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RESUMO 

 

A elaboração deste relatório surge na sequência do previsto no plano de estudos do CMER 

da Escola Superior de Saúde de Santarém e será objeto de apreciação e discussão pública. 

O presente relatório tem como objetivos refletir criticamente sobre a intervenção do 

enfermeiro de reabilitação no domicilio à pessoa em situação de Lesão Vertebro Medular 

(LVM), no autocuidado mobilização e refletir sobre o processo de aquisição de 

competências do enfermeiro especialista, recorrendo às etapas da prática baseada na 

evidência, utilizando a metodologia PI[C]O. (P - População: I – Intervenção: C - 

Comparação: O - Resultados). Ao longo dos estágios desenvolvidos, a perceção de que a 

continuidade de cuidados nas diferentes áreas de intervenção ainda são de alguma forma 

diminutos e com grandes oscilações, consoante a área geográfica, levou-me a abordar esta 

temática.  

A opção de refletir sobre as pessoas com LVM deve-se, sobretudo, à constatação da 

quantidade crescente destes casos em Portugal; das faixas etárias em que normalmente 

acontece, jovens ou adultos jovens; da necessidade de cuidados especializados ao longo de 

todo o processo de reabilitação incluindo o domicílio; dos custos económicos diretos e 

indiretos que acarreta. 

A análise dos artigos encontrados evidencia que as ajudas em pessoal especializado, 

produtos de apoio, alterações do meio ambiente eliminando barreiras ambientais, são 

fundamentais para a mobilidade da pessoa, facilitando desta forma a sua reintegração no 

meio familiar e comunidade. A mobilidade da pessoa torna-se assim num fator 

determinante para que esta participe na vida familiar e social, sentindo-se parte de um todo 

e não um obstáculo. A severidade da lesão, idade da pessoa, estado psicológico, satisfação 

pessoal e as co-morbidades são outros dos fatores que têm influência na reintegração social 

e familiar. O acompanhamento da pessoa/ família, pelo enfermeiro de reabilitação, poderá 

facilitar este processo, ajudando na redefinição de papéis na família, ajustes no meio 

ambiente e servindo de suporte para as necessidades da pessoa/ família com LVM. 

PALAVRAS-CHAVE 

Reabilitação, Lesão Vertebro Medular, Cuidados de Enfermagem, Mobilidade 
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ABSTRACT 

 

The preparation of this report comes from the foreseen study plan by Escola Superior de 

Saúde de Santarém’s CMER and will be subject to appreciation and public discussion. This 

report aimed to analyze the intervention of a rehabilitation nurse at the person’s house, in a 

SCI situation, on mobilization self-care and reflect on the skill acquisition process by the 

specialist nurse, using the steps of the evidence-based practice, while using the 

methodology PI[C]O (P - population: I - Intervention: C - comparison: O - outcomes). 

During the developed internships, the sense that the care continuity in various areas of 

intervention are still small in some way and with great variations according to the 

geographic area, led me to approach this theme. 

The choice to reflect on people with SCI, is mostly due to the rising quantity of this cases 

in Portugal; the age in which it normally happens, youngsters and young adults; in the 

necessity of specialized care during the entire process of rehabilitation including home 

care; the direct and indirect economic costs that entails. 

The analysis of the articles found through the systematic review of the literature, shows 

that assistance in specialized personnel, support products and environment changes by 

eliminating environmental barriers is essential to the person’s mobility, facilitating the re-

integration into the family environment and community. The person’s mobility becomes an 

important factor in the participation in family and social life, feeling as part of a whole and 

not as an obstacle.  The severity of the injury, the person's age, psychological state, 

personal satisfaction and comorbidities are other factors that influence social and family 

reintegration. 

Monitoring the person/family by the rehabilitation nurse can ease the process, by helping 

to redefine the roles in the family, making adjustments in the environment and supporting 

the needs of the person/family with SCI. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A elaboração deste relatório surge na sequência do previsto no plano de estudos do 

Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de 

Santarém, que prevê na Unidade Curricular Estágio II e Relatório, a elaboração de um 

relatório construído ao longo do estágio, para apreciação e discussão pública.  

 Os projetos e relatórios individuais dos estágios foram o ponto de partida para a 

construção deste relatório, traduzindo estes as aprendizagens relevantes que decorreram da 

reflexão da prática clínica e pesquisa sistemática de literatura, na perspectiva da 

enfermagem avançada. A sua concepção teve por base não só os objetivos e competências 

enunciadas para a unidade curricular, como as competências do Enfermeiro Especialista 

(Regulamento nº122/2011) e as do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação (Regulamento nº125/2011).  

 A situação da prática clínica que se optou por aprofundar cognitivamente através da 

revisão sistemática da literatura, centra-se na pertinência da continuidade de cuidados, e 

nesta continuidade, o regresso da pessoa/ família com lesão vertebro medular ao domicílio 

e a sua reintegração na comunidade, na vertente da mobilidade da pessoa. Esta necessidade 

da continuidade de cuidados é resultante da evolução da saúde da população Portuguesa 

nas últimas décadas. A diminuição da natalidade e da mortalidade, aliada a um incremento 

da esperança de vida, tem aumentado a prevalência de pessoas com doença crónica, 

alterando assim o paradigma dos cuidados de saúde.   

 As patologias não transmissíveis, como os acidentes (trabalho, viação, desportivos, 

lazer ou outros) geradores de algum grau de incapacidade transitório ou definitivo, vêm 

reforçar a necessidade de acompanhamento destas pessoas por profissionais especializados, 

nomeadamente enfermeiros de reabilitação. Para colmatar esta necessidade foi criada a 

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados pelo Dec. Lei nº101/2006. 

Na conceção teórica para o exercício de qualquer atividade profissional, importa 

encontrar um modelo teórico que responda de maneira global aos objetivos dessa mesma 

atividade profissional. Para a enfermagem de reabilitação, este quadro conceptual remete-

nos para o modelo teórico de Dorothea Orem - A Teoria do Autocuidado. Neste modelo, o  
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objetivo do enfermeiro de reabilitação é assistir a pessoa com necessidades de auto 

cuidado, permitindo o regresso à sua autonomia (Hoeman, 2011: 17). Segundo Orem, o 

enfermeiro deve desenvolver estratégias para que a pessoa possa voltar a desempenhar o 

auto cuidado.   

 A intervenção do enfermeiro de reabilitação neste processo de aquisição, 

continuidade  e manutenção das  capacidades  adquiridas, é  fundamental, pois  a sua ação 

"Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 
todos os contextos da prática de cuidados; Capacita a pessoa com deficiência, 
limitação da actividade e ou restrição da participação para a reinserção e exercício 
da cidadania; Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 
pessoa." (Regulamento nº 125/2011).  

leva-nos a ser preponderantes neste processo de transição e continuidade. Os enfermeiros 

de reabilitação "ajudam os doentes a desenvolver as suas potencialidades, optimizar a 

função e aceitar a responsabilidade como parte da sua participação no processo da equipa 

de reabilitação" (Hoeman, 2011: 210). 

Este trabalho tem como objetivos gerais: 

 - Refletir criticamente sobre a prática e competências adquiridas específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação durante o Estágio II e Relatório; 

 - Aprofundar os conhecimentos sobre cuidados de enfermagem de reabilitação no 

domicílio à pessoa/ família em situação de lesão vertebro medular, através da pesquisa 

bibliográfica e revisão sistemática da literatura; 

 Como objetivos específicos: 

 - Fundamentar as competências desenvolvidas no sentido de uma enfermagem 

avançada, inventariando a sua natureza, no decurso do Estágio II e Relatório; 

 - Fundamentar e aprofundar conhecimentos sobre cuidados de enfermagem de 

reabilitação no domicílio, à pessoa/ família em situação de lesão vertebro medular levando 

à formulação de uma pergunta PI[C]O tendo como base a revisão sistemática da literatura; 

          - Analisar e refletir criticamente os artigos identificados na revisão sistemática da 

literatura. 

 O relatório é constituído por duas partes, sendo a primeira parte uma reflexão crítica 

da prática clínica resultante dos contextos dos estágios onde decorreu, e a segunda parte, 

uma situação da prática clínica que, com recurso à revisão sistemática da literatura na 

perspetiva da enfermagem avançada, fosse passível de análise, reflexão crítica e de 

melhoria.  
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1 - REFLEXÃO DA PRÁTICA CLÍNICA ESTÁGIO II 

   

 Para a concretização da prática clínica, estagiei em vários serviços pertencentes a 

várias unidades hospitalares, sendo estes divididos em dois grupos de estágios: estágio I e 

estágio II.  

Esta reflexão irá incidir sobre o conjunto de estágios que integram o estágio II que 

foram o estágio desenvolvido no serviço de Medicina Interna - Centro Hospitalar do Médio 

Tejo - Unidade de Abrantes, o estágio realizado no serviço de Lesões Vertebro Medulares - 

Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro - Rovisco Pais e o estágio 

desenvolvido na Unidade de Cuidados na Comunidade - Centro de Saúde de Torres Novas. 

No primeiro estágio contactei especialmente com pessoas com afeções neurológicas não 

traumáticas com especial enfoque na patologia do Acidente Vascular Cerebral (AVC), no 

segundo estágio contactei com pessoas com afeções neurológicas traumáticas e no último 

estágio, o de opção, foram prestados cuidados de reabilitação no domicílio a pessoas com 

afeções neurológicas não traumáticas, afeções respiratórias e afeções da mobilidade por 

cirurgia ortopédica. Estes contextos proporcionaram, nos seus diferentes âmbitos, uma 

série de experiências que permitiram um desenvolvimento da praxis clínica e 

simultaneamente o desenvolvimento das competências específicas de enfermeiro de 

reabilitação.  

 No momento da seleção do campo de estágio de opção, procurei escolher aquele 

que na minha perspectiva, contribuísse para a concretização dos meus objetivos 

profissionais e pessoais. O meu trajeto profissional foi sempre desenvolvido em ambiente 

hospitalar e era meu desejo poder constatar a realidade das pessoas em fase de recuperação 

no domicílio, assim como o seu contexto envolvente. Para a realização deste objetivo 

desenvolvi o último estágio no contexto de uma Unidade de Cuidados na Comunidade 

(UCC) no Centro de Saúde de Torres Novas.  

 Todas as pessoas irão necessitar de alguma forma de reabilitação no domicílio após 

a sua vivência hospitalar na fase aguda. As altas precoces, as limitações pré-existentes 

decorrentes da idade, as sequelas da situação clínica que levou ao internamento, as 
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situações crónicas ou que após a passagem pelo hospital se transformam em crónicas, as 

situações de incapacidade física permanente ou transitória, são todas situações a 

necessitarde cuidados. Estas pela sua especificidade irão necessitar de cuidados e 

vigilância até à sua total recuperação ou manutenção do seu melhor estado de saúde 

possível, evitando assim as recaídas com os inevitáveis internamentos. O contexto 

domiciliário neste processo, torna-se na maioria das vezes um impedimento/ dificuldade, 

acrescida às trazidas do internamento, para a realização de uma vida sem 

constrangimentos. Estes constrangimentos surgem, porquanto o meio ambiente - domicílio 

não está preparado para pessoas com limitações e a família/ cuidador tem que assumir um 

papel para o qual não está preparada e nem sempre disponível. Esta realidade pode levar à 

necessidade de ajustes no meio ambiente, nas técnicas para a superação da incapacidade 

nos diversos autocuidados e na redefinição dos novos papéis da própria família/ cuidador. 

 

 

1.1 - CENTRO HOSPITALAR DO MÉDIO TEJO - SERVIÇO DE MEDICINA 

INTERNA  

  

 O estágio desenvolvido no Centro Hospitalar do Médio Tejo no serviço de 

Medicina Interna tinha como objetivo cuidar de pessoas com afeções neurológicas não 

traumáticas, que no contexto deste serviço, são sobretudo pessoas com AVC. O AVC é por 

definição "um défice neurológico, de início súbito, que se prolonga por 24 horas" (Phipps, 

Sands, Marek, 2003), ou ainda "um complexo de  sintomas de deficiência neurológica, 

durando pelo menos vinte e quatro horas e  resultantes de lesões cerebrais provocadas por 

alterações da irrigação sanguínea (Mausner, 1999). 

 Estas lesões podem ter duas grandes etiologias - as Isquémicas e as Hemorrágicas, 

sendo que estas ainda se podem subdividir, dependendo do mecanismo que as originou. 

Assim, temos referente às isquémicas, as lacunares - enfarte muito pequeno inferior a 1 

cm³ de tamanho e que ocorre nas arteríolas e que corresponde a 15% dos AVC, as 

trombóticas - resultantes de doença aterosclerótica que correspondente a 20% dos AVC, as 

embólicas ou cardiogénicas que dão origem a 20% dos AVC, as idiopáticas ou sem causa 

identificável correspondem a 30% dos AVC e os restantes 15% dos AVC correspondem a 

outras causas como perturbações da coagulação, abuso de drogas, em especial a cocaína 

(Phipps et al, 2003). O AVC de origem hemorrágica é classificado segundo a localização 
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da hemorragia. O AVC subaracnoídeo resulta de hemorragia para o espaço subaracnoídeo 

e o AVC intracerebral de hemorragia para o próprio tecido cerebral (Phipps et al, 2003). 

 Estas situações tanto podem ter um aparecimento súbito como demorar minutos a 

horas a instalar-se. Os sintomas de alerta como a perda de sensibilidade e/ ou força de um 

hemicorpo, confusão, desvio da comissura labial, alteração da linguagem, etc., embora 

variem de pessoa para pessoa, pois dependem da área envolvida (ver anexo I) e sua 

localização, do tipo e estado geral da pessoa, são sempre um sinal de alarme e de urgência 

devendo-se recorrer o mais rapidamente possível a um hospital. Hoje existem tratamentos 

(trombólise que consiste na lise do trombo) que executados em tempo útil (inferior a 3 

horas), antes que as lesões cerebrais sejam irreversíveis, permitem limitar ou prevenir a 

destruição dessas células, levando a que os efeitos sejam minimizados ou anulados. No 

entanto, este tipo de tratamento não pode ser aplicado a todas as etiologias de AVC, sendo 

necessário recorrer a exames como a Tomografia Axial Computorizada (TAC) crânio-

encefálico para determinar a causa e a exames sanguíneos.  

 Para um tratamento mais eficaz e protocolado, foi criada a Via Verde AVC que 

permite o encaminhamento emergente destas situações para unidades de AVC, para as 

pessoas serem avaliadas e ser efetuado o tratamento o mais precocemente possível. 

Embora a questão tempo seja primordial, existem outros fatores de elegibilidade 

obrigatórios como a idade (> 18 <80 anos), ausência de Acidente Vascular Cerebral/ 

Traumatismo Crânio encefálico <3 meses, entre outros e aqueles que podem condicionar 

ou impedir o tratamento, como a etiologia (AVC hemorrágico), a toma de anticoagulantes 

orais, etc.. Existem situações em que estes sinais desaparecem ao fim de algum tempo não 

deixando sequelas e são denominados por Acidente Isquémico Transitório (AIT). Os sinais 

mais comuns são as perturbações visuais (vista enevoada, cegueira temporária), as 

perturbações motoras (hemiparesias, défices motores localizados na face ou nos membros) 

e as perturbações sensoriais (hemianestesia, défices sensoriais na face ou nos membros), 

embora específicos da artéria envolvida, não devem ser ignorados pois, normalmente 

antecedem um AVC. Estima-se que um terço das pessoas que sofreram um AIT sofrerá 

outros episódios, outro terço não sofrerá mais episódios e o outro terço sofrerá um AVC no 

espaço de dois anos (Phipps et al, 2003). 

     Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE, 2010), em Portugal esta patologia 

é uma das principais causas de morte e embora seja normalmente associada à terceira 
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idade, a realidade mostra-nos que esta acontece em idades cada vez mais precoces1. No 

entanto é de realçar que o número de óbitos por AVC na população abaixo dos 65 anos tem 

vindo a diminuir, passando de 1172 óbitos ocorridos no ano 2004 para 908 óbitos 

ocorridos no ano de 2009 (Direção Geral de Saúde (DGS), 2010). 

  São muitos os fatores de risco, além dos genéticos, que podem estar associados a 

estas ocorrências, como os adquiridos e o estilo de vida. Assim, a pressão arterial elevada, 

a doença cardíaca sobretudo se produzem arritmias, o colesterol elevado, o consumo de 

tabaco, o consumo de bebidas alcoólicas, a diabetes, o sedentarismo, a idade, a obesidade, 

são componentes que, isoladamente ou em associação aumentam na pessoa o risco de 

sofrer um episódio de AVC.  

 Pelo que foi referido e para se combater eficazmente o aparecimento desta 

patologia, torna-se importante combater estes fatores de risco. É fundamental adquirir 

desde cedo hábitos de vida saudáveis, pois os seus efeitos são insidiosos e por vezes os 

danos manifestam-se a longo prazo.  

 O regulamento nº125/2011 que estabelece as competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) identifica e explicita as 

diversas competências destes enfermeiros. Estas são:  

"Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 
todos os contextos da prática de cuidados; Capacita a pessoa com deficiência, 
limitação da atividade e ou restrição da participação para a reinserção e exercício 
da cidadania; Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 
pessoa."  

 
  Ao longo do estágio no serviço de medicina, contatei diretamente com quatro 

situações: uma pessoa com um AVC isquémico do cerebelo (primeiro episódio), outra 

pessoa com um AVC hemorrágico da área de irrigação da artéria cerebral média (primeiro 

episódio), a terceiro pessoa com um AVC isquémico à direita e a quarta pessoa com um 

AVC isquémico à esquerda, ambos de repetição. Na abordagem destas pessoas a 

importância de uma boa avaliação, planeamento, execução e reavaliação são muito 

importantes. Para o processo de avaliação destas pessoas foram utilizadas escalas, dando 

resposta ao regulamento nº125/2011 que nos diz,  

                                                           
1 Taxa de mortalidade padronizada (menos de 65 anos) por 100.000 habitantes é de: para o sexo 
masculino de 12,6 e para o sexo feminino de 6,0 Taxa de mortalidade padronizada por 100.000 
habitantes é de : Para o sexo masculino de 79,0 e para o sexo feminino de 66,2 (INE, 2010) 
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"Recolhe informação pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para 
avaliar (...), "Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Actividades 
de Vida Diárias (AVD’s)", "Faz o diagnóstico das respostas humanas 
desadequadas a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, da 
alimentação, da eliminação, da sexualidade e da realização das AVD’s de forma 
independente", "Identifica as necessidades de intervenção para optimizar e ou 
reeducar a função a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, da 
alimentação, da eliminação, da sexualidade e da realização das AVD’s".  

 As mais utilizadas nesta unidade são: a de Barthel que  avalia o potencial funcional 

do indivíduo através do nível de independência nas atividades de auto cuidado, a de 

Ashworth que avalia a espasticidade, a escala de Avaliação da Força Muscular e a de 

Rankin modificada para avaliação funcional pós AVC. A escala do National Institute of 

Health Scale Stroke (NIHSS), não sendo utilizada de forma sistemática, foi também 

utilizada para efeitos de aprendizagem. Foi aplicada a alguns doentes para treino na 

utilização e avaliação através desta escala. As reavaliações neste contexto são quase diárias 

pois a evolução ou involução pode ocorrer em espaços de tempo muito curtos, tornando 

assim pertinente o uso das escalas.  

 Durante este tempo e ao cuidar de pessoas com estas afeções, procurei proporcionar 

desde logo e ainda na fase aguda, cuidados de reabilitação de forma a prevenir 

complicações ou a diminui-las. Assim e consoante as limitações apresentadas, foram 

elaborados planos de intervenção com o intuito de minimizar as consequências prevenindo 

alterações. Estes planos são elaborados pelo enfermeiro responsável pois, neste serviço e 

de uma forma transversal em todo o Centro Hospitalar do Médio Tejo, o modelo de 

prestação de cuidados é o de enfermeiro responsável ou de referência, competindo a este 

acompanhar a mesma pessoa em todos os turnos em que trabalha durante o internamento 

da pessoa. Estes planos, ao serem elaborados e por norma ajustados sempre pelo mesmo 

enfermeiro, permitem uma visão mais aprofundada da sua evolução, como das 

intervenções e resultados esperados.  

 A alimentação com teste de deglutição de forma a assegurarmos que esta está 

presente e é eficaz; as mobilizações dos segmentos articulares afetados para prevenção 

síndrome do desuso, "Os exercícios de amplitude de movimento são isotónicos e servem 

para prevenir contracturas ou atrofia musculares, para manter o tónus muscular, a força e a 

função e para evitar muitos problemas que ocorrem com a mobilidade reduzida" (Hoeman, 
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2011). As alterações da comunicação que se podem revelar de diferentes formas;2 os 

posicionamentos privilegiando o antispástico e o levante precoce sempre que possível; a 

abordagem da pessoa pelo lado afetado - facilitação cruzada; a avaliação da eliminação 

intestinal e vesical; a avaliação da parte cognitiva.  

 Estas intervenções procuram dar resposta ao que nos diz a Declaração de 

Helsingborg, (2009) " Todos os doentes com AVC deverão ter acesso à continuidade de 

cuidados, desde as unidades de AVC organizadas para a fase aguda até à reabilitação 

apropriada e a prevenção secundária. 

 A parte cognitiva neste processo torna-se muito importante, pois a evolução nas 

fases seguintes depende em muito da capacidade da pessoa compreender a sua situação e 

aprender técnicas alternativas para a execução das Atividades da Vida Diária (AVD).  

 As atividades de vida diária, segundo o Parecer nº12/2011 da Mesa do Colégio da 

Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, compreendem o conjunto de atividades ou 

tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autónoma e rotineira no seu dia-a-

dia. Estas, ainda segundo o mesmo parecer, subdividem-se em dois grupos; as atividades 

básicas de vida diária (ABVD) (higiene, alimentação, controlo da eliminação vesical e 

intestinal, vestuário, locomoção e transferência) e as atividades instrumentais de vida diária 

(AIVD) (fazer tarefas domésticas, lavar roupa, gerir dinheiro, usar o telefone, fazer 

compras, tomar medicamentos e utilizar os meios de transporte). Estas atividades começam 

logo que a situação clínica e o tempo de internamento o permitam. Os internamentos nestas 

unidades tendem a ser cada vez mais curtos limitando assim o tempo necessário para um 

completo desenvolvimento das capacidades do utente. A exploração das capacidades ainda 

intatas e o trabalho nas técnicas compensadoras para superar as limitações, têm inicio 

assim que possível. No entanto neste serviço os doentes com esta patologia por norma não 

têm internamentos prolongados sendo o mais precocemente possível referenciados para a 

RNCCI. Procura-se assim que a cadeia de cuidados não seja interrompida, continuando a 

receber cuidados especializados de reabilitação e a progredir na sua reabilitação/ 

independência e que seja o mais precoce possível.    

 A importância e necessidade de pessoal especializado como os enfermeiros de 

reabilitação dentro dos serviços que acolhem estas pessoas na fase aguda para uma 

                                                           
2 Afasia global (afasia fluente e não fluente), afasia de Brocca (perda da sintaxe), afasia de 
Wemicke (incapaz de perceber a linguagem verbal), afasia de condução (compreende a linguagem 
mas tem dificuldade em repetir), afasia anómica ou amnésica (fala quase normal mas falha em 
encontrar as palavras), afasia transcorticais (repetição intacta com disfunção na compreensão e/ ou 
produção linguística) (Hoeman, 2011: 528-529) 
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intervenção precoce e posteriormente, em instituições especializadas e no domicílio, 

tornam-se prementes para que a evolução/ recuperação da pessoa seja contínua e com o 

mínimo de retrocessos possível.  

 A família neste contexto necessita ela própria de tempo para se ajustar e de apoio 

para manter, por pequena que seja a independência obtida pela pessoa atingida por esta 

doença. 

"O apoio no domicílio é desejável, poupando-se assim sofrimento ao doente e 
seus cuidadores (...) tal procedimento poderá estar a cargo da unidade de saúde 
hospitalar ou centro de saúde (...) é desejável também que seja feito uma 
abordagem aos cuidadores com vista a esclarecer sobre limitações actuais, 
cuidados a prestar e perspectivas futuras (prognóstico) " (Alto Comissariado da 
Saúde, 2007). 

  
As sessões de educação sobre técnicas, exercícios, procedimentos e demonstrações 

práticas realizados nos serviços, não satisfazem na maioria das vezes a necessidade de 

aprendizagem do cuidador/ família pois a realidade do domicílio é diferente e normalmente 

não se coaduna com a informação recebida. A família sente-se por vezes perdida e 

havendo alterações do estado de saúde da pessoa ou necessidade de adaptar os ensinos, o 

apoio dado é limitado. Os cuidados no domicílio ainda estão muito vocacionados para o 

tratamento e sobra pouco tempo para estas intervenções. A tradicional dicotomia entre os 

cuidados de saúde primários e diferenciados revela-se inadequada e geradora de disfunções 

organizativas (...) Dec. Lei 11/93 de 15 Janeiro. Para oferecer uma intervenção mais 

holística, privilegiando a prevenção da doença e a promoção da saúde, a par de um rápido 

diagnóstico, tratamento e reabilitação, surgem as unidades de saúde através do Dec. Lei 

nº11/93 de 15 de Janeiro. Estas unidades são constituídas por um Hospital Central, 

Hospitais Concelhios e Centros de Saúde de uma área geográfica especifica. O objetivo de 

articular Hospitais e Centros de Saúde, permitindo uma gestão adequada de recursos e uma 

garantia da continuidade de cuidados. A evolução no entanto tem sido lenta e a falta de 

enfermeiros nos centros de saúde, nomeadamente EEER, ainda não permitiu na totalidade 

o alcançar deste objetivo.  
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1.2 - CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAÇÃO DA REGIÃO CENTRO - 

SERVIÇO DE LESÕES VERTEBRO MEDULARES  

 

 O estágio seguinte desenrolou-se no Centro de Medicina de Reabilitação da Região 

Centro no serviço de LVM e tinha como objetivo cuidar de pessoas com afeções 

neurológicas traumáticas, que neste serviço são especialmente pessoas com paraplegia ou 

tetraplegia. É um serviço especializado e a abordagem da pessoa com alterações devidas a 

uma lesão vertebro medular, é realizada numa perspetiva de encarar o futuro, lidando com 

a sua incapacidade.  

 As lesões consequentes do traumatismo resultam em síndromes incapacitantes, 

tendo um efeito devastador para as pessoas e família, tornando-se um desafio para a 

reabilitação. Estas alterações podem atingir tanto o funcionamento global da pessoa, como 

o seu relacionamento familiar, social ou laboral, pois a medula espinal é a via de 

comunicação entre as diversas partes do corpo com o cérebro e também um centro 

regulador que controla importantes funções como respiração, circulação, bexiga, intestino, 

controlo térmico e atividade sexual (Gianini; Chamlian; Arakaki, 2006). 

 As LVM são comummente resultantes de um traumatismo, sendo que traumatismo 

é a ação resultante de forças energéticas de um agente traumático contra o organismo, 

traduzindo-se em manifestações locais ou gerais. Quando este traumatismo atinge a coluna 

vertebral e/ ou a medula espinhal, provocando alterações estruturais ou fisiológicas dos 

elementos que a compõem, estamos perante um traumatismo vertebro medular. Estes 

atingem uma região muito sensível e vital do organismo pois, é através dela que se dá a 

transmissão de informação do cérebro e para o cérebro, fornecendo um elo vital no 

controlo muscular e sensorial. As regiões mais frequentemente afetadas da coluna vertebral 

estão situadas entre as vertebras C5 e C7 (região cervical) e as vertebras T12 e L2 (região 

toracolombar), isto devido à grande mobilidade e instabilidade biomecânica da coluna 

nestas áreas (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2009). 

 Estas lesões podem ocorrer por compressão, tração ou rutura dos tecidos, sendo rara 

a secção física da medula (OE, 2009). As causas destas lesões são das mais variadas, como 

os acidentes de viação, de trabalho, a prática desportiva e/ ou lazer, atos de violência, 

mielites, tumores, etc., sendo estas as mais frequentes. De um modo geral, as lesões 

vertebro-medulares traumáticas, ocorrem com mais frequência no sexo masculino do que 

no feminino (numa proporção de 8:2) e nos jovens, sendo o grupo etário dos 15-25 anos, o 
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que acarreta cerca de 50% das lesões vertebro-medulares traumáticas (Simões, 2008)3. Os 

autores não referem o porquê destes números, podendo apenas conjeturar-se que estas 

estando ligadas a atividades desportivas de risco, tipo de profissão exercida, acidentes de 

viação, serão mais passíveis de serem praticadas por jovens/ adultos jovens e do sexo 

masculino. 

 Nestes doentes, a avaliação inicial visa a identificação das alterações instaladas, as 

capacidades existentes quer físicas, psíquicas, familiares e sociais. São normalmente 

pessoas com a situação traumática/ neurológica estável. Nesta fase de tratamento/ evolução 

a importância dos planos de ação torna-se pertinente, sendo necessário para uma 

otimização dos resultados o envolvimento da pessoa/ família com LVM. Nestas pessoas, e 

de acordo com o regulamento nº125/2011 que nos diz que o EEER 

"Capacita a pessoa com deficiência, limitação da actividade e ou restrição da 
participação (...)", “Implementa programas de reeducação funcional (...)", 
"Ensina, demonstra e treina técnicas no âmbito dos programas definidos com vista 
à promoção do auto-cuidado", "Realiza treinos específicos de AVD’s, 
nomeadamente utilizando produtos de apoio (...)", "Selecciona e prescreve 
produtos de apoio", 

  
é imprescindível no processo de transição da condição aguda, para a aceitação da 

incapacidade pela alteração de diferentes fontes de gratificação e posteriormente a 

passagem para a fase de reabilitação, sendo este um processo longo e por vezes com 

retrocessos. 

 Ao abordar a pessoa com lesão vertebro medular, não podemos esquecer os 

sentimentos desta pois, a reação à situação pode ter vários tipos de resposta, como nos diz 

a (OE, 2009: 49-51): a Negação – "Ocorrem situações de negação da perda de capacidades. 

Corresponde a uma fuga e a uma defesa, ao não conseguir encarar a realidade por ser tão 

dolorosa, apesar dos resultados a confirmarem", a Agressividade – "traduzida por atitudes 

de zanga, ressentimento ou fúria, podendo surgir a autoculpabilização porque a pessoa 

assume a situação como uma punição", a Regressão – "apresenta comportamentos 

imaturos, perdendo comportamentos que já tinha adquirido, por exemplo independência, 

tornando-se infantil, fraco, menos determinado e passivo, apelativo e exigindo assistência 

superior à que precisa", a Ansiedade – "traduz-se por uma preocupação exagerada com a 

                                                           
3 
http://www.scml.pt/premios_santa_casa_neurociencias/lesoes_vertebro_medulares/informacao_ger
al/ 
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saúde, por fraca resposta ao tratamento, por sensibilidade excessiva a dor e difícil 

adaptação", a Depressão – "uma reação psicológica à perda e surge mais cedo ou mais 

tarde em todas as pessoas com LM varia de acordo com a gravidade da lesão e a 

personalidade da pessoa anterior ao acidente" (OE, 2009). É importante nesta fase e nas 

subsequentes que a atitude do enfermeiro seja pautada por e como nos diz a (OE, 2009) "O 

apoio psicológico e a informação com verdade sobre as perspectivas futuras não podem, 

em momento algum, ser negligenciados". 

 Durante este estágio contatei com pessoas com paraplegia e tetraplegia. A 

paraplegia ocorre numa lesão que atinge a região torácica, lombar ou sagrada da medula 

que resulta na paralisia das extremidades inferiores, normalmente a nível de T2 ou abaixo e 

a tetraplegia, uma lesão da medula na região cervical que resulta em paralisia das quatro 

extremidades ao nível de T1 ou acima (Hoeman, 2011: 251). Partindo da análise do 

processo clínico, da observação e avaliação funcional da pessoa no seu todo em relação à 

idade, nível da lesão, incapacidades, expectativas, apoio familiar ou outro, necessidade de 

produtos de apoio, etc. elaboraram-se planos de intervenção no sentido de devolver à 

pessoa o máximo de independência possível, desenvolvendo para isso ao máximo as suas 

capacidades e competências. Segundo, (Leite e Faro, 2005) o EEER deverá intervir junto 

da pessoa para que esta se torne o mais independente possível, dentro das suas condições, 

promovendo e incentivando o autocuidado através de ensinos e treino de situações.  

 As AVD, sendo atividades que as pessoas executam de uma forma rotineira e não 

lhes prestando muita atenção, tornam-se com a ocorrência destes traumatismos, por vezes, 

atividades difíceis, lentas e nem sempre satisfatórias. Para (Hoeman, 2011: 210) "As 

enfermeiras de reabilitação ajudam os doentes a desenvolver as suas potencialidades, 

optimizar a função e aceitar a responsabilidade como parte da sua participação no processo 

da equipa de reabilitação."  

 Ao longo do estágio privilegiei assim a aprendizagem e treino das AVD incindindo 

estas sobre as técnicas e cuidados a ter: 

 - Os cuidados de higiene - a necessidade de uma correta lavagem e secagem em 

particular nas pregas cutâneas; a observação da integridade da pele sobretudo nas regiões 

do corpo sem sensibilidade para prevenção de lesões, "As úlceras de pressão são uma das 

principais complicações. Após uma lesão medular, as perdas de sensibilidade, mobilidade e 

função autónoma criam um risco tremendo para a ruptura da pele" (Hoeman, 2011: 258). 
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 - Vestir/ despir - técnicas adaptativas, sequência, roupas modificadas (botões 

maiores, tamanho acima, cinturas elásticas, sem costuras, etc.), calçado adaptado com 

fecho de velcro; 

 - Mobilização - transferências cama/ cadeira com tábua de transferência ou elevador 

elétrico (este ensino ao familiar/ cuidador), posicionamento no leito (uso de auxiliares de 

posicionamento como almofadas para reduzir as zonas de pressão, a mudança regular de 

posição); uso da cadeira de rodas manual ou elétrica;  

 - Alimentação - uso de produtos de apoio (pratos com rebordo, adaptadores para os 

talheres, ou copos, etc.); controlo da ingestão de alimentos sólidos ou líquidos - qualidade 

nutricional e quantidade; vigilância do peso corporal;  

 - Eliminação intestinal e vesical - uso de medicação para facilitar o trânsito 

intestinal como a parafina ou estimulantes do peristaltismo como supositórios para treino e 

regulação intestinal; treino de técnica de auto algaliação, cuidados a ter em situação de 

algaliação permanente, ou de manobras para esvaziamento da bexiga. 

  Todas estas intervenções visam maximizar as potencialidades da pessoa e ao 

mesmo tempo a tomada de consciência da capacidade em ser autónoma. "O objectivo é 

compreender o potencial individual e melhorar o auto-cuidado do doente, como expresso 

através da execução das AVD e AIVD" (Hoeman, 2011). 

 As AVD e AIVD são sem dúvida uma parte importante neste processo de 

reabilitação, não tendo no entanto a exclusividade. Outras funções como a função 

respiratória, a sexualidade ou situações de risco como a disreflexia autonómica, distúrbios 

tromboembólicos e espasticidade, devem merecer intervenção junto do doente por parte do 

EEER.  

 - A função respiratória é comandada por nervos que abrangem diversos níveis da 

coluna vertebral. Assim, os músculos do diafragma são inervados ao nível da coluna 

cervical (C3-C5), os músculos intercostais são inervados ao nível da coluna torácica (T1-

T8) e os músculos abdominais são inervados ao nível da coluna torácica (T6-T12). As 

lesões acima de C4 poderão necessitar de ventilação mecânica. A função respiratória, 

como descrito anteriormente, poderá afetar as pessoas com LVM, pois o padrão 

respiratório diafragmático e o uso dos músculos acessórios podem estar comprometidos.  

 Foram desenvolvidos programas de Reeducação Funcional Respiratória, tendo 

como objetivo manter ou melhorar a função respiratória, prevenir o aparecimento de 

complicações resultantes da lesão medular tal como a da menor mobilidade e melhorar a 

resistência ao esforço. "Muitas complicações respiratórias estão associadas a lesões 
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medulares, incluindo atelectasias, pneumonias e insuficiência respiratória.” (Hoeman, 

2011: 258). Nestas pessoas com a mobilidade reduzida (paraplegia e tetraplegia) a 

importância na manutenção da sua capacidade respiratória é fundamental.  

 O treino e incentivo (dissociação dos tempos respiratórios, respiração 

diafragmática, fortalecimento diafragmático com resistência - peso, abertura costal global e 

seletiva, ensino da tosse, inspirómetro e espirómetro, correção do alinhamento postural, de 

assinergias, gestão de esforço) individuais no sentido de preservar ou melhorar a 

capacidade respiratória da pessoa, melhorando desta forma o seu desempenho e resistência 

ao esforço. "Todo o planeamento da Reeducação Funcional Respiratória (RFR) na pessoa 

com Traumatismo Vertebro Medular (TVM), alem de ter por fundamento os princípios da 

dinâmica corporal, deverá ter em atenção a manutenção do alinhamento da coluna 

vertebral, atender ao tipo e nível de lesão vertebro‑medular, fixação ou não da fractura 

vertebral, défices sensitivos/ motores, choque medular, espasticidade e patologias 

associadas" (OE, 2009).   

 - A sexualidade é um dos aspetos que, independentemente da idade da pessoa 

afetada, é relevante para a vida e equilíbrio da pessoa. Por apresentar Lesão Medular (LM) 

a pessoa não fica assexuada, mudando sim a expressão destes sentimentos e impulsos. O 

desejo sexual inicia-se no cérebro, promovido e alimentado por estímulos sensitivos 

visuais, sonoros, gustativos, olfativos e tácteis (OE, 2009). Esta área deve ser trabalhada 

pois "Os objetivos não reprodutores positivos do sexo incluem o fortalecimento da ligação 

e da intimidade do casal, dar e receber prazer, com reforço da auto‑estima, redução da 

tensão e da ansiedade" (OE, 2009).  

 A sexualidade é uma vertente do processo de reabilitação, que não deve ser 

esquecida ou subvalorizada neste processo. Depende em muito do nível da lesão, 

conhecimento da pessoa sobre sexualidade, abertura para falar da situação, relação com o 

parceiro, etc. Segundo (Machado e Mira, 2010) a resposta sexual varia consoante o sexo da 

pessoa e nível da lesão. (Anexo II)  

 Os mesmos autores referem ainda que a atividade sexual pode ser limitada por 

outros fatores, como a limitação da mobilidade, espasticidade, alterações sensitivas ou da 

função excretora. Estas têm um impacto importante levando à necessidade de uma 

reformulação das relações interpessoais, especialmente com o cônjuge. No campo da 

fertilidade/ reprodução, estes mesmos autores referem que para os homens é praticamente 

impossível a reprodução através da relação sexual, devido à disfunção eréctil e a 
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ejaculação ou à pior qualidade do esperma. Nas mulheres, contrariamente aos homens, 

estas após um período de amenorreia que pode ir até aos 4-5 meses após a lesão, a 

capacidade de engravidar é praticamente igual ao da restante população. (Machado e Mira, 

2010), referem um modelo de abordagem conhecido como o modelo PLISSIT (Permission, 

Limited Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy), que procura organizar e 

sistematizar o acompanhamento da pessoa com LVM na reabilitação sexual. Este modelo é 

dividido em 4 níveis de atuação: permissão, informação limitada, sugestões específicas e 

terapia intensiva.  

 Redefinir a sexualidade primariamente através de mudanças comportamentais é o 

principal objetivo da reabilitação sexual. A eliminação da ansiedade no desempenho, a 

responsabilização mútua, o aumento da comunicação e da eficácia do casal, os 

preliminares como beijos, carícias e abraços, muitas vezes considerados acessórios, 

passarem a principais em detrimento do ato sexual.  

 Segundo os mesmos autores, a satisfação sexual é fator determinante na qualidade 

de vida, como demonstrado em vários estudos, não devendo por isso ser colocado em 

plano secundário, devendo a sua abordagem ser feita de uma forma sistematizada.  

 - A disreflexia autonómica4 é uma situação de emergência. Esta ocorre nas pessoas 

com lesões medulares acima de T5-T6, e prende-se com um aumento da atividade do 

sistema nervoso simpático por estímulos abaixo da lesão e que não encontram oposição do 

sistema nervoso parassimpático. A distensão da bexiga ou do intestino são duas das 

situações mais comuns, que ao provocarem dor e desconforto que a pessoa não sente por 

via da lesão medular, provocam esta situação. Outras causas são possíveis como infeção 

urinária, cálculos renais ou vesicais, fecalomas, exames invasivos, menstruação, gravidez 

(em especial durante o trabalho de parto e no período expulsivo, relação sexual, etc.) 

(Hoeman, 2011). Os sintomas mais comuns são um aumento significativo da pressão 

arterial geralmente acompanhado por bradicardia, sudorese profusa e rubor cutâneo (em 

especial na face, pescoço e ombros) acima do nível da lesão, alterações visuais como visão 

desfocada, manchas e congestão nasal. A ação deve ser o mais rápida possível na 

determinação da causa e sua eliminação. "É essencial que a causa específica seja 

identificada e tratada, com vista a resolver o episódio de disreflexia autónoma" (Hoeman, 

2011). As pessoas com LVM devem por isso conhecer os sintomas de alerta e procurar 

ajuda para a resolução da situação que despoletou a crise. 

                                                           
4 (Hoeman, 2011: 382-385) 



 

24 

 

 - A espasticidade é um fenómeno comum que ocorre na fase aguda após a resolução 

do choque medular, podendo ser potencialmente incapacitante. É a causa mais frequente 

para o reinternamento, aparecendo em 65 a 78% das pessoas com LVM (Parker et al, 

2006). É importante assim determinar com o maior rigor possível as fontes da 

espasticidade, que podem ser, certas posturas ou movimentos, a dor, úlceras de pressão, 

infeções urinárias, fármacos (antidepressivos), "stress" físico ou emocional, etc., e que 

assim se possam encontrar as medidas que ajudem a minimizar e ultrapassar estas crises. 

As complicações da espasticidade são segundo (Hoeman, 2011), contratura, dor, soluções 

de continuidade da pele, distúrbios do sono e função nomeadamente nas AVD. 

 A redução da intensidade dos episódios de espasticidade e sua gestão, passa por 

adotar medidas que contrariem estes acontecimentos. Assim, as atividades em pé ou o uso 

de uma mesa inclinada quando possível, promovendo a extensão muscular prolongada, os 

exercícios articulares e musculares, os alongamentos realizados regularmente, podem 

diminuir a espasticidade e diminuir o tónus muscular. Outras soluções podem ainda ser 

adotadas como a estimulação elétrica, o frio, anestésicos locais, sendo as intervenções 

cirúrgicas um último recurso. A utilização de gesso, talas para gestão muscular e das 

articulações podem ajudar também na redução do tónus muscular (Hoeman, 2011). 

 - Os distúrbios tromboembólicos como as TVP e as embolias pulmonares (EP), são 

situações de risco para a pessoa que sofre uma LVM. A adoção de medidas profiláticas 

desde a ocorrência da lesão, passam inicialmente pelo recurso a dispositivos de 

compressão pneumática ou talas de compressão, assim como a utilização de 

anticoagulantes. As TVP ocorrem normalmente nas duas semanas após a lesão e diminuem 

após as 8 semanas. Já as EP ocorreram em 5% das pessoas durante a fase aguda e são a 

principal causa de morte no primeiro ano após a lesão (McKinley et al, 1999). 

 Os três principais fatores para a ocorrência de uma TVP são a estase sanguínea, o 

aumento da coagulabilidade sanguínea e lesão da parede do vaso. No que se refere às 

pessoas com LVM a adoção de meios de compressão dos membros inferiores como meias 

elásticas visa a redução da estase sanguínea, a importância de manter níveis adequados de 

hidratação pois a sua diminuição aumenta a concentração dos fatores de coagulabilidade no 

sangue. "A perda de fluidos corporais associada à hemoconcentração faz com que os 

factores de coagulação se tornem mais concentrados" (Hoeman, 2011: 718). 

 O processo de reabilitação da pessoa com LVM como descrito anteriormente é 

muito complexo, multidimensional e prolongado, não terminando quando a pessoa regressa 

ao domicílio. Ao longo do processo de reabilitação o EEER vai percebendo as capacidades 
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da pessoa e as limitações que se vão instalando definitivamente. Não podemos esquecer 

neste processo os produtos de apoio que procurando complementar o treino de atividades, 

auxiliam na concretização destas para que sejam realizadas o mais autonomamente 

possível. São produtos de apoio segundo o (Despacho nº 3520/2012 de 9 de Março), "todos 

os produtos, dispositivos, equipamentos ou sistemas técnicos de produção especializada ou 

disponível no mercado destinados a prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar limitações 

na atividades ou as restrições na participação das pessoas com deficiência".  

Estes tornam-se assim um aliado muito forte na estruturação do trabalho do EEER, 

pois permitem aumentar as possibilidades de a reabilitação ir mais longe. A capacidade de 

cruzar as potencialidades da pessoa, com as técnicas compensatórias desenvolvidas e os 

produtos de apoio, transforma assim as perspectivas da reabilitação, aumentando as 

possibilidades da autossuficiência e satisfação pessoal. Estes produtos são também muito 

importantes na prevenção de complicações, nomeadamente no que se refere às UP, 

facilitando a vida destas pessoas. No entanto o ensino, a vigilância e o cumprimento das 

regras de prevenção são um fator preponderante para o prevenir ou atenuar destas 

complicações, não sendo substituídas pelos produtos de apoio.    

Os montantes atribuídos para aquisição destes produtos de apoio, regras de acesso e 

o tipo de comparticipação, foram definidos pelo Despacho nº 6133/2012 de 10 de Maio.  

O regresso ao domicílio, coloca-se assim como o último desafio à pessoa com LVM 

devendo ser estruturado, monitorizado e com as devidas ajudas para que a adaptação e 

reintegração se torne o menos dolorosa possível quer para a pessoa como para a família.  

 

 

1.3 - CENTRO DE SAÚDE DE TORRES NOVAS - UNIDADE DE CUIDADOS 

NA COMUNIDADE  

 

 O estágio de opção foi desenvolvido no Centro de Saúde de Torres Novas, 

integrado no Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de Serra D'Aire, na Unidade de 

Cuidados na Comunidade (UCC). Tornou-se assim real a oportunidade de conhecer o 

âmbito dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto domiciliário. A população 

Portuguesa tem vindo a envelhecer de uma forma global e esta realidade não é diferente da 
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realidade do concelho de Torres Novas, área abrangida por esta UCC5. A intervenção do 

EEER neste contexto procura dar resposta aos princípios orientadores da missão das UCC 

que são  

"A UCC tem por missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da 
população da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos 
em saúde concorrendo, assim e de um modo directo, para o cumprimento da 
missão do ACES em que se integra. A UCC presta cuidados de saúde e apoio 
psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, especialmente às 
pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou 
dependência física e funcional ou doença que requeira acompanhamento próximo, 
e actua ainda na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família 
e na implementação de unidades móveis de intervenção, garantindo a 
continuidade e qualidade dos cuidados prestados"6.  

 
A referenciação destas pessoas é normalmente realizada pelo hospital da área de 

residência, médico de família ou enfermeiro e após uma consulta inicial para avaliação, são 

elaborados planos de ação em conjunto com a pessoa/ família. Dos casos que contactei, 

pude seguir durante o período de estágio dois casos de pessoas com AVC em fase de 

consolidação da aprendizagem, duas situações de perda da mobilidade, uma por cirurgia 

ortopédica e outra por internamento prolongado de utente acamado durante esse período e 

com complicações respiratórias. A intervenção do EEER, se no outros contextos se 

preconiza um trabalho individualizado para cada pessoa, neste em especial ainda se torna 

mais individualizado pois estamos no ambiente único que é o domicilio da pessoa. 

Enquanto o EEER no contexto hospitalar ou especializado trabalha num ambiente 

protegido (espaço, material, normas e tempo) e programado, no domicílio esta realidade é 

completamente diferente. Neste contexto, para além das competências anteriormente 

descritas, ressaltam aquelas que no diz o regulamento nº125/2011, "Promove a mobilidade, 

a acessibilidade e a participação social", "Identifica barreiras arquitectónicas", "Orienta 

para a eliminação das barreiras arquitectónicas no contexto de vida da pessoa". A realidade 

de cada domicílio é única assim como todo o processo de reabilitação ou manutenção dessa 

reabilitação.  

                                                           
5Em 2008, a proporção de jovens (com menos de 15 anos de idade) na população total manteve-se 
nos (15,3%), enquanto que a população idosa (65 ou mais anos de idade) é de 17,6% da população 
global (Instituto Nacional de Estatística (INE), 2008). A população com mais de 65 anos de idade 
do concelho de Torres Novas representa cerca de 24% da população total do concelho, com 
tendência de crescimento segundo as projeções. Governo Civil do Distrito de Santarém (2009) 
6 http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=95  
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A (Lei nº38/2004 de 18 de Agosto) vem definir as bases gerais do regime jurídico 

da prevenção, habilitação, reabilitação e participação da pessoa com deficiência. Esta tem 

como objetivos: 

"a promoção da igualdade de oportunidades, no sentido de que a pessoa com 
deficiência disponha de condições que permitam a plena participação na 
sociedade; promoção de oportunidades de educação, formação e trabalho ao longo 
da vida; promoção do acesso a serviços de apoio; promoção de uma sociedade 
para todos através da eliminação de barreiras e da adopção de medidas que visem 
a plena participação da pessoa com deficiência." 

Esta lei, na sua complexidade, vem afirmar que a pessoa com "deficiência" tem 

igualdade de direitos e oportunidades que a restante população, devendo ser adotadas 

medidas corretoras das desigualdades que advêm da sua incapacidade para que a sua 

integração na sociedade seja total. As barreiras arquitetónicas, sobretudo no domicílio, e 

por via do cumprimento da lei, menores no espaço público, ainda são muitas vezes um 

entrave à participação plena destas pessoas.  

A mobilidade neste contexto é fundamental para que a pessoa adquira o controlo da 

sua vida decidindo, sem ter que esperar pela ajuda de terceiros, as suas atividades de vida. 

A possibilidade de se mobilizar sem constrangimentos à sua mobilidade reduzida, 

transmite à pessoa um sentido de liberdade, podendo esta encarar a vida e seus projetos 

com outra facilidade, independência e satisfação. A família neste processo deve perceber 

que a independência da pessoa também é benéfica à família, transformando o processo 

adaptativo mais fácil e com menos situações de conflito.  

Desde a total cooperação do familiar/ cuidador ou à indiferença do mesmo, ao 

mobiliário inadequado, barreiras como portas estreitas, casa de banho minimalista, escadas 

interiores sem apoio (corrimão), alimentação e hidratação inadequada, isolamento da 

pessoa pelo familiar/ cuidador por pudor, vergonha, dificuldades na locomoção. Estes são 

alguns exemplos das dificuldades de integração por que estas pessoas passam, às quais o 

EEER pode e deve dar resposta, para que a integração da pessoa na família e sociedade 

seja o mais completa possível.  

  A importância da adaptabilidade dos procedimentos, das técnicas, material de 

apoio, superação das dificuldades da pessoa/ família, implica uma grande capacidade e 

conhecimento da parte do EEER. Encontrar a solução mais adequada e por vezes a menos 

dispendiosa, treinar as técnicas de manutenção ou potenciação da independência da pessoa, 

procurando sempre a segurança e máxima autonomia da pessoa. Assim o EEER tem um 
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papel importante na identificação, superação ou supressão das barreiras arquitetónicas, na 

estimulação do convívio e relações sociais promovendo a reintegração social. A 

capacidade negocial e diplomática neste contexto é assim requerida e fundamental para 

manter a evolução da pessoa com necessidade de reabilitação. 

 Outro dos aspetos prende-se com o apoio que a pessoa tem no domicílio, prestado 

por familiar ou instituição externa. A aprendizagem e treino de técnicas e situações não se 

podem limitar só à pessoa com limitações, mas deve ser realizado em conjunto e com a 

participação dos elementos que vão cuidar da pessoa. Para dar resposta a esta necessidade 

e após aferição com o enfermeiro cooperante, foi sugerido por este a elaboração um folheto 

informativo sobre os exercícios a executar no domicílio após uma artroplastia total da anca. 

Este teve como objetivo colmatar uma lacuna a este nível, servindo de guia orientador para 

a pessoa e família, procurando-se assim uma maior participação da pessoa/ família no 

processo de transição, assim como uma mais rápida recuperação da pessoa. Com esta ação 

visa-se dar prosseguimento ao que nos diz o Regulamento nº122/2011 no que se refere às 

competências do domínio da melhoria contínua da qualidade, "Desempenha um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas (...)","Concebe, gere 

e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade", "Cria e mantém um 

ambiente terapêutico e seguro". 

 Na competência do domínio da gestão dos cuidados e ainda segundo o regulamento 

nº122/2011, "Gere os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional", "Adapta a liderança e a gestão 

dos recursos às situações e ao contexto visando a optimização da qualidade dos cuidados", 

tendo sido realizada a sensibilização destes cuidadores para que estes atribuam à pessoa 

toda a sua capacidade e não façam as atividades que ela é capaz de realizar, tornando-a 

mais dependente. A capacidade negocial e diplomática neste contexto é assim requerida e 

fundamental para manter a evolução da pessoa com necessidade de reabilitação. 

 A ação do EEER é fundamental para a educação da pessoa/ família, comunidade, 

alterando comportamentos em relação à saúde como a importância de uma alimentação 

saudável e equilibrada, consumos nocivos como o tabaco e álcool, a necessidade de manter 

uma atividade física e intelectual ajustada à idade e limitações da pessoa, a interação 

social, etc. favorecendo a mobilidade, a acessibilidade e a participação social destas 

pessoas.  

 A família como a instituição social mais antiga, tem um papel fundamental 

enquanto primeira unidade social e institucional, no desenvolvimento e socialização do 
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individuo, assim como na formação da sua personalidade (Martins, 2002). Embora esta 

unidade social tenha sofrido ao longo dos tempos transformações, quer na sua constituição 

base, como nos papéis a desempenhar, ainda é nos dias de hoje, como nos diz (Martins, 

2002: 111) "A família é, pois, o espaço natural onde se faz a transmissão de valores éticos, 

culturais, sociais e cívicos". Este papel vê-se acrescido quando recebe no seu seio uma 

pessoa pertencente à família portadora de incapacidade. Esta situação é geradora de 

"stress" sendo que, para (Petronilho, 2008) os dois principais fatores são o transtorno da 

vida familiar e o receio relativamente aos cuidados que a pessoa irá precisar. Perante isto a 

questão dos cuidados no domicílio ganham uma importância renovada. A orientação, 

preparação, ensino e ajuda nas melhores soluções para a adaptação do meio familiar às 

novas exigências é fundamental para a qualidade dos cuidados se mantenha. Aqui o EEER 

tem de acordo com as suas competências um papel importante senão fundamental nesta 

transição e reajuste da família para esta nova situação. O enfermeiro tem a função de 

"instruir", explicando e treinando, conservando as capacidades mantidas, ampliando-as 

tanto quanto possível, ajudando o utente ou o seu familiar a harmonizar todo o seu "back 

ground" com a nova situação. 

 A ligação e coordenação entre os vários níveis de cuidados são fundamentais para 

que a evolução da pessoa/ família, por um lado, não sofra retrocessos por falta de cuidados, 

e que se alcance os objetivos pretendidos com o menor sofrimento para a pessoa/família.  

 Ao longo deste estágio, pudemo-nos aperceber do quanto por vazes é pobre e 

desatualizada a informação que é enviada para os nossos colegas dos cuidados primários. 

Muito focada nos procedimentos (penso, injeção, consultas, medicação, etc.), mas com 

pouca informação sobre as competências adquiridas e o grau de independência da pessoa. 

É certo que muitos serviços hospitalares ainda não têm EEER, assim como a maioria dos 

centros de saúde, o que dificulta a continuação destes cuidados. Aqui a informação escrita 

deveria ser alargada ao percurso da pessoa durante o período de internamento, às 

atividades desenvolvidas para a superação do problema de saúde, às atividades propostas 

para o domicílio. Ainda no hospital procurar integrar a família nos procedimentos como as 

AVD, alargando o período de permanência do familiar/ cuidador para as horas de prestação 

de cuidados, dando assim a este a segurança e confiança para executar estas mesmas 

atividades no domicílio.  

 Para os cuidados mais especializados, a informação é de primordial importância 

devendo ser revista, assim como a dotação de EEER quer nos hospitais como nos centros 
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de saúde para que o processo de reabilitação iniciado no hospital não retroceda, permitindo 

uma real continuação dos cuidados.   
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2 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

  

No desenrolar dos estágios e das situações vividas, um tema que parece 

incontornável são os cuidados no domicílio, uma etapa da continuidade dos cuidados. As 

pessoas numa situação de doença/ incapacidade, temporária ou definitiva, carecem de 

acompanhamento ao longo de todo o processo de convalescença ou readaptação do modo 

de vida. 

 A necessidade crescente da racionalização dos recursos económicos tem levado à 

introdução do encurtamento dos tempos de internamento através das altas precoces. Aliada 

a esta necessidade, a evolução técnico terapêutica dos tratamentos e o aumento de 

situações crónicas, tem levado a um aumento na necessidade de cuidados no domicílio. 

Assim, esta nova realidade, tem gradualmente transferido alguns dos cuidados que antes 

eram quase exclusivamente realizados no meio hospitalar, para o contexto da saúde na 

comunidade.  

 A própria evolução da sociedade portuguesa que tem vindo a alterar a sua 

morfologia ao longo das últimas décadas, convertendo o grupo dos mais idosos no grupo 

etário que mais tem crescido.7 A melhoria dos cuidados de saúde, seu acesso mais 

generalizado e a evolução dos mesmos cuidados, tem permitido um aumento sustentável da 

esperança de vida.8 Além destes fatores, a melhoria dos indicadores socioeconómicos e 

higiene-sanitários, também têm contribuído para esta realidade,  

"o aumento da esperança média de vida, fruto  da evolução dos processos 
terapêuticos na área da saúde, do desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas e 
de fármacos mais eficazes, bem como da melhoria das condições 
socioeconómicas da população, em geral, tem-se traduzido num aumento 
significativo de pessoas com doenças crónicas e em situação de dependência" 
(Petronilho, 2008: 3)  

 

 

                                                           
7 População com > 65 anos = 19% do total da população (Censos 2011, INE) 
8 Projeção para 2020 é de 21% para os de idade > a 65 anos dos quais 6% com idade > a 80 ou mais 
anos (INE) 
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2.1 - A PROBLEMÁTICA DA DEPENDÊNCIA 

 
 O interesse em controlar a doença aguda que era premente há umas décadas atrás, e 

embora ainda presente, tem gradualmente dado lugar à necessidade de apoiar a pessoa na 

vivência da sua doença crónica ou seja na sua transição saúde/ doença. 

 Esta melhoria da qualidade de vida e consequente incremento da esperança de vida, 

leva a sociedade a confrontar-se com um número crescente de situações de algum tipo de 

dependência decorrente da própria idade ou da menor morbilidade das situações 

traumáticas. Assim, as patologias crónicas de várias etiologias e os traumatismos com 

sequelas, têm vindo a aumentar o seu peso nas instituições de saúde, criando uma 

necessidade de continuidade destes cuidados na comunidade, devido às dependências que 

acarretam. 

 O Decreto-Lei nº 101/2006 define dependência como  

"a situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia 
física, psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, 
demência orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou 
incurável em fase avançada, ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra 
natureza não consegue, por si só, realizar as actividades da vida diária". 

 
 Com esta caracterização de dependência podemos aferir que a dependência não 

provém só de questões físicas ou mentais derivadas da idade ou não, mas também das 

dificuldades familiares e escassez de apoios sociais.  

 Este conceito, segundo (Pereira, 2008), é complexo, envolvendo três dimensões 

essenciais, a multidimensionalidade, multicausalidade e multifuncionalidade. A 

multidimensionalidade refere-se às dimensões física, mental, económica e social, e à 

relação entre ambas. A multicausalidade refere que são diversos os fatores, como físicos, 

psicológicos e contextuais, que influenciam o aparecimento, evolução e conservação da 

dependência. Os fatores físicos aparecem ligados a alterações funcionais (mobilidade, 

equilíbrio, diminuição da capacidade funcional, etc.); fatores psicológicos estão ligados aos 

distúrbios mentais (depressão) e aos de personalidade (personalidade dependente). As 

alterações cognitivas (demência, alzheimer) são também por si só, e pelas alterações que 

acarretam, limitadoras das atividades quotidianas. Os fatores contextuais, como o ambiente 

físico, podem acrescentar barreiras (escadas, piso escorregadio, deficiente iluminação ou 

sinalização) ou ergonómicas (mobiliário não adaptado - camas altas ou muito baixas, sofás 

fundos, armários muito altos, etc.). Estes fatores podem assim ser preponderantes na 
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formação de dependência. A multifuncionalidade mostra que a dependência pode 

compreender mais do que uma função, nem a irreversibilidade com que muitas vezes é 

entendida é efetiva. 

 A continuidade de cuidados surge assim como uma necessidade da sociedade atual 

face à sua evolução, assim como um paradigma da qualidade dos cuidados a prestar aos 

doentes, como nos é dito pelo Decreto-Lei nº 101/2006 "Continuidade de cuidados - a 

sequencialidade, no tempo e nos sistemas de saúde e de segurança social, das intervenções 

integradas de saúde e de apoio social". Nesta realidade, a família surge como meio 

privilegiado na prestação destes cuidados, necessitando no entanto de apoio especializado 

dos EEER, para que o processo decorra sem perdas de continuidade e com menor 

sofrimento. Nos dias de hoje já existe um número elevado de pessoas envolvidas 

exercendo o papel de cuidador, representando um peso económico relevante nas economias 

nacionais. A necessidade de gestão das situações de dependência, de regimes terapêuticos 

complexos, de prevenção e despiste de complicações, cria a necessidade destes cuidadores 

adquirirem saberes para poderem desenvolver esta assistência com a máxima segurança 

possível.  

  

  

2.2 - PAPEL DO ENFERMEIRO DE REABILITAÇÃO E A PESSOA COM LVM 

 

 Desde o ambiente pré-hospitalar, hospitalar, centro especializado e posteriormente 

no contexto familiar/ comunidade, o EEER tem uma ação privilegiada, pois está preparado 

para em conjunto com a pessoa/ família com LVM encontrar as soluções e saberes mais 

eficazes e adequadas que respondam às suas necessidades. 

 Nos últimos anos têm-se registado um aumento na qualidade de intervenção dos 

meios pré-hospitalares através de equipas treinadas do Instituto Nacional de Emergência 

Médica (INEM), com o apoio das Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação 

(VMER) e de meios de evacuação rápida como o helicóptero, diminuindo assim a 

mortalidade derivada a estas lesões ou ao agravamento da lesão primária.  

 A intervenção pré-hospitalar tem como grande objetivo a estabilização imediata da 

pessoa e o seu transporte de forma segura, 

"A avaliação da pessoa vítima de TVM conhecido ou suspeito tem de incluir a 
estabilização obrigatória da coluna vertebral. Todas as vítimas devem ser 
protegidas de um agravamento da lesão primária ate estar excluída a hipótese de 
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TVM. Deve‑se ter sempre presente que uma LM pode mascarar lesões de outros 
órgãos ou sistemas abaixo do nível da lesão" (OE, 2009). 

 
  Aqui aplica-se a terminologia das prioridades, A (Airway) - Via aérea, B 

(Breathing) - Ventilação, C (Circulation) - Circulação, D (Disability) - Disfunção 

neurológica e E (Exposure) - Exposição. Esta sequência permite priorizar a atuação face ao 

traumatizado. 

 A imobilização da vítima deve ser rigorosa e antes de qualquer manobra, durante a 

remoção da vítima do local de acidente e antes ou durante o transporte. Alinhar a coluna 

utilizando pontos de referência como o nariz, o umbigo e os pés, colocar colar cervical 

rígido com apoio do mento e apoios laterais, utilizar para o movimento da vítima a 

mobilização em bloco e usar plano duro.  

 Passando a fase aguda e já em internamento hospitalar a necessidade de EEER 

continua presente. Desta forma, "as intervenções dos profissionais de saúde são no sentido 

de prevenir o agravamento das lesões da medula espinhal (...)",  e igualmente  a  

"prevenção de todas e quaisquer complicações que possam atrasar ou impedir a 

reabilitação é também um dos objetivos da prestação de cuidados de Enfermagem" (OE, 

2009). Assim, a atuação do EEER nesta fase prende-se com vários aspetos com o intuito de 

prevenir o agravamento das consequências da lesão: 

  - Alteração do padrão respiratório   

O nível da lesão e tipo, completa ou incompleta, irá determinar as necessidades 

desta reabilitação, pois "uma lesão completa acima de C4 paralisa o diafragma e é 

inevitável a ventilação mecânica; lesões mais baixas, embora não interfiram nos 

movimentos diafragmáticos, podem levar a dificuldade respiratória por perda da actividade 

dos músculos intercostais, necessários à estabilização da caixa torácica" (OE, 2009). A 

aprendizagem e utilização da respiração diafragmática, o incentivo da tosse, melhora a 

eficácia das trocas gasosas mantendo a capacidade pulmonar e previne o aparecimento de 

complicações como infeções respiratórias por estase, atelectasias, etc. "A RFR 

(Reeducação Funcional Respiratória) é uma medida terapêutica essencial nos 

traumatizados vertebrais e / ou medulares", "É particularmente indicada nas pessoas com 

traumatismos torácicos, fractura de costelas, deformações da coluna, da parede torácica e 

patologias da pleura (pneumotórax e derrames pleurais) " (OE, 2009).  

- Alterações músculo articulares pela imobilidade  
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 As articulações que permanecem imóveis durante longos períodos perdem 

amplitude articular, surgem contracturas articulares e musculares devido a fibrose. Os 

músculos ficam rígidos e encurtam.  

"Os exercícios de amplitude de movimento são um conjunto de ações específicas 
para mobilizar as articulações através da sua amplitude de acordo com a 
capacidade individual. Esta amplitude de movimento pode ser passiva (executada 
para a pessoa), ativa (executada pela pessoa autonomamente) e ativa assistida. Os 
exercícios de amplitude de movimento são isotónicos e servem para prevenir 
contracturas ou atrofias musculares, para manter o tónus muscular, a força e a 
função e para evitar muitos problemas que ocorrem com a mobilidade reduzida" 
(Hoeman, 2011: 231). 

 
 - Alterações da circulação/ trombose venosa profunda (TVP)  

 A circulação de sangue fica afetada pela permanência no leito, assim como a 

diminuição da capacidade de exercício físico também afeta o sistema cardiovascular. 

Torna-se necessário e assim que possível, a verticalização destes doentes e sua mobilização 

para a situação de pé ou sentado. 

"A diminuição da capacidade de exercício físico, presente nestas pessoas, pode 
contribuir para baixar o nível de HDL (Lipoproteínas de Alta Densidade) e, desta 
forma, aumentar o risco de doença cardiovascular."; "O débito cardíaco aumenta 
na posição horizontal em relação a posição de pé ou sentado, calculando‑se, 
nestas duas últimas, um aumento do trabalho cardíaco em 30%, devido a alteração 
na distribuição de sangue a nível corporal" (OE, 2009). 

 
 Para a prevenção da TVP para além das mobilizações regulares e alternâncias de 

decúbito, o exame físico regular dos membros inferiores, a utilização de medidas 

preventivas como meias compressivas, a utilização de fármacos com a heparina são 

aconselhadas. "A estase do fluxo sanguíneo nos membros inferiores, devido a ausência de 

contracções musculares, e o aumento da coagulabilidade sanguínea, aliado a pressão 

externa sobre os vasos em algumas posições, provoca edema e frequentemente fenómenos 

tromboembólicos" (OE, 2009). 

 - Alterações da integridade da pele - Risco de úlceras de pressão (UP)   

 O risco destas pessoas desenvolverem uma UP em alguma fase da sua reabilitação/ 

situação crónica é elevada, a "pressão exercida na superfície corporal das pessoas 

imobilizadas não é uniforme. A sua distribuição depende das proeminências ósseas, do 

tecido adiposo, do peso corporal e da superfície de apoio" (OE 2009).  
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 Os fatores como compressão prolongada, fricção, alterações neurológicas e 

circulatórias, perda da gordura subcutânea e massa muscular, pele fragilizada, são 

separadamente ou no seu conjunto, potenciadores desta situação, devendo ser utilizadas 

outras formas para combater estas situações, tais como o "uso apropriado de superfícies 

redutoras de pressão, como colchões, almofadas, almofadas de gel, colchões de gel, são 

essenciais a prevenção de UP e devem permitir o correto alinhamento e estabilidade da 

coluna vertebral" (OE, 2009). Medidas preventivas como uma higiene cuidada, manter a 

pele seca e hidratada podendo ser utilizado creme hidratante se necessário, roupa da cama 

sem rugas ou objetos potenciadores de UP, utilização de roupas sem costuras, alternância 

de decúbitos, alimentação e hidratação adequadas à idade e situação da pessoa, 

salvaguardando uma vigilância mais apertada das zonas de apoio, pois as "zonas atingidas 

estão relacionadas com os decúbitos realizados, sendo frequentemente atingidas a região 

sacro‑coccígea, ilíaca, isquiática, calcânea, maleolar, occipital, trocanteriana, auricular, 

cotovelo, omoplata e ombro" (OE, 2009).  

 O aparecimento de UP, de acordo com a (OE, 2009), é "um dos principais 

indicadores para avaliar a qualidade dos cuidados de Enfermagem e é da responsabilidade 

dos enfermeiros a sua prevenção."   

  - Alterações da eliminação vesical e intestinal   

Na fase de choque medular e fase aguda a bexiga perde toda a sua atividade 

voluntária ou reflexa. No intestino ocorre o íleos paralítico na fase de choque medular e 

após esta fase "surge o intestino neurogénico reflexo, se a LM for acima do centro sacral 

do SNPS, e intestino neurogénico autónomo, se a LM for ao nível deste ou abaixo dele" 

(OE, 2009). Durante estas fases a pessoa deve permanecer algaliada, enquanto na 

eliminação intestinal "Logo que os ruídos hidroaéreos surjam (peristaltismo), pode ser 

iniciada dieta liquida e, ao mesmo tempo, iniciar um programa regular de esvaziamento 

intestinal (reeducação intestinal)" (OE, 2009). 

 - As limitações nas outras AVD como a alimentação, vestir/ despir, higiene  

 Nestas AVD, deve iniciar-se desde logo a utilização das capacidades existentes da 

pessoa para a sua realização. A aprendizagem de técnicas para o desempenho destas AVD 

e o potenciar das habilidades necessárias deve ser gradual e só passar a fases seguintes se o 

anterior for plenamente executado pela pessoa. O reforço positivo assim como o incentivo 

e capacitação da pessoa é preponderante para o bom prosseguimento da reabilitação. O 

meio hospitalar evidencia no entanto algumas limitações para a execução de algumas 
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técnicas, tanto pela falta de material de apoio como em número de profissionais habilitados 

a executá-las.  

 A vertente psicológica provocada pela diminuição das capacidades de 

autorregulação da pessoa é um aspeto a ter em conta, quer na abordagem inicial, quer na 

continuidade de todas as fases de reabilitação incluindo o domicílio.  

 As pessoas normalmente após esta passagem em que há a estabilização da sua 

situação de doença/ incapacidade, são encaminhadas para centros especializados de 

reabilitação. Nestes, como descrito anteriormente, o processo de reeducação e 

reestruturação da vida pessoal e familiar, consoante o grau de dependência e capacidades, 

se inicia. Procura-se desenvolver ao máximo as capacidades de cada um, traçar novos 

objetivos de vida, e simultaneamente com a família procurar os ajustamentos necessários 

para o regresso ao ambiente familiar/ profissional e sociedade. 

 Os estágios desenvolvidos em LVM e posteriormente na UCC permitem-nos 

constatar que o ambiente hospitalar sendo um ambiente delineado para estas pessoas está 

longe da realidade única de cada contexto familiar. Os EEER na comunidade segundo 

(Hoeman, 2011), " (...) actuam numa diversidade de papéis e funções (...) ", "Os papéis 

incluem os de enfermeira de cabeceira, educadora, administradora e enfermeira especialista 

em diferentes áreas como incontinência, tratamento de feridas ou reabilitação cardíaca, 

bem como reabilitação física." A necessidade de trabalhar cada situação no seu ambiente 

próprio e único, quer ambiental como familiar/ comunidade exige do EEER "A excelência 

em comunicação, negociação e entrevista são essenciais, porque esta enfermeira ajuda 

regularmente indivíduos e grupos a pensar de forma crítica e a resolver problemas." 

(Hoeman, 2011). 

 De acordo com (Hoeman, 2011: 189), a "capacidade de gerir cuidados e outros 

profissionais de saúde, considerando as prioridades e a economia, é particularmente valiosa 

na comunidade, porque as enfermeiras coordenam os cuidados, bem como os profissionais 

e auxiliares em casa." Desta forma, a gestão dos processos de adaptação da aprendizagem 

com as dificuldades/ obstáculos encontradas no domicílio e a gestão dos cuidados por 

outras pessoas, designadamente cuidadores informais ou formais, torna-se mais efetiva. 

 O grande objetivo é sem dúvida a reintegração da pessoa na família/ comunidade. A 

família é única e singular e faz com que o EEER se veja confrontado com uma miríade de 

problemas e dos mais diversos. "A prática na comunidade capacita as enfermeiras de 

reabilitação para expandirem a sua base de conhecimento, tentar métodos novos e criativos 
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para atingir objectivos e serem flexíveis, porque cada comunidade é única e dinâmica" 

(Hoeman, 2011). 

 Entre as competências do EEER inscritas no Regulamento nº125/2011 existem duas 

a que o EEER tem obrigatoriamente de recorrer: "Identifica barreiras arquitectónicas; e 

"Orienta para a eliminação de barreiras arquitectónicas no contexto de vida da pessoa." A 

realidade da construção das casas em Portugal demonstra que na sua grande maioria não 

está preparada para acolher estas pessoas com a possibilidade de serem autónomos.  

 Os ajustes devem ter em atenção a capacidade económica da família e sempre que 

possível encontrar meios mais económicos para atingir o mesmo fim que é o máximo de 

independência possível da pessoa com LVM. "Talvez o foco deva ser avaliar a forma como 

a enfermeira pode ajudar o doente a fazer adaptações para funcionar de melhor maneira no 

ambiente que existe" (Hoeman, 2011). 

 O ambiente familiar é assim um componente importante para a pessoa em 

reabilitação. O aspeto afetivo, social, assim como os fatores físicos e materiais 

transformam a família num motor potenciador na evolução do processo incapacidade/ 

autonomia, favorecendo tanto a integração social como profissional. 

 O papel do EEER não se esgota como já vimos unicamente na questão ambiente - 

domicílio/ família. As barreiras à integração são muitas e variadas. Como nos diz (Kim e 

Fox, 2004) citados por (Hoeman, 2011), "Múltiplas barreiras à obtenção de cuidados de 

saúde impedem ou afectam a reintegração do doente, especialmente em situações crónicas 

ou incapacitantes."  

 Os transportes públicos não estão na sua maioria preparados para receber pessoas 

com mobilidade reduzida - rampas de acesso, outros exigem ou o acompanhamento por 

outra pessoa ou tarifas extras, etc., a assistência (um auxiliar pode fazer a diferença entre 

viver em casa, ir para a escola ou para o trabalho ou ter que ficar institucionalizado - as 

capacidades e formação de cada auxiliar devem corresponder às necessidades de cada 

pessoa), o emprego (embora tenha aumentado a contratação de pessoas com incapacidade, 

os patrões ainda têm relutância em contrata-los, pois a versatilidade da pessoa em 

desempenhar outras tarefas está comprometida, períodos mais ou menos longos de 

ausência possíveis devido a complicações da situação clínica, adaptações do espaço e 

tecnologia para a pessoa funcionar, etc.), a habitação (adaptar o espaço domicílio às novas 

necessidades nem sempre é possível por constrangimentos económicos ou outros - por 

vezes seria mais barato construir de novo), as preocupações com os cuidadores (com a 

nova tipologia de família mais restrita, a necessidade de trabalhar a tempo inteiro, outras 
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tarefas como os filhos ou mais idosos, leva por vezes à necessidade de contratar assistentes 

formais), os custos económicos associados (as situações atrás descritas são normalmente 

dispendiosas e os apoios institucionais nem sempre são em quantidade e qualidade 

suficiente), os preconceitos culturais ou de atitudes (muitas das vezes expressas de uma 

forma subtil ou não, não são no entanto exclusivas em relação às pessoas com 

incapacidade, mas a tudo aquilo que a sociedade considera normal ou padrão) são outras 

das barreiras que a pessoa com incapacidade tem que ultrapassar. 

 Os EEER que desenvolvem a sua prática na comunidade têm assim o privilégio de 

poderem exercer a reabilitação da pessoa em todos os aspetos, ajustando as técnicas ou o 

meio ambiente para atingirem juntamente com a pessoa/ família o melhor resultado 

possível. 
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3 - REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 

 

 Visando melhorar a qualidade da prestação de cuidados e o desenvolvimento da 

prática clínica baseada em evidência, optou-se por um estudo de Revisão Sistemática da 

Literatura (RSL) dado que representa uma mais-valia para a investigação em enfermagem 

e permite segundo (Ramalho, 2005: 11) "vivificar e reforçar as possibilidades da 

investigação em enfermagem". A possibilidade de cruzar vários estudos, obtidos através da 

combinação de variáveis, para explorar a questão de investigação, torna assim mais 

abrangente a abordagem à questão, como nos diz (Baixinho, 2008: 80), "a revisão 

sistemática permite combinar vários estudos para explorar a mesma pergunta de 

investigação, localizando, avaliando e sintetizando as evidências de estudos científicos". 

Com a finalidade de estruturar a abordagem da problemática em análise, através do 

recurso às bases de dados científicas, é definida a pergunta em formato PI[C]O, que guiará 

o enfermeiro nas opções estratégicas e metodológicas de pesquisa e consequente contexto 

de análise.  

Esta orientação metodológica também possibilitou a definição dos critérios de 

inclusão/exclusão de estudos científicos (ver anexo III), com a finalidade de orientar a 

pesquisa, facilitar a comparação dos trabalhos, interpretação dos dados e aumentar a 

precisão dos resultados.  

Tendo por base o acima descrito, delineou-se como objetivo: analisar a intervenção 

do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação na promoção do autocuidado 

mobilização no domicílio, em pessoa com lesão vertebro medular. Este autocuidado é 

fundamental para a pessoa com LVM poder realizar as AVD e AIVD, mobilizando-se 

dentro do ambiente, promovendo a interação com os membros da família e socialmente, 

tornando a pessoa com LVM mais participativa e integrada na família e na sociedade. Este 

autocuidado ganha assim relevância pois, a não existir, torna a pessoa com LVM mais 

dependente dos outros e muitas vezes confinada a uma determinada área do domicílio. 

Procedeu-se então à elaboração da seguinte pergunta: A INTERVENÇÃO DO 

ENFERMEIRO DE REABILITAÇÃO (I) PROMOVE A MOBILIDADE (O) DA 

PESSOA/ FAMÍLIA COM LESÃO VERTEBRO MEDULAR NO DOMICÍLIO? (P)  
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A pesquisa inicial introduzia dois termos que embora descritores, no final não 

produziam resultados de pesquisa. Estes eram autocuidado - self-care, mobilização - 

mobility.  

Na tentativa de obter resultados optou-se por uma pesquisa mais alargada, tendo-se 

chegado às palavras-chave: enfermeiro/ nurs*, lesão vertebro medular/ spinal cord injury, 

reabilitação/ rehabilitation e domicílio/ home care. Esta estratégia revelou alguns artigos 

que embora não foquem estritamente a atuação do EEER, foram utilizados, pois permitem 

verificar o tipo de ajuda, duração desta no domicílio e sua importância no desenrolar da 

vida no domicílio. O conhecer da realidade noutros países tão díspares na sua condição 

económica e de filosofia de cuidados, revelou-se também uma mais-valia neste contexto.  

A tabela na qual se encontram identificados a população, intervenção, outcomes, 

respetivos conceitos e palavras-chave, pode ser consultada no anexo IV. 

Após definição da pergunta, foi iniciado o protocolo de pesquisa (ver anexo V), que 

na sua génese tem a identificação das palavras-chave: enfermeiro, lesão vertebro medular, 

reabilitação e domicilio. 

 Os termos apurados, no contexto desta metodologia, foram submetidos a validação 

em locais de avaliação dos descritores. Recorreu-se então, às plataformas MeSH (Medical 

Subjects Headings) Browser (2013, URL: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) 

e DeCs (Descritores em Ciências da Saúde) Browser (2013, 

URL:http://decs.bvs.br/cgibin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgibin/decsserver/ 

decsserver.xis&interface_language=p&previous_page=homepage&previous_task=NULL

&task=start), sendo descritores, as seguintes palavras-chave: 

� Enfermagem -  Nurs* 

� Lesão vertebro medular - Spinal cord injury 

� Reabilitação / Rehabilitation 

� Cuidados domicilio - Home Care 

Na sequência da RSL, o passo seguinte foi a hierarquização dos descritores, tendo a 

mesma sido definida de acordo com o grau de importância de cada palavra-chave. Seguiu-

se a conjugação ordenada dos descritores, pela sequência definida anteriormente, que se 

passa a explicar: em primeiro lugar- nurs*, em segundo- spinal cord injury, , em terceiro- 

rehabilitation em quarto - Home care. O termo adulto, não foi conjugado com as palavras-

chave anteriormente descritas, porque nas plataformas consultadas, era um dos limitadores. 
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Posteriormente, foi elaborado um roteiro de pesquisa com o conjunto de palavras-

chave descrito, que foi repetido em três bases de dados, para o período estabelecido de 5 

anos (2008-2013): 

� Pesquisa na base de dados: Medline Plus with Full Text, com a seguinte orientação: 

[“nurs*”; “spinal cord injury”; “rehabilitation”; “Home care”] (via EBSCO). 

Pesquisa efetuada em (2013/05/18, 08:47). 

� Pesquisa na base de dados: Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, 

repetindo as mesmas palavras-chave. Pesquisa efetuada em (2013/05/18, 08:47). 

� Pesquisa na base de dados: CINHAL Plus with Full Text, repetindo as mesmas 

palavras-chave. Pesquisa efetuada em (2013/05/18, 08:47). 

 Como resultado dessa pesquisa, obtiveram-se cinco artigos, distribuídos 

pelas diferentes bases de dados, os quais foram sujeitos a um processo de seleção 

de acordo com os limitadores/condições de pesquisa definidos (ver anexo III). 

Destes cinco artigos procedeu-se à leitura dos respetivos resumos e texto integral, 

sendo selecionados três artigos finais, (anexo VI) de acordo com os critérios de 

inclusão/exclusão já descritos neste capítulo. 
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4 - ANÁLISE CRÍTICA DOS ARTIGOS 

 

Primeiro artigo  - Home aids and personal assistance 10–45 years after spinal cord injury 

 (Biering-Sørensen; Hansen; Biering-Sørensen, 2009), realizaram a pesquisa sobre os 

produtos de apoio, ajustamentos do domicílio e ajuda pessoal em pessoas com LVM, 10 a 

45 anos após lesão, na Dinamarca.  

 Os autores referem que os custos associados a este tipo de lesão estão a deslocar-se 

da fase aguda para a fase crónica, baseada nos cuidados na comunidade, produtos de apoio, 

ajustamentos do domicílio e transporte. Após pesquisa ainda é pequeno o conhecimento 

sobre as quantidades e tipo de ajuda que as pessoas com este tipo de lesão recebem. 

Whiteneck et al, referido pelos autores, diz-nos que a ajuda no domicílio ocupa o terceiro 

lugar das barreiras ambientais consideradas pelas pessoas com LVM, após as barreiras 

naturais e transporte. 

 Os produtos de apoio mais referidos neste estudo segundo os autores foram: 

 - Na casa de banho - a cadeira sanitária/ chuveiro e a barra de apoio ao pé da sanita, 

sendo esta última referida em especial pelos paraplégicos. Outras ajudas foram elevador 

elétrico e torneiras misturadoras com termostato. 14% não referiu qualquer ajuda para a 

casa de banho. 

 - Outro tipo de ajudas - foi referido sobretudo a cama elétrica, colchões anti escaras 

e elevadores em especial pelos tetraplégicos. Remoção de degraus, colocação de rampas, 

comandos remotos para abertura de portas e janelas foram outras das adaptações 

realizadas. Dos inquiridos, 23%, não referiu nenhuma ajuda ou adaptação em casa para 

além da cozinha e casa de banho. A quantidade de ajudas ou adaptações em casa varia 

entre as 0 ajudas ou adaptações (8% dos participantes), e 10 a 12 ajudas ou adaptações (4% 

dos participantes), sendo que a maior percentagem se situa nos 20% dos participantes com 

3 ajudas ou adaptações. 

 No que se refere às ajudas pessoais, mais comum no grupo dos tetraplégicos, em 21 

dos casos estas são asseguradas por pessoal não qualificado numa média de 60 horas 

semanais. A ajuda domiciliária é proporcionada por profissionais de saúde ou assistentes 

sociais, referidos por 33% dos inquiridos, sendo a média semanal de 2,5 horas, embora um 
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grupo de 6 inquiridos tenha referido mais de 14 horas semanais. Esta ajuda é mais comum 

nos mais idosos e do sexo feminino. A necessidade de enfermeiro é em média de 1 hora 

por semana sendo a pesquisa de úlceras de pressão e mudanças de cateter vesical as 

atividades requeridas. O grupo mais representativo é de mulheres tetraplégicas. Dos 

participantes, 18 referiram ter ajuda do conjugue, da pessoa com que coabitam, de parentes 

e uma de crianças. Dos inquiridos 98,7% viviam nas suas casas. 

 Os autores concluem que as pessoas com LVM na Dinamarca estão de uma forma 

geral bem providos de ajudas técnicas e pessoais pois a resposta à pergunta se tinham as 

ajudas necessárias atualmente ou anteriormente disponíveis a maioria respondeu que sim, 

indo ao encontro do referido em diversos estudos que apontam para a necessidade deste 

grupo de pessoas ser suficientemente provido destas ajudas. Apenas 3 dos 236 

participantes não viviam em casa, o que é positivo, pois quanto mais independente a pessoa 

com LVM maior é a qualidade de vida e a auto estima. Os autores referem ainda que, com 

o avanço tecnológico que permite cada vez mais um controlo ambiental, a necessidade e 

pedido de ajuda pessoal poderá vir a ser menos requisitada. Por outro lado a necessidade de 

fornecimento de pessoal assistente com formação poderá compensar a falta de função 

física da pessoa com LVM, sendo possível melhorar a participação deste na sociedade e 

família.  

 

Segundo artigo -  Care needs of persons with long-term spinal cord injury living at home 

in the Netherlands  (van Loo; Post; Bloemen; van Asbeck, 2010), estudaram o atendimento 

recebido, necessidade de cuidados e prevenção das condições secundárias de acordo com 

pessoas com lesão medular de longo prazo (LVM) que vivem em casa, nos Países Baixos 

(Holanda).  

 Das 26 condições secundárias, as 10 principais por ordem decrescente de 

importância foram: a regulação vesical, a regulação intestinal, a dor, os espasmos, a 

sexualidade, as úlceras de pressão, a dependência, os edemas, a gestão da incapacidade e o 

aumento de peso. Para estes doentes o médico de clínica geral é o primeiro a ser contatado, 

e se a situação não é resolvida, a pessoa é encaminhada para o médico especialista ou o 

fisiatra. Alguns referem o contato direto com o fisiatra ou enfermeiro especialista nos 

centros especializados. Os pacientes relatam uma média de 8-14 condições secundárias por 

ano. Como resultados os autores encontraram que os cuidados recebidos em geral não eram 

suficientes, com especial incidência na área da informação, do apoio psicossocial e 

autoeficácia, em que as necessidades superavam os cuidados recebidos. De acordo com os 
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participantes, metade das úlceras de pressão e um quarto dos problemas relacionados com 

a bexiga, o intestino e a sexualidade poderiam ter sido evitados. No que se refere às úlceras 

de pressão, 29,9% acreditavam que eles próprios poderiam ter evitado isso, prestando 

atenção à sua própria saúde ou ao comportamento. Muitas são potencialmente evitáveis ou 

reduzíveis. Estas podem causar morbilidade e reinternamentos, aumentando assim os 

custos dos cuidados e diminuição da qualidade de vida. A prevalência de condições 

secundárias e taxas de reinternamentos em pessoas com LVM não diminui ao longo do 

tempo, sugerindo que as pessoas com LVM precisam de um longo tempo de 

acompanhamento e que a educação em saúde e cuidados de longa duração podem ser 

melhorados. 

 

Terceiro artigo - Community reintegration of spinal cord-injured patients in rural south 

India (Sekaran; Vijayakumari; Hariharan; Zachariah; Joseph; Senthil Kumar, 2010), 

aborda a reintegração na comunidade de pacientes com LVM numa zona rural do sul da 

Índia, Bangalore. Foram estudados 35 pessoas que sofreram LVM e tratadas no 

Departamento de Medicina Física e Reabilitação do St Johns Medical College Hospital. O 

estudo foi realizado através de dois questionários padronizados, nas visitas domiciliárias 

realizadas após 12 meses da alta hospitalar. 

 Os principais resultados mostram a independência cognitiva é a que tem maior 

variabilidade e a menor pontuação (36,6) seguida pela mobilidade (56,3) e integração 

social (58,6). A pontuação mais elevada foi obtida na independência física (75,2).  

 No que concerne às barreiras ambientais as mais referidas e por ordem decrescente 

foram as barreiras naturais, transporte, acesso a cuidados de saúde e a atitude das pessoas 

assim como a ajuda destas em casa. Em relação às barreiras arquitetónicas foram 

observadas pelo menos uma em 92% dos casos e em que 54% tinha significativas 

limitações no espaço e à volta da casa limitando a sua mobilidade. As co morbidades 

afetando a participação social foram reportadas por 71,8% das pessoas, sendo por ordem 

decrescente, as infeções urinárias, pressão arterial, espasticidade e obesidade. 

 Os autores concluem que existe nesta amostra uma grande variação na participação 

social e que existe um declínio geral na reintegração na comunidade nos domínios da 

ocupação, integração social, mobilidade e independência física. Esta integração social tem 

ainda valores mais baixos nas pessoas com lesões neurológicas mais graves e nos mais 

idosos. No entanto a maior barreira ambiental neste estudo é o meio ambiente físico. 



 

48 

 

 O estudo apresenta no entanto sérias limitações como dimensão da amostra, e não 

aborda outros fatores como o estado psicológico e satisfação de vida, que outros estudos 

demonstraram como importantes. A escala que determina a independência económica não 

pode ser usada e no seu lugar foi usada o limiar de pobreza, sendo que neste estudo 72% 

das pessoas vivia abaixo deste limiar.  

 Dos estudos analisados ressalta que os cuidados prestados a pessoas com LVM são 

de longa duração e representam um desafio para os serviços de saúde. Os dois primeiros 

estudos tendo sido conduzidos em países europeus detentores de alguma capacidade 

económica, revelam um grau elevado de satisfação das necessidades destas pessoas, 

mantendo-se no entanto algumas carências. De realçar que algumas das situações clínicas 

como as úlceras de pressão, foram reconhecidas pelos próprios como evitáveis se tivessem 

prestado mais atenção à sua pessoa. Outro aspeto positivo é a baixo número de pessoas 

institucionalizadas, o que nos leva a pensar que com os devidos apoios pessoais e 

ajustamentos no ambiente, a pessoa possa desenvolver a sua vida de uma forma mais 

autónoma. 

 No último estudo, e embora a amostra fosse pequena, as condições 

socioeconómicas quer dos próprios quer do país, revelam uma menor satisfação destas 

necessidades. Para esta realidade, as barreiras naturais, de transporte e o acesso a cuidados 

de saúde foram os principais fatores em falta. 

 A falta de estudos sobre pessoas portadoras de LVM na realidade portuguesa não 

permite a sua comparação. No entanto, daquilo que se observa no dia-a-dia, as barreiras 

arquitetónicas no domicílio, no exterior e nos transportes, ainda são um entrave à 

mobilidade plena destas pessoas. É de reconhecer que tem havido nos últimos anos um 

esforço de adaptação e eliminação destas barreiras, sobretudo ao nível dos edifícios 

públicos. Nos transportes também já começam a existir alguns veículos adaptados, 

sobretudo nos grandes centros urbanos, mas ainda diminutos ou inexistentes noutras 

cidades. Outro dos aspetos prende-se com a disponibilidade da família e a necessidade de 

adoção de novos papeis e saberes, sendo esta uma área privilegiada para os EEER agirem, 

reforçando, incentivando, procurando alternativas para a continuação da integração da 

pessoa com LVM.   

 O aumento do número de EEER nos Cuidados de Saúde Primários, nomeadamente 

nas UCC, permite-nos ter a esperança da alteração desta realidade. A sua formação, 

capacidade e competências permite-lhes atuar a este nível, tornando a mobilidade destas 

pessoas um incentivo e não um obstáculo à sua participação familiar e social. 
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5 - CONCLUSÃO 

 

 Este relatório surge na sequência do desenvolvimento da Unidade Curricular 

Estágio II e Relatório tornando visível o percurso vivenciado na especialização em 

enfermagem de reabilitação e com a sua apresentação e discussão, visamos a obtenção do 

grau de mestre em enfermagem de reabilitação. 

 Os objetivos delineados para o relatório foram atingidos, tendo em vista o processo 

de aquisição das competências especificas de enfermeiro especialista em reabilitação, 

tendo por base a prática clínica baseada na evidência com recurso à metodologia PI[C]O. 

Esta metodologia permitiu aprofundar o conhecimento sobre a necessidade de intervenção 

do enfermeiro especialista em reabilitação assim como das necessidades da pessoa/ família 

em situação de LVM. 

 A sua elaboração permitiu também ao autor uma reflexão sobre a prática clínica 

decorrente dos estágios e da revisão sistemática da literatura, da qual resultou um novo 

conhecimento para aplicação no seu contexto profissional. 

No que respeita aos artigos analisados estes reforçam a ideia de que as pessoas com 

LVM necessitam de longos períodos de acompanhamento no domicílio, e de 

reajustamentos, quer familiares, quer do meio ambiente para que a sua integração seja 

bem-sucedida. Os artigos que surgiram da pesquisa não são no entanto totalmente 

esclarecedores quanto à pergunta formulada, uma vez que, nos países onde estes estudos 

foram efetuados, a figura do Enfermeiro de Reabilitação não existe, sendo frequente o 

fisioterapeuta assumir este papel, na vertente dos cuidados especializados. 

Em consonância com os artigos, alguns estudos efetuados revelam que a qualidade 

da adaptação à nova realidade, depende mais das condições ambientais e psicossociais que 

das consequências físicas resultantes da lesão. Segundo (Murta e Guimarães, 2007), a 

acessibilidade ao espaço físico, a educação, o transporte, trabalho, o suporte social e o 

controlo da própria vida, são importantes indicadores do melhor ajustamento da pessoa à 

sua nova realidade. Outros fatores importantes a não descurar são os psicológicos e estes 

prendem-se com a esperança, objetivos de vida, afetividade positiva, autoestima e controlo 
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da sua vida, como estando também associados à maior qualidade de vida das pessoas com 

LVM (Tate, Kalpakjian, & Forchheimer, 2002).  

 Os cuidados de enfermagem à pessoa têm como finalidade a promoção do bem-

estar reforçando cada vez mais a premissa de “viver com qualidade de vida”. Nesta 

situação concreta, a pessoa com LVM, a mobilidade é um mecanismo que leva à satisfação 

de outras necessidades como o sentido de independência e de pessoa relevante quer para a 

sociedade como para a família. A imobilidade não acarreta apenas o sentido de 

dependência de terceiros. A médio longo prazo pode produzir consequências noutros 

sistemas: respiratório, eliminação, digestivo, cardiovascular, etc. Já a nível social, a 

reintegração no seio da família/ sociedade, também fica dificultada ou mesmo 

comprometida. 

Os enfermeiros de reabilitação devido à sua preparação e competências parecem-

nos ser o grupo profissional que em contexto domiciliário poderão ser a mais-valia que 

estas pessoas necessitam para lidarem com as necessidades diárias. O contexto domiciliário 

sendo ele único na sua complexidade, propõe ao EEER a possibilidade de ajudar a pessoa/ 

família a lidar com as incapacidades do meio ambiente cruzando-as com as competências 

que a pessoa/ família detém. Esta particularidade permite e transforma o papel do EEER, 

de simples técnico que ensina a aquisição de competências para suprir as que se perderam, 

para um patamar mais elevado, de com a pessoa/ família encontrar as soluções para que 

estas atinjam a maior qualidade de vida possível. A família tem que integrar a pessoa com 

LVM, mas a pessoa com LVM tem que integrar a família com as suas capacidades.  

No entanto o acompanhamento destas pessoas não se pode limitar à preparação do  

regresso a casa. Os enfermeiros de reabilitação devem acompanhar estas pessoas com 

regularidade e ao longo do tempo de forma a preveniras alterações secundárias que possam 

ocorrer (Pershouse et al., 2012).  

 Sugerem-se alguns estudos nesta área, que possam de uma forma retrospectiva 

avaliar a quantidade e qualidade dos cuidados prestados no domicílio à pessoa/ família 

com LVM. Desta forma poder-se-ia planear segundo as necessidades sentidas, a melhor e 

mais completa intervenção quer ao nível dos cuidados diretos, produtos de apoio e nos 

reajustamentos necessários no meio ambiente da pessoa.   

 Os constrangimentos na elaboração deste relatório foram sobretudo no sentido da 

falta de estudos científicos publicados em quantidade e qualidade que reflitam a atividade e 

ação do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação nas diferentes áreas de 

intervenção.  
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 O percurso ao longo deste tempo não foi fácil, pois sendo um mestrado 

profissionalizante, necessitou de um grande querer, alguns sacrifícios pessoais e familiares, 

para atingir o objetivo.  

 A evolução quer pessoal como profissional nesta área específica da enfermagem, 

que é a enfermagem de reabilitação, permite-me um olhar diferente na visão do cuidar da 

pessoa. Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida; capacitar 

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

reinserção e exercício da cidadania; maximizar a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoa, são competências adquiridas que me permitem ser mais abrangente 

e potenciador na recuperação das capacidades da pessoa com incapacidade.    
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ANEXO I 
 

Síndromes resultantes da oclusão das artérias cerebrais 
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Tabela 1 - Síndromes resultantes da oclusão das artérias cerebrais 

                 (http://ocupacional.no.sapo.pt/AVC.htm) 

Artérias Síndromes Clínicos 
  
  

Artéria 

Cerebral 

Anterior 
   

• Hemiparésia contralateral, mais acentuada no membro 
inferior; 
• Perda sensorial contralateral 
• Alterações do funcionamento esfincteriano anal e vesical; 
• Manifestações mentais, que são mais nítidas e estáveis se 
o AVC for bilateral; 
• Alterações do comportamento, se o AVC do lobo frontal for 
intenso. 

  
  
  

Artéria 

Cerebral 

Média 
  
  

• Afasia (quando o hemisfério dominante é lesado); 
• Hemiplegia e/ou hemiparésia contralateral, mais acentuada 
na face e membro superior; 
• Hemianópsia homónima; 
• Hemihipostesia; 
• Apraxia; 
• Alexia; 

 
 
 
 

Artéria 

Cerebral 

Posterior 

• Síndromes sensoriais talâmicos; 
• Alterações de memória (lesão bilateral); 
• Hemianópsia homónima; 
• Síndrome de Anton: 
• Cegueira cortical, provocada por lesão bilateral dos lobos 
occipitais associada a agnosia; 
• Dislexia sem agrafia; 
• Hemiplegia fugaz 
•  Ataxia 

 
 
 
 

Artéria 

Carótida 

Interna 
 

• Hemiplegia contralateral com hemipostesia e afasia 
(quando o hemisfério cerebral dominante é lesado); 
• Isquémia retiniana com onubilação ou perda da visão no 
olho homolateral; 
• Inconsciência no momento da oclusão; 

Nota: 40% dos doentes com oclusão da artéria têm, antes do AVC 
definitivo, ataques isquémicos transitório 

 
 

Artéria Basilar 
 

• Hemiplegia contralateral ou tetraplegia; 
• Paralisia facial; 
• Disartria e disfagia; 
• Síndrome de Hormes homolateral; 
• Perda de consciência e presença de vertigem. 

 
 
 

Artéria 

Vertebrobasilar 
 
 

• Sinais de lesão de nervos cranianos e de conexões 
cerebelosas homolaterais com sinais sensitivos e motores nos 
membros contralaterais 
• Síndrome de Weber ( lesão localizada nos pedúnculos 
cerebrais): 
• Paralisia homolateral do nervo oculo-motor comum; 
• Hemiplegia contralateral. 
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ANEXO II 

 

Função sexual esperada por nível de lesão 
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Tabela 2 - Função sexual esperada para cada nível de lesão 

Nível de Lesão 
Homem Mulher 

Ereção Ejaculação Lubrificação Vaginal 

Acima de D11 Reflexa Possível Reflexa 

D11-L1 Mista, variável Impossível Mista, variável 

Abaixo de L1 Mista, variável Precoce Mista, variável 
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ANEXO III 

 

Critérios de Inclusão e exclusão de estudos científicos  
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Tabela 3 - Critérios de Inclusão e Exclusão dos Estudos Científicos 

Critérios de 

Seleção 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Participantes 
População adulta de ambos os 

sexos com lesão vertebro medular 

População adulta de ambos os 

sexos sem lesão vertebro medular 

Tempo 
Artigos publicados entre Janeiro 

De 2008 e Janeiro de 2013 

Artigios anteriores a Janeiro de 2008 

Reabilitação 

domicílio/ 

comunidade 

Artigos que abordem a temática  

dos cuidados de reabilitação no  

domicilio ou comunidade 

Artigos publicados que não incluam  

as competências especificas do 

EEER defenidas no Regulamento 

nº125/2011 

Intervenção 

Estudos publicados de tipo 

quantitativo ou qualitativo, que 

abordem o impacto do ensino do 

enfermeiro no autocuidado da 

pessoa adulta, em contexto 

domicilio/ comunitário;  

Artigos publicados que mencionem 

estudos com evidências científicas e 

revisões sistemáticas de literatura 

Estudos publicados que abordem o 

impacto do ensino de outros 

profissionais de saúde que não 

enfermeiros, no autocuidado da 

pessoa idosa, em contexto 

comunitário. 
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ANEXO IV 

 

Tabela com as palavras-chave 
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Tabela 3 - Palavras-chave 

 CONCEITOS DESCRITORES 

POPULAÇÃO 
Pessoa adulta com 

LVM 

Pessoa 

Lesão Vertebro 

medular Nurs* 

Spinal cord injury 

Rehabilitation 

Home care 

INTERVENÇÃO Intervenção do EEER 
Enfermeiro 

Reabilitação 

OUTCOMES 

Promoção do 

autocuidado 

mobilização 

Autocuidado 
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ANEXO V 

 

Protocolo de pesquisa nas bases de dados 
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Tabela 4 - Protocolo de Pesquisa 

Descritores 
Medline 
With Full 

Text 

Nursing & Allied 
Health Collection: 

Comprehensive 

CINHAL 
Plus With 
Full Text 

Todas 

1 - Nurs* 8.372 48.851 797 58.020 

2 - Spinal Cord Injury 646 904 5 1.555 

3 - Rehabilitation 5.930 7.439 45 13.414 

4 - Home Care 430 1.040 7 1.477 

1+2 35 63 4 102 

1+3 372 1.619 22 2.013 

1+4 167 657 3 827 

2+3 355 561 3 919 

2+4 3 5 0 8 

3+4 68 112 0 180 

1+2+3 19 42 2 63 

1+2+4 2 4 0 6 

2+3+4 3 4 0 7 

1+2+3+4 2 3 0 5 

 

Limitadores de pesquisa: 

• Pesquisa em modo booleano/frase 

• Artigos científicos publicados em texto completo (PDF) 

• Resumo disponível 

• Friso cronológico: Janeiro de 2008 – Janeiro de 2013 

• Qualquer autor é enfermeiro/a 

• Humano  

• Adulto 19-44 anos 
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ANEXO VI 

 

Estudos clínicos seleccionados 
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Home aids and personal assistance 10–45 years after spinal cord injury 

 
Objective: Assessment of home aids, adaptations and personal assistance received after 
traumatic spinal cord injury (SCI). 
Setting: Clinic for Spinal Cord Injuries, Denmark. Uptake area, 2.5 million inhabitants. 
Study design and methods: Cross-sectional follow-up with retrospective data from medical files. 
Materials: Individuals with traumatic SCI before 1 January 1991, still in regular follow-up and with 
sufficient medical record. In all, 279 were included, and 236 answered the questionnaire (193 men 
and 43 women), with a response rate of 84.6%. Mean age at follow-up was 50.5 years, and mean 
follow-up time, 24.1 years. One hundred and twenty-six were paraplegic and 110, tetraplegic. 
Responders and non-responders were comparable. 
Results: Most common aids or adaptations reported were commode/shower chair on wheels or a 
seat (69%), grab bar by the toilet (41%), electrical bed (44%), special mattress (28%), lift/hoist 
(20%), computers (39%) and kitchen tools or cutlery with special handles (14%). In all, 7.6% of the 
participants reported no aids. Eighty-two percent answered ‘Yes’ to the question ‘Have the aids, 
you currently or previously needed, been available to you?’ The majority reported that their source 
of information about aid had been various journals and magazines. Twenty-one percent had 
personal helpers, with 60 h per week in median (range 2–168). Thirty-three percent received 
domestic help with 2.5 h per week in median (range 0.5–37). Eight percent had a home nurse. A 
total of 98.7% were living in their own homes. 
Conclusions: This is the first study of a representative SCI population giving information on home 
aids. Individuals with SCI in Denmark seem to be sufficiently supplied with aids and personal 
assistance. Spinal Cord (2009) 47, 405–412; doi:10.1038/sc.2008.132; published online 11 
November 2008 
Keywords: spinal cord injury; home aids; personal assistance; paraplegia; tetraplegia 
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Ajudas domiciliárias e assistência pessoal 10-45 anos depois lesão da medula espinhal 

 
Objetivo: Avaliação de auxiliares domésticos, adaptações e assistência pessoal recebidas após 
lesão medular traumática (LM). 
Ambiente: Clínica de Lesão Medular, na Dinamarca. Área de captação, de 2,5 milhões de 
habitantes. 
Desenho do estudo e métodos: transversal follow-up com dados retrospectivos dos processos 
médicos. 
Materiais: Indivíduos com lesão medular traumática antes de 1 de Janeiro de 1991, ainda em 
acompanhamento regular e com registro médico suficiente. Ao todo, 279 foram incluídos, e 236 
responderam ao questionário (193 homens e 43 mulheres), com uma taxa de resposta de 84,6%. 
A média de idade no follow-up de 50,5 anos, e a média de follow-up tempo, 24,1 anos. Cento e 
vinte e seis ficaram paraplégicos e 110, tetraplégicos. Socorristas e não-respondedores eram 
comparáveis. 
Resultados: Ajudas ou adaptações mais comuns relatados foram cadeira sanitária com rodas ou 
um assento (69%), barra de apoio ao pé da sanita (41%), cama elétrica (44%), colchão especial 
(28%), levante / elevação (20%), computadores (39%) e utensílios de cozinha ou talheres com 
cabos especiais (14%). Ao todo, 7,6% dos participantes não relataram ajudas. Oitenta e dois por 
cento respondeu 'Sim' para a pergunta 'Ter a ajuda , que você atualmente ou anteriormente 
necessitava, está disponível para você? 'A maioria relatou que a sua fonte de informações sobre 
auxílio tinha sido vários jornais e revistas. Vinte e um por cento tinham ajudantes pessoais, com 60 
horas por semana em média (variação de 2-168). Trinta e três por cento receberam ajuda 
doméstica com 2,5 h por semana em média (intervalo 0,5-37). Oito por cento tinham uma 
enfermeira em casa. num total de 98,7% viviam em suas próprias casas. 
Conclusões: Este é o primeiro estudo de uma população representativa SCI dando informações 
sobre ajudas em casa. Indivíduos com SCI na Dinamarca parecem ser suficientemente fornecidos 
em ajudas e assistência pessoal. Spinal Cord (2009) 47, 405-412, doi: 10.1038/sc.2008.132, 
publicado on-line 11 de novembro de 2008 
Palavras-chave: lesão da medula espinhal; auxiliares domésticos, assistência pessoal, paraplegia, 
tetraplegia 
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TÍTULO Ajudas domiciliárias e assistência pessoal 10-45 anos depois lesão da 

medula espinhal 

AUTORES T Biering-S_rensen, RB Hansen and F Biering-S_rensen 

MÉTODO Transversal de seguimento com dados retrospectivos 

OBJETIVOS Avaliar necessidades de assistência e ajudas técnicas 

PARTICIPANTES 
Pessoas com LVM com acompanhamento regular com lesão antes de 

01/1991 

INTERVENÇÕES Profissionais de saúde 

RESULTADOS 

E 

DISCUSSÃO 

Foram englobados no estudo 279 pessoas das quais 236 responderam ao 

questionário, correspondendo a uma taxa de respostas de 84,6%. Destes 

236, 126 são paraplégicos, 110 tetraplégicos. Os que responderam ao 

questionário dividem-se em 193 homens e 43 mulheres. A média das 

idades é de 50,5 anos com média de tempo de seguimento de 24,1 anos.    

No que refere às ajudas técnicas as mais relatadas foram cadeira sanitária/ 

chuveiro e barra de apoio ao pé da sanita, esta referida em especial pelos 

paraplégicos. Outras ajudas foram guincho elétrico e torneiras 

misturadoras com termostato. 14% não referiram quaisquer ajudas para a 

casa de banho. Nas outras ajudas foi referido sobretudo a cama elétrica, 

colchão especial e elevadores. Na questão de ajuda pessoal esta é 

usualmente prestada por pessoas não qualificadas, sendo de 60 horas a 

média semanal. No que se refere à enfermagem esta média desce para 1 

hora semanal em média, sendo na sua maioria pessoas com tetraplegia. 

Na área da ajuda doméstica a média é de 2,5 horas por semana sendo 

prestada por pessoal de saúde e assistentes sociais. Esta ajuda é mais 

comum nos mais idosos. 

Este estudo realça a importância em ter as ajudas necessárias quer 

pessoais como instrumentais neste tipo de doentes. O estudo revela ainda 

que na situação concreta as pessoas portadoras de SCI, neste estudo, 

parecem ter a quantidade suficiente de ajudas quer técnicas como 

pessoais. 
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Care needs of persons with long-term spinal cord injury living at home in the Netherlands 
 

Study design: Cross-sectional survey. 
Objectives: To describe the care received, care needs and preventability of secondary conditions 
according to persons with long-term spinal cord injury (SCI) living at home. 
Setting: The Netherlands. 
Methods: A questionnaire was sent to all members of the Dutch SCI Patient Organisation. From a 
list of 26 SCI secondary conditions, participants chose the five conditions they perceived as most 
important. For each of these conditions, they described the type of care they received, their need 
for (extra) care and its preventability. 
Results: Response rate was 45% (n¼453) and mean time after injury was 13.3 years. In case of 
secondary conditions, participants were more likely to visit their general practitioner (58%) than 
another medical specialist (29%) or rehabilitation specialist (25%). For all most-important 
secondary conditions, care was received in 47% and care, or extra care, was needed in 41.3%. 
Treatment was the type of care most often received (29.5%) and needed (17.2%). However, for 
information and psychosocial care, the care needed (12.2 and 9.9%, respectively) was higher than 
the care received (7.6 and 5.9%, respectively). Thirty-four percent of all most-important secondary 
conditions were perceived as preventable, the rate increasing to 52.8% for pressure sores, of 
which 29.9% were considered to be preventable by the participants themselves. 
Conclusions: This study showed substantial unmet care needs in persons with long-term SCI 
living at home and underlines the further improvement of long-term care for this group. Information, 
psychosocial care and self-efficacy seem to be the areas to be enhanced. 
Spinal Cord (2010) 48, 423–428; doi:10.1038/sc.2009.142; published online 3 November 2009 
Keywords: spinal cord injuries; needs assessment; prevention; long-term care; rehabilitation 
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Necessidades de cuidados das pessoas com lesão medular de longo prazo a viver em casa 
na Holanda 

 
Estudo: pesquisa transversal. 
Objetivos: descrever o atendimento recebido, necessidade de cuidados e prevenção das 
condições secundárias de acordo com pessoas com lesão medular de longo prazo (SCI) que 
vivem em casa. 
Ambiente: Países Baixos. 
Métodos: Um questionário foi enviado a todos os membros da Organização do paciente holandês 
SCI. A partir de uma lista de 26 SCI condições secundárias, os participantes escolheram as cinco 
condições que eles percebidos como as mais importantes. Para cada uma dessas condições, eles 
descreveram o tipo de cuidados que recebeu, a sua necessidade de cuidado extra e sua 
evitabilidade. 
Resultados: A taxa de resposta foi de 45% (n = 453) e o tempo médio de após a lesão foi de 13,3 
anos. Em caso de condições secundárias, os participantes eram mais propensos a visitar o seu 
médico de clínica geral (58%) do que outro médico especialista (29%) ou o especialista em 
reabilitação (25%). Para todos condições secundárias mais-importantes, o cuidado foi recebido em 
47% e cuidado, ou cuidado extra foi necessário em 41,3%. O tratamento foi o tipo de cuidado na 
maioria das vezes recebido (29,5%) e necessário (17,2%). No entanto, para a informação e 
atendimento psicossocial, os cuidados necessários (12,2 e 9,9%, respectivamente) foi maior do 
que o atendimento recebido (7.6 e 5,9%, respectivamente). Trinta e quatro por cento de todas as 
condições secundárias mais importantes, foram percebidos como evitáveis, a taxa aumentou para 
52,8% para as úlceras de pressão, dos quais 29,9% eram consideradas evitáveis pelos próprios 
participantes. 
Conclusões: Este estudo mostrou substanciais necessidades de cuidados não satisfeitas em 
pessoas com SCI a longo prazo que vivem em casa e sublinha a melhoria dos cuidados de longo 
prazo para este grupo. informação, atendimento psicossocial e autoeficácia parecem ser as áreas 
a serem melhorados. 
Spinal Cord (2010) 48, 423-428, doi: 10.1038/sc.2009.142, publicado on-line 03 de novembro de 
2009 
Palavras-chave: lesões da medula espinhal; avaliação das necessidades, prevenção, cuidados de 
longa duração; reabilitação 
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TÍTULO 
Necessidades de cuidados das pessoas com lesão medular de longo prazo 

a viver em casa na Holanda 

AUTORES MA van Loo, MWM Post1, JHA Bloemen and FWA van Asbeck 

MÉTODO Pesquisa transversal 

OBJETIVOS 

- Para determinar se o atendimento recebido em situação de condições 
secundárias por pessoas com SCI que vivem em casa e determinar as 
suas necessidades de cuidados (extra). 

- Para determinar se essas condições secundárias eram evitáveis de 
acordo com as pessoas com SCI. 

PARTICIPANTES 
Membros da Organização do paciente holandês com SCI com mais de 18 

anos, num total de 997, dos quais 453 responderam ao questionário. 

INTERVENÇÕES Profissionais de saúde 

RESULTADOS 

E 

DISCUSSÃO 

Das 26 condições secundárias percebidas como as mais importantes, as 

10 mais importantes foram por ordem decrescente a regulação vesical, a 

regulação intestinal, a dor, os espasmos, a sexualidade, as úlceras de 

pressão, a dependência, os edemas, a  gestão da incapacidade e o 

aumento de peso. Destas condições os participantes afirmaram que 

metade das úlceras de pressão (UP), e um quarto dos problemas de 

bexiga, intestino e sexuais poderiam ter sido evitados. Para as Up no 

entanto 29,9% destes acreditavam que eles próprios poderiam ter evitado 

se tivessem prestado mais atenção à sua saúde ou comportamento. 

Num total de 453 participantes representando 72%, indicaram a 

necessidade de cuidados adicionais em geral. A preferência por cuidados 

de reabilitação especializados em detrimento dos cuidados da 

comunidade, sendo na enfermagem de (19,4% para 8,2%). 

Este grupo mostrou necessidades substanciais de cuidados não 

satisfeitos, sendo o tratamento o mais citado. Em relação à quantidade de 

cuidados prestados a informação e o seguimento psicossocial foram os 

mais mencionados. Reabilitação visa preparar pessoas com SCI para viver 

na comunidade com uma deficiência ao longo da vida, em que a educação 

para a prevenção e tratamento das doenças secundárias tem um papel 

importante. O resultado deste estudo sugere que a reabilitação não 

alcança esse objetivo e programas educacionais / autoeficácia para as 

pessoas com SCI longo prazo pode ser necessária. 
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Community reintegration of spinal cord-injured patients in rural south India 
 
Study design: Cross sectional follow-sup survey. 
Objective: To ascertain the factors influencing community reintegration, of individuals with spinal 
cord injury living in rural environment, and to suggest measures to enhance community 
participation. 
Setting: Bangalore, Karnataka, India. 
Methods: Thirty-five individuals who were admitted under Physical Medicine and Rehabilitation 
Department of St Johns Medical College Hospital and rehabilitated to their functional level based 
on their level of injury; individuals living in rural environment were included in the study. The study 
was conducted by means of a standardized questionnaire and environmental and home 
assessments carried out during follow-up home visits after 12 months of discharge from the 
hospital. The main outcome measures were Craig Handicap Assessment and Reporting Technique 
(CHART) and Craig Hospital Inventory of Environmental Factors (CHIEF). The home visits and 
assessments were carried out by a rehabilitation team, which consisted of community-based 
rehabilitation worker, medico–social worker, physiotherapist and occupational therapist, and 
headed by a physiatrist. 
Results: The findings of the study indicate a general decline in community re integration in terms of 
physical independence, mobility, occupation and social integration. Mobility issues were the 
greatest perceived barrier and economic issues also significantly influenced the community 
participation. 
Conclusion: Our study showed significant decline in community reintegration in subjects living in 
rural south India. Architectural and environmental barriers, poor socio–economic status and 
comorbidities significantly affected the level of community participation. 
Spinal Cord (2010) 48, 628–632; doi:10.1038/sc.2010.6; published online 9 February 2010 
Keywords: spinal cord injury; community reintegration; rural south India 
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Reintegração à comunidade de pacientes com lesão medular na zona rural sul da Índia 
 
Desenho do estudo: seccional levantamento Cruz follow-sup. 
Objetivo: verificar os fatores que influenciam a reintegração à comunidade, de indivíduos com 
lesão da medula vivendo em ambiente rural, e sugerir medidas para aumentar a participação da 
comunidade. 
Ambiente: Bangalore, Karnataka, na Índia. 
Métodos: Trinta e cinco indivíduos que foram internados em Medicina Física e Reabilitação 
Departamento de St Johns Medical College Hospital e reabilitados ao seu nível funcional com 
base em seu nível de lesão, indivíduos que vivem em meio rural foram incluídos no estudo. O 
estudo foi realizadas por meio de um questionário padronizado e avaliações ambientais e casa 
desenvolvidas durante o acompanhamento de visitas domiciliares após 12 meses de alta do 
hospital. O principal resultado medidas foram Assessment Craig Handicap e Técnica Relatórios 
(Gráfico) e Craig Hospital Inventário de Fatores Ambientais (chefe). As visitas domiciliares e as 
avaliações foram realizadas por um equipe de reabilitação, o que consistiu em trabalho de 
reabilitação baseada na comunidade, trabalhador médico-social, fisioterapeuta e terapeuta 
ocupacional, e dirigida por um fisiatra. 
Resultados: Os achados do estudo indicam um declínio geral na reintegração na comunidade em 
termos de independência física, mobilidade, ocupação e integração social. As questões da 
mobilidade foram as maiores barreira percebidas e as questões económicas também 
influenciaram significativamente a participação da comunidade. 
Conclusão: Nosso estudo mostrou diminuição significativa na reintegração à comunidade em 
indivíduos que vivem em zona rural do sul da Índia. Barreiras ambiental e arquitetónica, falta de 
status socioeconómico e co morbilidades afetaram significativamente o nível de participação da 
comunidade. 
Spinal Cord (2010) 48, 628-632, doi: 10.1038/sc.2010.6, publicado on-line 09 de fevereiro de 2010 
Palavras-chave: lesão da medula espinhal; reintegração à comunidade; rural sul da Índia 
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TÍTULO 
Reintegração à comunidade de pacientes com lesão medular na zona rural 

sul da Índia 

AUTORES 
P Sekaran, F Vijayakumari, R Hariharan, K Zachariah, SE Joseph and RK 

Senthil Kumar 

MÉTODO Estudo transversal de follow-up 

OBJETIVOS 
Verificar os fatores que influenciam a reintegração na comunidade, de 

indivíduos com SCI 

PARTICIPANTES 
35 participantes internados  e reabilitados no serviço de medicina física e 

reabilitação do St Johns Medical College Hospital 

INTERVENÇÕES 
Visita domiciliária conduzida, 1 ano após lesão, pela equipa de reabilitação 

do hospital.  

RESULTADOS 

E 

DISCUSSÃO 

Para avaliação da integração foi utilizada a escala CHART- SF uma versão 

reduzida de 20 questões da CHART (Craig Handicap Assessment and 

Reporting Technique 6). Esta quantifica o grau de participação da 

comunidade nos cinco domínios, incluindo a independência física, 

independência cognitiva, a mobilidade, a integração social e a 

autossuficiência econômica. Foi ainda usada a escala CHEFE-SF, uma 

versão reduzida de 12 itens da escala CHIEF8. Esta quantifica a 

frequência, magnitude e impacto global das barreiras ambientais 

percebidas.  

Os resultados mostraram diminuição significativa, sendo por ordem 

crescente, na ocupação, mobilidade, integração social e independência 

física. Em relação às barreiras ambientais as 5 principais foram: o 

ambiente natural, transporte, acesso aos cuidados de saúde, a atitude das 

pessoas em casa e ajudar em casa. Todos os sujeitos relataram pelo 

menos uma barreira significativa ambiental. Pelo menos uma barreira 

arquitetónica foi observada em 92% das casas dos sujeitos e deles, 54% 

tinham limitações significativas no espaço e em torno da casa limitando a 

sua mobilidade. Um total de 71,8% dos indivíduos apresentou pelo menos 

uma co morbidade afetando a sua participação social. Úlceras de pressão 

(30%) e infeção do trato urinário (32%) foram os fatores-chave para limitar 

a mobilidade e participação, seguido por espasticidade (26%) e obesidade 

(12%).Embora os resultados devam ser encarados com cautela por vida da 

dimensão da amostra esta revela uma diminuição significativa na 

reintegração à comunidade em indivíduos que vivem em zona rural do sul 

da Índia. Barreiras ambiental e arquitetónica, falta de status 

socioeconómico e co morbilidades afetaram significativamente o nível de 

participação da comunidade.  
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INTRODUÇÃO 

 

 A realização deste Projeto surge no âmbito do Estágio II Integrado no 2º 

Mestrado em Enfermagem - Especialização em Enfermagem de Reabilitação, 

leccionado na Escola Superior de Saúde de Santarém do Instituto Politécnico 

de Santarém. 

 O Estágio irá decorrer no Serviço de Medicina II na Unidade Hospitalar 

de Abrantes do Centro Hospitalar do Médio Tejo, no período de 23-01-2012 a 

18-02-2012, num total de 100 horas, com a orientação do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação Diamantino Veríssimo e a 

supervisão do Professor Joaquim Simões  

 Este serviço comporta diversas patologias integradas na especialidade 

de Medicina Interna, sendo que a prevalecente no foro da Neurologia seja a 

dos Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC). Neste serviço a especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação aborda todas as situações em que seja 

necessário reabilitar, nomeadamente as neurológicas. A aprendizagem terá um 

enfoque nos cuidados especializados prestados à pessoa e família com 

alterações nesta área (Neurologia - AVC), não descurando no entanto outras 

patologias do foro Neurológico ou as outras áreas de atuação do Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação, pois a atuação deve ser global sendo a pessoa 

um todo. 

 O AVC é por definição um complexo de sintomas de deficiência 

neurológica, que duram pelo menos 24 horas e resultam de lesões provocadas 

no cérebro por alterações de irrigação sanguínea Mausner, 1999 citado por 

Cancela, 2008 http://www.psicologia.pt/artigos/textos/TL0095.pdf. 

 Estas lesões podem ter duas grandes etiologias - as Isquémicas e as 

Hemorrágicas, sendo que estas ainda se podem subdividir dependendo do 
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mecanismo que as originou. Assim, temos referente às isquémicas, as 

lacunares (enfarte muito pequeno < a 1 cm³ de tamanho e que ocorre nas 

arteríolas - 20% dos AVC), trombóticas (originado pela aterosclerose que 

levaao desenvolvimento de um coágulo de sangue ou trombo - 40% dos AVC ) 

e embólicas (pequenos trombos de tecido, gordura, ar, corpos estranhos,  etc. 

que libertados na corrente sanguínea vão obstruir as artérias cerebrais - 30% 

dos AVC). As hemorrágicas têm a sua origem num processo inverso ao das 

anteriores sendo originadas pelo extravasamento de sangue para fora das 

artérias. Esta pode ser feita para o interior do cérebro (hemorragia 

intracerebral) ou para o espaço entre o cérebro e a membrana aracnoide 

(hemorragia subaracnoídea).(Acidente Vascular Cerebral 

http://www.acidentevascularcerebral.com/avc-fisiopatologia.html) 

 Esta patologia é em Portugal, uma das principais causas de morte 

(31,9% - Ano 2009) Instituto Nacional de Estatística (INE, 2010) e embora seja 

normalmente associada à terceira idade, a realidade mostra-nos que cada vez 

mais estes acontecem em idades mais precoces. No entanto é de realçar que o 

número de óbitos na população abaixo dos 65 anos tem vindo a diminuir, ano 

2004 (1172) e ano de 2009 (908) (Portugal. Ministério da Saúde, Alto 

Comissariado da Saúde, 2010) 

  A manter-se, esta realidade irá levar a uma necessidade cada vez maior 

de cuidados de reabilitação nesta área de forma a potenciar estas pessoas o 

mais possível para uma vida autónoma. Não podemos no entanto deixar de 

reconhecer que nesta como em muitas das situações de doença, a importância 

da educação e a adoção de estilos de vida saudável, que importa iniciar o mais 

precoce possível, é fulcral para prevenir estas situações. Agir no momento dos 

sintomas de doença, apenas poderemos limitar ou aligeirar os prejuízos 

provocados pela mesma.   

 A ação do Enfermeiro de Reabilitação torna-se assim essencial, agindo 

numa fase precoce e posteriormente, para transformar esta incapacidade 

instalada, para que limite o individuo o menos possível e a dar-lhe maior 

autonomia.  
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 O curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem de Reabilitação, tem como objetivo principal o desenvolvimento 

de capacidades quer pessoais como técnicas, através da auto formação e 

reflexividade sobre a prática, numa perspetiva de aprendizagem ao longo da 

vida. Visa este dar cumprimento ao que está legislado através do regulamento 

nº 125/2011 que especifica as competências do Enfermeiro de Reabilitação: 

  ● Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 

vida, em todos os contextos da prática de cuidado; 

 ● Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; 

 ● Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

 Para além destes tornam-se como objetivos o ser capaz de avaliar, 

identificar, implementar e reavaliar o doente/ família com afeções neurológicas 

não traumáticas e os cuidados de enfermagem de reabilitação necessários ao 

longo do processo de reabilitação. 

 Este projeto divide-se em cinco partes, que são: uma introdução, o plano 

de atividades proposto para o estágio de acordo com os objetivos pessoais e 

institucionais, considerações finais, referências bibliográficas e anexo com o 

horário a desenvolver em estágio.  
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1 - PLANO DE ACTIVIDADES 

 

 Para a concretização da aprendizagem torna-se essencial, após um 

conhecimento prévio das potencialidades do campo de estágio, a elaboração 

de um plano de atividades que procure dar resposta às necessidades 

formativas e objetivos a atingir. Assim e como referido anteriormente, é 

elaborado um plano de atividades para dar cumprimento aos objetivos pessoais 

e da instituição/ escola que são: 

 ►Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados 

específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipa 

transdisciplinares à pessoa/família com alterações neurológicas não 

traumáticas, 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  

 Como referido anteriormente a patologia mais frequente na área da 

Neurologia são o Acidente Vascular Cerebral (AVC) aparecendo 

esporadicamente outras patologias como Guillain-Barré, Esclerose Lateral 

Amiotrófica, etc. Sem dúvida que pela sua frequência e número de doentes a 

primeira será de longe a que levará a um maior consumo de cuidados de 

Enfermagem de Reabilitação. 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

  

 ♦ Avaliar alterações da funcionalidade neurológica em pessoa em processo de doença 

neurológica 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 

 

► Anamnese dos principais sintomas na patologia 

neurológica: 

 

     ● Realizar avaliação inicial/ colheita de dados de 

enfermagem de reabilitação ao utente, utilizando 

escalas de avaliação (NIHSS, Basrthel, Ashworth, 

Rankin)  

 

 

► Observação geral da pessoa com atenção nos 

seguintes foques:  

 

    ● Estado nutricional (magreza ou obesidade), de 

consciência, patologias associadas (em especial as do 

foro respiratório e ou mental), limitações presentes 

(assimetrias, deformidades ligadas à postura, disfagia, 

afasia, etc.).  

    ● Exames analíticos e complementares (TAC, RNM, eco 

Doppler, RX), 

    ● Hábitos de vida nocivos  

    ● Auscultação (despiste de complicações respiratórias) 

 

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Cooperante 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

 ♦ Identificar as alterações que determinam limitações a nível do autocuidado, tendo em 

vista a elaboração de planos de intervenção 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 

 

► Planeamento de atividades adequadas ao 

doente, patologia e fase da doença; 

 

► Elaboração do plano de atividades 

individualizado: 

    ● Limitações/ incapacidades - Potencialidades/ 

espectativas 

    ● Maximizar a recuperação possível de forma a 

potenciar a funcionalidade do doente 

 

► Validação deste planeamento de enfermagem 

com o doente (sempre que possível) de acordo 

com as competências do Enfermeiro de 

Reabilitação; 

 

► Registo do planeado, da execução e dos 

resultados obtidos, de forma a assegurar a 

continuidade dos mesmos, envolvendo a 

equipa multidisciplinar nas ações da sua 

competência 

    ● Utilizar a CIPE na elaboração do processo de 

enfermagem tendo em vista a aplicação 

informática SAPE  

    ● Posicionamentos e suas limitações pela 

patologia 

    ● Vigilância de sintomas, nutrição, incentivar ao 

autocuidado 

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Pessoa/ família 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

♦ Implementar as intervenções planeadas com a pessoa de forma a otimizar e ou reeducar as 

funções da vida diária 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 

 

► Execução das ações autónomas de enfermagem 

planeadas, designadamente: 

     

    ● Treino de competências técnicas na área da reeducação 

funcional das atividades de vida diária, conforme 

necessidades do doente (treino de equilíbrio sentado e de 

pé, mobilizar-se na cama, transferências, marcha, 

atividades de vida, etc.) 

    

 ● Gerir ações com outros profissionais da área de 

reabilitação (fisioterapeuta, terapeuta da fala, etc.) 

 

    ● Capacitação da pessoa nas suas potencialidades no 

processo de transição de doença/ saúde ou agudização/ 

cronicidade; 

     

    ● Promoção do autocuidado, minimizando as 

consequências e otimizando as capacidades da pessoa; 

     

    ● Educar para a saúde, reabilitando e ensinando, de forma 

a pessoa ter consciência das suas limitações e das suas 

potencialidades para minimizar as consequências da 

doença; 

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Cooperante 

Pessoa/ 

família 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

♦ Avaliar os resultados obtidos pelas ações de enfermagem à pessoa com afeção neurológica 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 

 

► Avaliação da execução das ações de reabilitação 

planeadas, designadamente: 

 

    ● A adequação destas ações à pessoa e situação 

patológica ao nível da reeducação das atividades da vida 

diária; 

 

► Avaliação dos resultados das ações de reabilitação 

desenvolvidos ao nível: 

 

    ● Autocontrolo dos sintomas; 

 

    ● Autocuidados (capacidade de se bastar nas atividades de 

vida diários) 

 

    ● Reeducação do impacto negativo na qualidade de vida da 

pessoa; 

 

    ● Maximização do potencial ao nível anterior de atividade; 

 

    ● Utilização de meios adaptativos para a realização das 

atividades de vida 

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Cooperante 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

♦ Preparar a pessoa/família para o regresso a casa 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 

 

► Preparação para o regresso a casa, promovendo o 

autocuidado: 

 

    ● Destino após a alta hospitalar (domicilio ou instituição) 

 

    ● Pessoa cuidadora (suas competências e dificuldades); 

 

    ● Instituição (suas condições e pessoal especializado ou 

não); 

 

    ● Realização de educação para a saúde consoante as 

necessidades e conhecimentos demonstrados pelo 

doente/ família/ cuidador à especificidade de cada 

situação; 

 

    ● Facultar folhetos ou outros meios disponíveis para 

suporte da educação para a saúde; 

 

    ● Capacitação para a necessidade de adequar as metas 

pessoais/ sonhos; 

 

    ● Elaborar cartas de referenciação para Cuidados 

Continuados para potenciação da recuperação da pessoa 

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Cooperante 

Equipa de 

Enfermagem 

Pessoa/ 

família 
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2 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 É objetivo chegar ao fim deste estágio com as competências que me permitam 

cuidar de uma pessoa com afeções neurológicas. Sendo esta uma área na qual ainda não 

tinha trabalhado anteriormente, torna-se sem dúvida uma mais-valia, pois a minha 

realidade laboral é essencialmente com uma população idosa, tendo por isso certamente 

a ocasião de melhorar a minha abordagem com estas pessoas. O envelhecimento da 

população e o aumento da esperança de vida, não havendo uma mudança dos hábitos de 

vida, levarão estas situações certamente a tornar-se uma realidade cada vez mais 

presente na nossa sociedade. O papel do Enfermeiro de Reabilitação torna-o responsável 

não só pelo reabilitar potenciando a capacidade e prevenindo complicações, mas atuando 

dentro da família no seu papel de educador, na correção de hábitos nos mais jovens de 

modo a que esta realidade não seja tão presente e negativa no futuro.    

 Embora este estágio seja orientado para as pessoas com alterações neurológicas, 

estas sendo um todo e a visão do Enfermeiro de Reabilitação sendo global, não serão 

descuradas as outras áreas da reabilitação necessárias para a pessoa. 

 Este projeto assim como o processo de ensino são flexíveis tornando-se dinâmicos 

e susceptíveis a alterações, que visem a melhor concretização dos objetivos propostos. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A realização deste Projeto surge no âmbito do Estágio II Integrado no 2º 

Mestrado em Enfermagem - Especialização em Enfermagem de Reabilitação, 

leccionado na Escola Superior de Saúde de Santarém do Instituto Politécnico 

de Santarém. 

 O Estágio irá decorrer no Serviço de Lesões Vertebro Medulares do 

Centro de Medicina de Reabilitação da Região Centro - Rovisco Pais, no 

período de 09-04-2012 a 11-05--2012, num total de 125 horas, com a 

orientação da Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

Margarida Veríssimo e a supervisão do Professor José Lourenço. 

 Este serviço recebe pessoas com afeções vertebro medulares - 

paraplegias e tetraplegias. Neste serviço a especialidade de Enfermagem de 

Reabilitação aborda todas as situações em que seja necessário reabilitar, 

dando um especial destaque às Atividades de Vida Diária (AVD), procurando o 

máximo de autonomização possível da pessoa. A aprendizagem terá assim um 

enfoque nos cuidados especializados prestados à pessoa e família com 

alterações nesta área (Neurologia Traumática), não descurando no entanto 

outras patologias como as do foro respiratório ou as outras áreas de atuação 

do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, pois a atuação deve ser global 

sendo a pessoa um todo. 

 Traumatismo é a ação resultante de forças energéticas de um agente 

traumático contra o organismo traduzindo-se em manifestações locais ou 

gerais. Quando este traumatismo atinge a coluna vertebral e/ ou medula 

espinhal, podendo provocar alterações estruturais ou fisiológicas dos 

elementos que a compõem, estamos perante um traumatismo vertebro 

medular. Estes atingem uma região muito sensível e vital do organismo pois é 

através dela que se dá a transmissão de informação do cérebro e para o 

cérebro, fornecendo um elo vital no controlo muscular e sensorial. As regiões 
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mais frequentemente afetadas da coluna vertebral são situadas entre as 

vertebras C5 e C7 (região cervical) e as vertebras T12 e L2 (região 

toracolombar), isto devido à grande mobilidade e instabilidade biomecânica da 

coluna nestas áreas. ORDEM DOS ENFERMEIROS (OE, 2009) 

 Estas lesões podem ocorrer por compressão, tração ou rutura dos 

tecidos, sendo rara a secção física da medula. As causas destas lesões são 

das mais variadas, como os acidentes de viação, de trabalho, a prática 

desportiva e/ ou lazer, atos de violência, mielites, tumores, etc., sendo estas as 

mais frequentes. A faixa etária mais afetada é entre os 16 e 30 anos de idade, 

sendo o rácio homem/ mulher de 3 a 4:1. 

 A incidência destas a nível mundial é de 12 a 55 novos casos por um 

milhão de habitantes, sendo em Portugal a incidência superior a 500 novos 

casos por ano. http://www.scml.pt/default.asp?site=cmra&sub=&id=53&mnu=35  

   A manter-se, esta realidade irá levar a uma necessidade cada vez 

maior de cuidados de reabilitação nesta área de forma a potenciar estas 

pessoas o mais possível para uma vida autónoma. Não podemos no entanto 

deixar de reconhecer que nesta como em muitas das situações de doença, a 

importância da educação, da adoção de estilos de vida saudável e sobretudo 

da prevenção, é fulcral para prevenir estas situações.  

 A ação do Enfermeiro de Reabilitação torna-se assim essencial, agindo 

numa fase precoce e posteriormente, para transformar esta incapacidade 

instalada, para que limite o individuo o menos possível e a dar-lhe maior 

autonomia.  

 O curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem de Reabilitação, tem como objetivo principal o desenvolvimento 

de capacidades quer pessoais como técnicas, através da auto formação e 

reflexividade sobre a prática, numa perspetiva de aprendizagem ao longo da 

vida. Visa este dar cumprimento ao que está legislado através do regulamento 

nº 125/2011 que especifica as competências do Enfermeiro de Reabilitação: 

  ● Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de 

vida, em todos os contextos da prática de cuidado; 
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 ● Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; 

 ● Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

 Para além destes tornam-se como objetivos o ser capaz de avaliar, 

identificar, implementar e reavaliar o doente/ família com afeções neurológicas 

traumáticas e os cuidados de enfermagem de reabilitação necessários ao longo 

do processo de reabilitação. 

 Este projeto divide-se em cinco partes, que são: uma introdução, o plano 

de atividades proposto para o estágio de acordo com os objetivos pessoais e 

institucionais, considerações finais, referências bibliográficas e anexo com o 

horário a desenvolver em estágio.  
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1 - PLANO DE ACTIVIDADES 

 

 Para a concretização da aprendizagem torna-se essencial, após um 

conhecimento prévio das potencialidades do campo de estágio, a elaboração 

de um plano de atividades que procure dar resposta às necessidades 

formativas e objetivos a atingir. Assim e como referido anteriormente, é 

elaborado um plano de atividades para dar cumprimento aos objetivos pessoais 

e da instituição/ escola que são: 

 ►Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados 

específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipa 

transdisciplinares à pessoa/família com alterações neurológicas traumáticas, 

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  

 Como referido anteriormente as patologias mais frequentes na área da 

Neurologia Traumática são a paraplegia e a tetraplegia.  
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

♦♦♦♦ Prestar cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/ família com lesão vertebro-

medular Paraplegia/ Tetraplegia 

  

ATIVIDADES PLANEADAS INTERVENIENTES MOMENTO 
● Identificação dos principais focos de intervenção do 
enfermeiro de reabilitação através da avaliação inicial e 
atualização dos dados colhidos: 

► Recolha de dados junto da pessoa/ família; 
     - Contexto familiar, profissional e social; 
     - Grau de conhecimento da doença; 
     - Barreiras arquitetónicas / acessibilidades físicas; 

► Avaliação funcional e neurológica 
 - Estado de consciência 

     - Força muscular  
     - Tónus muscular 
     - Nervos cranianos afetados 
     - Sensibilidade (superficial, profunda) 
     - Equilíbrio corporal (Estático, Dinâmico) 

● Aplicação de escalas de medida/ avaliação funcional, 
física ou neurológica em uso no serviço: 

► Escalas de Atividades de Vida  
    - MIF (Medida de Independência Funcional) 
    - Barthel 

► Escala de Força 
    - Lower 

► Escala da Dor 
     - Numérica 

► Escala de Risco de Úlcera de Pressão 
     - Braden 

► Escala Neurológica 
     - ASIA 

► Escala de Espasticidade 
     - Ashwort 

 
 
 
 
 

Mestrando 
 
 

Enfermeira 
Cooperante 

 
 

Pessoa/ Família 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mestrando 
 

Enfermeira 
Cooperante 

 
Pessoa/ Família 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ao longo  
do 

estágio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ao longo  
do 

estágio 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 ♦ Elaboração e implementação de programa de reabilitação visando a adaptação às 

limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da qualidade de vida, em 

pessoa com paraplegia: 

Atividades Planeadas Intervenientes  Momento 
● Ensino e treino de Atividades de Vida Diária à pessoa/ 

família: 

► Higiene 

    - Temperatura do banho; 

    - Lavar e secar (especial atenção às pregas cutâneas 

e espaços interdigitais) 

    - Observação do estado da pele (rubor, flictena, 

escoriação, etc.), usar espelho se necessário 

    - Utilização de creme hidratante 

► Vestir/ despir 

     - Vestuário adequado (calças e meias sem costuras 

nas zonas de maior pressão); 

     - Técnicas de vestir/despir (meias, calças, 

camisolas), calçar/descalçar sapatos; 

     - Utilização de ajudas técnicas (calçadeira de 

sapatos e meias, abotoador de botões pinça,). 

► Alimentação 

    - A importância da escolha da dieta e dos alimentos 

(pobres em hidratos de carbono e ricos em fibras) 

    - Comer, com qualidade e variedade, de acordo com 

o gasto energético prevenindo o aumento de peso 

    - Ingestão hídrica equilibrada e repartida ao longo do 

dia (evitar bebidas gaseificadas e calóricas). 

► Mobilizar-se 

     - Posicionamentos/Alternância de decúbitos; 

     - Exercícios de mobilidade articular (passivos; ativos 

assistidos; ativos); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando 

 

 

Enfermeira 

Cooperante 

 

 

Pessoa/ Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo  

do 

estágio 
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     - Atividades terapêuticas  

          (equilíbrio estático e dinâmico sentado; inclinação 

lateral do corpo; exercício do avião e de push-up; 

flexão do tronco exercícios no leito – deslocação 

lateral - cadeira de rodas); 

      - Técnicas de Transferência  

      (cama/cadeira de rodas com tábua de 

transferência; Cadeira de rodas/ sanita com 

compensador de altura; Cama/cadeira sanitária); 

► Eliminação 

     ◊ Vesical: Observação de estudo urodinâmico para 

perceção da adaptação do padrão miccional;  

     ◊ Planeamento de esquema diário de ingestão 

hídrica;  

     ◊ Cateterismo intermitente/ Auto esvaziamento                    

 Prevenção de complicações (Sinais e sintomas de 

infeção e disreflexia autónoma) 

      ◊ Intestinal: Administração de laxantes (1 a 2 vezes 

por dia);  

      ◊ Supositórios ou glicerina (em dias alternados em 

horário fixo);  

      ◊ Remoção manual de fezes na ampola rectal. 

► Reeducação respiratória 

    - Prevenção e correção de posições posturais; 

    - Ensino e treino de exercícios respiratórios 

(dissociação dos tempos respiratórios, abertura 

costal global e dirigida, respiração diafragmática, 

técnicas da tosse - assistida, dirigida, fortalecimento 

diafragmático, utilização de espirómetro ou 

espirómetro, provas de função respiratória, etc.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfermeira 

Cooperante 

 

 

Pessoa/ Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando 

 

 

Enfermeira 

Cooperante 

 

 

Pessoa/ Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo  

do 

estágio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo  

do 

estágio 
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► Produtos de Apoio 

    - Reforço do ensino e treino sobre utilização destes 

produtos, para uma maior autonomia e rápida 

integração da pessoa no meio familiar, social e 

profissional; 

    - Colchões, almofadas, camas articuladas, cadeiras 

de rodas, tábuas de transferência, equipamentos 

adaptados para alimentação (talheres, pratos, etc.), 

equipamentos para vestuário (pinças, ganchos, 

roupa adaptada, etc.), equipamentos para higiene 

(barras de apoio, assentos banheira, bancos, etc.)  

 

 

 

 

 

 

Mestrando 

 

Enfermeira 

Cooperante 

 

Pessoa/ Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo  

do 

estágio 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 ♦ Elaboração e implementação de programa de reabilitação visando a adaptação às 

limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da qualidade de vida, em pessoa 

com tetraplegia (abaixo de C4): 

 

Atividades Planeadas Intervenientes Momento 
● Ensino e treino de Atividades de Vida Diária à pessoa/ 

família: 

► Higiene 

    - Temperatura do banho; 

    - Lavar e secar (especial atenção às pregas cutâneas 

e espaços interdigitais) 

    - Observação do estado da pele (rubor, flictena, 

escoriação, etc.), usar espelho se necessário 

    - Utilização de creme hidratante 

► Vestir/ despir 

     - Vestuário adequado (calças e meias sem costuras 

nas zonas de maior pressão); 

     - Técnicas de vestir/despir (meias, calças, 

camisolas), calçar/descalçar sapatos; 

     - Utilização de ajudas técnicas (calçadeira de 

sapatos e meias, abotoador de botões pinça,). 

 ► Alimentação 

    - A importância da escolha da dieta e dos alimentos 

(pobres em hidratos de carbono e ricos em fibras) 

    - Comer, com qualidade e variedade, de acordo com 

o gasto energético prevenindo o aumento de peso 

    - Preparar alimentos para serem consumidos (cortar, 

descascar fruta, desossar, etc.) 

    - Dispositivos de compensação (talas estabilizadoras 

do punho, partos com rebordo elevado, engrossador 

de cabos, copos de bico, etc.) 

 

 

 

Mestrando 

 

 

Enfermeira/ o 

Cooperante 

 

 

Pessoa/ família 

 

 

 

 

 

Mestrando 
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Cooperante 

 

 

Pessoa/ família 
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    - Ingestão hídrica equilibrada e repartida ao longo do 

dia (evitar bebidas gaseificadas e calóricas). 

► Mobilizar-se 

     - Posicionamentos/ alternância de decúbitos; 

     - Exercícios de mobilidade articular (passivos; ativos 

assistidos; ativos); 

     - Atividades terapêuticas  

          (equilíbrio estático e dinâmico sentado; inclinação 

lateral do corpo; flexão do tronco exercícios no leito 

– deslocação lateral - cadeira de rodas); 

    - Técnicas de Transferência  

(cama/cadeira de rodas com tábua de transferência; 

Cadeira de rodas/ sanita com compensador de 

altura; Cama/cadeira sanitária; cadeira de rodas 

elétrica ou de pinos em planos - lesões abaixo de 

C6; ortostatismo em prancha - C4 e em "stand-in-

table" - C5 para baixo); 

 

► Eliminação 

     ◊ Vesical: Observação de estudo urodinâmico para 

perceção da adaptação do padrão miccional;  

     ◊ Planeamento de esquema diário de ingestão 

hídrica;  

     ◊ Cateterismo intermitente/ Auto esvaziamento 

     ◊ Prevenção de complicações (Sinais e sintomas de 

infeção e disreflexia autónoma) 

      ◊ Intestinal: Administração de laxantes (1 a 2 vezes 

por dia);  

      ◊ Supositórios ou glicerina (em dias alternados em 

horário fixo);  

       ◊ Remoção manual de fezes na ampola rectal. 
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► Reeducação respiratória 

    - Prevenção e correção de posições posturais; 

    - Ensino e treino de exercícios respiratórios 

(dissociação dos tempos respiratórios, abertura 

costal global e dirigida, respiração diafragmática, 

técnicas da tosse - assistida, dirigida, fortalecimento 

diafragmático, utilização de inspirómetro ou 

espirómetro, provas de função respiratória, etc.)  

► Produtos de Apoio 

    - Ensino e treino sobre utilização destes produtos, 

para uma maior autonomia e rápida integração da 

pessoa no meio familiar, social e profissional; 

    - Colchões, almofadas, camas articuladas, cadeiras 

de rodas, tábuas de transferência, equipamentos 

adaptados para alimentação (talheres, pratos, etc.), 

equipamentos para vestuário (pinças, ganchos, roupa 

adaptada, etc.), equipamentos para higiene (barras de 

apoio, assentos banheira, bancos, escovas cabo 

comprido, etc.) 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

♦ Preparar a pessoa/família com afeção neurológica traumática - Paraplegia/ Tetraplegia 

para o regresso a casa 

 

Atividades Planeadas Intervenientes Momento 
 

► Preparação para o regresso a casa, promovendo o 

autocuidado: 

     ◊ Avaliação das necessidades educativas da pessoa/ 

família: 

        - Patologia, evolução, tratamento, cuidados 

inerentes; 

        - Reforço do ensino sobre técnicas de apoio às 

AVD; 

        - Reforço do ensino sobre utilização dos produtos 

de apoio 

        - Produtos de apoio disponíveis 

   - Facultar folhetos ou outros meios de informação 

disponíveis para suporte da educação para a 

saúde; 

        - Capacitação para a necessidade de adequar as 

metas pessoais/ sonhos; 

Mestrando 

 

Enfermeiro 

Cooperante 

 

Pessoa/ família 

 

Ao longo  

do  

estágio 
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2 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Este projeto resultou da informação disponibilizada, da observação e do contexto 

do serviço - tipo de patologias mais frequentes - recolhida na primeira semana de estágio 

no serviço e instituição anteriormente descrito.   

 Este projeto é assim o explanar das espectativas de aprendizagem face às minhas 

necessidades pessoais e profissionais, obedecendo aos objetivos institucionais e 

específicos.  

 A realidade do País, face a este tipo de patologia atrás referida, dá-nos uma visão 

da necessidade que existe nesta área de cuidados especializados de enfermagem de 

reabilitação.    

 Embora este estágio seja orientado para as pessoas com alterações neurológicas 

traumáticas, estas sendo um todo e a visão do Enfermeiro de Reabilitação sendo global, 

não serão descuradas as outras áreas da reabilitação necessárias para a pessoa. 

 Este projeto assim como o processo de ensino são flexíveis tornando-se dinâmicos 

e susceptíveis a alterações, que visem a melhor concretização dos objetivos propostos. 
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CHAVE DE SIGLAS 

 

ACES - Agrupamento de Centros de Saúde 

AVC - Acidente Vascular Cerebral 

AVD - Atividades da Vida Diária 

CHMT - Centro Hospitalar do Médio Tejo 

DPOC - Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

DHS - Dynamic Hip Screw (Parafuso Dinâmico da Anca) 

PTA - Prótese Total da Anca 

PTJ - Prótese Total do Joelho 

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade 

UCSP - Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 

USF - Unidade de Saúde Familiar 

USP - Unidade de Saúde Pública  
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NOTA INTRODUTÓRIA 

 

 A realização deste Projeto surge no âmbito do Estágio II e Relatório - Estágio de 

Opção, Integrado no 2º Mestrado em Enfermagem - Especialização em Enfermagem de 

Reabilitação, leccionado na Escola Superior de Saúde de Santarém do Instituto 

Politécnico de Santarém. 

 O Estágio irá decorrer na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do Centro 

de Saúde de Torres Novas, integrado no Agrupamento de Centros de Saúde (ACES) de 

Serra D'Aire, no período de 21-05-2012 a 15-06-2012, num total de 100 horas, com a 

orientação da Enfermeira Ana Rita Amaro com a Especialidade em Enfermagem de 

Reabilitação e a supervisão do Professor Joaquim Simões.  

 Após a passagem pelos estágios obrigatórios abordando áreas específicas da 

reabilitação, foi-nos dado a possibilidade de escolher um campo de estágio opcional, 

optando-se por um estágio na área dos cuidados primários. 

 Esta opção reflete a minha preocupação, desde sempre e ainda enquanto 

enfermeiro generalista, da continuidade dos cuidados após a passagem pelo 

internamento hospitalar. Dentro das competências específicas do enfermeiro de 

reabilitação, está consagrado que este "avalia a funcionalidade e diagnostica alterações 

que determinam limitações da actividade e incapacidades", "concebe planos de 

intervenção (...), "Ensina, demonstra e treina técnicas no âmbito dos programas definidos 

com vista à promoção do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes 

contextos (internamento/domicílio/comunidade", "Orienta para a eliminação das barreiras 

arquitectónicas no contexto de vida da pessoa.", promovendo assim a máxima autonomia 

da pessoa (Regulamento nº 125/2011)  

 Dentro dos cuidados de saúde em geral e em particular nos cuidados de 

reabilitação a continuidade destes para além do âmbito hospitalar é um direito como nos é 

também referido na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes (2008), "O doente tem 

direito à prestação de cuidados continuados.", "Ao doente e sua família devem ainda ser 

proporcionados informações e conhecimentos que se mostrem essenciais aos cuidados 
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que o doente deve continuar a receber no seu domicílio. Quando necessário, deverão ser 

postos à sua disposição cuidados domiciliários ou comunitários."  

 Os centros de saúde prestadores de cuidados de saúde primários têm sofrido 

mudanças organizacionais ao longo dos anos e em especial nestes últimos com a criação 

de unidades funcionais como as UCC, USF, USP, UCSP. Tornava-se assim uma 

necessidade conhecer esta nova realidade, capacidade de prestação de cuidados 

diferenciados e a sua realidade no terreno. 

 O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem de 

Reabilitação, tem como objetivo principal o desenvolvimento de capacidades quer 

pessoais como técnicas, através da auto formação e reflexividade sobre a prática, numa 

perspetiva de aprendizagem ao longo da vida. Visa este dar cumprimento ao que está 

legislado através do regulamento nº 125/2011 que especifica as competências do 

Enfermeiro de Reabilitação: 

  ● Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da prática de cuidado; 

 ● Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania; 

 ● Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

 Como objetivos pessoais, para além das competências definidas pelo Regulamento 

nº 125/2011, são: 

 ● Conhecer o papel e atividade desenvolvida pelo enfermeiro de reabilitação no 

âmbito da UCC; 

 ● Conhecer e colaborar na visitação domiciliária, avaliando, planeando, executando 

e reavaliando planos de intervenção aos utentes com necessidades de reabilitação; 

 Este projeto divide-se em cinco partes, que são: nota introdutória, o plano de 

atividades proposto para o estágio de acordo com os objetivos pessoais e institucionais, 

considerações finais, referências bibliográficas e anexo com o horário a desenvolver em 

estágio. 

 

 

 

 



 

 

129 

 

 

 

 

1 - PLANO DE ACTIVIDADES 

 

 Para a concretização da aprendizagem torna-se essencial, após um conhecimento 

prévio das potencialidades do campo de estágio, a elaboração de um plano de atividades 

que procure dar resposta às necessidades formativas e objetivos a atingir.  

 A atividade do enfermeiro de reabilitação desenvolve-se mormente no domicílio, 

dando resposta às necessidades de acompanhamento de reabilitação. A UCC dentro das 

suas competências, desenvolve variados planos de ação, sendo que no âmbito da 

reabilitação foram estabelecidos dois:  

 ♦ Programa de reabilitação do utente com AVC, para pessoas com AVC isquémico 

há ≤ 1 ano, com score > a 60 no índice de Barthel e suporte familiar:   

 ♦ Programa de reeducação funcional respiratório, para pessoas com alterações do 

padrão respiratório. 

 Para além destes dois programas é dado apoio a todas as outras situações 

necessitando de reabilitação, como após cirurgias osteoarticulares. As pessoas da área 

de intervenção da UCC são referenciadas pelos hospitais que englobam o CHMT através 

da carta de referenciação de enfermagem ou pelos enfermeiros/ médicos de família.  
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

 ► Compreender o papel e atividade do Enfermeiro de Reabilitação no âmbito do 

funcionamento da UCC, a articulação com outros serviços e com a comunidade, de modo a dar 

resposta às necessidades do doente e família. 

 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 
■ Observação e participação nos cuidados e atividades 

desenvolvidas pelo Enfermeiro Especialista em Reabilitação 

às pessoas com necessidades de Intervenção do Enfermeiro 

de Reabilitação;  

■ Observação do papel do Enfermeiro Especialista em 

Reabilitação no âmbito da equipa interdisciplinar; 

■ Análise dos registos elaborados pelo Enfermeiro orientador 

e folhas existentes para avaliação e seguimento dos doentes 

que necessitem de intervenção do Enfermeiro de 

Reabilitação; 

■ Reflexão e análise crítica sobre as intervenções do 

Enfermeiro Especialista em Reabilitação, com o apoio do 

enfermeiro orientador ao doente na comunidade; 

■ Identificação das patologias mais frequentes; 

■ Reconhecimento das técnicas de reabilitação mais 

comumente utilizadas e necessárias para reabilitação dos 

doentes; 

■ Ensino à pessoa/ família sobre hábitos saudáveis de vida 

(alimentação, exercício) 

Ao longo  

do estágio 

Mestrando 

Cooperante 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

  

 ► Intervir como enfermeiro de reabilitação na pessoa/ família com alterações da 

funcionalidade respiratória em contexto domiciliário 

 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 
 

Recolha de Informação Pertinente para o Processo de 

Reabilitação: 

          ■ Patologia respiratória existente (Pneumonia, DPOC, 

Asma, etc.) 

              ■ Patologias concomitantes que podem influenciar o 

processo de reabilitação como: Alzheimer, Parkinson, 

Demência senil ou não, etc. 

         ■ Limitações físicas ou comportamentos nocivos como: 

Deformidades (cifose, escoliose), 

alcoolismo crónico, consumo de drogas, etc. 

         ■ Avaliação da capacidade respiratória e grau de 

dispneia utilizando escala modificada de Mahler 

         ■ Auscultação, SPO2, frequência respiratória, tensão 

arterial 

         ■ Padrão respiratório (ortopneia, dispneia, taquipneia, 

bradipneia, apneia) 

         ■ Sintomas funcionais como; tosse (seca, dolorosa, 

produtiva, bitonal); expetoração; dor; coloração das mucosas 

(palidez, cianose); rouquidão; afonia 

         ■ Terapêutica; exames analíticos; exames 

complementares (RX, TAC); documento de referenciação  

 

Elaboração de plano de intervenção individualizado 

adequado ao doente e patologia 

 

Prestação de cuidados de reabilitação funcional 

respiratória a pessoas com patologias Restritivas/ 

 

 

 

 

 

 

Ao longo do 

estágio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando/ 

Cooperante/ 

Pessoa/ 

Família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando/ 
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Família 



 

 

132 

 

Obstrutivas 

          ■ Ensinar/ posicionar pessoa em postura de 

relaxamento (Fowler com membros superiores apoiados e 

elevados) 

          ■ Dissociação dos tempos respiratórios 

          ■ Reeducação abdominodiafragmática 

          ■ Ensino sobre técnica da tosse dirigida ou tosse 

assistida 

          ■ Reeducação costal global e dirigida  

          ■ Estimulo da capacidade inspiratória/ expiratória 

(inspirómetro/ espirómetro de incentivo) 

          ■ Tonificação do diafragma 

          ■ Manobras acessórias (vibração/ percussão - se 

presença de expetoração) 

          ■ Avaliação das características e quantidade das 

secreções 

          ■ Aconselhamento sobre produtos de apoio sempre 

que seja necessário 

          ■ Ensino de técnicas de gestão de esforço 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

           ► Intervir como enfermeiro de reabilitação na pessoa/ família com AVC, em contexto 

domiciliário 

  

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 
 

Recolha de Informação Pertinente para o Processo de 

Reabilitação: 

 

• Consulta do documento de referenciação/ processo 

• Avaliação:  

� Sinais vitais; 

� Estado de consciência e orientação;  

� Da comunicação; 

� Da capacidade funcional (força muscular, 

tónus, equilíbrio, marcha, espasticidade, 

amplitudes articulares, visão, deficits 

neurológicos - motores ou sensitivos); 

� Capacidade de deglutição (disfagia - líquidos, 

sólidos ou ambos); 

� Capacidade de realizar as AVD; 

� Da motivação da pessoa/ família no processo 

de reabilitação 

• Elaboração de plano de intervenção individualizado 

adaptado à pessoa e situação neurológica 

• Prestações de cuidados de enfermagem de 

reabilitação com especial enfoque na recuperação 

funcional 

� Esclarecer a pessoa/ família sobre a patologia 

e as nossas intervenções; 

� Ensino/ execução de posicionamentos 

 

 

 

 

 

 

Ao longo do 

estágio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando 

Cooperante 

Pessoa/ família 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

134 

 

adaptados (anti-espástico); 

� Ensino/ execução de mobilizações passivas 

dos ou do segmento afetado e ativas-

assistidas ou resistidas para manutenção ou 

melhoria da força/ tónus muscular e amplitude 

articular; 

� Facilitação cruzada 

� Treino de:  

- Equilíbrio estático, dinâmico (sentado na 

cama e cadeira); 

- Marcha com auxiliares (andarilho, muleta, 

tripé) em terreno liso e com obstáculos; 

- Subir e descer escadas; 

- AVD à pessoa/ família com recurso a 

produtos de apoio sempre que necessário, 

para a aquisição da maior independência 

funcional possível (alimentação, vestir/ despir, 

higiene, eliminação);  

� Ensino/ corrigir posições viciosas; 

� Correção/ eliminação de barreiras 

arquitetónicas sempre que possível, de forma 

a facilitar a independência funcional; 

� Ensino/ demonstrar/ treinar pessoa / família 

nas técnicas de levante, transferência; 

� Ensino/ treino de rolamento no leito, execução 

de gancho ou ponte, auto mobilizações; 

• Avaliação e reformulação (se necessário) das 

intervenções de enfermagem de reabilitação de 

acordo com os objetivos, potencialidade demonstrada 

e evolução; 

• Ensino/ treino pessoa/ família para a manutenção de 

uma boa funcionalidade respiratória; 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

 ► Intervir como enfermeiro de reabilitação na pessoa/ família com afeção orto-

traumatológica PTA, PTJ, DHS/ Gamma em contexto domiciliário 

 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 
 

Recolha de Informação Pertinente para o Processo de 

Reabilitação: 

 

• Patologia ou lesão traumatológica existente: 

Gonartrose, Coxartrose, tipo e localização da fractura 

• Patologias concomitantes que podem influenciar o 

processo de reabilitação como: Alzheimer, 

Parkinson, Demência senil ou não, DPOC, etc. 

• Limitações físicas ou comportamentos nocivos: 

Deformidades como cifose, escoliose, amputações, 

artroses noutros segmentos não tratadas, invisual, 

alcoolismo crónico, consumo de drogas, etc. 

• Avaliar potencial físico e/ ou limitações existentes 

através da utilização de escalas de avaliação como a 

de Força, Barthel. 

• Condições habitacionais/ acessibilidades (escadas, 

prédio de habitação ou moradia), tipo e condições das 

divisões da casa (casa de banho com banheira ou 

poliban, etc.) 

• Elaboração de plano de intervenção individualizado 

adaptado à pessoa e situação orto traumatológica; 

• Prestações de cuidados de enfermagem de 

reabilitação com especial enfoque na recuperação 

funcional; 

• Executar/ treinar exercícios de mobilização: 

� Mobilizações ativas-assistidas e ativas; flexão/ 

extensão coxo femoral (<90º - 0º); abdução/ 

adução (<45º - linha média do corpo); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo do 
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contrações isométricas, isotónicas para 

tonificação muscular, gancho; 

� Ensino/ executar posicionamentos cama, 

cadeirão; 

� Ensino/ treino: 

- Levante/ sentar; levante/ deitar; 

- Deambulação com apoios de marcha 

(andarilho, canadianas, bengala); 

- Subir/ descer escadas; 

- A apanhar objetos do chão; 

- Das AVD (higiene, sanitários, vestir/ despir); 

� Disponibilizar informação sobre a sexualidade 

(PTA) se requerida pela pessoa 

• Evoluir nas intervenções consoante potencial e 

aprendizagem da pessoa; 

• Registo da execução e resultados obtidos de forma a 

assegurar a continuidade dos mesmos; 

• Capacitar a pessoa das suas potencialidades no 

processo de transição de doença/ saúde, 

promovendo o autocuidado, minimizando as 

consequências e otimizando as competências da 

pessoa; 

• Informar/ aconselhar sobre produtos de apoio 

segundo as necessidades da pessoa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao longo do 

estágio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mestrando 

Cooperante 

Pessoa/ família 
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OBJECTIVO ESPECÍFICO 

 

 ► Intervir como enfermeiro de reabilitação na gestão dos cuidados de enfermagem 

promovendo a continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados ao utente/ 

família em contexto domiciliário 

 

Atividades Planeadas Momento Intervenientes 
 

• Aferição com o Enfermeiro orientador da necessidade 

dos utentes/famílias em ficarem com um documento 

orientador para a sua reabilitação; 

• Pesquisa de alguns documentos já existentes na UCC; 

• Elaboração de folheto de apoio à pessoa/ família 

sobre exercícios a realizar a pessoa com artroplastia 

total da anca; 

• Participar em reuniões formais ou informais sobre a 

evolução da pessoa em transição de processo saúde/ 

doença; 

 

  

Ao longo do 

estágio 

Mestrando 

Cooperante 

Pessoa  
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2 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O envelhecimento da população e o aumento da esperança de vida, levando a um 

número crescente de patologias crónicas e incapacidades, levarão estas situações 

certamente a tornar-se uma realidade cada vez mais presente na nossa sociedade. O 

papel do Enfermeiro de Reabilitação torna-o responsável pelo reabilitar potenciando a 

capacidade e prevenindo complicações, levando à maior independência possível da 

pessoa. Citando (Hoeman, 2000), o “local de tratamento principal onde as pessoas gerem 

os seus cuidados e actividades diárias” é na comunidade, devendo esta ser considerada 

na realidade destas pessoas. A reabilitação tem que ter em conta o ambiente - domicílio, 

família, comunidade, emprego - em que esta pessoa está inserida para que a sua 

reabilitação seja plena e gratificante para a pessoa.  

 É objetivo chegar ao fim deste estágio com os conhecimentos que nos permitam 

coordenar melhor os cuidados de saúde, em especial os de reabilitação, para que a 

continuidade destes não se interrompa. Como nos diz o Regulamento nº125/2011, o 

enfermeiro de reabilitação "Concebe, implementa e avalia planos e programas 

especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegração e a participação na 

Sociedade" e "...na continuidade dos cuidados e na reintegração das pessoas na família e 

na comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito à dignidade e à qualidade de vida.  

 Este projeto assim como o processo de ensino são flexíveis tornando-se dinâmicos 

e susceptíveis a alterações, que visem a melhor concretização dos objetivos propostos. 
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ANEXO VIII 

FOLHETO INFORMATIVO para PESSOA/ FAMÍLIA com ATA 
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Recomendações Gerais: 

♦ Realizar os exercícios de manhã antes de levantar; 

♦ Retomar as suas atividades progressivamente, alternando os períodos de 

repouso com o exercício; 

♦ Não deve carregar pesos; 

♦ Ter cuidado com a alimentação evitando aumento de peso; 

♦ Sentar-se em cadeiras que não obriguem a dobrar demasiado a perna 

operada; 

� Os exercícios devem ser treinados com o enfermeiro de reabilitação; 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIDADE de CUIDADOS na COMUNIDADE 

ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA 

PLANO DE EXERCÍCIOS 

A REALIZAR EM CASA 

Cooperante: 

Ana Rita Amaro Enf.ª com Especialidade em Reabilitação 

Elaborado por: 

Fernando Silva (Aluno do 2º CMER)                 
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 Após a cirurgia a que foi submetido é importante que mantenha 

alguns dos exercícios que realizou durante o seu internamento. È 

importante que os realize diariamente para manter os músculos ativos e 

capazes para poder andar. 

Exercício 1 

 Na posição de deitado de costas, pernas ligeiramente afastadas, 

esticar e puxar o pé da perna operada. Depois fazer o mesmo para a perna 

não operada. 

Exercício 2 

 Na posição de deitado contrair os músculos da coxa empurrando o 

joelho contra a cama. Manter a contracção alguns segundos e de seguida 

descontrair os músculos.  

Exercício 3 

 Na posição de deitado com as pernas juntas, afastar a perna 

operada para fora mantendo o apoio na cama até ± 45º, puxar novamente 

a perna para junto da outra. 

 

Exercício 4 

 Na posição de deitado de costas colocar um rolo debaixo do joelho 

da perna operada. De seguida levantar o pé até estender a perna, manter 

alguns segundos e de seguida voltar a baixar até tocar na cama. 

Exercício 5 

 Na posição de deitado de costas, pernas ligeiramente afastadas, 

dobrar a perna mantendo o apoio do calcanhar na cama, de seguida 

estender de novo a perna. 

Exercício 6 

 Subir - Primeiro a perna não operada, depois o apoio de marcha e 

em último a perna operada; 

 Descer - Primeiro a perna operada, depois o apoio de marcha e em 

último a perna não operada; 

Exercício 7 

 Primeiro o apoio de marcha (canadianas ou andarilho), depois a 

perna operada e por fim a perna não operada 


