo, a 
micção é involuntária, ocorrendo quando a urina excede a capacidade da bexiga (Hoeman, 2000).) 
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clínico-funcional da pessoa, mas também do ambiente físico e sociocultural em que se 

insere.  

Integrado no programa de reabilitação, o enfermeiro de reabilitação é o elemento 

da equipa que acompanha com maior detalhe o programa de reabilitação vesical, 

ensinando, instruindo e treinando quanto às técnicas e estratégias a utilizar, gerindo-o de 

acordo com as necessidades e adaptando-o às especificidades de cada pessoa. 

O programa de ensino efetuado no serviço é composto essencialmente por 

técnicas de terapia comportamental, que são vistas como a primeira linha de atuação de 

controlo da continência vesical (Abrams et al, 2009, 2013; Cournan, 2012; Jamieson et al, 

2010). 

A adoção de medidas de higiene intestinal, controlando a obstipação, é uma 

intervenção major, uma vez que ajuda a controlar, por si só, os sintomas de urgência 

urinária (Magalhães & Chiochetta, 2002; Ordem dos Enfermeiros, 2009; Abrams et al, 

2009, 2013). Esta medida também é corroborada no estudo de Jamieson (2010) quando 

refere que a obstipação ou a impactação fecal podem ter um efeito prejudicial no 

funcionamento da bexiga, causando retenção urinária ou alterações da micção. Deste 

modo, todas as pessoas internadas no serviço de LVM estão sujeitas não só ao 

programa de reeducação da eliminação vesical, como também de reeducação da 

eliminação intestinal, quer seja mediante regime alimentar adequado, quer pelo uso de 

laxantes de acordo com protocolo da instituição. 

São também incentivados à ingestão hídrica (nunca inferior a 1200cc/dia). Após o 

jantar são alertados para restringir a quantidade de líquidos, de modo a evitar a 

acumulação de urina durante a noite (Ordem dos Enfermeiros, 2009).  

Do programa constam ainda técnicas de treino vesical, treino de hábitos e de 

micção imediata, tal como também é recomendado nos estudos de Jamieson et al (2010) 

e de Cournan (2012), como técnicas de promoção da continência vesical. 

A cateterização intermitente é a técnica mais comumente utilizada, devido ao tipo 

de lesão que ocorre após o TVM, provocando arreflexia do detrusor. O esvaziamento é 

feito de forma gradual, mediante horário pré-estabelecido, tendo sempre presente as 

características individuais de cada pessoa. O volume urinário não deve ser superior a 

500ml entre cada esvaziamento, para evitar sobredistensão vesical, que poderá ter 

consequências a nível da função renal (Abrams et al, 2013; Ordem dos Enfermeiros, 

2009; Bruni et al, 2004).  

Para Jamieson et al (2010), a cateterização intermitente é o método que 

preferencialmente se deve adotar para pessoas em situação de retenção urinária ou com 

esvaziamento incompleto da bexiga devido a problemas de causa neurológica. Refere, 

ainda, que deve ser efetuado um exame físico e avaliação pós-miccional com bladder 
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scan de forma a confirmar a presença de urina residual (sendo que esta urina residual 

deverá ser zero e não deve ser superior a 100-150ml), o que também é realizado pelo 

EEER do serviço de LVM. 

Embora o horário pré estabelecido deva ser respeitado, alerta-se a pessoa para 

que na presença de qualquer sinal ou sintoma de bexiga cheia, como seja a perda de 

urina entre micções, extremidades frias, cefaleias, rubor acentuado e elevação da tensão 

arterial, a mesma proceda ao esvaziamento vesical. 

A cateterização intermitente pode ser efetuada pelo enfermeiro, pela própria 

pessoa e/ou pelo familiar/cuidador após ensino. 

Quando o lesionado vertebro‑medular já adquiriu um razoável equilíbrio dinâmico, 

se encontra motivado e que possui as competências cognitivas suficientes para utilizar 

sem riscos a técnica de auto‑esvaziamento, esta é ensinada e treinada com o próprio. 

(Ordem dos Enfermeiros, 2009). 

Quando a cateterização intermitente não é possível, recorre-se à algaliação 

permanente. Nesse caso, adota-se preferencialmente o cateterismo suprapúbico, uma 

vez que elimina a ocorrência de erosão da uretra e interferem menos com a autoimagem 

da pessoa e com a sua performance sexual (Dorsher & Mcintosh, 2012). 

Durante o estágio houve ainda a oportunidade de assistir a um estudo 

urodinâmico. A sua realização permitiu avaliar as condições do trato urinário inferior, 

comprometido pelo TVM, permitindo avaliar alguns parâmetros essenciais como, a 

sensação, compliance, capacidade vesical e atividade detrusora. O estudo das fases de 

enchimento e esvaziamento da bexiga ajuda a diagnosticar e precisar eventuais 

distúrbios no mecanismo da micção, permitindo, deste modo, orientar para o tratamento 

correto. 

Todas estas intervenções visam maximizar as potencialidades da pessoa e ao 

mesmo tempo a tomada de consciência da capacidade em ser autónoma, dando, 

portanto, resposta ao Regulamento no125/2011 (2011). 

De forma a complementar o treino de AVD foram prescritos produtos de apoio no 

sentido de auxiliar a concretização das atividades e para que as mesmas sejam 

realizadas o mais autonomamente possível. Os produtos de apoio constituem um grande 

aliado na estruturação do trabalho do enfermeiro de reabilitação, transformando as 

perspetivas da reabilitação e aumentando as possibilidades de autossuficiência e 

satisfação pessoal. 

Por se considerar que os produtos de apoio são uma mais-valia no trabalho 

enfermeiro de reabilitação achou-se pertinente desenvolver uma base de dados (Anexo 

XVII) de modo a gerir as ajudas técnicas existentes no serviço, de forma a serem mais 

facilmente cedidas a quem necessitava. Deste modo, desenvolveram-se competências 
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no domínio da melhoria e qualidade, desempenhando “um papel dinamizador no 

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais” (Regulamento 

nº122/2011, 2011:8650). 

O envolvimento da família no planeamento de cuidados também foi tido em 

atenção, uma vez que as intervenções planeadas foram dirigidas para a alta, tendo sido 

programados e realizados ensinos à pessoa e sua família.  

O regresso a casa coloca-se, assim, como o último desafio imposto à pessoa com 

TVM, devendo ser estruturado, monitorizado e com as devidas ajudas para que a 

adaptação e a reintegração se torne o menos dolorosa possível.  

A partilha de saberes e experiências com a enfermeira cooperante e com a equipa 

interdisciplinar foi bastante positiva pelo facto de existir no serviço ambiente de 

cooperação entre os diferentes elementos da equipa, permitindo momentos de reflexão 

sobre os cuidados prestados.  

Este estágio proporcionou um alicerce importante na forma de pensar e intervir 

em futuras situações, uma vez que o enfermeiro de reabilitação deve mobilizar os 

conhecimentos que possui, saber adaptar as suas intervenções em cada situação 

específica e saber recrutar recursos de forma a proporcionar independência e autonomia 

da pessoa. Segundo Hoeman (2000), a reabilitação baseia-se em fundamentos teóricos e 

científicos, uma vez que trabalha com pessoas com o intuito de estabelecer metas para 

níveis máximos de independência funcional nas AVD, de promover o autocuidado, de 

prevenir complicações e posterior deficiência, de reforçar comportamentos de adaptação 

positiva e assegurar a acessibilidade e continuidade de serviços e cuidados, promovendo 

uma melhoria na qualidade de vida. 

Ao refletir sobre as experiencias vividas ao longo do estágio considerou-se ter 

atingido os objetivos propostos, o que se refletiu na crescente autonomia e confiança ao 

longo do estágio e na aquisição de competências como enfermeira especialista, de 

acordo com o Regulamento nº 122/2011, bem como na aquisição das competências 

específicas do enfermeiro especialista em reabilitação previstas no Regulamento 

nº125/2011. A passagem por este campo de estágio foi muito positiva, tendo em muito 

contribuído a enfermeira cooperante, e restante equipa interdisciplinar, assumindo um 

papel preponderante no desenvolvimento de todo este processo de aprendizagem. 

 

 

 

 

 



Benefícios da intervenção do enfermeiro de reabilitação na promoção da continência urinária após AVC 

IPS – ESSS                  55 

3.2. ESTÁGIO EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO À PESSOA/FAMÍLIA NA COMUNIDADE 

 

 

O estágio de componente opcional decorreu na UCC de Ourém no período entre 

13 de abril a 8 de maio de 2015. Sendo este estágio de componente opcional, a escolha 

do campo de estágio deveu-se ao interesse pessoal em conhecer a realidade e a 

dinâmica de um contexto com uma realidade diferente do contexto hospitalar, numa área 

de influência/abrangência do local de trabalho da mestranda, por forma a estabelecer 

trabalho de parceria com a UCC de Ourém, no sentido de dar continuidade ao trabalho 

iniciado em contexto hospitalar.  

O aumento da esperança de vida, das doenças crónicas e das patologias agudas, 

assim como, de pessoas vítimas de acidentes, associadas aos desenvolvimentos da 

medicina, conduziram a um aumento do número de pessoas com incapacidades várias e 

redução da sua autonomia, que aliado à precocidade das altas hospitalares se traduz 

num aumento significativo do número de casos de pessoas no domicílio ainda em 

recuperação das suas doenças ou em fase terminal de vida, totalmente dependentes de 

outros para a satisfação das suas necessidades humanas mais básicas. Assegurar a 

estas pessoas uma reintegração na comunidade bem-sucedida implica ter em atenção as 

diversas variáveis com impacto neste processo, tais como a localização geográfica, 

sistema de suporte familiar, acesso aos recursos da comunidade, recursos financeiros, 

barreiras físicas e psicossociais e o acesso aos serviços de cuidados de saúde (Hoeman, 

2000). Perante estes factos considerou-se importante compreender as competências do 

enfermeiro de reabilitação e os cuidados que são prestados à pessoa e sua família em 

contexto comunitário.  

Para que todo este processo de aprendizagem pudesse ocorrer, de forma a 

conhecer o papel do enfermeiro de reabilitação na dinâmica do serviço como formador e 

gestor de cuidados, foi necessária uma adequada integração na equipa, constituindo 

como fator facilitador na aquisição de competências e autonomia, o conhecimento sobre 

a sua estrutura orgânico-funcional. Numa fase inicial foram experienciados sentimentos 

de insegurança, pelo facto de se desconhecer por completo a dinâmica quer dos 

cuidados de saúde primários, quer especificamente do papel do enfermeiro de 

reabilitação na comunidade. Para que tal fosse ultrapassado em muito contribuiu a 

enfermeira cooperante bem como restantes enfermeiros da Equipa de Cuidados na 

Comunidade (ECCI). Mas, principalmente, a grande expetativa da mestranda para este 

estágio da comunidade foi o grande impulsionador na superação dos constrangimentos. 
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No âmbito dos cuidados de saúde primários a enfermeira de reabilitação integra 

projetos e programas, tendo em conta a realidade de saúde e social, nomeadamente 

programas de reabilitação domiciliária, de reeducação funcional respiratória para 

crianças, recuperação pós parto e parcerias com instituições locais, tais como a 

Universidade Sénior de Ourém. 

A referenciação para internamento na ECCI é realizada pelo hospital da área de 

residência, médico de família ou enfermeiro. A enfermeira cooperante era gestora de 

caso de sete pessoas com internamento na ECCI.O processo de gestão de caso contribui 

para o envolvimento da pessoa e sua família, pois para alcançar o “objetivo do uso 

apropriado dos recursos existentes, terão que ser identificadas as necessidades a longo 

prazo do cliente e família” (Hoeman, 2000:113). Para o efeito, procedeu-se à colheita de 

dados junto das mesmas, relativamente a antecedentes pessoais, apoio familiar, 

conhecimentos sobre ajudas técnicas e condições habitacionais, sendo as visitas ao 

domicílio um momento privilegiado para colher esses dados. Como complemento desses 

dados, consultou-se o processo clínico através do SClínico, com posterior discussão com 

a enfermeira cooperante sobre as atividades a desenvolver, permitindo a elaboração dos 

planos de cuidados e desenvolvimento das intervenções de enfermagem de reabilitação. 

A passagem por este contexto permitiu reconhecer a importância da 

adaptabilidade dos procedimentos, das técnicas, do material de apoio, na superação das 

dificuldades da pessoa/família. Encontrar a solução mais adequada e, por vezes, a 

menos dispendiosa implica grande capacidade e conhecimentos por parte do enfermeiro 

de reabilitação. Este assume, ainda, um papel fundamental na avaliação das condições 

habitacionais e na orientação das alterações necessárias da estrutura física (de modo a 

eliminar ou minimizar o impacto das barreiras arquitetónicas) na estimulação do convívio 

e das relações sociais, promovendo a reintegração na sociedade pois, como é referido no 

Regulamento no 125/2011 (2011), “promove a mobilidade, a acessibilidade e a 

participação social” e ”Identifica barreiras arquitetónicas no contexto da vida da pessoa”. 

Neste sentido, procurou-se intervir como enfermeiro especialista, adaptando a gestão dos 

recursos às situações e ao contexto de vida de cada pessoa, visando a otimização dos 

cuidados prestados (Regulamento nº 122/2011, 2011). 

Ao adotar medidas corretoras das desigualdades que advêm da incapacidade da 

pessoa com deficiência, promove a sua igualdade de direitos e oportunidades iguais aos 

da restante população. Este facto é corroborado com a Lei no 38/2004, 2004, de 18 de 

agosto, que define as bases gerais do regime jurídico de prevenção, habilitação, 

reabilitação e participação da pessoa com deficiência, através da “promoção da 

igualdade de oportunidades”, “promoção de oportunidades de educação, formação e 

trabalho ao longo da vida; promoção do acesso a serviços de apoio; promoção de uma 
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sociedade para todos através da eliminação de barreiras e adoção de medidas que visem 

a plena participação da pessoa com deficiência”. Tendo como objetivo, para a 

reintegração social, promover a independência da pessoa com mobilidade condicionada 

elaborou-se um plano de cuidados específico para uma dessas pessoas, havendo 

colaboração da enfermeira cooperante e da pessoa/família para a sua realização e 

concretização na prática (Anexo XVIII). Foi também necessária intervenção por parte da 

autarquia de modo a garantir a acessibilidade da via pública junto à residência da pessoa.  

Assim, procurou-se dar resposta ao preconizado pela Ordem dos Enfermeiros 

(2015) ao se desenvolverem processos promotores da inclusão social da pessoa com 

deficiência, mediante o desenvolvimento de estratégias promotoras da inclusão ativa da 

pessoa com deficiência, incluindo as condições de habitação. 

A educação para a saúde junto da pessoa e sua família assumiu grande 

importância na promoção da qualidade de vida da pessoa e família, alterando-se 

comportamentos de risco para a saúde, tais como a necessidade de alimentação e 

hidratação adequada e sobre vantagens dos posicionamentos adequados de forma a 

minimizar as consequências da imobilidade. Assim, procurou-se intervir ao nível da 

prevenção de complicações para a saúde das pessoas, conforme preconizado pela 

Ordem dos Enfermeiros (2015). 

As alterações da mobilidade/síndrome da imobilidade têm consequências na 

fisiologia humana, ao nível dos diferentes sistemas orgânicos: respiratório, 

cardiovascular, gastrointestinal, metabólico, sistema nervoso, da pele e tegumentos, 

músculo-esquelético e também a nível urinário (Ordem dos Enfermeiros, 2013), pelo que 

o EEER tem um papel ativo no sentido de desenvolver intervenções que promovam a 

autonomia e autoestima destas pessoas.  

Os autores dos artigos selecionados referem que, muitas vezes, os problemas 

físicos/compromisso da mobilidade são fatores preditores das alterações da continência 

urinária, nomeadamente da IU, pelo que se torna imperioso que o EEER proceda a uma 

correta avaliação da pessoa, da sua disfunção miccional e do seu suporte familiar, 

desenvolvendo as intervenções necessárias, e motivando as partes envolvidas, de forma 

a promover o autocontrolo da sua continência urinária e melhorando a sua qualidade de 

vida. 

De acordo com o descrito no Regulamento nº 125/2011, é da competência do 

EEER elaborar e implementar programas de treino de AVD. 

Com o enfoque na realização das AVD, de forma o mais independente possível, 

torna-se necessário que o EEER conheça os hábitos e o estilo de vida da pessoa em 

contexto da família e da sociedade (Leite & Faro, 2005). Para se intervir adequadamente 
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na reeducação do autocuidado eliminação vesical, são avaliadas as “condições 

funcionais, físico-motoras, sociais e familiares” (idem:94). 

Neste contexto, o EEER na comunidade, antes de elaborar um plano de ensino, 

realiza uma avaliação das dimensões físicas, psicoemocionais e sociofamiliares da 

pessoa com alteração da continência vesical, sendo a alteração mais comum a IU.  

Deste modo, pode identificar o nível de destreza manual e mobilidade da pessoa 

que lhe permitem executar as técnicas adequadas ao seu comprometimento da 

continência vesical, bem como avaliar a respetiva capacidade cognitiva para colaborar e 

o seu grau de motivação para realizar o procedimento. Nas situações em que a pessoa 

com alteração da continência vesical não conseguia executar as técnicas, foi acordado 

um cuidador (pela própria pessoa quando detentora das suas capacidades cognitivas ou 

pelos familiares quando se verificaram problemas cognitivos) para colaborar na 

operacionalização do programa de reabilitação. 

O EEER conjuntamente com a pessoa e seu familiar/cuidador desenvolviam 

estratégias relativamente à reeducação do autocuidado eliminação vesical. Para tal 

revelou-se fundamental “o ensino, instrução e treino do cliente e pessoa significativa 

sobre técnicas que promovam o autocuidado e continuidade dos cuidados nos diferentes 

contextos” (Ordem dos Enfermeiros, 2015:16658). 

No que concerne às estratégias implementadas pelo EEER foram abordadas as 

mudanças no estilo de vida, ajustadas de acordo com o comportamento da pessoa, meio 

ambiente envolvente, suporte familiar mas principalmente de acordo com os recursos e 

projeto de vida da pessoa.  

A alteração de hábitos alimentares, como a ingestão de fibras e evicção de 

alimentos irritantes vesicais, e a promoção de ingestão hídrica adequada até à hora de 

jantar, bem como a adoção de medidas que visem reduzir a obstipação foram 

intervenções abordadas no ensino à pessoa. O programa de reabilitação incluiu, também, 

as técnicas de treino vesical, treino de hábitos, micção imediata e a terapia muscular do 

pavimento pélvico (Abrams et al, 2013; Hoeman, 2000). 

As intervenções supracitadas são também corroboradas pelos autores dos artigos 

selecionados. Relativamente às estratégias efetuadas pelo EEER, os estudos 

selecionados abordam a terapia comportamental como estratégia de primeira linha. Estas 

incluem não só as modificações no estilo de vida, ajustadas de acordo com o 

comportamento individual, como também o treino vesical, micção imediata e terapia do 

pavimento pélvico, por constituírem importantes intervenções pelo envolvimento cerebral 

para controlo destas atividades (Cournan, 2012; Jamieson et al, 2010). 

Outras medidas referenciadas pelos mesmos autores e que foram implementadas 

no decorrer do estágio, relacionam-se com as dificuldades em manusear e ajustar a 
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roupa, bem como usar adequada e atempadamente o sanitário. Assim, realizaram-se 

ensinos/treino quer à pessoa, quer ao seu familiar/cuidador sobre o uso de roupa 

adequada, que fosse facilmente removida, com recurso a velcro em vez de fechos ou 

botões e de acordo com a sua destreza manual. Foram também incentivados ao uso de 

urinol/arrastadeira e de cadeira sanitária. Uma outra medida de extrema importância 

compreende as modificações das infraestruturas, com adaptação da casa de banho, de 

modo a poder entrar com a cadeira sanitária e a aplicação de barras de apoio junto à 

sanita (Cournan, 2012; Jamieson et al, 2010; Matthews & Mitchell, 2010). 

Sabe-se, ainda, que muitas vezes as perdas de urina acontecem devido a 

alterações da linguagem e da comunicação, bem como a problemas cognitivos. Nesta 

situação é fundamental capacitar a família/cuidador de forma a antecipar a ocorrência 

das mesmas. Para o efeito, “ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar” 

(Regulamento no125/2011, 2011:8659) nomeadamente o treino de hábitos e de micção 

programada, relembrando, regularmente, da necessidade de urinar. 

Outra medida adotada no decorrer do estágio vem referenciada no Regulamento 

nº 350/2015 e prende-se com o reforço positivo e elogio, relativamente ao progresso e 

esforço desenvolvido pela pessoa de forma a atingir os objetivos inicialmente delineados. 

Neste campo de estágio, desenvolveram-se as competências de EEER inerentes 

à readaptação funcional, tendo em conta os padrões de qualidade dos cuidados 

especializados de enfermagem de reabilitação. De forma a maximizar as capacidades 

funcionais da pessoa, procurou-se planear as intervenções de enfermagem de 

reabilitação para readaptação ao domicílio, otimizando os recursos existentes. Envolveu-

se a pessoa e familiar/cuidador no processo de cuidados, mediante ensino e treino da 

reeducação da eliminação vesical, tendo em linha de conta os recursos existentes no 

domicílio. Os planos e programas implementados permitiram “maximizar as capacidades 

funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015:16658). 

A passagem por este campo de estágio permitiu, ainda, intervir em pessoas com 

necessidade de Reeducação Funcional Respiratória (RFR), quer em adultos, quer em 

crianças, utilizando vários exercícios e técnicas respiratórias, de forma a restabelecer o 

“padrão funcional da respiração” (Cordeiro & Menoita, 2012:61). Foi também possível 

realizar gestão do regime terapêutico, adequando o dispositivo inalatório às 

características individuais da pessoa em causa, realizando para tal 

instrução/ensino/treino sobre a técnica correta de inalação, pois quando não são usados 

corretamente leva ao insucesso terapêutico. É, pois, imprescindível “por parte da pessoa 

e profissional de saúde um conhecimento de todos os passos da técnica inalatória, de 

modo a obter a máxima eficácia da substancia farmacológica” (idem:150). 
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A pertinência da inclusão de um objetivo no projeto sobre RFR em crianças 

prendeu-se com a motivação e gosto pessoal pela área pediátrica. A especificidade deste 

grupo etário requer sem dúvida um conhecimento especializado na adequação da teoria 

à prática. Para o sucesso do plano de reabilitação é necessária uma boa 

contextualização do problema. E, para tal, é fundamental o envolvimento dos principais 

cuidadores.  

Tendo em vista as intervenções de reabilitação fez-se uma avaliação física da 

criança, com monitorização da saturação de oxigénio, auscultação pulmonar, padrão 

respiratório e presença de tosse e secreções. No final de cada sessão, é feita uma 

reavaliação da criança e efetuados os registos no SClínico. Os exercícios e técnicas de 

RFR foram adequados à faixa etária de cada criança (houve a oportunidade de intervir 

em crianças entre os 18 meses e os 6 anos), sua patologia e particularidades, tendo sido 

aplicadas com ludoterapia. Neste sentido, o enfermeiro de reabilitação deve “ter a 

capacidade de comunicar, estabelecendo uma relação de confiança e conquista com a 

criança, de conhecer as suas especificidades, de adaptar a execução dos exercícios com 

brinquedos e de adequar o plano de reabilitação ao estado de desenvolvimento da 

criança” (Cordeiro & Menoita, 2012:321). Com esta experiencia única e singular 

desenvolveram-se competências, como EEER, não só referentes à maximização da 

funcionalidade, mediante ensino, instrução e treino de técnicas, mas também no que 

concerne à competência “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do 

ciclo de vida” (Regulamento nº 125/2011:8658). 

Foi ainda uma experiência muito gratificante e singular prestar cuidados de 

enfermagem de reabilitação à puérpera e ao bebé. Numa primeira abordagem avaliou-se 

quais as necessidades sentidas pelo grupo de puérperas no que concerne a cuidados de 

enfermagem de reabilitação a nível da mobilidade, eliminação e sexualidade. Foi feita, 

também, uma avaliação da dor, força muscular e da diástase abdominal. Foram 

realizados exercícios de fortalecimento muscular (abdominais, coluna vertebral, 

peitorais), exercícios do pavimento pélvico, circulatórios e de reeducação postural. 

Nestas sessões foram também abordadas as temáticas da sexualidade e da 

incontinência urinária, uma vez que o puerpério se carateriza por intensas mudanças 

físicas e emocionais, que podem influenciar a sexualidade feminina. A possibilidade de 

poder ajudar estas mães a reencontrarem uma forma de construir, explorar e experienciar 

a sua sexualidade, capacitando-as para encontrarem uma resposta às suas 

necessidades/pretensões fundamentam a pertinência da inclusão deste objetivo no 

projeto. As alterações sofridas na eliminação vesical (nomeadamente a incontinência 

urinária) comprometem a qualidade de vida destas mulheres, podendo mesmo levar ao 

estigma social (A. R. dos Santos & Okazaki, 2005). Também os autores dos estudos 
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selecionados são desta opinião, quando afirmam que a alteração da continência, 

nomeadamente com IU, deteriora a qualidade de vida da pessoa que a vivência, limita a 

autonomia pessoal produzindo graves repercussões psicológicas e sociais (Cournan, 

2012; Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2010; Matthews & Mitchell, 2010). 

As intervenções do enfermeiro de reabilitação incidem na educação para a saúde 

através do ensino de hábitos de vida saudáveis. Muitas mulheres recuperam a 

continência urinária apenas com mudanças de comportamento. Orientar na alteração de 

hábitos alimentares, de forma a controlar a obstipação e tendo em vista a regularização 

do trânsito intestinal, reforçar a ingestão de frutas, vegetais e fibras, bem como ingesta 

hídrica adequada são algumas medidas que o EEER aborda na sua missão, enquanto 

educador. O treino de hábitos, horário miccional e os exercícios de fortalecimento do 

pavimento pélvico constituem igualmente intervenções promovidas pela enfermeira de 

reabilitação (A. R. dos Santos & Okazaki, 2005). Também os artigos de Cournan (2012) e 

Jamieson et al (2010) corroboram com a realização das intervenções supracitadas, 

referindo-as como sendo intervenções de primeira linha perante a IU. 

 O planeamento e execução das intervenções de reabilitação exigiram da 

mestranda uma pesquisa bibliográfica devido à insuficiência de conhecimentos nesta 

área de intervenção tão específica, pois compete a qualquer enfermeiro especialista a 

necessidade de desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, que é central na 

prática de enfermagem, uma vez que interfere com o estabelecimento das relações 

terapêuticas e multiprofissionais (Regulamento nº 122/2011, 2011).  

 Como refere Hoeman, “os parâmetros para uma prática profissional de 

enfermagem incluem o dever de aquisição e manutenção de conhecimentos atualizados 

na prática de enfermagem, tais como a procura de experiências que potenciem a 

manutenção de capacidades clínicas e de conhecimento, com vista a um cenário de 

prática” (2000:84). 

Na vertente ocupacional, foram desenvolvidas ações de educação, tendo em 

conta a promoção da saúde, e em parceria com a Universidade Sénior de Ourém. Face 

às características demográficas da população de Ourém achou-se pertinente a 

elaboração de uma sessão de formação aos idosos que frequentam a referida escola, 

com o tema “Prevenção de quedas na pessoa idosa” (Anexo XIX), pois os idosos estão 

“particularmente expostos à possibilidade de sofrer acidentes em casa” 

(FUNDACIÓNMAPFRE, 2010:6), sendo os acidentes mais comuns as quedas. Esta 

formação teve como objetivo sensibilizar para a importância da prevenção dos acidentes 

domésticos mediante a adoção de comportamentos preventivos de queda, atuando-se de 

forma a promover a envolvência adequada da pessoa ao bem-estar e gestão do risco 

(Regulamento nº 122/2011, 2011). 
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Ao compreender a importância e a complexidade dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação à pessoa/família na comunidade ficou bem explícito a importância do papel 

do enfermeiro de reabilitação neste contexto. 

No final deste estágio considerou-se terem sido atingidos os objetivos propostos 

no projeto, bem como a aquisição das competências comuns de enfermeira especialista 

nos quatro domínios previstos no Regulamento nº 122/2011. Ao proporcionar um pilar 

importante na forma de pensar e intervir em situações futuras como enfermeira de 

reabilitação, mobilizando para tal os conhecimentos adquiridos e adaptando as suas 

intervenções para cada situação específica, com o intuito de promover a independência e 

autonomia da pessoa, julgou-se ter atingido as competências de enfermeira especialista 

em enfermagem de reabilitação previstas no Regulamento nº 125/2011. 

 

 

 

3.3. ESTÁGIO EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO À PESSOA/FAMÍLIA EM SITUAÇÃO DE AFEÇÃO NEUROLÓGICA 

NÃO TRAUMÁTICA 

 

 

O desenvolvimento do estágio em contexto de afeção cerebrovascular/neurológica 

decorreu no serviço de Medicina III do CHMT (Unidade de Abrantes), constituindo-se 

como um desafio para a mestranda de forma a adquirir novos conhecimentos e 

desenvolver competências no âmbito da enfermagem de reabilitação. A escolha deste 

local de estágio prendeu-se com o facto de poder prestar cuidados de enfermagem de 

reabilitação à pessoa/família em situação de afeção cerebrovascular/neurológica num 

serviço cuja população abrangente teria características mais similares com a realidade 

onde a mestranda desempenha funções.  

Neste contexto de estágio, a intervenção como enfermeira de reabilitação tinha 

como objetivos prestar cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com alteração 

cerebrovascular/neurológica, intervindo mais frequentemente na prestação de cuidados à 

pessoa em situação de AVC, por este constituir o principal motivo de admissão de causa 

neurológica no serviço de Medicina III. 

A sociedade e as alterações dos hábitos de vida têm criado condições ao 

aparecimento de maior número de acidentes vasculares cerebrais em idades cada vez 

mais jovens. As incapacidades e desvantagens que a doença provoca conduzem a 

modificações significativas na vida das pessoas, da sua família e da sociedade. As 
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doenças cardiovasculares, nas quais se inclui o AVC, constituem a causa de morte mais 

relevante em toda a Europa, incluindo Portugal (DGS, 2014)(DGS, 2012), considerando-

se que o AVC é uma situação que acarreta elevados períodos de internamento, recursos 

e despesas de saúde. É uma das principais causas de morte e de incapacidade deixando 

inúmeras sequelas que restringem a funcionalidade e a independência nas atividades de 

vida diária.  

Para que o processo de aprendizagem pudesse ocorrer e no sentido de conhecer 

o papel do enfermeiro de reabilitação na dinâmica do serviço como gestor de cuidados, 

foi necessária uma adequada integração na equipa, tendo constituído como fator 

facilitador do desenvolvimento da autonomia e de competências como enfermeiro 

especialista em reabilitação, o conhecimento sobre a estrutura orgânico-funcional do 

serviço e metodologia de trabalho. Esta integração ocorreu de forma gradual, tendo 

contribuído para a mesma a disponibilidade da enfermeira cooperante, bem como do 

enfermeiro chefe. Inicialmente houve alguma dificuldade na integração, uma vez que 

foram experienciados sentimentos de alguma insegurança e apreensão pelo facto de 

constituir novo contexto, com novas experiências e consequentemente com a 

necessidade de adaptar as intervenções de enfermagem de reabilitação à especificidade 

de cada situação, tendo em conta as alterações da funcionalidade motora, sensorial, 

cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da sexualidade 

decorrentes de AVC mas que foram rapidamente superadas com autoconfiança e recurso 

a pesquisa bibliográfica. 

Hoeman (2000) destaca que, antes do programa de reabilitação, é necessário 

fazer uma avaliação inicial, em que o enfermeiro de reabilitação recolhe dados da 

pessoa. A prioridade na recolha de informação é determinada pela situação imediata da 

pessoa e/ou das suas necessidades. Devem-se utilizar parâmetros de avaliação 

apropriados, sendo este processo sistemático, contínuo e imperioso de ser registado. 

Para o efeito, foi imprescindível uma colheita de dados completa, obtida mediante o 

processo clínico, semiologia clinica, exames complementares de diagnóstico bem como 

através de entrevista à pessoa sobre antecedentes pessoais, nível de independência 

antes do internamento, limitações funcionais, apoio familiar, condições 

habitacionais/barreiras arquitetónicas, ajudas técnicas e qualidade de vida afetada e suas 

dimensões, tal como é descrito no Regulamento nº 125/2011 (2011): o EEER identifica as 

necessidades de intervenção, avaliando a funcionalidade e diagnosticando alterações 

que determinam limitações da atividade e incapacidades.  

Uma correta avaliação das alterações, ou potenciais alterações, pode ser a chave 

do sucesso do programa de reabilitação. Deste modo, houve a oportunidade de avaliar a 

pessoa, contemplando os seguintes itens: estado mental (estado de consciência e 
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orientação, atenção, memória, capacidades práxicas, negligência hemiespacial unilateral 

e linguagem), pares cranianos, motricidade (força e tónus muscular, coordenação 

motora), sensibilidade, equilíbrio e marcha. As escalas mais utilizadas foram a escala de 

Barthel, Lower, Ashworth, a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Mini Mental 

State e escala de Tinetti, com o intuito de “documentar as deficiências, as AVD básicas, o 

desempenho de AVD complexas e a qualidade de vida” (Hoeman, 2000:163). Deste 

modo, deu-se resposta ao preconizado no Regulamento nº 125/2011 recolhendo 

informação pertinente e utilizando escalas e instrumentos de medição para avaliar a 

capacidade funcional da pessoa na realização das AVD. 

A pessoa em situação de AVC manifesta frequentemente alterações nas diversas 

AVD, comprometendo a sua independência e consequentemente requerendo a prestação 

de cuidadores. Se para a pessoa representa a diminuição da autonomia no seu 

autocuidado, na mobilidade, nas atividades de lazer, na independência económica, para 

a família podem ocorrer alteração de papéis, problemas económicos e conturbação das 

relações sociais (Menoita, 2012). 

Deste modo, desenvolveram-se atividades de forma a promover a máxima 

independência da pessoa, prevenindo-se complicações e promovendo a segurança no 

desempenho das AVD, recorrendo-se a ajudas técnicas. De acordo com a autora 

supracitada, as ajudas técnicas são “meios indispensáveis ao bem-estar, autonomia, 

integração e qualidade de vida das pessoas”, permitindo uma “atividade mais 

independente, com maior comodidade, com menor esforço e dor, com o menor dispêndio 

de energia” (Menoita, 2012:117). 

De acordo com Regulamento no125/2011 (2011) o EEER “capacita a pessoa com 

deficiência, limitação da atividade” (p.8658). Após identificar as necessidades de 

intervenção no âmbito da enfermagem de reabilitação, o EEER elabora e implementa 

programas de treino de AVD visando a adaptação às limitações da mobilidade e à 

maximização da autonomia e qualidade de vida. Para tal, ensina a pessoa e/ou 

familiar/cuidador sobre técnicas específicas de autocuidado e realiza treino de AVD, com 

recurso a produtos de apoio, ensinando e supervisionado a sua utilização. 

Neste serviço dá-se primordial importância, por parte da enfermeira de 

reabilitação, ao treino das AVD, adequado às necessidades de cada pessoa. Assim, 

interviu-se a nível dos cuidados de higiene, alimentação, eliminação e movimentação, 

estimulando-se a pessoa de forma torná-la o mais independente possível, tendo presente 

a necessidade de estimular o lado afetado. 

Houve a oportunidade de desenvolver um programa de reeducação funcional 

motora intervindo-se na mobilização e posicionamentos em padrão anti-espástico, nas 

atividades terapêuticas como o rolar, ponte, rotação controlada da anca, 
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automobilizações, carga no cotovelo, treino de equilíbrio sentado e de pé (estático e 

dinâmico) e treino de marcha (com e sem auxiliares de marcha). Este programa visa 

manter a mobilidade articular, prevenir aderências e contraturas, melhorar a circulação de 

retorno, prevenir complicações músculo-esqueléticas, como as úlceras de pressão e 

espasticidade, promovendo a imagem psico-sensorial e psico-motora da pessoa 

(Menoita, 2012). 

Como já foi mencionado no referencial teórico, após o AVC a pessoa pode 

experienciar comprometimento ao nível da função eliminação vesical. A disfunção mais 

comum após a sua ocorrência é a IU e esta pode ocorrer como resultado de défices 

motores e sensoriais ou devido a bexiga neurogénica. A deteção precoce da IU deve ser 

compreendida de forma a promover, precocemente, a continência urinária. 

Na procura permanente da excelência do exercício profissional, o EEER 

desenvolve processos de reeducação funcional, tendo em vista a qualidade de vida 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015). Assim, após identificação das necessidades da pessoa 

no âmbito da funcionalidade, dos fatores facilitadores ou inibidores para a realização da 

AVD de forma independente, avaliação dos aspetos psicossociais que interferem nos 

processos de adaptação e de transição saúde/doença que ocorrem aquando as 

alterações da funcionalidade e da capacidade para o autocuidado, o EEER planeia 

juntamente com a pessoa um conjunto de estratégias, objetivos e resultados a alcançar 

que visem promover a sua autonomia e qualidade de vida (idem). 

Fazendo uso do seu corpo de conhecimentos e das suas capacidades técnicas e 

relacionais, o EEER tenta estimular a pessoa para aprender a exercer um conjunto de 

intervenções centradas na continência urinária. Para que tal suceda, envolve, motiva e 

consciencializa a pessoa das suas reais capacidades. 

Neste serviço, as intervenções de reabilitação que promovem a reeducação 

vesical consistem na implementação de medidas educacionais e intervencionistas, de 

modo a fomentar a melhoria da IU e prevenir complicações a ela associadas. 

A utilização de medidas comportamentais está intimamente relacionada com o 

tipo de IU apresentado pela pessoa, pelo que é importante uma avaliação clínica da 

pessoa, antes de serem instituídas quaisquer intervenções de reabilitação (Hoeman, 

2000). 

Assim, de entre as orientações dadas inclui-se a alteração dos hábitos 

alimentares, como a minimização da ingestão de alimentos irritantes vesicais e do 

excesso de líquidos antes de dormir (Temido & Borges, 2012). As modificações dos 

hábitos intestinais, controlando a obstipação também constam do plano de intervenções 

(Hoeman, 2000; Jamieson et al, 2010). 
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Os estudos selecionados abordam a terapia comportamental como o método de 

primeira linha na IU após AVC, referindo que estimular as modificações comportamentais 

e mudanças nos hábitos da pessoa pode contribuir para o incremento da continência 

urinária. Salientam, ainda, que as pessoas conscientes da sua incontinência podem ser 

incentivadas a realizarem atividades relacionadas com a melhoria da função intestinal 

(adequação hídrica/alimentação), elaboração de diário miccional, treino vesical, micção 

programada e exercícios de fortalecimento do pavimento pélvico (Cournan, 2012; Fisher, 

2014; Jamieson et al, 2010; Jordan et al, 2010; Matthews & Mitchell, 2010).  

Tal como é referenciado nos estudos de Cournan (2012) e de Jamieson et al 

(2010), houve ainda a oportunidade de “selecionar e prescrever produtos de apoio” 

(Regulamento nº 125/2011, 2011:8659) com o intuito de promover a autonomia da 

pessoa e logo promover a continência urinária. Incentivar ao uso de arrastadeira/urinol ou 

mesmo da cadeira sanitária, tendo em conta o grau de dependência/imobilidade da 

pessoa foi uma das estratégias adotadas em detrimento do uso de fralda/absorvente. 

Contudo, denota-se por parte de alguns colegas e de outros profissionais de 

saúde o predomínio das abordagens paliativas (utilização de fraldas e absorventes, 

cateteres e outros dispositivos externos coletores de urina). 

No sentido de colmatar uma necessidade do serviço, foi planeada e realizada uma 

sessão de formação aos enfermeiros do serviço sobre “Eliminação Vesical e Intestinal na 

Pessoa em situação de AVC” (Anexo XX). Com esta formação pretendeu-se sensibilizar 

para uma temática muitas vezes ignorada pelos enfermeiros, e que é altamente pessoal e 

íntima para a pessoa com alteração dos hábitos de eliminação, podendo mesmo ocorrer 

“efeitos desagradáveis e indesejados sobre as capacidades dos utentes, para 

enfrentarem com êxito as suas incapacidades e se empenharem totalmente no programa 

de reabilitação” (Hoeman, 2000:512). A formação em serviço teve como propósito o 

“ensino de conhecimentos mais avançados das atividades relacionadas com a sua 

função” (Hoeman, 2000:77). 

O harmonioso regresso a casa só é possível se a pessoa e a sua família/cuidador 

forem implicados, com toda a legitimidade, como parceiros ativos no processo de 

cuidados. Esta parceria garante o melhor apoio no período de internamento, garantindo o 

sucesso desse regresso a casa.  

Porém, neste contexto de estágio ocorreram alguns constrangimentos no que 

concerne à participação ativa da família nos cuidados e ensinos. Este constrangimento 

deveu-se, em grande parte, à organização e reestruturação do CHMT. O facto dos 

serviços de medicina do CHMT se concentrarem numa única unidade hospitalar (neste 

caso em Abrantes) fez com que muitos familiares das pessoas internadas não se possam 

deslocar as vezes necessárias/adequadas ao serviço para visitar o seu utente, mas 
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principalmente para poderem ser integradas convenientemente no processo de cuidados 

de enfermagem de reabilitação.  

As grandes distâncias entre o domicílio e o hospital, aliada aos parcos recursos 

económicos das famílias agravam ainda mais a dificuldade na deslocação das famílias às 

unidades de saúde. Este constrangimento era também sentido por toda a equipa 

multidisciplinar, em particular pelo EEER, por constituir fator agravante da sua 

intervenção na lógica da capacitação da família, enquanto cuidadores e agentes de 

cuidados à pessoa com incapacidade/limitação da sua autonomia nas AVD. 

Contudo, e apesar deste constrangimento, é de enaltecer o esforço e o empenho 

dos familiares em colaborar com o enfermeiro de reabilitação. Assim, confirmou-se como 

essencial o papel de educador em saúde por parte do EEER na orientação destas 

famílias, tendo em vista a sua capacitação para o cuidar. 

Ao adquirir competências de enfermeiro especialista previstas no Regulamento nº 

122/2011 (2011), o EEER deve basear a sua praxis clínica em sólidos e válidos padrões 

de conhecimento. Ao se responsabilizar por ser um elemento facilitador da 

aprendizagem, no seu contexto de trabalho, o EEER “diagnostica necessidades 

formativas” (idem:8653), favorecendo a aprendizagem, a destreza das intervenções e o 

desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros. 

A experiência proporcionada por este contexto em muito contribuiu para o 

desenvolvimento da mestranda, quer a nível pessoal, quer como especialista em 

enfermagem de reabilitação, visto ter permitido alargar os conhecimentos, as vivências e 

as competências necessárias que seguramente permitirão o enriquecimento na prestação 

de cuidados à pessoa com alterações da funcionalidade motora, sensorial, cognitiva, 

cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. 

As atividades desenvolvidas neste contexto permitiram atingir os objetivos 

propostos, adquirindo assim as competências comuns de enfermeiro especialista, 

previstas no Regulamento nº 122/2011, bem como as de enfermeira especialista em 

enfermagem de reabilitação, definidas no Regulamento nº 125/2011. 
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4. PRINCIPAIS CONCLUSÕES 

 

 

Do desafio de questionar e de compreender surge a investigação. Esta dinâmica 

consciencializa a interligação entre o saber fazer na profissão e, simultaneamente, 

contribuir para clarificar o campo de competências de enfermeiro especialista, 

nomeadamente de EEER. 

Este capítulo final surge assim como o corolário daquilo que emergiu no decurso 

da realização deste trabalho. 

A formação é uma importante componente para a prática de enfermagem de 

reabilitação, pois compreende uma porção significativa daquilo que se faz quando se 

prestam cuidados a pessoas com incapacidades e doenças crónicas. A manutenção e o 

avanço dos conhecimentos é também um comportamento profissional essencial, para 

que os enfermeiros possam continuar a prestar cuidados de qualidade às pessoas 

(Hoeman, 2000). Mas, apesar da reabilitação proceder de “saberes e técnicas, é no 

espirito que a anima que encontra a sua energia inesgotável” reconhecendo em absoluto 

a singularidade do seu ser (Hesbeen,2000 3:55). 

A reabilitação é um processo que se sabe quando começa. No entanto, a 

distância imprecisa a que se encontram os resultados nem sempre permite vislumbrar 

com clareza ou desenhar num traço único o percurso a efetuar. Reabilitar implica ajudar a 

pessoa a alcançar o seu próprio nível de saúde, promovendo e desenvolvendo todo o seu 

potencial individual no sentido de contribuir para a efetivação do seu projeto de saúde. 

Desta forma, trabalha-se para responsabilizar a pessoa pelo seu próprio cuidado. Os 

enfermeiros são apenas os “copilotos” que oferecem apoio, estímulo e motivação, fatores 

necessários e facilitadores do processo de aprendizagem e de reencontro com a 

harmonia do seu ser (Pereira & Santos, 2008).  

A problemática em estudo emergiu da prática clínica. Ao se intervir diariamente 

com pessoas com alterações da continência urinária, nomeadamente IU, era um 

manifesto desejo aprofundar conhecimentos nesta área e verificar como as intervenções 

do EEER têm impacto na reeducação do autocuidado eliminação urinária na pessoa em 

situação de AVC. 
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Através da RSL trilhou-se um percurso de investigação com vista a aprofundar 

conhecimentos que respondessem à pergunta PICO elaborada, que se revelou 

concretizável.  

Da evidência científica dos estudos selecionados pode inferir-se que a IU após 

AVC é um distúrbio com importantes repercussões quer a nível físico, social, psicológico, 

ocupacional e sexual. A deteção precoce do tipo de IU apresentado por estas pessoas 

deve ser instituída de forma a se poder intervir o mais brevemente possível com o intuito 

de promover a continência urinária. Os autores dos estudos selecionados abordam a 

terapia comportamental como intervenção de primeira linha a ser adotada pelo EEER, 

ressaltando que as pessoas conscientes do seu tipo de IU podem ser estimulados a 

realizarem atividades relacionadas com a melhoria da função intestinal (adequação 

hídrica/alimentar), elaboração de diário miccional, treino vesical, micção programada e 

execução de exercícios de fortalecimento do pavimento pélvico.  

Matthews & Mitchell (2010) referem no seu artigo que a promoção da continência 

urinária e a gestão dos problemas relacionados com a continência urinária constituem 

parte integrante do papel do EEER. De forma a maximizar todo o potencial de 

recuperação da pessoa com alteração da continência vesical, após AVC, o EEER 

implementa planos individualizados e programas de reabilitação que facilitam a 

independência e a qualidade de vida dessas pessoas (Cournan, 2012). Promover a 

participação e a capacitação das pessoas, tendo em conta o seu projeto de vida, é a 

base da intervenção do EEER (Jamieson et al, 2010). 

Contudo, todos os artigos analisados mencionam que, apesar da importância que 

os enfermeiros atribuem à temática, frequentemente não se intervém adequadamente na 

promoção da continência urinária, quer seja por conhecimentos insuficientes sobre a IU 

após AVC, quer sobre a gestão de estratégias nos cuidados para a continência. 

Dos dados dos artigos emerge ainda a concordância relativamente ao facto das 

intervenções do EEER perante a IU após AVC deverem ser sistematizadas, protocoladas 

e estarem alicerçadas não na tradição e nas rotinas, mas antes nas 

recomendações/guidelines e nas evidências científicas produzidas. Nelas devem ser 

utilizados instrumentos que uniformizem os resultados, pois tal como refere a Ordem dos 

Enfermeiros e os Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS), 2015 a 

parametrização nacional única vem garantir a qualidade dos dados, longevidade dos 

dados, alinhamento semântico e a interoperabilidade, permitindo a produção nacional de 

indicadores, pois só com a medicação de resultados a enfermagem pode tornar-se visível 

(SPMS, 2015). 

Através deste trabalho com recurso à Revisão Sistemática da Literatura verificou-

se a escassez de pesquisas que abordem a intervenção do EEER perante a IU após 
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AVC, apesar de constituir uma importante área da sua atuação, e do comprovado 

impacto que tem na vida da pessoa com alteração da continência urinária. 

A escassez de evidência científica que complemente a formação contínua do 

EEER, na procura da melhor prática baseada na evidência, assume-se como um entrave 

à sua atuação no sentido de promover a capacitação e o empowerment da pessoa e da 

sua família na adoção das melhores estratégias de promoção da continência urinária 

após AVC. Também Matthews & Mitchell (2010) referem no seu estudo que é necessário 

haver mais estudos acerca das intervenções de promoção da continência urinária, 

especificamente para a pessoa vítima de AVC, que avalie as melhores práticas baseadas 

na evidência na avaliação da continência e na gestão da incontinência urinária após AVC. 

Diante deste quadro mostra-se necessário produzir e divulgar conhecimentos 

científicos sobre as intervenções do EEER na reeducação do autocuidado eliminação 

vesical após AVC, uma vez que constitui uma promissora área de atuação do EEER e de 

modo a permitir que todas estas pessoas tenham acesso a este tipo de cuidados, com o 

intuito de promover o bem-estar e a qualidade de vida. Após a reflexão sobre todo o 

processo de investigação e de realização deste trabalho sugerem-se investigações 

futuras nesta área. 

A inexperiência da mestranda na elaboração deste tipo de trabalho, aliada à 

limitação do tempo, que advém da necessidade de conciliação de vários fatores, quer da 

vida pessoal, quer da vida profissional, constituíram as principais dificuldades sentidas na 

elaboração deste relatório. No entanto, a motivação e o empenho, aliados ao forte desejo 

e necessidade pessoal de exercer uma prática atual e baseada na evidência 

contribuíram, definitivamente, para a superação de todas as dificuldades sentidas, 

culminando na elaboração deste relatório. 

A experiência proporcionada em cada campo de estágio foi determinante para a 

aquisição das competências comuns de enfermeira especialista nos quatro domínios 

previstos no Regulamento nº 122/2011: domínio da responsabilidade profissional, ética e 

legal; da melhoria contínua da qualidade; gestão de cuidados; domínio das 

aprendizagens profissionais, bem como para a aquisição das competências de 

enfermeira especialista em enfermagem de reabilitação, definidas no Regulamento nº 

125/2011: o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação cuida de pessoas 

com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática 

de cuidados; capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania; maximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa.  

A aquisição destas competências conduziu a uma prática especializada no 

cuidado à pessoa e família, sustentada no conhecimento científico, proporcionando-lhes, 
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assim, o direito à dignidade e à qualidade de vida. Contribuiu, ainda, para o 

aperfeiçoamento da capacidade da mestranda em refletir sobre a prática, dirigindo-a à 

pessoa, e sua família, enquanto ser de projeto de cuidado, com toda uma história de vida 

que deve ser valorizada e tomada de base para o planeamento das intervenções do 

EEER. 

Após refletir acerca dos objetivos propostos para este trabalho, é possível afirmar 

que estes foram atingidos na sua globalidade. À medida que foram sendo alcançados, 

foram desenvolvidas competências científicas, técnicas, humanas e sociais adequadas à 

prestação de cuidados especializados à pessoa e sua família, permitindo a aproximação 

ao nível de perita (Benner, 2001). 

Ao terminar esta longa jornada pode-se afirmar que foi com prazer que se tomou 

contacto com o gosto em continuar a aprender, tendo em muito contribuído para a 

autonomia e confiança da mestranda, permanecendo o desejo de manter os níveis de 

conhecimento atualizados, garantindo o desenvolvimento pessoal e profissional, 

tornando-se numa experiencia singular que permitirá, seguramente, no futuro prestar 

cuidados de enfermagem de reabilitação de qualidade.  

Esta especialidade veio abrir novos horizontes no percurso profissional da 

mestranda, permitindo ser parte integrante de um projeto, no âmbito da reabilitação, do 

serviço onde exerce funções. Tendo como designação “Maximização da funcionalidade 

da pessoa submetida a cirurgia abdominal”, este projeto pretende contribuir para a 

maximização da função respiratória, músculo-esquelética e da eliminação vesical da 

pessoa submetida a cirurgia abdominal em urologia. Atualmente encontra-se em fase de 

apreciação por parte do senhor enfermeiro diretor, aguardando-se, pois, autorização para 

a sua implementação e operacionalização prática dos objetivos propostos no mesmo. 
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ANEXO I – Formulação da pergunta PICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

Quadro 3 - Formulação da pergunta PICO 

 

 

Formulação da Pergunta PI[C]O Palavras-chave 

  Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

 
 

Nurs* 
 
 
 

Stroke 
 
 

 
 

Rehabilitation 
 
 
 
 
 
 

Urinary 
incontinence 

 

P
P 

 
 
 
 
 
 

Participantes 

Pessoa adulta (+19 
anos) em situação de 
AVC com défice no 
autocuidado eliminação 
vesical – adultos com 
idade superior a 19 anos  

Criança, jovem, pessoa 
adulta ou idosa com 
doença mental 
 

i
I 

Intervenções 

 
Estudos de abordagem 
qualitativa, quantitativa, 
revisões sistemáticas de 
literatura que 
revelassem resultados 
com evidência científica 
para a problemática em 
estudo; artigos em 
inglês; artigos que 
abordem as 
intervenções autónomas 
de enfermagem 
(centradas na 
reeducação da 
continência vesical após 
AVC) 
 

Todos os artigos de 
pesquisa que não 
apresentassem 
metodologia científica; 
artigos que não 
abordem as 
intervenções de 
enfermagem na 
promoção da 
continência vesical 
após AVC 
 

(C) Comparações  

o
O 

Outcomes 
Reeducação da 
continência vesical  

 

EXPRESSÃO DE PESQUISA 

Nurs* and Stroke and Urinary Incontience and Rehabilitation  
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ANEXO II – Limitadores do protocolo de pesquisa 

.





 

 

Quadro 4 – Limitadores do protocolo de pesquisa 

 

 

 

Bases de dados Limitadores 
 

CINHAL 
Resumo disponível; língua inglesa; PBE; Humano; metassíntese, 
qualquer autor é enfermeira; paciente internado; paciente com alta; 
all adult; texto completo; PDF 

MEDLINE Língua inglesa; Humano; all adult: +19 anos; resumo disponível 

Mediclatina PDF 

Como limitadores gerais na pesquisa: 

Boleano and; TX ALL TEXT, Pesquisar no texto completo nos artigos; Texto Completo; 
Referências disponíveis; Analisado por Especialistas; Janeiro 2010 a Setembro 2015. 
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ANEXO III – Conjugação das palavras-chave 

 





 

 

Quadro 5 – Conjugação das palavras-chave 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE / 
DESCRITORES 

BASES DE DADOS 
CINHAL COMPLETE , 

MEDLINE, MEDICLATINA 

1 (Nurs*) 20409 

2 (Stroke) 13851 

3 (Urinary incontinence) 1785 

4 (Rehabilitation) 15808 

1+2 413 

1+3 1114 

1+4 1132 

2+3 35 

2+4 1836 

3+4 104 

1+2+3 7 

1+2+4 148 

2+3+4 10 

1+2+3+4 6 
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ANEXO IV – Artigo 1: “Development of clinical practice guidelines for urinary 

incontinence care os adult stroke survivors in acute and rehabilitation settings” 
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ANEXO V – Artigo 2: “Bladder management in female stroke survivors: 

translating research into practice” 
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ANEXO VI – Artigo 3: “Continence management in acute stroke: a survey of 

current practices in Australia” 
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ANEXO VII – Artigo 4 “Urinary dysfunction: assessment and management in 

stroke patients” 
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ANEXO VIII – Artigo 5 “Causes and rehabilitation of urinary incontinence after 

stroke: a literature review” 
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ANEXO IX – Ficha de leitura do artigo “Development of clinical practice 

guidelines for urinary incontinence care of adult stroke survivers in acute and 

rehabilitation settings” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 
 

Quadro 6 – Ficha de leitura do artigo “Development of clinical practice guidelines for 
urinary incontinence care of adult stroke survivers in acute and rehabilitation settings” 

Título 
Development of clinical practice guidelines for urinary incontinence 
care of adult stroke survivers in acute and rehabilitation settings 

Autores  Andrea Fisher 

Ano/Publicação 2014 / Canadian Journal os Neuroscience Nursing 

Palavras-chave 

Stroke patients, brain injury patients, acute care patients, 
rehabilitationcare patients, long-term care patients, community care 
patients, geriatric population, gender, class, cross-cultural 
charateristics.   

Objetivos  

Este estudo tem como objetivos: efetuar uma revisão da literatura de 
forma a obter informação sobre a gestão da continência urinária em 
pessoas vítimas de AVC e em idosos; identificar fatores chave que 
possam constituir barreira ou facilitadores da prática clínica; 
desenvolver e implementar guidelines de prática clínica em serviços de 
agudos e de reabilitação 

Método Revisão Sistemática da Literatura  

Participantes 
Grupo de peritos locais e regionais constituídos por 25 especialistas no 
tratamento do AVC e em cuidados de continência urinária 

Intervenções 

A equipa de investigação realizou uma exaustiva revisão da literatura 
acerca das intervenções e seus resultados na continência urinária. 
 A equipa elaborou um conjunto de recomendações descritas nas 
diretrizes de práticas clinicas intituladas “Clinical Practice Guidelines 
for the Urinary Continence Care of Stroke Survivors”. 
A apreciação dessas diretrizes consistiu numa avaliação de duas 
partes e implementação de um projeto-piloto. A avaliação do projeto foi 
composta por duas etapas: a) avaliação das diretrizes do “Appraisal of 
Guidelines Research and Evaluation” (grelha de avaliação da 
qualidade das recomendações para a prática clínica); b) criação de 
grupos de debates para determinação dos obstáculos e dos elementos 
facilitadores da implementação das diretrizes com a ajuda de Ottawa 
Model of Research Use.  
O estudo permitiu avaliar o conhecimento, crenças e atitudes dos 
enfermeiros perante o desafio da continência urinária antes e depois 
da implementação do projeto-piloto. 

Resultados e 
Conclusões 

Este estudo permitiu o desenvolvimento de diretrizes de práticas 
clínicas baseadas na evidência para os cuidados na continência 
urinária nos adultos vítimas de AVC em serviços de agudos e de 
reabilitação. 
A IU é comum após a ocorrência de um AVC e está associada a 
elevados níveis de mortalidade, incapacidade. Após a ocorrência do 
AVC as pessoas podem apresentar vários tipos de IU, como a IU de 
stress, urge-incontinência, IU de refluxo, IU funcional, mista e/ou 
transitória. 
Abordar as necessidades da continência urinária em pessoas vítimas 
de AVC pode prevenir algumas complicações como as alterações da 
integridade cutânea e as infeções urinárias. 
Este estudo discute o desenvolvimento de guidelines de forma a 
melhorar os cuidados na continência urinária após a ocorrência de 
AVC e fornece uma visão geral da implementação piloto de seletivas 
recomendações baseadas na evidência. 
Os pesquisadores desenvolveram apresentações que: dissipassem 
mitos sobre o controlo da continência urinária; identificassem os tipos 
de IU; pudessem ser desenvolvidos com poucos recursos. 
As principais barreiras identificadas relacionam-se com a falta de 
recursos adequados, com as atitudes dos profissionais de saúde e 
com a falha na continuidade dos cuidados na promoção da 
continência. 
As recomendações selecionadas para os serviços de agudos e de 



 

 

reabilitação incluem uma correta avaliação inicial da pessoa vítima de 
AVC, efetuar uma avaliação dos volumes residuais pós miccionais e 
dos padrões miccionais e por fim realizar um diário miccional 
individualizado para cada pessoa. 

 

Limitações do Estudo 

A entrevista que os pesquisadores utilizaram para reunir informação 
clínica de primeira linha não foi submetida a testes generalizados e a 
interpretação dos scores das entrevistas teriam sido mais fidedignos 
se associados a outras evidências. 
A seleção das recomendações podem ter sido prejudicadas pelo líder 
das equipas e não ser representativa da opinião do grupo. 
O tamanho da amostra da implementação piloto foi de apenas em dois 
serviços de internamento, cada um com menos de trinta camas, 
reduzindo a generalização para outros internamentos de reabilitação. 

Nível de evidência I (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
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ANEXO X – Ficha de leitura do artigo “Bladder Mangement in Female Stoke 

Survivors: Translating Research into Practice” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

Quadro 7 – Ficha de leitura do artigo “Bladder Mangement in Female Stoke Survivors: 
Translating Research into Practice” 

Título 
Bladder Mangement in Female Stoke Survivors: Translating Research into 
Practice 

Autores Michele Cournan 

Ano/Publicação 2012 / Rehabilitation Nursing 

Palavras-chave 
Bladder management; outcomes measurement; outcomes model; quality 
health; rehabilitation; stroke; urinary incontinence 

Objetivos 
O objetivo do estudo é determinar se as intervenções melhoram o 
funcionamento vesical das pessoas em situação de AVC. 

Método 
Implementação de projeto em pessoas em regime de internamento de 
reabilitação utilizando grupo de controlo. 

Participantes 

Este projeto de investigação foi implementado num serviço de internamento 
de reabilitação em 35 mulheres vítimas de AVC. 
35 outras mulheres tiveram alta do mesmo serviço antes da implementação 
destas intervenções constituindo o grupo de controlo. 

Intervenções 

Foi utilizada a escala MIF no controlo da bexiga com o intuito de determinar 
a função vesical no momento da admissão e da alta, e calcular alterações 
que ocorreram na MIF. Os resultados ANOVA indicaram que a 
implementação das intervenções aumentaram significativamente o score da 
MIF. 
Estes resultados foram analisados por um grupo multidisciplinar formado por 
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, médicos, assistente 
social e o coordenador do Prospective Payment System. 
Este grupo, através de uma revisão sistemática da literatura, implementou 
as seguintes intervenções: 1) Historia clínica reforçada sobre a eliminação 
vesical; 
2) Micção programada e micção imediata;  
3) Treino vesical (incluindo gestão do vestuário e higiene peritoneal) 
4) Exercícios de fortalecimento do pavimento pélvico 

Resultados e 
Conclusões 

A IU após AVC é comum e pode constituir uma barreira no momento da alta 
para o domicílio. A evidência sugere que o maior impacto da IU ocorre na 
fase aguda da reabilitação. 
A implementação consistente de intervenções baseadas na evidência pela 
equipa de reabilitação multidisciplinar pode influenciar o controlo sobre as 
capacidades da bexiga em pessoas vítimas de AVC. 
Existem muitas intervenções que podem ser utilizadas no controlo vesical da 
pessoa em situação de AVC. Porém, muitas são ainda utilizadas porque 
“sempre se fez desta maneira”.  
Estão disponíveis guidelines baseadas na evidência para o controlo vesical 
da IU, que contêm intervenções que podem ser facilmente aplicadas nas 
mulheres vítimas de AVC. 
A implementação sistemática e consistente dessas intervenções por uma 
equipa multidisciplinar requer educação dos profissionais e uma constante 
monitorização para garantir conformidade da sua implementação. 
Apesar destas intervenções requererem dispêndio de tempo na sua 
implementação, os benefícios traduzem-se em ganhos significativos 
aumentando a capacidade de controlo vesical nas mulheres acometidas por 
AVC. 

Limitações do 
estudo 

As mudanças ocorridas mediante a utilização da MIF podem ter sido 
influenciadas pela equipa. 
O estudo não controlou as diferenças de motivação, ansiedade ou 
depressão entre os dois grupos. 
O estudo apenas inclui mulheres vítimas de AVC, pelo que não ficou 
clarificado se as mesmas intervenções também produzem resultados nos 
homens. 

Nível de 
Evidência 

IV (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
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ANEXO XI – Ficha de leitura do artigo “Continence management in acute stroke: 

a survey os corrent practices in Australia” 

 

 

 

 

 

 





 

 

Quadro 8 – Ficha de leitura do artigo “Continence management in acute stroke: a survey os 
corrent practices in Australia” 

Título 
Continence management in acute stroke: a survey os corrent practices in 
Australia 

Autores 
Louise-Anne Jordan; Elizabeth Mackey; Kelly Coughlan; Mary Wyer; 
Nissa Allnutt & Sandy Middleton 

Ano/Publicação 2010 /  Journal of Advanced Nursing 

Palavras-chave 
Acute Stroke, clinical practice guidelines, continence management, 
stroke units, urinary incontinence 

Objetivos 

O objetivo do estudo foi determinar quais as práticas nacionais na 
Austrália desempenhadas no controlo da IU, em unidade de agudos, e a 
sua concordância com o preconizado pelas guidelines do National 
Stroke Foundation. 

Método Estudo transversal  

Participantes 
Realizada entrevista telefónica de 10 minutos a 41 enfermeiros chefes 
de serviços de agudos de AVC, entre 2007 e 2008, acerca das suas 
práticas realizadas no âmbito do controlo da IU. 

Intervenções 

Menos de metades dos participantes referiram que utilizam planos 
formais no controlo da IU; a maioria dos que não utilizam planos 
também não acha o seu uso importante. Dois terços dos participantes 
referem a cateterização vesical permanente como forma de controlar a 
IU. Apenas 30% dos inquiridos referiram estar satisfeitos ou muito 
satisfeitos com as suas práticas no controlo da IU desempenhadas nos 
seus serviços. 
 

Resultados e 
Conclusões 

A IU após AVC é preditora de mau diagnóstico funcional, assumindo-se 
como uma situação devastadora para a qualidade de vida da pessoa e 
dos seus cuidadores e potencialmente causadora de infeções urinárias, 
mobilidade reduzida, alterações da integridade cutânea e depressão. 
A reabilitação da IU deve iniciar-se no dia seguinte à ocorrência do AVC. 
Para o efeito devem se desenvolvidos planos formais elaborados de 
acordo com as guidelines existentes e com a recuperação física e 
funcional da pessoa. 
Apesar da falta de informação existente na prática sobre a gestão da IU 
após AVC, ainda assim as guidelines constituem a melhor evidencia 
para a prática profissional. 
Preparar os enfermeiros para a avaliação e diagnóstico das dificuldades 
de continência, desenvolver planos formais de guiem as práticas sobre a 
IU e o subsequente uso estratégias individualizadas no controlo da IU 
podem aumentar as competências e satisfação dos enfermeiros, 
traduzindo-se em resultados positivos para a pessoa com IU. 

Limitações do 
estudo 

Respostas obtidas poderão não representativas da maioria dos 
enfermeiros dos serviços questionados. 
Possibilidade de enviesamento das respostas. 

Nível de evidência IV (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
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ANEXO XII – Ficha de leitura do artigo “Urinary dysfunction: assesment and 

management in stroke patients” 

 

 

 

 

 

 





 

 

Quadro 9 – Ficha de leitura do artigo “Urinary dysfunction: assesment and management in 
stroke patients” 

Título Urinary dysfunction: assesment and management in stroke patients 

Autores Katherine Jamieson, Marian Brady, Catherine Peacock 

Ano/Publicação 2010 / Nursing  Standart 

Palavras-chave Bladder function, incontinence, rehabilitation, stroke, urinary continence 

Objetivos 

O objetivo deste artigo é providenciar aos enfermeiros e a outros 
profissionais da equipa multidisciplinar conhecimentos de modo a 
determinar e atuar corretamente perante a pessoa com alterações da 
continência urinária. 

Método Com recurso a revisão sistemática da literatura 

Resultados e 
Conclusões 

A perda de urina após AVC pode ocorrer devido a lesão cerebral no 
centro responsável pela micção ou como resultado de problemas 
físicos ou cognitivos. Para uma correta elaboração de planos de 
cuidados referentes à promoção da continência urinária deve ser 
efetuada uma avaliação criteriosa da pessoa. 
As medidas promotoras da continência urinária devem ser 
implementadas o mais cedo possível após admissão no hospital. É 
essencial que os enfermeiros avaliem e desenvolvam um pano de 
cuidados que possa ser aplicado na sua prática de reabilitação. 
Intervenções eficazes promotoras da continência urinária aumentam 
significativamente a qualidade de vida das pessoas e dos seus 
cuidadores.  
A falta de conhecimentos sobre as causas prováveis de IU pode 
conduzir a uma lacuna na adoção das estratégias mais eficazes a nível 
dos cuidados. 

Nível de evidência V (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
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ANEXO XIII – Ficha de leitura do artigo “Causes and rehabilitation of urinary 

incontinence after stroke: a literature review” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

Quadro 10 – Ficha de leitura do artigo “Causes and rehabilitation of urinary incontinence 
after stroke: a literature review” 

Título 
Causes and rehabilitation of urinary incontinence after stroke: a literature 
review 

Autores Maureen Mathews, Elizabeth A Mitchell 

Ano/Publicação 2010 / British Journal of neuroscience nursing 

Palavras-chave Multidisciplinar team, stroke: rehabilitation, urinary incontinence 

Objetivos 
Explorar as causas da IU após AVC e analisar intervenções relevantes de 
reabilitação na prática 

Método Revisão sistemática da literatura  

Resultados e 
Conclusões 

A IU é um sintoma comum após a ocorrência de AVC e afeta 32% a 79% 
das pessoas vítimas de AVC. 
O National Sentinel Audit citado pelo Intercolligiate Stroke Working Party 
refere que a IU é melhor controlada quando as pessoas ficam internadas 
em unidades especializadas de reabilitação comparativamente quando 
internadas em unidades generalistas. Este artigo explora as causas da IU 
após AVC e analisa intervenções relevantes praticadas em reabilitação. 
Mostra, ainda, que os enfermeiros atribuem o seu fraco desempenho, 
perante as pessoas com IU, à sua falta de conhecimentos específicos na 
avaliação e no controlo da continência urinária. Apesar da educação dos 
enfermeiros se focar na contenção da IU em vez de promoverem a 
continência, a avaliação da continência é a chave para o desenvolvimento 
de planos individualizados promotores da continência. 

Nível de Evidência I (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011) 
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ANEXO XIV – Projeto de estágio “Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à 

Pessoa/Família com Alterações Neuro-traumatológicas” 
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ANEXO XV – Projeto de estágio “Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à 

Pessoa/Família na Comunidade” (componente opcional) 
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ANEXO XVI – Projeto de estágio “Cuidados de Reabilitação à Pessoa/Família em 

Situação de Afeção Cerebrovascular/Neurológica” 
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ANEXO XVII – Base de dados “Cedência de ajudas técnicas” 
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ANEXO XVIII – Plano de cuidados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

 

M.R. G. R., sexo feminino, 68 anos de idade 

 

Diagnóstico: 

Síndrome de compressão medular por fratura de D4 

Fraturas patológicas de vertebras dorsais e lombares (D4, D8, D9,D12, L3) 

Insuficiência Renal Crónica sob programa de diálise peritoneal 

Mieloma múltiplo 

Neoplasia da mama diagnosticada em 2007 

HTA 

Dislipidémia mista 

Insuficiência vascular 

 

Diagnósticos de Enfermagem 

 

Autocuidado: Higiene 

Comprometido em grau elevado 

Conhecimento sobre: equipamento adaptativo não demonstrado 

 

Intervenções de Enfermagem 

 

Advogar o uso de equipamento adaptativo 

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: higiene 

o Substituir banheira por base de duche 

o Base de duche acessível, com ressalto entre a base de duche e o piso adjacente 

não superior a 0,02m, e com inclinação do piso da base não superior a 2% 

Informar sobre equipamento de ajudas técnicas 

o Uso de cadeira sanitária 

Informar sobre uso de equipamento adaptativo para o autocuidado: higiene 

o Instalar barras de apoio fixas na parede, de fácil acesso à pessoa em cadeira de 

rodas 

Instruir a utilização de estratégias adaptativas para o autocuidado: higiene 

o Preferir gel de banho em vez de sabonete 

Treinar a utilização de estratégias adaptativas para o autocuidado: higiene 

Instruir sobre utilização de equipamentos adaptativos para o autocuidado: higiene 

 

  



 

 

Autocuidado: Ir ao Sanitário 

Dependente em grau elevado 

Conhecimento sobre: Estratégias adaptativas para o autocuidado: uso de sanitário não 

demonstrado 

 

Intervenções 

Gerir ambiente 

Advogar o uso de equipamento adaptativo 

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: ir ao sanitário 

o Aquisição de cadeira sanitária 

o Junto à sanita devem existir barras de apoio fixas ou rebatíveis se adjacentes ao 

espaço livre 

o Suporte de papel ao alcance da pessoa 

Instruir a pessoa sobre utilização de estratégias adaptativas para o autocuidado: ir ao 

sanitário 

o Ter a roupa interior/calças junto aos joelhos para mais facilmente promover o 

autocuidado 

Treinar a utilização de estratégias adaptativas para o autocuidado: ir ao sanitário 

 

 

Autocuidado: Atividade Recreativa 

Conhecimento sobre autocuidado: atividade de lazer não demonstrado 

 

Intervenções de Enfermagem 

Informar a pessoa sobre recursos da comunidade 

o Aquisição de veículo adaptado ao grau de incapacidade da pessoa 

o Lugar de estacionamento reservado para veículos de pessoas com mobilidade 

reduzida, devidamente identificado e acessível 

o Construção de rampas no acesso ao edifício com uma inclinação não superior a 

6% 

o As rampas devem possuir corrimão de ambos os lados 

o Na impossibilidade de alterar elevador (que não comporta dimensões da cadeira 

de rodas), uso de cadeira de assento enquanto permanece dentro do mesmo 

 

 

 

  



 

 

Cair 

Cair: alto risco de cair 

Conhecimento sobre: prevenção de quedas não demonstrado 

 

Intervenções 

Monitorizar risco de queda através da escala de Morse 

Instruir sobre equipamento para prevenção de quedas 

o Os controlos e mecanismos operáveis (controlo de torneiras, válvula de descarga 

da sanita) e os acessórios (suporte de toalhas, saboneteiras, suporte de papel) 

dos aparelhos sanitários devem: estar acessíveis ao uso por uma pessoa em 

cadeira de rodas; ser manobradas por uma mão fechada. 

o O quarto deve ter espaço que permita manobra da cadeira de rodas 

o A altura da cama deve permitir à pessoa sentar-se com os pés apoiados no chão, 

formando angulo de 90º 

Ensinar sobre equipamento para prevenção de quedas 

Treinar sobre equipamento para prevenção de quedas 

Ensinar sobre prevenção de quedas 

o Uso de sapato fechado 

o Uso de pinça para agarrar objetos do chão 

Gerir ambiente físico 

o Remoção de tapetes 

o Vão da porta com largura não inferior a 0,77m entre a faxe da folha d porta 

quando aberta e o batente 

 

Andar com auxiliar de marcha 

Aprendizagem de habilidades para andar utilizando equipamentos no andar com auxílio 

de marcha não demonstrado (andarilho) 

 

Intervenções 

Instruir a pessoa a andar com auxílio de marcha 

o Marcha a 3 pontos 

Treinar a pessoa a andar com auxílio de marcha 

Providenciar equipamento adaptativo 

o Andarilho  
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ANEXO XIX – Formação “Prevenção de Quedas no Idoso” 
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IPS – ESSS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO XX – Formação “Eliminação Vesical e Intestinal na Pessoa em Situação 

de AVC” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

 

  



 

 

 
  



 

 

 
  



 

 

 


