


 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           PENSAMENTO 

 

 

"Os direitos são universais, indissociáveis e 

interdependentes. Negar o direito à vida 

sexual implica negar a natureza humana 

dessa pessoa e, consequentemente, todos os 

seus demais direitos. O direito a viver a 

sexualidade é tão fundamental e universal 

quanto o direito à vida." 

 

              United Nations General  

Assembly Meeting (1948)
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RESUMO  

  

No decorrer da nossa experiência em ensino clínico, verificámos que a intervenção dos 

enfermeiros de reabilitação perante pessoas com alterações à funcionalidade sexual é 

rara, destruturada e, cientificamente, pouco fundamentada. 

Daí emergiu a necessidade de aprofundar e obter evidência científica sobre a identifica-

ção e enquadramento teórico das competências e intervenções específicas do enfermeiro 

de reabilitação na promoção da funcionalidade sexual.  

Na procura e análise do conhecimento mais atual, recorremos à revisão sistemática da 

literatura e formulámos uma questão PICO.  

O processo de pesquisa foi realizado através da EBSCOhost Web nas bases de dados 

online - PubMed, B-on e Medline - tendo resultado um total de 161 artigos. Destes, 

foram selecionados três para análise completa.  

Os resultados encontrados, extraídos e categorizados à posteriori, relacionam-se com: 

estratégias de abordagem educacional; intervenientes no processo; contexto da interven-

ção e domínios da intervenção.  

Face aos resultados, que preconizam uma intervenção estruturada, sustentada na forma-

ção, treino e aperfeiçoamento de competências, apresentamos uma proposta de modelo 

de abordagem da reeducação funcional sexual que procura promover uma intervenção 

metodologicamente fundamentada e dar maior visibilidade à prática especializada em 

enfermagem de reabilitação. 

 

 

Palavras - chave: Enfermagem; Reabilitação; Sexualidade; Disfunção Sexual. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

ABSTRACT  

 

In the course of our experience in clinical teaching, we have noticed that the interven-

tion of the rehabilitation nurses towards people with alterations to the sexual functional-

ity is rare, unstructured and, scientifically, little substantiated. 

Hence emerged the need to deepen and obtain scientific evidence on the identification 

and theoretical framework of the competencies and specific interventions of the reha-

bilitation nurse in the promotion of sexual functionality. 

In the search and analysis of the most current knowledge, we resorted to the systematic 

review of the literature and formulated a PICO question 

The research process was carried out through EBSCOhost Web in the online databases - 

PubMed, B-on and Medline - resulting in a total of 161 articles. Of these, three were 

selected for complete analysis 

The results found, extracted and categorized à posteriori, are related to: strategies of 

educational approach; intervinients in the process; context of the intervention; and fields 

of intervention. 

Considering the results, which advocate a structured intervention, sustained in the for-

mation, training and improvement of competences, we present a proposal of a model of 

approach to functional sexual reeducation that seeks to promote a methodologically 

based intervention and give greater visibility to the specialized practice in rehabilitation 

nursing. 

 

 

Keywords: Nurs*; Rehabilitation; Sexuality; Sexual Dysfunction 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 6º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola 

Superior de Saúde de Santarém surge a Unidade Curricular Estágio II e Relatório que pre-

vê a elaboração de um relatório baseado no desenvolvimento do Estágio II e o no aprofun-

damento de uma temática específica da enfermagem de reabilitação. Posteriormente, este 

relatório será objeto de apreciação e discussão pública para a obtenção do grau de Mestre 

em Enfermagem de Reabilitação (Despacho nº 7648/2014 de 11 de junho de 2014). 

A sua elaboração pretende demonstrar análise reflexiva e crítica das atividades 

desenvolvidas nos diferentes contextos de estágio, permitindo, assim, que seja possível 

compreender todo o processo de desenvolvimento de competências comuns do enfermeiro 

especialista e de competências específicas do enfermeiro de reabilitação.  

Este relatório tem por base três projetos decorrentes da realização do Estágio II e 

Relatório em diferentes contextos da prestação de cuidados específicos, nomeadamente, no 

Centro de Medicina e Reabilitação da Região Centro (CMRRC), no Serviço de Reabilita-

ção Geral de Adultos; no Centro Hospitalar do Oeste (CHO), no Hospital de Caldas da 

Rainha no Serviço de Medicina Interna e no Agrupamento de Centros de Saúde da Lezíria 

(ACES), Unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim e Alpiarça. 

Nestes contextos, procurámos desenvolver competências diferenciadas, inerentes à 

prática especializada da enfermagem, pois o enfermeiro especialista é aquele a quem é 

reconhecida competência científica, técnica e humana para prestar, além dos cuidados de 

enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados numa determinada área do 

saber em enfermagem (Decreto-Lei n.º 161/96 de 4 de setembro de 1996). 

A crescente longevidade da população e a ocorrência de processos de doença cróni-

ca em pessoas cada vez mais jovens, com consequências negativas face à sua autonomia e 

independência, torna emergente uma enfermagem de reabilitação global, que se constitua 

como uma referência nas equipas de reabilitação em todos os contextos de cuidados.  

Ao longo do desenvolvimento do ensino clínico, verificámos que as intervenções do 

enfermeiro de reabilitação perante uma pessoa com alterações à funcionalidade sexual são 

escassas, destruturadas, pouco fundamentadas cientificamente e desvalorizadas pelos dife-

rentes elementos da equipa interdisciplinar. 
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Assim, a escolha deste tema emerge do interesse pessoal da mestranda pela sua 

especificidade e pela tomada de consciência em contexto de ensino teórico e clínico da 

necessidade de uma abordagem multidimensional em todos os domínios da intervenção do 

enfermeiro de reabilitação, indo de encontro às suas competências específicas. 

 Na sua prática clinica diária, os enfermeiros de reabilitação devem promover uma 

abordagem holística que contemple a sexualidade no processo global de reabilitação, tal 

como regulamentam as suas competências específicas (Regulamento nº 125/2011 de 18 de 

fevereiro de 2011). 

  De forma a ir de encontro à necessidade de aprofundamento de conhecimentos 

identificada nesta área específica das alterações à funcionalidade sexual, foi desenvolvido 

um mapa concetual com a identificação dos conceitos chave, palavras chave, que serviram 

de base à formulação da seguinte questão PICO: Quais as intervenções do enfermeiro de 

reabilitação que promovem a funcionalidade sexual da pessoa/família em situação de 

doença crónica? (Anexo I).   

Institucionalmente, o Estágio II e Relatório tem como objetivos gerais: demonstrar 

competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilita-

ção, integrando equipas interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou 

deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua indepen-

dência 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 

sua área de especialização em enfermagem de reabilitação.  

Os seus objetivos específicos englobam: participar na conceção, planeamento, exe-

cução e avaliação de programas de cuidados especializados no âmbito da prevenção, tra-

tamento e reinserção sócio profissional da pessoa em situação de dependência física; pres-

tar cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, aos três níveis de prevenção em 

saúde, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital; capacitar a pessoa/família com defi-

ciência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reintegração e exercí-

cio da cidadania; desenvolver metodologias de investigação na sua área e implementar os 

resultados no planeamento, execução e avaliação dos cuidados específicos da enfermagem 

de reabilitação; participar na formação de enfermeiros e de outros profissionais de saúde, 

no âmbito da sua especialização e desenvolver espírito crítico e reflexivo sobre os cuidados 

de enfermagem e, em particular, cuidados em enfermagem de reabilitação. 

O presente relatório tem por objetivos gerais:  
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 Avaliar criticamente o processo de desenvolvimento de competências específi-

cas no decorrer do Estágio II e Relatório; 

 Aprofundar competências e conhecimento técnico, científico e humano acerca 

da temática da sexualidade, utilizando estratégias de revisão sistemática da lite-

ratura (RSL) e metodologia PICO. 

Os objetivos específicos envolvem: 

 Refletir sobre as competências específicas do enfermeiro especialista em enfer-

magem de reabilitação e nas competências comuns do enfermeiro de especialis-

ta ao longo do desenvolvimento dos diferentes contextos de estágio; 

 Identificar as intervenções do enfermeiro de reabilitação que promovem a fun-

cionalidade sexual da pessoa e família com doença crónica, na comunidade; 

 Enquadrar a prática clínica desenvolvida na prática baseada na evidência com 

recurso à revisão sistemática da literatura. 

  No plano concetual, o recurso a modelos teóricos de enfermagem que fundamen-

tam e refletem a importância da sexualidade ao longo do ciclo vital, possibilita o enqua-

dramento desta temática na intervenção do enfermeiro de reabilitação, como o membro da 

equipa interdisciplinar mais próximo da pessoa. O enfermeiro de reabilitação pelas caracte-

rísticas da relação terapêutica que estabelece com a pessoa e do seu papel no seio da equi-

pa, frequentemente, surge como um elemento preferencial nesta abordagem.  

 Neste sentido, a inclusão de teorias e modelos teóricos de enfermagem aproximam 

a temática da sexualidade à intervenção do enfermeiro de reabilitação face à pessoa com 

alterações funcionais da sua sexualidade. Desta forma, surgem o Modelo de Vida de 

Roper, Logan e Tierney e a Teoria das Transições de Meleis, consideradas as mais adequa-

das pela especificidade do tema, sua a compreensão e inclusão na intervenção do enfermei-

ro de reabilitação. 

 Estruturalmente, este documento encontra-se organizado em quatro partes funda-

mentais: uma primeira parte, na qual se realiza reflexão crítica sobre o desenvolvimento de 

competências relacionadas com a temática desenvolvida; uma segunda parte, onde se 

desenvolve a intervenção do enfermeiro de reabilitação; na terceira parte, abordam-se aspe-

tos relevantes acerca da metodologia desenvolvida, e por fim, uma quarta parte que incide 

sobre a área temática em causa, procurando enquadrar e determinar relações entre os resul-

tados obtidos através dos artigos, a prática específica e o enquadramento teórico desenvol-

vidos. 
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1. REFLEXÃO ACERCA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO EM CONTEXTO CLÍNICO 

 

 

 O desenvolvimento e aperfeiçoamento de competências são fundamentais no decor-

rer da prática clínica e profissional. A formação contínua e aquisição progressiva de com-

petências técnicas e não técnicas permitem a adequação e prestação de cuidados de quali-

dade, que respondam às reais necessidades da pessoa. Através da aquisição e aperfeiçoa-

mento, é possível dar visibilidade à essência da prestação de cuidados especializados no 

âmbito da enfermagem de reabilitação. Hoeman (2011) corrobora esta reflexão na medida 

em que considera assumir a responsabilidade de uma aprendizagem ao longo da vida, sen-

do a educação/formação uma componente importante da prática de enfermagem de reabili-

tação e melhoria de competências. 

Nesta sequência, a formação em enfermagem de reabilitação possibilita a transfor-

mação de uma experiência significativa e os acontecimentos diários num projeto pessoal e 

coletivo. Assim, a aprendizagem é o resultado da participação e interação com o meio e 

com os outros, surgindo como uma necessidade de desenvolver saberes, atitudes e habili-

dades, garantindo o máximo de qualidade dos cuidados prestados (Magalhães, 2006; Ribei-

ro, 2013).  

A necessidade de uma formação contínua é visível no Código Deontológico dos 

enfermeiros, em que se assume como um dever do enfermeiro assegurar a excelência do 

exercício profissional, através da manutenção de uma atualização contínua dos conheci-

mentos e utilização de forma competente das tecnologias, não esquecendo a formação 

permanente e aprofundada nas ciências humanas (Ordem dos Enfermeiros, 2005). 

Durante o período de formação teórica, em contexto escolar, que antecede os está-

gios, a abordagem da sexualidade no âmbito da intervenção da enfermagem de reabilitação 

foi reduzida, cingindo-se a algumas intervenções isoladas, não estruturadas e pouco fun-

damentadas, o que de facto nos despertou o interesse na temática e a necessidade de a par-

tir de então, procurar mais saber sobre essa mesma intervenção. O Ser Humano é um ser 

sexuado, no qual a sexualidade engloba todos os aspetos do ser sexual, nas suas dimensões 

física, biológica, psicossocial e comportamental. Sendo assim, perspetiva-se a sexualidade 
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como uma parte integrante da vida de cada pessoa, contribuindo assim para o equilíbrio e 

saúde sexual (World Health Organization (WHO), 2010a). 

Neste sentido, a WHO (2010a, 2016) define a sexualidade como um domínio cen-

tral da vida do ser humano e inclui o sexo, género, identidades e papéis, orientação sexual, 

erotismo, prazer, intimidade e reprodução. Esta é experienciada e expressa através de pen-

samentos, fantasias, desejos, crenças, atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e 

relações. Apesar de a sexualidade incluir todas estas dimensões, nem sempre elas são todas 

experienciadas ou expressas. A sexualidade é influenciada pela interação de fatores bioló-

gicos, psicológicos, sociais, económicos, políticos, culturais, éticos, legais, históricos, reli-

giosos e espirituais.  

Esta acompanha a pessoa durante o ciclo vital, e como sua parte integrante e indivi-

dual, é influenciada por uma multiplicidade de fatores, que tornam cada pessoa única. Des-

ta forma, a sexualidade individual é construída sobre a imagem corporal e autoconceito 

pois, quem e o que somos, está integrado na nossa sexualidade. Assim, a expressão da 

sexualidade e o envolvimento íntimo com outra pessoa é fundamental ao longo da vida 

(Hoeman, 2011; WHO, 2010a). 

Nesta sequência, a imagem corporal assume-se como a perceção que integra o nível 

físico, emocional, mental, psicológico e sociológico. Assim, esta relaciona-se com a vivên-

cia física da imagem corporal, mas também com experiências emocionais vividas nos rela-

cionamentos humanos e a estrutura sociológica, centrada nas relações pessoais e na apren-

dizagem de valores socioculturais (Secchi, 2009; Hoeman, 2011; Scatolin, 2012). 

A alteração à funcionalidade sexual ou à capacidade para expressar a sexualidade, 

alteram a imagem corporal, o autoconceito e influenciam negativamente a auto-estima da 

pessoa e a perceção de si próprio, com sentimentos, de angústia, vergonha, medo ou impo-

tência perante a fatalidade da doença, visionado a sexualidade como algo perdido (Cardo-

so, 2003). 

Deste modo, a funcionalidade surge como a interação dinâmica ou complexa entre a 

condição de saúde e fatores de contexto. Logo, a funcionalidade sexual liga-se ao conceito 

de função sexual (Direção Geral da Saúde (DGS), 2004; Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF), 2004). 

Para os mesmos autores, a função sexual define-se como um conjunto de funções 

mentais e físicas relacionadas com o ato sexual, incluindo ainda, funções relacionadas com 

o interesse sexual, desempenho, ereção do pénis e do clítoris, lubrificação vaginal, ejacula-
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ção, orgasmo; bem com alterações, tais como, impotência, frigidez, vaginismo, ejaculação 

precoce, priapismo e ejaculação retardada  

WHO (2010b) acrescenta que a funcionalidade sexual depende também das atitudes 

sociais e médicas face à sexualidade. Sendo que associado a este conceito, surge o conceito 

de disfunção sexual, habitualmente utilizado para referir a disfunção erétil, no entanto, esta 

é mais do que um processo fisiológico, sendo também influenciada por fatores psicológi-

cos e individuais. 

Hoeman (2011) acrescenta que a função sexual é determinada pela sexualidade e 

pela resposta sexual, sendo uma complexa inter-relação entre fatores psicológicos e fisio-

lógicos. A sexualidade e resposta sexual podem não ser consideradas prioritárias no início 

do processo de reabilitação mas, posteriormente, podem ser uma das principais preocupa-

ções da pessoa. Pois o ser humano é um ser com identidade sexual, tomando consciência 

de que a sexualidade é mais do que o binómio saúde-doença (Roper et al., 2001). 

Neste sentido, parece fundamental que o enfermeiro de reabilitação aborde o tema 

para que possa avaliar, informar e aconselhar, no âmbito da equipa interdisciplinar. Roper 

et al. (2001) reforçam uma enfermagem de reabilitação individualizada através de quatro 

fases: apreciação, planeamento, implementação e avaliação. 

Na abordagem que foi desenvolvida com as pessoas internadas no decorrer dos 

estágios, uma delas revelou durante a intervenção, que a sua vida sexual não voltaria a ser 

a mesma, sendo que esta intervenção com o casal revelou da parte dos mesmos ansiedade, 

desconforto e medo em relação às adaptações/transições na sequência da intervenção 

cirúrgica. 

Santos et al. (2014) acrescentam que o processo de mudança, integração e aceitação 

da nova condição associado à alteração da imagem corporal real e percebida é lento e pro-

gressivo, e requer um cuidado específico à pessoa com imagem corporal alterada.  

Neste sentido, a mudança, entendida como uma transição é desencadeada por um 

evento crítico, bem como por alterações individuais ou ambientais, para as quais os enfer-

meiros de reabilitação estão capacitados para ajudar a pessoa a encontrar estratégias para 

ultrapassar a transição relacionada com a saúde, bem-estar. Quando estes não estão capaci-

tados para realizar as suas atividades de vida, os enfermeiros de reabilitação na sua inter-

venção pretendem facilitar esta transição associada ao processo de reabilitação. (Meleis, 

2010; Roper et al., 2001) 

Assim, o enfermeiro de reabilitação deve compreender que as alterações à sexuali-

dade associam-se em muito à auto-imagem, autoconceito e ao corpo, pois é através deste, 
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que se manifesta a comunicação, a ternura e os afetos. O corpo, como agente e objeto da 

sexualidade, face a um acontecimento adverso, afasta-se dos ideais de beleza, saúde, apti-

dão e atração. Esta alteração corporal pode gerar conflitos internos e no envolvimento 

sexual (Menoita, 2011). 

Associado ao conceito de sexualidade, referem-se os conceitos de saúde sexual e 

direitos sexuais. A saúde sexual é fundamental para o bem-estar físico e emocional da pes-

soa, casal e família, bem como para o desenvolvimento social e económico dos países, 

define-se como um estado físico, emocional, mental e social de bem-estar em relação à 

sexualidade, não sendo apenas a ausência de doença, disfunção ou enfermidade, requeren-

do uma abordagem positiva para com a sexualidade e relações sexuais, bem como pela 

possibilidade de viver o prazer e experiências sexuais seguras e saudáveis, afastadas da 

coação, discriminação e violência, para tal os direitos sexuais de todas as pessoas devem 

ser respeitados e protegidos (WHO, 2010a). 

Nesta sequência, as questões relacionadas com a saúde sexual não devem ser restri-

tas à prevenção de doenças sexualmente transmissíveis, devendo existir uma preocupação e 

intervenção mais ampla, direcionada às especificidades da pessoa em dado contexto ou 

condição de vida.   

No entanto, a capacidade da pessoa para alcançar uma saúde sexual e bem-estar 

depende da acessibilidade à informação e conhecimento adequado acerca da sua sexuali-

dade e riscos, bem como da vulnerabilidade a efeitos adversos à atividade sexual. Assim, o 

acesso a uma saúde sexual de qualidade e um ambiente promotor da mesma, são fatores 

fundamentais na qualidade de vida da pessoa (WHO, 2010a). 

 A este propósito, Hoeman (2011) refere que a sexualidade envolve três aspetos 

fundamentais: (1) capacidade da pessoa em ter prazer com o seu comportamento sexual e 

reprodutor mediante o seu contexto ético e social; (2) libertação de sentimentos de medo, 

culpa e vergonha bem como de informações incorretas que impedem o relacionamento 

sexual inibindo a resposta sexual e (3) ausência de doenças orgânicas e incapacidades que 

se assumam como barreiras à sexualidade e reprodução. 

A nossa necessidade de aprofundar esta temática já tinha ocorrido no Estágio I, no 

âmbito dos cuidados à pessoa/família com alterações ortotraumatológicas, que foi realiza-

do no CHO no Hospital de Torres Vedras no Serviço de Ortopedia, onde procurámos 

intervir em situação direcionada a uma pessoa do género feminino e seu cônjuge, internada 

no mesmo serviço quanto à sexualidade e atividade sexual, com base nos documentos já 

existentes no serviço na área temática, nomeadamente folhetos informativos.  
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A oportunidade de intervir nesta área específica da reabilitação numa fase inicial do 

processo de desenvolvimento de competências foi uma mais-valia, na medida em que per-

mitiu identificar fatores dificultadores da intervenção por parte da mestranda. Estes fatores 

relacionavam-se com a necessidade de desenvolvimento de competências na área da sexua-

lidade e na forma como deveria ser estruturada esta abordagem, prevenindo assim, cons-

trangimentos relacionados com o empirismo da mesma. Esta experiência foi crucial na 

medida em que, pelas dificuldades sentidas ocorreu uma procura pelo aprofundamento do 

conhecimento e pelo desenvolvimento de competências relativas a esta temática. 

 Quanto ao Estágio II e Relatório: Enfermagem de Reabilitação à Pessoa/Família em 

contexto neurológico traumático, não traumático e opcional; o primeiro bloco foi desen-

volvido no CMRRC, no Serviço de Reabilitação Geral de Adultos. Neste foi possível o 

desenvolvimento da temática relativa à sexualidade, com a realização de um folheto infor-

mativo e uma sessão de formação para profissionais de saúde, intitulada "Sexualidade após 

AVC" (Acidente Vascular Cerebral), embora não tivesse sido possível essa abordagem 

junto da pessoa com alteração da sexualidade (Anexo II). 

O segundo bloco de estágio foi realizado no CHO, no Hospital de Caldas da Rainha 

no Serviço de Medicina Interna, onde foi possível a conceção de um folheto informativo e 

de uma sessão de formação para profissionais de saúde sob o tema "Sexo e Sexualidade 

após EAM" (Enfarte Agudo do Miocárdio), foi possível o contato com uma pessoa inter-

nada do género masculino, com a abordagem específica do tema em questão (Anexo III). 

 Finalizando, no terceiro contexto, por opção da mestranda, não foi abordada a ques-

tão relativa à sexualidade, direcionando e intensificando a aquisição e desenvolvimento de 

competências para os cuidados de enfermagem de reabilitação à criança, procurando 

acompanhar ao longo dos diferentes estágios o desenvolvimento da especificidade do 

conhecimento ao longo do ciclo vital (Anexo IV). 

 Embora a experiência em estágio tenha sido cumulativa ao longo do percurso de 

aprendizagem, a necessidade de desenvolvimento sentida inicialmente manteve-se, pela 

escassez de informação e desvalorização da mesma no processo de reabilitação. Desta 

forma, intervir junto da pessoa adulta, permitiu estruturar a abordagem ainda que de forma 

empírica, pretendendo dar reposta às necessidades educacionais da pessoa. Assim, através 

destas intervenções, foi possível identificar a maior dificuldade na abordagem da sexuali-

dade neste âmbito, a inexistência de uma intervenção estruturada. Deste modo, o desen-

volvimento de sessões de formação em contexto de estágio, surgiram como uma procura de 

sistematização da intervenção e como uma forma de destacar a temática no seio das equi-
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pas, tentando perceber qual a sua dimensão nas mesmas. Neste sentido, foi nosso objetivo, 

desenvolver competências no âmbito da melhoria contínua dos cuidados, através da dina-

mização de estratégias promotoras de cuidados de qualidade em ambiente terapêutico 

seguro. Assim, tornou-se fundamental aprofundar competências no âmbito das aprendiza-

gens profissionais, através do auto -conhecimento e assertividade, tendo por base para a 

prática clínica conhecimentos válidos e sólidos (Regulamento nº 122/2011 de 18 de feve-

reiro de 2011). 

 Assim, a atuação do enfermeiro especialista envolve as dimensões da educação, 

orientação, aconselhamento e liderança da pessoa, família e pares, bem como, desenvolver 

investigação relevante, que permita avançar e melhorar a prática da enfermagem (Regula-

mento nº 122/2011). 

 De facto, ao longo do ciclo de vida das pessoas, a reabilitação assume-se como uma 

intervenção crucial na garantia da qualidade de vida, bem-estar, autonomia e independên-

cia, através da reeducação, reinserção e reintegração da pessoa com necessidades especiais 

no seu contexto. Assim Hesbeen (2003) enfatiza a definição de reabilitação como uma 

ciência e arte de gerir os obstáculos passíveis de gerar desvantagem, objetivando assim, a 

reeducação funcional, reintegração escolar ou profissional e reinserção social. 

No âmbito do processo de reabilitação, a enfermagem de reabilitação assume a sua 

relevância no seio da equipa interdisciplinar, num papel interventivo de topo, ainda que 

muitas vezes desvalorizado nas equipas. Na prática, a especificidade da formação humana 

e holística, visionando a pessoa como um todo em potencial, torna a enfermagem de reabi-

litação como uma arte de cuidar para capacitar a pessoa e a família em situação de desvan-

tagem. O enfermeiro de reabilitação assume o cuidar, como uma arte da profissão e da dis-

ciplina, o que vai de encontro ao que referem Leite e Faro (2005) ao mencionar que cuidar 

exige um olhar para a total dimensão do ser, sendo fundamental para o enfermeiro de rea-

bilitação compreender a importância do papel que desempenha. Este é o elemento da equi-

pa que mais tempo permanece junto da pessoa, tendo assim a capacidade de perspetivá-la 

como um todo e não apenas como um caso. 

Destaca-se assim, a dimensão da importância do cuidar em reabilitação, na qual o 

enfermeiro de reabilitação vocacionado para esta arte, assume um papel relevante na equi-

pa interdisciplinar. No entanto, esta equipa nem sempre assume um papel integrador e 

focado na pessoa, surgindo rivalidades e sobreposições que levam a que os recursos huma-

nos sejam pouco eficazes, comprometendo indiretamente o processo de cuidados à pessoa.  
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Leite e Faro (2005) acrescentam que a reabilitação faz parte dos cuidados de enfer-

magem enquanto especialidade, sendo fundamental a existência de uma equipa, na qual a 

pessoa e família são os elementos chave da mesma. A pessoa deve ser o foco do esforço da 

equipa, determinando assim os resultados finais. 

No decorrer dos diferentes blocos de estágio observou-se com frequência, a existên-

cia de equipas multiprofissionais pouco funcionais, com rivalidades interprofissionais de 

diferentes áreas de formação, que geravam não só um desconforto aos demais profissio-

nais, como assumiam posturas de trabalho individualizadas à especificidade de cada profis-

sional, não estabelecendo um plano de intervenção conjunto e uma comunicação eficaz 

entre os diversos intervenientes. Neste âmbito, evidenciou-se o papel, por vezes, pouco 

interventivo do enfermeiro de reabilitação ou mesmo desvalorizado em algumas equipas, 

bem como, um plano individualizado ao profissional e não à pessoa, o que na essência des-

te pensamento, não só dificulta o processo de reabilitação, como descentraliza o foco da 

reabilitação. 

A este propósito, Hesbeen (2003) refere que o trabalho em equipa de reabilitação 

requer maturidade profissional na ação de cuidar respeitando a especificidade de cada pro-

fissional, sendo que a sobreposição de profissionais deixa pouco espaço para a produção de 

um processo de cuidados coeso, coerente e dinâmico. Logo, o trabalho de equipa em reabi-

litação pressupõe a compreensão, conhecimento, reconhecimento e apreço do trabalho de e 

por todos. 

Pressupõe-se assim, a necessidade de uma intervenção em enfermagem de reabilita-

ção em equipa interdisciplinar, assumindo um papel dinamizador, não só na prestação de 

cuidados, mas também no âmbito da gestão e formação, com base em conhecimentos téc-

nico - científicos e humanos, dotados de competências técnicas e não técnicas, que trans-

formem a enfermeiro de reabilitação num profissional de excelência no seio da equipa 

interdisciplinar.  

Assim, partindo do Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especia-

lizados em Enfermagem de Reabilitação (RPQCEER) (2011), da Ordem dos Enfermeiros, 

a enfermagem de reabilitação na sua intervenção previne, recupera e capacita a pessoa em 

situação de doença súbita ou em processo de doença crónica, geradores de alterações à 

funcionalidade a nível cognitivo, sensorial, motor, cardiorrespiratório, alimentação, elimi-

nação e sexualidade, no sentido de possibilitar à pessoa viver a sua vida de forma adequada 

e compatível com a sua condição, maximizando a sua funcionalidade e desta forma poten-

ciado o seu desenvolvimento pessoal e social na comunidade em que se insere.  
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Compete ao enfermeiro de reabilitação, com base no seu elevado nível de conheci-

mentos e experiência, conceber, implementar, e monitorizar planos de enfermagem de rea-

bilitação diferenciados centrados na pessoa e nas suas necessidades atuais e potenciais 

(Regulamento nº 125/2011). Cumulativamente na sua especificidade na prestação do cui-

dado, o enfermeiro de reabilitação assume competências no domínio da melhoria contínua 

da qualidade, da gestão dos cuidados e das aprendizagens profissionais (Regulamento nº 

122/2011). 

Nesta sequência, destaca-se a relevância da intervenção à pessoa com doença cróni-

ca, por parte do enfermeiro de reabilitação integrado numa equipa interdisciplinar, como 

uma medida crucial na promoção da qualidade de vida e autonomia. Hoeman (2011) men-

ciona que é um dever essencial providenciar educação de qualidade à pessoa e família, de 

modo a que esta possa aprender a viver com a sua condição crónica ou incapacitante no seu 

ambiente, de forma a promover a independência e comportamentos de adaptação para gerir 

a doença, prevenindo assim maior incapacidade 

Deste modo, a WHO (2002) define doença crónica como uma doença de duração 

prolongada e progressão lenta, cujas complicações de saúde exigem tratamento continuado 

ao longo de um período de tempo. A doença crónica é assim, o desafio em cuidados de 

saúde devido ao aumento progressivo da sua incidência, testando a eficácia e eficiência dos 

sistemas de saúde atuais. Estas implicam consequências sociais e económicas que levam à 

necessidade de repensar e gerir de forma mais adequada as condições de saúde derivadas 

da doença crónica. 

Busse et al. (2010) acrescentam que as doenças crónicas incluem: doença cardio-

vascular; diabetes; asma; doença pulmonar obstrutiva crónica; cancro; doença infecto-

contagiosa (Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) /Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA)), doença mental (depressão, esquizofrenia e demência), deficiência 

visual e doença osteoarticular. 

No âmbito do Estágio II e Relatório, nos diferentes blocos de estágio, a intervenção 

do enfermeiro de reabilitação foi progressivamente observada e valorizada. A verdadeira 

compreensão da especificidade desta especialidade foi vivenciada num contexto de estágio 

específico, no CHO na Unidade de Caldas da Rainha no Serviço de Medicina Interna, pela 

relevância da intervenção do enfermeiro de reabilitação face às pessoas que foram acom-

panhadas nesse espaço temporal e pela tomada de consciência da importância que o 

desempenho do enfermeiro de reabilitação assume aos olhos da pessoa, que através do seu 

discurso e abordagem diária manifestou a relevância de um acompanhamento contínuo, 
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próximo, humano e técnico ajustado às suas necessidades/capacidades em progressão, bem 

como o reconhecimento pela pessoa, do enfermeiro de reabilitação como elo fundamental 

para a restante equipa interdisciplinar. 

Em síntese, o foco da enfermagem de reabilitação centraliza-se na pessoa com 

necessidades especiais ao longo do ciclo vital, baseando a sua intervenção no cuidar e na 

participação de forma ativa na definição de estratégias promotoras da integração da pessoa 

com deficiência/ limitação da funcionalidade. Envolve uma intervenção especializada, 

decorrente de um conjunto de conhecimentos, procedimentos e técnicas específicas cujo 

objetivo se prende com a promoção e manutenção do bem-estar e qualidade de vida 

(RPQCEER, 2011). 

No âmbito das competências específicas do enfermeiro de reabilitação, este avalia a 

funcionalidade e diagnostica alterações que determinam limitações da atividade e incapa-

cidades, através da adequação da sua intervenção em contexto de limitação à atividade a 

nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, eliminação, sexualidade 

e realização de atividades de vida diárias (AVDs) (Regulamento nº 125/2011). 

Como mencionado anteriormente, no decorrer dos estágios houve a preocupação de 

desenvolver ações que possibilitassem o desenvolvimento de competências no âmbito da 

intervenção do enfermeiro de reabilitação face à pessoa/família com alterações à funciona-

lidade sexual. No entanto, em todos os contextos de estágio, a manifestação deste interesse, 

revelou uma série de comportamentos e comentários maioritariamente proferidos pelas 

equipas de enfermagem que não foram motivadores. Este aspeto vai de encontro ao referi-

do por Magnan et al. (2005), ao referir que apesar de reconhecida pelos enfermeiros de 

reabilitação a importância da abordagem da sexualidade e funcionalidade sexual, muitos 

assumem dificuldade em integrar este tipo de temática nos cuidados à pessoa.  

Os enfermeiros de reabilitação, além de não se sentirem confortáveis na abordagem 

do tema, manifestaram não ter conhecimentos suficientes sobre o mesmo que lhes permi-

tisse intervir de forma consistente. Existia um discurso repetido em todos os locais de está-

gio em que esta proposta foi realizada, referindo que não era comum a abordagem do tema, 

que habitualmente ficaria a cargo da psicologia ou medicina. Nos diferentes contextos os 

enfermeiros de reabilitação referiam que por vezes, a resposta à necessidade de informação 

da pessoa, era da sua parte pouco informada, destruturada e desvalorizada face ao processo 

de reabilitação; sendo considerado um domínio pouco relevante quando tão grandes são 

por vezes as limitações da pessoa/família. 
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Era nossa expectativa que, sendo o enfermeiro de reabilitação o elemento da equipa 

de reabilitação mais próximo da pessoa/família ocorresse a assunção de um papel mais 

interventivo, dinamizador e autónomo na abordagem estruturada e fundamentada desta 

temática. No entanto, tal não se verificou, traduzindo-se em palavras soltas, atos isolados, 

desprovidos da valorização adequada deste tipo de intervenção. 

 As equipas onde decorreu a integração nos diferentes contextos de estágio, não só 

referiam o défice de conhecimento, como também mencionaram dificuldade em abordar a 

pessoa com alteração à funcionalidade, não sabendo como o fazer. Referiam que, na maio-

ria das vezes, era "a própria pessoa que dava o primeiro passo" e o recurso "através da 

entrega de folhetos sobre o assunto que desbloqueavam a conversa" ou ainda através de 

"conversas informais em tom de brincadeira". 

Para nós, esta intervenção tem de ir muito mais além de meras trocas de "brincadei-

ras" ou palavras soltas e isoladas. A sexualidade é um aspeto fundamental da vida da pes-

soa, influenciando toda a dinâmica de vida da mesma, pois o facto de a pessoa apresentar 

uma limitação à sua funcionalidade, não a torna num ser assexuado e apesar da doença, 

não esquecerá que existe enquanto ser sexual. Cabe assim, num contexto de reabilitação, 

aos enfermeiros especialistas investir mais na sua formação, procurarem eles próprios ven-

cer os seus receios e compreenderem que a sexualidade como atividade de vida (AV) exis-

te em cada um, independentemente da limitação.  

Tal reflexão vai de encontro ao mencionado por Simpson et al. (2006) na medida 

em que a sexualidade não é adequadamente abordada e trabalhada durante o processo de 

reabilitação, sendo desvalorizada. Quando existe alguma intervenção na área da sexualida-

de, esta não é providenciada igualmente a todas as pessoas, mas apenas a uma minoria. Na 

prática, os profissionais que integram as equipas de reabilitação referem sentir dificuldade 

em intervir junto da pessoa com alteração da função sexual por não possuírem as compe-

tências, confiança e oportunidade de acesso a programas de treino e formação das suas 

competências técnicas e não técnicas. 

Conde (2012) e Menoita (2011) acrescentam, que a falta de formação na área da 

saúde sexual por parte dos profissionais é uma problemática que requer uma intervenção e 

investimento através de programas educacionais que promovam o conhecimento e atitudes 

mais positivas face à sexualidade. 

Conde (2012), a este propósito, refere ainda que os preconceitos face à sexualidade 

podem levar a pessoa com limitação à funcionalidade a encarar a sua sexualidade com sen-

timentos conflituosos e de culpa, fazendo com que ocorra uma desistência em manter a 



34 

 

sexualidade ativa. Assim, as atitudes dos profissionais podem contribuir negativamente, 

resultando num comportamento assexual por parte da pessoa.  

Desta forma, a preparação das equipas de reabilitação para a capacitação para uma 

saúde sexual da pessoa com incapacidade, constitui-se como uma temática de difícil abor-

dagem. Muitas vezes a pessoa com alteração à funcionalidade sexual pode ser confrontada 

com informações menos adequadas face às implicações sexuais da sua doença ou incapaci-

dade, bem como nas expetativas face ao seu parceiro(a) e objetivos irrealistas quanto ao 

seu desempenho sexual (Hoeman, 2011). 

Independentemente das dificuldades na abordagem à pessoa pelo enfermeiro de 

reabilitação, a vivência da sexualidade e saúde sexual é um direito. Neste sentido, o Inter-

national Planned Parenthood Federation (2009), considera que os direitos sexuais são direi-

tos humanos relacionados com a sexualidade. Assim destacam-se: direito à privacidade 

essencial para o exercício da autonomia sexual e pessoal, permitindo que a pessoa controle 

e decida livremente acerca dos assuntos relacionados com a sua sexualidade e escolha dos 

seus parceiros sexuais, procurando experimentar prazer e potencial sexual pleno, num 

ambiente de não discriminação e com a devida consideração aos direitos do outro; o direito 

à saúde e aos benefícios do progresso da ciência, através do acesso à saúde física e mental, 

bem como o acesso a cuidados médicos para a prevenção, diagnóstico e tratamento de dis-

túrbios, desordens ou transtornos sexuais e o direito à educação sexual e informação que 

permita exercer a cidadania plena e a igualdade nos domínios privados, públicos e políti-

cos. 
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2. INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO DE REABILITAÇÃO À PES-

SOA/FAMÍLIA COM ALTERAÇÃO DA FUNCIONALIDADE SEXUAL 

 

 

Apesar da relevância da sexualidade na intervenção do enfermeiro de reabilitação, 

esta não se assume como uma abordagem transversal em todos os modelos concetuais em 

enfermagem, sendo maioritariamente modelos omissos face a esta atividade, no entanto a 

sua adaptabilidade permite uma reflexão sobre o enquadramento da sexualidade nos mes-

mos. 

 Recorrendo ao modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney, que se baseia 

nas AVs, estas assumem-se como complexas e interrelacionais, definindo-se doze AVs, de 

entre as quais se destaca Exprimir a Sexualidade. Esta AV assume um elevado significado 

na definição da identidade sexual, personalidade e comportamento interpessoal, pois cada 

pessoa expressa a sua identidade sexual de forma diferente em função de múltiplos fatores, 

ao longo da sua duração de vida e do contínuo dependência/independência. Assim, a indi-

vidualidade na realização das AVs é influenciada pela fase que a pessoa vive na sua dura-

ção de vida e no contínuum dependência/independência, bem como pelos fatores que 

influenciam as AVs (Roper et al., 2001; Petronilho, 2007). 

O processo de adaptação ao longo do ciclo de vital caracteriza-se por eventos de 

continuidade e rutura ao longo do mesmo, sendo o processo saúde - doença um momento 

de rutura ao qual a pessoa deve-se adaptar, realizando uma transição adequada e positiva. 

Neste sentido, define-se transição como uma passagem de uma condição ou estado de vida 

a outro, sendo um conceito que abarca elementos de processo, intervalo de tempo e perce-

ção. Assim, o processo, ou seja, a sequência de eventos associados à transição, decorre 

num intervalo de tempo no qual ocorre o fenómeno de transição cujo significado do mes-

mo depende da pessoa que o experiencia (Meleis, 2012; Alligood e Tomey, 2006). 

No entanto, apesar de se encontrar associado à enfermagem, nomeadamente de rea-

bilitação, e a processos de saúde - doença e comportamentos de saúde, a transição assume-

se como um conceito positivo, na medida em que implica o alcance de um período de esta-

bilidade após uma fase de rutura, que permite que o resultado do processo de transição seja 
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positivo, através de fatores facilitadores e dificultadores (Meleis, 2012; Alligood e Tomey, 

2006). 

Assim, a intervenção terapêutica em enfermagem de reabilitação é fundamental na 

antecipação e consequências da transição, desenvolvendo o conhecimento relacionado com 

as diferentes dimensões de tempo, padrões e tipos de transição (transição de desenvolvi-

mento, saúde - doença, situacional e organizacional), bem como o tempo de intervenção a 

ser considerado (Meleis, 2012; Alligood e Tomey, 2006). 

A intervenção em enfermagem de reabilitação deve ser individualizada, dinâmica e 

interativa, estimulando a participação da pessoa e família na tomada de decisões e respon-

sabilização pessoal pela saúde e proteção da independência. Procurando desta forma, aju-

dar a pessoa a prevenir ou solucionar os problemas reais ou potenciais relacionados com as 

AVs, permitindo que a pessoa se cuide de forma independente, atuando na promoção e 

manutenção da saúde, prevenção da doença, assumindo um papel enquanto "educador" 

para o benefício da saúde da pessoa e da comunidade (Roper et al., 2001). 

Destacamos a importância da integração destas duas abordagens concetuais na 

compreensão da intervenção do enfermeiro de reabilitação, pois através da identificação da 

afeção da AV, nomeadamente a expressão da sexualidade, surge a compreensão de um 

processo de transição. Este processo requer uma intervenção ajustada, planeada e estrutu-

rada, em que a pessoa se assuma como um elemento chave e ativo do processo de cuidados 

e o enfermeiro de reabilitação como "educador". A sexualidade e a funcionalidade sexual 

são parte do indivíduo e a sua afeção implica alterações que requerem a intervenção do 

enfermeiro de reabilitação de uma forma mais ativa e formal. 

Esta reflexão vai de encontro ao referido por Hoeman (2011) ao mencionar que o 

enfermeiro de reabilitação assume o dever essencial de providenciar educação de qualida-

de, e ajudar a pessoa a aprender a viver com uma condição crónica ou incapacitante no seu 

ambiente e de forma o mais independente possível. Assim, o processo de educação apoia a 

pessoa a adquirir nova informação, a desenvolver a capacidade de autocuidado aplicável na 

atividade funcional e a desenvolver comportamentos de adaptação na gestão da doença, 

prevenindo maior incapacidade.  

Para Hoeman (2011) a saúde sexual individual não está garantida quando ocorrem 

alterações na sequência de processo de doença a nível fisiológico, psicossocial e compor-

tamental. A incapacidade física pode limitar a saúde sexual da pessoa, seja através da inte-

ração sexual ou da vivência da sua própria sexualidade. No entanto, o enfermeiro de reabi-

litação deve ajudar a pessoa, através da sua capacitação para esta alcançar o máximo de 
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funcionalidade após a alteração geradora de incapacidade. É fundamental que o enfermeiro 

de reabilitação aceite a sua própria sexualidade, para conseguir aceitar a sexualidade da 

pessoa, devendo estar dotado de conhecimentos que lhe permitam analisar a função sexual 

da pessoa e capacitá-la para a funcionalidade.  

Assim, deve compreender a resposta sexual humana e a diversidade social e preva-

lência de comportamentos sexuais; reconhecer os tipos de disfunção sexual; compreender a 

relação entre a idade, acontecimentos de vida e função sexual e atender a uma visão holís-

tica do cuidar, pois a sexualidade faz parte da pessoa (Hoeman, 2011). 

No âmbito dos estágios compreendeu-se a própria dificuldade na abordagem desta 

temática com a pessoa, não devido à falta de à vontade relacionado com a abordagem do 

tema, mas no défice de conhecimentos e receio pela reação do outro nesta temática. Uma 

abordagem não estruturada, sem método, que pouco ou nada providencia de capacitação à 

pessoa, não acrescentando informação válida ao processo de reabilitação. 

Nos contextos de estágio no CMRRC e CHO, existiu a oportunidade de abordar a 

temática da sexualidade, no entanto, apenas em dois momentos este tema foi abordado com 

os utentes. Embora em contextos de cuidado diferentes e pessoas com limitação à funcio-

nalidade desencadeadas por patologias diferentes. No CHO - Serviço de Ortopedia e CHO 

- Serviço de Medicina Interna, a abordagem foi serena, permitiu compreender as próprias 

limitações da mestranda, as suas lacunas e acima de tudo compreender que a pessoa com 

incapacidade se encontra preparada para abordar a sua sexualidade, expondo os seus 

receios, ansiedades, preocupações e que de alguma forma o sentimento/limitações que 

existem nos profissionais é equiparado ao que existe na pessoa, manifestando-se pelo 

receio da opinião do outro, como dar o primeiro passo, como comunicar de forma asserti-

va, esclarecedora, adequada e profissional numa área tão pessoal e íntima da pessoa. 

Magnan et al. (2005) referem que as atitudes dos enfermeiros de reabilitação face à 

sexualidade e ao comportamento sexual têm sido estudadas de forma mais intensa, sendo 

que apesar de se considerar uma área de intervenção no âmbito das suas competências e 

formação, esta não é considerada de forma rotineira na sua intervenção. 

Acreditamos que ao entrar no mundo da sexualidade do outro, de certa forma tam-

bém se expõe um pouco da própria vivência da sexualidade, na forma como empiricamente 

ainda se realiza esta abordagem. 

Magnan et al. (2005) acrescentam que existe uma relutância por parte dos profis-

sionais de enfermagem em discutir questões relacionadas com a sexualidade com a pessoa, 

por embaraço, crença de que a sexualidade não é um problema ou preocupação perante 
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uma pessoa com um problema de saúde mais grave, preocupações acerca de treino inade-

quado destas competências ou a crença de que é um assunto causador de ansiedade na pes-

soa assumindo-se como uma invasão da privacidade.  

Apesar das duas experiências terem sido bastante positivas, foram muito limitadas 

face ao que se pretendia ter desenvolvido, não só pela disponibilidade dos enfermeiros 

cooperantes para a abordagem do tema, mas também pelo hiato temporal dos estágios, em 

si curto, bem como por limitações pessoais.  

Do ponto de vista da formação desenvolveram-se duas sessões relacionadas com a 

sexualidade, direcionadas para os profissionais de saúde, considerando à distância que 

estas foram proveitosas para compreender as dificuldades e limitações das equipas, bem 

como o reconhecimento das suas limitações nesta abordagem, no entanto, considera-se que 

poderia ter-se explorado esta temática de outra forma, tentando focar as intervenções de 

enfermagem de reabilitação numa abordagem estruturada, fundamentada, através do recur-

so a modelos teóricos pré-existentes. 

Assim, neste contexto foi observada uma enfermagem de reabilitação reducionista, 

limitada e pouco interventiva, pois a reabilitação da sexualidade é crucial como parte inte-

grante da avaliação e intervenção do enfermeiro de reabilitação e da equipa interdiscipli-

nar, com base em padrões de conhecimento sólidos, ajustados a cada pessoa, que sejam 

parte integrante do processo de reabilitação e que surjam assim, estruturados e organiza-

dos, deixando de ser apenas uma troca de ideias ou confidências com cariz puramente 

empírico para emergir uma abordagem consistente, baseada em evidências, conhecimentos 

sólidos, com profissionais capacitados, interessados e dinâmicos no desenvolvimento de 

estratégias e modelos de abordagem à pessoa com alteração da funcionalidade a nível da 

sexualidade e saúde sexual. 

Dias et al. (2014) reforçam que as atitudes dos profissionais de saúde não têm 

acompanhado a importância que a sexualidade tem vindo a assumir, perpetuando ainda 

crenças e mitos limitadores da qualidade dos cuidados de saúde. 

A sexualidade é uma temática preferencialmente abordada por outros profissionais 

que não enfermeiros. No entanto, Magnan et al. (2005) referem que a pessoa em situação 

de doença prefere que a discussão inicial acerca da sexualidade seja desenvolvida por 

enfermeiros, pois estes encontram-se mais aptos a dar tempo para que seja a própria pessoa 

a introduzir o tema mediante as suas necessidades. No entanto a abordagem da sexualidade 

ao não ser incluída na relação enfermeiro de reabilitação - pessoa, implica que a segunda 

não receba o cuidado holístico focado em todas as áreas da sua funcionalidade. 
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Dias et al. (2014) acrescentam que os enfermeiros de reabilitação evitam abordar a 

sexualidade, aconselhando a que esta seja realizada com o médico, devendo ficar limitada 

à iniciativa da pessoa. Assim, existe a necessidade de programas educacionais que promo-

vam o conforto, conhecimento e a confiança dos enfermeiros de reabilitação na discussão 

da sexualidade com a pessoa (Magnan et al., 2005). 

Consequentemente, a formação dos profissionais de enfermagem de reabilitação 

poderia organizar-se em três áreas, nomeadamente conhecimentos básicos sobre a sexuali-

dade humana, reflexão sobre a influência das atitudes pessoais na própria sexualidade e dos 

outros e o desenvolvimento de competências básicas para avaliar a pessoa que necessita de 

cuidados, de forma a estabelecer um plano de intervenção que promova a vivência saudá-

vel e equilibrada da sexualidade e saúde sexual (Dias et al., 2014). 

 A este propósito, Cardoso (2003), menciona que a reabilitação sexual deve surgir 

de forma implícita, através da criação de uma atmosfera que possibilite a perceção de que 

existe disponibilidade para ser abordada a temática sexual, podendo posteriormente ocorrer 

a sua estruturação de forma explícita através de sessões de informação/aconselhamento 

sexual que ultrapasse as fronteiras da sexualidade genital e orgásmica, sendo da escolha de 

cada pessoa o momento em que pretende iniciar o apoio nesta atividade de vida. 

Deste modo, para o mesmo autor a sistematização do processo de reabilitação surge 

como uma necessidade crucial na reabilitação sexual, através da consideração de duas 

fases: a avaliativa e a interventiva, recorrendo a uma abordagem interativa e à reavaliação 

e reajuste do plano de intervenção. Assim, existe o modelo de reabilitação sexual pós-

deficiência física, que procura sistematizar as fases avaliativa e interventiva (Figura nº 1). 

 

Figura nº 1: Modelo de reabilitação sexual pós-deficiência física 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cardoso, J. (2003). Reabilitação Sexual Pós-Deficiência Física: Um Modelo Multi-

dimensional. 



40 

 

Cardoso (2003) descreve os componentes do modelo, referindo que no que concer-

ne à avaliação, esta deve considerar fatores orgânicos, relacionados com o tipo de defi-

ciência, evolução da condição clínica, a severidade morfológica, fisiológica e funcional da 

pessoa, consequências neurológicas, vasculares e hormonais, consequências específicas 

diretas ou indiretas sobre a função genital nas diferentes fases da resposta sexual, compli-

cações secundárias e efeitos colaterais da medicação. Referem-se os fatores psicológicos, 

de entre os quais as expetativas pessoais e conjugais face à sexualidade; o impacto sobe a 

dinâmica conjugal; crenças associadas aos efeitos negativos da atividade sexual face à 

situação clínica; cognições e comportamentos sexuais pré-mórbidos; mecanismos de 

coping mobilizados face às alterações à sexualidade; tipo de comunicação sexual do casal; 

alterações da imagem corporal; alterações nos papéis de género; consequências a nível da 

auto-estima, autoeficácia e autoconfiança; significado pessoal atribuído a uma possível 

perda e autonomia/independência; ansiedade; depressão e alterações do funcionamento 

cognitivo. Referem-se os fatores sociais, tais como, mitos associados à sexualidade da pes-

soa com deficiência; suporte social; institucionalização; infantilização; restrições na aces-

sibilidade aos contextos de convivência social e o abuso sexual. 

WHO (2010b) considera que a satisfação sexual é um importante indicador da saú-

de e bem-estar sexual, enfatizando os aspetos positivos da sexualidade, sendo o resultado 

de uma vida sexual e relacionamentos saudáveis.   

Santos Pechorro et al. (2015) propõem a avaliação da satisfação sexual através da 

New Sexual Satisfaction Scale, validada para a população Portuguesa.  

Após a avaliação da funcionalidade da pessoa, a intervenção deve orientar-se com 

vista à promoção do retorno a um funcionamento sexual equiparado ao do período anterior 

à limitação ou para a redefinição da sexualidade. Esta intervenção deve ser realizada em 

equipa interdisciplinar com formação específica na área da sexologia, através da educação 

e informação sexual, que deve ser perspetivada de acordo com os parâmetros gerais que 

caracterizam a educação sexual e, posteriormente direcionar-se para as informações acerca 

das possíveis consequências da condição clínica sobre a sexualidade; desmistificação de 

crenças sociais; restruturação cognitiva; modificação comportamental através de estraté-

gias terapêuticas tais como fomentar a consolidação das bases afetivas do par relacional, 
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incentivar a participação equitativa do casal no processo de readaptação sexual, reforçar as 

competências comunicacionais e a assertividade sexual, promover e valorizar os novos 

contornos dos papéis de género, de modo a que as identidades masculina ou feminina pos-

sam persistir harmoniosamente, alargar o leque de interesses eróticos e de iniciativas 

sexuais, eliminar a ansiedade antecipatória e de desempenho, e possibilitar a aprendizagem 

da amplificação sensorial de forma a potencializar a satisfação sexual, e por fim, a terapêu-

tica farmacológica, que pode surgir como complemento à readaptação sexual (Cardoso, 

2003). 

 Outro modelo que sugere uma intervenção estruturada, é o modelo de Annon, o 

modelo PLISSIT (Figura nº 2), que assume quatro níveis de intervenção: nível 1 (Permis-

sion), que pretende encorajar o diálogo, demonstrando à pessoa a aceitação das suas limi-

tações de cariz sexual, transmitindo segurança, manifestando que se está perante uma 

abordagem rotineira onde são desenvolvidos temas como sentimentos, novos comporta-

mentos, fantasias e pensamentos; nível 2 (Limited Information), promove-se o esclareci-

mento de aspetos psicofisiológicos, incentivando a pessoa a ver-se novamente como um 

ser sexuado, bem como, educação e informação sexual e desmistificação de crenças erró-

neas, abordando as limitações e potencialidades da pessoa, bem como apresentar as dife-

rentes alternativas para o desempenho sexual, nomeadamente a utilização terapêutica ou 

produtos de apoio (bomba de vácuo, anel de constrição, lubrificantes, entre outros), não 

esquecendo a introdução da temática relacionada com a maternidade e paternidade; nível 3 

(Specific Sugestions), orientações específicas para ultrapassar barreiras, que se assumem 

como orientações de mudança comportamental que promovem na pessoa o alcance dos 

seus objetivos, baseando-se numa colheita correta e detalhada da história clínica e nível 4 

(Intensive Therapy), quando é necessária uma intervenção mais especializada, por persis-

tência do problema, nomeadamente dos terapeutas sexuais (Garret e Teixeira, 2006; 

Menoita, 2011; Hoeman, 2011). 

Figura nº 2: Modelo PLISSIT 

 

 

 

Fonte: Garret, A.; Teixeira, H. (2006). A utilização do Modelo PLISSIT na abordagem da sexuali-

dade do lesionado vertebro-medular por trauma. 
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Tendo por base o modelo de Annon (1981), Garret e Teixeira (2006) referem que 

cada patamar do modelo requer um conhecimento distinto que dê resposta às exigências 

estipuladas teoricamente, no treino e prática. À medida que os níveis vão aumentando, 

maior a complexidade e as competências necessárias relacionando-se assim com o tempo e 

interesse despendido pelos profissionais de saúde em cada assunto.  

 As mesmas autoras referem que a flexibilidade do esquema permite que este seja 

utilizado por uma multiplicidade de profissionais da equipa de reabilitação, mediante a sua 

própria organização e conforto perante a abordagem do tema com a pessoa. 

 Por acréscimo, Garret (2011) desenvolve o programa Mo-Re-Sex. Trata-se de um 

programa reabilitador da sexualidade, baseado no Modelo PLISSIT, que contempla com-

ponentes fundamentais: (1) formativa/educacional; (2) exploratória e reunião de grupo e 

(3) intervenção.  

 Esta abordagem estrutura-se por módulos: (1) objetiva elucidar os participantes 

acerca da fisiopatologia e consequências que daí advêm que afetam a qualidade de vida; 

(2) esclarecimento dos participantes acerca da resposta sexual humana e dificuldades 

encontradas na prática da atividade sexual; (3) fornecimento de informação potenciadora 

da resposta sexual disponível, através de ajudas técnicas/produtos de apoio e (4) determi-

nação de estratégias compensatórias para exploração de uma nova sexualidade (Garret, 

2011). 

 A mesma autora refere meios auxiliares de intervenção em reabilitação sexual: (1) 

meios médico terapêuticos, tais como: medicação sistémica, medicação por via tópica por 

aplicação direta nos corpos cavernosos ou por via intra-uretral para obtenção da ereção 

(não comercializada em Portugal), bomba de vácuo manual ou elétrica para o homem ou 

Clitoral Therapy Device (EROS) para a mulher, implante cirúrgico (caso ineficácia das 

outras técnicas) e (2) meios psicoterapêuticos, através das vertentes cognitivo-

comportamental, psicanalítica, orientação dinâmica, de grupo ou hipnoterapia. 

 Através destes modelos, e da aquisição de competências, é possível visionar o 

enfermeiro de reabilitação como o profissional mais próximo da pessoa e família. As 

características holísticas da interação que estabelece numa relação terapêutica, pressupõem 

um papel mais ativo na promoção e adaptação da sexualidade da pessoa no decorrer do 

processo de reabilitação. Assim, mediante a estruturação da intervenção tendo por base 

modelos pré-existentes em outras áreas do conhecimento e adaptando-os à realidade da 

enfermagem de reabilitação, tornará possível um processo de reabilitação centrado na pes-

soa de forma multidimensional, não descurando alterações à funcionalidade, mas permitin-
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do que a pessoa possa viver em plenitude. Hoeman (2011) acrescenta que, face a este 

modelo, a pessoa não deve deixar a instituição de reabilitação sem ser capacitada para 

compreender acerca de como a doença ou acidente afetaram a função sexual. 

 Assim, a saúde sexual e sexualidade inclui também os aspetos relativos à acessibi-

lidade, como fundamental para a qualidade de vida, para o exercício de direitos e cidada-

nia. A acessibilidade passa por ultrapassar barreiras e obstáculos, que se constituem como 

fatores limitantes à funcionalidade (Decreto-Lei n.º 163/2006 de 8 de agosto de 2006). 

Estes fatores não se referem apenas à mobilidade, mas a todos o fatores que possam impe-

dir a pessoa de ser funcional e a incapacite (mesmo que temporariamente) para o desempe-

nho das suas AVs.  

Desta forma, é fundamental, reconhecer o direto à acessibilidade de cuidados, 

informação, orientação e integração da sexualidade como uma temática a ser desenvolvida 

no processo de reabilitação de todas as pessoas com a sua alteração, respeitando a igualda-

de de oportunidades.  

 Neste sentido, acessibilidade define-se como a facilidade de acesso e utilização de 

ambientes, produtos e serviços, por qualquer pessoa em qualquer contexto, envolve a ofer-

ta de produtos e serviços de apoio que suprimam as necessidade da população, a sua adap-

tação e métodos alternativos de informação, comunicação, manipulação e mobilidade 

(Godinho, 2010). 

 A acessibilidade deve ser um conceito amplo e abrangente, pois as limitações e 

obstáculos não são exclusivamente físicos e considerá-los como tal é, a título reflexivo 

perder a visão holística e centralização na individualidade da pessoa, tão característica da 

enfermagem de reabilitação.  

Partindo do que observou em estágio, esta acessibilidade também é condicionada 

pelos próprios profissionais, quer pelas suas limitações de múltiplo cariz, quer pela forma 

como a reabilitação é praticada nos serviços. Esta experiência é corroborada por Garret 

(2011) que refere que a desvalorização da sexualidade no processo de reabilitação associa-

se ao desconforto da equipa em abordar a temática, lacunas de conhecimentos e ausência 

de ferramentas que possam ajudar quem pretende dar resposta às questões colocadas. 

  O acesso da pessoa com alteração à funcionalidade sexual a serviços de apoio, bem 

como a produtos de apoio, isto é, qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema 

técnico disponível para a prevenção, compensação ou neutralização de uma limitação à 

funcionalidade ou à participação da pessoa, na comunidade onde se integra (Decreto-Lei 
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n.º 93/2009 de 16 de abril de 2009), podem marcar a diferença na sua qualidade de vida, 

não perdendo de vista que a pessoa se insere numa comunidade. 

O enfermeiro de reabilitação como membro integrado da equipa de reabilitação, 

deve na sua intervenção integrar os produtos de apoio, pois estes surgem como recursos 

fundamentais para o desenvolvimento dos programas de habilitação, reabilitação e partici-

pação da pessoa (Decreto-Lei n. º 93/2009). 

Nesta sequência, a acessibilidade não se refere apenas ao âmbito institucional como 

também ao contexto domiciliário, pois a comunidade é o todo onde a pessoa se integra. 

Logo, a intervenção do enfermeiro de reabilitação, deve ser desenvolvida, garantindo a 

acessibilidade ao processo de reabilitação, independentemente do contexto.   

A comunidade como um grupo social delimitado geograficamente através de valo-

res e interesses comuns, permite a interação entre elementos, criando normas, valores, 

estruturas sociais próprias incluindo as instituições suas constituintes, perspetivando a 

comunidade como um todo (Stanhope e Lancaster, 1999). 

No âmbito das suas competências específicas, o enfermeiro de reabilitação capacita 

a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação para a rein-

serção e exercício da cidadania, através da análise da problemática da deficiência, limita-

ção da atividade e da restrição da participação na sociedade atual, promovendo o desenvol-

vimento e implementação de ações autónomas e ou interdisciplinares de acordo com o 

enquadramento social, político e económico visando uma consciência social inclusiva 

(Regulamento nº 125/2011). 

Assim, o enfermeiro de reabilitação deve desenvolver processos de adaptação e 

transição adequados aos problemas de saúde, através da otimização dos recursos existen-

tes, procurando maximizar as capacidades funcionais, potenciando o rendimento e desen-

volvimento da pessoa. Em sequência, objetiva a qualidade de vida, reintegração e partici-

pação social (RPQCEER, 2011). 
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3. METODOLOGIA: REVISÃO SISTEMATICA DA LITERATURA 

 

O enfermeiro de reabilitação deve contextualizar o processo de doença numa pes-

soa em concreto, na sua individualidade de vida, num contexto específico e em condições 

sociais concretas. Assim, ao basear a sua prática nas evidências demonstra a utilização de 

informações adequadas e atuais, nas quais baseia a sua tomada de decisão, avalia a sua 

prática reconhecendo se os resultados esperados são apropriados e aceites (Roper et al., 

2001; Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012; Chicória, 2013). 

Assim, o desenvolvimento da presente RSL surge como uma tentativa de encontrar 

evidências, que orientem a prática da enfermagem de reabilitação procurando melhorar a 

prática dos cuidados especializados. 

 A utilização das evidências científicas para orientar a prática, assume-se como um 

dos principais objetivos para a realização da RSL, devendo esta ser metódica, explícita e 

reprodutível (Sampaio e Mancini, 2007). Assim, Atallah (2004) refere que a prática basea-

da na evidência é o elo entre a pesquisa científica e a prática clínica, através do uso de pro-

vas científicas existentes e disponíveis em dado momento, que possuam, validade para a 

sua aplicabilidade na prática clínica. 

O Conselho Internacional de Enfermeiros (2012) acrescenta que a prática baseada 

na evidência consiste num método de resolução de problemas no contexto da decisão clíni-

ca. Esta engloba a pesquisa e utilização da melhor e mais recente evidência. Esta inclui a 

experiência e avaliação clínica, bem como as preferências da pessoa no contexto dos cui-

dados.  

Nesta sequência, para a elaboração da RSL, após a escolha da temática em estudo 

delineou-se um mapa concetual que serviu de base à elaboração da questão PICO: Quais as 

intervenções do enfermeiro de reabilitação que promovem a funcionalidade sexual da pes-

soa/família em situação de doença crónica? 

Os objetivos da pesquisa incluem: (1) identificar as intervenções do enfermeiro de 

reabilitação à pessoa/família que promovem a funcionalidade sexual na sequência de doen-

ça crónica; (2) identificar modelos existentes de abordagem da sexualidade, e (3) refletir 

acerca possível adaptação dos modelos identificados na intervenção do enfermeiro de rea-

bilitação à pessoa/família com alteração da funcionalidade sexual. 
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Da questão PICO definiram-se quatro palavras-chave: Enfermagem, Reabilitação, 

Sexualidade e Disfunção Sexual. As quatro palavras-chave após validação na plataforma 

MeshBrowser, assumem-se como descritores sob a forma: Nurs*; Rehabilitation; Sexuality 

e Sexual Dysfunction. Estabeleceram-se critérios de inclusão e exclusão para os artigos 

resultantes da pesquisa (Anexo V). 

 Assim, para a pesquisa, os descritores foram inseridos em bases de dados científi-

cas individualmente, posteriormente combinados entre si, e finalmente os quatro descrito-

res em conjunto, com a expressão de pesquisa And. As bases de dados utilizadas na pes-

quisa foram: EBSCO Host (CINAHL; Medline; Nursing&Allied Health Collection- com-

prehensive; MedicLatina; Library Information on Science & technology Abstracts; Coch-

rane Methodology Register); Reahbdata; Scielo; B-on, e PubMed.  As bases de dados 

foram acedidas através dos sites da: Escola Superior de Saúde de Santarém, Associação 

Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitação e Ordem dos Enfermeiros Portugueses (Anexo 

VI). Na pesquisa nas diferentes bases de dados, definiram-se limitadores de pesquisa, ten-

do esta decorrido em Caldas da Rainha no dia 16 de junho de 2017 (Anexo VII). 

Após a pesquisa nas diferentes bases de dados, obtiveram-se na PubMed 148 arti-

gos, na B-on 10 artigos, na Medline 3 artigos, perfazendo um total de 161 artigos. Destes, 2 

artigos encontravam-se repetidos, pelo que dos 159 artigos restantes, foram excluídos 150 

por não terem texto completo ou por aplicação dos critérios de exclusão pela leitura do 

título. Assim, dos 9 artigos restantes, após leitura do resumo excluíram-se 6, restando 3 

artigos que após leitura integral dos mesmos, foram considerados para a RSL. (Anexo 

VIII). 

 Os artigos foram selecionados de acordo com os critérios e inclusão e exclusão de 

forma a dar resposta à questão PICO. Dos três artigos selecionados todos são artigos de 

investigação, dois de síntese qualitativa e um de síntese quantitativa (Quadro nº 1). Após a 

leitura dos artigos foram extraídos os resultados considerados mais significativos, tendo 

sido posteriormente agrupados em quatro categorias e onze subcategorias, de forma a sis-

tematizar os resultados obtidos (Anexo IX, Anexo X e Anexo XI). 
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Quadro nº 1: Síntese dos artigos selecionados 

 

Artigo 1 2 3 

Autor, Título, 

Periódico, 

Tipo de Arti-

go, FI & 

Localização 

" I'm not just a heart, I'm a 

whole person here: a 

qualitative  study to im-

prove sexual outcomes im 

women with myocardial 

infarction" 

Autores: Abramsohn et al.  

Ano: 2013 

Jornal: Journal of the 

American Heart Associa-

tion (2) 

Páginas: 1 - 11   

Localização: Estados 

Unidos da América. 

Título: "Health care professionals' 

views on discussing sexual well-

being with patients who have had 

a stroke: a qualitative study." 

Autores: Mellor et al. 

Ano: 2013 

Jornal: PLOS ONE, volume 8, 

número 10 

Páginas: 1 - 9 

Localização: Reino Unido. 

 

Título: "The CopenHeartSF 

trial—comprehensive sexual 

rehabilitation programme for 

male patients with implant-

able cardioverter defibrillator 

or ischaemic heart disease 

and impaired sexual function: 

protocol of a randomised 

clinical trial" 

Autores: Johansen et al. 

Ano: 2013 

Jornal: BMJ Open 

Páginas: 1 - 11 

Localização: Dinamarca 

Objetivos do 

estudo 

Identificar as necessidades 

de conhecimento e recupe-

ração da função sexual da 

mulher após EAM. 

Identificar as experiências dos 

profissionais de saúde na discus-

são do bem-estar sexual de pes-

soas que sofreram AVC. 

Identificar os benefícios de 

um programa de reabilitação 

para a reeducação sexual, 

através de um método psico-

educativo e de treino físico. 

Desenho do 

Estudo 

Investigação qualitativa. Investigação qualitativa. Investigação quantitativa 

Amostra e 

Participantes/ 

Contexto 

17 mulheres com parceiro 

(a) com 46-75 anos de 

idade que sofreram enfarte 

agudo do miocárdio. 

30 profissionais de saúde que 

prestam cuidados a pessoas que 

sofreram AVC. 

 

154 doentes de hospitais com 

mais de 18 anos portadores 

de desfibrilador cardioversor 

implantado. 

Colheita de 

dados/ análise 

Entrevista telefónica semi-

estruturada guiada. 

Entrevista Ensaio clínico randomizado. 

Principais 

resultados 

Integração da sexualidade 

e funcionalidade sexual no 

âmbito dos programas de 

reabilitação; 

Implementação de estraté-

gias que capacitem a 

pessoa para a melhoria da 

sua vida sexual é crucial; 

Acompanhamento aquan-

do os serviços de interna-

mento, mas também de 

forma contínua após a alta 

hospitalar; 

Aconselhamento persona-

lizado e profissional; 

Comunicação adequada, 

evidência um acréscimo 

do conhecimento, e uma 

vivência da sexualidade 

sem medo e com satisfa-

ção, melhorando a vida 

sexual da pes-

soa/parceiro(a). 

Muitos profissionais de saúde 

apenas abordam a temática da 

sexualidade quando consideram 

apropriado, tendo alguns conside-

rado que essa abordagem não 

deve ser realizada por si mas por 

outros profissionais de saúde; 

Habitualmente a temática da 

sexualidade apenas é abordada 

após a alta hospitalar; 

Os aspetos mais discutidos envol-

vem: segurança na relação sexual; 

o momento para reiniciar a ativi-

dade e problemas eréteis; 

Os profissionais médicos conside-

ram que a abordagem do tema 

não se enquadra nas suas compe-

tências, sendo esta mais adequada 

às enfermeiras, por as considera-

rem mais aptas para tal, dada a 

natureza dos cuidados à pessoa; 

Os profissionais de saúde men-

cionam embaraço, receio de 

ofender ou ser mal interpretado 

pela pessoa ao abordar o tema da 

sexualidade. 

A centralidade numa consulta 

psico-educativa realizada por 

uma enfermeira com treino 

adequado e formação espe-

cializada, numa abordagem 

centrada na pessoa; 

A intervenção procura um 

domínio comportamental, 

mas também físico, através 

de exercícios; 

Procura estabelecer a impor-

tância da integração da inter-

venção na sexualidade no 

âmbito dos serviços de saúde, 

procurando gerar consensos 

acerca desta mesma interven-

ção. 

 

 

Fonte: Síntese realizada com base nos artigos selecionados de Abramsohn et al. 

(2013); Mellor et al. (2013) e Johansen et al. (2013) 
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4. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS: ANÁLISE E DISCUSSÃO 

 

 Neste ponto iremos apresentar os resultados obtidos, bem como sua análise e dis-

cussão. Na sequência RSL e processo de categorização dos resultados, parece-nos que a 

sua apresentação desta forma, simplifica a compreensão dos achados obtidos e de que for-

ma estes são relevantes na tentativa de dar resposta à questão PICO. 

 

 

4.1. EVIDÊNCIA CIENTÍFICA RESULTANTE DOS ARTIGOS SELECIONADOS 

 

  No sentido de procurar simplificar a apresentação dos resultados obtidos da análise 

dos artigos selecionados, procedeu-se à sua categorização à posterori em quatro categorias 

e onze subcategorias (Quadro nº 2), decorrentes do processo de análise dos mesmos (Ane-

xo XI). 

 

 Quadro nº 2: Resultados obtidos: categorias e subcategorias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Categorização realizada com base nos artigos selecionados de Abramsohn et al. 

(2013); Mellor et al. (2013) e Johansen et al. (2013) 

 

Categorias  Subcategorias  

(1) Estratégias de abordagem educa-

cional em reeducação sexual 

(1.1) Iniciativa de processo de comunicação 

(1.2) Comunicação adequada 

(1.3) Fatores facilitadores e dificultadores 

(2) Intervenientes no processo de 

reeducação sexual 

(2.1) Pessoa/ parceiro(a) com alteração da função sexual 

(2.2) Profissionais de saúde 

(3) Contexto da intervenção em ree-

ducação Sexual 

(3.1) Hospital – Internamento 

(3.2) Continuidade de cuidados – Domicílio 

(4) Domínios da intervenção em ree-

ducação Sexual 

(4.1) Domínio psicossocial 

(4.2) Domínio emocional 

(4.3) Domínio físico  

(4.4) Domínio educacional 
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  Na sequência da análise dos achados significativos dos artigos selecionados emerge 

da categoria (1) estratégias de abordagem educacional em reeducação sexual, com 

resultados relevantes face à centralização do cuidado na pessoa e numa comunicação ade-

quada às suas necessidades, contendo a subcategoria (1.1) iniciativa de processo de comu-

nicação, pois poucas pessoas recebem aconselhamento acerca das suas preocupações e 

segurança no retorno à vida sexual, sendo esta abordagem maioritariamente iniciada pela 

pessoa (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Apesar de preferencialmente esta abordagem ser realizada pela pessoa, Rutte et al. 

(2015) referem que as pessoas experienciam dificuldades em discutir os seus problemas 

sexuais, sentindo-se embaraçadas, preferindo uma abordagem inicial realizada pelos pro-

fissionais de saúde. 

 Levine et al. (2012) acrescentam que os profissionais de saúde fornecem pouca 

informação à pessoa/parceiro (a), sendo a mesma na maioria das vezes em suporte escrito e 

não verbal. A abordagem da sexualidade pelos profissionais de saúde beneficia a discussão 

das preocupações da pessoa/parceiro(a), sugerindo a utilização de questionários como 

medida para facilitar a mesma. 

Assim, parece-nos que a comunicação surge como um ponto central da abordagem 

da intervenção no âmbito da reeducação sexual, pois o estabelecimento de uma comunica-

ção adequada é crucial na abordagem de aspetos sensíveis à pessoa (Abramsohn et al., 

2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Este achado é corroborado por Hall (2013) que considera que, dadas as característi-

cas da relação terapêutica estabelecida entre a pessoa/parceiro(a) e enfermeiros, estes sur-

gem na primeira linha do aconselhamento sexual. Esta relação profissional próxima que se 

estabelece deve abarcar uma atitude sem julgamentos ou juízos de valor, assegurando a 

confidencialidade.  

 O referido, vai de encontro aos resultados obtidos, que revelam na subcategoria 

(1.2) comunicação adequada, a necessidade de privacidade, uma abordagem centrada na 

pessoa com a disponibilização da informação adequada (Abramsohn et al., 2013; Mellor et 

al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Hoeman (2011) acentua estes achados mencionando que uma relação terapêutica 

baseada na confiança e no respeito melhora o aconselhamento. Assim, a comunicação e 

linguagem devem ser compreendidas pela pessoa/parceiro(a) de forma calma e confiante. 

Enquanto estratégias, as técnicas de comunicação são ferramentas fundamentais para uma 
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interação bem sucedida, através da: escuta ativa, técnicas para despoletar sentimentos, 

estratégias para mostrar aceitação, estabelecimento de objetivos e resolução de problemas. 

 No entanto, múltiplos são os (1.3) fatores facilitadores e dificultadores da relação 

terapêutica e comunicação, referem-se como fatores dificultadores da comunicação: inexis-

tência de qualquer tipo de aconselhamento por parte dos profissionais de saúde; contexto 

da abordagem; momento da abordagem; conteúdo da intervenção; género do profissional 

de saúde; perceção da insegurança e desconhecimento face ao tema e à situação do doente 

pelo profissional de saúde; idade da pessoa: a ideia de que a pessoa mais velha não sente 

necessidade de viver a sua sexualidade e função sexual e pouco à vontade/embaraço do 

profissional de saúde ao abordar o tema da sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et 

al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Serrano (2005) acrescenta que os profissionais de saúde sentem dificuldade em 

abordar os assuntos da sexualidade devido a: receio da reação do doente, à falta de iniciati-

va própria e do doente, fatores pessoais, tais como considerarem a sexualidade um assunto 

pessoal e íntimo de cada um, e portanto difícil de abordar.  

 Levine et al. (2012) acentuam que a inexperiência, embaraço e falta de conheci-

mentos, associados ao tempo limitado na relação com a pessoa, leva a que o aconselha-

mento seja raramente garantido. 

 Destes resultados, emerge na nossa reflexão que as atitudes dos profissionais de 

saúde, independentemente da categoria profissional, influenciam largamente o decorrer do 

processo de reabilitação num âmbito relacional e terapêutico. A falta de preparação técnica 

e científica, mas também a falta de experiência na abordagem desta alteração à funcionali-

dade, reconhecida também na nossa experiência em contexto de estágio, revela-se como 

um entrave ao desenvolvimento da reeducação sexual como área de eleição a assumir pela 

enfermagem de reabilitação.  

 Kautz e Van Horn (2014) dão ênfase a estes aspetos, ao mencionar que os profis-

sionais de saúde não se sentem motivados para estarem atentos, considerando que esta 

abordagem não deveria fazer parte da sua prática, por não possuírem conhecimentos ou 

treino suficientes para o aconselhamento sexual. 

 No entanto, Rutte et al. (2015) acrescentam que também os profissionais percecio-

nam a pessoa com alteração da função sexual com características potencialmente dificulta-

doras da abordagem terapêutica, nomeadamente: género, etnia e orientação sexual.  

 Hoeman (2011) a este propósito acrescenta que o aconselhamento sexual realizado 

pelos enfermeiros de reabilitação deve compreender a tomada de consciência dos seus 
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valores, preconceitos e crenças, pois os enfermeiros, não podem negar as suas crenças, no 

entanto, estas não devem interferir no processo de reeducação sexual. 

 Neste sentido, parece-nos crucial a existência de programas de formação e treino 

adequados aos enfermeiros de reabilitação, bem como aos elementos da restante equipa 

interdisciplinar, no sentido de garantir a intervenção adequada face à problemática da fun-

cionalidade sexual. 

 A centralidade da intervenção na pessoa com alteração à funcionalidade sexual e 

parceiro(a) revela-se crucial para um processo comunicacional e educacional bem sucedi-

do, em (2) intervenientes no processo de reeducação sexual, na subcategoria (2.1) pes-

soa/ parceiro(a) com alteração da função sexual, refere-se que, a participação da pes-

soa/parceiro(a) é incentivada, sendo um ponto central para o desenvolvimento de uma 

intervenção adequada e ajustada, referindo interesse no aconselhamento sexual como parte 

do processo de reabilitação (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 

2013). 

 Estes resultados vão de encontro a Hoeman (2011) referindo que os parceiros preci-

sam de aconselhamento sobre como reagir mediante as alterações da imagem corporal, 

para que o casal possa encontrar estratégias para se adaptar às alterações decorrentes da 

doença. 

 Levine et al. (2012) acrescentam que a intervenção no âmbito da sexualidade e fun-

cionalidade sexual, é mais acessível aos homens do que às mulheres, e que raramente é 

acessível ao parceiro(a). 

 Porém foi encontrado um achado contraditório, face à intervenção no processo de 

reeducação sexual, no qual a pessoa habitualmente prefere não ter o parceiro(a) presente 

aquando da intervenção do enfermeiro. Tal resultado contraria as fontes consultadas, pois 

não vai de encontro ao que nos parece fundamental, a integração da pessoa/família no pro-

cesso de reabilitação no seu todo e, especificamente, na reeducação sexual (Regulamento 

nº 125/2011). 

 Da experiência vivida em estágio, parece crucial a integração do parceiro na discus-

são e aconselhamento sexual, pois possibilita o conhecimento e compreensão da nova rea-

lidade, tornando-se o parceiro um potencial elemento facilitador para todo o processo de 

adaptação da pessoa com alteração à funcionalidade sexual. 

 Collière (1999) e André e Maria (2013) mencionam que na relação terapêutica tem 

de se considerar o binómio pessoa - enfermeiro, sendo este o eixo dos cuidados prestados. 

A acrescentar a esta afirmação, que no âmbito da competência especifica do enfermeiro de 
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reabilitação: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da prática de cuidados, enquadra-se a discussão das alterações da fun-

ção a diversos níveis, nomeadamente da sexualidade com a pessoa/cuidador, definindo 

estratégias a implementar, resultados esperados e os objetivos a atingir de forma a promo-

ver a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento nº 125/2011). 

 No âmbito da mesma categoria (2) surge a subcategoria: (2.2) profissionais de saú-

de. Os resultados revelam que os profissionais de saúde reconhecem não ter competências 

suficientes, pelo que esta temática deve fazer parte do ensino de reabilitação, no entanto, a 

formação e treino nesta área é nula (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen 

et al., 2013). 

 Simpson et al. (2006) enfatiza esta ideia revelando que os profissionais de saúde 

devem ter acesso à informação e conhecimento acerca da funcionalidade sexual, bem como 

a programas de treino que promovam ou aprimorem competências. A aceitação da sua pró-

pria sexualidade permite um aconselhamento mais adequado, seguro, revelador de maior 

confiança e à vontade para tal. 

 Segundo estes autores, os enfermeiros que desenvolvem a abordagem psico-

educativa devem ter acesso à formação e treino de competências na área da sexologia 

(Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 No âmbito da equipa interdisciplinar, o enfermeiro de reabilitação, dadas as suas 

competências técnicas e não técnicas e a natureza do cuidar centrado na pessoa, surge 

como o profissional da equipa de reabilitação preferencial para a discussão e intervenção 

do âmbito da funcionalidade sexual. 

 A presente reflexão vai de encontro os resultados da subcategoria descrita ante-

riormente, e revelam que os profissionais de saúde da área médica referem não ter compe-

tência para tal abordagem, evidenciando essa intervenção como mais apropriada para os 

enfermeiros que se encontram mais vocacionados para tal, nomeadamente do género femi-

nino, sendo consideradas as profissionais mais adequadas para a abordagem desta temática, 

capazes de nutrir mais confiança na relação com a pessoa (Abramsohn et al., 2013; Mellor 

et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Parece urgente que os enfermeiros de reabilitação assumam um papel crucial na 

reeducação sexual, integrando essa mesma intervenção no âmbito do das suas competên-

cias específicas, pois no âmbito da sua competência específica cuida de pessoas com 

necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cui-
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dados e deverá proporcionar o acesso aos cuidados especializados, nos diversos contextos 

na prática clínica (Regulamento nº 125/2011). 

 Quanto à categoria (3) contexto da intervenção em reeducação sexual, divide-se 

em duas subcategorias, o contexto (3.1) hospital - internamento e o de (3.2) continuidade 

de cuidados - domicílio. De acordo com os autores dos artigos relacionados a abordagem 

da reeducação sexual deverá ser iniciada em âmbito hospitalar e, posteriormente, explorada 

num contínuum de cuidados no domicílio, pois deve ocorrer num ambiente calmo e aco-

lhedor, preferencialmente em casa da pessoa.  

 André e Maria (2013) corroboram estas indicações ao referirem que a intervenção 

de enfermagem neste âmbito deve ser implementada/iniciada no hospital com o envolvi-

mento do parceiro(a), mas deve ser continuada após o internamento hospitalar. 

 Da experiência dos contextos de estágio, a abordagem à funcionalidade sexual, 

quando realizada, integra-se apenas no âmbito hospitalar, sendo posteriormente nula. A 

dimensão sexual deve ser integrada na intervenção dos profissionais de saúde, sustentando 

esta intervenção na convicção de que toda e qualquer pessoa tem um potencial afetivo-

sexual que, na possibilidade de requer uma redefinição, não significa uma inadequação, ou 

ausência (Cardoso, 2004). 

 Nos artigos selecionados emerge também a categoria (4) domínio da intervenção 

em reeducação sexual, definem-se quatro subcategorias. 

 No âmbito das subcategorias (4.1) domínio psicossocial e (4.2) domínio emocional, 

os achados mais significativos revelam a necessidade de reconhecer a legitimidade de que 

as pessoas têm uma vida sexual e que as necessidades de informação envolvem uma apro-

ximação proactiva incluindo uma permissão para a abordagem dos temas por parte da pes-

soa num ambiente confortável e, por outro lado a identificação da disfunção sexual como 

um componente psicossocial nos programas de reabilitação (Abramsohn et al., 2013; Mel-

lor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 A permissão para a abordagem da sexualidade pela pessoa é crucial para o desen-

volvimento de um processo de reeducação ajustado a cada pessoa/parceiro(a) e pressupõe a 

existência prévia de uma comunicação eficaz e de uma relação terapêutica. Parece-nos, 

neste âmbito, que a estruturação da intervenção poderia passar pela adoção de modelos de 

intervenção, nomeadamente o Modelo PLISSIT que vai diretamente ao encontro destes 

achados, numa primeira fase, pois, segundo Hall (2013), o primeiro nível de intervenção a 

Permission, permite a discussão das preocupações, assumindo a sexualidade como um 

tópico natural a ser abordado ou não. 
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 Ainda de acordo com os autores mencionados a mudança do contexto de vida 

influencia as expetativas e satisfação, mediante a mudança de papel de parceiro(a) para 

cuidador(a), influenciando a dinâmica da relação, identidade e não sendo, por vezes, com-

patível com a vivência da sexualidade. Surge, assim, a necessidade de acesso a serviços de 

suporte emocional e a profissionais de saúde capazes de manifestar ajuda especializada e 

recursos para a vivência do sexo e sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 

2013 e Johansen et al., 2013). 

 Cardoso (2004) acrescenta que a assunção do papel de cuidador do parceiro(a) é um 

papel difícil de assumir num contexto de perda da funcionalidade a nível da sexualidade, 

levando à inibição da sexualidade da pessoa/parceiro(a) e dificuldade na separação dos 

diferentes papéis, podendo levar à contaminação da intimidade. 

  Assim, Kautz e Van Horn (2014) revelam que é fundamental ajudar a pes-

soa/parceiro(a) a adaptar-se às mudanças e a manter a funcionalidade sexual e intimidade, 

através de profissionais treinados capazes de proporcionar uma vertente educacional que 

beneficie ou ofereça recursos para a melhoria da qualidade de vida.   

 Julgamos que a intervenção do enfermeiro de reabilitação, passa por uma obtenção 

de permissão mútua, na qual tanto o profissional como a pessoa/ parceiro(a) possam assu-

mir uma comunicação assertiva e a predisposição para uma relação terapêutica baseada em 

respeito mútuo, compreensão, escuta ativa, que possibilite à pessoa expor os seus medos, 

receios, dúvidas, dando espaço para a elaboração de ideias e exploração das mesmas. 

 Esta reflexão vai de encontro aos resultados categorizados, na medida em que a 

abordagem psico-eductaiva pressupõe a discussão e a atribuição de significado ao passado, 

presente e futuro e a exploração e discussão de eventos e oportunidades e procura de pos-

sibilidades (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Kautz e Van Horn (2014) acrescentam que o aconselhamento sexual se deve basear 

numa terapia cognitivo-comportamental e social através de uma abordagem interdiscipli-

nar, estruturada em equipa. A existência de uma consulta psico-educativa inserida num 

programa de reabilitação sexual, realizada por enfermeira especialista com competências 

específicas na área da sexualidade de forma individualizada, surge como crucial no proces-

so de reabilitação. 

 Levine et al. (2012) referem que o aconselhamento sexual melhora o conhecimento, 

aumenta a probabilidade de retomar a atividade sexual, melhora o desejo e satisfação 

sexual. Os sentimentos de medo e ansiedade face ao retorno à atividade sexual diminuem, 

incrementado a confiança e consequentemente a qualidade de vida. 
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 No âmbito do (4.3) domínio físico, os resultados revelam que as mudanças na apa-

rência física podem afetar o autoconceito, auto-estima, inibindo o contacto físico, e conse-

quentemente assumindo elevado impacto no desejo sexual. A alteração física pode impedir 

os casais de praticar algumas posições sexuais e viver em pleno a sua sexualidade. Reve-

lam-se aqui, preocupações relacionadas com aspetos de disfunção sexual e a segurança na 

atividade sexual e momento para retomar atividade sexual (Abramsohn et al., 2013; Mellor 

et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Cardoso (2004) corrobora esta reflexão ao mencionar que o culto do corpo modela-

do pelos padrões estéticos envolve um trabalho intensivo/compulsivo do mesmo. No âmbi-

to da doença crónica, o corpo disfuncional compromete a perfeição dos ideais e a integri-

dade corporal, levando ao afastamento da representação social do ideal de beleza. Este 

afastamento induz a sentimentos de desqualificação, auto e hétero desvalorização, desinte-

resse e discriminação, que confluem em conflitualidade e turbulência no relacionamento 

sexual.  

 Face ao referido, parece-nos que todas as mudanças decorrentes da alteração da 

funcionalidade sexual associada a processos de doença crónica, assumem também domí-

nios emocionais e psicológicos, associadas ao corpo saudável e ao corpo doente. A sobre-

valorização do corpo na sociedade atual inibe uma vivência em pleno do ser sexual, que se 

acentua na pessoa com perda da funcionalidade e, consequentemente na sua auto imagem, 

autoconceito e auto-estima. 

 Na prática que queremos concetualizar, a pessoa como um todo nos diferentes 

domínios da sua vivência devem interagir de forma equilibrada. O desequilíbrio de um 

domínio assume reflexos em todos as outros. 

 Cardoso (2004) refere que alterações à sexualidade na sequência de doença crónica, 

numa cultura centrada no sexo penetrativo, no falocentrismo, e incapacidade/dificuldade 

para a adaptação, geram preocupações e receios/medos de desiludir o parceiro (a) gerando 

o abandono e desistência face à sexualidade, adaptação e aceitação da nova realidade. 

 Neste sentido, as mulheres assumem maior capacidade adaptativa às alterações à 

funcionalidade sexual, pois apresentam maior valorização da componente emocional e 

afetiva. Para elas, a sexualidade não é sinónimo de coito, pois a sua resposta sexual é cons-

tituída por múltiplas fases, mediante o Modelo de trifásico de Kaplan (1979) que distingue 

a fase de desejo, a fase de excitação e a fase de orgasmo (Cardoso, 2004). 

 Na subcategoria (4.4) domínio educacional, o aconselhamento deve ser iniciado em 

internamento e deveria ter continuidade ao longo do processo de reabilitação. Este pressu-
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põe a identificação de estratégias de abordagem da disfunção sexual e de obtenção de 

resultados. Quanto à abordagem das pessoas, estas preferem uma abordagem privada com 

o profissional de saúde, a sessões de grupo, apesar de estas serem recomendadas na abor-

dagem da sexualidade (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 

2013). 

 De acordo com a experiência nos contextos de estágio, o enfermeiro de reabilitação 

assume uma abordagem pouco fundamentada, não estruturada, sem resposta adequada às 

necessidades da pessoa. Esta não contempla a permissão para a relação terapêutica, nem 

avaliação, discussão ou implementação de estratégias para a promoção da qualidade de 

vida sexual. 

 Parece-nos também que a ocorrência de doenças crónicas em pessoas cada vez mais 

jovens com alteração da sexualidade, função sexual e reprodução, devem ser temas a 

explorar com a pessoa/parceiro(a). No entanto, esta intervenção não deve ter em conta 

apenas a idade do jovem e do adulto, pois a sexualidade deve ser visionada ao longo do 

ciclo de vida, não sendo a idade motivo de exclusão e/ou inacessibilidade aos cuidados 

especializados nesta área específica da reabilitação. 

 Cardoso (2004) indica que a reabilitação sexual deve ter em conta uma dimensão 

avaliativa e interventiva, numa abordagem flexível que permita a reavaliação, redefinição e 

adaptação das intervenções programadas. 

 Nesta sequência, o aconselhamento sexual é fundamental na retoma da atividade 

sexual, sendo esta intervenção e aconselhamento medidas não dispendiosas, pelo que pode-

riam sem implementadas em diferentes contextos. (Abramsohn et al., 2013; Mellor et al., 

2013 e Johansen et al., 2013). 

 Cardoso (2004) reforça que a intervenção deve estabelecer/reconhecer o impacto da 

doença na esfera sexual, abordando os aspetos fisiológicos, mas também psicossociais. 

 Kautz e Van Horn (2014) acrescentam que um programa de conteúdo educacional e 

aconselhamento emocional e definição de estratégias específicas para minimizar as com-

plicações sexuais após doença, surgem como fundamentais, melhorando a satisfação sexual 

e a frequência da atividade sexual. 

 Assim, a intervenção psico-educativa realizada por enfermeiros é centrada num 

clima de proximidade, suporte de educação, baseadas numa visão holística centrada na 

pessoa, pois a pessoa aprende a interpretar e a reagir mediante sintomas físicos e psicológi-

cos, através da criação de estratégias de coping para lidar como a ansiedade, medo e 

depressão. Assim, pressupõem-se a criação de ideias, ver, ouvir e sentir de que forma a 
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situação pode ser vivida de forma diferente, reconhecendo as qualidades, capacidades e 

valor pessoal, bem como as prioridades pessoais; tentando desta forma mudar a forma de 

visionar a realidade potencialmente percecionada como nefasta (Abramsohn et al., 2013; 

Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Nas consultas realizadas pelos enfermeiros estes devem: saber ouvir, ser silenciosos 

enquanto a pessoa discursa, realizar questões que encorajem a reflexão e deixar a pessoa 

encontrar as respostas/soluções, associando o conhecimento, aconselhamento e orientação 

necessárias, não devendo ultrapassar aproximadamente 45 minutos (Abramsohn et al., 

2013; Mellor et al., 2013 e Johansen et al., 2013). 

 Estes aspetos enquadram-se no âmbito do Modelo PLISSIT, no segundo nível Limi-

ted Information que acentua a educação e o aconselhamento, desmistificando mitos e fatos, 

através da disponibilização de informação e discussão de aspetos mais preocupantes, pro-

curando discutir meios de reduzir o isolamento social, pois a incapacidade diminui a aces-

sibilidade nos contextos de interação social e consequentemente, as oportunidades de 

envolvimento afetivo, social e sexual. Estas aumentam se houver o esclarecimento de aspe-

tos psicofisiológicos e se incentivar a pessoa a ver-se novamente como um ser sexuado, 

abordando questões relacionadas com a maternidade e paternidade. A promoção de orien-

tações específicas para ultrapassar barreiras, facilitam o alcance de objetivos, podendo 

incluir aconselhamento e ensino acerca, por exemplo da cateterização vesical, enquadran-

do-se assim, no âmbito do nível 3 de intervenção Specific suggestions (Cardoso, 2003; 

Garret e Teixeira, 2006; Hall, 2013). 

 

 

4.2. CONTRIBUTO PARA A ABORDAGEM DAS ALTERAÇÕES FUNCIONAIS À 

SEXUALIDADE PELO ENFERMEIRO DE REABILITAÇÃO 

 

 

 Os resultados obtidos no âmbito da intervenção enquadram-se no Modelo PLISSIT 

(Annon, 1981). Consideramos que também o Modelo de reabilitação sexual pós-

deficiência física (Cardoso, 2003), assenta numa fase avaliativa e numa fase interventiva, 

com base numa abordagem interativa, envolvendo constantes reavaliações e consequentes 

redefinições do plano de intervenção, conjuntamente com a pessoa/parceiro (a). 
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 Assim, cremos que a estruturação da intervenção do enfermeiro de reabilitação 

deveria basear-se numa conjugação dos dois modelos referidos, integrando também o 

modelo de vida e as AVs de Roper, Logan e Tierney.  

 Assim, constitui nossa intenção a elaboração de um modelo único, onde estes 

modelos se cruzam, por forma a servir de base à intervenção do enfermeiro de reabilitação 

nesta área.  

 Neste sentido, propõe-se uma abordagem centrada na pessoa e na sua individuali-

dade de vida, como um sistema que carece de intervenção no âmbito da enfermagem de 

reabilitação, inserido numa família e comunidade. (Roper et al., 2001). Esta deve permitir 

uma comunicação adequada, permitindo a identificação de fatores limitadores da funciona-

lidade, através de uma avaliação minuciosa de aspetos físicos, psicossociais e emocionais, 

e posterior definição conjunta de objetivos e elaboração da intervenção.  

 Consideramos nestes momentos descritos, uma abordagem individual e gradual-

mente conjunta com o parceiro(a), com base nos resultados encontrados, na revisão biblio-

gráfica realizada, bem como a necessidade de delinear uma intervenção psico-educativa 

adequada e fundamentada, que reconheça as competências do enfermeiro de reabilitação 

como elemento fundamental e preferencial na abordagem da reeducação sexual, atendendo 

à necessidade de uma formação sólida nesta área de intervenção. 

 Assim, propomos como resultado dos três modelos, o modelo de abordagem da 

reeducação sexual, que procura sistematizar a intervenção do enfermeiro de reabilitação 

através de 6 fases fundamentais (Figura nº 3):  

 Fase 1 - corresponde ao "Consentimento", insere-se no âmbito do primeiro 

nível do Modelo PLISSIT, Permission, parece-nos fundamental a permissibilidade 

e disponibilidade por parte da pessoa e enfermeiro para abordar o tema da sexuali-

dade para que ambos construam uma relação terapêutica de confiança mútua, res-

peito, interação, através da escuta ativa e de técnicas de comunicação eficaz (Hoe-

man, 2011; Cardoso, 2003; Garret e Teixeira, 2006); 

 Fase 2 - refere-se à "Apreciação" baseada no modelo de reabilitação sexual pós-

deficiência física (Cardoso, 2003) e Modelo de  Roper, Logan e Tierney (Roper et 

al., 2001), na qual o enfermeiro de reabilitação, avalia aspetos fundamentais dos 

domínios: físico, psicossocial e emocional, domínio cultural, espiritual e religioso, 

e domínio político e económico: 

 Domínio físico - preconiza-se a abordagem da patologia geradora da 

alteração à funcionalidade global e sexual; avaliação da evolução da 
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funcionalidade ((ir)reverssíbilidade) e riscos para a saúde global; nível 

de independência funcional; consequências globais associadas à doença 

- limitações nas AVs; consequências específicas direta ou indireta na 

AV exprimir a sexualidade e na função sexual com base nas respostas 

sexuais; identificação de complicações secundárias (a nível motor, sen-

sorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação, da 

sexualidade), efeitos da terapêutica sob a função sexual e saúde reprodu-

tiva (Cardoso, 2003; Regulamento nº 125/2011; Roper et al., 2001; 

WHO, 2010a); 

 Domínios: psicossocial e emocional - pretende-se com base nos modelos 

de Cardoso (2003) e Roper et al. (2001), que sejam avaliadas as expe-

riências pessoais e conjugais em relação à sexualidade; o impacto sobre 

a dinâmica conjugal; crenças associadas aos efeitos negativos da ativi-

dade sexual sobre a sua condição de doença; cognições e comportamen-

tos sexuais pré-mórbidos; mecanismos de coping mobilizados e estraté-

gias utilizadas na resolução dos problemas; tipo de comunicação sexual 

do casal; alterações na imagem corporal; alterações nos papéis de géne-

ro; consequências ao nível da auto-estima, auto eficácia e auto confian-

ça; significado pessoal atribuído a uma hipotética perda de independên-

cia; perceções de inadequação sexual potenciais e vividas; sintomatolo-

gia associada à depressão, manifestada através de padrões negativos de 

pensamento e evitamento da interação sexual; alterações no funciona-

mento cognitivo; esclarecimento e abolição dos mitos face à sexualidade 

na pessoa com alteração da funcionalidade; existência de suporte social; 

a institucionalização (tende a acentuar o isolamento social e desvalorizar 

o relacionamento afetivo); a infantilização (existência de relações assi-

métricas, paternalistas); restrições na acessibilidade aos contextos de 

convivência social; abuso sexual; fragilidade e a vulnerabilidade da con-

dição física e psicológica podem constituir um terreno propício para o 

relacionamento sexual não consentido e fatores relacionados com o 

papel maternal/paternal (Garret e Teixeira, 2006); 

 Domínio cultural, espiritual e religioso: consideramos que numa socie-

dade global e multicultural, existem alguns conceitos fundamentais que 

não devem ser excluídos da intervenção, nomeadamente a religião, espi-
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ritualidade e cultura, que podem ser cruciais para o planeamento e 

implementação da mesma. A forma como cada pessoa desenvolve as 

suas AVs é influenciada pela cultura da sociedade onde se integra, bem 

como pela sua religião, que influencia consideravelmente o comporta-

mento da pessoa e do grupo. Apesar de se associar frequentemente a 

religião à espiritualidade, esta pode ser apenas uma orientação filosófica 

para a crença e o sentido da vida, não implicando necessariamente uma 

religião. Neste sentido, é importante conhecer qual o meio cultural, reli-

gião e espiritualidade da pessoa, de forma a planear a intervenção de 

forma adequada à individualidade da mesma (Roper et al., 2001); 

 Domínio político e económico: entendemos que na sua apreciação o 

enfermeiro de reabilitação deve ser conhecedor dos recursos institucio-

nais disponíveis para uma orientação e encaminhamento adequados da 

pessoa, garantindo a sua acessibilidade. Da mesma forma, pensamos que 

apesar de não ser o foco da intervenção do enfermeiro de reabilitação, é 

fundamental compreender a capacidade económica disponível da pes-

soa/parceiro (a) nomeadamente na orientação para produtos de apoio ou 

outras intervenções consideradas viáveis, mas que possam não ser aces-

síveis à pessoa, por via da sua (in) capacidade económica (Roper et al., 

2001).   

 Fase 3 - preconiza a "estruturação de objetivos" com a pessoa/parceiro (a), a 

partir da identificação de problemas reais ou potenciais, de forma a orientar a inter-

venção e posteriormente sua avaliação, e eventual necessidade de reformulação de 

objetivos e intervenções, não sendo portanto percebida como estanque, mas sim, 

passível de ser redirecionada e adaptada em função das necessidades sentidas da 

pessoa (Roper et al., 2001); 

 Fase 4 - decorre após a definição dos objetivos, o "planeamento e implementa-

ção da intervenção" em equipa terapêutica (e interdisciplinar) (pessoa/parceiro(a) / 

enfermeiro de reabilitação), com base no Modelo PLISSIT e Modelo de reabilitação 

sexual pós-deficiência física e engloba: a educação e informação sexual (informa-

ções acerca de conceitos, resposta sexual, sexualidade, saúde reprodutiva, acessibi-

lidade à saúde sexual; produtos de apoio; alterações na sequência da doença; identi-

ficação e mapeamento das zonas erógenas); desmistificação de crenças sociais; res-

truturação cognitiva (encorajamento do estabelecimento de padrões cognitivos que 
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possam congregar a ideia de que a sexualidade continua a ser possível e gratifican-

te); modificação comportamental (fomentar a consolidação das bases afetivas; 

incentivar a participação no processo de reeducação sexual; reforçar as competên-

cias comunicacionais e a assertividade sexual; promover e valorizar os novos con-

tornos dos papéis de género, de modo a que as identidades masculina ou feminina 

coexistam; alargar as opções e interesses eróticos e de iniciativas sexuais, através 

da valorização das zonas erógenas ditas secundárias e da sexualidade extra genital, 

e adoção de posições compatíveis com as capacidades motoras; eliminar a ansieda-

de antecipatória e de desempenho; possibilitar a aprendizagem da amplificação sen-

sorial de forma a potencializar a satisfação sexual; terapêutica farmacológica e 

recurso a produtos de apoio; 

 Fase 5 - pressupõe a "Avaliação da intervenção", esta entende-se como o retor-

no à fase 2, avaliando os aspetos cruciais inicialmente identificados e o alcance dos 

objetivos por parte da pessoa/parceiro (a), permitindo o reajuste da intervenção e 

continuidade da mesma, como medida de "Follow up" (fase 6), ou seja, um segui-

mento próximo da pessoa a título individual e em grupo, enfatizando nesta fase a 

importância da partilha de experiências e interação com outros que eventualmente 

vivenciaram experiências equiparadas. Nesta fase, uma avaliação negativa da inter-

venção, pressupõe o "encaminhamento" (fase 6) responsável por parte do enfermei-

ro de reabilitação para profissionais cujas competências, pela área de formação, 

conhecimento e experiência seja mais adequada para dar a resposta necessária à 

pessoa, no âmbito da terapia sexual. Esta fase enquadra-se no âmbito do Modelo 

PLISSIT na medida em que o último nível se refere a intensive therapy quando a 

intervenção necessita de um terapeuta psicossexual treinado, devendo assim, o 

enfermeiro de reabilitação reconhecer o âmbito da sua intervenção e suas limitações 

proporcionando o melhor cuidado possível à pessoa, através do encaminhamento 

(Hall, 2013). 

 Parece-nos que as primeiras duas fases devam decorrer com um cariz individual, e 

posteriormente seja integrado o parceiro (a), para que se proceda ao estabelecimento da 

relação terapêutica de forma eficaz, bem como a avaliação real da pessoa, e posteriormen-

te, individual e em grupo no âmbito da fase 3, 4, 5 e 6. 
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Figura nº 3: Proposta de modelo de abordagem da reeducação sexual em enfermagem de reabilita-

ção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Modelo baseado nas abordagens do Modelo PLISSIT (Anon, 1981), Modelo de 

Reabilitação Sexual após Deficiência Física (Cardoso, 2003) e Modelo de Vida (Roper et al., 2001) 

 

 Consideramos, mediante os resultados mais significativos dos artigos selecionados 

e revisão bibliográfica, que esta abordagem deveria ser iniciada em contexto de interna-

mento, após evento agudo, potenciador de doença crónica. No entanto, parece-nos que o 

acompanhamento estruturado deve ser realizado em âmbito comunitário, tendo o domicílio 

como principal aliado na intervenção, pois é o local seguro da pessoa, onde eventualmente 

se sentirá mais disponível e confortável para a abordagem da temática em estudo (Abram-

sohn et al., 2013; Mellor et al., 2013; Johansen et al., 2013 e André e Maria, 2013). 

Acentuamos a necessidade de uma equipa interdisciplinar no decorrer de todo o 

processo pois, o enfermeiro de reabilitação apesar das suas competências, poderá melhorar 
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os cuidados à pessoa, ao integrar esta intervenção num âmbito interdisciplinar, nomeada-

mente em aspetos clínicos e farmacológicos específicos.  

 Consideramos, na concetualização deste modelo, a possibilidade de dar visibilidade 

à intervenção do enfermeiro de reabilitação, no âmbito da reeducação sexual, através do 

recurso a escalas de avaliação nas diferentes fases do mesmo, nomeadamente: (1) Índice 

Barthel (domínio físico) (DGS, 2011); (2) New Sexual Satisfaction Scale (domínio psicos-

social e emocional) (Santos Pechorro et al., 2015), e a (3) WHO Quality of Life - 100, a 

escala de avaliação da qualidade de vida, adaptada à população portuguesa com acréscimo 

de quatro facetas (domínio físico, domínio psicossocial e emocional, domínio cultura, espi-

ritual e domínio politico e económico). Parece-nos adequado o recurso a esta escala na 

medida em que responde de forma individualizada aos diversos domínios do mesmo, per-

mitindo uma apreciação consistente e abrangente da pessoa (WHO, 1998; Serra et al., 

2006).  

 O modelo de abordagem que propomos aqui, como uma conjugação de modelos 

pré-existentes, constitui-se como uma proposta para melhorar a sistematização da interven-

ção do enfermeiro de reabilitação no âmbito da reeducação sexual. No entanto, assume-se 

a sua natureza teórica e hipotética, carecendo de aprofundamento, aplicação e evidência 

científica da sua utilização. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

Viver após um evento de doença, que culmina na cronicidade da patologia, acarreta 

alterações significativas na dimensão holística da pessoa. 

Em contextos clínicos complexos cujas alterações à funcionalidade são diversas, a 

sexualidade é colocada em segundo plano pela equipa de saúde. No entanto, a sexualidade 

e a funcionalidade sexual vão além do plano físico, pois envolvem múltiplos domínios que 

poderão afetar não só o ato sexual, como também a própria manifestação dos afetos e rela-

cionamentos afetivos, podendo gerar desde isolamento social e afetivo a quadros de 

depressão, que por sua vez desencadeiam barreiras internas e externas à acessibilidade dos 

cuidados especializados.  

A compreensão pelo enfermeiro de reabilitação da importância desta dimensão 

humana e o impacto da sua alteração na vida diária da pessoa surgem como necessárias à 

superação de mitos, preconceitos e ideias pouco fundamentadas, que o profissional retém 

em si, e que influenciam a sua própria vivência da sexualidade, sendo ele próprio uma 

eventual barreira ao processo de reabilitação. 

Neste sentido, os objetivos do relatório inicialmente definidos assumiram-se como 

orientadores no decorrer desta RSL, permitindo através da reflexão acerca das atividades 

desenvolvidas em cada contexto de estágio: (1) o reconhecimento das lacunas formativas 

nesta área específica; (2) a necessidade de intensificar o conhecimento, formação e treino 

dos enfermeiros de reabilitação; (3) a necessidade de aquisição e aperfeiçoamento de com-

petências técnicas e não técnicas; (4) a capacitação do enfermeiro de reabilitação para dar 

uma resposta especializada no âmbito da reeducação sexual, e (5) o reconhecimento, que 

no decorrer dos estágios a prestação de cuidados especializados nesta área poderia ter sido 

realizada de forma mais estruturada e mais aprofundada, do que na realidade foi desenvol-

vida pela mestranda.  

Por outro lado, apesar de não se identificar diretamente as intervenções do enfer-

meiro de reabilitação na promoção da funcionalidade sexual para uma pessoa com deter-

minada patologia em específico, parece-nos que a tentativa de estruturação desta interven-

ção e o desenvolvimento da mesma surge como relevante, atendendo às experiências vivi-
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das em contexto de estágio, e procurando dar respostas às dificuldades sentidas no decorrer 

do mesmo. 

Ao longo do processo de pesquisa da RSL surgiram alguns constrangimentos pois 

esses procedimentos revelaram-se complexos pela dificuldade na obtenção de informação 

relativa a esta temática especificamente no âmbito da enfermagem de reabilitação. No 

entanto, consideramos que os artigos selecionados surgem como fundamentais na resposta 

à questão PICO definida, pois enquadram as alterações à funcionalidade sexual no seio da 

equipa de reabilitação, reconhecendo competências aos enfermeiros de reabilitação, bem 

como a necessidade de estruturação e acompanhamento desta intervenção, indo de encon-

tro à questão pré-definida. 

Resultante das (in)experiências em contexto de estágio, da revisão bibliográfica rea-

lizada, análise dos artigos selecionados, de pesquisas sobre o Modelo PLISSIT 

(Annon,1981), sobre o Modelo de Sexualidade Após a Deficiência Física (Cardoso, 2003), 

sobre o Modelo Teórico de Enfermagem de Roper, Logan e Tierney (Roper et al., 2001)  e 

sobre o Modelo Teórico de Enfermagem de Meleis, surge esta proposta de “modelo de 

abordagem” para a intervenção do enfermeiro de reabilitação, em Portugal, que procura 

combinar e sintetizar os diferentes modelos atrás referenciados. 

Este “modelo de abordagem” procura orientar e estruturar a intervenção do enfer-

meiro de reabilitação, através de seis fases distintas, com etapas e intervenientes específi-

cos, num processo integrativo e interativo, que tem em conta a individualidade da pessoa, 

mas também a necessidade de integração do parceiro(a), o estabelecimento de objetivos, 

planeamento, implementação e avaliação da intervenção, e medidas de follow up. Ideali-

zamos a sua implementação em contexto comunitário, pela necessidade de estabelecimento 

de uma relação terapêutica de confiança e respeito mútuo, no meio mais confortável para a 

pessoa, de forma a ultrapassar mais facilmente a primeira fase do mesmo. No entanto, a 

sua aplicabilidade em contexto de internamento parece-nos viável, devendo prosseguir na 

continuidade de cuidados. 

O “modelo de abordagem” proposto, pressupõe que os enfermeiros de reabilitação 

realizem formação específica no âmbito do aconselhamento em sexologia e em reeducação 

funcional sexual, o possuam autoconhecimento da sua sexualidade, estereótipos e suas 

limitações, bem como o acompanhamento e articulação permanente ao longo de todas as 

etapas com os demais profissionais da equipa interdisciplinar. 

Cumpridos os pressupostos anteriormente referidos, parece-nos possível melhorar a 

qualidade dos cuidados em enfermagem de reabilitação, neste âmbito pois as intervenções 
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do enfermeiro de reabilitação, realizando-se de forma estruturada, enquadrada no âmbito 

de um modelo de abordagem, individualizando a sua intervenção, através de padrões de 

conhecimento e desenvolvimento de competências adequadas às necessidades de cada pes-

soa no seu contexto de vida, melhoram a sua qualidade e satisfação de vida 

Face ao que temos vindo a referir, sugerimos que, no âmbito do plano de estudos 

dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, seja integrada a intervenção 

na reeducação sexual, de forma a dar ênfase à visão holística, global e individualizada 

característica da intervenção do enfermeiro de reabilitação. Do mesmo modo, gostaríamos 

que fosse possível a continuidade da abordagem aqui sugerida, de forma a testar a sua apli-

cabilidade e pertinência na intervenção do enfermeiro de reabilitação, tendo em vista a 

qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação, sua acessibilidade e visibilidade. 

Sugerimos a realização de estudos pelos enfermeiros de reabilitação ao nível de 

mestrado e doutoramento no âmbito desta temática, de forma a melhorar o conhecimento e 

prática clínica futura. Em suma, o enfermeiro de reabilitação não pode ignorar a sexualida-

de como um domínio da sua intervenção, procurando assumir as competências preconiza-

das no Regulamento nº 125/2011, tornando visível a sua prática de cuidados especializa-

dos. 
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ANEXO I: Mapa concetual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Figura: Mapa concetual 

 

1. Tópico /área de interesse: Intervenção do enfermeiro de reabilitação à pessoa com 

alteração da funcionalidade sexual 

 

2. Palavras- Chave principais  e/ou alternativas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Diferentes áreas de interesse: 

1. Enfermagem; 

2. Psicologia; 

3. Sexologia; 

4. Biologia; 

5. Sociologia. 

Palavra - Chave principal 

Intervenção do enfermeiro de reabilitação 

Palavras - Chave princi-

pais/alternativas 

1. Sexualidade 

2. Função sexual 

Palavras - Chave prin-

cipais/alternativas 

1. Enfermeiro 

2. Doença crónica 

3. Reabilitação 

Palavras - Chave prin-

cipais/alternativas 

1. Aconselhamento 

2. Educação 

3. Formação 
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ANEXO II: Projeto de estágio II: Cuidados de enfermagem de reabilitação à pes-

soa/família com alteração neurológica traumática 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, desen-

volve-se este projeto referente ao Estágio II no contexto específico dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação à pessoa/família/comunidade com alterações neurológicas 

traumáticas, a realizar-se no CMRRC- Rovisco Pais no período temporal de 6 de Junho 

a 1 de Julho de 2016, sob a orientação do Professor José Lourenço e com a colaboração 

da Enfermeira Cooperante Catarina Freitas. A escolha deste local de estágio prende-se 

com a especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados, bem como 

pelo interesse pessoal na área da Reabilitação Geral de Adultos.  

A promoção de qualidade de vida e o alcance da máxima funcionalidade assu-

me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitação, através da reabili-

tação, reeducação e reintegração da pessoa em processo de doença súbita ou crónica, 

com alteração a nível cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratório, de alimentação, de 

eliminação e da sexualidade. (RPQCEER, 2011) 

 A aquisição e desenvolvimento de competências específicas do enfermeiro espe-

cialista em enfermagem de reabilitação, visa promover a qualidade dos cuidados especí-

ficos, aumentando o conhecimento e a experiência, permitindo a prestação de cuidados 

de excelência adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades 

específicas. Assim, atendendo à especificidade deste bloco de estágio, visionar a pessoa 

como um todo, permite a maximização das capacidades funcionais da pessoa nos dife-

rentes domínios, de forma a melhorar o seu desempenho. A aquisição de conhecimentos 

e competências é fundamental, permitindo assim, o ensino, a instrução e treino de técni-

cas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando as suas capacidades, 

elaborando para tal, sessões de treino promotoras de saúde e preventoras de lesões 

(Regulamento nº125/2011), através de uma equipa multidisciplinar, em que a comuni-

cação e colaboração é a chave do sucesso, oferecendo um programa de treino individua-

lizado, adaptado e abrangente. (Hoeman,2011) 

Para o Estágio II definem-se como objetivos gerais:  
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 Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 

enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplina-

res/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença  

 e/ou deficiência 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 sua área de especialização em enfermagem de reabilitação. 

Assumindo-se como objetivos específicos: 

 Participar na conceção, planeamento, execução e avaliação de programas de 

cuidados especializados no âmbito da prevenção, tratamento e reinserção 

sócio- profissional da pessoa em situação de dependência física; 

 Prestar cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, aos três níveis 

de prevenção em saúde, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na famí-

lia, grupos e comunidades; 

 Capacitar a pessoa/família com deficiência, limitação da atividade e/ou res-

trição da participação para a reintegração e exercício da cidadania; 

 Desenvolver metodologias de investigação na sua área e implementar os 

resultados no planeamento, execução e avaliação dos cuidados específicos da 

enfermagem de reabilitação; 

 Participar na formação de enfermeiros e de outros profissionais de saúde, no 

âmbito da sua especialização; 

 Desenvolver espírito crítico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e, 

em particular, cuidados em enfermagem de reabilitação. 

Nesta sequência, o presente projeto tem por objetivo geral permitir a organiza-

ção e sistematização do desenrolar do ensino clínico, com vista a estruturar a evolução 

da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a presente introdução, à qual se 

segue uma breve contextualização do Serviço de RGA, o projeto de estágio propriamen-

te dito, composto por um plano de atividades (competências do enfermeiro especialista 

em enfermagem de reabilitação; objetivos pessoais para o ensino clinico; atividades a 

desenvolver para alcançar objetivos; intervenientes no decorrer do ensino clínico e tem-

po/período temporal em que cada objetivo decorre) e por fim, uma conclusão, referên-

cias bibliográficas e anexos. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO: CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAÇÃO 

DA REGIÃO DO CENTRO - ROVISCO PAIS: SERVIÇO DE REABILITAÇÃO 

GERAL DE ADULTOS  

 

A leprosaria Hospital Colónia Rovisco Pais findou a sua pertinência, aquando a 

sua reconversão em CMRRC – Rovisco Pais, pelo Decreto-Lei nº. 203/96, de 23 de 

Outubro, tendo recebido os primeiros doentes de reabilitação em Novembro de 2002, 

aumentado desde então, a sua capacidade de internamento. Na atualidade tem capacida-

de para 80 utentes, bem como a resposta em ambulatório.  

O Centro apresenta é constituído a sua estrutura pavilhonar, contemplando qua-

tro edifícios de internamento e um de Tratamentos, Exames Complementares de Diag-

nóstico e Consultas Externas; podendo instalar-se outros serviços ou atividades no com-

plexo do centro, tendo em consideração a dimensão e características físicas do mesmo, 

nomeadamente, unidades de treino de readaptação profissional e social, oficina de pró-

teses, aldeia para alojamento e desporto para pessoas com incapacidade, com vista à 

dinamização do espaço, e aumento da qualidade dos cuidados de saúde prestados à 

comunidade. 

 Atualmente, o CMRRC - Rovisco Pais dispõe de um pavilhão com capacidade 

para 56 pessoas, onde atualmente estão internados 9 doentes, ex-hansenianos; pavilhão 

de Reabilitação Geral de Adultos, em funcionamento desde Dezembro de 2002, tendo 

desde 2010 capacidade para 50 internados; pavilhão com 30 camas de capacidade para 

internamento para Reabilitação de pessoas com lesões Vértebro-Medulares desde 2007; 

pavilhão para Ambulatório e área terapêutica específica, com ginásios terapêutico e 

desportivo; pavilhão com 60 camas para Cuidados Continuados de Convalescença, em 

funcionamento desde Maio de 2012, direcionado para pessoas em situação de AVC e 

cirurgia do aparelho locomotor; um núcleo habitacional para pessoas com incapacidade 

e acompanhantes, com 16 apartamentos tipo T1, desde Julho de 2005, e finalmente, um 

Centro de Formação, Igreja, bairro residencial para funcionários, e diversas áreas de 

apoio comum. 

O CMRRC-Rovisco Pais objetiva a prestação de serviços de saúde de qualidade, 

acessíveis em tempo oportuno, garantindo a segurança da pessoa, e a melhoria contínua 
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dos cuidados de acordo com as necessidades e expetativas dos utentes. Tem por objeti-

vo, constituir-se como um modelo de gestão responsável, competente, efetivo, partici-

pado e motivado, enquadrado numa política de desenvolvimento organizacional. 

O serviço de RGA está vocacionado para o tratamento de doentes com patologia 

do foro neurológico traumático (TCE) e não traumático (AVC; Síndrome de Guillan 

Barré; Esclerose Múltipla e outras doenças neurológica; politraumatismos; queimados e 

amputados), tendo como área de abrangência, os distritos de Coimbra, Aveiro, Leiria, 

Guarda, Castelo Branco e Viseu. No entanto, dada a escassez de resposta a este nível de 

cuidados, acaba por ter uma resposta a nível nacional. 

Este serviço conta com uma equipa de 18 enfermeiros, dos quais 5 são enfermei-

ros com especialização em enfermagem de reabilitação, que assumem os cuidados de 

enfermagem integrais à pessoa, bem como os cuidados específicos de enfermagem de 

reabilitação. 

Decorre no serviço de RGA uma visita médica a todas as pessoas internadas à 4ª 

feira, e subsequentemente uma reunião multidisciplinar à 5ª feira de manhã. 

Tendo em vista a preparação para a alta, surgiu a necessidade de desenvolver um 

projecto de Fim de Semana Terapêutico, o qual estabelece objetivos para o primeiro fim 

de semana no domicílio, estes estão definidos e são entregues à família, a qual tentará 

cumprir com os mesmos. Aquando o retorno da pessoa ao internamento, a família expõe 

as suas dificuldades, e o alcance ou não dos objectivos inicialmente propostos, no senti-

do da pessoa e família ter perceção das reias necessidades e das possíveis alterações a 

realizar de forma, a que a preparação da alta se inicie aquando a admissão. 

Os registos de enfermagem são realizados através do programa informático Alert 

desde 2008, e os registos específicos de enfermagem e reabilitação, no programa infor-

mático Sisreq. Os programas referidos não utilizam linguagem CIPE.  

Atualmente, e dada a pertinência dos sistemas de informação. Esta área encon-

tra-se em plena restruturação, sendo que passarão a realizar-se através do programa S – 

Clínico e GHAF, mantendo-se o Sisreq. 
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2. PROJETO DE ESTÁGIO I 

 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº 122/2011) 

 

Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

A- Domínio da res-

ponsabilidade 

profissional, ética e 

legal 

Desenvolver uma prática 

profissional e ética. 

 

 Participação na tomada de decisão ética numa variedade de 

situações da prática especializada. 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 

B - Domínio da 

melhoria contínua da 

qualidade 

Participar na promoção da 

melhoria contínua da qua-

lidade dos cuidados pres-

tador e do desenvolvimen-

to da prática da enferma-

gem de reabilitação 

 Ensino e treino da pessoa em internamento com integração da 

família, com vista à reintegração da pessoa na comunidade, de 

forma segura e adequada às necessidades, promovendo a cria-

ção e manutenção um ambiente terapêutico seguro através de 

medidas promotoras da segurança na prestação de cuidados; 

 Identificação e participação em programas de melhoria contí-

 

 

Mestranda 

 Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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nua da qualidade já desenvolvidos na unidade de RGA; 

 Avaliação das necessidades educativas/informativas da pessoa/ 

família/comunidade e pares; 

 Implementação de um plano específico para a pessoa com afe-

ção neurológica traumática, englobando as necessidades indi-

viduais de cada pessoa, através da reeducação funcional moto-

ra, respiratória e ao nível de todas os domínios específicos; 

 Desenvolvimento de formação em serviço destinada aos pro-

fissionais de saúde acerca da temática “Sexualidade após 

AVC”, e criação de folheto informativo para a pessoa com 

AVC e família, subjacente ao tema. O mesmo tema será 

desenvolvido tendo em conta as necessidades do serviço, como 

também numa perspetiva integradora desta temática em con-

texto de estágio, com o objetivo de dar continuidade à mesma 

em estágios futuros e desenvolvê-la no âmbito do trabalho de 

mestrado integrado. 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

C- Domínio da ges-

tão dos cuidados 

 

Realizar a gestão de cui-

dados otimizando a res-

posta de enfermagem de 

reabilitação, garantindo 

segurança e qualidade na 

 Participação na adequação dos recursos às necessidades de 

cuidados, promovendo a sua qualidade, através do acompa-

nhamento da Enfª Chefe, com vista a identificar o método de 

gestão de recursos humanos e materiais do serviço; 

 Gestão da utilização dos recursos materiais e equipamento 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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prestação dos cuidados 

específicos. 

disponível de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver-

sos equipamentos, de aforma ajustada às necessidades de cada 

pessoa. 

Equipa Multi-

disciplinar 

D - Domínio do 

desenvolvimento das 

aprendizagens pro-

fissionais 

 

 Integrar a equipa mul-

tidisciplinar, reconhe-

cendo a especificidade 

do trabalho desenvol-

vido pelo enfermeiro 

especialista em enfer-

magem de reabilitação. 

 Desenvolver o autoco-

nhecimento e asserti-

vidade relacionado 

com a enfermagem de 

reabilitação 

 

 Observação e interação com a Enfermeira Cooperante, a 

Enfermeira Chefe e os demais elementos da equipa, ao nível 

das intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação no decorrer do processo de reabilitação; 

 Realização de pesquisa bibliográfica sobre cuidados de enfer-

magem de reabilitação à pessoa com alterações à funcionalida-

de na sequência de afeção neurológica traumática; 

 Participação nas reuniões de equipa multidisciplinar/ passa-

gens de turno da equipa de enfermagem; 

 Realização de uma reunião no final da semana com a Enfer-

meira cooperante, de forma a permitir um momento de refle-

xão no sentido de melhorar continuamente. 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

1ª 

Semana 

e ao 

longo 

do ensi-

no clíni-

co 

 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (Regulamento nº125/2011) 
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Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

J1 — Cuida de pes-

soas com necessida-

des especiais, ao 

longo do ciclo de 

vida, em todos os 

contextos a prática 

de cuidados. 

Prestar cuidados especiali-

zados de enfermagem de 

reabilitação à pes-

soa/família com alteração 

funcional por afeção neu-

rológica traumática: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Participação no acolhimento da pessoa/ família com vista à 

sensibilização precoce para o decorrer do processo de reabili-

tação, promovendo maior adesão ao processo de reabilitação; 

 Recolha de informação acerca da história clínica, antecedentes 

pessoais e fatores que sejam concomitantes com o evento 

traumático e que possam ser facilitadores ou inibidores do pro-

cesso de reabilitação, na realização das atividades básicas e 

instrumentais de vida diária; 

 Realização da avaliação inicial e contínua da pessoa com alte-

rações à funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio-

respiratória, de alimentação, de eliminação e da sexualidade; 

 Identificação das necessidades de intervenção, para potenciar 

ou reeducar a funcionalidade, através do recurso a escalas de 

avaliação em utilização no serviço, ou outras que sejam rele-

vantes no decorrer do processo de aprendizagem (ECG; MIF; 

Ìndice de Barthel; Escala de Braden; Escala de Morse e Escala 

da dor (numérica e observador)); 

 Avaliação inicial:  

 

 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

 

Enfª Chefe 

 

Equipa Multi-

disciplinar 

 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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 Identificar a história da doença atual e pregressa; terapêu-

tica habitual; história familiar e social com vista a identi-

ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e família, 

perspetivando o processo de reabilitação e a preparação 

para a alta; 

o Avaliação objectiva: através do exame físico e avaliação 

neurológica; 

o Preparação da alta (aquando admissão e no decorrer do 

internamento – programa Fim de Semana Terapêutico) 

através da recolha de dados significativos para a reinte-

gração da pessoa no domicílio em segurança e com os 

produtos de apoio e adaptações necessárias a garantir a 

sua funcionalidade, bem como o suporte familiar nos cui-

dados necessários. 

 

 

 Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista à redução 

da ansiedade (massagem, posição de relaxamento); 

 Ensino e treino da consciencialização e dissociação dos tempos 

respiratórios; 

 Ensino e treino: tonificação abdómino-diafragmática; abertura 
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 TCE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

costal global com ou sem bastão na posição sentado ou deitado 

na posição de descanso, adequando à tolerância da pessoa; 

abertura costal seletiva com incidência na área pulmonar mais 

afetada (em posição sentado ou decúbitos laterais consoante 

tolerância da pessoa); 

 Ensino e treino de correção postural com espelho quadricula-

do, nomeadamente quando detetadas alterações posturais que 

influenciam a expansão torácica; 

 Execução e ensino de limpeza de vias aéreas: mobilizando as 

secreções dos brônquios distais aos principais, com exercícios 

respiratórios com ênfase na fase expiratória; uso de manobras 

acessórias; drenagem postural modificada; medidas de facilita-

ção da tosse; posteriormente expulsão das secreções através da 

tosse assistida/dirigida, Cough Assist, ou aspiração de secre-

ções; 

 Proporcionar medidas de facilitação da tosse e limpeza das 

vias aéreas: ingesta hídrica; humidificação de secreções; inalo-

terapia; 

 Ensino e treino de exercícios de fortalecimento muscular atra-

vés de mobilizações passivas, ativas assistidas, ativas livres, e 

progressivamente resistidas com pesos, conforme tolerância da 



14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

pessoa, em todos os segmentos corporais; 

 Ensino e treino de exercícios isométricos e isotónicos a nível 

dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-

res; 

 Treino de equilíbrio estático e dinâmico na posição sentado e 

em posição ortostática; 

 Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir; 

alimentação; eliminação); 

 Ensino e treino de transferências, marcha e subir e descer 

escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha às 

necessidades da pessoa; 

 Ensino e treino de uso de materiais de apoio. 

 Integração da família na prestação direta de cuidados e realiza-

ção de ensinos para a preparação para a alta. 

J2 — Capacita a 

pessoa com deficiên-

cia, limitação da 

atividade e ou restri-

ção da participação 

Participar na elaboração e 

implementação de pro-

grama de treino de AVD’s 

visando a adaptação às 

limitações desencadeadas 

 Disponibilização de informação à pessoa/família produtos de 

apoio que possam ser uma mais valia, para o processo de rea-

bilitação perspetivando o ensino para uma correta utilização 

dos mesmos e uma melhor adaptação à limitação aquando alta 

hospitalar, no domicílio (ajudas técnicas e dispositivos de 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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para a reinserção e 

exercício da cidada-

nia 

pela patologia respiratória, 

promovendo a mobilidade, 

a acessibilidade 

e a participação social. 

compensação); 

 Participação na preparação da alta da pessoa com alteração à 

funcionalidade, potenciando as competências individuais da 

pessoa/família e comunidade em prol da adaptação e reinser-

ção na sociedade onde se integra; 

 Participação na identificação e orientação para a eliminação de 

barreiras arquitetónicas que possam condicionar o pleno 

desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada 

no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar; 

 Observação no Serviço de Consulta Externa do CMRRC – 

Rovisco Pais, no Pavilhão Santana Maia dos cuidados presta-

dos em ginásio, para compreensão da dinâmica do processo de 

reabilitação interdisciplinar sob a orientação da Enfª Cooperan-

te e na Consulta de Estimulação Neuromuscular em doentes 

com AVC com internamento no Serviço de RGA. 

 

Enfª Chefe 

 

Equipa Multi-

disciplinar 

J3 — Maximiza a 

funcionalidade 

desenvolvendo as 

capacidades da pes-

soa. 

Participar na conceção, 

implementação e avaliação 

(e eventual reformulação) 

de programas de treino 

 Desenvolvimento do conhecimento acerca da função motora e 

cardio-respiratória, na prevenção de sequelas de imobilidade e 

maximização da funcionalidade, através de pesquisa bibliográ-

fica; 

 Participação no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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motor e cardio-respiratório 

atendendo aos resultados 

esperados. 

o desempenho a nível motor e cardio-respiratório, atendendo 

aos objetivos da pessoa, e promovem a sua saúde e prevenção 

de lesões, e beneficiem o processo de reabilitação e a adesão. 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 
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3. CONCLUSÃO 

A sistematização da aprendizagem contínua e aperfeiçoamento do conhecimento 

surgem como uma necessidade no decorrer do Estágio II, permitindo orientar o desenvol-

vimento pessoal e profissional no contexto específico de enfermagem de reabilitação.  

 Ser enfermeiro especialista em reabilitação parece-me um desafio permanente à 

resiliência de profissionais dedicados que desempenham a especificidade dos seus cuida-

dos de forma por vezes difícil, pela conjuntura em que esta especificidade ainda é visiona-

da. Um desafio que é acrescido pela especificidade de cada intervenção, que se pretende 

ajustada às reais necessidades da pessoa, requerendo uma atualização de conhecimentos 

constante e uma prática estruturada que dê visibilidade à enfermagem de reabilitação. 

Visionando o processo de reabilitação como promotor da qualidade de vida, bem-

estar e conforto, com vista ao máximo de autonomia e funcionalidade da pessoa, e conse-

quentemente da família, como elemento integrado no processo de reabilitação; o enfermei-

ro especialista em enfermagem de reabilitação assume uma intervenção crucial na promo-

ção da saúde e qualidade de vida, através de um plano estruturado, com o envolvimento da 

equipa multidisciplinar e família, com vista a potenciar as capacidades da pessoa, direcio-

nando todas as intervenções no sentido de dar resposta às necessidades da pessoa, de forma 

a alcançar as suas expetativas realistas. 

A possibilidade de conhecer e colaborar na prestação de cuidados específicos num 

centro de reabilitação, assume-se como uma oportunidade única para o desenvolvimento de 

competências técnicas e humanas, fundamentais à aquisição e desenvolvimento de compe-

tências em contextos anteriores. Pela sua especificidade e características, é uma oportuni-

dade excecional, poder integrar uma equipa, ainda que de forma temporária, num contexto 

de tamanha especificidade. 

 Assim, é necessária uma aprendizagem contínua, que fortaleça a minha interven-

ção, e me permita adquirir e desenvolver competências para assumir um papel ativo, dinâ-

mico e adequado enquanto membro integrado temporariamente de uma equipa. 
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ANEXO I: Horário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Tabela 1: Horário 

 

 

 

Dia Turno Enfª Cooperante 

6/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

7/6 Manhã (8-14h) Enfª Ana Abreu 

9/6 Manhã (8-18h) Enfª Margarida  

11/6 Manhã (8-14h) Enfª Ana Abreu 

13/6 Manhã (8-14h) Enfª Catarina Freitas 

14/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

15/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

16/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

21/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

22/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

23/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

24/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 

27/6 Manhã (8-16h) Enfª Catarina Freitas 
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ANEXO II: Sessão de formação – “Sexualidade Após AVC” 
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ANEXO III: Folheto – “Sexualidade após AVC” 
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ANEXO IV: Planificação da Sessão de formação – “Sexualidade pós AVC” 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 

6º CMER 

 

 

CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAÇÃO DA REGIÃO DO CENTRO - 

ROVISCO PAIS 

 

Planificação da Sessão 

 

Sexualidade após AVC 

Duração: 30 minutos 

Data: 27 de Junho de 2016 às 15h 

Tema: Sexualidade após AVC 

Destinatários: Enfermeiros do Serviço de RGA 

Grupo de Preletores/Grupo de Trabalho: Liliana Marques (Sob orientação da Enfª Cata-

rina Freitas) 

Local/Empresa: CMRRC – Rovisco Pais (Serviço de RGA – Sala de Enfermagem) 

 

 

 

 



 

 

 

OBJETIVO GERAL:  Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitação na promoção da saúde sexual após AVC 

 

Fases Objetivos Específicos Conteúdos Programáticos Métodos 

Pedagógi-

cos 

Material/ 

Equipamento 

Didático 

Tempo 

Introdução Enquadrar a importância da temática a 

desenvolver no decorrer da prática pro-

fissional de prestação de cuidados holís-

ticos. 

 Apresentação da preletora; 

 Comunicação dos objetivos; 

 Comunicação dos conteúdos a abordar. 

Expositivo 

 

Power Point 

(recurso a folhe-

to) 

3 min 

Desenvolvi-

mento 

 Compreender a necessidade de uma 

abordagem holística da pessoa com 

AVC – domínio da sexualidade; 

 Identificar a importância de profis-

sionais de saúde com formação na 

área específica da sexualidade; 

 Identificar as intervenções de 

enfermagem de reabilitação à pessoa 

com alteração da sexualidade após 

AVC. 

 Acidente Vascular Cerebral (AVC): 

definição e classificação; 

  Abordagem terapêutica da pessoa com 

AVC; 

 Reabilitação da pessoa com AVC; 

 Processo de reabilitação – Etapas; 

 Sexualidade: princípios; situação de 

doença, profissionais de saúde e AVC; 

 Intervenção na promoção da sexualida-

de/saúde sexual; 

15 min 

 



 

 

 

 

Conclusão  
 Recomendações/Conclusões; 

 Referências Bibliográficas. 

2 min 

Discussão Interação com a plateia, na troca de 

saberes e experiências acerca da temáti-

ca. 

  

 

 

 

 

10min 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, desen-

volve-se este projeto como uma base de desenvolvimento do Estágio II e Relatório, no 

contexto específico dos cuidados de enfermagem de reabilitação à pes-

soa/família/comunidade com alterações neurológicas não traumáticas, a realizar-se no 

Centro Hospitalar do Oeste na Unidade de Caldas da Rainha, no Serviço de Medicina 

Interna, no horizonte temporal  de  11 a 15 de julho, e de 12 a 7 de outubro, sob a orien-

tação do Professor José Lourenço e com a colaboração da Enfermeira Cooperante Graça 

Ramalheiro. A escolha deste local de estágio prende-se com a especificidade dos cuida-

dos de enfermagem de reabilitação prestados, bem como pela proximidade à área de 

residência e local de trabalho.  

A promoção de qualidade de vida e o alcance da máxima funcionalidade assu-

me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitação, através da reabili-

tação, reeducação e reintegração da pessoa em processo de doença súbita ou crónica, 

com alteração a nível cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratório, de alimentação, de 

eliminação e da sexualidade. (RPQCEER, 2011) 

 A aquisição e desenvolvimento de competências específicas do enfermeiro espe-

cialista em enfermagem de reabilitação, visa promover a qualidade dos cuidados especí-

ficos, aumentando o conhecimento e a experiência, permitindo a prestação de cuidados 

de excelência adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades 

específicas. Assim, atendendo à especificidade deste bloco de estágio, visionar a pessoa 

como um todo, permite a maximização das capacidades funcionais da pessoa nos dife-

rentes domínios, de forma a melhorar o seu desempenho. A aquisição de conhecimentos 

e competências é fundamental, permitindo assim, o ensino, a instrução e treino de técni-

cas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando as suas capacidades, 

elaborando para tal, sessões de treino promotoras de saúde e preventoras de lesões 

(Regulamento nº125/2011), através de uma equipa multidisciplinar, em que a comuni-

cação e colaboração é a chave do sucesso, oferecendo um programa de treino individua-

lizado, adaptado e abrangente. (Hoeman,2011) 

 Para o Estágio II definem-se como objetivos gerais:  



 

5 

 

 Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos 

de enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplina-

res/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiên-

cia cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua inde-

pendência 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 sua área de especialização em enfermagem de reabilitação. 

Assumindo-se como objetivos específicos: 

 Participar na conceção, planeamento, execução e avaliação de programas de 

cuidados especializados no âmbito da prevenção, tratamento e reinserção 

sócio- profissional da pessoa em situação de dependência física; 

 Prestar cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, aos três níveis 

de prevenção em saúde, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na famí-

lia, grupos e comunidades; 

 Capacitar a pessoa/família com deficiência, limitação da atividade e/ou res-

trição da participação para a reintegração e exercício da cidadania; 

 Desenvolver metodologias de investigação na sua área e implementar os 

resultados no planeamento, execução e avaliação dos cuidados específicos da 

enfermagem de reabilitação; 

 Participar na formação de enfermeiros e de outros profissionais de saúde, no 

âmbito da sua especialização; 

 Desenvolver espírito crítico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e, 

em particular, cuidados em enfermagem de reabilitação. 

Nesta sequência, o presente projeto tem por objetivo geral permitir a organiza-

ção e sistematização do desenrolar do Estágio II e Relatório, com vista a estruturar a 

evolução da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a presente introdução, à 

qual se segue uma breve contextualização do Serviço de Medicina Interna, o projeto de 

estágio propriamente dito, composto por um plano de atividades (competências do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação; objetivos pessoais para o ensino 

clinico; atividades a desenvolver para alcançar objetivos; intervenientes no decorrer do 

ensino clínico e tempo/período temporal em que cada objetivo decorre) e por fim, uma 

conclusão, referências bibliográficas e anexos. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO: CENTRO HOSPITALAR DO OESTE – SERVIÇO 

DE MEDICINA INTERNA 

 

 O Centro Hospitalar do Oeste (CHO) foi criado no dia 1 de Outubro de 2012, 

como resultado da fusão hospitalar do antigo Centro Hospitalar do Oeste Norte e do 

antigo Centro Hospitalar de Torres Vedras, através da Portaria n.º 276/2012. Este inte-

gra: a Unidade de Caldas da Rainha, Unidade Termal de Caldas da Rainha; Unidade de 

Peniche e Unidade de Torres Vedras. 

 Esta instituição, na sua missão visa prestar cuidados de saúde diferenciados com 

qualidade e em tempo útil, promovendo a melhoria contínua e o desenvolvimento e 

satisfação dos seus profissionais, centrando a prestação dos cuidados nas necessidades 

da pessoa, através da humanização dos cuidados, num quadro de racionalidade econó-

mica, que vise a eficiência dos custos e eficácia do seu funcionamento de forma a alcan-

çar a sustentabilidade financeira. (Relatório Anual Atividades, 2014) 

 A área de abrangência do Centro Hospitalar do Oeste envolve os concelhos: 

Alcobaça (Alfeizerão, São Martinho e Benedita); Caldas da Rainha; Óbidos; Peniche; 

Bombarral; Cadaval; Lourinhã; Torres Vedras e Mafra, com uma população residente 

de 292.546 habitantes. (Relatório Anual Atividades, 2014) 

  O Serviço de MI da Unidade de Calda da Rainha, tem capacidade para 33 uten-

tes, com um quarto de isolamento, um quarto com duas camas para doentes com patolo-

gia oncológica, seguidas no serviço de oncologia, bem como 3 camas de Unidade de 

AVC e 3 camas da UCD (Unidade de cuidados diferenciados), neste momento, conta 

com doentes provenientes dos concelhos de Caldas da Rainha, Óbidos, Bombarral e 

Alcobaça (Alfeizerão, São Martinho e Benedita), e parte do conselho do Cadaval. 

 Predominam doentes com patologias do foro neurológico não traumático (AVC); 

patologia cardiovascular (EAM); patologia respiratória (DPOC; Pneumonia, Asma; 

Fibrose pulmonar), e doentes em processo oncológico. Além do Serviço de internamen-

to de MI, a equipa de enfermagem assume, ainda, o serviço de oncologia, em contexto 

de ambulatório.  

http://www.choeste.min-saude.pt/images/conteudos/OCHO/HistoriaUnidades/portaria2762012cho.pdf
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A enfermagem de reabilitação faz-se representar por 6 enfermeiros com especia-

lidade em enfermagem de reabilitação, dos quais, apenas uma enfermeira assume horá-

rio exclusivo para prestação de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação. 

Atendendo ao crescente número de pessoas idosas, e à degradação das condições 

socio económicas da população, é recorrente a admissão dos doentes no serviço de 

urgência, por descompensação da doença, muitas das vezes, por incumprimento tera-

pêutico. Neste sentido, a equipa de enfermagem de reabilitação do serviço de MI, 

desenvolveu um projeto de acompanhamento dos cuidadores e da pessoa doente, deno-

minado Via Domus, o qual consiste numa reunião preparatória da alta, no sentido de 

capacitar a pessoa cuidadora informal a prestar cuidados à pessoa em processo de doen-

ça/dependência, permitindo identificar as dificuldades sentidas, sociais, materiais, arqui-

tetónicas, passíveis de ser superadas. 

Assim, tem por objetivo visionar a preparação atempada da alta, no decorrer do 

internamento, e posteriormente manter o acompanhamento da pessoa e cuidador, por 

forma a oferecer suporte, no sentido de prevenir o número de admissões na urgência e 

internamentos recorrentes em âmbito hospitalar. Este projeto apesar da sua utilidade e 

necessidade, não se encontra em funcionamento no momento, por via da escassez de 

recursos humanos. 

Ainda neste serviço, decorre à segunda, quarta e sexta feira uma reunião multi-

disciplinar (Equipa Médica, Enfermeiro Especialista em Reabilitação e Assistente 

social), denominada Reunião de AVC, onde ocorre um contato com os cuidadores de 

referência com vista a dar informação acerca da condição geral da pessoa em interna-

mento com AVC, bem como a preparação para a alta. 

Diariamente decorre uma reunião com a Enfermeira Especialista em Enferma-

gem de Reabilitação, e a Assistente Social no sentido de garantir um adequado e atem-

pado encaminhamento dos doentes, perspetivando a preparação da alta desde o primeiro 

dia de internamento, através de uma intervenção precoce. 

Os registos de enfermagem são realizados em linguagem CIPE, no entanto, os 

registos de enfermagem de reabilitação, ainda não são feitos em suporte digital, sendo 

realizados em suporte papel em documento próprio do serviço, o qual contempla uma 

avaliação inicial descritiva e as intervenções desenvolvidas. 

A prestação de cuidados tem por base a teoria das atividades de vida de Nancy 

Roper. 
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2.  PROJETO DE ESTÁGIO I 

 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº 122/2011) 

 

Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

A- Domínio da res-

ponsabilidade 

profissional, ética e 

legal 

Desenvolver uma prática 

profissional e ética. 

 

 Participação na tomada de decisão ética numa variedade de 

situações da prática especializada. Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 

B - Domínio da 

melhoria contínua da 

qualidade 

Participar na promoção da 

melhoria contínua da qua-

lidade dos cuidados pres-

tador e do desenvolvimen-

to da prática da enferma-

gem de reabilitação 

 Ensino e treino da pessoa em internamento com integração da 

família, com vista à reintegração da pessoa na comunidade, de 

forma segura e adequada às necessidades, promovendo a cria-

ção e manutenção um ambiente terapêutico seguro através de 

medidas promotoras da segurança na prestação de cuidados; 

 Identificação e participação em programas de melhoria contí-

nua da qualidade já desenvolvidos no Serviço de MI; 

 Avaliação das necessidades educativas/informativas da pessoa/ 

família/comunidade e pares; 

 Implementação de um plano específico para a pessoa com afe-

ção neurológica não traumática, englobando as necessidades 

 

 

Mestranda 

 Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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individuais de cada pessoa, através da reeducação funcional 

motora, respiratória e ao nível de todas os domínios específi-

cos; 

 Desenvolvimento de formação em serviço destinada aos pro-

fissionais de saúde acerca da temática “Sexualidade após 

EAM”, com criação de folheto informativo,  sendo desenvol-

vido tendo em conta as necessidades do serviço, como também 

numa perspetiva integradora desta temática em contexto de 

estágio, com o objetivo de dar continuidade à mesma área 

temática, a sexualidade em estágios futuros. Refere-se assim, a 

necessidade e interesse do serviço na temática em causa, bem 

como o interesse pessoal. 

C- Domínio da ges-

tão dos cuidados 

 

Realizar a gestão de cui-

dados otimizando a res-

posta de enfermagem de 

reabilitação, garantindo 

segurança e qualidade na 

prestação dos cuidados 

específicos. 

 Participação na adequação dos recursos às necessidades de 

cuidados, promovendo a sua qualidade, através do acompa-

nhamento da Enfº Chefe, com vista a identificar o método de 

gestão de recursos humanos e materiais do serviço; 

 Gestão da utilização dos recursos materiais e equipamento 

disponível de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver-

sos equipamentos, de aforma ajustada às necessidades de cada 

pessoa. 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 

D - Domínio do 

desenvolvimento das 

aprendizagens pro-

fissionais 

 

 Integrar a equipa mul-

tidisciplinar, reconhe-

cendo a especificidade 

do trabalho desenvol-

vido pelo enfermeiro 

especialista em enfer-

magem de reabilitação. 

 Desenvolver o autoco-

nhecimento e asserti-

vidade relacionado 

com a enfermagem de 

 Observação e interação com a Enfermeira Cooperante, a 

Enfermeira Chefe e os demais elementos da equipa, ao nível 

das intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação no decorrer do processo de reabilitação; 

 Realização de pesquisa bibliográfica sobre cuidados de enfer-

magem de reabilitação à pessoa com alterações à funcionalida-

de na sequência de afeção neurológica não traumática; 

 Participação nas reuniões de equipa multidisciplinar/ passa-

gens de turno da equipa de enfermagem; 

 Participação na Reunião de AVC, com vista a percecionar o 

papel do enfermeiro especialista na preparação da alta, bem 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

1ª 

Semana 

e ao 

longo 

do ensi-

no clíni-

co 
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reabilitação 

 

como na reunião diária com a Assistente social; 

 Realização de uma reunião no final da semana com a Enfer-

meira cooperante, de forma a permitir um momento de refle-

xão no sentido de melhorar continuamente. 

 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (Regulamento nº125/2011) 

Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

J1 — Cuida de pes-

soas com necessida-

des especiais, ao 

longo do ciclo de 

vida, em todos os 

contextos a prática 

de cuidados. 

Prestar cuidados especiali-

zados de enfermagem de 

reabilitação à pes-

soa/família com alteração 

funcional por afeção neu-

rológica não traumática 

(AVC): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Participação no acolhimento da pessoa/ família com vista à 

sensibilização precoce para o decorrer do processo de reabili-

tação, promovendo maior adesão ao processo de reabilitação; 

 Recolha de informação acerca da história clínica, antecedentes 

pessoais e fatores que sejam concomitantes com o evento 

traumático e que possam ser facilitadores ou inibidores do pro-

cesso de reabilitação, na realização das atividades básicas e 

instrumentais de vida diária; 

 Realização da avaliação inicial e contínua da pessoa com alte-

rações à funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio-

respiratória, de alimentação, de eliminação e da sexualidade; 

 Identificação das necessidades de intervenção, para potenciar 

ou reeducar a funcionalidade, através do recurso a escalas de 

avaliação em utilização no serviço, ou outras que sejam rele-

vantes no decorrer do processo de aprendizagem (ECG; Escala 

de Braden; Escala de Morse; Escala de Lower; Escala de Ash-

worth Modificada e Escala da dor (numérica e observador)); 

 Avaliação inicial:  

 Identificar a história da doença atual e pregressa; terapêu-

tica habitual; história familiar e social com vista a identi-

ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e família, 

 

 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

 

Enfª Chefe 

 

Equipa Multi-

disciplinar 

 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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perspetivando o processo de reabilitação e a preparação 

para a alta; 

o Avaliação objetiva: através do exame físico e avaliação 

neurológica; 

o Preparação da alta (aquando admissão e no decorrer do 

internamento) através da recolha de dados significativos 

para a reintegração da pessoa no domicílio em segurança 

e com os produtos de apoio e adaptações necessárias a 

garantir a sua funcionalidade, bem como o suporte fami-

liar nos cuidados necessários. 

 

 

 Ensino e treino de exercícios de fortalecimento muscular atra-

vés de mobilizações passivas, ativas assistidas, ativas livres, e 

progressivamente resistidas com pesos, conforme tolerância da 

pessoa, em todos os segmentos corporais; 

 Ensino e treino de exercícios isométricos e isotónicos a nível 

dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-

res; 

 Treino de equilíbrio estático e dinâmico na posição sentado e 

em posição ortostática; 

 Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir; 

alimentação; eliminação); 

 Ensino e treino de transferências, marcha e subir e descer 

escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha às 

necessidades da pessoa; 

 Ensino e treino de uso de materiais de apoio; 

 Integração da família na prestação direta de cuidados e realiza-

ção de ensinos para a preparação para a alta; 

 Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista à redução 

da ansiedade (massagem, posição de relaxamento); 
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 Ensino e treino do posicionamento assumindo posição com 

padrão anti-espástico; 

 Ensino e treino da técnica de facilitação cruzada com vista a 

potenciar a utilização e reconhecimento do hemicorpo afetado; 

 Ensino e treino da automobilização na posição sentada e deita-

da; 

 Ensino e treino da consciencialização e dissociação dos tempos 

respiratórios; 

 Ensino e treino: tonificação abdómino-diafragmática; abertura 

costal global com ou sem bastão na posição sentado ou deitado 

na posição de descanso, adequando à tolerância da pessoa; 

abertura costal seletiva com incidência na área pulmonar mais 

afetada (em posição sentado ou decúbitos laterais consoante 

tolerância da pessoa); 

 Ensino e treino de correção postural com espelho quadricula-

do, nomeadamente quando detetadas alterações posturais que 

influenciam a expansão torácica; 

 Execução e ensino de limpeza de vias aéreas: mobilizando as 

secreções dos brônquios distais aos principais, com exercícios 

respiratórios com ênfase na fase expiratória; uso de manobras 

acessórias; drenagem postural modificada; medidas de facilita-

ção da tosse; posteriormente expulsão das secreções através da 

tosse assistida/dirigida ou aspiração de secreções; 

 Proporcionar medidas de facilitação da tosse e limpeza das 

vias aéreas: ingesta hídrica; humidificação de secreções; inalo-

terapia; 

J2 — Capacita a 

pessoa com deficiên-
Participar na elaboração e 

implementação de pro-

 Disponibilização de informação à pessoa/família produtos de 

apoio que possam ser uma mais valia, para o processo de rea-
Mestranda 

Liliana M 

Ao lon-

go do 
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cia, limitação da 

atividade e ou restri-

ção da participação 

para a reinserção e 

exercício da cidada-

nia 

grama de treino de AVD’s 

visando a adaptação às 

limitações desencadeadas 

pela patologia respiratória, 

promovendo a mobilidade, 

a acessibilidade 

e a participação social. 

bilitação perspetivando o ensino para uma correta utilização 

dos mesmos e uma melhor adaptação à limitação aquando alta 

hospitalar, no domicílio (ajudas técnicas e dispositivos de 

compensação); 

 Participação na preparação da alta da pessoa com alteração à 

funcionalidade, potenciando as competências individuais da 

pessoa/família e comunidade em prol da adaptação e reinser-

ção na sociedade onde se integra; 

 Participação na identificação e orientação para a eliminação de 

barreiras arquitetónicas que possam condicionar o pleno 

desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada 

no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar. 

Enfª 

Cooperante 

 

Enfª Chefe 

 

Equipa Multi-

disciplinar 

ensino 

clínico 

J3 — Maximiza a 

funcionalidade 

desenvolvendo as 

capacidades da pes-

soa. 

Participar na conceção, 

implementação e avaliação 

(e eventual reformulação) 

de programas de treino 

motor e cardio-respiratório 

atendendo aos resultados 

esperados. 

 Desenvolvimento do conhecimento acerca da função motora e 

cardio-respiratória, na prevenção de sequelas de imobilidade e 

maximização da funcionalidade, através de pesquisa bibliográ-

fica; 

 Participação no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram 

o desempenho a nível motor e cardio-respiratório, atendendo 

aos objetivos da pessoa, e promovem a sua saúde e prevenção 

de lesões, e beneficiem o processo de reabilitação e a adesão. 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

Enfª Chefe 

Equipa Multi-

disciplinar 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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4. CONCLUSÃO 

A aprendizagem contínua e o aperfeiçoamento do conhecimento surgem como 

uma necessidade no decorrer do Estágio II e Relatório, mediante a sistematização da 

mesma, permitindo orientar o desenvolvimento pessoal e profissional no contexto espe-

cífico de enfermagem de reabilitação.  

Ser enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, surge como um 

desafio permanente à capacidade adaptativa e persistência dos profissionais que ainda 

pretendem prestar tão nobres cuidados. A prestação de cuidados especializados em rea-

bilitação por enfermeiros, não têm, na minha visão, a visibilidade que deveria a assumir, 

quer pela especificidade, quer pela importância na manutenção de qualidade de vida, e 

da funcionalidade, bem como no contributo que podem assumir na redução de tempos 

de internamento e de admissões aos serviços de urgência hospitalar, se realizados em 

contexto comunitário. 

É sem dúvida, um desafio a todos os profissionais da área, a sua capacidade de 

adaptação e a prestação de cuidados especializados mediante condições localmente 

adversas, que além de não permitirem o desenvolvimento profissional dos profissionais, 

não permitem consequentemente a acessibilidade equitativa aos cuidados a todas as 

pessoas. 

 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação assume uma interven-

ção estruturada, integrando a equipa multidisciplinar e família, com vista à capacitação 

da pessoa, no sentido de dar resposta às suas necessidades alcançando, assim, as suas 

expetativas realistas. 

A possibilidade de conhecer diferentes contextos sobre outra perspetiva, permite 

uma elevada amplitude de visão e compreensão da prestação de cuidados especializa-

dos.  

Acredito que cada experiência me enriquece enquanto pessoa e profissional, e 

também assim, a minha intervenção se torna mais direcionada e mais ajustada, permi-

tindo adquirir e desenvolver competências para assumir um papel ativo, dinâmico e 

adequado enquanto membro integrado temporariamente de uma equipa, e futuramente 

enquanto profissional. 
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ANEXO I: Horário 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 
 

 

 

 

Tabela 1: Horário de estágio 

 

 

 

Dia Turno Enfª Cooperante 

11/07 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

12/07 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

14/07 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

12/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

14/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

15/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

19/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

20/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

21/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

26/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

27/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

28/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

30/9 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

3/10 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 

4/10 Manhã (8-16h) Enfª Graça Ramalheiro 
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ANEXO II: Plano de sessão 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 

6º CMER 

 

 

CENTRO HOSPITALAR DO OESTE - HOSPITAL DE CALDAS DA RAINHA 

SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 

 

 

Planificação da Sessão 

 

Sexo e sexualidade após EAM 

Duração: 30 minutos 

Data: 27 de Setembro de 2016 às 15h 

Tema: Sexo e Sexualidade após EAM 

Destinatários: Enfermeiros do Serviço de Medicina Interna 

Grupo de Preletores/Grupo de Trabalho: Liliana Marques (Sob orientação da Enfª Gra-

ça Ramalheiro) 

Local/Empresa: CHO - Hospital de Caldas da Rainha - Serviço de Medicina Interna 

 

 

 

 

 

 



 

 

OBJETIVO GERAL:  Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitação na promoção da saúde sexual após EAM 

Fases Objetivos Específicos Conteúdos Programáticos Métodos 

Pedagógi-

cos 

Material/ 

Equipamento 

Didático 

Tempo 

Introdução Enquadrar a importância da temática a 

desenvolver no decorrer da prática 

profissional de prestação de cuidados 

holísticos. 

 Apresentação da preletora; 

 Comunicação dos objetivos; 

 Comunicação dos conteúdos a abordar. 

Expositivo 

 

Power Point 

(recurso a folhe-

to) 

3 min 

Desenvolvimento 
 Compreender a necessidade de 

uma abordagem holística da pes-

soa com EAM – domínio da 

sexualidade; 

 Identificar a importância de profis-

sionais de saúde com formação na 

área específica da sexualidade; 

 Identificar as intervenções de 

enfermagem de reabilitação à pes-

soa com alteração da sexualidade 

após EAM. 

 Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM): 

definição e classificação; 

  Abordagem terapêutica da pessoa com 

EAM; 

 Reabilitação da pessoa com EAM; 

 Reabilitação Cardíaca: programa de 

reabilitação; 

 Sexualidade: princípios; situação de 

doença, profissionais de saúde e EAM; 

 Intervenção na promoção da sexualida-

de/saúde sexual; 

 

15 min 

Conclusão  
 Recomendações/Conclusões; 

 Referências Bibliográficas. 
2 min 

Discussão Interação com a plateia, na troca de 

saberes e experiências acerca da temá-

tica. 

  10min 
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ANEXO III: Sessão de formação "Sexo e Sexualidade após EAM" 



 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO GERAL:

Refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitação na
promoção da saúde sexual da pessoa após EAM;

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

Compreender a importância de uma abordagem holística

da pessoa com EAM - domínio da sexualidade

 Identificar a importância de profissionais de saúde com

formação específica na área da sexualidade;

 Identificar as intervenções de enfermagem de reabilitação

à pessoa com afeção da sexualidade após EAM.

 

 

 
 



 

 

 

 

 

Reabilitação Cardíaca: Doença cardiovascular e

programa de reabilitação cardíaca;

Sexualidade e atividade sexual: Intervenção e

recomendações

Conclusão

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

American Hearth Association (2015)

 

50% Mortalidade Total na 
Europa

11909 Internamentos por EAM 
com 10606 altas hospitalares 

(2007) em Portugal

2987 Cirurgias coronárias das 
quais 600 com cirurgia valvular 
associada (2007) em Portugal

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 



 

 

 

A Reabilitação Cardíaca é a soma das atividades
necessárias para garantir à pessoa portadora de
cardiopatia as melhores condições física, mental e
social, de forma a que eles consigam, reconquistar uma
posição normal na comunidade e levar uma vida ativa
e produtiva.

Hoeman (2011) citando OMS (2003)

 

 

 

 

 

Os Serviços de Reabilitação
cardíaca (RC) assumem
programas a longo prazo, que
envolvem a avaliação médica,
prescrição do exercício,
modificação de fatores de risco
cardíacos, educação e
aconselhamento.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

  



 

 

 

Programa 
de 

exercícios

Abordagem 
multidisciplinar

Educação 
para a 
saúde 

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

Apoio 
psicológico

Mudança de 
estilos de 

vida

Gestão 
terapêutica

Retorno  à 
atividade

Alimentação

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 
 



 

 

 

Objetivos

Indicação

Condição física Disponibilidade

Motivação

Segurança
Interesse

Condição 
psicológica

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 

 

 Controlo dos fatores de risco cardiovasculares;

 Melhoria da perfusão miocárdica e função ventricular esquerda;

 Redução da mortalidade ( cerca de 26% aos 3 anos);

 Melhoria das funções respiratória, circulatória e muscular periférica;

 Melhoria da tolerância ao esforço;

 Melhoria dos sintomas e bem estar psico-social

 Melhoria da qualidade vida;

 Redução do número de internamentos e dos custos em saúde.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 



 

 

 

 

 

 Permitir ao doente retomar o mais precocemente a vida produtiva e 

ativa;  

 Restaurar  a melhor condição física e social posssível; 

 Restabelecer  a auto-confiança; 

 Reverter o processo de progressão de aterosclerose; 

 Melhorar a qualidade de vida;  

 Promover o exercício físico regular.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 



 

 

 

 Define o estado do doente e guiar o plano individualizado;

 Desenvolve estratégias de treino de exercícios;

 Estabelece um plano de follow-up, orientando-se para a prevenção

secundária a longo prazo;

 Estratifica o risco face à progressão de doença e probabilidade de

eventos cardíacos adversos durante o exercício, podendo contra-indicar

o exercício ou indicar o nível de monitorização e supervisão

recomendada.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)
 

 

 



 

 

 

Fase 1

Internamento

Fase 2

Ambulatório 

Fase 3 e 4 

Manutenção

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 Inicia-se nos primeiros 3 a 6 meses após o evento podendo

estender-se até 1 ano;

 Decorre em ambulatório e envolve a equipa multidisciplinar e

família;

 Envolve uma intervenção individual e de grupo;

 Decorre da prescrição do exercício, e sessões dirigidas a

alterações de comportamentos de risco;

 Esta fase é iniciada após estratificação do risco com prova de

esforço e programa de exercício terapêutico, sob monitorização.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 Garante a prevenção e reabilitação para doentes em meio extra-

hospitalar, após 1 ano.

 Intervenção detalhada a longo prazo, medicamente supervisionada,

incluindo: avaliação médica, prescrição de exercício, modificação de

fatores de risco, aconselhamento e educação.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 

Fatores individuais:

 Conflito laboral;

 Co-morbilidades;

 Género feminino;

 Desconhecimento/ cepticismo;

 Inércia/ comodismo/ 
desmotivação;

 Fator psicológico: Negativismo/ 
depressão;

 Desemprego;

 Fator socio-económico;

 Nível educacional;

 Raça não caucasiana;

 Apoio familiar.

Fatores Institucionais/profissional de
saúde:

Falta de comparticipação do SNS;
Falta de investimento em recursos humanos e
materiais;
Fator geográfico (escassez de centros e
localização concentrada, grandes cidades)
Cepticismo/ má informação
Interesse do cardiologista em áreas técnicas e
de intervenção
Fator económico;
Elevado dispêndio temporal;
Necessidade de equipa multidisciplinar
Escassez de referenciação médica específica;
Incapacidade médica em avaliar/estimular a
motivação do doente;
Crença do médico que pode substituir a
reabilitação.

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)

 

 

 

 



 

 

 

Coordenação nacional para as doenças cardiovasculares - Alto comissariado da saúde (2009)  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SEXUALIDADE

Saúde sexual

Dimensão 
biológica

Dimensão 
comportamental

Dimensão 
psicossocial

Dimensão 
física

WHO (2010)

 

 

 

 

 

Hoeman (2011)

 

 



 

 

 

 

WHO (2010)

 

 

 

 

 Capacidade da pessoa ter prazer com o seu comportamento sexual e

reprodutor;

 Libertação de sentimentos de medo, culpa e vergonha bem como de

informações incorretas que impedem o relacionamento sexual inibindo a

resposta sexual;

 Ausência de doenças orgânicas e incapacidades que se assumam como

barreiras à sexualidade e reprodução.

Hoeman (2011)

 

 

 



 

 

 

 

Alterações 
por doença

Preparação 
das equipas 

de 
reabilitação

Capacitação 
da pessoa

Expectativas

Hoeman (2011)

 

 

Aceitação própria 
sexualidade

Conhecimento

Capacitar para 
a 

funcionalidade

Hoeman (2011)

 

 

 



 

 

 

Redução da 
capacidade 
funcional

Participação 
social 

Qualidade de 
vida

Redução da 
atividade sexual

Niehues et al (2016)

 

 

 

 

 

Principais 
disfunções 
após EAM

Disfunção 
erétil 

Diminuição 
da libido

Sentimentos 
de medo de 

sintomas

Medo de 
ocorrência 

de novo 
EAM

Diminuição da satisfação
sexual;
Redução da frequência
semanal e da qualidade de vida
sexual.

Niehues et al (2016)

 

 

 



 

 

 

 

As orientações sobre o retorno à vida sexual

ativa deve ser uma prática da equipa da

enfermagem, sendo no entanto, da

responsabilidade de todos os profissionais da

área da saúde que participam no processo de

reabilitação da pessoa com EAM, num plano

interdisciplinar.

Niehues et al (2016)  

 

 

Não só a pessoa com EAM, mas também o parceiro (a)

deve-se integrar em todo o processo de reabilitação

cardíaca, nomeadamente na retoma da atividade

sexual.

A sexualidade não é vivida em pleno, se a comunicação

entre o casal não for eficaz e permita redescobrir a

sexualidade de prática sexual de outra forma.

Filho (2000), Hoeman (2011)

 

 

 



 

 

 

 Motivar para o controlo dos fatores de risco (alimentação; tabagismo;

bebidas alcoólicas; descanso; atividade física regular; medicamentos);

 Alertar para as eventuais alterações de humor, sentimentos depressivos,

ansiedade, diminuição da autoestima, autoconfiança;

 Descentralizar a sexualidade, do ato sexual, deixando que a evolução

seja progressiva e um processo de descoberta, sem a criação de

expetativas irrealistas;

 O reinicio da atividade sexual deve diminuir o stress e aumentar a

autoestima aproximando o casal, devendo ocorrer após 4 - 8 semanas

após o evento, dependendo da condição da pessoa;

Filho (2000), Hoeman (2011)

 

 

 

 

 Repouso antes do ato sexual escolhendo um momento de calma e sem stress, de

preferência após sono repouso, de manhã ou após a sesta;

 Pratica de atividade sexual 1 a 3h após refeições, especialmente se pesadas, ou

consumo desaconselhado de bebias alcoólicas;

 Escolha de um local em ambiente acolhedor, confortável e onde não ocorram

interrupções;

 Dedicar atenção aos preliminares (as caricias, o toque, abraço, beijo) como

método de aumentar o esforço de forma progressiva, permitindo o aumento

progressivo de frequência cardíaca e tensão arterial – gestão e adaptação ao

esforço;

Filho (2000), Hoeman (2011)

 

 

 

 



 

 

 

 Não tomar banho de imersão ou duche com água muito quente ou muito fria antes ou após atividade sexual;

 Reforço da adesão terapêutica e gestão toda medicação, e caso esta interfira com o adequando desempenho

sexual, discutir com o médico a situação;

 Se durante o ato sexual ocorrer dor ou desconforto, realizar repouso imediato e contatar o médico assistente;

 Evitar posições sexuais que exigem muito apoio do peso corporal nos membros superiores por longos

períodos;

 Atender que o medo, é um dos principais fatores que inibem a retoma da atividade sexual e a vivência da

sexualidade em pleno;

 Integrar o cônjuge na informação fornecida é crucial pois também este, pode ter receios, medos e dúvidas;

 Fomentar a comunicação entre o casal, como forma de ultrapassar as barreiras à vivência da sexualidade.

Filho (2000), Hoeman (2011)

 

 

 

 

 

 



 

 

 

“A sexualidade é um componente da 
boa saúde, inspira a criação e é 

parte do caminho da alma.”

Isabel Allende
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ANEXO IV: Folheto informativo 
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ANEXO IV: Projeto de estágio II: Cuidados de enfermagem de reabilitação à pes-

soa/família em contexto comunitário 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 

6º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

 

 

 

Projeto Individual de Estágio II e Relatório: 

Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à Pessoa/Família com alteração da funciona-

lidade em contexto comunitário 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Liliana Marques 

 

 

 

 

Santarém, Outubro, 2016  



 

 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM 

6º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO  

UC ENSINO CLÍNICO - ESTÁGIO II E RELATÓRIO 

 

 

 

 

 

Projeto Individual do Estágio II e Relatório: 

Cuidados de Enfermagem de Reabilitação à Pessoa/Família com alteração da funciona-

lidade em contexto comunitário 

Unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim/Alpiarça 

 

Mestranda: 

Liliana Marques, nº 140430001 

 

Enfermeira Cooperante: 

Enfª Susana Silva 

       Enfermeiro Coordenador:  

Enfº Paulo Guia 

Professor Orientador: 

Professor José Lourenço 

 

 

Santarém, Outubro, 2016 



 

 

 

 

 

 

ABREVIATURAS, ACRÓNIMOS e SIGLAS 

 

 

ACES - Agrupamento de Centros de Saúde 

ARS LVT- Administração Regional de Saúde Lisboa e Vale do Tejo 

AVDs - Atividades de vida diárias  

CIPE - Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados 

Enfª - Enfermeira 

Enfº - Enfermeiro 

f. - folha 

PIP - Projeto de Intervenção Precoce  

pp – páginas 

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

RPQCEER - Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação 

UCC - Unidade Cuidados na Comunidade 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, integrado 

na unidade curricular  Estágio II e Relatório, no contexto específico dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação à pessoa/família com alterações da funcionalidade em con-

texto comunitário, surge a necessidade de sistematizar a aprendizagem e o desenvolvi-

mentos das atividades propostas, através do presente projeto. 

Este estágio irá desenvolver-se na Unidade de Cuidados na Comunidade de 

Almeirim/Alpiarça  sob a orientação do Professor José Lourenço e com a colaboração 

da Enfermeira Cooperante Susana Silva. A escolha deste local de estágio prende-se com 

a especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados, nomeadamente 

à criança, no âmbito da intervenção precoce, que se assume como um interesse pessoal. 

A promoção de qualidade de vida e o alcance da máxima funcionalidade assu-

me-se como um aspeto fundamental em enfermagem de reabilitação, através da reabili-

tação, reeducação e reintegração da pessoa em processo de doença súbita ou crónica, 

com alteração a nível cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratório, de alimentação, de 

eliminação e da sexualidade. (RPQCEER, 2011) 

A aquisição e desenvolvimento de competências específicas do enfermeiro espe-

cialista em enfermagem de reabilitação, visa promover a qualidade dos cuidados especí-

ficos, aumentando o conhecimento e a experiência, permitindo a prestação de cuidados 

de excelência adequados e adaptados a cada pessoa, consoante as suas necessidades 

específicas, e nos diferentes contextos de prestação de cuidados. Desta forma, a aquisi-

ção de conhecimentos e competências é fundamental, permitindo assim, o ensino, a ins-

trução e treino de técnicas que melhorem a qualidade de vida da pessoa, maximizando 

as suas capacidades, elaborando para tal, sessões de treino promotoras de saúde e pre-

ventoras de lesões (Regulamento nº125/2011). 

Para o Estágio II definem-se como objetivos gerais:  

 Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos 

de enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplina-

res/interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiên-

cia cerebrovascular, neurológica e neuro-traumatológica visando a sua inde-

pendência máxima; 
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 Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no 

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

específicos da sua área de especialização em enfermagem de reabilitação 

Assumindo-se como objetivos específicos: 

 Participar na conceção, planeamento, execução e avaliação de programas de 

cuidados especializados no âmbito da prevenção, tratamento e reinserção 

sócio- profissional da pessoa em situação de dependência física; 

 Prestar cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, aos três níveis 

de prevenção em saúde, centrados na pessoa ao longo do ciclo vital, na famí-

lia, grupos e comunidades; 

 Capacitar a pessoa/família com deficiência, limitação da atividade e/ou res-

trição da participação para a reintegração e exercício da cidadania; 

 Desenvolver metodologias de investigação na sua área e implementar os 

resultados no planeamento, execução e avaliação dos cuidados específicos da 

enfermagem de reabilitação; 

 Participar na formação de enfermeiros e de outros profissionais de saúde, no 

âmbito da sua especialização; 

 Desenvolver espírito crítico e reflexivo sobre os cuidados de enfermagem e, 

em particular, cuidados em enfermagem de reabilitação. 

 Atendendo à oportunidade única de poder prestar cuidados específicos de 

enfermagem de reabilitação à criança, defino como objetivo pessoal: a prestação de cui-

dados de enfermagem de reabilitação à criança/família em contexto comunitário. 

 Assim, neste contexto, a criança é aceite como uma membro valorizado da 

sociedade que integras (Hoeman, 2011), assim, os cuidados de enfermagem de reabilita-

ção dirigem-se à pessoa em todas as etapas do ciclo vital, visionando prevenir o risco de 

alteração à funcionalidade, promover a readaptação e capacitar para o autocuidado, 

quando em situação de limitação ou incapacidade. (RPQCEER, 2011) 

O presente projeto, é  um dos três que constituem a unidade curricular Estágio II 

e Relatório e objetiva permitir a organização e sistematização do ensino clínico, com 

vista a estruturar a evolução da aprendizagem. Estruturando-se em quatro etapas, a pre-

sente introdução, à qual se segue uma breve contextualização da UCC Almei-

rim/Alpiarça, o projeto de estágio propriamente dito, composto por um plano de ativi-

dades, e por fim, uma conclusão, referências bibliográficas e anexos. 

 



 

6 

 

 

 

 

2. CONTEXTUALIZAÇÃO: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE 

DE ALMEIRIM/ALPIARÇA 

 A unidade de Cuidados na Comunidade de Almeirim e Alpiarça, encontra-se sob 

influência do ACES Lezíria, e este da ARS LVT. A UCC objetiva contribuir para a 

melhoria do estado de saúde da população com vista a obtenção de ganhos em saúde.  

 Desta forma, garante a prestação de cuidados de saúde, apoio psicológico e 

social de âmbito domiciliário e comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulnerá-

veis, em situação de maior risco ou dependência física e funcional que requeiram um 

acompanhamento próximo, atuando ainda na educação para a saúde, integração de redes 

de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção. (Decreto-Lei 

n.º 28/2008). 

  Integrado na UCC surgem os Cuidados Continuados Integrados, através da 

RNCCI, que constituem um conjunto de intervenções sequenciais de saúde e/ou de 

apoio social, decorrentes da avaliação conjunta, centrada na recuperação global da pes-

soa como um processo ativo e contínuo, promotor de autonomia, melhorando a funcio-

nalidade em situação de dependência, através da reabilitação, readaptação e reinserção 

socio-familiar. Estes cuidados são direcionados à pessoa que carecem de cuidados con-

tinuados de saúde e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitadora ou paliativa, 

podendo ser prestados em unidades de internamento, de ambulatório ou em equipas 

hospitalares ou domiciliárias. (Decreto-lei nº 101/2006). 

A UCC de Almeirim/Alpiarça desenvolve programas e projetos de intervenção e 

de promoção da saúde em articulação com outras entidades comunitárias. Os projetos 

em desenvolvimento são: Classe de Gerontomotricidade; Nascer  em Saúde, que consis-

te na preparação para a parentalidade e recuperação pós-parto; ECCI, com atividades de 

intervenção no domicílio, encaminhamento para RNCCI; Visitação domiciliária inte-

grada na UCC e educar para cuidar; Núcleo Local de Inserção; Conselho Local  de 

Ação Social; Comissão de Proteção de Crianças e Jovens; Saúde Escolar; e Programa de 

Intervenção Precoce dos 0 aos 6 anos de idade. 

 A equipa de cuidados continuados integrados (ECCI), consiste numa equipa  

domiciliária que presta cuidados centrados na reabilitação, readaptação, manutenção e 

conforto, a  pessoas em situação de dependência, doença terminal, ou em processo de 
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convalescença, cuja situação não requer internamento, mas que não podem deslocar -se 

de forma autónoma. Assim, para sua implementação é fundamental uma avaliação mul-

tidisciplinar da pessoa e a elaboração de um plano individual de intervenção.  A ECCI é 

da responsabilidade dos cuidados de saúde primários, enquadradas no âmbito da presta-

ção de cuidados dos ACES, integrados ou não em unidade local de saúde em articulação 

com as unidades e outras equipas da RNCCI. (Portaria nº 174/2014) 

 Assim, as ECCI objetivam a prestação dos cuidados de saúde promovendo o 

envolvimento/capacitação dos familiares ou cuidadores informais, através da cuidados 

personalizados mediante a identificação de um profissional, preferencialmente, enfer-

meiro, designado “Gestor de Caso”, responsável direto pelo acompanhamento do pro-

cesso individual, garantindo a comunicação os  intervenientes na prestação de cuidados. 

Assegurando a  prestação de apoio psico-emocional; consulta multidisciplinar e acom-

panhamento assistencial de natureza paliativa; apoio no desempenho das AVDs; e pro-

moção de um ambiente seguro, confortável, humanizado e promotor de autonomia. 

(Portaria nº 174/2014) 

 A UCC/ ECCI de Almeirim/Alpiarça é constituída por: 1 Assistente Operacio-

nal; 1 Assistente Administrativa; 2 Enfermeiros Especialistas em Saúde Comunitária; 1 

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação; 1 Enfermeira Especialista em 

Saúde Materna; 4 Enfermeiras Graduadas; 1 Enf.ª Pós-graduada em Enfermagem em 

Cuidados Paliativos); 1 Psicóloga Clínica; 1 Terapeuta Ocupacional; 1 Fisioterapeuta; 1 

Educadora Social; 1 Técnica Higienista Oral; 1 Técnico de Cardiopneumologia. 

Na ECCI de Almeirim/Alpiarça é utilizado o método de gestor de caso, sendo 

este o elemento de articulação entre todos os intervenientes, facilitando a comunicação e 

a coordenação entre a equipa, sendo o responsável pela atualização e acompanhamento 

do plano individual de intervenção, que se assume como o conjunto de objetivos realis-

tas a atingir atendendo às necessidades identificadas, e as intervenções que daí advêm, 

visionado a recuperação ou manutenção da pessoa/família. (Conselho de Enfermagem, 

2009) 

Atendendo à oportunidade única de participar na prestação de cuidados específi-

cos de enfermagem de reabilitação à criança, no âmbito do PIP, optei por direcionar este 

estágio com características especiais para uma área de meu interesse pessoal, possibili-

tando compreender a enfermagem de reabilitação e a dimensão da sua importância 

numa perspetiva  ampla, que me permita acompanhar o processo de reabilitação ao lon-

go do ciclo vital.  



 

8 

 

Assim, o PIP, é constituído por uma equipa de profissionais pluridisciplinar 

especializados em diversas áreas, que direcionam a sua atividade para o apoio à criança 

com problemas de desenvolvimento ou em risco de os adquirir  entre os 0 e os 6 anos 

até ao momento de admissão no ensino básico, proporcionando condições facilitadoras, 

garantindo o apoio informações e aconselhamento às famílias/cuidadores, bem como 

encaminhamento para o estabelecimento escolar. 

Assumindo a família um papel muito importante em todo o processo de inter-

venção, pois esta é quem mais tempo esta com a criança e quem melhor a conhece, 

apresentando-se como um parceiro no cuidado e na intervenção especializada. Esta 

intervenção decorre em âmbito domiciliário, no Centro de Saúde ou em instituições 

como creche, ama, ou jardim de infância. Este projeto desenvolve-se com recurso a par-

cerias de entidades na comunidade. 

Os registos de enfermagem de reabilitação são realizados em linguagem CIPE 

através do Programa S - Clínico, e através do registo em suporte papel. 

O referencial teórico de enfermagem subjacente à prestação de cuidados baseia-

se no modelo teórico das atividades de vida de Nancy Roper que tem por base o modelo 

de vida, através do qual é possível a descrição do que significa viver, o que para a  

maioria das pessoas, passa por uma série de atividades integrantes da vida que podem 

ser executadas de forma aparentemente inconsciente, essas são as atividades de vida, 

que contribuem em conjunto para a complexidade do processo de vida. (Roper, Logan e 

Tierney, 2001) 

 Assumindo esta base teórica, define-se AVD, como  um conjunto de atividades 

ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma rotineira no seu dia a 

dia.(Parecer nº 12/2011) 
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2. PROJETO DE ESTÁGIO II E RELATÓRIO 

 

 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento nº 122/2011) 

 

Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

A- Domínio da res-

ponsabilidade 

profissional, ética e 

legal 

Desenvolver uma prática 

profissional e ética. 

 

 Participação na tomada de decisão ética numa variedade de 

situações da prática especializada. 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfº Coordena-

dor 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 

B - Domínio da 

melhoria contínua da 

qualidade 

Participar na promoção da 

melhoria contínua da qua-

lidade dos cuidados pres-

tador e do desenvolvimen-

 Ensino e treino da pessoa na comunidade com integra-

ção/capacitação da família, com vista à reintegração da pessoa 

na sua comunidade, de forma segura e adequada às necessida-

des, promovendo a criação e manutenção um ambiente tera-

 

 

Mestranda 

 Liliana M 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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to da prática da enferma-

gem de reabilitação 

pêutico seguro através de medidas promotoras da segurança na 

prestação de cuidados; 

 Identificação e participação em programas de melhoria contí-

nua da qualidade já desenvolvidos; 

 Avaliação das necessidades educativas/informativas da pessoa/ 

família/comunidade e pares; 

 Implementação de um plano específico para a pessoa, englo-

bando as necessidades individuais de cada pessoa, através da 

reeducação funcional motora, respiratória e ao nível de todas 

os domínios específicos; 

 Desenvolvimento de folheto informativo e explicativos dire-

cionados para a família/cuidadores da criança com afeção res-

piratória em programa de reabilitação funcional respiratória ao 

abrigo do PIP; 

 Elaboração de tabela de registo para organização/gestão dos 

cuidados específicos de enfermagem de reabilitação; 

 Organização do Kit "Sopro da Vida" no âmbito do PIP. 

Enfª 

Cooperante 

Enfº Coordena-

dor Equipa Mul-

tidisciplinar 

C- Domínio da ges-

tão dos cuidados 

 

Realizar a gestão de cui-

dados otimizando a res-

posta de enfermagem de 

reabilitação, garantindo 

 Participação na adequação dos recursos às necessidades de 

cuidados, promovendo a sua qualidade, através do acompa-

nhamento da Enfº Coordenador, com vista a identificar o 

método de gestão de recursos humanos e materiais do serviço; 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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segurança e qualidade na 

prestação dos cuidados 

específicos. 

 Gestão da utilização dos recursos materiais e equipamento 

disponível de forma a garantir a igualdade no acesso aos diver-

sos equipamentos, de aforma ajustada às necessidades de cada 

pessoa. 

Enfº Coordena-

dor Equipa Mul-

tidisciplinar 

D - Domínio do 

desenvolvimento das 

aprendizagens pro-

fissionais 

 

 Integrar a equipa mul-

tidisciplinar, reconhe-

cendo a especificidade 

do trabalho desenvol-

vido pelo enfermeiro 

especialista em enfer-

magem de reabilitação. 

 Desenvolver o autoco-

nhecimento e asserti-

vidade relacionado 

com a enfermagem de 

reabilitação 

 

 Observação e interação com a Enfermeira Cooperante, Enfer-

meiro Coordenador e os demais elementos da equipa, ao nível 

das intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de 

reabilitação no decorrer do processo de reabilitação; 

 Realização de pesquisa bibliográfica sobre cuidados de enfer-

magem de reabilitação à pessoa com alteração à funcionalida-

de e à criança dos 0 aos 6 anos; 

 Participação nas reuniões de equipa multidisciplinar; 

 Realização de uma reunião no final da 3º semana com a 

Enfermeira cooperante, de forma a permitir um momento de 

reflexão no sentido de melhorar continuamente. 

 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

Enfº Coordena-

dor Equipa Mul-

tidisciplinar 

1ª 

Semana 

e ao 

longo 

do ensi-

no clíni-

co 

 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (Regulamento nº125/2011) 
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Competências Objetivos Atividades a desenvolver Intervenientes Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

J1 — Cuida de pes-

soas com necessida-

des especiais, ao 

longo do ciclo de 

vida, em todos os 

contextos a prática 

de cuidados. 

Prestar cuidados especiali-

zados de enfermagem de 

reabilitação à pessoa adul-

ta/família com alteração 

funcional por afeção neu-

rológica não traumática: 

 

Esclerose Múltipla 

 

 

 

 

 

 

 

 Recolha de informação acerca da história clínica, antecedentes 

pessoais e fatores psico-sociais que possam ser facilitadores ou 

inibidores do processo de reabilitação, na realização das ativi-

dades básicas e instrumentais de vida diária; 

 Realização da avaliação inicial e contínua da pessoa com alte-

rações à funcionalidade: motora, sensorial, cognitiva, cardio-

respiratória, de alimentação, de eliminação e da sexualidade; 

 Identificação das necessidades de intervenção, para potenciar 

ou reeducar a funcionalidade, através do recurso a escalas de 

avaliação em utilização no serviço, ou outras que sejam rele-

vantes no decorrer do processo de aprendizagem (Escala 

Expandida do estado de Incapacidade); 

 Avaliação inicial:  

o Identificar a história da doença atual e pregressa; terapêu-

tica habitual; história familiar e social com vista a identi-

ficar necessidades reais ou potenciais da pessoa e família, 

perspetivando o processo de reabilitação e reintegração na 

comunidade; 

 

 

 

 

 

 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

 

Enfº Coordena-

dor 

e 

 

Equipa Multi-

disciplinar 

 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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o Avaliação objetiva: através do exame físico e avaliação 

neurológica adaptando à situação de incapacidade; 

o Observação do domicílio, com identificação de barreiras 

que possam comprometer  a  segurança, e expor alternati-

vas/medidas ou necessidade de utilização de produtos de 

apoio e adaptações necessárias a garantir a sua funcionali-

dade, bem como o suporte familiar nos cuidados necessá-

rios. 

 Ensino e treino de exercícios de fortalecimento muscular con-

forme tolerância da pessoa, em todos os segmentos corporais; 

 Ensino e treino de exercícios isométricos e isotónicos a nível 

dos membros superiores, toraco-abdominal e membros inferio-

res; 

 Treino de equilíbrio estático e dinâmico na posição sentado e 

em posição ortostática; 

 Ensino e treino de AVDs (higiene e conforto; vestir e despir; 

alimentação; eliminação); 

 Ensino e treino de transferências, marcha e subir e descer 

escadas, adequando dispositivos auxiliares de marcha às 

necessidades da pessoa; 

 Ensino e treino de uso de materiais de apoio; 
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 Integração da família/cuidadores de referencia na prestação 

direta de cuidados e realização de ensinos para a sua capacita-

ção; 

 Ensino e treino de técnicas de relaxamento com vista à redução 

da ansiedade (massagem, posição de relaxamento); 

 Ensino e treino da auto-mobilização na posição sentada e dei-

tada; 

 Ensino e treino da consciencialização e dissociação dos tempos 

respiratórios; 

 Ensino e treino: tonificação abdómino-diafragmática; abertura 

costal global com ou sem bastão na posição sentado ou deitado 

na posição de descanso, adequando à tolerância da pessoa; 

abertura costal seletiva com incidência na área pulmonar mais 

afetada (em posição sentado ou decúbitos laterais consoante 

tolerância da pessoa); 

 Execução e ensino de limpeza de vias aéreas, proporcionando 

medidas de facilitação da tosse e limpeza das vias aéreas; 

 

 Realizar o acolhimento da criança, por forma a estabelecer 

uma relação de confiança com a criança e família; 

 Recolha dos antecedentes pessoais, através da consulta do pro-
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Prestar cuidados especiali-

zados de enfermagem de 

reabilitação à crian-

ça/família integrada no 

PIP com alteração à fun-

cionalidade respiratória. 

 

 

 

 

 

 

cesso e informações fornecidas pelos pais/cuidadores; 

 Consulta de avaliações prévias, de forma a compreender a evo-

lução do desenvolvimento aquando a sua avaliação; 

 Avaliação do desenvolvimento da criança através das etapas de 

desenvolvimento, tendo por base a Escala de Avaliação do 

Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada; 

 Avaliação da interação da criança com familiar que a acompa-

nha ao Centro de saúde ou no Domicílio, atender à interação e 

tipo de comportamento com o adulto de referência e irmãos; 

 Realizar técnicas e exercícios de reeducação funcional respira-

tória, adaptados à faixa etária da criança, patologia e suas par-

ticularidades, bem como atender às contra-indicações para a 

realização de algumas técnicas. 

 

Na criança  até aos 2/3 anos: 

 

 Avaliação da respiração através da identificação das suas 

características e parâmetros vitais; 

 Execução e ensino de limpeza de vias aérea à família, através 

da utilização de manobras acessórias, drenagem postural e 

facilitação da tosse, se necessário recorrendo à aspiração de 
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secreções; 

 Utilizar como recurso à prestação do cuidado a bola terapêuti-

ca na drenagem postural de secreções, ou como medida de 

relaxamento; 

 Integrar a família na prestação do cuidados, promovendo o 

ensino, educação e execução de técnicas que sejam necessárias 

no cuidado à criança, possibilitando um espaço de esclareci-

mento de dúvidas; 

 Ensino à família acerca dos sinais de alarme do ponto de vista 

respiratório, de forma a intervir de forma ajustada à necessida-

de. 

 

Na criança com mais de 2/3 anos: 

 

 Estabelecer uma relação empática mas com limites bem defi-

nidos, que permitam uma interação organizada e adequada 

com cada criança e com os seus familiares; 

 Ensino e treino da dissociação e consciencialização dos tempos 

respiratórios; 

 Ensino e treino de técnicas de expiração forçada ou lenta, com 

recurso a atividade lúdicas e brincadeiras que motivem a crian-
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ça; 

 Ensino e treino da tosse , e medidas de fluidificação de secre-

ções e desobstrução nasal; 

 Execução de técnica de manobras acessórias para mobilização 

e expulsão de secreções, com recurso se necessário à aspiração 

de secreções; 

 Integração da família em todo o processo de reabilitação, inde-

pendentemente do contexto de prestação dos cuidados, promo-

vendo uma atmosfera empática, com uma intervenção no sen-

tido de capacitar a família a cuidar, assumindo-se como parcei-

ra nos cuidados à criança. 

 

J2 — Capacita a 

pessoa com deficiên-

cia, limitação da 

atividade e ou restri-

ção da participação 

para a reinserção e 

exercício da cidada-

nia 

Participar na elaboração e 

implementação de pro-

grama de treino de AVD’s 

visando a adaptação às 

limitações desencadeadas 

pela patologia respiratória, 

promovendo a mobilidade, 

a acessibilidade 

 Disponibilização de informação à pessoa/família produtos de 

apoio que possam ser uma mais valia, para o processo de rea-

bilitação perspetivando o ensino para uma correta utilização 

dos mesmos e uma melhor adaptação à limitação aquando alta 

hospitalar, no domicílio (ajudas técnicas e dispositivos de 

compensação); 

 Participação na promoção das competências individuais da 

pessoa/família e comunidade em prol da adaptação e reinser-

ção na sociedade onde se integra; 

Mestranda 

Liliana M 

Enfª 

Cooperante 

 

Enfº Coordena-

dor  

Equipa Multi-

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 
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e a participação social.  Participação na identificação e orientação para a eliminação de 

barreiras arquitetónicas que possam condicionar o pleno 

desenvolvimento da autonomia da pessoa enquanto integrada 

no seu meio social, em parceria com a equipa interdisciplinar. 

disciplinar 

J3 — Maximiza a 

funcionalidade 

desenvolvendo as 

capacidades da pes-

soa. 

Participar na conceção, 

implementação e avaliação 

(e eventual reformulação) 

de programas de treino 

motor e cardio-respiratório 

atendendo aos resultados 

esperados. 

 Desenvolvimento do conhecimento acerca da função motora e 

cardio-respiratória, na prevenção de sequelas de imobilidade e 

maximização da funcionalidade, através de pesquisa bibliográ-

fica; 

 Participação no ensino e treino sobre técnicas a que melhoram 

o desempenho a nível motor e cardio-respiratório, atendendo 

aos objetivos da pessoa, e promovem a sua saúde e prevenção 

de lesões, e beneficiem o processo de reabilitação e a adesão; 

 Desenvolvimento do conhecimento na área especifica da reabi-

litação da criança. 

Mestranda 

Liliana M 

 

Enfª 

Cooperante 

Enfº Coordena-

dor Equipa Mul-

tidisciplinar 

Ao lon-

go do 

ensino 

clínico 



 

19 

 

 

 

3. CONCLUSÃO 

A aprendizagem contínua e o aperfeiçoamento do conhecimento surgem como uma 

necessidade no decorrer do Estágio II e Relatório, mediante a sistematização da mesma, 

permitindo orientar o desenvolvimento pessoal e profissional no contexto específico de 

enfermagem de reabilitação.  

Ser enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, surge como um desafio 

permanente à capacidade adaptativa e persistência dos profissionais que ainda pretendem 

prestar tão nobres cuidados.  

A possibilidade de dentro da especificidade, poder aprender, compreender e acom-

panhar a enfermagem de reabilitação numa perspetiva pediátrica, assume-se como uma 

experiência gratificante, desafiante a cada dia, a cada intervenção, fazendo-me admirar 

ainda mais o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros de reabilitação. 

Assumi esta opção no início desta pós-licenciatura, e apesar das dificuldades, tem 

sido um desafio a cada dia, redescobrir a criança, obter e pesquisar o conhecimento especi-

fico e acompanhar a cada intervenção a dignidade e a grandiosidade do que é ser enfermei-

ro especialista em enfermagem de reabilitação. 

É sem dúvida, um desafio a todos os profissionais da área, a sua capacidade de 

adaptação e a prestação de cuidados especializados mediante condições localmente adver-

sas, que além de não permitirem o desenvolvimento profissional dos profissionais, não 

permitem consequentemente a acessibilidade equitativa aos cuidados a todas as pessoas. 

 A possibilidade de conhecer diferentes contextos sobre outra perspetiva, permite 

uma elevada amplitude de visão e compreensão da prestação de cuidados especializados.  

Acredito que cada experiência me enriquece enquanto pessoa e profissional, e tam-

bém assim, a minha intervenção se torna mais direcionada e mais ajustada, permitindo 

adquirir e desenvolver competências para assumir um papel ativo, dinâmico e adequado 

enquanto membro integrado temporariamente de uma equipa, e futuramente enquanto pro-

fissional. 
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ANEXO I: Horário 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

Tabela 1: Horário de estágio 

 

 

 

Dia Turno Enfª Cooperante 

12/10 M 9-16H 

Enfª Susana Silva 

 

13/10 ATESTADO ENFª COOPE-

RANTE 

14/10 ATESTADO ENFª COOPE-

RANTE 

18/10 M 9-16H 

19/10 M 9-16H 

20/10 M 9-14h 

21/10 M 9-14H 

24/10 M 9-16H 

26/10 M 9-14H 

27/10 M 9-16H 

28/10 M 9-16H 

31/10 M 9-16H 

02/11 M 9-16H 

03/11 M 9-16H 

04/11 M 9-16H 
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ANEXO II: "Aprender a respirar - Orientação aos pais de crianças com alterações respira-

tórias"  
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ANEXO V: Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Tabela: Critérios de Inclusão e Exclusão dos artigos selecionados 

 

 Inclusão Exclusão 

População (P) Adulto com idade igual ou 

superior a 19 anos (adulto 

jovem, adulto e idoso); 

Pessoa adulta em processo de 

doença crónica e com alteração 

à funcionalidade sexual. 

Pessoa com idade inferior a 

19 anos; 

Pessoa adulta em processo 

de doença crónica: cancro; 

doença infecto-contagiosa 

(VIH/SIDA), doença mental, 

deficiência visual e diabetes. 

Intervenção (I) Intervenção de enfermagem de 

reabilitação à pessoa/família 

com alteração à funcionalidade 

sexual em contexto de doença 

crónica. 

Intervenção de enfermagem 

de reabilitação à pessoa que 

não inclua alteração da fun-

cionalidade sexual. 

Contexto (Co) Todos os contextos 

Resultados esperados 

(Outcomes) 

Identificação de intervenções 

estruturadas adaptadas à 

enfermagem de reabilitação no 

âmbito das alterações à funcio-

nalidade sexual e sexualidade. 

Intervenção de enfermagem 

de reabilitação à pessoa que 

não inclua alteração da fun-

cionalidade sexual e sexua-

lidade.  

Tipos de estudos Estudos de investigação de 

natureza qualitativa ou quanti-

tativa. 

Estudos num horizonte tempo-

ral de 10 anos (2007-2017) 

Excluem-se revisões siste-

máticas da literatura. 

Excluem-se artigos no âmbi-

to do ensino em enferma-

gem. 

Excluem-se os artigos que 

não cumpram os critérios de 

inclusão 
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ANEXO VI: Estratégia de pesquisa: pesquisa em bases de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela: Pesquisa em bases de dados: número de artigos encontrados por base de dados 

Base de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavra-chave 

Pub 

Med 

EBSCO host 

B - on Scielo 
Reahb

data CINA

HL 

MEDLI

NE 

Nursing & 

Allied Health 

Collection - 

Comprehen-

sive 

 Mediclatina 

Library In-

formation on 

Science & 

technology 

Abstracts 

Cochrane 

Methodol-

ogy Regis-

ter 

1 (Nurs*) 50132 1387 24874 65164 2114 2888 160 605723 1224 7 

2 (Rehabilitation) 68486 93 22716 9489 921 3099 36 65158 4190 176 

3(Sexuality) 37244 37 1546 2024 367 1044 0 14879 165 9 

4(Sexual Dysfunction) 15186 4 1194 233 79 5 0 2470 363 0 

1+2 7616 31 1305 1813 53 73 0 9294 17 0 

1+3 3053 14 137 329 23 10 0 2411 172 0 

1+4 925 3 63 48 2 0 0 470 19 0 

2+3 2405 0 48 40 0 2 0 292 22 1 

2+4 1590 0 62 17 2 0 0 92 6 0 

3+4 6937 2 175 99 26 2 0 718 96 0 

1+2+3+4 148 0 3 0 0 0 0 10 0 0 

Nº total de artigos  161 
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ANEXO VII: Limitadores de pesquisa nas bases de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabela: Limitadores de pesquisa nas bases de dados  

PubMed 

EBSCO host 

B-on Scielo 

 

 

Reahb

data CINAHL MEDLINE 

Nursing  

&Allied 

Health Col-

lection - 

Comprehen-

sive 

Medic 

Latina 

Library 

Information 

on Science 

& technol-

ogy Ab-

stracts 

Coch-

rane 

Meth-

odology 

Register 

Data da 

publicação: 

últimos 

10 anos 

Open Acess 

. 

 

Boleano 

Língua 

Inglês 

Qualquer 

autor: 

enfermeiro  

Idioma: 

inglês 

Faixa etária: 

all adults 

Data da 

publicação: 

maio2007 - 

maio 2017 

Texto com-

pleto PDF 

Boleano 

Língua 

inglesa 

Faixa etária: 

all adults -  

mais de 19 

anos 

Data da 

publicação: 

maio 2007 - 

maio 2017 

Qualquer 

autor: 

enfermeiro 

Texto com-

pleto PDF 

 

Boleano 

Tipo de 

documento: 

tudo 

Data da 

publicação: 

maio 2007- 

maio 2017 

Texto em 

PDF 

Boleano 

Tipo de 

documen-

to: tudo 

Data da 

publica-

ção: maio 

2007 - 

maio 2017 

Texto em 

PDF 

Boleano 

Língua 

inglesa 

Data da 

publicação: 

maio 2007 - 

maio 2017 

 

Boleano 

Data da 

publica-

ção: 

maio 

2007 - 

maio 

2017 

 

Discipli-

na: 

Enfer-

magem e 

profis-

sionais 

de saúde 

Boleano 

Língua 

inglesa 

Data da 

publica-

ção: 

maio 

2007 - 

maio 

2017 

Texto 

integral 

Ciências 

da saúde e 

humanas; 

enferma-

gem; rea-

bilitação. 

Língua 

inglesa 

Data da 

publica-

ção: 

maio2007 

- maio  

2017 

 

Texto 

dispo-

nível 

Data da 

publi-

cação: 

maio20

07 - 

maio  

2017 

 

Pesquisas realizadas no dia 16 de junho de 2017 em Caldas da Rainha entre as 9h - 13h. 
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ANEXO VIII: Prisma Flow Chart 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Figura: Prisma Flow Chart 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

225 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IX: Artigos incluídos na RSL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Artigo 1: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative  study to improve 

sexual outcomes im women with myocardial infarction"

 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Artigo 2: "Health care professionals' views on discussing sexual wellbeing with patients 

who have had a stroke: a qualitative study." 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Artigo 3: "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual rehabilitation programme for 

male patients with implantable cardioverter defibrillator or ischaemic heart disease and 

impaired sexual function: protocol of a randomised clinical trial" 
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ANEXO X: Análise dos artigos selecionados: resultados significativos 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela 1 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: " I'm not just a heart, I'm a 

whole person here: a qualitative  study to improve sexual outcomes im women with myo-

cardial infarction" 

 

Publicação 

Título: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative  

study to improve sexual outcomes im women with myocardial in-

farction" 

Autores: Abramsohn et al  

Tipo: Artigo  

Ano: 2013 

Jornal: Journal of the American Heart Association (2) 

Páginas: 1 - 11   

Tema 

A vivência da sexualidade e funcionalidade sexual da mulher adulta 

após enfarte agudo do miocárdio, e necessidades de intervenção na 

melhoria da vida sexual da mulher. 

Objetivos 
Identificar as necessidades de conhecimento e recuperação da fun-

ção sexual da mulher após enfarte agudo do miocárdio 

Resumo 

Pouco é conhecido acerca da reabilitação da função sexual feminina 

após enfarte agudo do miocárdio. 

Assim, é crucial identificar a intervenção mais adequada e ajustada 

às necessidades percebidas pelas mulheres, atendendo a aspetos 

como: iniciativa para a discussão do tema, o contexto, o momento e 

o conteúdo da mesma. 

Palavras Chave 

Aging; 

Myocardial infaction; 

Outcomes; 

 Sex; 

Women; 

Sexual function. 

Desenho do Estudo / Artigo de investigação 



 

 

 

Material e métodos 
"Methods and results - semistructured, qualitative telephone inter-

views were conducted with 17 partnered women (aged 43 to 75 

years) purposively selected from the Translational Research Investi-

gation Underlying Disparities in Acute Myocardial Infarction Pa-

tients' Health Status Registry..." Pág 1 

População: Amostra e 

Participantes 

Contexto 

17 mulheres com parceiro (a) com 46-75 anos de idade que sofre-

ram enfarte agudo do miocárdio. 

Estados Unidos da América 

Colheita de dados / 

Tratamento e análise 

Artigo de investigação 

Entrevista telefónica semi-estruturada guiada, cujos achados foram 

codificados, de forma a produzirem observações quantitativas. 

"A semistructured interview guide (Data S1) was developed to 

complement data generated through the large-scale, multisite 

TRIUMPH Registry, which used closed-coded surveys (items 

administered with a finite set of predetermined response 

options) to generate quantitative observations." - pág 2 

Nível de evidência 2 (Munn, Zachary et al, 2014) 

Achados significativos 

"Few women received counselling about sexual concerns or the-

safety of returning to sex. " - pág 1 

 

"Most women who discussed sex with a physician initiated the dis-

cussion themselves." - pág 1 

 

"Inquiry about strategies to improve sexual outcomes elicited key 

themes: need for privacy, patient-centeredness, and information 

about the timing and safe resumption of sexual activity. " - pág 1 

 

"In addition, respondents felt that counseling should be initiated by 

the treating cardiologist, who “knows whether your heart is safe,” 

and then reinforced by the care team throughout the rehabilitation 



 

 

 

period." pág 1 

 

"Survivors of MIs value sexuality as an important aspect of health 

and quality of life, and satisfaction with sexual life has been associ-

ated with a reduced risk of incident coronary heart disease." - pág 1 

 

"...American Heart Association recommend that physicians counsel 

patients about resuming sexual activity following an MI." - pág 1 

 

"Cardiac rehabilitation guidelines include identification and man-

agement of sexual dysfunction,13 yet evidence-based strategies to 

improve sexual outcomes following an MI, especially in women, are 

very limited." - pag 1 

 

"Those who were not counseled on discharge were significantly less 

likely to be sexually active 1 year later; the magnitude of this effect 

was more pronounced in women." - pág 2 

 

"Specific themes emerged that detailed respondent characteristics, 

sexuality and recovery, issues related to resumption of sexual activ-

ity, patient–physician communication about sexual activity, and the 

initiation, context, timing, and content of an intervention to improve 

sexual outcomes following an MI." - pág 4 

 

"Refusal rates among women who were contacted by the male in-

terviewer were slightly higher than those for the female interviewer 

(8 and 3, respectively); however, no woman explicitly stated that 

participation or refusal was based on interviewer gender." - pag 4 

 

"Women were asked to reflect on their sexual life before their MIs. 

Themes emerged detailing the quality and frequency of sexual activ-

ity. Most women used positive or neutral terms to describe their 



 

 

 

prior sexual life, such as “active,” “very good,” “routine,” or “nor-

mal.” In contrast with the period before their MIs, a prevalent theme 

of “indifference” about sex was common post-MI..." pág 4 

 

"Following MI, several women reported new sexual concerns attrib-

uted to the MI or related procedures: “My concern was … some 

positions you get in, you’re flat on your bed … different positions 

put pressure on your chest. So that was my main concern, that [sta-

ples from open-heart surgery] might come open (R5A54).” One 

woman who did not resume sexual activity felt her loss of libido 

was due to antidepressant therapy for depression since her MI 

(R9A69)." - pág 5 

 

"For many women, sexual activity was less frequent but nonsexual 

physical intimacy increased and satisfaction was higher after the 

MI." pág 5  

 

"the majority of women expressed motivation to resume sexual ac-

tivity. Most had resumed sex within 4 weeks of their MIs; all but 1 

had resumed within 6 months. Many women were motivated to have 

sex for closeness with their spouse or partner..." pág 5 

 

"Fear of engaging in sexual activity after MI emerged as a prevalent 

theme. Respondents were fearful, and many had partners who were 

scared that sex could be harmful..." pág 5 

 

"...fear was identified as the driving factor behind women’s loss of 

sexuality following MI..." - pág 6 

 

"The vast majority of women interviewed did not recall receiving 

instructions from their physicians regarding the resumption of sex 

post-MI" pág 7 



 

 

 

 

"Of the few women who did (n=5), most initiated the discussion 

themselves at the time of hospital discharge." - pág 7 

 

"Women who received instructions were particularly concerned 

about the safety of returning to sex, specifically in terms of levels of 

exertion and timing of resumption. Respondents recounted details of 

instructions received at the time of discharge; many described feel-

ing overwhelmed and dissatisfied." pág 7 

 

"Discussions about resuming sexual activity were described as 

vague... or they were confusing..." - pág 7 

 

"Respondents also identified factors that could facilitate or act as a 

barrier to patient–physician communication about sexual activity 

following an MI (Table 3). Physician-initiated communication and a 

positive patient–physician relationship were seen as facilitators. 

Perceived barriers to communication about sexual activity following 

an MI included male sex of physician and perceived physician un-

certainty about patients’ receptivity to discussing sexual matters." - 

pág 7 

 

"Almost all women (n=16) felt that physicians should address re-

sumption of sexual activity following an MI. Participants’ views on 

the elements of an effective intervention to improve sexual out-

comes following an MI were summarized by the following themes." 

pág 7 

"Most women felt the cardiologist was the most appropriate member 

of the medical team to counsel patients regarding sexual activity 

following an MI. The cardiologist was described as “the one that 

would really know whether your heart is safe or not (R12A54).” 

Some women felt that their primary care doctor or gynecologist 

could also be helpful in addressing sexual issues later in the contin-



 

 

 

uum of care." pág 7 

 

"Most women preferred a private conversation with their physician, 

rather than a group discussion. The minority who were receptive to 

group counseling felt this should complement physician counseling 

and suggested an all-female discussion session in the context of 

cardiac rehabilitation." - pág 7 

 

"Key subthemes included immediate versus delayed implementation 

of an intervention and expressions of feeling over-whelmed by in-

formation at hospital discharge. Most women felt the discussion 

around resumption of sexual activity should be initiated on hospital 

discharge and then more fully explored during the aftercare contin-

uum." - pág 7,8 

 

"Women expressed the importance of identifying “risk factors” for 

complications from sexual activity and “how to know when it’s safe 

to resume activity (R16A49),” specifically in terms of exertion lev-

els." - pág 8 

 

"Key subthemes around delivery of the counseling included patient-

centeredness and counseling that addresses the patient holistically:" 

- pág 8 

 

"Guidelines recommend that physicians counsel patients regarding 

resumption of sexual activity following an MI." - pág 8 

 

"Of those who did discuss sexual matters with their physicians, most 

initiated the conversation themselves, and most were dissatisfied 

with the quality of instructions they received" pág 8 

 

"Lack of patient–physician communication, rather than lack of in-



 

 

 

formation about safety, presents a major barrier to improving sexual 

outcomes for women after MI." - pág 8 

 

"Recommendations for how the topic of sex should be handled after 

MI varies across studies. Some recommend that the topic be handled 

primarily in the rehabilitation setting by cardiac rehabilitation 

nurses." pág 8 

 

"Other studies recommend a self-help strategy, using educational 

literature or video.28,29 Group education or couples' counselling 

sessions have also been recommended." - pág 8 

 

"...communication about sexual matters after MI be initiated before 

hospital discharge and continued through aftercare." pág 9 

 

"...an intervention that would be effective in improving sexual out-

comes for women after MI: (1) initiation of discussion by the treat-

ing cardiologist before hospital discharge, with a focus on safety to 

mitigate patient and partner fear, timing of resumption, and prob-

lems women might encounter; (2) attention to sexual function 

through the continuum of recovery; and (3) delivery in a one-on-one 

rather than a group setting. Patient and partner fear of sexual activity 

following MI has been demonstrated in previous studies and appears 

to be a major barrier that should be addressed by an intervention to 

improve sexual outcomes after MI." - pág 9 

 

"An effective intervention to improve sexual outcomes without rais-

ing anxiety may need to be embedded in a 2-way, physician-

initiated discussion." pág 9 

 

"Cardiac rehabilitation (CR) is effective at increasing survival, de-

creasing subsequent cardiac events, and improving quality of life 

through multifaceted programming." - pág 9 



 

 

 

 

"Identification of sexual dysfunction is recommended as a compo-

nent of psychosocial management in CR programs, but treatment 

strategies are not provided.13" - pág 9 

 

"...effective intervention to improve sexual outcomes for women 

after MI likely begins at discharge with discussion of parameters 

about resuming sexual activity and referral to CR. Women can only 

benefit from CR if they participate." - pág 9 

 

"...discussions that include issues that are salient to a woman’s 

“whole person” recovery—like sexuality. A strategy for “whole 

person” training and materials for CR providers that includes but is 

not limited to sexual recovery after MI should also support cardi-

ologists, primary care physicians, and gynecologists involved in 

long-term care of women with a history of MI." - pág 9 

 

"Evidence-based strategies to improve sexual outcomes in women 

following an MI are needed." pág 9 

 

"An effective intervention to improve sexual outcomes in women 

after an MI should be informed by additional research to gain cardi-

ologists’ input, leverage advances in health information technology 

that can be used for real-time, personalized decision making and 

counseling support, fit efficiently into healthcare work flows, extend 

to other primary care providers, and be easily updated to accommo-

date expected advances in knowledge about treatment for female 

sexual dysfunction." - pág 9 

Conclusões 

 Integração da sexualidade e funcionalidade sexual no âmbito 

dos programas de reabilitação; 

 Implementação de estratégias que capacitem a pessoa para a 

melhoria da sua vida sexual é crucial; 

 Acompanhamento aquando os serviços de internamento, mas 



 

 

 

também de forma contínua após a alta hospitalar; 

 Aconselhamento personalizado e profissional; 

Comunicação adequada, evidência um acréscimo do conhecimento, 

e uma vivência da sexualidade sem medo e com satisfação, melho-

rando a vida sexual da pessoa/parceiro(a). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela 2 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: "Health care professionals' 

views on discussing sexual wellbeing with patients who have had a stroke: a qualitative 

study." 

 

Publicação 

Título: "Health care professionals' views on discussing sexual well-

being with patients who have had a stroke: a qualitative study." 

Autores: Mellor et al  

Tipo: Artigo  

Ano: 2013 

Jornal: PLOS ONE, volume 8, número 10 

Páginas: 1 – 9 

Tema 
A experiência dos profissionais de saúde na integração da sexuali-

dade como intervenção na pessoa com AVC. 

Objetivos 
Identificar as experiências dos profissionais de saúde na discussão 

do bem estar sexual de pessoas que sofreram AVC. 

Resumo 

Os profissionais de saúde assumem um papel crucial na melhoria da 

qualidade de vida da pessoa, potenciando uma vida sexual saudável, 

ajustada e adaptada às limitações da pessoa/parceiro (a). 

As atitudes dos profissionais de saúde na omissão ou transmissão de 

conhecimento e aconselhamento à pessoa, condicionam a vivência 

da sexualidade em pleno. 

Sendo crucial a existência de programas de acompanhamento, e 

profissionais capacitados para o aconselhamento sexual, que reco-

nheçam a sexualidade como uma problemática transversal a todas as 

pessoas. 

Palavras Chave 

Sexualidade 

Funcionalidade sexual 

Acidente Vascular Cerebral 

Profissionais de Saúde 

Aconselhamento sexual 



 

 

 

Desenho do Estudo / 

Material e métodos 

Artigo de investigação 

Entrevista: "... interviews with HCPs who were involved in roles 

within the stroke patient pathway..." - pág 2 

População: Amostra e 

Participantes 

Contexto 

30 Profissionais de saúde que prestam cuidados a pessoas que sofre-

ram AVC 

Reino Unido 

"Two hospitals and three general practices in the West Midlands, 

UK." - pág 1 

Colheita de dados / 

Tratamento e análise 

Artigo de investigação 

Entrevista  

"...qualitative interview study with purposive sampling and thematic 

analysis." - pág 1 

Nível de evidência 2 (Munn, Zachary et al, 2014) 

Achados significativos 

"sexual wellbeing is not exclusive to older people; middle aged 

stroke survivors[9] or spouses[10] can also be affected. Furthermore 

problems may persist, with only 41% of stroke survivors in the 

Netherlands reporting satisfaction with their sex life three years 

post-stroke[11]. Around 50% of patients and spouses reported inter-

est in sexual counselling as part of rehabilitation[5], suggesting pa-

tients have a desire to know more." - pág 1 

 

"There are several potential reasons for these issues: physical dis-

ability could prevent couples from practicing certain sexual posi-

tions. Communication problems may prevent discussions around 

sex, and even where speech is unaffected, it can be a difficult topic 

to raise[12,13]." - pág 1 

 

"Change in life context can influence sexual satisfaction and expec-

tations. The move from ‘spouse’ to ‘caregiver’ influences relation-

ship dynamics, roles and identities, which may now be less com-

patible with that of ‘lover" - pág 2 



 

 

 

"Changes in physical appearance can affect self-consciousness and 

willingness to have physical contact[16] which may impact on pa-

tient and partner’s view on their desirability[13]. Resulting lack of 

sex within the relationship can cause guilt and further stress[16]. A 

particular concern is that sex would lead to a further stroke." - pág 2 

 

"...patients need access to emotional support services (which in-

cludes supporting sexual wellbeing) and that all staff working with 

stroke should be able to signpost relevant specialist help[17]. Re-

sources regarding sex after stroke are available." - pág 2 

 

"Health care professionals (HCPs) have reported difficulty discuss-

ing sexual wellbeing in other situations including cancer[19–21], 

cardiac patients[22,23], the elderly[24], and lesbian or gay pa-

tients[25]. Barriers include the widely shared societal assumption 

that older people are not sexually active" - pág 2 

 

"HCPs also report a lack of time, belief that patients are too ill, as-

sumptions that disfigured bodies are no longer attractive,  concerns 

about uncovering needs which may not be addressed, fear of medi-

colegal boundaries and simply the presence of third parties during 

consultations." - pág 2  

 

"HCPs often report feeling inadequately trained or  insufficiently 

skilled [19] However there is a dearth of information on HCPs’ per-

spectives in relation to patients who have had a stroke..." - pág 2 

 

"...addressing sexuality would be part of their rehabilitation role, 

although th majority had not received training in this area." - pág 2 

 

"Barriers to older people raising sexual problems also include per-

ceiving it as normal with aging, disassociating it from a health prob-



 

 

 

lem, not viewing the problem as serious, and concern that the physi-

cian would be uncomfortable discussing it[34]. Patients worried 

about recurrence of illness often perceive a high risk associated with 

potentially offending HCPs who are responsible for their care" - pág 

2 

 

"...counselling around sexual activity can influence resumption of 

sex. Both male and female patients with acute myocardial infarction 

who had not received counselling on discharge reported greater loss 

of sexual activity 12 months later[36] than those who received 

counselling." - pág 2 

 

"Support coordinators were the only HCPs who reported raising the 

issue of sexual wellbeing with patients who have had a stroke but 

used their discretion as to when they thought this was appropriate. 

Other HCPs had either never thought about it, or did not think it was 

an appropriate subject for them to raise." - pág 3 

 

"It was more likely to be raised in a oneto-one setting, for example 

in a clinic appointment or at the patients’ home, although one Health 

Care Assistant (HCA) reported a patient raising it whilst she es-

corted him to the toilet. Usually such discussions took place after 

the patient had left hospital as can be seen in HCP6’s quotation." - 

pág 3 

 

"When sexual wellbeing was discussed, the reported topics were 

around: safety of having sex, timing of resuming sex, erectile prob-

lems, and at the other end of the spectrum, the normality of not 

wanting to have sex." - pág 3 

 

"...the general undercurrents of not discussing sexual health high-

lights it remains a taboo topic." - pág 3 

 



 

 

 

"At an organisational level, staff involved with hospital manage-

ment perceived that sexual wellbeing was not an area of concern in 

the hospital stroke patient pathway, as it was not ‘‘included in the 

[hospital] stroke policy" - pág 4 

 

"...there was lack of specialist service provision in this area, which 

was perceived in part to be due to lack of demand for such ser-

vices." - pág 4 

 

"At the individual HCP level, particularly within the hospital setting 

there was the perception that sexual wellbeing was not within their 

role and that someone else was better suited to deal with it." - pág 4 

 

"I think doctors are probably not particularly…probably the nurse is 

more aware. The doctors are not very good at, not really interested 

in delving into that side of things HCP24- Doctor" - pág 4 

 

"Reasons given for non-inclusion in role included lack of training, a 

concern that if something was raised it would be of a magnitude that 

they were unable to deal with, although  questions such as ‘will 

things go back to normal’ some HCPs were unsure how to answer." 

- pag 5 

 

"For some staff there was implicit embarrassment around dealing 

with the topic..." - pág 5 

 

"This embarrassment was not systemic, as other staff in the hospital 

setting reported a willingness to have such discussions. However, 

concern was expressed about a lack of formal support nor any obvi-

ous referral pathway should problems be identified, nor had they 

seen colleagues engaged in such discussions." pág 5 

 

"...that sexual issues were not within their remit – someone else’s 



 

 

 

problem - and raising them could leave the hospital staff exposed." 

pág 5 

 

"The emphasis on passing patients onto other professionals shows 

concern around ability to deal with this situation; that it was not 

their role to raise the issue, but they could respond." - pág 5 

 

"Several reported trying to create an environment that was condu-

cive to such conversations, stressing the importance of making pa-

tients comfortable and then asking about broader topics, changes to 

home life, relationship, etc." - pág 5 

 

"Difference in HCP perspective between acute care and care once 

patients left hospital seemed due to the acute versus holistic nature 

of their posts. The focus in acute settings was on patients’ immedi-

ate survival needs, whereas later on it was possible to deal with a 

wider range. HCPs later on seemed less shocked with the idea that 

patients might want to discuss sexual wellbeing." - pág 5 

"More common was the view that it was not a priority for patients or 

indeed the staff, particularly during the acute phase 

where getting back to basic health was the aspiration.  Furthermore 

there was a feeling that patients would not be aware of sexual well-

being as a potential problem whilst in hospital, as they would not be 

having or thinking about sex at that point." - pág 5 

 

"Even in the context of sexual wellbeing, problems were perceived 

to be mechanical for example diagnose erectile dysfunction and 

prescribe medication to solve. Some HCPs acknowledged the emo-

tional side, but then were less certain how to deal with it." - pág 5 

"It was felt there was potential to embarrass or offend the patient or 

fear that the patient would think badly of the HCP for raising the 

issue" - pág 5 

 

"Furthermore there was discussion as to whether the role of the 



 

 

 

HCP, or other characteristics such as gender, influence the 

likelihood of asking: would a patient be more comfortable with a 

nurse (often female) whom they have more contact with or a doctor 

(either male or female) whom they may feel would have more ex-

pert knowledge." - pág 6 

 

"...there was awareness that patients may not want partners present 

for discussions." - pág 6 

 

"Raising the issue of sexual wellbeing could imply that patients had 

been having sex and wanted to have sex again in the future." - pág 5 

 

"This was either for young people because there was an assumption 

it ‘goes back to normal’. Or for women as there was the perspective 

that a stroke would be unlikely to affect their sexual wellbeing or 

indeed that they are less interested in sex in any case."- pág 6 

 

"A man might want to know that he can still perform in that way. It 

doesn’t matter so much for a woman because she  doesn’t have 

to…a woman, when I say it doesn’t matter, she hasn’t got to have an 

erection, has she? She hasn’t got to actually…a woman can have sex 

without actually doing anything physical if you like. HCP26-

Support Coordinator" - pág 6 

 

"Many HCPs were unaware of the existence of the Stroke Associa-

tion ‘Sex after stroke’ information leaflet, despite both hospitals 

having Stroke" - pág 6 

 "Her ability to routinely hand out ‘Sex after stroke’ leaflets seemed 

grounded in her view that it was an area of importance for people, 

believing that patients might want to discuss it even if they had not 

raised it, which was evidenced by her experience of having had ‘a 

number of people’ talk about it." - pág 6 



 

 

 

 

"She reported that patients were comfortable with her, citing that 

they knew she was there to support them, and a certain trust had 

been built as she was seeing them across their patient 

pathway." - pág 6 

 

"Issues concerning role and perceived competence were driven by 

minimal training regarding sexual issues leading to a lack of respon-

sibility for it on the part of HCPs in general and little consideration 

of it within the stroke care pathway in particular." - pág 7 

 

"Many HCPs considered it inappropriate to raise sexual wellbeing 

as a discussion topic and that doing so could harm the clini-

cian/patient relationship. HCPs were unaware of relevant patient 

information sources or underutilised them." - pág 7 

 

"Barriers to information provision included concerns regarding how 

to sensitively communicate sexual topics, for example concerns 

over raising the issue in front of a patient’s partner." - pág 7 

 

"Increased awareness amongst HCPs that sexual wellbeing can be 

an area of importance for many people, regardless of gender or age 

might be achieved through simple training. Building communication 

skills around raising sensitive topics may also be of value to dis-

cussing other taboo areas including incontinence and could be tack-

led both pre- and post-qualification. Routine provision of informa-

tion such as that provided by the Stroke Association could help 

HCPs know what resources and services are available. Further train-

ing on sexual health management has been called for previ-

ously[19,21,22,24,58]." - pág 7 

 

"...recognition of the legitimacy of patients having sex lives, and the 



 

 

 

appropriateness of such discussions needs a proactive approach 

including explicit ‘‘permission’’ to raise sensitive topics along with 

time and a comfortable environment to have these discussions." - 

pág 7 

 

"Interventions that would facilitate this are not expensive and should 

be implementable in a wide range of settings." - pág 7 

 

"Some HCPs lack motivation, ownership and the confidence and 

skills to raise sexual wellbeing routinely after stroke, potentially 

resulting in a sub-optimal experience for their patients. Normalisa-

tion of the inclusion of sensitive topics in discussions post-stroke 

does not seem to need large structural transformation; rather, simple 

changes such as information provision and acknowledgement of the 

issue in standard care policies." - pág 8 

Conclusões 

 Muitos profissionais de saúde apenas abordam a temática da 

sexualidade quando consideram apropriado, tendo alguns consi-

derado que essa abordagem não deve ser realizada por si mas 

por outros profissionais de saúde; 

 Habitualmente a temática da sexualidade apenas é abordada 

após a alta hospitalar; 

 Os aspetos mais discutidos envolvem: segurança na relação 

sexual; o momento para reiniciar a atividade e problemas eré-

teis; 

 Os profissionais médicos consideram que a abordagem do tema 

não se enquadra nas suas competências, sendo esta mais ade-

quada às enfermeiras, por as considerarem mais aptas para tal, 

dada a natureza dos cuidados à pessoa; 

 Os profissionais de saúde mencionam embaraço, receio de 

ofender ou ser mal interpretado pela pessoa ao abordar o tema 

da sexualidade. 

 A intervenção em reeducação sexual deve ser integrada no 

âmbito do processo de reabilitação. 

 

 



 

 

 

Tabela 3 - Ficha de leitura e resultados significativos do artigo: "The CopenHeartSF trial—

comprehensive sexual rehabilitation programme for male patients with implantable car-

dioverter defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual function: protocol 

of a randomised clinical trial" 

 

Publicação 

Título: "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual rehabilita-

tion programme for male patients with implantable cardioverter 

defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual func-

tion: protocol of a randomised clinical trial" 

Autores: Johansen et al  

Tipo: Artigo  

Ano: 2013 

Jornal: BMJ Open 

Páginas: 1 – 11 

Tema Programa de reeducação sexual 

Objetivos 

Identificar os benefícios de um programa de reabilitação para a ree-

ducação sexual, através de um método psicoeducativo e de treino 

físicos 

Resumo 

Através de programas de reeducação sexual interdisciplinares, é 

possível garantir melhor qualidade de vida à pessoa e parceiro(a), 

tendo por base o método psicoeducativo, associado a uma compo-

nente de treino físico, que permita fazer face às limitação adjuvantes 

à patologia. Esta reeducação deve ser integrada no programa de 

reabilitação cardíaca e acessível a todas as pessoas. 

Palavras Chave 

Pograma de reeducação sexual 

Enfermeiros 

Aconselhamento 

Educação 

Sexualidade 

Função sexual 



 

 

 

 

Desenho do Estudo / 

Material e métodos 

Artigo de investigação 

 

População: Amostra e 

Participantes 

Contexto 

154 doentes de hospitais da Dinamarca, com mais de 18 anos porta-

dores de desfibrilador cardioversor implantado ou doença cardíaca 

isquémica. 

Colheita de dados / 

Tratamento e análise 

Artigo de investigação 

Ensaio clínico randomizado iniciado pelo investigador com valiação 

de resultados. Recurso a dois grupos de doentes em que  parte rece-

be o cuidado comum e outra parte o cuidado integrado no programa 

face à reeducação sexual. 

A Avaliação parte inicialmente da avaliação da função sexual atra-

vés do Índice internacional da disfunção eréctil e posteriormente  

através da  escala de ajuste psicossocial à doença. 

Nível de evidência 2 (Munn, Zachary et al, 2014) 

Achados significativos 

"Sexuality is an important part of people’s physical and mental 

health. Patients with heart disease often suffer from sexual dysfunc-

tion." - pág 1 

 

"Sexual dysfunction has a negative impact on quality of life and 

well-being in persons with heart disease, and sexual dysfunction is 

associated with anxiety and depression." - pág 1 

 

"Studies indicate that non-pharmacological interventions such as 

exercise training and psychoeducation possess the potential of re-

ducing sexual dysfunction in patients with heart disease." - pág 1 

 

"...12-week sexual rehabilitation programme consisting of an indi-

vidualised exercise programme and psychoeducative consultation 

with a specially trained nurse." - pág 1 

 



 

 

 

"Sexual dysfunction has a negative impact on quality of life and 

well-being in men with cardiovascular disease and sexual 

dysfunction is associated with an increase in anxiety and depres-

sion.21–24 The relationship is perceived to be bidirectional, with 

one element forcing the other.25 26" - pág 2 

 

"Despite the fact that several international guidelines recommend 

that health professionals address the topic of sexuality in patients 

with heart disease,27 28 this is rarely practiced " - pág 2 

 

"Non-pharmacological interventions possess potential in reducing 

sexual dysfunction." - pág 2 

 

""...lifestyle modifications can also improve sexual dysfunction in 

patients with already established heart disease." - pág 2 

 

"As the condition of sexual dysfunction often includes both physical 

and psychological components, it is plausible to believe that patients 

with heart disease and sexual dysfunction benefit from a compre-

hensive rehabilitation intervention43 44 consisting of a psychoedu-

cational component and an exercise training component including 

pelvic floor exercises." - pág 2 

 

"Sexual rehabilitation in this trial is defined as: a time-bound 

planned process with clear goals and means. Sexual rehabilitation is 

a process where several actors, including the patient, are working 

towards regaining improved sexual functioning and coping ability 

according to their sexual function. The comprehensive sexual reha-

bilitation programme contains a physical exercise component, in-

cluding training of the pelvic floor and a psychoeducational compo-

nent."- pág 3 

 



 

 

 

"The goal of physical exercise is to achieve an improvement in the 

patient’s physical work capacity, and to eliminate the fear and un-

certainty the patient may feel in relation to sexual activity as a form 

of physical activity. The physical exercise intervention is based on 

The European Society of Cardiology recommendations for physical 

activity for cardiovascular patients" - pág 3 

 

"A professional physiotherapist with specific knowledge of cardiac 

rehabilitation initiates the physical exercise programme." - pág 3 

 

"Together with the patient, the physiotherapist plans and prepares a 

physical exercise protocol, taking into account the patient’s clinical 

condition and physical abilities. Sixty minutes is allocated for the 

initial consultation and preparation of individual training protocol, 

including pelvic floor exercise instructions." - pág 3 

 

"Physical exercise is initiated at a physiotherapist supervised..." - 

pág 3 

 

"The goal of the psychoeducative intervention is that the patient 

learns to interpret and react to relevant physical and psychological 

symptoms, learns to cope with anxiety and fear, including strategies 

to manage depressive symptoms and the ability to be sexually active 

without fear." - pág 5 

 

"A specially trained nurse is responsible for the psychoeducative 

intervention. The intervention takes a theoretical basis of the pa-

tient-centred approach where the emphasis is on support and educa-

tion. The conversations are based on a holistic view of the patient 

and focus on the handling of life and managing sexual dysfunction. 

The intervention is targeted at the modifiable parameters that are 

reported to affect sexual dysfunction." - pág 5 

 



 

 

 

"The psychoeducative intervention is inspired by RR Parse’s64 

‘Human Becoming Practice Methodologies’ three dimensions which 

can be described as (1) discuss and give meaning to the past, present 

and future; (2) explore and discuss events and opportunities and (3) 

pursue imagined possibilities." - pág 5 

 

"According to this theory, there are three ways to alter its perceived 

health: creative ideas, see, hear and feel how a situation could be if 

it was lived in a different way; recognising personal patterns and 

value priorities and shed light on the paradoxes by looking at incon-

gruence in a situation and change the view of reality. The nurse is 

‘truly present’ in the process through discussion, quiet contempla-

tion and reflection." - pág 5 

 

"The psychoeducative intervention plus physical exercise was tested 

in the COPE-ICD trial, with positive effects on psychological well-

being (mental health) and the general health subscale of the Short 

Form-36.56" - pág 5 

 

" The nurse is trained in the psychoeducative conversation through 

teaching and supervision of nurses who have experience with the 

‘Human Becoming Practice Methodology’ from the COPE-ICD 

trial. " - pag 5 

 

" The emphasis is on openness in the interviews and on the nurse’s 

ability to: be silently present while the patient talks, ask questions 

that encourage reflection, let the patient find answers and solutions 

and contribute with knowledge, provide advice and guidance when 

requested and relevant. The training of the nurse takes place prior to 

the intervention. In practice the intervention will be handled by one 

nurse with several years of experience working with cardiac patients 

and trained in sexology." - pág 5 

 



 

 

 

" The sexology experience is gained in a 2-week intensive course on 

basic and clinical sexology including training in sexual therapy. 

Supervision from a sexologist is available during the intervention." - 

pág 5 

 

" The nurse will conduct consultations with patients individually, 

and patients are informed that they are welcome to bring 

spouses/relatives. The consultation will take place in a quiet room in 

an outpatient setting and last for 45 min." - pág 5 

 

" As far as we know, there is no previous risk associated with nurs-

ing consultations. If the nurse, during the consultation, identifies a 

need for further consultations with professionals, she will encourage 

the participant to seek help from the general practitioner, psycholo-

gist or in their usual outpatient setting." - pág 8 

 Conclusões 

 A centralidade numa consulta psicoeducativa realizada por uma 

enfermeira com treino adequado e formação especializada, 

numa abordagem centrada na pessoa; 

 A intervenção procura um domínio comportamental, mas tam-

bém físico, através de exercícios; 

 Procura estabelecer a importância da integração da intervenção 

na sexualidade no âmbito dos serviços de saúde, procurando 

gerar consensos acerca desta mesma intervenção. 
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ANEXO XI: Análise dos artigos selecionados: categorização dos resultados 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela 1: Categorização dos resultados significativos 

 A categorização dos achados considerados significativos para dar resposta à questão PICo, foi realizada com base nos resultados mais 

relevantes encontrados nos três artigos contemplados nesta RSL: " I'm not just a heart, I'm a whole person here: a qualitative  study to improve 

sexual outcomes im women with myocardial infarction" (Abramsohn et al , 2013); "Health care professionals' views on discussing sexual well-

being with patients who have had a stroke: a qualitative study." (Mellor et al, 2013) e  "The CopenHeartSF trial—comprehensive sexual reha-

bilitation programme for male patients with implantable cardioverter defibrillator or ischaemic heart disease and impaired sexual function: pro-

tocol of a randomised clinical trial." (Johansen et al, 2013) 

 

Categorias Subcategorias Resultados Significativos 

Estratégias 

de aborda-

gem educa-

cional em 

reeducação 

sexual 

Iniciativa de 

comunicação 

 Poucas pessoas recebem aconselhamento acerca das suas preocupações e segurança no retorno à vida sexual; 

 A abordagem e discussão acerca da sexualidade e função sexual com o fisiatra aquando o internamento é ini-

ciada pela pessoa;  

 As barreiras à comunicação incluem a sensibilidade da abordagem da sexualidade, nomeadamente em presen-

ça do parceiro; 

 O estabelecimento de uma comunicação adequada, é crucial na abordagem de aspetos sensíveis à pessoa. 

Comunicação 

adequada 

 Necessidade de privacidade; 

 Abordagem centrada no doente; 

 Informação adequada acerca do momento e resoluções para o retorno à atividade sexual de forma segura. 

Fatores facili-

tado-

Fatores dificultadores: 

 Inexistência de qualquer tipo de aconselhamento por parte dos profissionais de saúde; 



 

 

 

res/dificultador

es  

 Comunicação acerca da atividade sexual e sua iniciação; 

 Contexto da abordagem; 

 Momento da abordagem; 

 Conteúdo da intervenção; 

 Género do profissional de saúde, nomeadamente masculino; 

 Perceção da insegurança e desconhecimento face ao tema e à situação do doente pelo profissional de saúde. 

 Idade da pessoa: a ideia de que a pessoa mais velha não sente necessidade de viver a sua sexualidade e função 

sexual; 

 Pouco à vontade/embaraço do profissional de saúde ao abordar o tema da sexualidade. 

Fatores facilitadores: 

 Abordagem iniciada pelo profissional de saúde;  

 Comunicação positiva entre o profissional de saúde e a pessoa; 

 Criação de um ambiente confortável. 

 

 

 

 

 

Pessoa/ parcei-

ro (a) com 

alteração da 

função sexual  

 Abordagem centrada na pessoa; 

 Participação da pessoa/parceiro (a) é ponto central para o desenvolvimento de uma intervenção adequada e 

ajustada; 

 A pessoa e parceiro (a) referem interesse no aconselhamento sexual como parte do processo de reabilitação, 

desejando saber mais acerca do tema; 

 A pessoa habitualmente prefere não ter o parceiro (a) presente aquando a intervenção; 

 Aquando a consulta psico-educativa a pessoa é incentiva a  ter presente o parceiro (a). 



 

 

 

 

 

 

Interve-

nientes no 

processo de 

reeducação 

sexual 

Profissionais 

de saúde 

 O aconselhamento deveria ser realizado em primeiro lugar pelo cardiologista, pois é a pessoa que melhor 

conhece o funcionamento e capacidades cardíacas e posteriormente pela equipa de reabilitação; 

 O fisiatra deve realizar o aconselhamento e acompanhamento da reeducação sexual da pessoa; 

 A intervenção dos profissionais de saúde é descrita como vaga, confusa e insatisfatória; 

 Estudos prévios recomendam que a abordagem da sexualidade deva ser realizada por enfermeiros de reabilita-

ção; 

 A falta de motivação, confiança e competências são aspetos relativos aos profissionais de saúde que condicio-

nam os resultados da intervenção na pessoa com alteração da funcionalidade sexual; 

 Os profissionais de saúde (médico) referem que as pessoas se encontram em situação de doença e com altera-

ção da imagem corporal não são atraentes, não conseguindo abordar a temática com as mesmas;  

 Os profissionais de saúde reconhecem não ter competências suficientes, devendo este tema fazer parte  do 

ensino de reabilitação, no entanto, a formação e treino neste área é nula; 

 Os profissionais de saúde não reconhecem a importância da abordagem da sexualidade no âmbito do interna-

mento, não sendo algo ajustado à intervenção médica, mas sim a outros profissionais; 

 Os profissionais de saúde da área médica referem não ter competência para tal abordagem, evidenciando essa 

intervenção como mais apropriada para os enfermeiros que se encontram mais vocacionados para tal; 

 Os enfermeiros, nomeadamente do género feminino são consideradas as profissionais mais adequadas para a 

abordagem desta temática, capazes de nutrir mais confiança na relação com a pessoa; 

 Os profissionais de saúde desconhecem a existência de programas de reabilitação da sexualidade em âmbito 

hospitalar ("Sex after stroke"); 

 Os fisioterapeutas assumem o treino físico em contexto de programas de reabilitação cardíaca direcionados à 

atividade sexual;  

 Os enfermeiros que desenvolvem a abordagem psicoeducativa tiveram acesso à formação e treino de compe-



 

 

 

tências na área da sexologia. 

 

 

 

Contexto 

da inter-

venção 

Hospital - 

Internamento 

 A abordagem da reeducação sexual deverá ser iniciada em âmbito hospitalar e posteriormente  explorados 

num continuum de cuidados no domicilio. 

Continuidade 

de cuidados – 

domicílio 

 A discussão das preocupações coma sexualidade e atividade sexual deve ocorrer num ambiente calmo e aco-

lhedor, preferencialmente em casa da pessoa; O aconselhamento é realizado em contexto domiciliário após 

alta hospitalar; 

 A abordagem da temática deve ocorrer em âmbito domiciliário, após alta hospitalar, pois a prioridade em 

internamento são as limitações de outra ordem.  

Domínios 

da inter-

venção 

Domínio psi-

cossocial  

 Focalização da intervenção na segurança e eliminação/redução do medo na pessoa/parceiro (a) na resolução da 

sua alteração; 

 Diminuição da ansiedade relacionada com a reeducação sexual deve ser providência no tipo de intervenção e 

através da relação estabelecida com os profissionais de saúde; 

 A identificação da disfunção sexual é recomendada como um componente psicossocial nos programas de rea-

bilitação, no entanto as estratégias de intervenção não são efetivas; 

 A mudança do contexto de vida influencia as expetativas e satisfação, mediante a mudança de papel de parcei-

ro (a) para cuidador (a), influenciado a dinâmica da relação, identidade, não sendo por vezes compatível com a 

vivência da sexualidade; 

 Necessidade de acesso a serviços de suporte emocional e a profissionais de saúde capazes de manifestar ajuda 

especializada e recursos para a vivência do sexo e sexualidade; 



 

 

 

 Reconhecimento e legitimidade de que as pessoas  têm uma vida sexual e que as necessidades de informação 

envolvem uma aproximação proactiva incluindo uma permissão para a abordagem dos temas  por parte da 

pessoa num ambiente confortável; 

 A existência de uma consulta psicoeducativa inserida num programa de reabilitação sexual, realizada por 

enfermeira especialista com competências específicas na área da sexualidade de forma individualizada, surge 

como crucial no processo de reabilitação; 

 Na abordagem psicoeducativa a pessoa aprende a interpretar e a reagir mediante sintomas físicos e psicológi-

cos, através da criação de estratégias de coping para lidar como a ansiedade, medo e de pressão; 

 A abordagem psicoeductaiva pressupoem: a discussão e a atribuição de significado ao passado, presente e 

futuro; explorar e discutir eventos e oportunidades e procurar possibilidades.  

 Pressupõem-se a criação de ideias, ver, ouvir e sentir de que forma a situação pode ser vivida de forma dife-

rente, reconhecendo as qualidades, capacidades e valor pessoal, bem como as prioridades pessoais; tentando 

desta forma mudar a forma de visionar a realidade potencialmente percecionada como nefasta; 

  Nas consultas realizadas pela enfermeira esta deve: ser silenciosa enquanto a pessoa discursa, realizar ques-

tões que encorajam a reflexão e deixar a pessoa encontrar as respostas / soluções, associando o conhecimento, 

aconselhamento e orientação necessárias; 

 As consultas devem ter uma duração de aproximadamente 45 minutos. 

Domínio físico 
 Atender às alterações da função sexual no decorrer do processo de reabilitação; 

 As mudanças na aparência física podem afetar o autoconceito, autoestima, inibindo o contacto físico, e conse-

quentemente assumindo elevado impacto no desejo sexual; 

 A alteração física pode impedir os casais de praticar algumas posições sexuais, bem como os problemas de 

comunicação adjuvantes ao AVC podem dificultar a discussão acerca da atividade sexual, não sendo efetivo e 

consequentemente um aspeto a desenvolver na intervenção; 



 

 

 

 Preocupações face aos problemas erécteis, segurança na atividade sexual e momento para retomarem atividade 

sexual; 

 O controlo dos fatores de risco melhora a vivência da saúde em pleno e melhoram a qualidade de vida sexual; 

 O exercício físico é importante para a pessoa manter capacidade física e eliminar o medo face ao retorno à 

atividade sexual. 

Domínio 

Emocional 

 A vivência saudável da sexualidade é um aspeto fundamental da qualidade de vida; 

 A vida sexual após doença é descrita como indiferente; 

 Necessidade de um programa de reabilitação multifacetado que promova a qualidade de vida sexual da pessoa; 

 A sexualidade é uma parte importante da saúde física e mental da pessoa;  

 A disfunção sexual afeta a qualidade de vida da pessoa, gerando sentimentos de ansiedade e depressão.  

 A vivência saudável da sexualidade é um aspeto fundamental na satisfação da vida sexual; 

 As pessoas sem aconselhamento sexual retomaram posteriormente a sua atividade sexual e de forma menos 

satisfatória. 

 Preocupação com as diferentes posições durante o ato, relacionado com a segurança das mesmas , após evento 

cardíaco; 

 A toma de antidepressivos foi associada pelos doentes à diminuição da líbido; 

 Preocupação acerca da segurança em retomar a atividade sexual, no que concerne ao esforço e duração; 

 A identificação de fatores de risco aquando a atividade sexual é crucial na manutenção de um sentimento se 

segurança; 

 Sentimentos de medo e insegurança por receio de um novo AVC; 

 O medo de retomar a vida de casal e atividade sexual assume-se como tema prevalente; 

 O medo surge como fator de perda de uma sexualidade saudável; 

 Medo de retomar a vida sexual manifestado pelo parceiro (a) sexual. 



 

 

 

 Domínio edu-

cacional  

 O aconselhamento deveria ser iniciado em internamento e deveria ter continuidade ao longo do processo de 

reabilitação; 

 Identificação de estratégias de abordagem da disfunção sexual e de obtenção de resultados; 

 A maioria das pessoas prefere uma abordagem privada, com o profissional de saúde, a sessões de grupo; 

 Estudos recomendam o recurso a sessões de grupo ou sessões de aconselhamento para o casal; 

 O aconselhamento sexual é fundamental na retoma da atividade sexual; 

 A intervenção e aconselhamento, não são medidas dispendiosas, pelo que poderiam sem implementadas em 

diferentes contextos; 

 A intervenção psico-educativa realizada por enfermeiros é centrada num clima de proximidade, suporte de 

educação, baseadas numa visão holística centrada na pessoa; 

 Estudos recomendam a utilização de uma estratégia autodidata através de literatura ou vídeo. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


