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“É preciso sair da ilha, para ver a ilha. Não nos vemos se não saímos de nós.” 

        José Saramago
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Contributos de Enfermagem de Reabilitação para a Melhoria da Tolerância à 

Atividade 

 

 

RESUMO 

 

O envelhecimento populacional constitui uma realidade em crescente, associada a 

alterações fisiológicas e funcionais, entre as quais se destaca a intolerância à atividade, 

a qual tem um impacto significativo na autonomia e realização de atividades de vida 

diária. Neste sentido, evidencia-se a importância do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação na promoção da funcionalidade e qualidade de vida. 

O presente relatório apresenta um programa de Enfermagem de Reabilitação 

centrado na pessoa com intolerância à atividade, demonstrando os benefícios da sua 

implementação, concretamente, na melhoria da capacidade funcional e autonomia.  

Paralelamente, neste relatório encontra-se exposto o percurso de aquisição e 

desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Competências 

Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, Competências 

de Mestre, bem como atividades desenvolvidas no decorrer dos estágios. 

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitação; Tolerância à Atividade; Capacidade 

Funcional; Autonomia 
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Contributions of Rehabilitation Nursing to Improving Activity Tolerance 

 

ABSTRACT 

 

Population aging is a growing reality associated with physiological and functional 

changes, notably including activity intolerance, which has a significant impact on 

autonomy and the ability to perform activities of daily living. In this regard, the importance 

of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing in promoting functionality and quality of 

life is evident.  

This report presents a Rehabilitation Nursing program centered on individuals with 

activity intolerance, demonstrating the benefits of its implementation, specifically in 

improving functional capacity and autonomy.   

Concurrently, this report outlines the process of acquiring and developing Common 

Competencies of the Specialist Nurse, Specific Competencies of the Specialist Nurse in 

Rehabilitation Nursing, Master Competencies, as well as activities carried out during 

clinical rotations.  

Keywords: Nursing; Rehabilitation; Activity Tolerance; Functional Capacity; 

Independence  
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1. INTRODUÇÃO  

 

A elaboração do presente relatório surge no âmbito do 9.º Curso de Mestrado em 

Enfermagem com Especialização em Enfermagem de Reabilitação [ER], a decorrer na 

Escola Superior de Enfermagem de São João de Deus da Universidade de Évora, em 

associação com o Instituto Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Portalegre, 

Instituto Politécnico de Setúbal, Instituto Politécnico de Castelo Branco e a Universidade 

do Algarve, representando um elemento fulcral para a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem e do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

[EEER]. 

A redação deste relatório contempla o desenvolvimento do Projeto de Intervenção 

Profissional de Enfermagem de Reabilitação, no qual se insere a contextualização dos 

locais de estágio, fundamentação teórica alicerçada em evidência científica atual e 

implementação de um Programa de Reeducação Funcional Motora [RFM], bem como 

de Reeducação Funcional Respiratória [RFR], direcionados à pessoa com intolerância 

à atividade. Suplementarmente, é realizada uma análise crítica referente ao 

desenvolvimento e aquisição de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e 

Competências Específicas do EEER, assim como das competências de Mestre em 

Enfermagem, demonstrando, de forma estruturada, as estratégias e atividades 

realizadas no decurso dos estágios. 

Desta forma, tendo em conta os objetivos de aprendizagem delineados, identifica-

se o objetivo geral: Evidenciar o processo de aquisição de Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista [EE], Competências Específicas do EEER e Competências de 

Mestre. Como objetivos específicos salientam-se: Descrever os locais da prática clínica 

de cuidados onde se realizaram os estágios; Evidenciar o Projeto de Intervenção 

Profissional de Enfermagem de Reabilitação direcionado para os contributos de ER para 

a melhoria da tolerância à atividade; Apresentar os resultados obtidos com a 

implementação do Projeto; Evidenciar os ganhos em saúde decorrentes das 

intervenções de ER na promoção da tolerância à atividade; Fundamentar o 

desenvolvimento de competências específicas de ER na intervenção com a pessoa com 

diminuição da tolerância à atividade, nas áreas cardiorrespiratória, ortotraumatológica e 

neurológica; Analisar o percurso de desenvolvimento de Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, de Competências Específicas do EEER e Competências de 

Mestre em Enfermagem. 

A escolha da temática “Contributos de Enfermagem de Reabilitação para a melhoria 

da tolerância à atividade” decorre da observação da prática profissional no serviço onde 
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exerço funções, na área cirúrgica, no qual são frequentemente identificados doentes 

com compromisso da tolerância à atividade, essencialmente em contexto pós-cirúrgico. 

Esta condição detém um impacto significativo na capacidade funcional, autonomia, 

assim como no processo de recuperação. 

O envelhecimento progressivo da população constitui um fenómeno demográfico 

com um significativo impacto nos sistemas de saúde, associando-se frequentemente à 

prevalência de condições que acometem a capacidade funcional. Neste sentido, a 

intolerância à atividade emerge como uma problemática relevante, associada a fatores 

como comorbilidades, bem como períodos de imobilidade, os quais afetam sobretudo a 

população idosa (Barbosa et al., 2025; Mang & Peters, 2021). No entanto, importa 

salientar que, embora mais prevalente na população idosa, a intolerância à atividade 

não se restringe a este grupo etário, assumindo-se como uma condição transversal a 

diferentes faixas etárias e áreas clínicas. Neste sentido, reforça-se a necessidade de 

intervenção por parte do EEER, com vista à promoção da funcionalidade e melhoria da 

tolerância ao esforço, através da implementação de programas de RFR e RFM. 

Estruturalmente, este documento encontra-se dividido em sete capítulos. Inicia-se 

com a introdução, onde se aborda os objetivos do relatório de estágio, assim como um 

breve enquadramento da temática. Segue-se a caracterização do contexto institucional 

onde se realizaram os estágios, assim como a análise da produção de cuidados e da 

população-alvo. Posteriormente, encontra-se, no terceiro capítulo, a Revisão Integrativa 

da Literatura: Reabilitação do Idoso com Intolerância à Atividade. No quarto capítulo 

apresenta-se o referencial teórico adotado como referência para a prática dos cuidados 

de enfermagem. O quinto capítulo integra o Projeto de Intervenção Profissional, onde 

se expõe o programa de ER desenvolvido relativo à pessoa com intolerância à atividade. 

Segue-se a análise reflexiva sobre o desenvolvimento de competências, na qual se 

reflete criticamente sobre a aquisição de Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista [EE], Competências Específicas do EEER e Competências de Mestre. Por 

fim, procede-se à apresentação da conclusão, referências bibliográficas, apêndices e 

anexos.  

O presente relatório foi elaborado com base na consulta de artigos científicos e 

livros, os quais se encontram referenciados na lista de referências bibliográficas. Além 

disso, foi redigido tendo por base as normas para a realização de trabalhos académicos 

e científicos escritos na Universidade de Évora, Escola Superior de Enfermagem de São 

João de Deus, assim como as normas da American Psychological Association, 7.ª 

edição (American Psychological Association, 2020). 
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2. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 

2.1. ANÁLISE DO ENVOLVIMENTO  

 

Com os objetivos de adquirir e desenvolver as competências expectáveis para um 

curso de mestrado em enfermagem, na especialização em enfermagem de reabilitação, 

particularmente as competências comuns do enfermeiro especialista, as competências 

específicas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e as 

competências de mestre, optou-se pela realização de todos os estágios numa Unidade 

Local de Saúde do Sul do País, não só pela vasta oferta de contextos da prática clínica 

de cuidados para as áreas cardiorrespiratórias, neurológicas e ortopédicas que viabiliza 

atingir esses objetivos, mas também pela proximidade com o meu local de exercício 

profissional que, em rigor, é um aspeto que facilita a articulação profissional e 

académica necessária. Assim, foram selecionados três campos de estágio, um serviço 

de internamento de cirurgia, um serviço de medicina física e reabilitação e um serviço 

que compreende duas áreas de intervenção específicas, de neurocirurgia e ortopedia. 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros [OE] a instituição proporciona um 

ambiente favorável à prestação de cuidados especializados em Enfermagem de 

Reabilitação, integrando Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação, 

em diversos contextos de cuidados, representando um contributo relevante (OE, 

2018a). 

Pode dizer-se que o desenvolvimento mais concreto de competências relativo à 

área cardiorrespiratória foi realizado num serviço de internamento de cirurgia, e o das 

áreas ortopédica e neurológica num serviço de internamento de neurocirurgia/ortopedia. 

Não obstante, importa salientar que, face à ampla intervenção de reabilitação promovida 

pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, não é possível fazer 

uma separação absoluta das áreas de reabilitação desenvolvidas, pois 

independentemente do foco específico de cada um dos estágios realizados, considera-

se que em todos os contextos foram desenvolvidas competências de todas as áreas. 

Em seguida, será apresentada a caracterização da instituição onde realizei os 

estágios de ER, bem como a descrição individualizada e detalhada de cada serviço, 

especificamente do serviço de internamento de cirurgia e de internamento de 

neurocirurgia/ortopedia. 

2.1.1. Caracterização do Contexto Institucional do Estágio 

 

A unidade de saúde escolhida para a realização da prática clínica localiza-se na 

região Sul do País, pertencente a uma Unidade Local de Saúde. 
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A 1 de janeiro de 2024, a Unidade Local de Saúde passou a integrar os Hospitais 

da região Sul do País, assim como Centros de Saúde e Serviços de Urgência Básica. A 

inserção do Centro Hospitalar com os Agrupamentos de Centros de Saúde [ACES] 

sustenta a adoção de um novo modelo organizacional e funcional, assente no conceito 

Unidade Local de Saúde [ULS] (Ministério da Saúde, 2025a). 

Esta transição teve como finalidade assegurar a articulação eficaz e integrada na 

prestação de cuidados de saúde primários e hospitalares, reforçar a capacidade de 

resposta dos cuidados de saúde primários de forma mais próxima, contínua e eficaz, 

assim como garantir a promoção da saúde. Ademais, com o intuito de simplificar os 

processos, houve necessidade de promover a articulação entre equipa de saúde 

multidisciplinar, com ênfase na prática e percurso entre os diversos níveis de cuidados, 

potenciar a autonomia na gestão, incentivar a participação ativa das pessoas, 

comunidades, profissionais e autarquias na definição, monitorização e avaliação das 

políticas de saúde, com o intuito de potencializar o acesso e eficiência do Sistema 

Nacional de Saúde (Ministério da Saúde, 2025a).  

A Unidade Local de Saúde do Algarve [ULSA] garante a prestação de cuidados de 

saúde em toda a região algarvia, abrangendo os 16 concelhos, com uma população 

estimada em 450.000 habitantes, triplicando em grande parte nas épocas de turismo 

(Ministério da Saúde, 2025b).  

Por um lado, a ULSA tem definida como missão, a prestação de cuidados não só à 

população residente, mas também aos visitantes da região, sendo que a sua atuação 

assenta na prestação de cuidados de saúde, ensino e investigação, em particular na 

área da medicina e ciências da saúde, com a finalidade de promover a saúde, prevenir 

e tratar a doença, visando o bem-estar de todos (Ministério da Saúde, 2025c).  

Por outro lado, tem como visão estabelecer-se como uma unidade de excelência 

dentro do sistema de saúde, fundamentada na excelência, competência, conhecimento 

e experiência, equipada com recursos técnicos e terapêuticos mais avançados, além de 

garantir a equidade, acesso e assistência aos utentes e profissionais (Ministério da 

Saúde, 2025c).  

 

2.1.2. Caracterização do Serviço de Cirurgia  

 

O estágio na área cardiorrespiratória foi realizado no serviço de internamento de 

Cirurgia na Unidade Local de Saúde do Sul do País, no período decorrido entre 

22/04/2025 a 11/06/2025. 
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Este serviço integra especialidades de Cirurgia Geral, Cirurgia Plástica, 

Otorrinolaringologia, assim como Unidade de Tratamento Cirúrgico da Obesidade.  

Possui uma capacidade de admissão máxima de 40 camas, as quais são 

distribuídas por 4 enfermarias de 6 camas, 4 enfermarias de 3 camas e 4 quartos 

unitários, distribuindo-se conforme a necessidade pelas diferentes áreas cirúrgicas. 

Existem três formas distintas para a admissão, ou seja, por um lado podem ser 

admitidos no serviço no dia anterior para serem submetidos a uma intervenção cirúrgica 

eletiva, ou por outro lado, são admitidos no serviço provenientes do serviço de urgência 

ou diretamente do bloco operatório em contexto de cirurgia urgente para o internamento 

após a intervenção.  

A equipa multidisciplinar é constituída por vinte e cinco enfermeiros, assistentes 

operacionais, uma administrativa, equipas médicas das especialidades previamente 

referidas, um fisioterapeuta, uma terapeuta da fala, um terapeuta ocupacional, 

assistente social e nutricionista. Importa referir que durante as 24 horas, encontra-se 

sempre presente uma equipa de médicos pertencentes à equipa de cirurgia geral, sendo 

que as restantes especialidades apenas se encontram presentes até às 20 horas. 

No que concerne à equipa de enfermagem, esta é composta por dois EEER, uma 

Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitária e três Enfermeiras Especialistas 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica. De referir que a enfermeira gestora do serviço é 

detentora da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  

Os EEER, ao integrarem as equipas de enfermagem a que pertencem e exercerem 

as suas funções e competências, permitem demonstrar os seus contributos nos 

cuidados centrados na pessoa com alto grau de competência e rigor, atuando sempre 

como elo entre as inúmeras especialidades. Neste sentido, destaca-se a relevância do 

EEER, dado ser um elo imprescindível no processo saúde-doença, assim como nos 

cuidados à pessoa ao longo do ciclo vital, neste caso, e em particular no foro cirúrgico, 

uma vez que irá preservar ou recuperar a independência funcional da pessoa submetida 

a cirurgia, irá reduzir dias de internamento e complicações pós-operatórias, e aumentar 

a independência funcional tanto quanto possível, melhorando significativamente a 

qualidade de vida das pessoas (Lima et al., 2019; OE, 2018a).  

Assim, optei pela escolha do campo de estágio previamente mencionado, dado o 

meu interesse pela área cirúrgica, essencialmente para a obtenção de novos 

conhecimentos e seu aprofundamento na área de Enfermagem de Reabilitação.   
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2.1.3. Caracterização do Centro de Medicina Física e Reabilitação 

 

O Centro de Medicina Física e Reabilitação do Sul encontra-se integrado na Rede 

de Referenciação de Medicina Física e Reabilitação e no Serviço Nacional de Saúde, 

tendo vindo contribuir para a melhoria dos cuidados de saúde na área de reabilitação 

em contexto de internamento, particularmente nas regiões do sul de Portugal, 

nomeadamente no Algarve e no Alentejo. Tem como finalidade assegurar um processo 

de reabilitação interdisciplinar direcionado a situações clínicas que requerem 

acompanhamento e intervenções de maior complexidade e de duração prolongada 

(Administração Regional de Saúde do Algarve, 2026). 

Em regime de internamento, este centro destina-se à admissão de doentes com 

patologias do foro neurológico, nomeadamente traumatismo crânio-encefálico, lesão 

vértebro-medular, acidente vascular cerebral. No entanto, em regime de ambulatório 

também presta cuidados a pessoas com patologia do foro ortopédico, pneumológico, 

reumatológico e cardiovascular. Dispõe de uma capacidade de internamento de 54 

camas, prevendo-se a realização anual de 3200 consultas externas e cerca de 44 000 

sessões em regime de hospital de dia (Administração Regional de Saúde do Algarve, 

2026). 

O centro conta, ainda, com uma equipa multidisciplinar responsável pela prestação 

de cuidados de reabilitação. Diariamente, em contexto de internamento, os doentes 

realizam diversas intervenções terapêuticas, as quais se encontram em planos de 

reabilitação individualizados. A equipa é constituída por enfermeiros, EEER, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, psicólogos, nutricionistas 

e pela equipa medica de fisiatria (Administração Regional de Saúde do Algarve, 2026). 

Diariamente, realiza-se uma reunião entre a equipa multidisciplinar, com o intuito de 

discutir os planos de cuidados e analisar alterações significativas no estado clínico das 

pessoas internadas. Para além disso, de duas em duas semanas são definidos objetivos 

terapêuticos individualizados para cada pessoa, sendo posteriormente analisada a 

evolução clínica e o nível de cumprimento dos objetivos previamente definidos, 

procedendo-se à definição de objetivos terapêuticos. 

 

2.1.4. Caracterização do Serviço de Neurocirurgia/Ortopedia 

 

O estágio das áreas neurológica e ortopédica foi realizado no serviço de 

neurocirurgia/ortopedia numa Unidade Local de Saúde do Sul do País, no período 

decorrido entre 15/09/2025 a 23/01/2026. 
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Este serviço, integra especialidade de neurologia e ortopedia, quer de etiologia 

traumática, quer não traumática.  

O serviço dispõe de capacidade para acolher quarenta e uma pessoas, sendo que 

onze camas são reservadas exclusivamente a doentes com patologia neurológica. 

Destas, cinco destinam-se a doentes com necessidade de maior vigilância, em virtude 

da gravidade do estado clínico, tradicionalmente caracterizados por neurocríticos. As 

seis camas remanescentes, dizem respeito à unidade de traumatismo vertebro-medular, 

a qual é igualmente apta a vigilância contínua, assegurando resposta eficaz em doentes 

que necessitam de monitorização contínua.  

A especialidade de ortopedia, a admissão de utentes, maioritariamente é realizada 

em contexto de trauma (ortotraumatológico), como também em contexto de utentes com 

patologias osteoarticulares, visando intervenção cirúrgica, bem como tratamento de 

patologias músculo-esquelética. 

Por outro lado, a especialidade de neurocirurgia dedica-se ao diagnóstico e 

tratamento de patologias e lesões do sistema nervoso central e periférico, bem como de 

patologias referentes à coluna vertebral de etiologia infeciosa, tumoral ou degenerativa. 

 A equipa multidisciplinar é constituída por trinta e um enfermeiros, assistentes 

operacionais, uma administrativa, uma equipa médica especializada na área de 

neurocirurgia e uma equipa médica especializada na área de ortopedia, duas 

fisioterapeutas, um terapeuta ocupacional, duas terapeutas da fala, uma assistente 

social e um nutricionista. A presença continua de, pelo menos, um neurocirurgião 

encontra-se assegurada durante 24 horas, assegurando-se igualmente a 

disponibilidade da equipa de ortopedia. 

No que diz respeito à equipa de enfermagem, concretamente com a especialidade 

em ER, esta é composta por quatro EEER, dos quais apenas um se encontra alocado 

à prestação exclusiva de cuidados especializados em ER. Apesar de os restantes três, 

possuírem o título de especialista não detêm a categoria profissional correspondente na 

instituição onde exercem funções. 

As visitas médicas tanto da especialidade de neurocirurgia, como de ortopedia eram 

realizadas diariamente, contando com a participação do enfermeiro chefe, EEER e do 

fisioterapeuta. Neste contexto, evidenciou-se uma dinâmica de trabalho interdisciplinar, 

na qual se verificava uma comunicação efetiva entre todos os elementos da equipa. Era 

notável, a valorização dos contributos de enfermagem, em particular da ER, e restantes 

áreas profissionais, bem como o respeito pela opinião fundamentada. Neste 

enquadramento, a intervenção que o ER assume uma função preponderante no seio da 

equipa multidisciplinar, contribuindo significativamente para a tomada de decisão clínica 

e planeamento de cuidados. 
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2.1.5. Caracterização da Unidade de Cuidados na Comunidade 

 

O estágio em contexto comunitário decorreu numa Unidade de Cuidados na 

Comunidade (UCC). Esta unidade tem como missão a prestação de cuidados de saúde, 

apoio social e psicológico domiciliário, direcionados a pessoas e famílias que 

apresentem dependência funcional temporária ou permanente ou com situação clínica 

que exijam acompanhamento de proximidade. Além disso, a UCC desenvolve 

intervenções no âmbito da prevenção de doença e promoção de saúde e educação para 

a saúde. 

A UCC é constituída por uma equipa multidisciplinar composta por enfermeiros, dos 

quais quatro apresentam especialidade em Enfermagem de Reabilitação, Enfermagem 

Comunitária, Enfermagem de Saúde Materna e Obstetrícia e Médico-cirúrgica. Ademais 

é composta por um médico, fisioterapeutas, nutricionistas, assistente social e psicólogo, 

promovendo, assim, uma intervenção multidisciplinar centrada nas necessidades da 

pessoa, família e comunidade. 

Nesta equipa, o EEER, assume uma função preponderante na avaliação funcional 

da pessoa em contexto domiciliário, bem como na implementação de programas 

individualizados de reabilitação cardiorrespiratória, motora e reabilitação da deglutição, 

por forma a promover a funcionalidade e independência na realização das atividades de 

vida diária, reinserção da pessoa e família na sua comunidade e melhoria da qualidade 

de vida. De igual forma, o ER intervém na avaliação do domicílio, identificando e 

minimizando barreiras arquitetónicas, através da adaptação do ambiente. 

Paralelamente, o EEER assume um papel preponderante na capacitação da 

pessoa, família/cuidador, de forma a garantir a continuidade dos cuidados no domicílio 

e a prevenção de complicações. 

Este estágio permitiu-me compreender a importância fulcral do EEER em contexto 

domiciliário, uma vez que a sua intervenção se centra não apenas na pessoa, mas 

também na capacitação da família/cuidador e na adaptação do ambiente em que se 

encontram inseridos, promovendo a autonomia, funcionalidade e qualidade de vida. 
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2.2. ANÁLISE DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS  

 

A qualidade, a excelência e a segurança dos cuidados de enfermagem estão 

intrinsecamente relacionadas com a capacidade de prestar cuidados centrados na 

pessoa ao longo do ciclo vital, tendo em consideração as suas especificidades 

individuais. Neste contexto e de acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Reabilitação da Ordem dos Enfermeiros [OE] (OE, 

2018a), a excelência da Enfermagem de Reabilitação, traduz-se em ganhos em saúde, 

nomeadamente na prevenção de limitações e na recuperação das capacidades, 

permitindo que a pessoa atinja o máximo de autonomia possível. O ER, desempenha 

um papel central na prestação de cuidados especializados, adequados às transições 

decorrentes dos processos de saúde/doença ou incapacidade, promovendo a 

autonomia e qualidade de vida de cada pessoa (OE, 2018a). 

Com o objetivo de assegurar o registo informatizado dos cuidados prestados, o 

processo de enfermagem na instituição onde realizei estágio, encontra-se estruturado 

na plataforma SClinic, permitindo planear, implementar e realizar os registos de todas 

as intervenções realizadas. 

Nos serviços onde realizei estágio, a gestão dos cuidados de enfermagem iniciava-

se no momento da passagem de turno, constituindo um espaço privilegiado para a 

partilha de informação clínica e identificação de potenciais problemáticas. 

Posteriormente, realizava-se uma avaliação da pessoa, onde eram definidos planos de 

cuidados com intervenções ajustadas às necessidades identificadas. A articulação dos 

cuidados entre equipa multidisciplinar, através de uma comunicação eficaz, permite a 

coordenação das intervenções, assegurando a continuidade dos cuidados e a 

adequação do momento de intervenção.  

No serviço de internamento de neurocirurgia e ortopedia conta com quatro EEER, 

dos quais apenas um se dedica exclusivamente à prestação de cuidados 

especializados, assegurados diariamente, apenas no turno da manhã. De forma 

semelhante, no serviço de cirurgia existem dois EEER, sendo que apenas um exerce 

funções exclusivamente na área da enfermagem de reabilitação, com prestação de 

cuidados igualmente garantida todos os dias da semana, no turno da manhã. Importa 

referir que, aquando da ausência do enfermeiro gestor do serviço, o EEER assume as 

funções e responsabilidades próprias do cargo. 

No que diz respeito aos recursos materiais disponíveis nos serviços, no âmbito dos 

exercícios e técnicas de RFM foram utilizados o cicloergómetro, elásticos de resistência 

com diferentes níveis, artromotor para membro inferior, andarilho e canadianas no treino 
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de marcha. Relativamente às técnicas de RFR, os materiais de apoio incluíram o 

inspirómetro de incentivo, acapella e o insuflador-exsuflador mecânico. 

De acordo com a avaliação da pessoa e a formulação do plano de cuidados, eram 

selecionados instrumentos de avaliação que permitissem medir e evidenciar os 

resultados do EEER. Ademais, a padronização destes instrumentos é fulcral para não 

só garantir a continuidade dos cuidados, a correta documentação das intervenções, 

assim como elaborar projetos de investigação passíveis de se tornarem boas práticas, 

podendo ser aplicados noutros contextos (OE, 2016). 

Assim, nos serviços onde realizei estágio, eram frequentemente utilizados 

instrumentos de avaliação, nomeadamente escalas, com o intuito de quantificar e de 

evidenciar os resultados alcançados através da intervenção do EEER. 

Ademais, ao longo dos estágios realizei atividades que contribuíram para o 

desenvolvimento de competências na área de ER, nomeadamente presença e 

participação em jornadas científicas, realização de formações em serviço, bem como 

realização de estudo de caso.  

Neste sentido, foram desenvolvidas duas formações em serviço: “Cuidados de 

enfermagem à pessoa com ostomia respiratória” (Apêndice A), com o objetivo de 

capacitar a equipa para uma prática segura, incluindo conhecimentos sobre o processo 

de decanulação, sendo fundamental que o enfermeiro de cuidados gerais detenha 

competências nesta área; “Cuidados de enfermagem à pessoa com alteração da 

deglutição”, com o intuito de promover a identificação precoce de alterações e 

prevenção de complicações associadas (Apêndice B). A realização do estudo de caso 

intitulado de “A intolerância à atividade na pessoa idosa submetida a cirurgia abdominal” 

(Apêndice C) permitiu a identificação das necessidades da pessoa, bem como a 

realização de uma avaliação diagnóstica, tendo sido posteriormente delineado e 

implementado um programa de ER com intervenções de RFR e RFM. Verificaram-se 

resultados bastante favoráveis, evidenciados pela evolução positiva dos diagnósticos 

formulados na pessoa idosa com intolerância à atividade submetida a cirurgia 

abdominal. 

No exercício da prática profissional, os enfermeiros da instituição cumprem o Código 

Deontológico, os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, o Regulamento 

do Exercício Profissional, assim como o Regulamento das Competências Comuns do 

EE e o Regulamento das Competências Especificas do EEER. 
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2.3. ANÁLISE DA POPULAÇÃO ALVO  

 

O envelhecimento populacional, constitui uma das principais características das 

alterações demográficas nas últimas décadas. No caso dos países desenvolvidos, este 

fenómeno, é principalmente impulsionado pela conjugação entre a redução de taxas de 

crescimento populacional e progressos nas condições de saúde e melhoria da qualidade 

de vida, as quais são associadas a políticas de envelhecimento ativo (Barbosa et al., 

2025). 

Globalmente, estima-se que a população idosa (população com 65 ou mais anos) 

atinja aproximadamente 973 milhões em 2030, representando um aumento de 6,9% 

para 12,0% (Barbosa et al., 2025). De acordo com o Instituto Nacional de Estatística 

(INE, 2025a), a estrutura etária da população portuguesa representa um 

envelhecimento demográfico acentuado, sendo que, no ano de 2024, representava uma 

percentagem de 24,3%, prevendo-se que no ano de 2100 seja de 37,3%. Os indicadores 

demográficos demonstram que entre 2023 e 2024 a idade mediana da população 

portuguesa aumentou de 47,1 para 47,3 anos. Paralelamente, o índice de 

envelhecimento (razão entre a população com 65 ou mais anos e a população com 

idade inferior a 15 anos) aumentou de 188,1 idosos por cada 100 em 2023 para 192,4 

em 2024 (INE, 2025b). 

Desta forma, a evolução demográfica intensifica a pressão exercida sobre os 

sistemas de saúde, evidenciando, assim, a necessidade de desenvolver respostas 

políticas inovadoras ajustadas às exigências da sociedade envelhecida (Barbosa et al., 

2025). 

Apesar de a idade cronológica não constituir um determinante preciso das 

alterações associadas ao envelhecimento, o aumento da esperança média de vida está 

associado a uma maior prevalência de comprometimentos físicos e cognitivos. Entre os 

desafios associados ao envelhecimento destaca-se a perda gradual de funcionalidade, 

a qual compromete a capacidade dos idosos para desempenhar atividades básicas de 

vida diária, com implicações na qualidade de vida e utilização de serviços de saúde, 

constituindo um relevante preditor das necessidades de cuidados de longa duração 

(Barbosa et al., 2025). 

Um estudo realizado por Barbosa (Barbosa et al., 2025), demonstrou que o risco de 

dependência funcional agrava progressivamente com a idade, sendo que a cada ano 

adicional de vida associa-se um aumento de 10% no risco de dependência para 

realização de atividade básicas, bem como 14,8% para atividade instrumentais (como 

por exemplo gestão de medicação), evidenciando a associação entre envelhecimento 

físico e perda de autonomia (Barbosa et al., 2025).  
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Ademais, em 2023, Portugal registou uma percentagem de 33,4% de pessoas com 

intolerância para a execução de atividades diárias devido a patologias, a qual constitui, 

de acordo com padrões internacionais, um conceito denominado por incapacidade. Em 

2022, entre os países da União Europeia, Portugal ocupou a terceira posição no que 

concerne à elevada percentagem de pessoas com intolerância para a realização de 

atividades diárias. Por conseguinte, estima-se uma redução até 10 anos no que se 

refere à expectativa de uma vida saudável (INE, 2024). 

Embora a dependência funcional e a intolerância à atividade sejam frequentemente 

associadas ao envelhecimento, importa salientar que estas condições não constituem 

problemáticas exclusivas da população idosa. A intolerância à atividade pode também 

ocorrer em indivíduos mais jovens, particularmente em contextos de patologia 

neurológica, sendo reconhecida como um fenómeno de etiologia multifatorial, com 

repercussões na mobilidade, na autonomia e tolerância ao esforço, aspetos que foram 

observados em contexto de estágio, sobretudo na área neurológica (Barbosa et al., 

2025; Mang & Peters, 2021). 

No âmbito do estágio neurológico, observou-se uma maior incidência de intolerância 

à atividade em pessoas jovens, frequentemente associada a traumatismo crânio-

encefálico, trauma vertebro-medular, assim como tumores cerebrais, com perdas 

progressivas da função motora, o que detém um impacto direto na mobilidade e 

autonomia para realização de atividades de vida diária [AVD]. Segundo Mang e Peters 

(2021), pessoas com patologia neurológica desenvolvem e experienciam 

frequentemente alterações motoras, de carácter persistente e progressivo, contribuindo 

para um ciclo de declínio funcional, o qual interfere negativamente na realização das 

AVD, bem como na diminuição da qualidade de vida. 

Esta realidade reforça a importância da intervenção do ER na prevenção da perda 

de capacidade funcional, bem como na promoção da recuperação funcional e da sua 

autonomia (Lima et al., 2019; OE, 2018a). 

No serviço de neurocirurgia, a faixa etária da população apresentou ampla 

variabilidade, verificando-se, porém, uma maior prevalência de pessoas com idade 

inferior a 65 anos, sobretudo e mais recorrente, no contexto de patologia tumoral 

intracraniana, trauma vertebro-medular ou traumatismo crânio-encefálico. É 

frequentemente observada a presença de alterações neuromusculares, muitas vezes 

associadas à imobilidade, manifestando-se por intolerância à realização de atividades 

básicas, bem como por comprometimento na deglutição, função respiratória, equilíbrio 

e marcha.  

Dado que a maioria destes internamentos é prolongada, o EEER assume um papel 

fulcral na recuperação da pessoa, iniciando a intervenção o mais precocemente possível 
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e fundamentando-a nos princípios da neuroplasticidade, através de estratégias 

repetitivas, orientadas para a tarefa e ajustadas às necessidades individuais. A sua 

atuação, engloba intervenções nos domínios da mobilidade, coordenação, 

sensibilidade, equilíbrio, comunicação, função respiratória, deglutição e AVD. O EEER, 

integra a avaliação funcional do indivíduo, planeamento e implementação de 

intervenções terapêuticas, tais como ensino, capacitação da pessoa, família/cuidador, 

bem como prevenção de complicações (Santili et al., 2024). 

Por outro lado, no serviço de ortopedia, as patologias mais prevalentes 

correspondiam a fraturas do colo do fémur, da tíbia e fraturas bimaleolares, 

frequentemente associadas a quedas ou acidentes na grande maioria em pessoas 

idosas. Estas lesões implicavam limitação física acentuada, resultante da necessidade 

de imobilização do membro afetado e de períodos prolongados de repouso no leito, 

sendo que em muitos casos, infelizmente, o intervalo até à realização da intervenção 

cirúrgica se estendia por vários dias/semanas. Esta situação potenciava o risco de 

desenvolvimento de complicações, nomeadamente rigidez articular, perda de massa 

muscular e alterações a nível respiratório. Após intervenção cirúrgica, era notória a 

redução da capacidade funcional das pessoas, em especial das pessoas idosas, da 

dependência para realização de AVD, assim como alterações da marcha e equilíbrio.  

Neste contexto, a intervenção do EEER tinha como intuito capacitar a pessoa, por 

meio de exercícios de RFM e RFR, sempre que se justificasse. Habitualmente, a pessoa 

era encaminhada para alta domiciliar, após a realização de uma avaliação das 

condições do domicílio e a subsequente implementação de estratégias de apoio, de 

forma a adaptar os ensinos à pessoa, família/cuidador. As intervenções de ensino 

centravam-se na prevenção de complicações associadas à intervenção cirúrgica e ao 

estado clínico da pessoa, incluindo treino de marcha com ou sem recurso a dispositivos 

de apoio, treino de subir e descer escadas, quando aplicável, e treino de AVD, entre 

outras.  

O serviço de cirurgia abrangia diversas áreas de especialidades cirúrgicas, com 

predominância de patologias do foro digestivo, seguindo-se patologias da cabeça e 

pescoço, frequentemente associadas à necessidade de traqueostomia, assim como 

cirurgias associadas ao tratamento da obesidade. No que concerne à população 

assistida, verificava-se um perfil etário bastante variável, com maior predominância de 

indivíduos jovens, quando comparado ao serviço de ortopedia. Assim, o EEER visa 

promover a recuperação funcional, através de ensinos e treino de técnicas de RFR e 

RFM, com vista à maximização da independência funcional e à prevenção de 

complicações pré e pós-cirúrgicas, assumindo um papel central na avaliação funcional, 
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capacitação da pessoa, família/cuidador e manutenção de ganhos funcionais após a 

alta.  

Neste sentido, destaca-se a relevância do EEER, uma vez que se admite que a 

reabilitação seja uma componente imprescindível em todo o processo saúde-doença, 

bem como no cuidado com a pessoa ao longo de todo o seu ciclo vital (OE, 2018a). 

Assim, a reabilitação tem como intuito promover a recuperação, assim como a 

reintegração da pessoa, reduzindo a incapacidade, deficiência e desvantagem. O êxito 

da reabilitação depende diretamente da qualidade e da continuidade dos cuidados 

prestados, assim como da cooperação entre pessoa, família, comunidade e equipa 

multidisciplinar. Através dos cuidados prestados pelo enfermeiro de reabilitação, podem 

obter-se ganhos em saúde, no que diz respeito à redução dos dias de internamento, 

redução de reinternamentos, aumento da independência funcional e, 

consequentemente, aumento da autonomia para a execução de AVD, melhorando 

substancialmente a qualidade de vida das pessoas (Lima et al., 2019). Procedeu-se, 

ainda, à realização de ensinos dirigidos à pessoa, sua família e/ou cuidador, visando 

uma preparação adequada e segura para o momento da alta (Lima et al., 2019; OE, 

2018a). 

Assim, e atendendo às características da população com a qual me deparei e prestei 

cuidados ao longo dos estágios, a intolerância à atividade revelou-se uma problemática 

central, com repercussões não só na realização de AVD, como também na qualidade de 

vida das pessoas, sustentando, assim, a sua escolha como temática do projeto de 

intervenção. 
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3. REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA: REABILITAÇÃO DO IDOSO COM 

INTOLERÂNCIA À ATIVIDADE 

 

Resumo: 

Introdução: O envelhecimento associa-se a alterações fisiológicas dos sistemas 

respiratório, musculoesquelético e cardiovascular, com impacto direto na funcionalidade 

da pessoa idosa. Estas alterações podem contribuir para a intolerância à atividade, 

manifestando-se por dificuldade na realização das atividades de vida diária e aumento 

da dependência. Neste contexto, a reabilitação assume um papel central na promoção 

da independência funcional, no aumento da tolerância à atividade e na melhoria da 

qualidade de vida.  

Objetivo: Identificar as intervenções de reabilitação promotoras de melhoria da 

tolerância à atividade na pessoa idosa. 

Metodologia: Revisão integrativa da literatura, realizada em janeiro de 2026, através 

da plataforma EBSCOhost, com pesquisa nas bases de dados CINAHL Complete e 

MEDLINE Complete. Foram incluídos 10 estudos, selecionados a partir de 163 registos 

inicialmente identificados, de acordo com critérios de inclusão e exclusão previamente 

definidos.  

Resultados: Os estudos analisados evidenciam que as intervenções de reabilitação 

contribuem para a melhoria da tolerância à atividade em pessoas idosas. Destacam-se 

os programas de exercício supervisionado, o treino aeróbio, o treino de força e 

resistência e as intervenções de reabilitação pulmonar e cardíaca, associados a ganhos 

na capacidade funcional, na resistência cardiorrespiratória e na qualidade de vida. 

Conclusão: A evidência disponível demonstra que as intervenções de reabilitação 

melhoram a tolerância à atividade, a capacidade funcional e a qualidade de vida da 

pessoa idosa, reforçando a importância da implementação precoce e estruturada destes 

programas na prática clínica.  

Palavras-chave: Reabilitação; Tolerância à atividade; Pessoa idosa. 
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Introdução 

O envelhecimento caracteriza-se como um processo natural e, com ele, ocorrem 

transformações fisiológicas que se desenvolvem ao longo do tempo. Tais alterações 

impactam diretamente os sistemas cardiopulmonar, sistema nervoso e sistema 

musculoesquelético, comprometendo gradualmente a função das células, tecidos e 

órgãos, afetando o funcionamento global do organismo (Regis et al., 2024). 

No que concerne a alterações do sistema pulmonar, observa-se um conjunto de 

alterações, nomeadamente na estrutura da caixa torácica, a qual se torna mais rígida 

devido à calcificação das cartilagens articulares e às deformidades vertebrais, como a 

escoliose, decorrente da degeneração óssea. Assim, estas transformações inerentes ao 

envelhecimento irão traduzir-se em diminuição da complacência pulmonar e torácica, 

comprometendo negativamente a ventilação e as trocas gasosas, com redução da 

capacidade funcional (Regis et al., 2024). 

Adicionalmente, o envelhecimento associa-se a alterações da composição corporal, 

designadamente aumento da massa gorda e diminuição da massa muscular e óssea, 

com repercussões diretas na funcionalidade e autonomia da pessoa. Acresce que 

patologias frequentemente associadas ao envelhecimento, como a demência, a 

hipertensão arterial, a sarcopénia e a artrite, podem agravar a limitação funcional e 

comprometer a realização das atividades de vida diária [AVD]. Consequentemente, 

observa-se frequentemente redução do nível de atividade, o que intensifica as 

alterações fisiológicas, agrava o declínio funcional e pode aumentar o risco de queda 

(Regis et al., 2024). 

A intolerância à atividade constitui uma manifestação frequente, com repercussões 

diretas na realização das AVD (Couto et al., 2021). Na prática clínica, corresponde à 

insuficiente energia fisiológica e/ou psicológica para iniciar, sustentar ou concluir as 

atividades diárias pretendidas ou necessárias (Herdman & Kamitsuru, 2018). 

Por sua vez, a Organização das Nações Unidas (ONU, 2024) alerta que, numa 

tentativa de evitar a dispneia associada ao esforço, a pessoa tende a adotar um estilo 

de vida sedentário, potenciando complicações relevantes, sobretudo ao nível muscular, 

com aumento da incapacidade e perda de independência funcional. A diminuição da 

mobilidade associa-se, ainda, a maior risco de desenvolver ou agravar doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, diabetes mellitus, demência e cancro, bem como 

a aumento da mortalidade (ONU, 2024). Assim, a perda de força muscular, associada à 

diminuição da mobilidade, promove maior dependência, maior probabilidade de 

desenvolver ou agravar patologias e, consequentemente, maiores custos em saúde 

(Lima et al., 2019). 
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Tendo em conta que a intolerância ao exercício pode ser particularmente 

influenciada por doenças do aparelho respiratório e cardiovascular, torna-se relevante 

compreender o impacto destas patologias na funcionalidade e na qualidade de vida. De 

acordo com o Instituto Nacional de Estatística (INE, 2026), em 2024 as doenças do 

sistema circulatório foram responsáveis por 30.055 óbitos em Portugal, constituindo a 

principal causa de morte. No mesmo ano, as doenças do aparelho respiratório 

provocaram 14.022 mortes, correspondendo a um aumento de 7% face a 2023, 

enquanto as doenças cerebrovasculares foram responsáveis por 9.007 óbitos (INE, 

2026). 

Além disso, em 2024, Portugal registou 28,7% de pessoas com limitação na 

realização de atividades diárias devido a problemas de saúde, situação que, de acordo 

com os indicadores internacionais, se aproxima do conceito de incapacidade funcional 

(INE, 2025c). Em 2022, Portugal ocupava a terceira posição entre os países da União 

Europeia no que respeita à proporção de pessoas com limitações nas atividades diárias, 

estimando-se uma redução até 10 anos na esperança de vida saudável (INE, 2024). 

Embora dispneia e intolerância à atividade correspondam a conceitos distintos, 

mantêm entre si uma relação estreita. A intolerância à atividade pode ser agravada pela 

inatividade induzida pela dispneia, frequentemente de etiologia cardiorrespiratória, 

originando um ciclo de redução progressiva da atividade e de perda gradual de 

capacidade para a execução de tarefas (Horta et al., 2020). 

Depreende-se, portanto, que alterações nos sistemas respiratório, cardiovascular e 

muscular podem desencadear intolerância à atividade, amplificando a sensação de 

dificuldade respiratória e/ou fadiga muscular em baixos níveis de esforço, com impacto 

inevitável na realização das AVD (OE, 2018b). Acresce que a imobilidade prolongada 

acentua as limitações funcionais da pessoa idosa, com prejuízo respiratório e motor, 

comprometendo transferências, postura, padrão de marcha e mobilidade no leito, além 

de favorecer o aparecimento de contraturas articulares e hipotrofia muscular (Morsch et 

al., 2022). 

A reabilitação destes doentes é, por isso, imprescindível e deve ser iniciada o mais 

precocemente possível. Em pessoas idosas hospitalizadas, a reabilitação precoce 

assume particular relevância, na medida em que contribui para uma alta hospitalar mais 

célere e com melhor qualidade, favorecendo a manutenção ou recuperação do grau de 

independência e o desempenho nas AVD, além de se associar a internamentos mais 

curtos (Van Dijk, 2024). 

Neste contexto, destaca-se a relevância do enfermeiro especialista em 

Enfermagem de Reabilitação [EEER], uma vez que a reabilitação constitui uma 

componente fulcral em todo o processo saúde-doença e no cuidado à pessoa ao longo 
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do ciclo vital (OE, 2018a). Os cuidados especializados de enfermagem de reabilitação 

permitem prevenir os efeitos nefastos da imobilidade, preservar ou recuperar a 

independência funcional e gerar ganhos em saúde, nomeadamente redução dos dias 

de internamento e dos reinternamentos, diminuição de complicações 

cardiorrespiratórias e da debilidade funcional, bem como aumento da autonomia nas 

AVD e melhoria da qualidade de vida (Lima et al., 2019). 

Conclui-se, assim, que as pessoas idosas hospitalizadas apresentam maior 

predisposição para redução da função musculoesquelética e cardiorrespiratória, com 

possível declínio da mobilidade e da funcionalidade. Deste modo, reforça-se a 

relevância da intervenção do EEER na prevenção e recuperação da funcionalidade 

cardiorrespiratória e musculoesquelética (Morsch et al., 2022). 

Face ao exposto, e atendendo a que o objetivo do estudo é identificar as 

intervenções de reabilitação promotoras de melhoria da tolerância à atividade na pessoa 

idosa, formulou-se a seguinte questão de investigação: “Quais as intervenções de 

reabilitação promotoras de tolerância à atividade em pessoas idosas?” 

 

Objetivo 

Identificar as intervenções de reabilitação promotoras de melhoria da tolerância à 

atividade na pessoa idosa. 

 

Metodologia 

A presente revisão integrativa da literatura foi desenvolvida com o propósito de 

selecionar, analisar e sintetizar estudos sobre intervenções de reabilitação promotoras 

de tolerância à atividade em pessoas idosas. 

A revisão integrativa da literatura constitui um método abrangente, por permitir a 

inclusão de estudos primários e secundários, possibilitando uma compreensão mais 

ampla e aprofundada de um determinado fenómeno ou problema em estudo (Sousa et 

al., 2018). 

Numa primeira etapa, definiu-se o objetivo da revisão: identificar os contributos das 

intervenções de reabilitação para a melhoria da tolerância à atividade na pessoa idosa. 

Para a formulação da questão orientadora, recorreu-se à estratégia PICO: (P) 

população; (I) intervenção; (C) comparação; (O) outcomes/desfechos (Sousa et al., 

2018). 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em janeiro de 2026, através da plataforma 

EBSCOhost (acesso via plataforma da Ordem dos Enfermeiros), nas bases de dados 
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CINAHL Complete e MEDLINE Complete, considerando um recorte temporal de 10 anos 

(janeiro de 2016 a janeiro de 2026). Foram utilizados descritores combinados com 

operadores booleanos AND e OR, do seguinte modo: (“Activity Tolerance” OR “Exercise 

Tolerance”) AND (“Rehabilitation” OR “Rehab”) AND (“Elders” OR “Elderly” OR “Older 

People” OR “Seniors” OR “Older Population” OR “Aged 65+”). 

Como critérios de inclusão definiram-se: (i) artigos publicados entre janeiro de 2016 

e janeiro de 2026; (ii) estudos com população idosa com 65 ou mais anos; e (iii) 

intervenções de reabilitação relacionadas com a tolerância à atividade. Como critérios 

de exclusão consideraram-se: (i) artigos duplicados; (ii) estudos excluídos após leitura 

do título e do resumo, por não se relacionarem com a temática; e (iii) estudos excluídos 

após leitura integral por não cumprirem os critérios de inclusão. 

A estratégia de pesquisa permitiu identificar 163 registos, dos quais 28 na CINAHL 

Complete e 135 na MEDLINE Complete. Após remoção de 8 duplicados, permaneceram 

155 estudos para triagem. Destes, 122 foram excluídos após leitura do título e do 

resumo, resultando em 33 artigos para avaliação de elegibilidade. Após leitura integral, 

23 estudos foram excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão, tendo sido 

selecionados 10 estudos para integrar a revisão (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma de PRISMA utilizado no processo de seleção de estudos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte – Autoria própria, com base em Page et al. (2021) 

 

Seguidamente, procedeu-se à análise e síntese dos dados dos estudos incluídos, 

através da construção do Quadro nº 1, organizado segundo os seguintes tópicos: 

título/autores (ano), tipo de estudo/método e participantes, intervenções/fenómeno de 

interesse e resultados/conclusões. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados, uma 

revisão narrativa e revisões sistemáticas com meta-análise, verificando-se 

predominância de ensaios clínicos randomizados. 

Por fim, os resultados identificados nos estudos incluídos foram discutidos em 

função do objetivo e da questão de investigação.
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Resultados 
 

 

Quadro n.º 1 – Síntese dos dados dos estudos revistos 

 

Título/Autores (Ano) Tipo de Estudo/Método 

Participantes 

Intervenções/Fenómenos de 

Interesse 

Resultados/Conclusões 

Early Cardiac 

Rehabilitation for Acute 

Decompensated Heart 

Failure Safely Improves 

Physical Function  

Nakaya et al. (2021) 

Ensaio clínico randomizado com 75 

doentes idosos com insuficiência 

cardíaca descompensada, em que 36 

participantes foram submetidos a 

intervenções e 39 participantes 

constituíram o grupo de controlo. 

Grupo experimental: Programas 

de exercício que incluem: treino de 

força, treino de equilíbrio, treino de 

resistência, treino aeróbio com 

uso de cicloergómetro 

Grupo de controle: cuidados 

habituais sem programa de 

reabilitação estruturado. 

O programa foi seguro e associado a melhoria 

significativa do desempenho físico, do equilíbrio, 

da velocidade da marcha e da força muscular, 

contribuindo para prevenir o declínio funcional. 

Inspiratory Muscle 

Training Does Not 

Improve Clinical 

Outcomes in 3-Week 

COPD Rehabilitation  

Schultz et al. (2018) 

Ensaio clínico randomizado com 602 

doentes idosos com DPOC, em que 

300 participantes foram submetidos a 

intervenções e 302 participantes 

constituíram o grupo de controlo 

Grupo experimental: reabilitação 

pulmonar de alta intensidade 

durante três semanas. 

Grupo de controle: reabilitação 

pulmonar simulada 

Verificou-se aumento da força dos músculos 

inspiratórios no grupo experimental; contudo, não 

foram observados benefícios clínicos adicionais 

relevantes na capacidade de exercício, dispneia 

ou qualidade de vida. 

Association between 

Six-minute Walk 

Distance and Objective 

Varables of Functinal 

Ensaio clínico randomizado com 47 

idosos com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção preservada, em que 

23 participantes foram submetidos a 

Grupo experimental: treino 

aeróbio com ciclismo e 

caminhada, 2 vezes por semana, 

No grupo experimental observou-se aumento 

significativo do VO2 pico e do limiar ventilatório. No 

grupo de controlo não se verificaram alterações 

significativas. 
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Capacity after Training 

in Elderly Heart Failure 

Patients with Preserved 

Ejection Fraction  

Maldonado-Martín et al. 

(2017) 

intervenções e 24 participantes 

constituíram o grupo de controlo 

60 minutos, com duração de 16 

semanas. 

Grupo de controle: cuidados 

habituais sem programa de 

reabilitação estruturado. 

Preoperative Exercise 

Training Prevents 

Functional Decline after 

Lung Resection Surgery 

García et al. (2017) 

Ensaio clínico randomizado controlado 

com 22 doentes idosos submetidos a 

cirurgia pulmonar, em que 10 

participantes foram submetidos a 

intervenções de reabilitação e 12 

participantes constituíram o grupo de 

controlo. 

Grupo experimental: Programas 

de reabilitação pré-operatória com 

treino aeróbio com uso de 

cicloergómetro, treino de 

resistência e exercícios 

respiratórios, realizados várias 

vezes durante a semana. 

Grupo de controle: cuidados 

habituais sem programa de 

reabilitação estruturado. 

Foram observadas melhorias na capacidade de 

exercício, na força muscular, na tolerância ao 

esforço e na qualidade de vida, bem como 

prevenção do declínio funcional após a cirurgia. 

Exercise Training 

Effects on Elderly and 

Middle-Age Patients 

with Chronic Heart 

Failure after Acute 

Decompensation  

Acanfora et al. (2016) 

 

Ensaio clínico randomizado controlado 

com 72 doentes com insuficiência 

cardíaca após descompensação 

cardíaca aguda, em que 36 

participantes foram submetidos a 

intervenções e 36 participantes 

constituíram o grupo de controlo. 

 

Grupo experimental: Programa de 

exercício físico supervisionado, 

que engloba treino aeróbio em 

cicloergómetro, exercícios 

resistidos e exercícios de 

fortalecimento abdominal 

No grupo experimental verificaram-se melhorias 

na duração do exercício, no VO2 pico, no limiar 

ventilatório, no desempenho cardíaco e na função 

pulmonar. O grupo de controlo apresentou menor 

evolução funcional. 
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 Grupo de controle: cuidados 

habituais, sem participar num 

programa de exercício. 

 

Exercise Training 

Improves Exercice 

Capacity and Quality of 

Life after Transcatheter 

Aortic Valve 

Implantation 

Pressler et al. (2016) 

Ensaio clínico randomizado piloto com 

30 doentes idosos após colocação de 

implante transcateter de válvula 

aórtica, em que 15 participantes foram 

submetidos a intervenções especificas 

e 15 participantes submetidos a 

cuidados usuais. 

Grupo experimental: treino 

supervisionado combinado de 

exercícios aeróbios, resistência e 

força durante 8 semanas 

Grupo de controle: cuidados 

habituais durante 8 semanas. 

O grupo experimental apresentou melhorias no 

VO2 pico, na força muscular, na capacidade de 

exercício e na qualidade de vida. O programa foi 

considerado seguro e eficaz. 

Exercise Training for 

Patients with Heart 

Failure and Preserved 

Ejection Fraction: A 

Narrative Review  

Caminiti et al. (2025) 

Revisão narrativa da literatura sobre 

treino físico em doentes idosos com 

insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção preservada.  

Programas de exercício físico 

supervisionado: treino aeróbio, 

programas de reabilitação 

cardíaca, em doentes com 

insuficiência cardíaca com fração 

de ejeção preservada. 

A revisão destaca que o exercício supervisionado 

pode melhorar a tolerância ao esforço, a 

capacidade funcional e a qualidade de vida, 

embora os autores sublinhem a necessidade de 

estudos adicionais de maior robustez. 

 

Effects of Exercise 

Training on 

Cardiopulmonary 

Function and 

Quality of Life in Elderly 

Patients with Pulmonary 

Fibrosis: 

Revisão da literatura com meta-análise. 

Inclui 13 estudos (11 ensaios clínicos 

randomizados e 2 estudos com 

desenho prospetivo), em que 335 

participantes foram submetidos a 

programas de exercício e 334 

Programas de exercício físico 

integrados e reabilitação 

pulmonar: exercício aeróbio, 

resistência, flexibilidade e 

exercícios respiratórios. 

A meta-análise demonstrou melhorias na função 

cardiopulmonar, na resistência ao esforço e na 

qualidade de vida. Os maiores benefícios foram 

observados na capacidade funcional avaliada pela 

marcha. 



38 
 

A Meta-Analysis 

Li et al. (2021) 

participantes constituíram o grupo de 

controlo. 

Effectiveness of 

Pulmonary 

Rehabilitation in Elderly 

Patients with COPD: A 

Systematic Review and 

Meta-Analysis of 

Randomized Controlled 

Trials 

Li et al. (2019) 

Revisão sistemática com meta-análise 

de 8 estudos, incluindo 414 idosos com 

DPOC 

Programas de reabilitação 

pulmonar, que incluem exercício 

respiratório, treino funcional e 

intervenções destinadas à 

otimização da dispneia, da 

tolerância ao esforço e da 

qualidade de vida.  

A reabilitação pulmonar melhorou a capacidade de 

exercício e a qualidade de vida das pessoas idosas 

com DPOC, sem influência significativa na 

saturação de oxigénio. 

Early Pulmonary 

Rehabilitation After 

COPD Exacerbation  

Ryrso et al. (2018) 

Revisão sistemática com meta-análise 

de 13 ensaios clínicos randomizados, 

totalizando 801 participantes com 

exacerbação de DPOC  

Reabilitação pulmonar 

supervisionada iniciada durante a 

hospitalização ou até 4 semanas 

após o momento da alta, o qual 

incluía treino físico supervisionado 

e estratégias de reabilitação 

respiratória. 

Verificou-se redução da mortalidade e dos 

reinternamentos, bem como melhoria da qualidade 

de vida, da capacidade funcional e da dispneia. 

 

Fonte – Autoria própria, baseados nos artigos referenciados na tabela
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Discussão 

De forma a orientar a análise dos estudos selecionados para a presente revisão 

integrativa da literatura, manteve-se sempre presente a questão de investigação: “Quais 

as intervenções de reabilitação promotoras de tolerância à atividade em pessoas 

idosas?” 

Após a análise dos artigos incluídos, verificou-se que diferentes intervenções de 

reabilitação - nomeadamente treino de resistência, treino de força, treino de equilíbrio, 

treino de marcha, programas de reabilitação pulmonar e cardíaca e treino aeróbio - 

contribuíram positivamente para a melhoria da capacidade cardiorrespiratória e 

muscular, da execução de exercício e da qualidade de vida, aspetos essenciais para o 

aumento da tolerância à atividade em pessoas idosas. Globalmente, os estudos 

apontam para benefícios consistentes ao nível da capacidade funcional e da tolerância 

ao esforço. 

Nos estudos analisados, os programas de exercício físico supervisionado surgem 

como uma das intervenções mais relevantes para a promoção da tolerância à atividade 

em pessoas idosas, evidenciando ganhos significativos na capacidade funcional após a 

implementação de treino aeróbio e treino de resistência. 

Adicionalmente, verificou-se que programas de exercício físico supervisionado têm 

sido descritos como intervenções eficazes na melhoria da tolerância ao esforço em 

pessoas idosas com patologia cardíaca. A evidência proveniente dos estudos incluídos 

indica associação consistente entre treino físico e melhoria da capacidade funcional, da 

aptidão cardiorrespiratória e da qualidade de vida. 

Maldonado-Martín et al. (2017) desenvolveram um ensaio clínico randomizado com 

47 pessoas idosas com insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada, das 

quais 23 integraram o grupo experimental e 24 o grupo de controlo. O grupo 

experimental realizou um programa supervisionado de exercício aeróbio, incluindo 

caminhada e ciclismo, durante 16 semanas, ao passo que o grupo de controlo manteve 

os cuidados habituais. 

Os resultados demonstraram aumento significativo do consumo máximo de 

oxigénio [VO2 pico] e do limiar ventilatório no grupo experimental, sem alterações 

significativas no grupo de controlo. Estes achados reforçam a importância da 

implementação de programas estruturados de exercício na reabilitação cardíaca de 

pessoas idosas com insuficiência cardíaca e fração de ejeção preservada (Maldonado-

Martín et al., 2017). 

De igual modo, Acanfora et al. (2016) evidenciaram resultados favoráveis num 

estudo com 72 participantes com insuficiência cardíaca crónica após descompensação 
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aguda, distribuídos equitativamente entre grupo experimental e grupo de controlo. O 

grupo experimental realizou um programa de exercício supervisionado com treino 

aeróbio em cicloergómetro, exercícios resistidos e fortalecimento abdominal, enquanto 

o grupo de controlo recebeu apenas cuidados habituais. Desta forma, os autores 

concluíram que programas de exercício físico supervisionado, após episódios de 

descompensação cardíaca, constituem uma intervenção eficaz na melhoria da 

tolerância ao esforço, melhoria da capacidade respiratória, bem como recuperação 

funcional destes doentes (Acanfora et al., 2016). 

Pressler et al. (2016) avaliaram o impacto de um programa de exercício 

supervisionado em pessoas idosas após implantação valvular aórtica transcateter. O 

estudo decorreu durante oito semanas e incluiu 30 participantes, 15 no grupo 

experimental e 15 no grupo de controlo. O programa integrou exercícios aeróbios e de 

resistência muscular, visando otimizar a capacidade cardiorrespiratória e a força 

muscular. 

Os autores concluíram que o grupo experimental apresentou melhorias 

significativas no VO2 pico, na força muscular, na capacidade de exercício e na qualidade 

de vida, ao contrário do grupo de controlo, que não evidenciou melhorias relevantes. 

Assim, a implementação de programas estruturados de exercício revelou-se benéfica 

na recuperação funcional após implantação valvular aórtica transcateter (Pressler et al., 

2016). 

Estes resultados são corroborados pela revisão narrativa de Caminiti et al. (2025), 

que sintetiza a relevância do exercício físico em pessoas com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção preservada, sublinhando o papel do treino aeróbio e do treino de 

resistência na melhoria da tolerância ao esforço, da capacidade funcional e da qualidade 

de vida. 

Adicionalmente, os autores defendem a implementação de programas estruturados 

de exercício no âmbito da reabilitação cardíaca, salientando o seu contributo para a 

autonomia funcional e tolerância ao esforço durante a realização das AVD das pessoas 

idosas com insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (Caminiti et al., 

2025). 

Globalmente, os estudos analisados indicam que programas supervisionados de 

exercício, integrando treino aeróbio, fortalecimento abdominal e treino de resistência 

muscular, contribuem eficazmente para a melhoria da tolerância à atividade em pessoas 

idosas com patologia cardíaca, com ganhos na força muscular, na aptidão 

cardiorrespiratória, na capacidade funcional e na qualidade de vida (Maldonado-Martín 

et al., 2017; Acanfora et al., 2016; Pressler et al., 2016; Caminiti et al., 2025). 
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Para além das intervenções descritas em contexto de reabilitação cardíaca, importa 

analisar os efeitos dos programas de reabilitação pulmonar em pessoas idosas com 

patologia respiratória, atendendo ao seu contributo para a promoção da tolerância à 

atividade. 

A revisão sistemática com meta-análise de Li et al. (2019) avaliou a eficácia de 

programas de reabilitação pulmonar em pessoas idosas com doença pulmonar 

obstrutiva crónica [DPOC]. Os programas incluíram treino físico, treino funcional e 

exercícios respiratórios, tendo-se verificado melhoria da distância percorrida no teste de 

marcha de seis minutos, da tolerância ao esforço e da qualidade de vida, ainda que sem 

influência significativa na saturação de oxigénio. Schultz et al. (2018), por sua vez, 

demonstraram que o treino específico dos músculos inspiratórios aumenta a força 

inspiratória, mas não acrescenta benefícios clínicos relevantes à capacidade de 

exercício, dispneia ou qualidade de vida quando adicionado a um programa intensivo 

de reabilitação pulmonar de três semanas. 

De igual forma, Li et al. (2021) demonstraram, através de meta-análise, que 

programas de exercício integrados na reabilitação pulmonar promovem benefícios na 

função cardiopulmonar e na qualidade de vida de pessoas idosas com fibrose pulmonar. 

As intervenções incluíram treino aeróbio, treino de resistência, exercícios de flexibilidade 

e exercícios respiratórios, com melhoria da capacidade funcional e da tolerância ao 

esforço. 

Adicionalmente, a revisão sistemática com meta-análise conduzida por Ryrso et al. 

(2018) avaliou os efeitos da implementação precoce de reabilitação pulmonar após 

exacerbação de DPOC, iniciada durante o internamento ou até quatro semanas após a 

alta. Os resultados demonstraram redução da mortalidade e dos reinternamentos, bem 

como melhoria da capacidade funcional, da dispneia e da qualidade de vida, reforçando 

a importância da reabilitação pulmonar precoce. 

De forma semelhante, García et al. (2017) avaliaram o impacto de um programa de 

reabilitação pulmonar pré-operatória em pessoas idosas submetidas a cirurgia 

pulmonar. O estudo incluiu 22 participantes, 10 no grupo experimental e 12 no grupo de 

controlo. O programa integrou treino aeróbio em cicloergómetro, exercícios respiratórios 

e treino de resistência muscular, realizado várias vezes por semana. 

Os resultados demonstraram que, antes da cirurgia, os participantes do grupo 

experimental melhoraram a capacidade de exercício, evidenciada por aumento da 

distância percorrida no teste de marcha de seis minutos. Após a cirurgia, observaram-

se menor declínio funcional, melhor recuperação, menor perda de força muscular e 

melhor tolerância ao esforço quando comparados com o grupo de controlo (García et 

al., 2017). 
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De forma global, a literatura analisada indica que os programas de reabilitação 

pulmonar representam intervenções eficazes na promoção da tolerância à atividade em 

pessoas idosas com patologia respiratória. Estas intervenções contribuem para 

melhorar a capacidade funcional respiratória, reduzir a perceção de dispneia aos 

esforços, aumentar a tolerância à atividade e melhorar a qualidade de vida (Li et al., 

2019; Schultz et al., 2018; Li et al., 2021; Ryrso et al., 2018; García et al., 2017). 

Importa ainda salientar o papel da reabilitação cardíaca iniciada precocemente na 

capacidade funcional da pessoa idosa em contexto de internamento hospitalar. Nakaya 

et al. (2021), num ensaio clínico randomizado com 75 pessoas idosas com insuficiência 

cardíaca descompensada, compararam um programa de reabilitação cardíaca 

multidimensional com os cuidados habituais. 

Os autores verificaram que o grupo submetido ao programa de reabilitação 

apresentou ganhos significativos no desempenho físico, no equilíbrio, na velocidade da 

marcha e na força muscular, em comparação com o grupo de controlo. Estes resultados 

reforçam a relevância da reabilitação cardíaca precoce na prevenção do declínio 

funcional e na melhoria da tolerância à atividade em pessoas idosas com insuficiência 

cardíaca descompensada (Nakaya et al., 2021). 

 

Limitações do estudo 

Como limitações desta revisão, salienta-se a heterogeneidade clínica das amostras 

incluídas, que integraram pessoas idosas com diferentes condições cardíacas e 

respiratórias, bem como diversidade de intervenções e de duração dos programas de 

reabilitação, o que dificulta a comparação direta entre os estudos. 

Importa igualmente referir que nem todos os estudos recorreram aos mesmos 

instrumentos de avaliação, tendo sido utilizados diferentes indicadores, como força 

muscular, teste de marcha de seis minutos e VO2 pico. Em alguns estudos, as amostras 

foram reduzidas, o que limita a generalização dos resultados. 

Face aos resultados obtidos, recomenda-se que investigações futuras desenvolvam 

estudos com amostras de maior dimensão e maior homogeneidade clínica, de modo a 

permitir comparações mais robustas e consistentes entre intervenções. 

 

Conclusão 

De acordo com os estudos analisados, identificam-se diversas intervenções de 

reabilitação com efeitos positivos na melhoria da tolerância à atividade e da qualidade 

de vida da pessoa idosa. Entre as principais intervenções destacam-se os programas 
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de exercício supervisionado, a reabilitação pulmonar e cardíaca, o treino aeróbio, o 

treino de força e resistência muscular e os exercícios respiratórios. 

Estas intervenções demonstraram contributos relevantes para a melhoria da 

capacidade funcional e para a prevenção do declínio funcional, evidenciando ganhos 

em VO2 pico, limiar ventilatório, marcha, força muscular, capacidade de exercício e 

qualidade de vida. Foram ainda observadas melhorias no desempenho cardíaco, na 

função pulmonar e na resistência cardiorrespiratória, acompanhadas por menor 

perceção de dispneia durante a atividade. 

A comparação entre grupos experimentais e grupos de controlo permitiu constatar 

que os participantes submetidos a programas estruturados de reabilitação evidenciaram 

melhorias consistentes na capacidade funcional e na tolerância ao esforço, enquanto os 

grupos submetidos apenas a cuidados habituais tenderam a apresentar menor evolução 

ou ausência de ganhos significativos. 

Estes resultados reforçam a importância da implementação de programas de 

reabilitação em diferentes contextos assistenciais, idealmente iniciados de forma 

precoce, atendendo aos benefícios demonstrados na população idosa. 

Nesta perspetiva, destaca-se o papel fundamental que o EEER desempenha na 

avaliação, no planeamento e na implementação de programas de reabilitação precoces 

e estruturados, com vista à promoção da autonomia, prevenção do declínio funcional e 

melhoria da tolerância à atividade, com impacto positivo na qualidade de vida da pessoa 

idosa. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO DE ENFERMAGEM: TEORIA DOS SISTEMAS DE 

ENFERMAGEM DE DOROTHEA OREM  

 

A prática clínica do EEER rege-se não só por evidência científica, como também por 

referenciais teóricos de enfermagem, auxiliando os enfermeiros a avaliar necessidades 

de quem cuidam, de modo a implementarem intervenções para a promoção da 

qualidade de vida. Neste sentido, e tendo em conta o Projeto de Intervenção Profissional 

que posteriormente irei abordar, bem como o facto do EEER cuidar de pessoas que 

apresentam compromisso na realização do seu autocuidado decorrentes de inúmeros 

fatores, considero fulcral abordar o referencial teórico Dorothea Orem - Teoria do 

Autocuidado (Berbiglia & Banfield, 2014). 

A teoria de Orem tem enfoque no autocuidado, o qual é entendido como um conjunto 

de atividades intencionais e orientadas para um fim, realizadas pela pessoa no 

quotidiano, visando a manutenção da vida, promoção da saúde e bem-estar 

biopsicossocial (Ribeiro et al., 2021). Ademais, segundo Hoeman (2000), à luz da teoria 

de Orem, o papel da enfermagem orienta-se para a promoção da máxima 

independência possível da pessoa. 

Assim, Orem propõe três subteorias: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de 

Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. A primeira teoria, é referente à 

teoria do autocuidado, a qual expressa o porquê, o modo e o resultado de cuidar de si 

mesmo. Posteriormente, a teoria do défice do autocuidado expressa a razão pela qual 

as pessoas podem beneficiar de cuidados de enfermagem, neste caso orientado para a 

prática dos cuidados de enfermagem de reabilitação. Por fim, a teoria dos sistemas de 

enfermagem, engloba ambas as teorias previamente abordadas, uma vez que 

apresenta a maneira como os enfermeiros atendem as exigências e necessidades das 

pessoas com quem cuidam (Berbiglia & Banfield, 2014).  

A Teoria do Autocuidado defende que, ao longo do ciclo vital, todas as pessoas 

desenvolvem capacidades para satisfazer as suas necessidades de autocuidado. 

Contudo, em determinadas circunstâncias, as exigências de autocuidado excedem a 

capacidade da pessoa em atendê-las, conduzindo a um comprometimento do seu 

estado de saúde, nomeadamente na realização de atividades de autocuidado 

anteriormente desempenhadas de forma autónoma. Ainda assim, segundo a perspetiva 

de Orem, mesmo perante limitações no autocuidado, a pessoa mantém potencial para 

desenvolver competências que lhe permitam satisfazer as suas necessidades e 

recuperar a sua independência, sendo, para tal, fundamental o apoio de 

familiares/cuidadores e de um profissional especializado na promoção do autocuidado, 
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nomeadamente o EEER (Berbiglia & Banfield, 2014; Ribeiro et al., 2021; Petronilho & 

Machado, 2016). 

A capacidade de autocuidado é influenciada por um conjunto de fatores, designados 

por condicionantes básicos, os quais se organizam em diferentes domínios. O domínio 

cognitivo, relacionado com o conhecimento e os processos de tomada de decisão; o 

domínio físico, que envolve a capacidade para a execução de tarefas; o domínio 

emocional ou psicossocial, que integra aspetos como a motivação, os valores e as 

atitudes; e, por fim, o domínio comportamental, que e refere à concretização prática de 

ações relacionadas com o autocuidado (Berbiglia & Banfield, 2014; Petronilho & 

Machado, 2016). 

Os domínios de comportamento do autocuidado são definidos em função dos 

requisitos universais, de desenvolvimento e de desvio da saúde. Os requisitos 

universais são transversais a todos os indivíduos ao longo do ciclo de vida e encontram-

se associados à satisfação de necessidades básicas. Os requisitos de desenvolvimento, 

relacionam-se com as fases ao longo do ciclo vital, visando a promoção de um 

desenvolvimento saudável e a minimização de potenciais efeitos negativos. Por fim, os 

requisitos de desvio de saúde emergem na presença de doença/alteração do estado de 

saúde, englobando, a procura de cuidados e a adesão ao regime terapêutico (Berbiglia 

& Banfield, 2014; Petronilho & Machado, 2016). 

A Teoria do Défice de Autocuidado explica que a necessidade de cuidados de 

enfermagem emerge quando a capacidade para a pessoa executar o seu autocuidado 

é inferior às exigências necessárias para a sua satisfação. Assim, o enfermeiro intervém 

por meio de diversos métodos de ajuda, ajustando a sua intervenção às necessidades 

identificadas, visando minimizar o défice de autocuidado, promovendo a autonomia do 

indivíduo (Berbiglia & Banfield, 2014; Petronilho & Machado, 2016). 

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem define a organização da prática de 

enfermagem articulando as capacidades do enfermeiro com as capacidades de 

autocuidado da pessoa. A intervenção de enfermagem ocorre quando é identificado um 

défice de autocuidado, sendo os cuidados planeados e ajustados às necessidades 

identificadas. Neste âmbito, Orem descreve três sistemas de enfermagem: o Sistema 

Totalmente Compensatório, aplicado quando a pessoa apresenta dependência total de 

outros para a realização do autocuidado; o Sistema Parcialmente Compensatório, no 

qual o enfermeiro e a pessoa partilham responsabilidades na execução dos cuidados; e 

o Sistema de Apoio/Educação, utilizado quando a pessoa possui capacidade para 

realizar o autocuidado, necessitando apenas de orientação, ensino e supervisão por 

parte do enfermeiro (Berbiglia & Banfield, 2014; Petronilho & Machado, 2016; Ribeiro et 

al., 2021). 



46 
 

Assim, o EEER assume um papel crucial, na medida em que detém conhecimentos 

especializados que visam capacitar a pessoa para a realização de tantas atividades 

quanto possível, promovendo a aquisição e o desenvolvimento da sua independência 

funcional. Deste modo, a intervenção do EEER não só favorece o autocuidado e a 

autonomia, como contribui para a melhoria da qualidade de vida e do bem-estar físico e 

psíquico da pessoa (Berbiglia & Banfield, 2014; OE, 2018a; Ribeiro et al., 2021). 

Ademais, à luz da teoria de Orem, destaca-se a importância do envolvimento ativo 

da pessoa cuidada no processo de cuidados, bem como da sua motivação para o 

atingimento dos objetivos definidos, considerando estes fatores determinantes para a 

eficácia e eficiência do processo de reabilitação. Paralelamente, importa considerar   a 

integração dos familiares/cuidadores, promovendo a sua participação ativa, dado que 

frequentemente asseguram a continuidade dos cuidados no domicílio (Berbiglia & 

Banfield, 2014; Ribeiro et al., 2021). 

Por conseguinte, considerando que a problemática abordada no presente relatório 

se centra na intervenção do EEER na capacitação da pessoa com intolerância à 

atividade para realização do autocuidado, depreende-se a pertinência de fundamentar 

a prática na teoria de Orem. Neste contexto, a pessoa apresenta limitações que 

comprometem o desempenho nas atividades, evidenciando a necessidade de suporte 

do EEER, com vista à promoção e manutenção do seu autocuidado.  

Desta forma, a elaboração de diagnósticos de enfermagem, o planeamento de 

intervenções e implementação de planos de cuidados, foram desenvolvidos de forma 

contínua e sistematizada, orientando-se por intervenções de ER ajustadas às 

necessidades identificadas. Estas têm como intuito potenciar as capacidades da 

pessoa, promover o desenvolvimento de atividades, reduzir as limitações associadas à 

intolerância à atividade, com consequente melhoria da sua independência funcional no 

autocuidado. 
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5. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 

O presente capítulo destina-se à apresentação do Projeto de Intervenção 

Profissional, que foi implementando no decorrer dos estágios que decorreram nos 

serviços de Cirurgia, Neurocirurgia/Ortopedia, que incide na intervenção do EEER na 

pessoa com intolerância à atividade. Este projeto foi desenvolvido em conformidade com 

os objetivos de aprendizagem e as competências a adquirir no decurso do percurso 

académico, sobretudo em contexto da prática clínica de cuidados, tendo sido submetido 

a apreciação ética da Comissão de Ética da Instituição de Saúde, que emitiu parecer 

favorável. 

A elaboração de um projeto tem como fundamentos tudo aquilo que envolva o 

crescimento a nível pessoal como profissional, uma vez que permite o desenvolvimento 

de capacidades relativas à aprendizagem e tomada de decisões, bem como possibilita 

a análise reflexiva sobre si. Ademais, facilita a restruturação de conhecimentos 

adotando ações de modo a alcançar os objetivos propostos (Buss & Mackedanz, 2017). 

Desta forma, prevê-se que o presente projeto contribua para a evidenciar 

intervenção do EEER, no que concerne à promoção da tolerância à atividade e da 

capacidade funcional, potenciando, desta forma, a autonomia e melhoria da qualidade 

de vida. 

Assim, e tendo conta os objetivos estabelecidos, o projeto foi desenvolvido e 

implementado com vista ao cumprimento do objetivo geral: avaliar a eficácia e a 

segurança de um programa de enfermagem de reabilitação para a melhoria da 

tolerância à atividade da pessoa hospitalizada. 

Nos subcapítulos que se seguem procede-se à descrição de todo o Projeto de 

Intervenção Profissional e programa desenvolvido, englobando a abordagem 

metodológica adotada, a definição de objetivos e a caracterização da população-alvo. 

Será igualmente apresentada a avaliação diagnóstica, o planeamento e implementação 

de intervenções de Enfermagem de Reabilitação, bem como considerações éticas 

inerentes ao projeto e, por fim, apresentação e discussão dos resultados obtidos. 

 

5.1. IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 

No âmbito da Unidade Curricular Projeto foi concebido o Projeto de Intervenção 

Profissional, o qual obteve parecer positivo para ser implementado em contexto de 

estágio. 

A escolha da temática deste projeto decorreu da experiência e observação direta 

da minha prática clínica em contexto profissional, tendo-se identificado que o 

compromisso da tolerância à atividade e da capacidade funcional constituem uma 
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problemática com repercussões diretas na realização de atividades de vida diária, com 

impacto significativo na autonomia e, consequentemente, na qualidade de vida das 

pessoas. Desta forma, este projeto estrutura-se a partir de um programa de intervenção 

que contempla intervenções tanto de RFM, como de RFR, orientados para a promoção 

da tolerância à atividade da pessoa hospitalizada.  

A aplicação do projeto de intervenção decorreu entre 20 de abril de 2025 e 23 de 

janeiro de 2026, totalizando 17 semanas de desenvolvimento. 

 

5.2. METODOLOGIA  

A investigação em enfermagem oferece uma significativa contribuição à prática 

clínica de cuidados, uma vez que contribui para o aumento de conhecimento com 

consequente amplificação da prestação de cuidados baseada na evidência (Figueiredo 

& Amendoeira, 2018; Martins et al., 2021). 

O presente Projeto de Intervenção Profissional fundamenta-se numa abordagem 

metodológica de natureza descritiva, sustentada em estudos de caso múltiplos. 

O estudo de caso constitui uma metodologia de investigação amplamente utilizada 

em enfermagem, a qual possibilita a análise detalhada e contextualizada de fenómenos 

em contexto real, procurando compreender, explorar e descrever situações complexas, 

particularmente quando o fenómeno e o contexto não são facilmente separáveis, 

contribuindo para uma melhor compreensão e desenvolvimento do conhecimento na 

área da saúde (Figueiredo & Amendoeira, 2018; Yin, 2001). 

A abordagem descritiva é considerada pertinente, uma vez que possibilita não só a 

análise, como descrição e documentação da intervenção de enfermagem, neste caso 

em Enfermagem de Reabilitação, tal como ocorreu no contexto da prática clínica. É de 

salientar a relevância deste estudo na investigação em Enfermagem, pela aplicabilidade 

direta na prática profissional (Doyle et al., 2020; Figueiredo & Amendoeira, 2018;). 

A aplicação desta metodologia permite analisar de forma sistemática os resultados 

da intervenção de ER, contribuindo assim, para a análise do seu impacto, bem como 

para a fundamentação da sua relevância na obtenção de indicadores de saúde 

favoráveis. 

 

5.3. OBJETIVOS DO ESTUDO 

A definição de objetivos constitui um elemento central e crucial no planeamento do 

Projeto de Intervenção Profissional, os quais sustentaram a implementação do projeto, 

denominado “Contributos de Enfermagem de Reabilitação para a melhoria da tolerância 
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à atividade”. Assim, como objetivo geral: Avaliar a eficácia e a segurança de um 

programa de enfermagem de reabilitação para a melhoria da tolerância à atividade da 

pessoa hospitalizada. 

Desta forma, foram delineados os seguintes objetivos específicos:  

• Avaliar a funcionalidade cardiorrespiratória da pessoa com intolerância à 

atividade; 

• Avaliar o nível de independência para a realização das AVD; 

• Identificar diagnósticos de enfermagem de reabilitação; 

• Melhorar a tolerância à atividade da pessoa hospitalizada com intolerância à 

atividade;  

• Capacitar a pessoa com intolerância à atividade para a melhoria de força 

muscular e da função cardiorrespiratória;  

• Melhorar a capacidade para a utilização de técnicas de conservação de energia 

e para a reeducação ao esforço;  

• Identificar os ganhos sensíveis à implementação de intervenções de 

enfermagem de reabilitação em pessoas com intolerância à atividade. 

• Identificar os benefícios da implementação de intervenções de reabilitação 

cardiorrespiratória para a melhoria da sensação subjetiva da dispneia da pessoa 

com intolerância à atividade;  

• Identificar os benefícios da implementação de intervenções de reabilitação 

cardiorrespiratória e de reabilitação motora para a melhoria da sensação 

subjetiva ao esforço da pessoa com intolerância à atividade;  

• Identificar os benefícios da implementação de intervenções de reabilitação 

cardiorrespiratória e de reabilitação motora para a promoção da independência 

na realização das atividades de vida diária. 

 

5.4. POPULAÇÃO-ALVO 

A população-alvo corresponde ao grupo de indivíduos que reúne critérios 

específicos relevantes e relacionados com o objetivo do estudo, constituindo o 

referencial para a seleção dos participantes e garantindo a aplicabilidade dos resultados 

obtidos (Capili, 2021). 

Neste sentido, a seleção dos participantes baseou-se numa amostragem não 

probabilística, selecionada pelo método de conveniência, ao longo dos estágios, 

nomeadamente na área cardiorrespiratória, ortopedia e neurológica entre 20 de abril de 

2025 e 23 de janeiro de 2026. 
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Atendendo aos objetivos do estudo, definiram-se como critérios de inclusão: 

• Pessoa hospitalizada com idade superior ou igual a 18 anos; 

• Pessoa com intolerância à atividade, identificada de acordo com os critérios 

de diagnósticos descritos no Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação; 

• Participação de, no mínimo, três sessões, comtemplando uma avaliação 

inicial, uma avaliação intermédia e uma avaliação final. 

Estabeleceram-se como critérios de exclusão as pessoas com diagnóstico de 

insuficiência cardíaca, uma vez que a intolerância à atividade nestes casos encontra-se 

associada a condicionantes cardiológicas específicas, o que poderia comprometer a 

interpretação dos resultados. 

 

5.5. AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA 

A avaliação diagnóstica assume uma etapa fulcral no processo de enfermagem, 

uma vez que permite a colheita estruturada de dados clínicos, que fundamentam o 

diagnóstico, orientam o planeamento dos cuidados e a implementação de intervenções 

individualizadas (Namadi‐Vosoughi, 2023; OE, 2016). 

Com vista à concretização dos objetivos definidos, procedeu-se à recolha de dados 

através da consulta do processo clínico, da utilização de escalas de avaliação, da 

consulta de normas e protocolos, da realização de entrevistas individuais, do 

preenchimento da grelha de registo de dados elaborada para auxiliar o registo de dados 

obtidos (Apêndice D), bem como do formulário de registo das sessões de Reeducação 

Funcional Motora [RFM] e Reeducação Funcional Respiratória [RFR] elaborados 

(Apêndice E). 

De acordo com o documento da Ordem dos Enfermeiros relativo aos instrumentos 

de recolha de dados para a documentação dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação, a utilização de instrumentos de recolha de dados é fulcral, 

uma vez que possibilita a quantificação e evidencia dos resultados alcançados através 

da atuação dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação. Ademais, 

é crucial a existência destes instrumentos de avaliação, por forma a dar continuidade 

aos cuidados prestados, bem como implementação em projetos de investigação (OE, 

2016; OE, 2015a). 

Para este plano de reabilitação, a avaliação diagnóstica incluiu os seguintes 

instrumentos de avaliação: Índice de Barthel, para avaliação do nível de independência 

funcional da pessoa para a realização das atividades de vida diária (Anexo A); Escala 
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de Borg Modificada para Avaliação da Perceção Subjetiva ao Esforço, de forma a avaliar 

o grau de esforço percebido e definir limites adequados para a realização de 

atividades/treino (Anexo B); Escala de Borg Modificada para Avaliação da dispneia, de 

forma a avaliar o grau de dispneia percebida e definir limites adequados para a 

realização de atividades/treino (Anexo C); Teste de Marcha de 6 minutos, para a 

avaliação da capacidade funcional motora e resistência cardiorrespiratória, 

possibilitando uma avaliação objetiva dos sintomas (dispneia e fadiga) (Anexo D); 

avaliação da força muscular através da escala Medical Research Council Muscle, 

possibilitando quantificar e monitorizar a melhoria da força muscular com o decorrer do 

tempo, através de exercícios de fortalecimento muscular (Anexo E); Adicionalmente 

foram incluídas as seguintes avaliações: parâmetros biofisiológicos (sinais vitais e 

saturação periférica de O2 [SpO2]); interpretação de exames complementares e 

diagnóstico (parâmetros gasimétricos, dados imagiológicos, resultados analíticos); 

avaliação do tórax (inspeção, palpação, percussão e auscultação respiratória, antes e 

após intervenção); avaliação respiratória: tipo de ventilação, padrão respiratório e 

características da respiração (antes, após e durante a intervenção) (OE, 2016). 

O Índice de Barthel, é um instrumento de avaliação amplamente validado na 

avaliação da capacidade funcional nas AVD, permitindo a mensuração objetiva da 

capacidade do individuo para desempenhar atividades básicas essenciais para a sua 

autonomia. Composto por dez itens, o instrumento abrange dimensões fulcrais da 

funcionalidade quotidiana, tais como: higiene pessoal, controlo de esfíncteres urinário e 

intestinal, uso de sanitário, alimentação, transferências cadeira/cama, deambulação, 

vestuário, subir e descer escadas. A pontuação resulta da soma de valores atribuídos 

em cada item, permitindo classificar objetivamente o nível de dependência o individuo, 

em que valores mais baixos indicam maior dependência funcional (Apóstolo, 2012; OE, 

2016). Um estudo recente refere que o instrumento apresenta validade, fiabilidade e 

sensibilidade para monitorização de alterações funcionais, tornando possível a 

monitorização contínua da funcionalidade e a comparação de resultados antes e após 

implementação de intervenções de ER (Apóstolo, 2012; Moreno, et al., 2025). 

A Escala de Borg Modificada – Avaliação da Perceção Subjetiva ao Esforço, é um 

instrumento reconhecido por avaliar como o indivíduo percebe o esforço físico no 

decorrer de uma atividade - por exemplo caminhar - baseando-se numa escala de 0 a 

10 pontos, em que cada valor corresponde a um descritor de intensidade do esforço, 

variando desde a ausência de esforço até um esforço muito intenso (Borg, 1982; OE, 

2016). Esta escala é considerada bastante útil na literatura recente, uma vez que 

permite a mensuração da intensidade do esforço de forma simples e validada, 

favorecendo a monitorização da resposta à atividade e a comparação sistemática dos 
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resultados entre os diferentes momentos de intervenção de ER. Evidência científica 

recente sustenta a sua utilização em programas de exercício, bem como reabilitação 

(Abu-Odah et al., 2025; Borg, 1982; Grummt et al., 2024). 

A avaliação do grau de dispneia percebida pelo indivíduo, foi avaliada a partir da 

Escala de Borg Modificada – Avaliação da dispneia. É uma escala numérica de 10 

pontos utilizada para avaliar a intensidade da dispneia percebida pelo indivíduo durante 

uma atividade. Cada valor numérico é associado a uma sensação qualitativa da 

dispneia, variando de 0, correspondendo à ausência de dispneia e 10, representando 

dispneia máxima sentida (Borg, 1982; OE, 2016). A literatura recente demonstra que 

esta escala constitui um instrumento válido para a avaliação da intensidade da dispneia 

percebida, reforçando a sua aplicabilidade na prática clínica e definindo limites 

adequados para realização de atividades (Abu-Odah et al., 2025). 

O Teste de Marcha de 6 minutos, pretende avaliar a capacidade funcional 

submáxima, permitindo avaliar a tolerância ao esforço através da distância total 

percorrida durante 6 minutos, bem como avaliar objetivamente sintomas como fadiga e 

dispneia. Acresce que constitui um instrumento de aplicação simples, com reduzidos 

custos associados, amplamente aceite e com evidencia de boa fiabilidade, sendo 

internacionalmente recomendado como medida de avaliação da capacidade funcional 

em contextos clínicos e de reabilitação (American Thoracic Society, 2002; Casano, et 

al., 2025). Este teste deve ser realizado num corredor plano com pelo menos 30 metros 

de comprimento e 1,5 metros de largura. O percurso deve ser assinalado de 3 em 3 

metros, assim como na zona de viragem. A pessoa deve usar roupa e sapatos 

confortáveis. No caso de repetição do teste, este deve ser feito na mesma altura do dia. 

Não deve haver pré-aquecimento. A pessoa deve estar sentada nos 10 minutos antes 

do teste, altura em que serão registados os parâmetros: identificação, altura e peso, 

tensão arterial, frequência cardíaca, avaliação da dispneia e esforço pela escala de Borg 

modificada – avaliação da dispneia e escala de Borg modificada – avaliação da 

perceção subjetiva ao esforço, débito de oxigénio utilizado durante o teste, e saturação 

periférica de oxigénio. Posteriormente a pessoa é instruída a caminhar o mais rápido 

possível durante seis minutos, sendo que em cada minuto é incentivada de forma 

positiva, registando-se a distância percorrida no final do teste. O profissional não 

acompanha a pessoa durante o teste, ficando no ponto inicial. Se necessário pode 

descansar, porém o cronómetro permanece ligado e a pessoa é instruída a continuar o 

teste assim que possível até o término do sexto minuto. A pessoa, pode utilizar auxiliares 

de marcha (American thoracic Society, 2002; OE, 2016). 

A escala Medical Research Council Muscle, é um instrumento padronizado utilizado 

para a avaliação da força muscular, a qual é classificada segundo uma escala de 0 a 5, 
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em que 0 corresponde à ausência de contração muscular palpável ou visível e 5 indica 

força normal. A classificação da força muscular é efetuada tendo como referência o 

desempenho máximo esperado para o grupo muscular avaliado, mediante a aplicação 

de resistência à mobilização ativa (OE, 2016). É de fácil utilização, permitindo identificar 

difíceis, apoiando, assim, o planeamento das intervenções de ER. 

A aplicação dos métodos e instrumentos de colheita de dados, bem como da 

avaliação diagnóstica realizada, possibilitou a identificação dos focos e diagnósticos de 

ER. Neste âmbito, foram formulados os seguintes diagnósticos de enfermagem de 

reabilitação, de acordo com Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

(CIPE) versão 2019 (CIPE, 2019) e com o Padrão Documental dos Cuidados de 

Enfermagem da Especialidade de Reabilitação (OE, 2015a):  

 

Diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação:  

 

• Movimento corporal – Movimento corporal diminuído;  

• Intolerância à atividade – Intolerância à atividade presente;  

• Conservação de energia – Conservação de energia comprometida; 

• Ventilação – Ventilação Comprometida; 

• Dispneia – Dispneia presente; 

• Andar com auxiliar de marcha – Andar com auxiliar de marcha 

comprometido;  

• Andar – Andar comprometido; 

• Transferir-se – Transferir-se comprometido; 

• Autocuidado: Uso do sanitário – Autocuidado: Uso do sanitário 

comprometido; 

• Autocuidado: Higiene – Autocuidado: Higiene comprometido. 

 

5.6. INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO NA PESSOA COM INTOLERÂNCIA À ATIVIDADE 

Posteriormente à identificação dos diagnósticos de ER, foram definidas as 

intervenções a implementar, de forma a aplicar o plano de intervenção. Os programas 

de RFR e RFM foram adaptados às necessidades individuais de cada individuo, tendo 

sido implementados o mais “precocemente” possível. Ademais, as intervenções 

selecionadas tiveram por base a avaliação das condições físicas e psíquicas de cada 

indivíduo. De acordo com o Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da 
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Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015a), as intervenções foram 

planeadas em consonância com os diagnósticos identificados, as quais se encontram 

descritas no quadro nº 2. 

Estas intervenções são cruciais para a obtenção de bons indicadores de cuidados, 

contribuindo para promoção da independência funcional do individuo e consequente 

melhoria na qualidade de vida. Neste contexto, a realização de exercícios de 

reeducação ao esforço, contribui para o aumento da capacidade de tolerância ao 

esforço, redução da sensação de fadiga, diminuição da necessidade de oxigenoterapia 

e melhoria da qualidade de vida (Lima et al., 2019; OE, 2018a; OE, 2018b). 

Assim, o programa delineado integrou intervenções de RFR e RFM, realizadas em 

pelo menos três sessões por individuo, com a duração aproximada entre 45 a 90 

minutos. Ao longo do programa observou-se uma progressão gradual do número de 

séries e repetições (OE, 2018b). 

Por forma a avaliar a efetividade do programa foram realizados registos diários dos 

dados e efetuadas três fases de avaliação: avaliação inicial, correspondente ao primeiro 

momento de avaliação diagnóstica; avaliação intermédia, com o intuito de verificar a 

adequação do programa, identificar ganhos face à avaliação inicial e proceder aos 

ajustes necessários; e avaliação final, realizada após o término do programa de 

intervenção. Estes momentos de avaliação desempenharam um papel fulcral na 

avaliação e monitorização das intervenções implementadas. A frequência e a duração 

das sessões, bem como os instrumentos utilizados, variaram consoante a condição e a 

tolerância de cada indivíduo, sendo sempre adaptados de forma individualizada, com o 

objetivo de avaliar a efetividade dos cuidados prestados. 
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Quadro n.º 2 - Intervenções do EEER para o programa de RFM e RFR.  
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Fonte – Couto et al. (2021); Lourenço et al. (2021). 

 

Após a apresentação da tabela síntese das intervenções implementadas, procede-

se à análise das mesmas estruturada por focos de intervenção. 

No que concerne à RFR, foram implementadas diversas técnicas, com o intuito de 

melhorar a mecânica ventilatória, promover a melhoria do padrão respiratório, bem 

como reduzir a perceção subjetiva de dispneia. Estas intervenções foram fundamentais 

para melhorar a tolerância ao esforço, aquando da realização de AVD (Alves & Grilo, 

2022; Horta et al., 2020). 

A inspirometria de incentivo é fortemente recomendada no âmbito da reabilitação 

respiratória, uma vez que contribui para o fortalecimento da musculatura respiratória e 

para a redução do esforço ventilatório, diminuindo, consequentemente, o risco de 

desenvolvimento de infeções respiratórias. Segundo Cordeiro e Menoita (2012), a 

utilização desta técnica está associada a uma redução de complicações entre 24% a 

43%, bem como à diminuição do tempo de internamento. Complementarmente, foram 

implementadas outras técnicas de RFR, nomeadamente o controlo e consciencialização 

dos tempos respiratórios, a reeducação costal global e seletiva e a respiração 

abdominó-diafragmática, permitindo potenciar os resultados terapêuticos (OE, 2018b). 

Entre as técnicas utilizadas para o controlo da dispneia, destaca-se o controlo e 

consciencialização dos tempos respiratórios, onde se associa o treino de respiração 

com os lábios semicerrados, reconhecida por promover o aumento do volume corrente, 
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diminuição da frequência respiratória, melhoria da tolerância ao esforço, além da 

melhoria no controlo do padrão respiratório (Cordeiro & Menoita, 2012; Alves & Grilo, 

2022; OE, 2018b). Cordeiro e Menoita (2012), referem que a associação desta técnica 

se associa a melhorias em 3% a 4% na saturação periférica de oxigenação, 

evidenciando o seu contributo para a otimização da oxigenação. Além disso, o uso desta 

técnica associada à respiração abdominó-diafragmática, potencia a melhoria da 

capacidade diafragmática, e contribui para a redução da descoordenação respiratória 

frequentemente observada em episódios de dispneia, promovendo, assim, uma 

melhoria do padrão respiratório (Alves & Grilo, 2022). A Ordem dos Enfermeiros (OE, 

2018b) corrobora esta evidencia, ao afirmar que a reeducação diafragmática se 

demonstra eficaz na diminuição dos efeitos decorrentes da hiperventilação, bem como 

diminuição da frequência respiratória. 

Neste contexto, a reeducação diafragmática, assume particular relevância 

enquanto intervenção de enfermagem de reabilitação, uma vez que melhora o 

desempenho funcional do diafragma, aumenta a amplitude ventilatória e favorece uma 

maior percentagem de ar inspirado. Para além disso, contribui para o fortalecimento das 

diferentes porções musculares do diafragma, devendo ser realizada de forma 

segmentada, podendo integrar resistência progressiva, de acordo com a condição 

clínica e tolerância da pessoa (Alves & Grilo, 2022; Branco et al., 2012; Cordeiro & 

Menoita, 2012; OE, 2018b;).  

A técnica de reeducação costal global, promove a expansão torácica, contribuindo 

para uma melhor distribuição da ventilação pulmonar e otimização da ventilação 

alveolar, podendo ser realizada com ou sem bastão. Por outro lado, a reeducação costal 

seletiva, contribui para o aumento da expansão pulmonar e torácica do hemitórax 

afetado, favorecendo uma distribuição ventilatória eficaz nessa região. Esta técnica 

concomitantemente com a dissociação dos tempos respiratórios, permite reduzir a 

sensação de dispneia, melhorar a mobilidade torácica com consequente expansão 

torácica, assim como aumentar a tolerância às atividades (Alves & Grilo, 2022; OE, 

2018b; Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012). 

É igualmente fundamental a capacitação da pessoa para a adoção de técnicas de 

descanso e relaxamento, orientadas para a diminuição da tensão não só psíquica como 

muscular, sobretudo ao nível da cintura escapular, membro superiores e região cervical. 

Estas intervenções, visam favorecer o controlo do padrão respiratório, reduzindo a 

dispneia, assim como otimização da ventilação. As técnicas podem ser realizadas em 

ortostatismo, posição de sentada ou deitada (Branco et al., 2012; Horta et al., 2020; OE, 

2018b). 
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Relativamente ao Treino de força e Resistência, foram implementadas diversas 

técnicas de RFM, orientadas para restauração da função motora comprometida, 

melhoria da força muscular e da mobilidade, contribuindo para a maximização da 

independência funcional na realização das AVD. 

A mobilização precoce, ainda que no leito, é amplamente recomendada, integrando 

a execução de exercícios isométricos e isotónicos, mobilizações passivas, ativas, ativas 

assistidas e ativas resistidas, assim como o ensino para a realização de autocuidados 

e prevenção de complicações (Lourenço et al., 2021; Singam, 2024). 

A realização de exercícios musculares e o levante precoce demonstram impacto 

positivo na preservação da massa muscular e na prevenção da perda funcional 

associada ao repouso prolongado. Ademais, a mobilização precoce associa-se a 

melhorias da função pulmonar, reforçando a sua relevância na abordagem da pessoa 

hospitalizada (OE, 2018b; Marusic et al., 2021; Morsch et al., 2022).  

A mobilização precoce tem vindo a afirmar-se como uma intervenção fulcral na 

prevenção do declínio funcional em contexto hospitalar. De acordo com Singam (2024), 

a implementação precoce e gradual de técnicas de mobilização, a qual abrange 

mobilizações passivas, ativas e resistidas, tem sido fortemente associada à diminuição 

de declínio funcional observado sobretudo em contexto hospitalar. Esta abordagem 

contribui para a manutenção e melhoria da massa muscular, preservação da força e 

maximização da recuperação funcional.  

Morsch et al. (2022) refere que aproximadamente 34% a 50% dos pacientes 

desenvolvem perda de capacidade funcional durante o período de internamento, 

salientando que a imobilidade prolongada contribui consideravelmente para a 

ocorrência de limitações funcionais, comprometendo a realização de transferências, 

posturas, mobilidade no leito, padrão de marcha e capacidade para realizar AVD. 

Complementarmente, Marusic et al. (2021), demonstram que o repouso prolongado no 

leito conduz a atrofia muscular em cerca de 79% dos casos, particularmente nos 

músculos extensores do joelho, essenciais para o suporte de peso e marcha, sendo a 

perda mais acentuada nas fases iniciais da imobilização.  

A integração de mobilizações passivas, ativas, ativas assistidas e resistidas, bem 

como de exercícios isométricos e isotónicos, constitui um elemento fulcral nos 

programas de ER, contribuindo não só para a melhoria da amplitude articular, aumento 

da força muscular e melhoria da capacidade funcionalidade. As técnicas de mobilização 

musculo-articular, demostram eficácia sobretudo em fases iniciais da recuperação, 

quando o movimento voluntário se encontra comprometido, favorecendo gradualmente 

a funcionalidade e autonomia motora da pessoa (Indrawati et al., 2018; Yousef, et al., 

2025, Santilli et al., 2024). 
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Desta forma, o treino de força integra programas estruturados de exercícios, 

ajustados em termos de frequência, intensidade, duração e volume de acordo com as 

orientações da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018b). O treino de força, é principalmente 

indicado para pessoas que apresentam défice de força, bem como redução de massa 

muscular, sem induzir exigência cardiorrespiratória excessiva. A sua implementação 

envolve, frequentemente equipamentos como halteres e/ou bandas elásticas com 

diferentes níveis de resistência, com progressão conforme tolerância (Athanasiou et al., 

2024; OE, 2018a; OE, 2018b). 

Os exercícios isométricos e isotónicos assumem um papel significativo na 

promoção da força muscular e na melhoria do desempenho funcional. Os exercícios 

isométricos caracterizam-se pela contração muscular estática, promovendo o 

fortalecimento sem que ocorra mobilização articular e sem contração muscular, podendo 

ser realizados tanto em ortostatismo, como em posição sentado e deitado, adaptando-

se à condição atual da pessoa. Por outro lado, os exercícios isotónicos, envolvem 

contração muscular associada a movimento articular, contribuindo para melhorias 

significativas na amplitude articular, força muscular, coordenação motora e desempenho 

funcional dinâmico e podem ser executados com recurso a, por exemplo, bandas 

elásticas de diferentes intensidades, halteres, cicloérgometro, bem como subir e descer 

escadas (OE, 2018b; Philip & Singh, 2024).  

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2018b), refere que exercícios de reeducação a 

esforço, devem incluir exercícios aeróbios, exercícios de endurance, além de combinar 

com exercícios de relaxamento. 

O treino de resistência consiste na realização de exercícios contínuos, os quais 

envolvem grandes grupos musculares, executados em períodos prolongados com 

intensidade moderada a elevada. Este tipo de treino utiliza sobretudo a via aeróbia como 

principal fonte de energia, tendo como objetivo aumentar a resistência física, melhorar 

a capacidade cardiorrespiratória, bem como tolerância ao esforço na realização de AVD 

(OE, 2018b; Zouganeli et al., 2025). Entre as diversas modalidades de treino de 

resistência, destaca-se a utilização do cicloérgometro, cuja eficácia se encontra 

comprovada na melhoria do desempenho funcional, concretamente na realização de 

AVD de forma eficiente. Para além deste, inclui-se igualmente como exemplos e treino 

de resistência, atividades como a marcha e corrida, as quais contribuem não só para o 

aumento da capacidade respiratória, mas também para a melhoria da tolerância ao 

esforço (Athanasiou et al., 2024; OE, 2018b). 

Importa referir que em pessoas que apresentem intolerância à atividade, o treino de 

força apresenta menor exigência ventilatória comparativamente ao treino de resistência, 
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sendo por isso, uma estratégia mais segura, sobretudo, em fases iniciais (Athanasiou et 

al., 2024; OE, 2018b). 

Os dados evidenciam a relevância de implementação precoce e progressiva de 

intervenções de ER, prevenindo os efeitos nocivos da imobilidade, tais como perda 

funcional e diminuição da autonomia na realização de AVD (Lima et al., 2019; OE, 

2018a). 

 

5.7. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

De acordo com o artigo 85.º do Código Deontológico do Enfermeiro (CDE), alínea 

d), o enfermeiro assume o dever de “manter o anonimato da pessoa sempre que o seu 

caso for usado em situações de ensino, investigação ou controlo da qualidade dos 

cuidados” (Nunes et al., 2005, p.117). Em conformidade com este princípio ético e legal, 

e para efeitos de divulgação de dados constantes neste relatório, foi assegurada a 

confidencialidade e anonimato, tanto das pessoas participantes como dos serviços onde 

decorreram os estágios clínicos. Com o intuito de impedir qualquer possibilidade de 

identificação, foi atribuída a cada participante uma designação numérica, garantindo-se, 

assim, o sigilo a informação.  

A participação nesta recolha de dados pressupôs a obtenção de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice F) por parte de todos os participantes. O respetivo formulário 

contemplou um resumo do projeto a desenvolver, bem como dos seus objetivos, 

garantindo que a informação fosse transmitida de forma clara, acessível e adequada a 

cada pessoa, de modo a permitir uma decisão consciente e informada. 

Ademais, importa referir que o presente Projeto de Intervenção Profissional foi 

submetido à Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde onde decorreram os 

estágios clínicos, tendo sido aprovado mediante parecer positivo (Anexo F). 

 

5.8. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS OBTIDOS 

 

 O presente capítulo apresenta os resultados obtidos com a implementação do 

programa de RFM e RFR, desenvolvido no âmbito do Projeto de Intervenção 

Profissional.  

 Efetuou-se a análise e apresentação dos dados recolhidos dos participantes 

incluídos no estudo, bem como à sua caracterização sociodemográfica, num total de 

oito participantes, dos quais três se encontravam internados no serviço de cirurgia, dois 

no serviço de neurocirurgia e três no serviço de ortopedia.  
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Numa fase posterior, encontram-se descritos os resultados obtidos através da 

aplicação dos instrumentos de avaliação.  

Caracterização sociodemográfica  

Os oito participantes que cumpriram os critérios de inclusão definidos para o estudo, 

cinco do sexo feminino (n=5) e três do sexo masculino (n=3), apresentaram idades entre 

compreendidas entre os 45 e os 91 anos, apresentando uma média etária de 71,3 anos. 

Quanto à nacionalidade, sete participantes são de nacionalidade portuguesa, 

verificando-se apenas um participante de nacionalidade inglesa. No que concerne ao 

estado civil, quatro participantes são casados, um solteiro e três viúvos.  

Ao nível da escolaridade, observa-se o predomino de baixos níveis de instrução, 

sendo que quatro participantes possuem o 4ºano de escolaridade, dois o 6ºano, um o 

9º ano e apenas um participante apresenta formação superior, correspondente ao grau 

de licenciatura. 

Relativamente à situação habitacional, verifica-se que a maioria dos participantes 

coabita com o respetivo cônjuge, existindo apenas dois casos de participantes a 

residirem sozinhos. 

Os dados previamente descritos, encontram-se representados no quadro nº 3. 

 

Quadro n.º 3 – Caracterização sociodemográfica dos participantes  

 

Fonte – Autoria própria 
 

Desta forma, segue-se a apresentação da caracterização individual de cada 

participante, abrangendo o contexto sociodemográfico, diagnóstico e, quando aplicável, 

a intervenção cirúrgica realizada, bem como antecedentes pessoais e o grau de 

dependência verificado o período prévio ao internamento. 

Participante 1 (P1) – Pessoa do sexo masculino, 45 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa e sem antecedentes pessoais. É casado, residindo com a sua esposa, num 

apartamento com todas as condições de habitação/salubridade, no segundo andar com 

elevador. Apresenta formação superior, correspondente ao grau de licenciatura. Recorre 
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ao serviço de urgência por apresentar sintomas neurológicos, nomeadamente, 

parestesias e fraqueza nos membros inferiores, com dificuldade para realizar as AVD. 

Foi diagnosticado com estenose do canal medular entre as vertebras torácicas D3-D6. 

Posteriormente foi submetido a laminectomia D3-D6 e descompressão medular, sob 

anestesia geral.  

Previamente ao internamento era independente nas AVD.  

 

Participante 2 (P2) – Pessoa do sexo feminino, 65 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa e com antecedentes pessoais de artrite reumatoide e hipertensão arterial. 

Previamente ao internamento era independente nas AVD. É casada, residindo com o 

seu esposo, numa moradia composta por um piso com todas as condições de 

habitação/salubridade. Apresenta o 6ºano de escolaridade. Recorre ao serviço de 

urgência por acidente de viação, com diagnóstico de trauma torácico: hemotórax à 

direita, múltiplas fraturas dos arcos costais. Posteriormente foi submetida a colocação 

de dreno torácico para drenagem do hemotórax. Após alguns dias de repouso no leito, 

por apresentar queixas álgicas à mobilização, verificou-se alteração no padrão de 

marcha e cansaço a pequenos esforços. 

Importa referir que mesmo em repouso no leito, iniciou-se o programa de ER, o 

mais precocemente possível. 

 

Participante 3 (P3) – Pessoa do sexo masculino, 70 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa e com antecedentes pessoais de hipertensão arterial. É casado, residindo 

com a sua esposa, num apartamento com todas as condições de habitação/salubridade, 

no terceiro andar com elevador. Apresenta o 4ºano de escolaridade. Previamente ativo 

e independente nas AVD, recorre ao serviço de urgência por deterioração do estado 

geral, perda de peso, fraqueza muscular e cansaço a pequenos esforços, associados. 

Posteriormente diagnosticado com lesão renal aguda associado a hipercalcemia, 

secundária a neoplasia da próstata com metástases ósseas, tendo sido submetido a 

prostatectomia radical, que decorreu sem intercorrências.  

 

Participante 4 (P4) – Pessoa do sexo masculino, 72 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa e com antecedentes pessoais de hipertensão arterial, dislipidemia, 

esplenectomia, síndrome da apneia do sono (encontrando-se sob ventilação não 

invasiva no domicílio), doença pulmonar obstrutiva crónica, ex-fumador. É casado, 

sendo que a sua esposa se encontra a residir num lar há 2 anos por ter sofrido um 

acidente vascular cerebral, tendo ficado totalmente dependente nas atividades de vida 

diária. Reside sozinho num apartamento, com todas as condições de 
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habitação/salubridade, no quarto andar com elevador, que segundo o mesmo utilizava 

pouco, uma vez que privilegiava a subida de escadas até ao seu apartamento. 

Apresenta o 6ºano de escolaridade. Recorre ao serviço de urgência, onde é 

diagnosticado com oclusão intestinal por bridas e hérnia incisional mediana, tendo sido 

submetido, em contexto de urgência, a lise de bridas e hernioplastia com colocação de 

prótese por laparotomia, sob anestesia geral. Após a intervenção cirúrgica, apresentou 

diversas complicações, nomeadamente insuficiência respiratória global, tendo sido 

necessária à sua transferência para a Unidade de Cuidados Intensivos, com 

necessidade de intubação orotraqueal.  

Previamente ao internamento era independente nas AVD. 

 

Participante 5 (P5) – Pessoa do sexo feminino, 72 anos de idade, nacionalidade 

holandesa e sem antecedentes pessoais conhecidos. É solteira, residindo sozinha em 

Portugal há 5anos, num apartamento com todas as condições de habitação/salubridade, 

no primeiro andar com elevador. Apresenta o 9ºano de escolaridade. Recorre ao serviço 

de urgência por queda da própria altura, no domicílio, tendo sido posteriormente 

diagnostica com Lesão Ocupante de Espaço (LOE) e hemopneumotórax à direita 

consequente da queda. Posteriormente foi submetida a craniotomia para exérese de 

LOE e colocação dreno torácico. 

Previamente ao internamento era independente nas AVD. Após alta clínica, contou 

com o apoio da ajuda da irmã mais nova, reformada, que se deslocou a Portugal com o 

intuito de a apoiar. 

 

Participante 6 (P6) – Pessoa do sexo feminino, 74 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa, antecedentes pessoais de hipertensão arterial e dislipidemia. É viúva, 

residindo com a sua irmã mais nova, num apartamento com todas as condições de 

habitação/salubridade, no terceiro andar sem elevador. Apresenta o 4ºano de 

escolaridade. No domicílio necessitava de apoio de auxiliar de marcha para 

deambulação. 

Recorre ao serviço de urgência por queda da própria altura, tendo sido diagnostica 

com fratura do fémur à direita, com necessidade de redução, estabilização e 

imobilização do membro com tração cutânea, tendo sido posteriormente submetida a 

redução e fixação com cavilha do fémur à direita. 

 

Participante 7 (P7) – Pessoa do sexo feminino, 82 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa, antecedentes pessoais de hipertensão artéria, prolapso uterino, 

sigmoidectomia em 2021. É viúva, residindo com a sua filha, num apartamento com 
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todas as condições de habitação/salubridade, no segundo andar com elevador. 

Apresenta o 4ºano de escolaridade. No domicílio necessitava de apoio de auxiliar de 

macha para a deambulação e apoio na realização das restantes AVD, devido à presença 

de cansaço a pequenos esforços. 

Recorre ao serviço de urgência por queda da cama, tendo sido diagnostica com 

fratura do fémur à esquerda, com necessidade de redução, estabilização e imobilização 

do membro com tração cutânea, tendo sido posteriormente submetida a redução e 

fixação com cavilha do fémur à esquerda. 

 

Participante 8 (P8) – Pessoa do sexo feminino, 91 anos de idade, nacionalidade 

portuguesa e com antecedentes pessoais de hipertensão arterial e hipertiroidismo. É 

viúva, que reside sozinha numa moradia térrea, sem piso superior, reunindo adequadas 

condições de habitação/salubridade, contando ainda com o apoio de uma prima que 

reside nas proximidades. Apresenta o 4ºano de escolaridade. Previamente ao 

internamento era independente nas AVD. 

Na sequência de uma queda não presenciada no domicílio, mais concretamente na 

horta, foi diagnosticada fratura do fémur à direita, tendo inicialmente sido necessária 

estabilização e imobilização do membro através de tração cutânea. Posteriormente, a 

participante foi submetida a osteossíntese do fémur direito com cavilha, sem qualquer 

intercorrência. 

O programa de ER foi iniciado precocemente em todos os participantes, visando a 

preservação da função muscular, bem como prevenção de complicações musculares e 

respiratórias resultantes do repouso prolongado no leito. 

5.8.1. Resultados da Aplicação dos Instrumentos de Avaliação 

Apresentam-se, em seguida, os resultados obtidos através da aplicação dos 

instrumentos de avaliação, referentes aos momentos de avaliação inicial e final de cada 

participante, conforme apresentando nos gráficos seguintes. 

Índice de Barthel: 

A avaliação do nível de independência funcional da pessoa para a realização das 

atividades de vida diária, foi avaliada através do Índice de Barthel. 
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Gráfico n.º 1 – Avaliação inicial e avaliação final do grau de dependência na realização das 
Atividades de Vida Diária. Legenda: ≤20 pontos: dependência total; 21-60 pontos: dependência 
severa; 61-90 pontos: dependência; 91-99 pontos: dependência leve; 100 pontos: totalmente 
independente. 

Fonte – Autoria própria 

O Gráfico nº 1, apresenta a avaliação inicial e final dos 8 participantes relativamente 

ao nível de dependência na realização das AVD. Na avaliação inicial, verificou-se que 

todos os 8 participantes apresentavam um nível de dependência severa na realização 

das AVD. Subsequentemente, após a implementação do programa de ER, os resultados 

da avaliação final evidenciaram uma melhoria global do nível de dependência, 

constatando-se que 2 participantes (P7 e P8) mantiveram o nível de dependência, 

apesar da melhoria, 5 participantes passaram a apresentar um nível de dependência 

(P1, P2, P3, P5 e P6) e apenas 1 participante dependência leve (P4). 

Através da análise do gráfico nº 1, é possível observar que o participante 4 (P4), 

apresentou a pontuação final mais elevada, ou seja, 95 pontos, correspondendo a um 

nível de dependência leve, sendo simultaneamente aquele que registou maior evolução 

entre a avaliação inicial (50 pontos, correspondente a dependência total) e avaliação 

final. 

Por outro lado, o participante 1 (P1) foi aquele que apresentou menor variação de 

pontuação entre a avaliação inicial (45 pontos, correspondente a dependência total) e 

avaliação final (65 pontos, correspondente a dependência). Importa salientar que este 

participante era o mais jovem da amostra e evidenciava elevado potencial de 

recuperação funcional. Porém, a reduzida diferença de pontuação observada entre a 

avaliação inicial e final, pode ser justificada pelo curto período de internamento de três 

dias, que poderá ter limitado os ganhos alcançados. 
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Escala de Borg Modificada – Avaliação da dispneia: 

 

A avaliação do grau de dispneia percebida pelo indivíduo, foi avaliada a partir da 

Escala de Borg Modificada – Avaliação da dispneia.  

 

Gráfico n.º 2 – Avaliação inicial e avaliação final da dispneia percebida. Legenda: 0: nenhuma; 

0,5: muito, muito leve; 1: muito leve; 2: leve; 3: moderada; 4: um pouco forte; 5-6: forte; 7-8: muito 

forte; 9: mito, muito forte; 10: máxima. 

 

Fonte – Autoria própria 

 

O Gráfico nº2, apresenta a avaliação inicial e final da intensidade da dispneia 

percebida pelos 8 participantes durante uma atividade. 

Analisando o gráfico nº2, verificou-se que na avaliação inicial 5 participantes (P2, 

P3, P5, P7, P8), apresentaram sensação de dispneia classificada em 4, correspondente 

a “um pouco forte”, 2 participantes (P1 e P4) apresentaram sensação de dispneia 3, 

correspondente a “dispneia moderada”, sendo que apenas um participante (P6), 

apresentou sensação de dispneia leve, nível 2. 

Por outro lado, e após a implementação do programa de ER, obteve-se uma 

melhoria no que concerne à sensação de dispneia percebida aquando realização de 

atividade. Assim, na avaliação final constatou-se que 3 participantes (P2, P7 e P8) 

passaram a apresentar uma sensação de “dispneia leve”, 3 participantes (P1, P3 e P5), 

sensação de “dispneia muito leve”, um participante (P6), sensação de “dispneia muito, 

muito leve” e por fim, um participante não apresentou sensação de dispneia durante 

uma atividade. 
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Constatou-se igualmente, que, na avaliação final, apenas o participante P4 

apresentou nível zero de dispneia, traduzindo ausência de sintomatologia dispneica 

durante a realização de atividade. Adicionalmente, verificou-se que 3 participantes (P3, 

P4 e P5), foram os que evidenciaram maior variação entre a avaliação inicial e a 

avaliação final.  

 

 

Escala de Borg Modificada – Avaliação da Perceção Subjetiva ao Esforço: 

 

A avaliação do grau da perceção subjetiva ao esforço, foi avaliada a partir da Escala 

de Borg Modificada – Avaliação da perceção subjetiva ao esforço, avaliando como o 

indivíduo percebe o esforço físico no decorrer de uma atividade. 

 

Gráfico n.º 3 – Avaliação inicial e avaliação final da perceção subjetiva ao esforço. Legenda: 0: 

nenhuma; 0,5: muito, muito leve; 1: muito leve; 2: leve; 3: moderada; 4: um pouco forte; 5-6: forte; 

7-8: muito forte; 9: mito, muito forte; 10: máxima. 

Fonte – Autoria própria 

 

O Gráfico nº 3, apresenta a avaliação inicial e final da perceção subjetiva ao esforço 

percebida pelos 8 participantes durante uma atividade. 

Ao analisar o gráfico nº 3, observa-se que na avaliação inicial 5 participantes (P2, 

P3, P5, P7, P8), apresentaram sensação de esforço 5, correspondente a “forte”, 2 

participantes (P1 e P4) apresentaram sensação de esforço “um pouco forte”, sendo que 

um participante (P6), apresentou sensação de esforço correspondente a “moderada”. 
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Por sua vez, após a implementação do programa de ER, registou-se uma redução 

da sensação de esforço durante a realização de uma atividade. Desta forma, na 

avaliação final constatou-se que 2 participantes (P5 e P8) passaram a apresentar uma 

sensação de “esforço moderado”, 3 participantes (P1, P2 e P7), sensação de “esforço 

leve”, um participante (P3), sensação de “esforço muito”, um participante (P6) “muito, 

muito leve” e por fim, um participante (P4) não apresentou sensação de esforço durante 

uma atividade. 

Verificou-se, ainda, que dois participantes (P3 e P4) foram aqueles que 

apresentaram maior variação de pontuação entre os dois momentos de avaliação. O 

participante 3 (P3), apresentou uma pontuação inicial de 5 pontos, correspondente a 

perceção de “esforço forte”, tendo evoluído para 1 ponto na avaliação final, 

correspondente a “esforço muito leve”. Por sua vez, o participante 4 (P4), registou 

inicialmente a perceção de “esforço um pouco forte”, passando, na avaliação final, a não 

apresentar qualquer sensação de esforço aquando da realização de atividade. 

 

Importa referir que, ambas as escalas previamente referidas (Escala de Borg 

Modificada – Avaliação da Perceção Subjetiva ao Esforço e Escala de Borg Modificada 

– Avaliação da dispneia), foram sempre avaliadas no teste de marcha de 6 minutos. 

 

Teste de Marcha de 6 minutos: 

 

A capacidade funcional submáxima foi avaliada através do Teste de Marcha de 6 

minutos, instrumento que possibilita a análise da tolerância ao esforço e a avaliação 

objetiva de sintomas como fadiga e dispneia. 
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Gráfico n.º 4 – Resultados da avaliação inicial e avaliação final do teste de marcha de 6 minutos 
em metros. 

 

Fonte – Autoria própria 

 

O gráfico nº 4, apresenta os resultados da avaliação inicial bem como a avaliação 

final do este de marcha de 6 minutos, expressos em metros percorridos, permitindo 

analisar a evolução da capacidade funcional submáxima de cada participante. 

Globalmente, observa-se uma melhoria expressiva da distância percorrida em 

todos os participantes entre os dois momentos de avaliação, evidenciando ganhos ao 

nível da tolerância ao esforço, assim como da capacidade funcional. 

Destacam-se em particular, o participante 4 (P4), tendo apresentado maior 

evolução, passando a percorrer uma distância de 20 metros na avaliação inicial para 

uma distância de 110 metros na avaliação final, revelando, assim, um ganho substancial 

de desempenho funcional. Por outro lado, o participante 6 (P6) e participante 3 (P3), 

também se destacaram por terem evidenciado uma progressão relevante. 

Os restantes participantes (P1, P2, P5, P7 e P8), também apresentaram melhoria 

na distância percorrida, ainda que de menor magnitude quando comparado aos 

participantes anteriormente referidos, tendo o participante P1 e P8, apresentando menor 

distância percorrida entre avaliações.  

Os resultados discriminados, sugerem que a implementação do programa de ER, 

deteve um impacto positivo na capacidade funcional submáxima, o qual é traduzido pelo 

aumento da distância percorrida no teste de marcha 6 minutos. 
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Avaliação inicial: 

 

A avaliação da força muscular, foi avaliada através da escala Medical Research 

Council Muscle. 

 

Quadro n.º 4 – Parâmetros biofisiológicos da avaliação inicial do Teste de marcha de 6 minutos: 

TA: Tensão Arterial; FC: Frequência Cardíaca; SpO₂: Saturação Periférica de Oxigénio; FiO₂: 
Fração Inspirada de Oxigénio; Dispneia: Escala de Borg Modificada – avaliação da dispneia; 

Esforço: Escala de Borg Modificada – avaliação da sensação subjetiva ao esforço 
 

 

Fonte – Autoria própria 
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Avaliação final: 

 

Quadro n.º 5 – Parâmetros biofisiológicos da avaliação final do Teste de marcha de 6 minutos: 

TA: Tensão Arterial; FC: Frequência Cardíaca; SpO₂: Saturação Periférica de Oxigénio; FiO₂: 
Fração Inspirada de Oxigénio; Dispneia: Escala de Borg Modificada – avaliação da dispneia; 

Esforço: Escala de Borg Modificada – avaliação da sensação subjetiva ao esforço 

 

Fonte – Autoria própria 

 
No que diz respeito aos parâmetros biofisiológicos, bem como a escala de Borg 

modificada, avaliados no teste de marcha 6 minutos, procedeu-se à análise comparativa 

entre avaliação inicial e final, tendo em conta os valores obtidos em repouso (antes do 

teste) e após o esforço (após realizar o teste). 

Na avaliação inicial, verificou-se aumento da frequência cardíaca e da tensão 

arterial, após o esforço em todos os participantes, o que traduz uma resposta compatível 

com esforço submáximo. A saturação periférica de oxigénio manteve-se globalmente 

estável, verificando-se, na maioria dos participantes, um ligeiro aumento dos seus 

valores, apesar da elevação dos níveis de dispneia e da perceção de esforço. 

Na avaliação final, após a implementação do programa de ER, constatou-se uma 

resposta favorável ao esforço, evidenciada por menor elevação da frequência cardíaca, 

estabilidade de saturação periférica de oxigénio e redução dos níveis e dispneia e 

esforço percebido pelos participantes. A resposta ao esforço pode também ser analisada 

através dos valores de tensão arterial. Comparativamente à avaliação inicial, na qual se 
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observavam variações mais acentuadas entre o repouso e o momento após o teste, na 

avaliação final verificaram-se diferenças menos expressivas, sugerindo uma melhoria 

na adaptação hemodinâmica ao esforço.  

Globalmente, sugere-se uma melhoria da resposta fisiológica ao esforço. Estes 

resultados revelam um impacto positivo do programa de ER na capacidade funcional e 

resposta fisiológica ao esforço dos participantes. 

 

Medical Research Council Muscle: 

 

A avaliação da força muscular, foi avaliada através da escala Medical Research 

Council Muscle. 

 

Gráfico n.º 5 – Resultados da avaliação inicial da força muscular. 

 

Fonte – Autoria própria 
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Gráfico n.º 6 – Resultados da avaliação final da força muscular. 
 

 

Fonte – Autoria própria 

 

Globalmente, observa-se uma melhoria expressiva da força muscular em todos os 

participantes entre os dois momentos de avaliação, evidenciando ganhos de força 

clinicamente relevantes. 

No que concerne à avaliação da força muscular o gráfico nº 5, relativo à avaliação 

inicial, demonstra alguma heterogeneidade entre os participantes, sendo que os valores 

mais elevados se encontram predominantemente associados aos membros superiores 

comparativamente aos membros inferiores com valores mais reduzidos. De forma geral, 

os participantes apresentam força muscular classificada entre 3 e 5 valores na escala, 

sendo mais frequente valor de 3 (movimento ativo, que vence gravidade, as não vence 

resistência) nos membros inferiores, o que sugere limitação funcional essencialmente 

ao nível da mobilidade/marcha 

Na avaliação final, o gráfico nº 6, constatou-se melhoria global da força muscular, 

mais evidente nos membros inferiores. Observou-se aumento dos valores para nível 4 

e 5 em diversos participantes. Destacam-se particularmente os participantes P2, P4 e 

P6. O participante P4, foi o único que atingiu força muscular máxima em todos os 

segmentos corporais. Os participantes P2 e P6, evidenciaram ganhos mais evidentes 

ao nível dos membros inferiores. 

Face à avaliação inicial, a avaliação final revela maior uniformidade bilateral e 

menor discrepância de força entre membros superiores e membros inferiores. Tais 

resultados reforçam a eficácia do programa de ER no incremento da força muscular, 

com impacto relevante na mobilidade e autonomia dos participantes.  
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Relativamente às intervenções de Reeducação Funcional Respiratória que se 

encontram explanadas no gráfico nº 7, a análise evidencia que determinadas 

intervenções, nomeadamente: correção postural, adoção de posição de descanso e 

relaxamento, expiração com os lábios semicerrados, consciencialização dos tempos 

respiratórios, reeducação costal, bem como reeducação diafragmática, foram aplicados 

a todos os 8 participantes. Sugere-se, portanto, que estas técnicas constituíram o centro 

estruturante do programa de RFR. 

 Por outro lado, a utilização do inspirómetro de incentivo não foi considerada como 

intervenção efetivamente aplicada aos participantes P6, P7 e P8.  

 Conforme evidenciado no gráfico nº 7, apesar de terem sido realizadas tentativas 

de implementação da técnica, com orientação para o ensino, não foi possível assegurar 

uma execução adequada da técnica, motivo pelo qual a intervenção foi classificada 

como não realizada para efeitos de análise. 

 

Gráfico n.º 7 – Intervenções de Reeducação Funcional Respiratória 

 Fonte – Autoria própria 

 

 

Relativamente às intervenções de Reeducação Funcional Motora que se encontram 

explanadas no gráfico nº 8, a análise demonstra que as intervenções mais utilizadas 

foram: mobilização ativa-resistida, treino de escadas, treino de marcha, cicloérgometro, 

ponte e rolamento no leito, tendo sido aplicadas transversalmente a todos os 

participantes. Por outro lado, o treino resistido com banda elástica e os agachamentos 

formam menos frequentemente utilizados, os quais foram implementados apenas em 

parte da amostra. 
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Globalmente, o programa de RFM, demonstrou uma estrutura que combina 

intervenções centradas no treino funcional, as quais são ajustadas às necessidades e 

condições de cada participante. 

 

Gráfico n.º 8 – Intervenções de Reeducação Funcional Motora 

 

Fonte – Autoria própria 

 

 

Face ao exposto, verifica-se uma evolução global favorável de todos os 

participantes após implementação do programa de RFM e RFR. Globalmente, os 

resultados sugerem que o programa implementado deteve um impacto positivo quer na 

funcionalidade, autonomia, melhoria da sensação de dispneia e tolerância ao esforço. 

 

5.9. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

 

Após a exposição dos resultados, segue-se a sua análise crítica e interpretação dos 

resultados obtidos, enquadrando-os na literatura científica. 

Globalmente, os resultados obtidos demonstram uma evolução positiva nos 

diferentes parâmetros avaliados. 

Embora a maioria dos participantes se encontrasse na faixa etária correspondente 

a idosos (≥ 65 anos), com exceção de um elemento, observaram-se ganhos funcionais 

transversais às diferentes idades, o que sugere que o programa implementado é eficaz 

independentemente do grupo etário. 
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Todos os participantes foram submetidos intervenção cirúrgica, com exceção de um 

participante que, igualmente cumpriu um período de repouso no leito devido a queixas 

álgicas associadas à mobilização. O programa de ER foi iniciado precocemente em 

todos os participantes, com o objetivo de preservar a função muscular e prevenir de 

complicações musculares e respiratórias resultantes do repouso prolongado no leito. 

O programa delineado, integrando intervenções de RFR e RFM, incidiu em, no 

mínimo, três sessões por participante, contemplando uma avaliação inicial, uma 

avaliação intermédia e uma avaliação final, com o objetivo de monitorizar a progressão 

e, se necessário adequar o programa. O número de sessões realizadas variou entre 3 

e 11 por participante, distribuindo-se da seguinte forma: um participante realizou 3 

sessões; dois participantes realizaram 11 sessões; dois realizaram 8 sessões; dois 

realizaram 6 sessões e um participante realizou 5 sessões. 

O número de sessões foi condicionado pela duração do internamento dos 

participantes. 

A duração de cada sessão variou aproximadamente entre 45 e 90 minutos, 

verificando-se uma progressão gradual no número de séries e de repetições realizadas, 

ajustadas às necessidades de cada participante. De forma geral, cada sessão integrou 

intervenções de RFR e RFM. 

De forma a facilitar a análise e interpretação dos resultados obtidos, optou-se por 

estruturar a discussão em diferentes tópicos temáticos. Assim, a discussão será 

desenvolvida através da análise de tópicos específicos, nomeadamente: atividades de 

vida diária, avaliação da dispneia, avaliação da tolerância ao esforço, teste de marcha 

e força muscular, permitindo uma abordagem tendo em conta a evidência científica. 

 

Atividades de vida diária: 

 Os resultados obtidos através do Índice de Barthel, demonstraram melhoria global 

da independência funcional para a realização de AVD, após implementação do 

programa de ER.  

 Na avaliação inicial todos os participantes apresentavam dependência severa na 

realização de AVD. Após a intervenção de ER, verificou-se uma evolução positiva em 

todos os participantes, com transição para dependência moderada na maior parte dos 

participantes. Os participantes P7 e P8 mantiveram o nível de dependência, embora 

tenham evidenciado melhoria da pontuação dento da mesma categoria. Por sua vez, o 

participante P4 alcançou a dependência leve, destacando-se por ter apresentado maior 

variação positiva entre avaliações, contrastando com o participante 1 (P1), dado que 

evidenciou uma menor variação de pontuação. Este último resultado poder estar 
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relacionado com o facto de ter sido o participante a apresentar um menor período de 

internamento e consequentemente menor número de sessões realizadas. 

 Os resultados encontram-se em consonância com um estudo desenvolvido por 

Javed et al. (2025), em que os autores reportaram melhorias ao nível da pontuação do 

Índice de Barthel após intervenções, sobretudo nas atividades relacionadas com 

autocuidado e mobilidade. O programa implementado baseava-se na execução repetida 

de atividades do dia a dia, com progressão gradual, evidenciando melhorias 

significativas na independência funcional antes e após intervenção. 

 De forma semelhante, Mugica-Errazquin et al. (2024), demonstram que programas 

de exercício funcional contribuem tanto para a manutenção como para a melhoraria da 

autonomia na realização de AVD, salientando a relevância de intervenções planeadas, 

individualizadas e orientadas para as necessidades de cada pessoa. 

 Por sua vez, um estudo desenvolvido por Santilli et al. (2024) evidenciou que 

intervenções de ER se encontram associadas a melhorias significativas no Índice de 

Barthel, salientando a duração, intensidade e individualização das intervenções 

constituem fatores fulcrais na evolução funcional da pessoa. Neste sentido, apesar do 

número de sessões ter variado, ou seja, entre 3 e 11, observaram-se ganhos 

transversais em todos os participantes, o que reforça a necessidade de adequar o 

programa de intervenção, bem como a sua implementação o mais precocemente 

possível.  

 De forma geral, os resultados obtidos corroboram a evidência científica, a qual 

reforça que programas de RFM, especialmente quando implementados o mais 

precocemente possível, contribuem para a recuperação da autonomia na execução das 

AVD. 

 

Avaliação da dispneia:  

 Os resultados obtidos relativos à intensidade da dispneia percebida pelos 

participantes, foram avaliados através da Escala de Borg Modificada – avaliação da 

dispneia, tendo constatado uma diminuição geral da sensação de dispneia após 

implementação do programa de ER. 

 Inicialmente, a maior parte dos participantes apresentou níveis de dispneia “um 

pouco forte” ou “dispneia moderada”, sendo que apenas um participante (P6), 

apresentou sensação de “dispneia leve” durante a realização de atividade.    

 Posteriormente, após implementação do programa de RFR, constatou-se que a 

intensidade da dispneia reduziu durante a realização de atividade, onde se destaca o 

participante P4 que evidenciou ausência de dispneia, assim como os participantes P3 e 
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P5, que evidenciaram maior variação positiva entre avaliações, a par com o participante 

P4. 

 Globalmente todos os participantes obtiveram melhorias entre a avaliação inicial e 

final, sugerindo que o programa e RFR promove melhorias significativas na sensação 

de dispneia. 

 O treino de musculatura respiratória, nomeadamente através de programas de 

RFR, tem demonstrado benefícios relevantes na redução de dispneia, melhoria da 

tolerância ao esforço e melhoria da força muscular respiratória, contribuindo 

consequentemente para a melhoria da qualidade de vida. Esta associação assume 

especial relevância, considerando que a dispneia constitui um dos principais fatores que 

restringem a capacidade para realizar as AVD. Neste contexto, a literatura descreve 

estratégias eficazes na melhoria da capacidade respiratória e redução da dispneia, 

destacando-se o treino muscular inspiratório, técnicas de controlo e dissociação dos 

tempos respiratórios, bem como técnicas de expansão torácica (Li et al., 2022). 

Ademais, importa referir que o fortalecimento da musculatura inspiratória, com destaque 

para o diafragma e intercostais externos, está associado a menor perceção de esforço 

durante a realização de atividade (Novo et al., 2021; Russo et al., 2025). 

 Desta forma, é possível explicar a redução dos níveis de dispneia percebidos pelos 

participantes do estudo.   

 Ademais, num estudo realizado por Machado et al. (2024) que incluiu uma 

amostragem de 52 participantes, com média de idade de 72 anos, verificou-se que, 

apesar de os participantes apresentarem níveis elevados de dispneia, com consequente 

limitação na realização das AVD, quando avaliado o grau de dependência, constatou-se 

que a grande maioria apresentava níveis baixos de dependência para o autocuidado. 

Estes resultados evidenciam que, apesar da pessoa apresentar sintomatologia 

dispneica na realização de AVD, os indivíduos apresentam potencial funcional, o qual 

pode e deve ser otimizado através de reeducação da função respiratória. Neste 

contexto, o EEER detém um papel fulcral para avaliar, planear e implementar programas 

de RFR, contribuindo para a otimização das capacidades respiratórias do individuo, 

fortalecimento dos músculos respiratórios, melhoria do padrão ventilatório, com 

consequente melhoria da tolerância ao esforço, independência na realização de AVD e 

melhoria da qualidade de vida. 

   

Avaliação da tolerância ao esforço:  

 Os resultados obtidos relativos à tolerância ao esforço percebida pelos 

participantes, foi avaliada através da Escala de Borg Modificada – avaliação da 
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perceção ao esforço, constatando-se, na avaliação final, uma melhoria da perceção 

subjetiva ao esforço de todos os oito participantes, após implementação do programa 

de ER. Estes resultados sugerem que, após a aplicação do programa, os participantes 

evidenciaram um menor nível de exigência/intensidade durante a realização de 

atividade, refletindo não só uma melhoria na capacidade funcional como também uma 

maior adaptação ao esforço.  

 De acordo com a literatura, intervenções de exercício em contexto de reabilitação, 

os quais incluem exercício aeróbio (por exemplo: marcha, cicloergómetro), treino de 

resistência e treino de força, assumem um papel fulcral na promoção de ganhos 

relevantes na capacidade funcional com consequente tolerância a esforço. Estudos 

desenvolvidos, demonstraram que programas de exercício que integram treino de 

resistência e força muscular com treino aeróbio, resultam em melhorias no desempenho 

funcional dos indivíduos para executar atividade (Araújo et al., 2022; Athanasiou et al., 

2024). 

 A avaliação deste parâmetro (avaliação da perceção subjetiva ao esforço), foi 

realizada no contexto do teste de marcha de 6 minutos, sendo um instrumento relevante 

quando se trata da avaliação de capacidade funcional e tolerância ao esforço. 

 Assim, a redução da perceção subjetiva ao esforço verificada na avaliação final, 

indica adaptações fisiológicas benéficas decorrentes da execução frequente de 

exercícios, com consequente melhoria da capacidade funcional, demonstrando os 

benefícios do programa implementado.  

 

Teste de Marcha: 
 

 Os resultados obtidos através do teste de marcha de 6 minutos, demonstram uma 

melhoria global da capacidade funcional submáxima de todos os oito participantes, após 

implementação do programa de ER. Entre a avaliação inicial e final, foi possível verificar-

se um aumento da distância percorrida em todos os participantes, o que de facto sugere 

uma evolução benéfica no que concerne à tolerância ao esforço.  

 Estes achados vão ao encontro da literatura, onde se evidencia que o teste de 

marcha de 6 minutos é um instrumento de avaliação bastante sensível na avaliação de 

alterações da capacidade funcional resultantes de programas de reabilitação (American 

Thoracic Society, 2002; Casano, et al., 2025). 

 Holland et al (2014), defende que este instrumento de avaliação permite avaliar a 

tolerância aquando da realização de atividades, assim como avaliar alterações na 

capacidade funcional após implementação de programas de reabilitação. 



81 
 

 Desta forma, através da avaliação final dos dados dos participantes, foi possível 

verificar que o aumento da distância percorrida poderá refletir adaptações fisiológicas 

associadas à implementação de um treino de RFR e RFM, concretamente melhorias a 

nível respiratório, força muscular e tolerância ao esforço.  

 Destaca-se o participante P4, dado ter apresentado a maior distância percorrida 

entre ambas as avaliações, sendo que na avaliação final obteve uma sensação de 

dispneia e esforço de zero, podendo ser justificada através dos parâmetros 

biofisiológicos. Na primeira avaliação, percorreu uma distância de 20metros em 6 

minutos, sendo os parâmetros antes do teste: TA: 133/75mmHG, FC: 80bpm, 

SpO2(3l/min) 93%, sensação subjetiva ao esforço “muito leve” (1pontos), sensação de 

dispneia também “muito leve” (1ponto); parâmetros após o teste: TA: 151/88mmHG, FC: 

122bpm, spO2(3l/min) 96%, sensação subjetiva ao esforço “um pouco forte” (4pontos), 

sensação de dispneia “moderado” (3pontos). Por outro lado, na avaliação final do Teste 

de Marcha de 6 minutos, evidenciou-se melhoria na distância percorrida (110 metros em 

6 minutos), bem como melhoria nos parâmetros biofisiológicos, apresentando antes do 

teste: TA: 105/71mmHg, FC: 69bpm, spO2(ar ambiente) 95%, sensação nula de esforço, 

bem como sensação de dispneia; parâmetros após o teste: TA: 115/73mmHg, FC: 

86bpm, spO2(ar ambiente) 99%, sem sensação de esforço, bem como sensação de 

dispneia.  

 Deste modo, verificou-se que a melhoria da tolerância à atividade foi evidente ao 

longo das sessões, sendo comprovada através dos parâmetros biofisiológicos, assim 

como através da perceção da dispneia e da perceção ao esforço. 

 Globalmente, e através da análise dos parâmetros avaliados ao longo do teste de 

marcha, evidenciou-se melhoria geral da resposta fisiológica ao esforço. Esta foi 

justificada a partir da avaliação da distância percorrida no início e final das avaliações, 

associada a uma resposta cardiovascular mais eficaz, demonstrada por menores 

variações de tensão arterial, bem como de frequência cardíaca, após esforço. Da 

mesma forma, constatou-se de forma geral todos os participantes apresentaram 

melhoria da saturação periférica de oxigénio, (à exceção da participante P7 que 

manteve os níveis) assim como uma redução dos valores de dispneia e perceção ao 

esforço em todos eles. 

 Com o esforço realizado no teste de marcha de 6 minutos, é expectável que ocorra 

aumento da sensação de dispneia à medida que o esforço se intensifica, mas não 

necessariamente redução dos valores de saturação periférica de oxigénio. Estes dados 

podem ser justificados pelo aumento da ventilação pulmonar e pelo maior recrutamento 

de unidades alveolares durante a realização de exercício, favorecendo uma relação 

ventilação-perfusão mais eficaz, além de permitir manter níveis adequados de 
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oxigenação arterial, durante atividades de intensidade submáxima, como é o caso do 

teste de marcha de seis minutos (American Thoracic Society, 2002). Por outro lado, 

durante o esforço físico pode verificar-se a ocorrência de hiperinsuflação pulmonar, 

associada à restrição do fluxo aéreo e à redução da capacidade inspiratória, podendo 

intensificar a perceção de dispneia durante a realização de exercício (Satake et al., 

2015). 

 Estes resultados indicam que todos os participantes passaram a realizar atividades 

com maior eficiência fisiológica, refletindo adaptações fisiológicas favoráveis ao nível 

cardiovascular, respiratório e muscular, decorrentes da prática dos exercícios 

implementados no programa de ER. 

 Deste modo, verificou-se uma melhoria da tolerância à atividade entre os dois 

momentos de avaliação do teste de marcha, sendo comprovada através dos parâmetros 

biofisológicos, redução da sensação de dispneia e esforço percebido, bem como pelo 

aumento da distância percorrida. Estes resultados reforçam a importância da 

implementação de programas de exercício em contexto de reabilitação, uma vez que 

contribuem para a melhoraria da capacidade funcional e tolerância ao esforço durante 

a execução de atividades, com consequente melhoria da qualidade de vida dos 

indivíduos. 

 

Força Muscular: 
 

 A avaliação da força muscular, através da Medical Research Council Muscle Scale 

[MRC] demonstrou melhoria global entre ambas as avaliações (avaliação inicial e 

avaliação final), em todos os oito participantes. 

 Inicialmente constatou-se que os participantes apresentam valores mais elevados 

de força muscular nos membros superiores quando comparado com os membros 

inferiores, onde apresentavam valores de força muscular mais reduzidos. Este padrão 

é frequente em pessoas com limitação funcional, dado que que os membros inferiores 

se associam à mobilidade, bem como realização de atividades funcionais como é o caso 

da marcha.  

 Por outro lado, na última avaliação, observou-se aumento de força muscular em 

todos os segmentos, com alguns participantes a atingirem valores de 4 e 5 na escala 

MRC. A melhoria de força muscular foi mais evidente ao nível dos membros inferiores, 

o que demonstra melhoria da função muscular associada à mobilidade decorrente do 

programa de exercício. Com destaque para os participantes P2, P4 e P6, que 

apresentaram melhorias mais acentuadas, tendo o participante P4, atingiu força máxima 

em todos os segmentos corporais. Desta forma, os resultados obtidos poderão refletir 
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adaptações musculares associadas à prática regular de exercícios de RFM, com 

enfoque em exercícios de força e resistência. 

 A evidência científica refere que programas de exercício em contexto de 

reabilitação, contribuem para a obtenção de ganhos relevantes na força muscular, 

especialmente quando estes programas integram treino de força e treino de resistência, 

promovendo melhorias na capacidade funcional (Chen et al., 2024; Zhang et al., 2024). 

Ademais, a força muscular dos membros inferiores apresenta uma estreita relação com 

a mobilidade funcional, o que de certo modo está associada a níveis mais elevados de 

autonomia na realização de AVD, bem como maior qualidade de vida (Fraga et al., 2022; 

Ramari et al., 2020). 

 

5.10 CONCLUSÕES DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO 

 

 Em virtude da apresentação, análise e discussão dos resultados obtidos com a 

implementação do Projeto de Intervenção Profissional, pode concluir-se que os 

objetivos delineados foram alcançados, conforme evidenciado pelos dados obtidos. 

 Considerando os resultados do programa de intervenção previamente abordado, 

verifica-se que a aplicação das técnicas de RFR e RFM, associadas à utilização de 

instrumentos de avaliação, deteve um impacto positivo na intolerância à atividade para 

a realização de atividades. Este impacto refletiu-se, nomeadamente, na redução da 

sensação de dispneia, na melhoria da função pulmonar e no aumento da tolerância ao 

esforço. Além disso, verificou-se melhorias ao nível da força muscular, da capacidade 

para realização das AVD e da promoção da máxima independência funcional. Desta 

forma, os resultados obtidos comprovam uma evolução satisfatória face aos 

diagnósticos formulados.  

 Após identificação das necessidades de cada participante, foi realizada uma 

avaliação diagnóstica através da aplicação dos instrumentos de avaliação e da recolha 

de dados. Posteriormente, foi elaborado e implementado um programa de intervenção 

individualizado. Sempre que necessário, este programa era ajustado e adaptado às 

condições clínicas de cada pessoa, por forma a garantir a sua adequação e eficácia. 

Paralelamente, os familiares e/ou cuidadores foram envolvidos ao longo dos processos, 

com o intuito de promover a continuidade dos cuidados e preparara alta de forma 

segura, favorecendo a adaptação da pessoa no regresso ao domicílio. 

 Importa considerar algumas limitações do presente estudo. Em primeiro lugar, 

destaca-se a limitada evidência científica redigida por EEER relativamente à temática 

abordada, o que reforça a necessidade de investir na área de investigação em EEER. 
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Em segundo lugar, a transferência de pessoas internadas para outros serviços, a alta 

para domicílio ou para outras unidades, bem como o agravamento do estado de saúde 

da pessoa, condicionaram a inclusão de um maior número de participantes no estudo. 

Por último, importa salientar as limitações relacionadas com os rácios de profissionais 

na Unidade Local de Saúde, uma vez que muitas vezes o EEER tem de assumir a 

prestação de cuidados gerais. Além disso, considero necessária a presença de mais do 

que um EEER por turno e a importância da existência deste profissional também no 

turno da tarde, por forma a garantir a prestação de cuidados de reabilitação com maior 

qualidade a um elevado número de pessoas com necessidades de cuidados nesta área. 

 Apesar das limitações supracitadas, os resultados obtidos foram positivos e 

reforçam a importância da implementação de programas de ER na pessoa com 

intolerância à atividade, evidenciando o seu contributo para a melhoria da 

independência funcional na realização de AVD.  
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6. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

Os cuidados de enfermagem têm assumido uma importância crescente no contexto 

dos sistemas de saúde contemporâneos, com uma demanda em crescente por 

obtenção de mais e melhores conhecimentos tanto técnicos como científicos 

especializados, verificando-se uma tendência crescente para a especialização entre os 

profissionais de saúde. Desta forma, EE é aquele que aprofunda as suas competências, 

conhecimentos e habilidades, visando a prestação de cuidados específicos na sua área 

de intervenção com uma atuação ao longo de todo o ciclo vital, com vista à obtenção de 

ganhos em saúde (Regulamento n.º 140/2019; Barata, 2016). 

O desenvolvimento de competências na área de Enfermagem de Reabilitação, tem 

como finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados, traduzindo-se em ganhos em 

saúde e em resultados que evidenciem a melhoria da qualidade de vida das pessoas 

(Barata, 2016; Lima et al., 2019; OE, 2018a). 

No contexto da enfermagem, o conceito de competência integra um conjunto de 

conhecimentos, compreensão e capacidade de julgamento clínico, associado à 

aplicação de habilidades cognitivas, interpessoais e técnicas. Para além disso, também 

deve englobar atributos pessoais que permitem ao profissional atuar eficazmente. Deste 

modo, a competência traduz-se na capacidade do enfermeiro mobilizar conhecimentos, 

habilidades e atributos pessoais de forma eficaz e integrada no exercício da sua prática 

(Benner, 2001; Barata, 2016). 

De acordo com Benner (2001), o desenvolvimento de competência em enfermagem 

ocorre de forma progressiva ao longo dos níveis de proficiência, desde o nível de 

iniciado até ao nível de perito. A autora defende que o desenvolvimento de competências 

emerge da articulação entre o conhecimento teórico e a prática, assumindo-se esta 

última de natureza reflexiva e constituindo-se como um elemento fulcral nesse processo. 

Benner (2001) descreve, deste modo, cinco níveis de desenvolvimento de 

competências: iniciado, principiante avançado, competente, proficiente e perito, sendo 

que cada um se caracteriza por diferentes graus de autonomia, capacidade de tomada 

de decisão, interpretação de situações clínicas. Desta forma, de acordo com o nível de 

progressão do enfermeiro, constata-se uma transição de uma prática orientada por 

regras e diretrizes, para uma prática mais intuitiva e sustentada na experiência (Benner, 

2001). 
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6.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

De acordo com o regulamento n.º 140/2019 da OE, as competências comuns de 

todos os Enfermeiros Especialistas dizem respeito a um conjunto de competências 

comuns independentemente da área de especialidade, as quais se encontram 

organizadas em quatro domínios de competências: A) Responsabilidade profissional, 

ética e legal; B) Melhoria contínua da qualidade; C) Gestão dos cuidados; D) 

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.º 140/2019).  

Cada domínio integra unidades de competência, que definem objetivos para cada 

competência comum. 

Assim, no primeiro domínio de competência A) Responsabilidade profissional, 

ética e legal, são descritas duas competências:  

A1) Desenvolve uma prática profissional ética e legal na área de especialidade, agindo 

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional e A2) 

Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais.  

Desta forma, o primeiro domínio pretende demonstrar que o exercício profissional 

deve ser baseado em princípios seguros, legais, éticos e deontológicos, respeitando a 

segurança, dignidade e privacidade de todas as pessoas com quem cuida. O enfermeiro 

deve, ainda, realizar uma constante reflexão sobre os seus princípios, valores e deveres, 

presentes no Código Deontológico do Enfermeiro [CDE] (OE, 2015b; Nunes, 2016). 

Desta forma, e tendo em conta que o enfermeiro tem o dever de respeitar a 

dignidade de cada pessoa cuidada, surge o artigo 78º do CDE, referente aos princípios 

gerais, o qual descreve que “as intervenções de enfermagem são realizadas com a 

preocupação da defesa da dignidade e da liberdade da pessoa humana e do enfermeiro” 

(Nunes et al., 2005, p.61).  

O princípio da dignidade humana, é um princípio fundamental na prática de 

enfermagem, um princípio ético. Nunes (2008, p.7), defende que “a dignidade diz 

respeito ao ser humano, nela se ancoram a autonomia, o respeito pelas escolhas de 

cada um, a tolerância activa face às diferenças, o respeito pelas opiniões e convicções 

pessoais”. Reforça-se o direito ao respeito pela dignidade através da Carta dos Direitos 

do Doente Internado (Direção Geral da Saúde (DGS), 2009) referindo que todos têm 

direito ao respeito, ainda mais quando debilitados pela doença. 

O Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro [REPE] (OE, 2015b) vem 

reforçar a ideia de que no decorrer da prática profissional, os enfermeiros devem atuar 

de forma ética e responsável, bem como respeitar os direitos e interesses de cada 
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pessoa. É imperativo o respeito pela vontade e autonomia da pessoa cuidada no que 

concerne à decisão de aceitação ou recusa para intervenções/cuidados (Nunes et al., 

2005). Após o destinatário dos cuidados ter sido esclarecido pelo profissional, é 

imperioso que, o profissional respeite a sua decisão, tanto de consentir atos como 

dissenti-los, uma vez que o respeito à autonomia de cada um deve sempre ser tida em 

conta. Assim, o enfermeiro tem o dever de assegurar que a informação transmitida foi 

compreendida pelo destinatário dos cuidados, e que este tem consciência das possíveis 

consequências da sua escolha, podendo recusar as intervenções sugeridas (OE, 2007; 

Nunes, 2016).  

Na prestação de cuidados de enfermagem o princípio de beneficência representa o 

dever de agir, por forma a providenciar o bem-estar dos doentes, indo além de não 

provocar danos (princípio da não-maleficência) (Almeida, 2007). Nunes et al. (2005), 

corrobora, referindo que o princípio de beneficência faz referência ao dever de promover 

o bem, de forma que a outra pessoa envolvida possa obter benefícios. Aplicando na 

prática este princípio, “depende dos valores e interesses das pessoas implicadas, da 

ponderação das consequências individuais e sociais, entre outros.” (Nunes et al., 2005, 

pp. 92-93; Nunes, 2016). 

Assim, enquanto enfermeira de cuidados gerais e futura EEER, torna-se 

imprescindível que a intervenção do enfermeiro seja baseada no enquadramento ético 

e legal da profissão, assegurando que os cuidados prestados respeitem a 

individualidade, os direitos e a autonomia da pessoa cuidada. Desta forma, em contexto 

de estágio, procurou-se sempre considerar as necessidades e preferências da pessoa 

no que concerne à adesão do plano terapêutico. Reconhecendo que nem sempre as 

pessoas demonstravam predisposição para a realização de intervenções propostas, 

houve necessidade de adotar uma abordagem critica e reflexiva juntamente com o 

enfermeiro supervisor, com o intuito de adotar estratégias, negociação e esclarecimento, 

de forma a permitir que a pessoa pudesse tomar a decisão informada e consciente sobre 

os seus cuidados. Paralelamente, os planos terapêuticos eram sempre previamente 

discutidos com o enfermeiro supervisor, com o intuito de assegurar a prestação de 

cuidados de excelência, orientados para a maximização da recuperação e da autonomia 

da pessoa.  

Por outro lado, a prática clínica em enfermagem deve ser baseada no respeito pela 

dignidade e privacidade da pessoa. Tendo em conta o artigo 107º do CDE – “Do respeito 

pela intimidade” (Lei nº 156/2015). 

No decorrer da prática clínica, em contexto de estágio, procurou-se sempre 

assegurar o respeito pela dignidade e privacidade da pessoa, uma vez que estes 

constituem princípios fulcrais na prestação de cuidados de enfermagem. Assim, todas 
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as intervenções realizadas tiveram em consideração a salvaguarda da individualidade, 

conforto, assim como os direitos da pessoa cuidada. Neste sentido, o planeamento dos 

cuidados, realizados em articulação com o enfermeiro supervisor, bem como as 

reuniões diárias com equipa médica para discussão e planeamento de cuidados, 

decorreram em locais adequados, garantindo a confidencialidade da informação clínica 

das pessoas. Além disso, durante a prestação de cuidados, foi sempre assegurada a  

privacidade da pessoa, através da utilização de materiais e estratégias adequadas. 

Ademais, importa referir que foi assegurado o sigilo profissional, garantindo-se o 

anonimato dos dados dos participantes que integraram o Projeto de Intervenção 

Profissional. Para tal, foi aplicado o consentimento informado a todos os participantes, 

assegurando que os seus dados fossem tratados de modo anónimo e confidencial.  

O projeto foi igualmente submetido à apreciação da Comissão de Ética da 

instituição onde decorreram os estágios, pelo que reforça o cumprimento dos princípios 

de responsabilidade profissional, ética e legal. Neste sentido, foi respeitado o artigo 106º 

do CDE, relativo ao dever de sigilo. 

O segundo domínio de competência diz respeito B) Melhoria Contínua da 

Qualidade e é definido por três competências: B1) Garante um papel dinamizador no 

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica, B2) Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em 

programas de melhoria contínua e B3) Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

No âmbito deste domínio, importa salientar que a prática do Enfermeiro Especialista 

se orienta segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem definidos 

pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001), assim como o EEER também se orienta 

segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 

Reabilitação (OE, 2018a), os quais são fundamentais para a prestação de cuidados 

seguros, eficazes e centrados na pessoa. Estes padrões sustentam a organização da 

prática clínica, orientam a tomada de decisão e avaliam os resultados dos cuidados, 

com vista à melhoria contínua da qualidade dos cuidados e ao desenvolvimento da 

prática profissional. 

A investigação em enfermagem oferece um contributo significativo à prática clínica 

de cuidados, uma vez que contribui para o aumento do conhecimento, com consequente 

amplificação da prestação de cuidados baseada na evidência (Martins et al., 2021). A 

atualização contínua de conhecimentos é fundamental para o desenvolvimento pessoal 

e profissional dos enfermeiros, permitindo integrar os avanços científicos e deter uma 

prática sustentada em evidência atual. A procura constante por novos conhecimentos, 

juntamente com a reflexão crítica sobre a prática clínica, contribui para a melhoria da 

qualidade e segurança dos cuidados prestados (Barata, 2016). 
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Desta forma, a prática clínica desenvolvida baseou-se na procura de 

conhecimentos atuais sustentados na melhor evidência científica disponível. Neste 

sentido, procurou-se mobilizar os conhecimentos teóricos adquiridos em contexto 

académico para a prática clínica, refletindo sobre a tomada de decisão em conjunto com 

o enfermeiro supervisor e promovendo a partilha de conhecimento no seio da equipa 

multidisciplinar.  

Importa ainda referir que, para além do acompanhamento e partilha de 

ideias/ensinamentos com o EEER, estabeleceu-se contacto frequente com outros 

profissionais de saúde, nomeadamente terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais e 

fisioterapeutas. Considera-se que a articulação com estes profissionais se revelou 

fundamental para o aprofundamento de conhecimentos, contribuindo para a partilha de 

saberes entre profissionais, bem como para uma abordagem mais integrada na 

prestação de cuidados.  

Assim, no decorrer dos períodos de estágio, foi possível colaborar e participar em 

formações em serviço, em articulação com o enfermeiro supervisor, bem como em 

eventos e jornadas científicas, com o intuito de promover a atualização e 

aprofundamento de conhecimentos, assim como a sua mobilização para a melhoria 

contínua da prática clínica.  

A realização de formações em serviço, em colaboração com enfermeiro supervisor, 

revelou-se fundamental para a aquisição e mobilização de conhecimentos, não só a 

nível pessoal, mas também para a restante equipa de enfermagem. Neste sentido, foi 

desenvolvida uma formação no serviço de cirurgia denominada “Cuidados de 

enfermagem à pessoa com ostomia respiratória” (Apêndice A), tendo como objetivo 

geral capacitar a equipa de enfermagem para uma prática adequada e segura nos 

cuidados à pessoa com ostomia respiratória. Por outro lado, no serviço de 

neurocirurgia/ortopedia identificou-se a necessidade de desenvolver uma formação 

relacionada com as alterações da deglutição. Assim, foi realizada a formação intitulada 

de “Cuidados de enfermagem à pessoa com alteração da deglutição”, com o objetivo 

geral de capacitar a equipa de enfermagem para a identificação precoce da pessoa com 

alterações da deglutição (Apêndice B) (Buss & Mackedanz, 2017). 

Salienta-se, ainda, a presença e participação em eventos científicos relevantes para 

o desenvolvimento pessoal e profissional, nomeadamente nas 1ªs Jornadas de 

Enfermagem de Reabilitação da ULS Algarve “Rumo ao Futuro” (Anexo G), bem como 

a presença nas 1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de Reabilitação da ULSBA 

(Anexo H). No âmbito destas jornadas, destaca-se a participação com a comunicação 

oral “Intervenção de Enfermagem de Reabilitação na Pessoa Idosa Submetida a 

Cirurgia Abdominal com Intolerância à Atividade: Estudo de Caso” (Apêndice G). 



90 
 

Adicionalmente, nas mesmas jornadas (1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de 

Reabilitação da ULSBA) foi realizada a apresentação de um póster e de um estudo de 

caso, desenvolvidos em colaboração com colegas do curso de mestrado e 

especialização em ER. O estudo de caso foi intitulado “Contributos de ER à Pessoa com 

Doença Respiratória Restritiva Aguda Associada a Insuficiência Cardíaca: Estudo de 

Caso” (Apêndice H) e o póster denominado “O Exercício Físico, na Promoção da 

Independência Funcional em Pessoas Idosas Institucionalizadas” (Apêndice I). De 

salientar, também, a presença no evento “Deglutição Segura para Todos: um 

compromisso multidisciplinar” (o certificado não foi disponibilizado a tempo pela 

organização do evento, prevendo-se a sua obtenção posteriormente). 

De referir a realização de um estudo de caso em contexto de estágio, intitulado “A 

intolerância à atividade na pessoa idosa submetida a cirurgia abdominal”, (Apêndice C) 

o qual permitiu promover a reflexão sobre a prática clínica, assim como mobilizar e 

aprofundar conhecimentos no âmbito da ER. 

Ademais, através do Projeto de Intervenção Profissional, foi implementado um 

programa de RFR e RFM, com o objetivo de contribuir para a melhoria da tolerância à 

atividade. Com a implementação deste programa, pretendeu-se otimizar a capacidade 

funcional, melhorar o desempenho na realização de AVD, assim como prevenir 

complicações associadas à imobilidade, por forma a contribui para a independência 

funcional da pessoa e sua qualidade de vida.  

Importa ainda referir que os registos relativos à prestação de cuidados de ER foram 

sempre efetuados no sistema informático SClínico, de forma a assegurar não só uma 

correta documentação das intervenções realizadas, mas também assegurar a 

continuidade e segurança dos cuidados prestados.  

Além disso, a promoção de um ambiente terapêutico seguro assume uma 

relevância crucial na prevenção e redução de ocorrências relacionadas com o dano 

físico, emocional e psicológico da pessoa com quem cuidamos. Desta forma, torna-se 

crucial a detenção de conhecimentos científicos atualizados e competências técnicas 

que sustentem uma prática clínica segura e de qualidade. Assim, quanto maior o nível 

de conhecimento e competências mobilizadas para a prática, maior a capacidade de 

prevenção de riscos, garantindo intervenções mais seguras (DGS, 2009; OE, 2018a). 

Neste contexto, o EE assume uma função fulcral enquanto elemento dinamizador 

no seio da equipa, promovendo a partilha de conhecimentos, a reflexão sobre a prática 

clínica, bem como o desenvolvimento de estratégias que promovam melhoria e 

segurança dos cuidados. Considero, portanto, ter assumido um papel ativo, contribuindo 

para a melhoria contínua dos cuidados (OE, 2018a). 
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Face ao terceiro domínio de competência C) Gestão dos cuidados, o qual integra 

duas competências: C1) Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da 

sua equipa e a articulação na equipa de saúde; C2) Adapta a liderança e a gestão dos 

recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.  

No decorrer dos estágios, procurei desenvolver uma adequada integração na 

organização e dinâmica dos serviços, não apenas na equipa de enfermagem, como 

também com os restantes elementos da equipa multidisciplinar. Desta forma, permitiu-

me compreender com maior rigor a organização dos cuidados ao longo do turno, 

nomeadamente no planeamento de intervenções de ER e na articulação com 

enfermeiros de cuidados gerais, equipa médica, bem como restante equipa 

multidisciplinar (terapeuta da fala, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas), no sentido de 

definir e adequar um plano terapêutico para a pessoa. 

Neste contexto, tive oportunidade de verificar que, nos serviços onde realizei 

estágio, o planeamento de cuidados era frequentemente discutido durante a passagem 

de turno com o enfermeiro responsável pelos cuidados gerais, permitindo uma 

adequada organização das intervenções ao longo do turno. Além disso, foi possível 

participar e colaborar com o EEER, na articulação e discussão dos casos clínicos com 

a equipa médica, bem como restante equipa multidisciplinar, por forma a contribuir para 

adequar o plano de cuidados à pessoa. 

Especificamente no serviço de neurocirurgia/ortopedia, pude ainda constatar que o 

papel do EEER assumia uma particular relevância no processo de tomada de decisão 

clínica, sendo que era sempre tido em consideração pela equipa médica. Juntamente 

com o enfermeiro supervisor, após avaliação da pessoa, foi possível adiar algumas altas 

clínicas, por se ter considerado que a pessoa não reunia condições para tal, tendo em 

conta fatores como a independência funcional ou condições inadequadas de domicílio. 

Ainda assim, importa referir que o planeamento da alta era iniciado o mais 

precocemente possível, com vista a garantir uma transição segurança para o contexto 

comunitário.  

Ademais, a participação em reuniões diárias com a equipa médica, juntamente com 

o enfermeiro supervisor, era fulcral, uma vez que era o momento em que se discutia o 

planeamento de cuidados de cada pessoa. Importa frisar que nessas reuniões a equipa 

médica transmitia informações relevantes ao EEER, que posteriormente as partilhava 

com a restante equipa responsável pela pessoa, demonstrando ser um elemento 

facilitador na comunicação entre profissionais, bem como na gestão de informação. 

Considero que o contexto de estágio me permitiu deter uma maior compreensão do 

papel que o EEER assume no seio da equipa, constituindo um elemento de referência 
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na equipa, detendo uma função crucial na orientação e organização de cuidados 

seguros e individualizados. 

Desta forma, ao longo dos contextos de estágio, colaborei ativamente com o 

enfermeiro supervisor e restantes elementos da equipa multidisciplinar, por forma a 

adequar a gestão de recursos disponíveis e direcionar uma resposta mais adequada 

face às necessidades da pessoa. Assim, sempre que necessário, foi possível participar 

em pedidos de colaboração e referenciação para outros profissionais que constituem a 

equipa, de modo a promover uma abordagem orientada para as necessidades da 

pessoa.  

Denota-se, portanto, que o enfermeiro especialista, para além de deter 

competências técnicas e científicas, deve também possuir capacidades organizacionais, 

comunicacionais e de liderança, assumindo-se como um elemento facilitador na 

articulação entre equipa multidisciplinar. 

Por fim, a competência D) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

que integra duas competências: D1) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

e D2) Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.  

A última competência foi adquirida através da adoção de uma postura reflexiva 

perante as diversas situações vivenciadas em contexto de estágio, bem como através 

das intervenções realizadas e tomada de decisão com o enfermeiro supervisor. A 

reflexão constante permitiu-me identificar dificuldades e inseguranças iniciais, que 

progressivamente foram superadas com sucesso através da aquisição de 

conhecimentos, da experiência adquirida em contexto de estágio, assim como da 

orientação do enfermeiro supervisor. 

Ademais, foi crucial o desenvolvimento da gestão emocional perante situações 

clínicas vivenciadas, promovendo uma atuação confiante e segura na prática dos 

cuidados.  

O contacto com diferentes áreas clínicas, proporcionou uma excelente 

oportunidade para o desenvolvimento de competências no âmbito da área 

cardiorrespiratória, ortopédica e neurológica. Além disso, demonstrou-se interesse 

contínuo pela aprendizagem, através de exposição de dúvidas e/ou ideias junto do 

enfermeiro supervisor e restante equipa, com o intuito de aprofundar conhecimentos e 

contribuir para uma prestação de cuidados de qualidade. 

Ao longo do período de estágio, procurou-se sustentar a tomada de decisão na 

prática clínica na melhor evidência científica disponível. Neste sentido, para aquisição 

desta competência marcou-se presença no Webinar “Neurorreabilitação: Foco e 

Intervenção em Enfermagem de Reabilitação” (Anexo I), assim como “EaQ – 

Reabilitação no Doente Cirúrgico” (Anexo J), promovido pela Ordem dos Enfermeiros; 
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participação nas 1ªs Jornadas de Enfermagem de Reabilitação da ULS Algarve “Rumo 

ao Futuro” (Anexo G); participação nas 1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de 

Reabilitação da ULSBA (Anexo H), com comunicação oral “Intervenção de Enfermagem 

de Reabilitação na Pessoa Idosa Submetida a Cirurgia Abdominal com Intolerância à 

Atividade: Estudo de Caso “ (Anexo K), bem como participação na realização de estudo 

de caso “Contributos de ER à Pessoa com Doença Respiratória Restritiva Aguda 

Associada a Insuficiência Cardíaca: Estudo de Caso”, apresentado nas jornadas, 

(Anexo L), assim como a participação na realização do poster “O Exercício Físico, na 

Promoção da Independência Funcional em Pessoas Idosas Institucionalizadas”, (Anexo 

M) apresentado também nas jornadas; formações ministradas em contexto de estágio, 

nomeadamente  “Cuidados de enfermagem à pessoa com ostomia respiratória” (Anexo 

N) e “Cuidados de enfermagem à pessoa com alteração da deglutição” (Anexo O); 

presença no evento “Deglutição Segura para Todos: um compromisso multidisciplinar” 

(o certificado não foi disponibilizado a tempo pela organização do evento, prevendo-se 

a sua obtenção posteriormente). 

Todas as competências abordadas previamente constituem bases fortes para 

guiarem o meu percurso enquanto futura EE, as quais considero terem sido 

desenvolvidas e atingidas ao longo dos contextos de estágio. 

6.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação [EEER], para além de 

adquirir as competências comuns, adquire competências específicas na sua área de 

intervenção, desenvolvendo conhecimento, implementando saberes baseados na 

evidência, participando em projetos que visem aumentar o saber, além de avaliar, 

implementar e monitorizar planos de cuidados específicos à condição de cada pessoa 

ao longo o ciclo vital, de forma a promover a recuperação e reintegração de cada 

individuo. As competências intrínsecas ao EEER encontram-se explanas no 

Regulamento n.º 392/2019 da OE, sendo apresentadas com as respetivas unidades de 

competência e critérios de avaliação (Regulamento n.º 392/2019, 2019). 

Assim, a primeira competência J1) Cuida de pessoas com necessidades 

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

cuidados, tem como unidades de competência: J1.1. Avaliar a funcionalidade e 

diagnosticar alterações que determinam limitações da atividade e incapacidades; J1.2. 

Conceber planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adaptativas 

com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/doença e 

ou incapacidade; J1.3. Implementar as intervenções planeadas com o objetivo de 
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otimizar e/ou reeducar as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, 

cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade; J1.4. Avaliar os 

resultados das intervenções implementadas.  

Ao longo dos períodos de estágio, desenvolvidos em contexto cardiorrespiratório, 

neurológico e ortotraumatológico, procurou-se potenciar o autocuidado, a autonomia e 

a adaptação da pessoa à condição de saúde, além de prevenir complicações 

associadas à imobilidade, quer a nível motor como respiratório, bastante frequente em 

doentes pós cirúrgicos. Assumindo o EEER, um papel facilitador nas diferentes 

transições de saúde-doença (OE, 2018a; Regulamento n.º 392/2019). 

Paralelamente realizou-se uma avaliação sistemática das necessidades funcionais 

da pessoa, recorrendo à observação clínica e à aplicação de diversos instrumentos de 

avaliação, como por exemplo Índice de Barthel para avaliação do nível de 

independência funcional da pessoa na realização de AVD, escala Medical Research 

Council Muscle, possibilitando quantificar a força muscular, Escala de Borg Modificada 

para avaliação da dispneia e perceção a esforço, Teste de Marcha de 6 minutos para a 

avaliação da capacidade funcional motora e resistência cardiorrespiratória, bem como 

a avaliação da deglutição através do Método de Exploração Clínica Volume-Viscosidade 

[MECV-V]. A aplicação destes instrumentos de avaliação possibilitou a identificação das 

limitações e necessidades especificas da pessoa, orientando o planeamento das 

intervenções de ER. 

Com base nesta avaliação, foram formulados planos de cuidados individualizados, 

orientados de acordo com a condição clínica e funcional da pessoa, considerando as 

suas limitações, bem como o contexto familiar e possíveis barreiras arquitetónicas 

existentes no domicílio.  

Neste sentido, entre os diversos contextos de atuação, ressalva-se a promoção de 

estratégias adaptativas para a realização de AVD, nomeadamente através do ensino, 

instrução e treino de mecanismos de conservação de energia; avaliação da deglutição 

e deteção do risco de disfagia através do método de avaliação MECV-V; realização de 

exercícios de estimulação cognitiva, bem como estimulação sensorial, essencialmente 

através do tapete sensorial, com maior incidência em contexto de pessoa com patologia 

neurológica (OE, 2018a). 

De forma transversal aos diferentes contextos clínicos, foi igualmente possível 

intervir na prevenção de complicações respiratórias, particularmente no doente 

cirúrgico, bem como atuar em situações de alteração da função respiratória e cardíaca. 

Neste âmbito foram desenvolvidas intervenções de ensino, instrução e treino de 

diversas técnicas de reeducação funcional respiratória, tais como exercícios de 

reeducação diafragmática, técnicas de controlo e dissociação dos tempos respiratórios, 
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reeducação costal, bem como utilização de inspirómetro de incentivo. Foram também 

realizados ensinos relativos à funcionalidade motora, com intuito de otimizar e potenciar 

a capacidade da pessoa para a realização de AVD o mais autonomamente possível e 

prevenir complicações associadas à imobilidade. Neste contexto foram desenvolvidas 

intervenções como o treino de marcha, treino de equilíbrio, bem como ensino e treino 

de exercícios musculares isotónicos e isométricos, além da realização de mobilização 

passiva, ativa-assistida, ativa e ativa-resistida. E ainda ensinos relativos à utilização de 

dispositivos auxiliares de marcha, como andarilhos e muletas, bem como utensílios 

adaptados para a higiene pessoal (Alves & Grilo, 2022; Zhan et al., 2024) 

Em contexto de ortotraumatologia, foram realizados diversos ensinos sobre 

prevenção de complicações pós-cirúrgicas, assim como orientações relacionadas com 

a mobilização segura e promoção da recuperação funcional.  

Importa referir que ao longo do processo de cuidados da pessoa, procurou-se 

sempre envolver a família/cuidadores, através da realização de ensinos relacionados 

com a readaptação no domicílio e apoio à pessoa ao longo do seu processo de 

recuperação (OE, 2018a). 

Ademais, foi crucial deter e aprofundar conhecimentos no sentido de implementar 

intervenções adequadas, tendo em consideração possíveis situações de risco 

associadas à condição clínica da pessoa. Neste sentido, os cuidados foram ajustados 

às necessidades de cada pessoa, recorrendo sempre que necessário, a estratégias 

alternativas. Como por exemplo, destaca-se a adaptação de técnicas de RFR em 

pessoas com fraturas de arcos costais, bem como a necessidade de precaução em 

situações em que a pessoa apresentava hemotórax não drenado, garantindo uma 

intervenção segura. 

Posto isto, procedeu-se à avaliação dos resultados das intervenções 

implementadas, recorrendo aos instrumentos de avaliação aplicados, bem como 

avaliação dos parâmetros biofisiológicos como método de comparação. Esta avaliação 

permitiu identificar ganhos em saúde, decorrentes das intervenções realizadas, assim 

como ajustar planos de cuidados, de modo a responder adequadamente às 

necessidades da pessoa e maximizar a sua funcionalidade.  

A segunda competência, J2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania, 

tem como unidades de competências: J2.1. Elaborar e implementar programas de treino 

de Atividades de Vida Diária visando a adaptação às limitações da mobilidade e à 

maximização da autonomia e qualidade de vida; J2.2. Promover a mobilidade, a 

acessibilidade e a participação social. 
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Esta competência foi desenvolvida ao longo dos estágios, através da capacitação 

da pessoa para realização de AVD, promovendo a sua autonomia, independência 

funcional e participação social. 

Desta forma, com o intuito de alcançar ganhos na autonomia e independência 

funcional da pessoa na realização de AVD, desenvolveu-se intervenções centradas na 

capacitação da pessoa, através do ensino, instrução e treino de estratégias adaptativas, 

tendo em conta as necessidades e limitações de cada pessoa. Com a implementação 

do Projeto de Intervenção Profissional, o qual integrou técnicas de RFM e RFR, permitiu 

contribuir significativamente para a melhoria da tolerância à atividade, com consequente 

melhoria na realização de AVD com menor esforço. 

Da mesma forma, promoveu-se o ensino e treino para utilização de dispositivos de 

apoio, como auxiliares de marcha e materiais facilitadores de realização de AVD, 

nomeadamente esponjas de cabo longo, calçadeiras, barras de apoio na casa de banho 

e cadeiras de banho. Neste sentido, foi também tida em conta a importância de verificar 

as condições de segurança de dispositivos de apoio, como é o caso da observação das 

borrachas dos auxiliares de marcha, por forma a garantir a segurança da pessoa. 

A promoção de um ambiente seguro foi assegurada através da realização de 

ensinos à pessoa e família, nomeadamente para a necessidade de adaptação do 

domicílio, bem como eliminação de barreiras arquitetónicas. Assim, foram realizados 

ensinos relativos a medidas de segurança, como utilização de calçado adequado, boa 

iluminação, remoção de tapetes, colocação de fitas antiderrapantes, a preferência na 

utilização de poliban em detrimento da banheira, bem como instalação de barras de 

segurança, de forma a facilitar a realização de atividades de vida diárias em segurança.  

Desta forma, estas intervenções permitem promover a autonomia e independência 

da pessoa, como também facilitar a readaptação da pessoa e família à sua nova 

realidade, contribuindo para uma integração mais segura, quer no contexto pessoal, 

familiar e social, com melhor qualidade de vida (Lima et al., 2019; OE, 2018a). 

Por fim, a competência J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 

capacidades da pessoa detém as unidades: J3.1. Conceber e implementar programas 

de treino motor e cardiorrespiratório; J3.2. Avaliar e reformular programas de treino 

motor e cardiorrespiratório em função dos resultados esperados (Regulamento n.º 

392/2019, 2019). 

Enquanto futura EEER, procurei aprofundar e adquirir conhecimentos, bem como 

desenvolver novas competências, essencialmente em contexto prático nos diferentes 

campos de estágio, nomeadamente cardiorrespiratório, ortopédico e neurológico. 

Neste sentido, foi realizada uma avaliação da funcionalidade da pessoa, de forma a 

permitir identificar incapacidades e/ou limitações na realização de atividades. 
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Posteriormente definiram-se diagnósticos e planearam-se intervenções 

individualizadas, com vista à obtenção da máxima funcionalidade. Importa referir que o 

planeamento de cuidados poderia sofrer alterações sempre que necessário, de acordo 

com a evolução clínica da pessoa. Neste processo envolveu-se sempre os 

familiares/cuidadores, através da realização de ensinos e integração nos cuidados à 

pessoa, promovendo a aprendizagem e facilitando a continuidade dos cuidados no 

domicílio.  

Relativamente à implementação de programas de intervenção, foram 

desenvolvidos programas de treino direcionados para os domínios motor, 

cardiorrespiratório, cognitivo, alimentar e de eliminação, atendendo sempre às 

necessidades da pessoa. Destaca-se igualmente a implementação de programas de 

RFR e RFM, desenvolvidos não só no âmbito da prática clínica, como também no 

contexto do Projeto de Intervenção. 

O objetivo da implementação destes programas foi essencialmente maximizar o 

potencial de funcionalidade da pessoa, promovendo a sua participação. De igual forma, 

foram utilizados diversos instrumentos de avaliação, com o intuito de obter indicadores 

de resultado e monitorizar os efeitos decorrentes das intervenções implementadas. 

Desta forma, foi possível realizar uma avaliação contínua dos resultados, permitindo 

ajustar o plano de cuidados sempre que necessário, adequando-o às suas 

potencialidades e necessidades.  

 

6.3. COMPETÊNCIAS DE MESTRE 

 

Por forma a complementar as Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, 

acrescem as competências de Mestre. De acordo com o Regime Jurídico dos Graus e 

Diplomas do Ensino Superior (Decreto-Lei n.º 74/2006, com as alterações introduzidas 

pelo Decreto-Lei n.º 65/2018), relativo ao artigo 15.º do capítulo III, preconiza-se que o 

mestre desenvolva e aprofunde conhecimentos prévios, participando em projetos de 

investigação, uma vez que o conhecimento científico é crucial na orientação da 

prestação de cuidados segura e adequada à pessoa em todo o ciclo de vida. Preconiza-

se também que o mestre possua capacidades de resolução de problemáticas em 

diversos contextos da sua prática (Decreto-Lei n.º 65/2018, 2018). 

Ademais, considera-se imprescindível que este grau seja conferido a todo aquele 

que seja capaz de transmitir as suas ideias, raciocínio e conclusões de maneira clara e 

objetiva. Pressupõe-se, ainda, que o mestre demonstre deter competências que lhe 
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permitam uma aprendizagem contínua, evoluindo pessoal e profissionalmente (Decreto-

Lei n.º 65/2018, 2018). 

As competências preconizadas no Decreto-Lei foram adaptadas à área de ER. 

Neste sentido, importa referir que o grau de mestre é conferido a todos aqueles que 

demonstrem:  

 

A) Possuir conhecimentos e capacidade de desenvolvimento na área da 

investigação em enfermagem, concretamente na área de especialização de 

Enfermagem de Reabilitação. 

 

Ao longo do percurso formativo foram desenvolvidas inúmeras atividades, as quais 

contribuíram para a aquisição de conhecimentos científicos atuais, bem como para o 

desenvolvimento de competências na área de ER. Destaca-se o Projeto de Intervenção 

Profissional, que permitiu aplicar conhecimentos científicos na prática clínica através da 

implementação de programas de RFR e RFM destinados a pessoas com intolerância à 

atividade (Barata, 2016).  

De igual forma, os contextos de estágio contribuíram significativamente para o 

processo de aprendizagem, permitindo aplicar conhecimentos, refletir sobre a prática, 

assim como partilhar experiências com o enfermeiro supervisor e restante equipa 

(Barata, 2016). 

Ademais, as atividades desenvolvidas ao longo do percurso, como a realização de 

estudo de caso, a participação em jornadas científicas e outros eventos, a realização de 

formações em serviço e a participação em webinars promovidos pela Ordem dos 

Enfermeiros, contribuíram para a consolidação de conhecimentos, assim como para o 

desenvolvimento de competências na área de enfermagem, em particular na área de 

ER (Buss & Mackedanz, 2017). 

 

B) Deter capacidade de aplicar conhecimentos na resolução de situações 

inesperadas, em diferentes contextos na área de especialização de 

Enfermagem de Reabilitação. 

 

Ao longo dos contextos de estágio, surgiram várias situações inesperadas que 

exigiram capacidade de gestão e tomada de decisão. Neste sentido, foi frequentemente 

necessário mobilizar conhecimentos e adaptá-los à prática, perante diferentes situações 

e contextos. Assim, as intervenções foram ajustadas às condições clínicas da pessoa, 

considerando possíveis riscos associados à patologia, como foi o caso de adaptação de 
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técnicas de RFR em pessoas com fraturas de aros costais ou em situações de 

hemotórax não drenado (Barata, 2016; Benner, 2001) 

Ademais, em diversos momentos, o enfermeiro especialista encontrava-se em 

substituição do enfermeiro gestor, assumindo responsabilidades relativas à gestão e 

organização do serviço, o que me permitiu aprender estratégias de gestão perante 

situações complexas e inesperadas. 

Estas situações permitiram compreender, através da observação da prática, a 

importância da mobilização de conhecimentos e competências na tomada de decisão 

nos mais diversos contextos clínicos. 

 

C) Deter capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas 

e desenvolver soluções ou emitir juízos, considerando as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais 

 

Perante diversas situações de complexidade, que exigiram tomada de decisão, foi 

necessário adotar um pensamento e uma ação crítico-reflexiva, considerando as 

implicações éticas e sociais inerentes à prestação de cuidados (Nunes, 2016). 

 

D) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, conhecimentos e raciocínio de 

forma clara e objetiva aos elementos da equipa 

 

A promoção de momentos de partilha de conhecimentos e reflexão conjunta entre 

os diferentes profissionais que constituem a equipa multidisciplinar, revelou-se crucial 

para o desenvolvimento de uma comunicação eficiente no seio da equipa (OE, 2018a). 

Neste sentido, destaca-se a participação em reuniões clínicas, com o intuito de 

discutir casos clínicos no seio da equipa, permitindo partilhar informações relevantes 

sobre a situação clínica da pessoa e discutir planos de intervenção adequados. De igual 

forma, a realização de ações de formação em serviço constituiu uma oportunidade para 

a transmissão e atualização de conhecimentos no seio da equipa, bem como para o 

esclarecimento de dúvidas, constituindo uma base essencial para a melhoria a 

prestação de cuidados. 

 

E) Deter competências que permitam uma aprendizagem continua, de modo 

autónomo e auto-orientado 

 

A demonstração de interesse na atualização e no aprofundamento de 

conhecimentos na área de ER foi frequente e relevante para a minha prática clínica. 
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Além disso, procurou-se recorrer à consulta de literatura científica atual, participação em 

webinars, jornadas científicas e outros eventos formativos, promovendo o 

desenvolvimento de conhecimentos na área (Barata, 2016).  

Ademais, a reflexão crítica sobre a prática clínica, bem como discussão de ideias e 

o esclarecimento de dúvidas com o enfermeiro supervisor, foram cruciais para a 

aquisição da presente competência.  

Torna-se, assim, crucial manter uma aprendizagem contínua, contribuindo para o 

desenvolvimento pessoal e profissional, bem como para a melhoria da qualidade dos 

cuidados prestados (Barata, 2016). 

A reflexão sobre as competências comuns do Enfermeiro Especialista, bem como 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação e as competências de mestre, 

constitui também uma parte integrante e fulcral do meu desenvolvimento enquanto 

profissional. 
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7. CONCLUSÃO 

A elaboração do presente relatório permitiu evidenciar, de forma estruturada e 

fundamentada, o processo de desenvolvimento de competências no âmbito do 

Mestrado em Enfermagem, com especialização em Enfermagem de Reabilitação, assim 

como evidenciar os contributos da intervenção do EEER na potenciação da capacidade 

funcional à atividade, autonomia e melhoria da qualidade de vida. 

No decorrer deste percurso, a integração do conhecimento teórico com a prática 

clínica, aliada à evidência científica atual e aos referenciais teóricos de enfermagem, 

nomeadamente à teoria do autocuidado de Dorothea Orem, revelou-se fundamental 

para a identificação das necessidades de cada pessoa e subsequente implementação 

de programas de cuidados de ER centrados na promoção da máxima independência. 

Destacam-se, ainda, as atividades desenvolvidas ao longo dos estágios, as quais se 

revelaram fundamentais para o desenvolvimento de competências, assim como para a 

consolidação da prática baseada na evidência. 

A problemática em estudo, a pessoa com intolerância à atividade, caracteriza-se 

por uma condição com impacto significativo na vida das pessoas, comprometendo a sua 

autonomia e qualidade de vida, particularmente em contexto hospitalar. Através da 

implementação do projeto de intervenção realizado ao longo dos estágios, no qual se 

integraram intervenções de RFR e RFM, permitiu demonstrar os contributos relevantes 

da intervenção do EEER nesta população, evidenciando ganhos em saúde ao nível da 

melhoria da capacidade funcional, da autonomia na realização de AVD e da prevenção 

de complicações associadas.  

Por sua vez, a revisão integrativa da literatura permitiu corroborar a eficácia destas 

intervenções, destacando o papel do EEER, bem como os benefícios decorrentes da 

implementação de programas estruturados direcionados à pessoa com intolerância a 

atividade. 

Paralelamente, este percurso formativo permitiu o desenvolvimento de 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, Competências Específicas do 

EEER, bem como Competências de Mestre, no âmbito da capacidade crítica na tomada 

de decisão fundamentada, da implementação de programas de intervenção e da 

articulação com a equipa multidisciplinar.  

Importa salientar as limitações identificadas no decorrer do desenvolvimento do 

presente relatório, concretamente a escassez de estudos científicos, particularmente 

recentes, relacionados com a problemática em estudo nas diferentes áreas de atuação. 

Esta limitação condicionou, em parte, a análise mais aprofundada da temática, assim 

como a possibilidade de comparação nas diferentes áreas de intervenção.  
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Neste sentido, considera-se pertinente o desenvolvimento de investigações futuras 

que explorem esta temática nas diversas áreas de atuação, a fim de reforçar a sua 

importância sustentada em evidência científica. 

Relativamente aos objetivos inicialmente definidos, considera-se que os mesmos 

foram alcançados com sucesso, tendo sido possível demonstrar o processo de 

aquisição e desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 

Competências Específicas do EEER, bem como Competências de Mestre, no decorrer 

dos diferentes contextos de estágio.  

Ademais, os objetivos específicos foram igualmente atingidos, através da 

elaboração e implementação do Projeto de Intervenção Profissional, da apresentação 

dos resultados obtidos, assim como dos ganhos decorrentes dos contributos de ER para 

a melhoria da tolerância à atividade.  Além disso, o desenvolvimento de competências 

de ER foi sustentado nas diferentes áreas, nomeadamente, cardiorrespiratória, 

ortotraumatológica e neurológica. Para o alcance destes objetivos, foi essencial 

mobilizar conhecimentos teóricos baseados na evidência científica atual na prática 

clínica, refletir criticamente sobre a prática, implementar intervenções de reabilitação 

individualizadas, bem como integrar projetos e atividades. 

É com muito orgulho que considero concluída esta etapa académica, consciente de 

todo o percurso realizado e das aprendizagens adquiridas. Não obstante, encaro este 

momento como uma transição para uma nova fase, pautada pela continuidade da 

aquisição de conhecimentos e competências, mantendo o compromisso com uma 

prática profissional em constante evolução. Perspetivo a continuidade do 

desenvolvimento de projetos na área de ER, com enfoque no âmbito da intervenção da 

pessoa com intolerância à atividade. 
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APÊNDICE A - Formação em Serviço “Cuidados de enfermagem à pessoa com 

ostomia respiratória” 
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APÊNDICE B - Formação em Serviço “Cuidados de enfermagem à pessoa com 

alteração da deglutição” 
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APÊNDICE C - Estudo de Caso “A intolerância à atividade na pessoa idosa submetida 

a cirurgia abdominal” 
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Intervenção de enfermagem de reabilitação na pessoa idosa submetida a 

cirurgia abdominal com intolerância à atividade: Estudo de Caso 

 

Introdução: A intolerância à atividade corresponde à insuficiente capacidade para 

manter energia, física e psicológica, aquando da realização ou finalização de atividades 

diárias pretendidas e/ou necessárias, onde se associa sensação de cansaço fácil 

(Loureiro et al. 2025). Por sua vez, numa tentativa de evitar a dispneia associada ao 

esforço, a pessoa adota inevitavelmente um estilo de vida sedentário que pode conduzir 

a graves complicações, nomeadamente a nível respiratório e muscular, promovendo 

uma maior incapacidade e perda de independência funcional (Ordem dos Enfermeiros, 

2018). Assim, a perda de força muscular, associada à diminuição da mobilidade, 

promove um maior grau de dependência na pessoa, uma maior probabilidade de 

desenvolver e/ou agravar patologias e, consequentemente, maiores custos associados 

(Lima et al., 2019). No que concerne ao doente cirúrgico, foi revelado que 34% a 50% 

das pessoas submetidas a cirurgias abdominais apresentam declínio funcional durante 

o período de hospitalização. A imobilidade prolongada acentua as limitações funcionais 

das pessoas idosas, com prejuízo quer respiratório como motor, comprometendo 

inevitavelmente a realização de atividades de vida diária. Destaca-se a relevância da 

reabilitação na fase de pré e pós-operatória, uma vez que irá prevenir os efeitos nefastos 

da imobilidade no leito, assim como preservar ou recuperar a independência funcional 

da pessoa submetida a cirurgia. Por sua vez, a pessoa submetida a cirurgia abdominal 

apresenta predisposição para redução da função muscular, tanto musculoesquelética 

como cardiorrespiratória, podendo apresentar um declínio da mobilidade e da 

funcionalidade (Morsch et al, 2022). Através dos cuidados prestados pelo enfermeiro de 

reabilitação, podem obter-se benefícios no que concerne à redução dos dias de 

internamento e reinternamentos, à redução de complicações cardiorrespiratórias e 

debilidade funcional, ao aumento da independência funcional e, consequentemente, ao 

aumento da autonomia para a execução de atividades de vida diária, melhorando 

substancialmente a qualidade de vida das pessoas (Lima et al., 2019). 

Objetivo: Identificar os contributos de enfermagem de reabilitação para a melhoria da 

tolerância à atividade na pessoa submetida a cirurgia abdominal. 

Metodologia: Estudo de Caso redigido tendo por base as Guidelines CAse REport 

(Riley et al., 2017). Foi implementado um programa de Enfermagem de Reabilitação 

dirigido aos diagnósticos previamente identificados, nomeadamente no âmbito da 

intolerância à atividade no doente cirúrgico com recurso a instrumentos de avaliação. 
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Resultados: Globalmente, foi possível verificar resultados positivos após a execução 

do programa de enfermagem de reabilitação na pessoa com intolerância à atividade 

para a realização de atividades de vida diária, nomeadamente no desmame ventilatório, 

diminuição da sensação de dispneia com alteração nos volumes e capacidades 

pulmonares, bem como no aumento da tolerância ao esfoço. Além disso, verificou-se 

melhoria a nível da força muscular, da capacidade para realização das atividades de 

vida diária e da promoção da independência, constatando-se um progresso significativo 

no grau de autonomia do doente, obtendo-se ganhos em saúde.  

Conclusões: Através do programa de enfermagem de reabilitação implementado, 

obtiveram-se benefícios no que respeita à intolerância à atividade na pessoa idosa 

submetida a cirurgia abdominal. 

Palavras-chave: Enfermagem em Reabilitação; Atividade Motora; Adulto; Cirurgia. 
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APÊNDICE D - Grelha de Registo de Dados 
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APÊNDICE E - Formulário de Registo das Sessões de Reeducação Funcional Motora 

(RFM) e Reeducação Funcional Respiratória (RFR) 
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APÊNDICE F - Modelo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento e não hesite em 

solicitar esclarecimentos adicionais caso considere que a informação não esteja clara 

e/ou não fique esclarecido.  

Eu, Inês Sousa Luciano, estudante do 9º Curso de Mestrado em Associação de 

Enfermagem a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de São João de Deus da 

Universidade de Évora, da área de Especialização de Enfermagem de Reabilitação, sob 

a orientação pedagógica do Professor Doutor João Vítor Vieira, pretendo implementar 

um Projeto de Intervenção de título: “Contributos de Enfermagem de Reabilitação para 

a Melhoria da Tolerância à Atividade”.  

A sua participação é opcional. É livre para aceitar ou para recusar participar neste 

estudo. Caso aceite participar poderá revogar a sua participação a qualquer momento, 

sem que seja necessária qualquer justificação e sem que disso decorra qualquer 

consequência. 

Este programa de reabilitação visa a implementação de um programa de reeducação 

funcional respiratória e reeducação funcional motora, com vista à melhoria na perceção 

subjetiva ao esforço, melhoria na perceção subjetiva à dispneia, aumento da força 

muscular, bem como melhoria da independência para a realização das atividades de 

vida diária.  

O presente programa consiste numa avaliação inicial e uma avaliação posterior às 

sessões programadas, com a aplicação de instrumentos de avaliação, bem como 

técnicas de reeducação funcional respiratória e reeducação funcional motora, incidindo 

no mínimo em 3 sessões, com a duração de aproximadamente 45 a 90 minutos. 

Não se antecipam riscos para os participantes do estudo. 

Como tal, e por forma a permitir a implementação do programa de intervenção, 

peço-lhe o seu consentimento para participar neste projeto, garantindo-lhe o 

cumprimento dos princípios da confidencialidade e da proteção dos dados recolhidos, 

disponibilizando-me para prestar qualquer esclarecimento que entenda necessário. Os 

dados obtidos serão de uso exclusivo para este projeto e respetivas divulgações, bem 

como utilizados em anonimato, sendo os participantes identificados por códigos 

alfanuméricos, ou seja, cada participante terá um código único para identificação 

Assim, declaro ter compreendido os objetivos deste projeto explicados pelo 

profissional de saúde que assina este documento e ter-me sido dada a oportunidade de 

fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta 

esclarecedora. Foi-me, ainda, garantida a confidencialidade dos meus dados, bem 
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como a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo, sem que 

seja necessária qualquer justificação e sem qualquer tipo de consequências.  

Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que, 

de forma voluntária, forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta 

investigação e nas garantidas de confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo 

investigador. Considerando-me esclarecido(a), declaro participar de livre vontade. 

 

 
Assinatura: ___________________________________________________ 

Data: ____/_____/_______ 

(Se não for o próprio a assinar por incapacidade, indicar qual o grau de 

relacionamento com o participante) 

Nome: _______________________________________________________________ 

Doc. identificação n.º ______________________- 

Data: ____/_____/_______ 

Grau de parentesco ou tipo de representação: _______________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________ 

 

Agradeço a sua disponibilidade para a participação neste projeto, contribuindo para o 

desenvolvimento da área científica de Enfermagem. 

Investigadora: Inês Sousa Luciano, m61041@alunos.uevora.pt  

Orientador: Professor Doutor João Vitor Vieira  
 
Assinatura________________________________________________ 

Data____/____/____ 

Assinatura do 

investigador:________________________________________________ 

Data____/____/____ 

(Este documento é feito em duplicado, sendo um exemplar para o investigador e o 

outro para a pessoa que consente ou o seu representante). 
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Apêndice G - Comunicação Oral nas 1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de 

Reabilitação da ULSBA “Intervenção de Enfermagem de Reabilitação na Pessoa Idosa 

Submetida a Cirurgia Abdominal com Intolerância à Atividade: Estudo de Caso” 
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APÊNDICE H - Estudo de caso submetido para apresentação em comunicação oral 

nas Contributos de ER à Pessoa com Doença Respiratória Restritiva Aguda Associada 

a Insuficiência Cardíaca: Estudo de Caso” 
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Contributos de enfermagem de reabilitação à pessoa com doença respiratória 

restritiva aguda associada a insuficiência cardíaca: Estudo de Caso 

 

Introdução: Sendo o edema agudo pulmonar uma emergência caracterizada por um 

aumento acentuado da pressão arterial que pode conduzir à insuficiência cardíaca 

aguda e à acumulação de líquido no parênquima pulmonar, é primordial um 

reconhecimento e tratamento imediatos para que esta condição não evolua rapidamente 

para uma insuficiência respiratória, que venha a exigir um suporte ventilatório mecânico 

invasivo e possível admissão em unidades de cuidados intensivos. Por este motivo, e 

considerando a complexidade clínica desta situação, é necessária uma estabilização 

imediata da oxigenação e da ventilação, preferencialmente através da administração de 

oxigénio por ventilação de alto fluxo ou ventilação não invasiva (Silva et al., 2024). Por 

outro lado, a pneumonia é definida por uma infeção do parênquima pulmonar que se 

carateriza pelo preenchimento total ou parcial dos alvéolos com líquido e eritrócitos, 

designando-se por consolidação pulmonar, o que acaba por substituir o ar nos alvéolos, 

reduzindo a área disponível para a realização das trocas gasosas. Este processo traduz-

se num padrão respiratório restritivo, devido à diminuição da compliance pulmonar, 

causando um aumento da frequência respiratória, uma redução do volume corrente, 

bem como da relação ventilação-perfusão (Raposo et al., 2019). Revela-se então 

imprescindível realçar a importância da reeducação funcional respiratória e da 

identificação do estadio da pneumonia no seu tratamento, a fim de estabelecer as 

intervenções mais adequadas a implementar, desde uma fase inicial se pretende uma 

otimização da relação ventilação-perfusão, a melhoria do volume nos segmentos 

pulmonares adjacentes e a prevenção de atelectasias. Posteriormente, com a evolução 

da patologia, dá-se uma redução da consolidação pulmonar, provocando uma mudança 

no tipo de tosse para produtiva, o que justifica a necessidade implementar intervenções 

vocacionadas para a eficaz limpeza das vias aéreas (Lobo et al., 2024). Pelo 

supramencionado, fundamenta-se a relevância da Enfermagem de Reabilitação e do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação no cuidar de pessoas nas 

referidas situações. 

Objetivos: Demonstrar os contributos de um programa de Enfermagem de Reabilitação 

à pessoa com doença respiratória restritiva aguda associada a insuficiência cardíaca. 

Metodologia: Estudo de caso tendo por base Vilelas (2020) e a guideline CARE (CAse 

REport) (Riley et al., 2017), sendo implementado um programa de Enfermagem de 
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Reabilitação direcionado às necessidades previamente identificadas, nomeadamente 

em âmbito cardiorrespiratório, com recurso a instrumentos de avaliação adequados. 

Resultados: Considerando o programa implementado, foi possível verificar uma 

melhoria significativa na avaliação subjetiva e objetiva da pessoa a nível respiratório, 

principalmente no que se refere aos sintomas associados à clínica, à auscultação 

pulmonar, às radiografias de tórax, aos resultados analíticos, aos valores de frequência 

respiratória e saturação periférica de oxigénio consoante o aporte de oxigénio, bem 

como ao grau de dependência nas atividades de vida diária. 

Conclusões: O programa implementado potenciou a reabilitação da pessoa em âmbito 

cardiorrespiratório e quanto à sua autonomia, contribuindo para a fundamentação da 

pertinência da ER nos cuidados de saúde. 

Palavras-chave: Doença Respiratória Restritiva; Enfermagem de Reabilitação; 

Insuficiência Cardíaca; Reabilitação Respiratória. 
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APÊNDICE I - E-Poster submetido para apresentação em comunicação oral nas 1ªs 

Jornadas do Núcleo de Enfermagem de Reabilitação da ULSBA “O Exercício Físico, 

na Promoção da Independência Funcional em Pessoas Idosas Institucionalizadas 
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ANEXOS 
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ANEXO A - Índice de Barthel 
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Fonte: Apóstolo, 2012 

 

 

Interpretação do Resultado:  

20 e menos pontos: Dependência Total  

21 a 60 pontos: Dependência Grave 

61 a 90 pontos: Dependência moderada 

91 a 99 pontos: Dependência Muito Leve  

100 pontos: Totalmente Independente 

Fonte: Apóstolo, 2012 
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ANEXO B - Escala de Borg modificada – Avaliação da perceção subjetiva ao esforço 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



151 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Cordeiro e Menoita (2012); Borg (1982) 

 

 

 

 

 

Escala de Borg Modificada – 

Avaliação da Perceção Subjetiva 

ao Esforço 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito Leve 

1 Muito Leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Um pouco forte 

5 Forte 

6  

7 Muito Forte 

8  

9 Muito, muito 

Forte 

10 Máxima 
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ANEXO C - Escala de Borg modificada – Avaliação da dispneia 
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Fonte: Adaptado de Cordeiro e Menoita (2012); Borg (1982) 

 

 

 

 

 

 

Escala de Borg Modificada – 

Avaliação da Dispneia 

0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito Leve 

1 Muito Leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Um pouco forte 

5 Forte 

6  

7 Muito Forte 

8  

9 Muito, muito 

Forte 

10 Máxima 
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ANEXO D - Teste de Marcha de 6 minutos 
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ANEXO E - Escala Medical Research Council Muscle 
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ANEXO F - Certificado de aprovação do Projeto de Intervenção Profissional pela 

Comissão de Ética da Unidade Local de Saúde 
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ANEXO G - Certificado de presença nas 1ªs Jornadas de Enfermagem de Reabilitação 

da ULS Algarve “Rumo ao Futuro” 
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ANEXO H - Certificado de presença nas 1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de 

Reabilitação da ULSBA 
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ANEXO I - Certificado de presença no Webinar “Neurorreabilitação: Foco e 

Intervenção em Enfermagem de Reabilitação” 
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ANEXO J - Certificado de presença no Webinar “EaQ – Reabilitação no Doente 

Cirúrgico” 
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ANEXO K - Certificado da comunicação oral nas 1ªs Jornadas do Núcleo de 

Enfermagem de Reabilitação da ULSBA com a comunicação oral “Intervenção de 

Enfermagem de Reabilitação na Pessoa Idosa Submetida a Cirurgia Abdominal com 

Intolerância à Atividade: Estudo de Caso” 
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ANEXO L - Certificado de participação na realização do estudo de caso com a 

apresentação em comunicação oral “Contributos de ER à Pessoa com Doença 

Respiratória Restritiva Aguda Associada a Insuficiência Cardíaca: Estudo de Caso” nas 

1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem de Reabilitação da ULSBA 
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ANEXO M - Certificado de participação na realização do E-Poster com a apresentação 

em comunicação oral “O Exercício Físico, na Promoção da Independência Funcional 

em Pessoas Idosas Institucionalizadas” nas 1ªs Jornadas do Núcleo de Enfermagem 

de Reabilitação da ULSBA 
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ANEXO N - Certificado da Formação em Serviço “Cuidados de enfermagem à pessoa 

com ostomia respiratória” 
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ANEXO O - Certificado da formação em serviço “Cuidados de enfermagem à pessoa 

com alteração da deglutição” 
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