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RESUMO  

Introdução: A doença cardiovascular constitui uma das principais causas de morbilidade e mortalidade 

em Portugal, sendo a cirurgia cardíaca frequentemente necessária no seu tratamento. O período pós-

operatório imediato, sobretudo em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos, caracteriza-se por 

elevada complexidade clínica e risco acrescido de complicações associadas à imobilidade. Neste 

cenário, a intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação é determinante na 

promoção da recuperação funcional e na prevenção de complicações respiratórias e motoras. 

Objetivos: Este relatório tem como objetivo geral descrever e analisar, de forma crítico-reflexiva, o 

desenvolvimento das competências comuns do enfermeiro especialista, das competências específicas 

em enfermagem de reabilitação e das competências de mestre. Como objetivo específico, pretende-

se descrever a intervenção especializada na pessoa submetida a cirurgia cardíaca internada em 

cuidados intensivos, com enfoque na prevenção de complicações decorrentes da imobilidade. 

Metodologia: Recorreu-se à pesquisa bibliográfica para fundamentar a temática em estudo, centrada 

na capacitação da pessoa submetida a cirurgia cardíaca e nos contributos da enfermagem de 

reabilitação para um processo de transição seguro ao longo do percurso perioperatório. 

Complementarmente, foi utilizada uma metodologia de análise crítico-reflexiva para sustentar a 

aquisição e o desenvolvimento de competências. 

Resultados: Evidenciou-se a aquisição e consolidação de competências ao longo do estágio 

profissionalizante, através da mobilização integrada de conhecimentos teóricos e práticos. A 

implementação de programas estruturados de enfermagem de reabilitação em cuidados intensivos 

demonstrou ganhos ao nível da funcionalidade respiratória e motora, da autonomia e da capacitação 

da pessoa, contribuindo para a redução de complicações, para uma recuperação mais célere e para a 

continuidade de cuidados após a alta. 

Conclusão: A análise crítico-reflexiva permitiu evidenciar um processo contínuo e progressivo de 

aprendizagem, reforçando o papel diferenciador do enfermeiro especialista na promoção de ganhos 

em saúde e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

Palavras-chave: Enfermagem, Reabilitação, Cirurgia cardíaca, Cuidados intensivos, Mobilização 

precoce 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity and mortality in 

Portugal, with cardiac surgery often required for its treatment. The immediate postoperative period, 

particularly in the context of an Intensive Care Unit, is characterized by high clinical complexity and an 

increased risk of complications associated with immobility. In this setting, the intervention of the 

Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing is crucial in promoting functional recovery and preventing 

respiratory and motor complications. 

Objectives: This report aims to describe and to analyze, in a critical and reflective manner, the 

development of the common competencies of the specialist nurse, the specific competencies in 

rehabilitation nursing, and the master’s-level competencies. As a specific objective, it aims to describe 

the specialized intervention for the person undergoing cardiac surgery and admitted to an intensive 

care unit, with a focus on the prevention of complications resulting from immobility. 

Methodology: A bibliographic review was conducted to support the study topic, focusing on the 

empowerment of individuals undergoing cardiac surgery and the contributions of rehabilitation 

nursing to a safe transition process throughout the perioperative period. Additionally, a critical-

reflective analysis methodology was used to support the acquisition and development of 

competencies. 

Results: The acquisition and consolidation of competencies were evidenced throughout the 

professional internship, through the integrated application of theoretical and practical knowledge. The 

implementation of structured rehabilitation nursing programs in intensive care demonstrated 

improvements in respiratory and motor functionality, autonomy, and patient empowerment, 

contributing to a reduction in complications, a faster recovery, and continuity of care after hospital 

discharge. 

Conclusion: The critical-reflective analysis highlighted a continuous and progressive learning process, 

reinforcing the distinctive role of the specialist nurse in promoting health gains and improving the 

quality of care provided. 

Keywords: Nursing, Rehabilitation, Cardiac surgery, Intensive care, Early mobilization 
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1. INTRODUÇÃO 

O presente relatório insere-se no âmbito da Unidade Curricular (UC) “Estágio Profissionalizante”, 

integrada no plano curricular do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem (MER), na área de 

especialização em Reabilitação da Escola Superior de Saúde Atlântica (ESSATLA). Este documento tem 

enquanto objetivo geral: descrever e analisar, de forma reflexiva, o processo de desenvolvimento e 

aquisição das competências comuns do enfermeiro especialista, das competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) e das competências de mestre. Para o 

efeito, é realizada uma reflexão crítica das atividades desenvolvidas ao longo do estágio em contexto 

comunitário e estágio profissionalizante. O presente percurso visa a obtenção do grau de Mestre e do 

título de EEER.  

Defino ainda enquanto objetivo específico: descrever a intervenção do EEER na pessoa submetida a 

cirurgia cardíaca internada numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), com foco na prevenção de 

complicações decorrentes da imobilidade 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista é um profissional detentor 

de conhecimentos avançados num domínio específico da enfermagem, orientado para a compreensão 

das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde. Este nível de especialização 

traduz-se na capacidade de exercer um julgamento clínico altamente qualificado e de tomar decisões 

fundamentadas, sustentadas por um conjunto de competências especializadas próprias do respetivo 

campo de intervenção. As competências atribuídas ao enfermeiro especialista decorrem, assim, do 

aprofundamento dos domínios de competência já definidos para o enfermeiro de cuidados gerais, 

mantendo com estes uma relação de continuidade e desenvolvimento. 

Independentemente da área de especialidade, os enfermeiros especialistas partilham um conjunto de 

competências comuns. Estas competências são transversais e aplicáveis aos diferentes níveis de 

prestação de cuidados — primários, secundários e terciários — e a diversos contextos clínicos. A 

prática do enfermeiro especialista integra, para além da intervenção direta na prestação de cuidados, 

dimensões essenciais como a educação das pessoas e de pares, a orientação e o aconselhamento 

clínico, bem como o exercício de liderança. Adicionalmente, inclui a responsabilidade de interpretar, 

produzir, disseminar e aplicar investigação pertinente, contribuindo para a evolução e melhoria 

contínua da prática de enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 2010) 

Por outro lado, de acordo com o Regulamento 392/2019 (Ordem dos Enfermeiros, 2019a), a 

intervenção do EEER tem enquanto objetivo identificar precocemente alterações de saúde e 
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implementar medidas preventivas, garantindo a preservação das capacidades funcionais das pessoas. 

Procura também evitar complicações e reduzir o risco de incapacidades, enquanto realiza intervenções 

terapêuticas destinadas a otimizar as funções remanescentes, promover ou recuperar a autonomia 

nas atividades de vida diária (AVD’s) e diminuir o impacto das limitações resultantes de doenças ou 

acidentes — seja em áreas neurológicas, respiratórias, cardíacas, ortopédicas ou outras. Desta forma, 

os objetivos de aprendizagem delineados passam sempre pela avaliação, planeamento e 

implementação de intervenções que visam a promoção da manutenção das capacidades funcionais da 

pessoa, família ou grupo nos vários contextos em que se enquadra.  

O estágio profissionalizante desenvolveu-se numa UCI de Cirurgia Cardiotorácica (CCT) de uma 

Unidade Local de Saúde (ULS) da área da grande Lisboa, sendo neste local que ocorrem as primeiras 

horas de vigilância e monitorização após a cirurgia cardíaca.  

De acordo com informação fornecida em reunião com a enfermeira gestora da UCI de CCT e no período 

de integração a este contexto, percebi que a tipologia de patologias mais prevalente neste contexto 

integra um conjunto de condições cardíacas que requerem intervenção cirúrgica, incluindo doença 

valvular, doença coronária, cardiopatias congénitas, arritmias e situações que implicam transplantação 

cardíaca. Ressalvo que, apesar de me referir a um contexto de cirurgia cardiotorácica, apenas é 

realizada cirurgia cardíaca nesta instituição, pelo que ao longo do presente relatório não irei mencionar 

a cirurgia torácica.  

Por se tratar de uma UCI, é imperativa a monitorização hemodinâmica contínua das pessoas 

internadas, bem como o fornecimento de suporte invasivo multiorgânico — ventilatório, 

cardiocirculatório (incluindo oxigenação por membrana extracorpórea) e substituição renal. 

Considerando estas características e o facto de se tratar de uma unidade responsável pela vigilância e 

estabilização de pessoas submetidas a procedimentos cirúrgicos de elevada complexidade, uma 

proporção significativa das pessoas permanece sob ventilação mecânica invasiva (VMI) no período pós-

operatório, encontrando-se frequentemente sob sedoanalgesia e suporte vasopressor. 

Neste contexto, a intervenção do EEER assume uma responsabilidade determinante na estabilização 

clínica na prevenção de complicações associadas à imobilidade. 

O presente relatório encontra-se estruturado de acordo com as normas definidas pela ESSATLA, 

constantes no Guia Orientador do Estágio Profissionalizante, recorrendo à APA (7.ª edição) para a 

referenciação. Parte da análise crítica de cada contexto onde tive oportunidade de realizar estágio, 

com uma descrição sumária dos mesmos, passando pelos recursos, método de trabalho e projetos de 

melhoria contínua existentes. De seguida procedo ao enquadramento concetual com a definição dos 
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principais conceitos utilizados na revisão narrativa, bem como as temáticas implementadas ao longo 

do percurso formativo e que vão de encontro ao objetivo deste trabalho. Neste enquadramento 

saliento, de forma justificada e integrada nos contextos em que tive oportunidade de desenvolver 

intervenções de ER, teorias de enfermagem que nortearam a minha conduta e pensamento clínico.  

Para a análise do desenvolvimento das competências de EEER e de mestre, adota-se uma abordagem 

crítica e reflexiva, sustentada na evidência científica, centrada nas atividades desenvolvidas durante a 

componente clínica e no seu contributo para o desenvolvimento pessoal e profissional enquanto EEER. 

A reflexão é suportada pelo pensamento teórico de enfermagem e pela evidência científica disponível, 

que fundamentam as decisões clínicas e as intervenções implementadas, articulando as aprendizagens 

com os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação. É dada especial atenção 

ao julgamento clínico especializado e à complexidade das intervenções de ER desenvolvidas nos 

diferentes contextos, bem como à identificação dos principais diagnósticos de enfermagem, 

intervenções selecionadas e avaliação resultados alcançados face aos objetivos e critérios definidos. 

Reflete-se ainda acerca do desenvolvimento das competências comuns, específicas do EEER e de 

Mestre, ancorando esta análise na investigação científica, com particular enfoque na produção 

desenvolvida pelos EEER. Evidencia-se, assim, a capacidade de consultar, analisar criticamente e 

mobilizar a evidência científica na prática clínica, contribuindo para a tomada de decisão 

fundamentada e para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 

Por fim, o desenvolvimento de competências é apreciado através da análise SWOT, tendo enquanto 

objetivo a utilização de diferentes perspetivas, considerando fatores internos e externos que 

influenciam esse processo. Do ponto de vista interno, destacam-se os pontos facilitadores, ou forças, 

que contribuem positivamente para a aquisição e o aperfeiçoamento de competências. Em contraste, 

existem também pontos inibidores internos, ou fraquezas, que podem dificultar esse 

desenvolvimento. No que diz respeito aos fatores externos, identificam-se oportunidades que 

favorecem o processo de desenvolvimento de competências, permitindo criar possibilidades de 

aprendizagem. Por outro lado, existem igualmente barreiras externas, ou ameaças, que podem 

comprometer esse processo. 
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2. APRECIAÇÃO/ANÁLISE DO CONTEXTO  

2.1. Estágio em contexto comunitário – Unidade de Cuidados na Comunidade 

O estágio profissionalizante foi precedido por um estágio de reabilitação na comunidade, que decorreu 

entre os meses de maio e julho de 2025 numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), que integra 

uma ULS da área da grande Lisboa. 

O Decreto-Lei 10143/2009, de 16 de abril define enquanto principal objetivo das (UCC) a prestação de 

cuidados de saúde “às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco ou 

dependência física e funcional, atuando na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à 

família e na implementação de unidades móveis de intervenção.” (República Portuguesa, 2008) 

A UCC na qual tive a oportunidade de realizar o estágio em contexto comunitário, dispõe de uma 

equipa transdisciplinar composta por 12 enfermeiros — dos quais 2 detêm o título de EEER, 1 

enfermeira especialista em saúde comunitária e 1 enfermeira especialista em saúde infantil e 

pediátrica. Relativamente a outros grupos profissionais, constam ainda na equipa: médico especialista 

em Medicina Geral e Familiar, técnica de higiene oral, fisioterapeuta, assistente social e psicóloga.  

A UCC desenvolve essencialmente duas áreas de intervenção: a saúde escolar e os cuidados 

continuados integrados. No domínio da saúde escolar, a sua ação centra-se na intervenção direcionada 

a crianças e jovens em situação de vulnerabilidade, referenciados pelos parceiros da comunidade, 

assumindo a responsabilidade pela implementação das atividades previstas no Plano Nacional de 

Saúde Escolar, nos agrupamentos da sua área de abrangência. No âmbito dos cuidados continuados 

integrados, a UCC tem como missão a prestação de cuidados a pessoas incluídas na Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), participando em projetos transversais à ULS e articulando-

se com outras unidades funcionais. 

A RNCCI, cujo objetivo consiste em assegurar cuidados de saúde e apoio social de forma integrada e 

continuada a pessoas em situação de dependência, integra diversas tipologias de unidades, como as 

Unidades de Convalescença, Unidades de Longa Duração e Manutenção, Equipas de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI) e Unidades de Cuidados Paliativos (UCP). Considerando a natureza do 

presente estágio, o foco incidirá particularmente sobre as ECCI. 

As pessoas que reúnem critérios de elegibilidade são referenciadas durante o internamento hospitalar 

pela Equipa de Gestão de Altas (EGA) para os Cuidados de Saúde Primários de Sintra, ou seja, para a 

RNCCI, sendo posteriormente encaminhadas para a UCC. No que respeita às pessoas referenciadas 

para intervenção de reabilitação, a informação é recebida pelos EEER através do correio eletrónico 
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institucional, seguindo-se uma visita domiciliária destinada à realização de uma avaliação inicial. Esta 

avaliação inclui a recolha de antecedentes pessoais de saúde, análise do estado geral, identificação do 

nível funcional prévio e atual, expectativas e objetivos relativamente ao processo de reabilitação, 

caracterização do cuidador informal e do seu grau de capacitação, bem como a identificação de 

potenciais barreiras arquitetónicas e outros fatores relevantes. 

Após esta etapa, procede-se ao registo na plataforma SClínico®, com identificação dos focos de 

intervenção prioritários (por exemplo, força muscular, amplitude articular, equilíbrio, permeabilidade 

das vias aéreas), e à aplicação de instrumentos de avaliação adequados ao perfil da pessoa, tais como 

o índice de Barthel, Medida de Independência Funcional, escala MRC, escala de Berg, escala Tinetti. 

Com base na avaliação inicial, os EEER definem o plano de cuidados e agendam as visitas domiciliárias, 

ajustando a sua frequência ao potencial de recuperação e articulando-as com a gestão global das 

restantes visitas da equipa (1 a 3 vezes por semana).  

Neste contexto, foi igualmente possível desenvolver um Relato de Caso Clínico (RCC) (Apêndice I), o 

qual permitiu aprofundar a análise do processo de avaliação, planeamento, implementação e 

reavaliação dos cuidados de enfermagem de reabilitação. A elaboração do RCC constituiu uma 

oportunidade de sistematização da intervenção do EEER, promovendo a integração entre prática 

clínica e fundamentação teórica, bem como o desenvolvimento de competências ao nível da reflexão 

crítica e da tomada de decisão baseada na evidência. 

Dando enfoque à intervenção do EEER na UCC, esta tem duas principais vertentes complementares: a 

visita domiciliária e a intervenção na sala de movimento. Tendo já mencionado a visita domiciliária, a 

sala de movimento destina-se a pessoas que, após intervenção em contexto domiciliário, reúnem 

condições físicas e funcionais para se deslocarem à UCC. É implementado um plano de exercício físico 

(adaptado à pessoa alvo de cuidados) com a duração de uma hora, 2 vezes por semana, com o objetivo 

de manter e otimizar a sua condição de saúde e funcionalidade. Esta tipologia de intervenção não 

apresenta um limite temporal previamente definido e insere-se no projeto “Reabilitar” desenvolvido 

pela UCC. 

No âmbito do estágio de ER em contexto comunitário, foi possível desenvolver competências 

específicas do EEER nesta área de intervenção, o que constituiu um contributo significativo para o meu 

desenvolvimento profissional. A implementação de planos de cuidados de ER em pequenos grupos, 

constituídos por 2 a 3 pessoas, revelou-se particularmente vantajosa, na medida em que permite 

promover a interação social, o suporte emocional e a motivação, favorecendo a participação ativa de 

cada elemento de acordo com as suas capacidades. A dinâmica de grupo potencia ainda a melhoria da 

autoconfiança, a redução do isolamento social e o desenvolvimento de competências sociais, como a 
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comunicação e a interajuda. Estas experiências facilitaram a identificação de dificuldades comuns e 

sustentaram a implementação de estratégias terapêuticas de grupo, reforçando a importância da 

intervenção especializada do EEER na promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida em 

contexto comunitário. 

Pinho et al. (2024) sublinham a importância da intervenção precoce do EEER no contexto dos cuidados 

de saúde primários, evidenciando o seu contributo para a redução significativa da prevalência e para 

o adiamento do surgimento de incapacidades associadas a doenças crónicas, em diferentes grupos 

etários, incluindo crianças, adultos e idosos. Quando desenvolvida em estreita proximidade com as 

pessoas, esta intervenção favorece a melhoria do desempenho funcional e a manutenção da 

participação ativa no mercado de trabalho, contribuindo simultaneamente para a diminuição dos 

custos em saúde e para a preservação da autonomia. Os autores destacam ainda que o EEER ocupa 

uma posição estratégica na implementação de metodologias que promovam uma mudança cultural 

no entendimento da reabilitação em contexto comunitário, sustentada pela evidência do impacto das 

suas intervenções. (Pinho et al., 2024) 

 

2.2. Estágio profissionalizante - Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotorácica 

De acordo com os requisitos estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a obtenção do título 

de EEER, o estudante deve cumprir, ao longo de todos os estágios, um número mínimo de horas em 

cada processo de cuidados (neurológico, cardiorrespiratório, orto traumatológico e reumatológico). 

Nesse contexto, o estágio profissionalizante foi estruturado em dois períodos distintos, de modo a 

assegurar o cumprimento das exigências regulamentares e a promover uma formação abrangente e 

diversificada. O primeiro período, com maior duração, decorreu entre setembro e novembro de 2025, 

na UCI de CCT. O segundo período realizou-se no serviço de Medicina Física e Reabilitação (MFR), 

durante as duas primeiras semanas de dezembro de 2025. O presente capítulo dedica-se à descrição 

do primeiro período do estágio, o qual proporcionou uma experiência em contexto hospitalar 

caracterizada por uma elevada complexidade clínica. 

De acordo com Cruz et al. (2023), a UCI tem como objetivo primordial a preservação da vida, através 

da prestação de cuidados intensivos e da monitorização contínua de pessoas em estado grave ou 

crítico.  Este contexto integra-se num conjunto estruturado de áreas funcionais que asseguram o 

percurso da pessoa submetida a cirurgia cardiotorácica, em articulação com a Consulta Externa, o 

laboratório de hemodinâmica, o Bloco Operatório e o serviço de CCT, mantendo uma relação 

particularmente estreita com estes dois últimos. 
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A UCI de CCT é constituída por uma equipa multidisciplinar que inclui um total de 57 enfermeiros — 

entre os quais cinco detentores do título de EEER, embora atualmente não exista um profissional 

exclusivamente afeto à prática de reabilitação. Existem ainda 2 enfermeiros especialistas em saúde 

mental e psiquiátrica, 2 enfermeiros especialistas em enfermagem médico cirúrgica, 4 enfermeiros 

especialistas em saúde infantil e 44 enfermeiros generalistas. Os enfermeiros organizam-se em 5 

equipas, cada uma delas com um enfermeiro responsável. Relativamente a outros grupos profissionais, 

existem médicos especialistas em medicina intensiva e CCT, técnicos auxiliares de saúde, dietista, 

terapeuta da fala, fisioterapeuta, técnica administrativa e serviço religioso. 

A UCI dispõe de 12 camas, das quais 9 destinadas à pessoa adulta e 3 reservadas ao setor pediátrico. 

Entre as vagas destinadas a adultos, 2 são especificamente alocadas à unidade de transplantação 

cardíaca e 3 possuem condições estruturadas para isolamento por contacto. 

Nas primeiras 12 a 48 horas após a cirurgia cardíaca, a vigilância e a monitorização rigorosa da pessoa 

são realizadas na UCI de CCT, sendo um período em que previsivelmente existirá grande labilidade 

hemodinâmica. Contudo, tal condição não deve atrasar o início de um programa de reabilitação 

precoce. A reabilitação cardíaca (RC) é concetualizada como uma intervenção abrangente e 

multidimensional no âmbito da prevenção secundária, tendo como principal finalidade a mitigação das 

repercussões fisiológicas e psicológicas associadas às doenças cardiovasculares (Back, Hansen & 

Frederix, 2017; Ordem dos Enfermeiros, 2020). 

Tal como referi anteriormente, não existe de momento um EEER afeto apenas à reabilitação, pelo que 

não é garantida a presença de um EEER em todos os turnos, sendo que muitas vezes têm 1 ou 2 pessoas 

atribuídas, ou encontram-se a desempenhar funções de responsável de turno. O desenvolvimento de 

intervenções de ER acaba por ser realizado à pessoa por quem é responsável, desenvolvendo um plano 

de reabilitação com outra pessoa caso outro colega o solicite. Paralelamente, embora a presença da 

fisioterapeuta nos turnos da manhã durante a semana possibilite a intervenção em pessoas elegíveis, 

a articulação ainda incipiente com os EEER condiciona a fluidez da comunicação interdisciplinar, 

podendo influenciar a harmonização dos planos de reabilitação e a continuidade dos cuidados. Neste 

enquadramento, torna-se pertinente reforçar os mecanismos de articulação interprofissional, de 

modo a favorecer processos de decisão mais integrados e a consolidação de práticas de reabilitação 

seguras, consistentes e centradas na pessoa.  

Em termos de recursos materiais para a reabilitação, na UCI de CCT existem espirómetros de incentivo, 

elevador e outros dispositivos de transferência e uma pedaleira estática. O desenvolvimento de um 

plano de ER na UCI de CCT permite desenvolver competências a nível do processo cardiorrespiratório 
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e o facto de existir uma grande labilidade hemodinâmica, monitorização contínua e vigilância estreita, 

permite observar de imediato os resultados da implementação desse plano de cuidados.  

Os horários de visita estabelecidos em dois momentos por dia permitem a presença de uma pessoa 

significativa. O facto de se desenvolver um momento do plano de reabilitação durante esse período 

tem enquanto vantagem a motivação da pessoa e o envolvimento do seu familiar ou pessoa 

significativa.   

Atualmente na UCI, decorrem projetos tendo em vista a melhoria da qualidade.  Dou enfoque a um 

desses projetos, a prevenção da pneumonia associada à intubação orotraqueal (PAI). Ao longo do ano 

2025 foram realizadas auditorias ao cumprimento do “Feixe de intervenções” da PAI emanada pela 

Direção Geral de Saúde (2022). A partir dessas auditorias procedeu-se a um diagnóstico do ponto de 

situação na UCI de CCT, tendo sido evidente a importância de implementar medidas de melhoria 

através de um momento formativo que se estendeu a toda a ULS. 

Numa perspetiva de evolução clínica e mediante estabilidade hemodinâmica, ausência de necessidade 

de VMI ou suporte vasopressor, as pessoas são transferidas para a unidade de cuidados intermédios 

de CCT, integrada no serviço de CCT. 

 

2.3. Estágio profissionalizante - Internamento de Medicina Física e Reabilitação  

O segundo período do estágio profissionalizante, de carácter complementar e mais breve, realizou-se 

ao longo de duas semanas no mês de dezembro de 2025, no internamento e consulta externa de MFR 

de um hospital de uma ULS da grande Lisboa. 

O presente contexto tem enquanto principal foco a reabilitação de pessoas em idade adulta com uma 

condição de saúde que implica alteração da funcionalidade. A admissão da pessoa no internamento 

de MFR está dependente de uma avaliação prévia realizada pela equipa médica, de acordo com 

critérios específicos. Foi possível verificar que, em termos de casuística, predomina o diagnóstico 

clínico de AVC isquémico/hemorrágico, traumatismo vertebromedular e neuropatias. Apesar de haver 

um maior foco no processo neurológico e ortotraumatológico, houve oportunidade de desenvolver 

uma intervenção de ER em diversas áreas: motora, sensorial, cognitiva, respiratória, da alimentação e 

da eliminação. 

Existe uma articulação estreita entre o internamento de MFR e outros espaços de intervenção como o 

ginásio, a piscina e terapia ocupacional - destinada ao treino das AVD’s. Esta articulação encontra-se 

organizada e calendarizada na sala de trabalho, onde está definido o horário em que a pessoa é 
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encaminhada para o ginásio, terapia da fala, terapia ocupacional (treino de AVD’s) e piscina. A 

planificação é realizada de forma individualizada, tendo em conta a condição de saúde de cada pessoa 

e as áreas em que existe maior urgência de desenvolvimento e reforço de competências. 

O internamento de MFR conta com 18 vagas de internamento, dispostas por 4 quartos. A equipa 

multidisciplinar é constituída por 6 EEER, 2 enfermeiros especialistas em saúde mental e psiquiátrica, 

1 enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica e 11 enfermeiros generalistas. É também 

constituída por médicos especialistas em MFR, nutricionista, assistente social, fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, serviço religioso e técnicos auxiliares de saúde.  

Tive também a oportunidade de estar presente na consulta de reabilitação pelviperineal, dinamizada 

por 2 EEER do internamento de MFR, que se articulam com médicos especialistas em MFR e 

fisioterapeutas. Habitualmente o percurso da pessoa que frequenta a consulta tem início numa 

referenciação externa ou mesmo do internamento. Após a avaliação inicial realizada pelo médico 

especialista em MFR, se elegível, é encaminhada para a consulta de ER.  De acordo com Wallace et al. 

(2019), a disfunção do pavimento pélvico está associada a uma ampla variedade de manifestações 

clínicas, incluindo alterações da eliminação (vesical e intestinal), prolapso dos órgãos pélvicos, 

alterações da função sexual e dor na região pélvica. A reabilitação do pavimento pélvico constitui uma 

abordagem terapêutica baseada na reeducação funcional, com o objetivo de otimizar a força, a 

resistência, a potência muscular e a capacidade de relaxamento do pavimento pélvico em indivíduos 

afetados por esta condição. 

A avaliação inicial consiste no levantamento da anamnese da pessoa, sendo abordado o seu historial 

clínico, sinais e sintomas presentes, hábitos vesicais e/ou intestinais. A partir desta avaliação inicial são 

fornecidas sugestões para a melhoria de hábitos previamente existentes e é disponibilizado um diário 

de eliminação vesical/intestinal a preencher pela pessoa. Este diário tem enquanto objetivo com 

monitorizar os momentos de eliminação ao longo de 5 dias, bem como a sintomatologia associada com 

vista a proceder a um diagnóstico e posterior intervenção.  

A presença na consulta de pelviperineal deu-me também a oportunidade de assistir ao 

desenvolvimento de terapias como o biofeedback do pavimento pélvico. O biofeedback permite à 

pessoa adquirir um maior conhecimento e controlo sobre a ativação e a contração dos músculos do 

pavimento pélvico (Fernandes et al., 2025). Essa informação é apresentada num ecrã sob a forma de 

feedback visual ou sonoro, permitindo à pessoa perceber se está a contrair e a relaxar corretamente 

os músculos do pavimento pélvico. Desta forma, promove-se uma consciencialização do uso da 

musculatura do pavimento pélvico, que leva a um treino mais eficaz, promovendo a motivação da 

pessoa.  
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O internamento de MFR conta ainda com um projeto extremamente interessante e dinamizado por 

EEER, intitulado “Cuidando - cuidadores informais o caminho para a independência”, tendo como 

objetivo capacitar os cuidadores informais da pessoa internada, promovendo uma transição segura, 

contínua e eficaz do hospital para o domicílio. Tem enquanto foco o reforço da autonomia do cuidador, 

garantindo a continuidade dos cuidados após a alta e prevenindo complicações associadas à 

dependência funcional. A operacionalização deste projeto tem lugar todos os domingos, no período 

da tarde, no qual a pessoas e respetivos cuidadores informais estão presentes.  

A capacitação baseia-se no desenvolvimento de competências que permitiram ao cuidador assegurar 

realização das AVD’s, de acordo com o grau de dependência e as necessidades da pessoa. Para tal, foi 

essencial a uniformização dos ensinos da equipa de enfermagem, assegurando coerência e adequação 

da informação transmitida. 

O projeto incluiu a elaboração de um roteiro de autocuidados individualizado e a apreciação do 

contexto familiar, possibilitando a adaptação dos ensinos à realidade social e ambiental do domicílio. 

Como complemento, são utilizados folhetos informativos, promovendo a consolidação dos 

conhecimentos e a continuidade do processo educativo. 

Este projeto reforça a intervenção do EEER na preparação da alta, contribuindo para a autonomia e 

qualidade de vida da pessoa em contexto domiciliário. Os ensinos abrangem áreas centrais da ER como 

a higiene, posicionamento e transferências, prevenção de quedas, mobilidade, gestão da dor, 

utilização de produtos de apoio, disfagia, integridade cutânea, incontinência, treino vesical e intestinal 

e gestão do regime terapêutico.  
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3. ENQUADRAMENTO CONCETUAL  

3.1. Doença cardiovascular 

O estudo CardioRenal and Metabolic Disease (CaReMe) Heart Failure, um projeto internacional que 

teve como objetivo analisar diversos aspetos relacionados com a insuficiência cardíaca em 11 países 

(Alemanha, Bélgica, Espanha, Itália, Noruega, Reino Unido, Suécia, Suíça, Canadá e Israel), concluiu que 

Portugal apresenta a maior prevalência de insuficiência cardíaca entre os países analisados, afetando 

2,9% da população adulta (Norhammar et al., 2023). Este dado enquadra-se num contexto mais amplo 

de elevada carga cardiovascular no país, refletida também pela incidência crescente de valvulopatias. 

De acordo com Timmis et al. (2021), ao longo das últimas três décadas, a estenose aórtica calcificada 

registou um aumento de aproximadamente sete vezes, apresentando-se em Portugal com uma 

prevalência de 47 casos por 100.000 habitantes. Estima-se que a prevalência global de valvulopatias 

cardíacas nos países desenvolvidos seja de cerca de 2,5%, sendo a insuficiência mitral e a estenose 

aórtica calcificada as mais frequentemente observadas. (Santangelo et al., 2023) 

A elevada carga cardiovascular no país é ainda evidenciada pelos dados de mortalidade. Em 2023, 

Portugal registou 6 414 óbitos por doença isquémica cardíaca (Instituto Nacional de Estatística, 2025), 

refletindo a importância clínica do diagnóstico precoce, prevenção e gestão das doenças cardíacas. 

Neste contexto, o síndrome coronário agudo (SCA) assume particular relevância.  

Esta condição clínica caracteriza-se por uma redução súbita do fluxo sanguíneo para o miocárdio, 

geralmente decorrente da rutura ou erosão de uma placa aterosclerótica numa artéria coronária, 

seguida da formação de trombo e consequente isquémia miocárdica. A classificação inicial da SCA 

baseia-se na história clínica, na avaliação dos sintomas — tipicamente dor torácica de início súbito —, 

nos achados do eletrocardiograma (ECG) e na determinação dos níveis séricos de troponina. A angina 

instável distingue-se pela presença de isquémia miocárdica transitória sem evidência de necrose 

celular, refletida por valores de troponina dentro dos limites da normalidade. Em contraste, o enfarte 

agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST - on-ST-segment elevation myocardial 

infarction (NSTEMI) - e o enfarte agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST - ST-

Elevation Myocardial Infarction (STEMI) - caracterizam-se pela elevação dos biomarcadores de necrose 

miocárdica. O STEMI resulta, tipicamente, de uma oclusão coronária completa, manifestando-se por 

supradesnivelamento do segmento ST no ECG, enquanto o NSTEMI está geralmente associado a uma 

oclusão coronária parcial. (Rao et al., 2025) 

Embora a rutura de placa aterosclerótica com formação de trombo constitua o mecanismo etiológico 

mais frequente, outros processos fisiopatológicos podem igualmente estar implicados, 
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nomeadamente a erosão de placa, o espasmo coronário, a embolia coronária, a disseção arterial e a 

presença de nódulos cálcicos. (Rao et al., 2025) 

De acordo com Bhatt et al. (2022), os sinais e sintomas mais frequentemente observados incluem dor 

ou desconforto torácico de instalação súbita, geralmente localizado na região retrosternal e podendo 

irradiar para o membro superior esquerdo, mandíbula, região cervical ou dorso. Entre as 

manifestações associadas, destacam-se ainda a dispneia, sudorese, náuseas, vómitos, palpitações, dor 

epigástrica e episódios de síncope. 

O diagnóstico e abordagem inicial do SCA devem ser realizados de forma célere e precisa, uma vez que 

se trata de uma emergência médica associada a elevado risco de morbilidade e mortalidade. As 

recomendações “2025 ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI Guideline for the Management of Patients With 

Acute Coronary Syndromes: A Report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines” enfatizam a necessidade de uma avaliação 

imediata e de uma adequada estratificação do risco, de modo a orientar de forma eficaz a estratégia 

terapêutica. (Rao et al., 2025) 

Saito et al. (2025) consideram que os fatores de risco para o desenvolvimento de síndrome coronário 

agudo podem ser não modificáveis ou modificáveis. Os fatores de risco modificáveis são intrínsecos à 

pessoa, não sendo possível alterá-los, sendo eles: idade, sexo, etnia, predisposição hereditária. Por 

outro lado, os fatores de risco modificáveis, sendo para estes autores a causa de 60% dos eventos de 

isquémica, são: hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo e obesidade.  

De acordo com o Parecer da Mesa Colégio da Especialidade de ER n.º 03/2023, intitulado “A 

implementação de exercício nos doentes de alto risco cardiovascular, realizado por enfermeiros de 

reabilitação” (Ordem dos Enfermeiros, 2023), o EEER possui competências científicas, técnicas e 

autónomas para intervir junto de pessoas com risco cardiovascular elevado. No âmbito dos fatores 

modificáveis, a intervenção do EEER centra-se na promoção de mudanças no estilo de vida e no treino 

físico estruturado, integrando-se nas 3 fases da RC:  

• Fase I – hospitalar: mobilização precoce, exercícios de baixa intensidade, educação para 

adoção de hábitos de vida saudáveis, controlo de fatores de risco e motivação para a adesão 

terapêutica; 

• Fase II – pós-alta inicial: implementação de programas individualizados de exercício físico 

(aeróbio e de força) e educação para saúde, com objetivo de mudança comportamental, 

cessação tabágica, controlo nutricional e acompanhamento psicológico/social; 
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• Fase III – manutenção a longo prazo: continuidade do treino físico e reforço dos hábitos 

saudáveis adquiridos, com supervisão adaptada ao risco e capacidade funcional da pessoa. 

Assim, o EEER atua diretamente sobre fatores comportamentais modificáveis, como sedentarismo, 

alimentação inadequada, tabagismo e adesão terapêutica, promovendo a redução do risco de novo 

episódio de síndrome coronário agudo. Para tal, concebe, implementa, avalia e ajusta programas de 

treino cardíaco e motor, utilizando prática baseada na evidência e de forma autónoma, em articulação 

com a equipa multidisciplinar, sempre com foco na maximização da funcionalidade, independência e 

qualidade de vida da pessoa. (Ordem dos Enfermeiros, 2023) 

  

3.2. Cirurgia de revascularização cardíaca 

Segundo Modolo et al. (2019), a cirurgia de revascularização cardíaca ou bypass coronário trata-se de 

um procedimento cirúrgico indicado para tratar a doença arterial coronária significativa, 

especialmente em caso de comprometimento de múltiplos vasos, lesão de tronco da artéria coronária 

esquerda e quando há falha ou contraindicação ao tratamento percutâneo. Apesar de este tipo de 

cirurgia estar associado a um maior risco e período de recuperação mais prolongado, apresenta uma 

redução a longo prazo dos eventos cardíacos recorrentes. (Gaudino et al., 2023) 

Durante o bypass coronário, segmentos de artérias ou veias da pessoa são utilizados para criar pontes 

que desviam o fluxo sanguíneo das áreas obstruídas das artérias coronárias, restabelecendo a perfusão 

miocárdica distal à obstrução. O procedimento é realizado, na maioria dos casos, por meio de 

esternotomia mediana e recorrendo habitualmente à circulação extracorpórea. (Gaudino et al., 2023) 

Enquanto complicações potenciais desta intervenção cirúrgica, Gaudino et al. (2023) destacam a 

infeção da ferida esternal, acidente vascular cerebral e disfunção cognitiva, embora a mortalidade 

eletiva seja atualmente baixa (1–2%).  

 

3.3. Pré-habilitação 

Um estudo conduzido por Fleurént-Gregoire et al. (2024) define a pré-habilitação como um processo 

contínuo que decorre desde o momento do diagnóstico até à realização da cirurgia, integrando uma 

ou mais intervenções no período pré-operatório, nomeadamente exercício físico, suporte nutricional, 

apoio psicológico e treino respiratório. Estas intervenções têm como principal objetivo aumentar a 

capacidade funcional e a reserva fisiológica da pessoa, preparando-a para lidar com o stress cirúrgico, 

melhorar os resultados pós-operatórios e promover uma recuperação mais precoce. 
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Neste contexto, Coca-Martinez e Carli (2023) salientam a importância de uma avaliação inicial 

abrangente, que permita identificar precocemente condições como a sarcopenia, a fragilidade e o 

baixo nível funcional. O diagnóstico atempado destas condições revela-se essencial para a orientação 

de intervenções individualizadas e eficazes. O exercício físico e a nutrição assumem, assim, um papel 

complementar nos programas de pré-habilitação; contudo, na presença de sarcopenia ou desnutrição, 

a implementação isolada de exercício físico, sem um aporte proteico adequado, pode agravar a perda 

de massa muscular e comprometer a capacidade funcional. Torna-se, portanto, imprescindível a 

inclusão de uma intervenção nutricional dirigida como componente central dos programas de pré-

habilitação personalizados. (Coca-Martinez & Carli, 2023) 

Paralelamente, o programa Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) constitui uma abordagem 

multidisciplinar, fundamentada na evidência científica, orientada para a otimização dos cuidados 

perioperatórios — antes, durante e após a cirurgia. De acordo com Engelman et al. (2019), o seu 

principal objetivo é reduzir complicações e promover um retorno mais precoce às atividades habituais, 

estando associado a uma diminuição de até 50% nas complicações e no tempo de internamento após 

a cirurgia. 

No contexto da cirurgia cardíaca, a implementação do ERAS assume particular relevância. Embora seja 

uma abordagem relativamente recente nesta área, Engelman et al. (2019) salientam que os programas 

podem beneficiar destas recomendações na elaboração de protocolos que reduzam variações 

desnecessárias na prática clínica e promovam melhorias na qualidade, segurança e valor dos cuidados 

prestados.  

A Ordem dos Enfermeiros (2020) considera que período de espera para a cirurgia constitui, assim, um 

momento particularmente propício à intervenção do EEER. Neste âmbito, é responsabilidade do EEER 

compreender as caraterísticas individuais de cada pessoa, bem como os recursos disponíveis, de forma 

a adequar a sua intervenção no planeamento dos cuidados de ER. Sentimentos como o medo, a 

ansiedade e a dor são identificados como prevalentes na população que aguarda cirurgia cardíaca, 

reforçando a necessidade de uma intervenção centrada na pessoa. Cabe, portanto, ao EEER informar, 

desmistificar e capacitar a pessoa, promovendo a sua preparação física e emocional para o período 

pós-operatório. (Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

Um estudo conduzido Fernandes et al. (2024) corrobora esta informação, concluindo que a educação 

para a saúde em contexto pré-operatório é fundamental na preparação da pessoa para a cirurgia, 

permitindo informá-la, esclarecendo dúvidas e promovendo a adesão ao processo terapêutico. 

Embora se tenha observado um ligeiro aumento da ansiedade após os momentos de educação para a 
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saúde, este não invalida os benefícios do ensino, que capacita a pessoa, favorece a participação ativa 

no processo de tratamento e contribui para uma abordagem humanizada e centrada nas necessidades 

individuais.  

Particularmente no que toca à cirurgia cardíaca, a esternotomia característica deste tipo de 

intervenção cirúrgica, exerce repercussões significativas sobre o sistema respiratório, devido à lesão 

dos músculos diretamente envolvidos na respiração, bem como à redução da estabilidade e da 

mobilidade da parede torácica (Garcia, Lago, Oquendo & Estany, 2014; Miranda, Padulla & Bortolatto, 

2011; Ordem dos Enfermeiros, 2018). Estas alterações podem ser ainda exacerbadas pela dor pós-

operatória e pela terapêutica medicamentosa administrada durante o ato cirúrgico, que interfere com 

o controlo respiratório central, modificando a regulação neurológica dos músculos respiratórios 

(Garcia, Lago, Oquendo & Estany, 2014; Miranda, Padulla & Bortolatto, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 

2020). 

Adicionalmente, entre as principais complicações pós-operatórias que podem comprometer a 

qualidade de vida das pessoas submetidas a cirurgia cardíaca destacam-se a atelectasia, a pneumonia, 

a bronquite, a insuficiência respiratória, o edema pulmonar e o derrame pleural. Estes fatores reforçam 

a importância da implementação de um programa de reeducação funcional respiratória, integrado no 

contexto da RC. (Hulzebos et al., 2006; Ordem dos Enfermeiros, 2018). Neto et al. (2013), referem que 

as informações fornecidas à pessoa na fase pré-operatória relacionadas com o risco de complicações 

pulmonares, alteração da dinâmica costal e exercícios respiratórios permitem uma diminuição do 

tempo de recuperação após a cirurgia, o que também é destacado pela Ordem dos Enfermeiros (2020). 

No Guia Orientador de Boa Prática em Enfermagem (GOBP) de Reabilitação Cardíaca, a Ordem dos 

Enfermeiros (2020) corrobora aspetos já salientados por outros autores, no que toca às intervenções 

de EEER que devem constar no plano de cuidados referente à pré-habilitação (Castello, 2009; Garcia, 

Lago, Oquendo & Estany, 2014; Isaias, Sousa & Dias, 2012; Miranda, Padulla & Bortolatto, 2011): 

• Consciencialização da respiração; 

• Respiração abdomino-diafragmática; 

• Técnica de expiração com os lábios semi-cerrados – promove o aumento da pressão intra-

alveolar, o prolongamento da fase expiratória e contribui para a eliminação do dióxido de 

carbono; 

• Técnicas de limpeza das vias aéreas, nomeadamente a tosse eficaz com contenção da sutura 

operatória e técnica de expiração forçada; 

• Uso da espirometria de incentivo; 
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• Exercícios dos membros superiores e inferiores considerando a restrição ao movimento no 

período pós-operatório (abdução e flexão do ombro até 90º).  

Considero ainda de enorme importância, nesta fase, a implementação de técnicas de regulação 

emocional e relaxamento. Numa revisão da literatura, Gonçalves e Groth (2019) concluem que uma 

vertente psicológica da pré-habilitação visa identificar pessoas com maior risco emocional, oferecendo 

estratégias de redução do stress e da ansiedade antes da cirurgia, nomeadamente através de técnicas 

de relaxamento e exercícios respiratórios. Fatores psicológicos, incluindo ansiedade e depressão, estão 

associados a piores desfechos pós-operatórios, como maior dor, tempo de internamento prolongado 

e cicatrização mais lenta. As mesmas autoras indicam que intervenções psicológicas pré-operatórias 

podem reduzir a dor e melhorar a qualidade de vida após a cirurgia, embora a qualidade das evidências 

ainda seja limitada. (Gonçalves & Groth, 2019) 

Adicionalmente, Wang et al. (2022), defendem que as intervenções não farmacológicas dirigidas à 

ansiedade pré-operatória apresentam resultados promissores, com diversas opções eficazes descritas 

na literatura. No entanto, a aplicabilidade clínica dessas intervenções é limitada por fatores como 

disponibilidade, custo e necessidade de profissionais especializados, especialmente no caso de 

terapias como a terapia cognitivo-comportamental, meditação guiada e hipnose. Os autores 

consideram que intervenções mais simples, como musicoterapia ou a aromaterapia, destacam-se por 

serem mais acessíveis, de fácil implementação e passíveis de autoaplicação. Além disso, a revisão da 

literatura realizada por estes autores enfatiza que a avaliação e intervenção precoces, idealmente 1 a 

2 semanas antes da cirurgia, são mais eficazes do que abordagens realizadas apenas na véspera do 

procedimento, permitindo identificação e encaminhamento oportuno de pessoas com maior 

ansiedade. (Wang et al., 2022) 

 

3.4. Reabilitação pós-operatória e prevenção de complicações na unidade de cuidados 

intensivos  

As primeiras horas de vigilância e monitorização da pessoa submetida a cirurgia cardíaca decorrem na 

UCI de CCT, período durante o qual a labilidade hemodinâmica pode manifestar-se de forma 

particularmente evidente. Contudo, esta instabilidade não deve constituir um fator impeditivo ao 

início de um programa de reabilitação precoce. A Ordem dos Enfermeiros (2020) defende que, nas 

primeiras horas após a cirurgia, a intervenção do EEER deve centrar-se na prevenção dos efeitos da 

imobilidade e das complicações decorrentes do procedimento cirúrgico, contribuindo para a 

preservação da funcionalidade e para uma recuperação mais segura. 
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Neste enquadramento, importa considerar que os avanços da terapia intensiva têm permitido um 

aumento significativo da sobrevivência da pessoa em situação crítica, no entanto tem-se verificado 

uma crescente consciencialização para as morbilidades persistentes associadas à condição clínica e à 

permanência em UCI. (Herridge et al., 2023) O internamento na UCI pode originar alterações 

multidimensionais, adquiridas ou agravadas, que podem persistir durante anos e nem sempre são 

totalmente reversíveis, destacando-se a sarcopenia, que inclui a miopatia e a polineuropatia. Esta 

condição associa-se a fatores de risco modificáveis, como a imobilidade, a hiperglicemia e o uso de 

glicocorticoides ou bloqueadores neuromusculares, bem como a fatores não modificáveis, como a 

gravidade da patologia, a disfunção multiorgânica e a duração prolongada do internamento. (Herridge 

et al., 2023) 

A sarcopenia adquirida em UCI, associa-se a períodos prolongados de ventilação mecânica invasiva, 

internamentos mais longos, maior número de reinternamentos, aumento dos custos em saúde e maior 

dependência funcional, podendo assumir carácter permanente. Paralelamente, o delirium constitui 

outro problema relevante neste contexto, sendo a sua duração considerada o principal fator de risco 

para o desenvolvimento de disfunção cognitiva a longo prazo. (Herridge et al., 2023) Acresce ainda a 

elevada prevalência de lesões por pressão em UCI, particularmente em pessoas com maior gravidade 

clínica e internamentos prolongados, estando estas associadas a maior mortalidade. (Labeau et al., 

2020) 

Face a este cenário, a implementação de intervenções precoces assume um papel determinante na 

mitigação das complicações associadas à doença crítica e à permanência em UCI, destacando-se a 

responsabilidade do EEER na promoção da mobilização precoce e da recuperação funcional. A 

evidência científica demonstra que a mobilização precoce, sobretudo quando associada à interrupção 

diária da sedação, contribui para melhores resultados funcionais. Schweickert et al. (2009) avaliaram 

uma intervenção combinada pela interrupção diária da sedação com exercícios e mobilização precoce 

nas primeiras 72 horas após o início da ventilação mecânica invasiva, em pessoas com independência 

funcional prévia, tendo observado um maior nível de independência funcional à data da alta hospitalar, 

quando comparativamente ao tratamento padrão. 

Em consonância com estes achados, Kloss et al. (2023) definem a mobilização precoce como a 

realização de atividades físicas leves — incluindo reposicionamento, transferência para a cadeira e 

exercícios ativos — iniciadas nas primeiras 72 horas de internamento em UCI, desde que o estado 

clínico da pessoa o permita. Estas recomendações são sustentadas por Zhang et al. (2019), cujo estudo 

demonstra que a mobilização precoce em cuidados intensivos está associada a múltiplos benefícios, 

nomeadamente a redução significativa do risco de desenvolvimento de sarcopenia, o desmame 



Relatório Final – 3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Sofia Ribeiro – março 2026 – ESSATLA                 

20 

ventilatório precoce, uma recuperação funcional mais rápida após a alta hospitalar e a diminuição da 

morbilidade e mortalidade. 

No contexto específico da UCI de CCT e do período pós-operatório imediato, a mobilização deve ser 

cuidadosamente planeada e executada, recorrendo a exercícios passivos ou ativos assistidos dos 

membros superiores e inferiores, respeitando as limitações articulares inerentes à cirurgia, 

nomeadamente a restrição de abdução e flexão dos ombros acima dos 90°. De igual modo, em pessoas 

submetidas a ventilação mecânica invasiva que apresentem capacidade funcional e ausência de 

contraindicações clínicas, recomenda-se a realização de exercícios ativos, com o objetivo de aumentar 

a tolerância ao exercício, reduzir a rigidez articular e minimizar a ocorrência de dor muscular. (Ordem 

dos Enfermeiros, 2020) 

Neste sentido, torna-se fundamental integrar a terapia intensiva num continuum de cuidados, no qual 

a intervenção do EEER assume um papel central na otimização das transições de cuidados e na 

preservação da funcionalidade multidimensional a longo prazo. A síndrome pós-UCI, particularmente 

prevalente em pessoas submetidas a ventilação mecânica prolongada, sépsis ou lesão pulmonar grave, 

compromete significativamente a qualidade de vida e aumenta o risco de dependência funcional, 

institucionalização e mortalidade tardia, reforçando a necessidade de acompanhamento sistemático e 

de programas de reabilitação estruturados, iniciados precocemente e mantidos após a alta. 

No que respeita à cirurgia cardíaca, esta acarreta consequências específicas, nomeadamente a 

diminuição do fluxo expiratório resultante da redução da capacidade ventilatória, o que pode 

comprometer a mobilização e eliminação de secreções brônquicas no período pós-operatório. 

(Macedo et al., 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2020) Neste contexto, assume particular relevância a 

manutenção de técnicas de mobilização de secreções, como a tosse eficaz e as manobras respiratórias 

acessórias. Estas devem ser selecionadas de forma criteriosa, atendendo às particularidades da pessoa, 

designadamente à função de coagulação e à terapêutica anticoagulante instituída, encontrando-se a 

manobra de percussão contraindicada pelo risco acrescido de hemorragia e desconforto. (Isaias et al., 

2012; Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

Ao longo dos anos, diversos autores têm salientado a importância da intervenção do EEER no processo 

de desmame ventilatório da pessoa submetida a cirurgia cardíaca. Wang e Dai (2025) analisaram os 

resultados da implementação de um plano estruturado de cuidados de ER na UCI, dirigido a pessoas 

submetidas a ventilação mecânica invasiva. Este plano baseou-se na reabilitação pulmonar precoce, 

progressiva e segura, integrando treino respiratório, mobilização física, controlo da dor e adequação 

do nível de sedação, respeitando critérios rigorosos de segurança. O treino respiratório foi organizado 

em três fases — pré-desmame, desmame e pós-desmame — incluindo técnicas como respiração 
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diafragmática, drenagem postural, vibração torácica, transição progressiva das modalidades 

ventilatórias e utilização de dispositivos respiratórios, como o espirómetro de incentivo. 

Os resultados demonstraram que a implementação deste programa, orientado por metas e liderado 

por enfermeiros, aumentou significativamente a taxa de sucesso do desmame ventilatório, reduzindo 

a necessidade de reintubação e o tempo de dependência do ventilador. Adicionalmente, verificou-se 

melhoria significativa da oxigenação pulmonar, evidenciada pelo aumento do índice PaO₂/FiO₂, bem 

como ganhos relevantes na força muscular global, avaliada pela escala MRC, e na capacidade de 

autocuidado, medida pelo Índice de Barthel. Globalmente, o programa revelou-se uma estratégia 

viável, segura e de baixo custo, promovendo a participação ativa da pessoa no processo de 

reabilitação. (Wang & Dai, 2025) 

Considerando a labilidade clínica característica das pessoas internadas em UCI, a segurança na 

implementação um programa de reabilitação deve constituir uma preocupação permanente da equipa 

transdisciplinar. Hickmann et al. (2016) sistematizam um conjunto de critérios de segurança a avaliar 

antes e durante a mobilização, incluindo parâmetros hemodinâmicos, respiratórios, neurológicos e 

metabólicos. Complementarmente, o Guia Orientador de Boa Prática (GOBP) de Reabilitação Cardíaca 

da Ordem dos Enfermeiros (2020) define sinais de alarme que impõem a cessação imediata do 

programa de reabilitação:  

• Aumento da frequência cardíaca (FC) > 30bpm relativamente ao valor em repouso;  

• Aumento da tensão arterial (TA) sistólica > 40mmHg ou decréscimo da PA diastólica > 

10mmHg; 

• Disritmia de novo;  

• Bloqueio auriculoventricular de 2º ou 3º grau;  

• Presença de sinais ou sintomas de intolerância ao exercício (dor torácica, dispneia, alterações 

do ECG).  

No decurso do estágio realizado na UCI de CCT, bem como durante a elaboração e implementação de 

planos de cuidados de ER, foi possível corroborar os aspetos anteriormente descritos. A construção do 

RCC (Apêndice II) neste contexto evidencia os ganhos obtidos ao nível da aplicação estruturada destes 

planos de cuidados. Como exemplo, no que se refere à intervenção centrada no foco de atenção 

movimento muscular, após a identificação do diagnóstico de ER “movimento muscular diminuído”, foi 

desenvolvido um conjunto de intervenções fundamentadas numa avaliação sistemática da força 

muscular, recorrendo à escala MRC. A partir desta avaliação, procedeu-se à implementação 

progressiva de técnicas de exercício muscular e articular, inicialmente passivas e, posteriormente, 

ativas e ativas-resistidas, ajustadas à tolerância da pessoa. Foram realizadas 4 sessões (S1, S2, S3 e S4) 
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A progressão das intervenções seguiu o princípio FITT-VP (frequência, intensidade, tempo, tipo, 

volume e progressão), tendo-se observado resultados positivos que traduzem ganhos funcionais para 

a pessoa, os quais se encontram sistematizados no quadro seguinte. O seguinte quadro (Quadro 1) 

representa os resultados obtidos. 

Segmento corporal Avaliação MRC 

S1    S2    S3    S4 

Membro superior direito 4/5 4/5 5/5 5/5 

Membro superior esquerdo  4/5 4/5 5/5 5/5 

Membro inferior direito  3/5 3/5 4/5 5/5 

Membro inferior esquerdo  3/5 3/5 4/5 5/5 

 Quadro 1 - Resultados do Foco de Enfermagem de Reabilitação: Movimento muscular 

 

Após estabilização clínica da pessoa internada na UCI de CCT, segue-se a transferência para a unidade 

de cuidados intermédios, na qual o EEER deve manter o foco na prevenção de complicações 

respiratórias ou restrições da mobilidade e ainda melhorar a capacidade respiratória e funcional da 

pessoa, promovendo o início do treino de AVD’s. (Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

Nesta fase, Garcia et al. (2014) sublinha a importância de manter a aplicação das técnicas 

anteriormente abordadas, acrescentando outras como a correção postural (evitando a posição de 

defesa adotada devido ao quadro álgico), a progressão no exercício físico (mediante a tolerância e grau 

de participação da pessoa) e o treino de transferências e levante, o que é reforçado pela Ordem dos 

Enfermeiros (2020). 

A transferência da pessoa submetida a cirurgia cardíaca para o internamento de CCT tem como 

objetivo a promoção da autonomia e independência da mesma, tendo em vista a preparação para a 

alta hospitalar. (Ordem dos Enfermeiros, 2020)  

O treino de marcha, incluindo a subida e descida de escadas, integra as intervenções recomendadas 

neste estadio do período pós-operatório, sendo a deambulação fortemente incentivada. Esta 

recomendação fundamenta-se nos avanços da abordagem pós-operatória, que possibilitam o 

desmame ventilatório no próprio dia da cirurgia e o início da deambulação a partir do segundo dia pós-

operatório, desde que o estado clínico da pessoa o permita. (Japanese Circulation Society, 2014; 

Ordem dos Enfermeiros, 2020) 
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Cabe ao EEER capacitar a pessoa, de forma individualizada para o momento da alta e regresso ao 

domicílio. Deve ser delineado um plano, reforçando os aspetos que suscitem maiores dúvidas, sendo 

igualmente recomendada a disponibilização de material educativo complementar, como panfletos 

informativos, de forma a promover a compreensão e a adesão às recomendações. (Ordem dos 

Enfermeiros, 2020)  Após a alta hospitalar, a caminhada constitui uma opção viável e segura de 

exercício físico, cuja duração e distância devem ser ajustadas de acordo com a evolução clínica da 

pessoa, com base no desempenho observado durante o treino de marcha no programa de reabilitação 

intra-hospitalar O aumento progressivo da duração ou da distância percorrida deve ocorrer apenas na 

ausência de sinais ou sintomas de intolerância ao exercício físico; caso estes se manifestem, as 

caminhadas devem ser temporariamente interrompidas até recuperação clínica ou avaliação médica. 

(Garcia et al., 2014; Ordem dos Enfermeiros, 2020) 

 

3.5. Referencial Teórico 

Considerando que a enfermagem – e, em particular, a Enfermagem de Reabilitação – requer um corpo 

de conhecimento próprio que sustente o seu desenvolvimento, é fundamental que os EEER orientem 

a sua prática por referenciais que a sistematizem. (Martins, Ribeiro & Ventura, 2018) 

Perante a necessidade de orientar e fundamentar a prática clínica, tornou-se essencial a seleção de 

modelos teóricos que estruturassem e orientassem essa prática. Considerando a elevada 

complexidade inerente aos cuidados de ER — que exigem uma abordagem centrada na pessoa — 

revelou-se pertinente recorrer a mais do que um referencial teórico, de modo a sustentar 

adequadamente a intervenção desenvolvida. 

Esta opção encontra sustentação na evolução dos paradigmas em enfermagem. Na perspetiva de 

Rocha (2005, citado por Ribeiro et al., 2024), ao considerar a pessoa como um ser único, com vivências 

e significados próprios, o conhecimento de enfermagem orienta-se para uma visão holística, 

reconhecendo-a nas suas dimensões biológica, psicológica, social, cultural e espiritual. Neste 

enquadramento, a saúde é concebida como um processo dinâmico, influenciado pelo contexto e pelas 

experiências individuais, deixando de ser entendida apenas como ausência de doença ou como um 

estado ideal a atingir. 

As necessidades em saúde deixam, assim, de ter como foco exclusivo a doença, passando a centrar-se 

no apoio à pessoa na gestão e superação dos seus problemas de saúde, através de uma relação 
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interpessoal significativa, que traduz um verdadeiro “estar com a pessoa” e sustenta uma prestação 

de cuidados individualizada e sensível aos seus valores e significados. 

Numa perspetiva mais contemporânea, o paradigma da Transformação aprofunda esta compreensão, 

reconhecendo a pessoa como um ser em constante interação e evolução com o ambiente. A saúde é 

entendida como um processo singular, construído a partir das experiências, escolhas e significados 

atribuídos pela própria pessoa. Neste contexto, o EEER assume uma responsabilidade de parceria no 

cuidado, promovendo a autonomia, a capacitação e a participação ativa da pessoa no seu projeto de 

saúde. 

Neste enquadramento, os modelos selecionados — o Fundamentals of Care e o modelo dos Cuidados 

Centrados na Pessoa — revelam-se particularmente adequados, na medida em que operacionalizam 

esta visão ao valorizarem a relação terapêutica, a individualidade e o envolvimento ativo da pessoa, 

perspetivando o processo de cuidar de uma forma transformadora. 

3.5.1. Modelo Fundamentals of Care 

O modelo Fundamentals of Care constitui um referencial estruturante que apoiou a minha tomada de 

decisão, orientou a priorização de cuidados e facilitou a integração entre teoria e prática, contribuindo 

para uma prática de ER mais reflexiva, fundamentada e consistente. Kitson (2018) demonstra que 

modelo Fundamentals of Care constitui uma estrutura contemporânea de enfermagem dinâmica e 

multidimensional, que define e orienta a prestação dos cuidados essenciais necessários à pessoa, 

independentemente do diagnóstico ou do contexto em que se encontre. O presente modelo propõe 

que os cuidados de enfermagem sejam centrados na pessoa (e não na tarefa), com base numa relação 

de confiança e integrando aspetos físicos, psicossociais e relacionais considerando sempre o contexto 

em que ocorrem. Este modelo é composto por três dimensões intimamente relacionadas: 

1. Relação: a relação enfermeiro-pessoa constitui um aspeto central neste modelo, sendo 

composta por cinco elementos, sendo eles a confiança, foco na pessoa (e suas 

necessidades de acordo com a situação), antecipação de necessidades, conhecimento da 

pessoa (a sua história, valores e limitações) e por fim a avaliação da relação (refletindo 

sobre a qualidade da interação e ajustando-a, se necessário); 

2. Cuidado: Fundamental integrado: envolve aspetos físicos (por exemplo o desenvolvimento 

de AVD’s), psicossociais (apoio emocional) e relacionais (empatia e comunicação efetiva), 

devendo os mesmos ser integrados pelo enfermeiro em cada ação de cuidado;  
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3. Contexto: relaciona-se com o ambiente e condições em que ocorre a prestação de 

cuidados de enfermagem, nomeadamente a cultura da instituição, recursos e dinâmicas. 

(Kitson, 2018) 

A aplicação do modelo Fundamentals of Care revelou-se fundamental para orientar e integrar a minha 

prática clínica ao longo das horas de contacto dos estágios realizados. Este referencial permitiu-me 

garantir que cada ação de cuidado fosse sustentada por uma compreensão aprofundada da pessoa. 

Relativamente à primeira dimensão do modelo — a relação — foi particularmente determinante, uma 

vez que me ajudou a desenvolver interações mais consistentes e significativas com as pessoas. Ao 

priorizar elementos como a confiança, o conhecimento individualizado da pessoa e a antecipação das 

suas necessidades, consegui criar um ambiente terapêutico facilitador, fundamental para promover a 

participação ativa e o envolvimento no processo de recuperação. A segunda dimensão — o cuidado 

fundamental integrado — contribuiu para que a minha intervenção fosse mais sistematizada e 

centrada não apenas nos aspetos físicos inerentes ao processo de reabilitação, mas também nos 

componentes psicossociais e relacionais. Esta abordagem permitiu-me prestar cuidados de forma mais 

completa, articulando, por exemplo, a promoção da autonomia nas AVD’s com o apoio emocional e a 

comunicação eficaz, aspetos essenciais na área da reabilitação. Por fim, a dimensão relativa ao 

contexto ajudou-me a compreender a importância das dinâmicas institucionais, dos recursos 

disponíveis e da cultura organizacional para a prestação de cuidados de qualidade. Esta consciência 

contextual permitiu-me ajustar a prática, identificando oportunidades e limitações do ambiente e 

adaptando as intervenções às condições reais da prestação de cuidados.   

 

3.5.2. Cuidados centrados na pessoa 

Os cuidados centrados na pessoa constituem atualmente um movimento global na área da saúde, 

enfatizando a importância de manter a pessoa no centro dos sistemas de cuidados (McCormack & 

McCance, 2006; MCcormack, 2020; McCormack & McCance (2025). Este enfoque valoriza a 

experiência humana e coloca a compaixão, a dignidade e o princípio de cuidados humanizados como 

elementos centrais da prestação de cuidados de saúde, os quais se materializam por meio de relações 

estabelecidas com base em processos interpessoais eficazes. Os cuidados centrados na pessoa 

constituem uma importante transição da abordagem biomédica para uma abordagem psicossocial, 

considerando a pessoa enquanto alguém inserido no seu próprio contexto, com determinadas 

particularidades. (McCormack & McCance, 2006; MCcormack, 2020; McCormack & McCance, 2025) 
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Os autores acreditam que este referencial teórico apresenta uma longa associação com a enfermagem, 

traduzindo-se na prática profissional: cuidar da pessoa de forma única; respeitar os seus direitos; 

promover a confiança e compreensão mútua; desenvolver relações terapêuticas. (McCormack & 

McCance, 2025)  

McCormack & McCance (2025) defendem que o cuidado centrado na pessoa compreende cinco 

domínios:  

1. Metaparadigma: concentra-se nas quatro dimensões do conhecimento em enfermagem – 

pessoa, enfermagem, ambiente e saúde. 

2. Pré-requisitos: referem-se às características do enfermeiro, representadas pelos seguintes 

construtos: ser profissionalmente competente, possuir habilidades interpessoais 

desenvolvidas, estar comprometido com o trabalho, ser capaz de demonstrar clareza em suas 

crenças e valores e ter autoconhecimento. 

3. Ambiente de cuidado: foca-se na complexidade do contexto em que o cuidado de 

enfermagem é realizado, representado pelos construtos: composição adequada da equipa; 

sistemas que facilitem a tomada de decisão compartilhada; relacionamentos eficazes entre a 

equipa; sistemas organizacionais de apoio; potencial para inovação e assunção de riscos; e o 

ambiente físico. 

4. Processos de enfermagem centrados na pessoa: centram-se nos mecanismos necessários 

para estabelecer ligações entre os enfermeiros, a pessoa e os agentes significativos nas suas 

vidas, através dos construtos de trabalhar com as crenças e valores da pessoa, envolver-se de 

forma autêntica, estar presente de forma empática e partilhar decisões. 

5. Resultado esperado: refere-se aos resultados do cuidado de enfermagem eficaz centrado na 

pessoa, resumido como “uma boa experiência de cuidado”, para a pessoa, cuidador, família e 

enfermeiro.  

Considero que o presente referencial teórico assume particular relevância para a ER, uma vez que esta 

área se orienta para a maximização da funcionalidade, da autonomia e da qualidade de vida da pessoa, 

considerando-a de forma integral e inserida no seu contexto de vida. A reabilitação não se limita à 

recuperação física, mas envolve dimensões psicológicas, sociais e emocionais, o que se encontra 

plenamente alinhado com a abordagem psicossocial preconizada por McCormack e McCance. 

Ao colocar a pessoa, cuidador e família no centro do processo de cuidados, este modelo promove o 

reconhecimento da singularidade de cada indivíduo, valorizando as suas crenças, valores, experiências 

prévias e objetivos pessoais. Na ER, esta perspetiva é fundamental, pois os planos de intervenção 
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devem ser adaptados às capacidades, expectativas e motivações da pessoa, cuidador e família, 

favorecendo a participação ativa no processo de reabilitação e potenciando melhores resultados 

funcionais. 

Os pré-requisitos do enfermeiro descritos no modelo, destacam competências essenciais à prática da 

ER, nomeadamente a competência profissional especializada, as habilidades interpessoais e o 

autoconhecimento. Estas características são determinantes para o estabelecimento de relações 

terapêuticas eficazes, baseadas na confiança, no respeito e na colaboração, elementos indispensáveis 

para incentivar a adesão aos programas de reabilitação, que frequentemente exigem esforço, 

persistência e adaptação por parte da pessoa. 

O domínio do ambiente de cuidados no qual se inserem a pessoa, o cuidador e a família assume 

igualmente um papel central na Enfermagem de Reabilitação, uma vez que esta prática decorre em 

contextos complexos e multidisciplinares. A presença de equipas devidamente estruturadas, de 

sistemas de apoio à tomada de decisão partilhada e de ambientes físicos adequados favorece a 

continuidade e a segurança dos cuidados, bem como a inovação nas intervenções de reabilitação, 

contribuindo para uma abordagem integrada e coordenada. 

Os processos de enfermagem centrados na pessoa reforçam a importância do envolvimento autêntico 

do enfermeiro, da presença empática e da partilha de decisões, aspetos cruciais na reabilitação. A 

parceria estabelecida entre o enfermeiro, a pessoa e a família permite definir objetivos realistas e 

significativos, promovendo a autogestão, a capacitação e a autonomia progressiva, pilares 

fundamentais da enfermagem de reabilitação. 

Por fim, o resultado esperado deste modelo — uma boa experiência de cuidado — traduz-se, na 

enfermagem de reabilitação, em ganhos em saúde, maior satisfação da pessoa e da família, e 

valorização do papel do enfermeiro.  

Destaco também a integração da guideline da Registered Nurses’ Association of Ontario (Registered 

Nurses’ Association of Ontario, 2025) intitulada “People-centred Care”, que fornece recomendações 

práticas como a avaliação contínua, o planeamento partilhado e a adaptação dos cuidados às 

necessidades reais da pessoa ao longo do processo de reabilitação. De acordo com a Registered Nurses’ 

Association of Ontario (RNAO), este modelo de cuidado assenta na valorização da pessoa enquanto ser 

integral e singular, ultrapassando a mera consideração da sua condição clínica. Ao adotar esta 

perspetiva, os enfermeiros procuram compreender de forma aprofundada a história de vida da pessoa, 

a sua trajetória em saúde e o papel central que a família desempenha no seu apoio, bem como na 

promoção do seu bem-estar. 

As orientações propostas pela Registered Nurses’ Association of Ontario (2025) reúnem um conjunto 

de recomendações práticas estruturadas em quatro fases fundamentais: 
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1. Avaliação: implica o estabelecimento de uma relação terapêutica sustentada numa 

comunicação eficaz, verbal e não verbal, que permita compreender o significado atribuído 

pela pessoa à sua experiência de saúde, promovendo simultaneamente o seu 

empoderamento. 

2. Planeamento: consiste na elaboração conjunta do plano de cuidados, incentivando a 

participação ativa da pessoa, a tomada de decisão informada e a definição partilhada de 

prioridades e objetivos. 

3. Implementação: os cuidados são operacionalizados de forma alinhada com as 

necessidades, expectativas e preferências da pessoa, privilegiando estratégias que 

favoreçam a autogestão e a participação ativa no processo de reabilitação. 

4. Avaliação: corresponde à recolha sistemática do feedback da pessoa, permitindo analisar 

a sua satisfação, aferir a eficácia do plano de cuidados e proceder aos reajustes 

necessários. 

 

Assim, considero que a articulação entre o Modelo Fundamentals of Care e o referencial dos Cuidados 

Centrados na Pessoa constitui um enquadramento teórico sólido e complementar para a prática da 

ER. Ambos os modelos partilham a centralidade da pessoa, cuidador e família, bem como a relação 

terapêutica enquanto pilares fundamentais do cuidado, permitindo uma abordagem integrada, 

reflexiva e orientada para a individualização das intervenções de reabilitação. 

Na ER, o Modelo Fundamentals of Care oferece uma estrutura operativa que orienta a prática clínica 

diária, ao integrar, de forma sistemática, os cuidados multidimensionais, sempre contextualizados no 

ambiente em que a pessoa se encontra. A ênfase na relação terapêutica favorece a construção de 

confiança, o conhecimento aprofundado da pessoa e a antecipação das suas necessidades, aspetos 

essenciais para promover o envolvimento ativo no processo de reabilitação. Paralelamente, a 

dimensão do contexto permite ao EEER adaptar as intervenções às dinâmicas institucionais, recursos 

disponíveis e trabalho em equipa multidisciplinar, assegurando cuidados seguros e contínuos. 

O referencial dos Cuidados Centrados na Pessoa complementa esta abordagem ao reforçar os 

pressupostos éticos, relacionais e organizacionais da prática da ER, destacando a importância da 

singularidade da pessoa, do envolvimento do cuidador e da família e da partilha de decisões. Os pré-

requisitos do enfermeiro, os processos de enfermagem centrados na pessoa e os resultados esperados 

alinham-se diretamente com os objetivos da reabilitação, nomeadamente a promoção da autonomia, 

da capacitação e da qualidade de vida. 
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Desta forma, a integração destes dois modelos na prática da ER permite estruturar intervenções 

individualizadas, baseadas na evidência e sustentadas numa relação terapêutica eficaz, contribuindo 

para uma experiência de cuidado positiva, com vista a alcançar ganhos funcionais significativos e para 

a valorização da intervenção do EEER nos diferentes contextos de cuidados. 

 

 

4. ANÁLISE CRÍTICO-REFLEXIVA DAS COMPETÊNCIAS  

O curso de MER visa o desenvolvimento e a aquisição de competências do 2º ciclo, de acordo com os 

critérios definidos pela OE, com o objetivo de formar profissionais qualificados como os EEER. Para 

demonstrar o progresso na aquisição dessas competências, recorro a exemplos práticos que tiveram 

lugar em contexto de estágio. Desta forma, pretendo refletir de forma crítica e fundamentada, 

analisando as atividades desenvolvidas e destacando o impacto das mesmas no meu desenvolvimento 

profissional com foco na enfermagem de reabilitação.  

 

4.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista  

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, que define as Competências Comuns 

do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2019b), estas dividem-se em 4 domínios, 

fundamentando agora o desenvolvimento de cada um deles ao longo do curso de MER:  

 

a) Responsabilidade profissional, ética e legal 

O desenvolvimento deste domínio não seria possível sem a integração do documento elaborado pela 

Ordem dos Enfermeiros (2015) “Deontologia profissional em Enfermagem”, na medida em que reflete 

uma prática clínica que assenta nos princípios éticos e deontológicos da profissão, mantendo sempre 

o respeito pelos direitos humanos (pessoa, família, cuidador). O respeito por estes princípios 

orientadores reflete-se na tamanha responsabilidade profissional do EEER perante a sociedade.  

Ao longo do percurso formativo, o desenvolvimento de uma intervenção alicerçada nos princípios 

éticos e deontológicos foi fulcral na medida em que, independentemente do contexto clínico, a 

vulnerabilidade da pessoa cuidada foi uma constante. Desta forma, o respeito pela sua dignidade, 

crenças e preferências foram uma preocupação presente na minha conduta enquanto futura EEER.  
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O desenvolvimento do plano de cuidados de ER assentou na obtenção de consentimento informado, 

de natureza verbal e/ou escrita, em consonância com os princípios éticos da autonomia, beneficência 

e respeito pela dignidade da pessoa. A apresentação prévia, com esclarecimento dos objetivos da 

intervenção e do respetivo planeamento, revelou-se determinante para o estabelecimento de uma 

relação terapêutica baseada na confiança, favorecendo a adesão aos cuidados e, na maioria das 

situações, contribuindo para a diminuição de receios e para o aumento da motivação da pessoa 

cuidada. 

Todavia, atendendo à elevada complexidade dos cuidados de ER e à diversidade de contextos clínicos 

em que estes se desenvolvem, nem sempre foi possível obter diretamente o consentimento informado 

da própria pessoa. Em contexto comunitário, observaram-se situações de pessoas com alterações 

cognitivas (nomeadamente devido a síndromes demenciais), nas quais a capacidade de decisão se 

encontrava comprometida, tendo o consentimento sido obtido junto do cuidador informal, enquanto 

representante da vontade da pessoa, em conformidade com os princípios éticos e o enquadramento 

legal aplicável. 

De igual modo, no contexto da UCI de CCT, algumas pessoas encontravam-se submetidas a sedação, o 

que impossibilitou a sua participação consciente no processo de tomada de decisão e a prestação de 

consentimento informado. Nestes casos, a implementação do plano de cuidados de ER foi orientada 

pelo princípio do melhor interesse da pessoa e pela não maleficiência, privilegiando a prevenção de 

complicações, a promoção da funcionalidade e a preservação da dignidade humana, assegurando-se 

igualmente a comunicação com a equipa multidisciplinar e, sempre que pertinente, com os familiares 

ou representantes legais. 

No decorrer do estágio realizado na UCI de CCT, tive oportunidade de acompanhar uma pessoa 

submetida à colocação de um dispositivo de assistência ventricular no contexto de insuficiência 

cardíaca grave. Aquando da primeira abordagem, a pessoa encontrava-se no sexto dia de pós-

operatório, permanecendo internada na UCI devido à ocorrência de complicações no período pós-

cirúrgico. Durante a passagem de turno, foi referido que apresentava alguma resistência à prestação 

de cuidados, associada a humor deprimido. 

Na abordagem inicial, após a apresentação e explicitação dos objetivos da intervenção, a pessoa 

manifestou indisponibilidade, tanto física como emocional, para a implementação de um plano de 

cuidados de ER. Perante esta situação, optei por privilegiar o estabelecimento de uma relação 

terapêutica, iniciando um diálogo orientado para a compreensão do seu percurso de saúde e das suas 

vivências, no qual se evidenciaram sentimentos de desesperança. 

A presença continuada nos turnos subsequentes foi sustentada por uma comunicação empática e 

consistente, permitindo a introdução gradual e contextualizada de ensinos relevantes. Este processo 
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favoreceu o desenvolvimento de uma relação de confiança, que se revelou determinante para a 

adesão aos cuidados. No quarto turno consecutivo, foi possível implementar um plano de cuidados de 

ER, integrando intervenções de no âmbito da reeducação funcional motora e respiratória, ao qual a 

pessoa aderiu de forma ativa, expressando posteriormente sentimentos de gratidão. 

Outro exemplo prático que ilustra o desenvolvimento do domínio da responsabilidade profissional, 

ética relaciona-se diretamente com a elaboração dos RCC no âmbito do plano de estudos do curso de 

MER. Durante a elaboração desses relatos, foi privilegiado o respeito pela privacidade da pessoa, 

promovendo a explicação clara da finalidade do estudo, validando a informação adquirida, e obtendo 

a assinatura de um consentimento informado. Esse processo permitiu a construção conjunta de um 

plano de cuidados, promovendo a participação ativa da pessoa no programa de reabilitação. Assim, a 

colheita de dados foi sempre acompanhada da disponibilização prévia de informação à pessoa 

envolvida. 

Adicionalmente, ao longo do desenvolvimento de cada RCC houve uma constante preocupação, em 

colaboração com os docentes orientadores, no que toca à confidencialidade. Houve o cuidado não ser 

revelado, ao longo do trabalho escrito, o local onde o estágio foi desenvolvido. Concomitantemente, 

a elaboração dos RCC implicou sempre um pedido à comissão de ética da ESSATLA de acordo com a 

Declaração de Helsínquia e Convenção de Oviedo (Anexo I). Nesse pedido, identifico-me e faço um 

enquadramento da proposta de estudo a realizar, bem como a sua metodologia, garantido a sua 

confidencialidade e anonimato, comprometendo-me a destruir os dados de forma definitiva no final 

do processo. A este pedido são anexados os instrumentos de avaliação que prevejo utilizar, bem como 

a guideline a utilizar do ponto de vista metodológico.  

É importante destacar a relevância de desenvolver um plano de cuidados assente num ambiente 

seguro, promovendo os princípios da autonomia, beneficência e não maleficência. Ao mesmo tempo 

em que se promoveu a capacidade de tomada de decisão informada por parte da pessoa, houve uma 

atenção constante à priorização do seu bem-estar e à prevenção de qualquer dano. 

 

a)  Melhoria contínua da qualidade 

Ao longo dos estágios realizados no contexto do curso de MER, tive oportunidade de desenvolver 

competências do domínio da melhoria contínua da qualidade. Participei ativamente nas iniciativas da 

equipa de profissionais dos locais de estágio onde me integrei, assumindo um papel dinâmico nessa 

procura de melhoria. Paralelamente, envolvi-me na aplicação de práticas baseadas na evidência, 

colaborando em atividades de monitorização, avaliação e aperfeiçoamento dos cuidados, o que 

permitiu reforçar a gestão de processos de melhoria contínua. De igual modo, a minha prática diária 
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centrou-se na promoção de um ambiente terapêutico seguro, garantindo condições adequadas para a 

intervenção de reabilitação e minimizando riscos para a pessoa. Passo, de seguida, a especificar 

exemplos de momentos em que operacionalizei este tipo de intervenções.   

No estágio de reabilitação em contexto comunitário considerei importante desenvolver materiais de 

apoio dirigidos às pessoas incluídas nos programas de reabilitação que acompanhei, com maior 

prevalência em termos de casuística. Após discussão e validação com os EEER da UCC, optei pelo 

desenvolvimento de um panfleto intitulado “Prótese da Anca – Tenho alta, e agora?” (Apêndice III). 

Este recurso informativo, direcionado a pessoas submetidas a artroplastia da anca, reúne conteúdos 

relativos ao fortalecimento muscular no período pós-operatório, orientações de cuidados, utilização 

de auxiliares de marcha e medidas de prevenção de quedas.  

Segundo Kenny et al. (1998) (citado por Rosendo & Santiago, 2017) é imperativa a adequação deste 

tipo de materiais didáticos à literacia do público a quem se destinam. Reforçam também a importância 

da inteligibilidade, organização estruturada e utilização de uma linguagem simples, para que a 

informação seja recebida da forma mais eficaz possível. (Rosendo & Santiago, 2017; School of Public 

Health, 2015)  

Um trabalho realizado por Rosendo e Santiago (2017), demonstra que a elaboração de folhetos 

informativos constitui um processo sistemático de seleção de texto, desenvolvimento de conteúdos e 

posterior revisão e avaliação, visando assegurar a qualidade e a adequação da comunicação. Quando 

ao processo de validação, deve passar por 3 crivos: peritos científicos, peritos da língua portuguesa e 

pessoas alvo. (Rosendo & Santiago, 2017) 

Desta forma, do ponto de vista prático, a elaboração deste material didático passou pela visualização 

de folhetos previamente existentes noutras ULS. Ao avaliar esses folhetos, juntamente com os EEER 

do contexto de estágio, concluímos um aspeto transversal a todos eles – a utilização de uma linguagem 

técnica, que poderá não estar ao alcance de todas as pessoas a quem se destinam. Deste modo e de 

acordo com a literatura existente, houve um foco na intenção de adaptar a linguagem utilizada, 

garantindo a compreensão por parte das pessoas alvo, bem como os seus cuidadores.  

Perante as etapas de validação de folhetos informativos e, por uma questão de gestão de tempo e 

desenvolvimento de outras atividades, apenas foi possível proceder à validação científica. Esta foi 

realizada por parte dos EEER do contexto e, posteriormente, após alguns ajustes, foi realizado um 

momento formativo a todos os enfermeiros e fisioterapeuta da UCC, apresentando o folheto 

desenvolvido. Esse momento teve um excelente feedback por parte da equipa, ficando o compromisso 

de recorrerem a este suporte no futuro. Infelizmente não foi formalmente realizada a validação em 
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português nem das pessoas alvo devido ao término do estágio, no entanto foi-me garantido que será 

dada continuidade a esta iniciativa por parte da equipa de enfermagem da UCC.  

Relativamente ao estágio profissionalizante que teve lugar na UCI de CCT, tive a oportunidade de 

realizar uma ação de formação com a temática: “Pneumonia associada à intubação” (Apêndice IV). 

Esta ação de formação foi dinamizada em modalidade online, por mim e pela minha enfermeira 

orientadora. Teve enquanto público-alvo os enfermeiros da UCI CCT, UCI de Cardiologia e serviço de 

CCT, bem como médicos da instituição, especialistas em anestesiologia, cardiologia, CCT e cuidados 

intensivos, contando com cerca de 45 participantes.  

Sumariamente, o plano da sessão incluiu:  

1. Introdução; 

2. Enquadramento concetual; 

3. Apresentação do “Feixe de intervenções de Prevenção da Pneumonia 

Associada à Intubação” elaborado pela Direção Geral de Saúde (2022); 

4. Apresentação de resultados obtidos a nível de uma auditoria realizada aos 

registos de enfermagem no primeiro semestre de 2025, no que toca ao 

cumprimento do feixe de intervenções; 

5. Ações para implementação e melhoria;  

6. Revisão do procedimento de aspiração de secreções brônquicas; 

7. Avaliação do cuff do tubo endotraqueal;  

8. Considerações finais.  

Considero que a presente ação de formação teve enorme relevância, não só pelo facto de se proceder 

a um diagnóstico da situação da UCI, demonstrando resultados, como também revendo normas 

emanadas pela Direção Geral de Saúde. A formação garante que todos os profissionais aplicam práticas 

baseadas na evidência, diminuindo significativamente a incidência da pneumonia e, 

consequentemente, o risco de complicações, prolongamento da VMI e mortalidade.  

Por outro lado, a formação permite alinhar procedimentos, reduzir variações e assegurar que todos 

seguem protocolos atualizados, nomeadamente no que toca à higiene oral, posicionamento, cuidados 

com o cuff, manipulação de circuitos e a própria técnica de aspiração de secreções. Esta cultura de 

vigilância, reforçando a importância da adesão aos feixes de intervenção preconizados a nível nacional, 

garante a prestação de cuidados de forma consistente e segura, estando demonstrada a diminuição 

de tempo de internamento na UCI.  
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Mosier et al. (2020) sustentam estas afirmações referindo que a formação de equipas 

multidisciplinares é fundamental na manutenção segura da intubação e prevenção de complicações, 

recomendando o uso de checklists, otimização da oxigenação e hemodinâmica, além de comunicação 

clara entre os membros da equipa. 

Contudo, um aspeto a melhorar prende-se com o facto de não ter sido realizada a avaliação da 

satisfação dos participantes no final da sessão. A avaliação da satisfação assume particular importância 

no âmbito da formação em contexto clínico, pois permite aferir a perceção dos profissionais 

relativamente à pertinência dos conteúdos, à adequação da metodologia utilizada, à clareza da 

exposição e à aplicabilidade prática dos conhecimentos adquiridos. Para além disso, constitui um 

indicador relevante da qualidade formativa, possibilitando a identificação de pontos fortes e de áreas 

a aperfeiçoar em futuras iniciativas. 

A recolha sistemática deste feedback favorece a melhoria contínua das ações de formação, 

promovendo maior adequação às necessidades reais da equipa e potenciando o envolvimento e a 

motivação dos profissionais. Consequentemente, contribui para uma maior eficácia na transferência 

do conhecimento para a prática clínica e, em última instância, para ganhos em saúde e qualidade dos 

cuidados prestados. 

 

b) Gestão dos cuidados 

As competências relacionadas com a gestão dos cuidados dizem respeito, por um lado, à capacidade 

de organizar e coordenar os cuidados de enfermagem, garantindo que a equipa atua de forma eficiente 

e articulada com os restantes profissionais de saúde. Por outro lado, incluem a aptidão para ajustar a 

liderança e a gestão dos recursos conforme as circunstâncias e o contexto, assegurando sempre a 

qualidade dos cuidados prestados.  

Ao longo dos estágios realizados, este aspeto desenvolveu-se mediante a integração em equipas 

transdisciplinares e multidisciplinares. Relativamente ao estágio de reabilitação em contexto 

comunitário, a reunião diária com a equipa de enfermagem, fisioterapeuta e assistente social 

permitiram uma articulação e participação ativa dos elementos presentes, enquadrando a situação da 

pessoa alvo de cuidados. Nestes momentos tive oportunidade de intervir e dar o meu contributo, 

demonstrando o ponto de situação da pessoa e referindo necessidades de reajuste de gestão de 

cuidados nomeadamente para aumento da frequência de visitas domiciliárias.  

No que toca ao estágio profissionalizante na UCI de CCT, a gestão de cuidados nem sempre foi fácil na 

medida em que, na maioria dos turnos, apenas existia uma enfermeira especialista em ER (a minha 
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orientadora). Sendo que a UCI pode chegar a ter um total de 10 pessoas adultas internadas e que todas 

elas beneficiam de um plano de cuidados de reabilitação – a não ser que não reúnam critérios de 

segurança para a realização deste plano – foi sempre necessário priorizar a intervenção nas pessoas 

com maior necessidade, muitas vezes referenciadas pelo próprio enfermeiro responsável pelos 

cuidados a essa pessoa. Ao longo do estágio na UCI e após integração na equipa, os colegas começaram 

progressivamente a dirigir-se a mim sempre que sentiram maior necessidade de desenvolver um plano 

de cuidados de reabilitação com a pessoa, por exemplo pessoas com maior tempo de permanência na 

UCI que necessitavam de reabilitação respiratória e também motora pelo grau de imobilidade dos 

últimos dias ou pessoas com presença de grande quantidade de secreções e uma tosse pouco eficaz. 

Após o desenvolvimento de um plano de cuidados de reabilitação com uma pessoa que não estivesse 

atribuída à minha enfermeira orientadora, preocupei-me em transmitir de forma objetiva ao 

enfermeiro responsável as intervenções desenvolvidas com a pessoa e possíveis sugestões relativas a 

vigilância ou continuidade de cuidados – por exemplo na manutenção do uso do espirómetro ou em 

exercícios realizados pela pessoa e que a mesma deve replicar (de acordo com a mnemónica FITT-VP).  

 

c) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

Considero que, enquanto estudante do MER, a frequência das sessões teórico-práticas ao longo do 

primeiro e segundo semestres constituiu o ponto de partida para a aquisição de conhecimentos 

técnico-científicos atualizados. Esses conhecimentos permitiram-me progredir para a realização de 

estágios em diferentes contextos clínicos, possibilitando o desenvolvimento de trabalhos académicos, 

nomeadamente os RCC que se materializaram na articulação entre o conhecimento teórico e a prática 

profissional. 

A aplicação da prática clínica fundamentada em evidência científica, foi demonstrada por meio da 

discussão estruturada de planos de cuidados de ER com os orientadores clínicos, de forma assertiva e 

objetiva, bem como através da partilha de conhecimentos com a equipa de enfermagem e a equipa 

transdisciplinar. Tal processo contribuiu para uma integração eficaz nas diferentes equipas, refletindo-

se num contributo positivo tanto para os profissionais envolvidos como para as pessoas alvo de 

cuidados. 

Focando no estágio em contexto comunitário, teve principalmente por base o processo 

ortotraumatológico. O desenvolvimento de cuidados de ER teve enquanto alvo uma franja da 

população com características e necessidades complexas. A participação em visitas domiciliárias e em 

sessões realizadas na sala de movimento possibilitou a prestação de cuidados de ER orientados para a 
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promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida das pessoas, de forma individualizada e 

ajustada ao contexto domiciliário, com maior foco na reeducação funcional motora. Esta prática 

evidenciou a relevância de uma abordagem multifatorial, adaptada às especificidades do 

enquadramento familiar e social de cada pessoa, promovendo a sua recuperação e reintegração 

funcional. 

A elaboração de planos de cuidados de ER individualizados, a utilização de instrumentos de avaliação 

adequados e a adaptação contínua das intervenções permitiram consolidar os conhecimentos teórico-

práticos adquiridos previamente, aplicando-os de forma crítica e fundamentada. O envolvimento ativo 

do cuidador informal revelou-se determinante para o sucesso das intervenções, reforçando a 

importância da educação terapêutica em contexto comunitário. 

Paralelamente, esta experiência evidenciou a relevância do trabalho em equipa transdisciplinar e da 

articulação entre os diferentes níveis de cuidados. A presença nas reuniões de equipa e a oportunidade 

de nelas participar, constituíram momentos fundamentais para o meu desenvolvimento profissional e 

pessoal, favorecendo a reflexão, a discussão e a melhoria contínua da prática clínica. Destaca-se ainda 

a importância de estratégias educativas, como o panfleto desenvolvido (abordado previamente), 

enquanto recurso promotor da autonomia e da adesão ao plano terapêutico. 

Quanto ao estágio profissionalizante, no contexto de UCI de CCT, tive a oportunidade de desenvolver 

planos de cuidados de ER num ambiente completamente diferente do anterior, transitando para um 

contexto hospitalar, caraterizado pela labilidade clínica da pessoa submetida a cirurgia cardíaca em 

pós-operatório imediato. O processo cardiorrespiratório foi predominante neste local de estágio, 

tendo constituindo uma preocupação a prevenção de complicações associadas à UCI, à cirurgia em si 

e dispositivos médicos implicados (como a VMI, a imobilidade e a própria abordagem cirúrgica).  

Ao longo do desenvolvimento do RCC procurei evidenciar ganhos decorrentes da intervenção do EEER, 

sensíveis a instrumentos de avaliação utilizados (escala numérica da dor, escala MRC, escala de Borg), 

demonstrando os conhecimentos adquiridos e o desenvolvimento de competências práticas aliadas ao 

raciocínio clínico. Cada plano de cuidados de ER foi debatido com a enfermeira orientadora 

previamente a abordar cada pessoa, o que concedeu segurança à minha intervenção. 

Por fim, o estágio realizado em contexto de internamento e consulta externa de MFR permitiu-me 

observar uma realidade com a qual nunca tinha contactado. Apesar de ter uma curta duração, 

concedeu-me a oportunidade de demonstrar conhecimentos previamente adquiridos, implementando 

planos de cuidados de ER e desenvolvendo o processo neurológico. 
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Desta forma, considero que o desenvolvimento de competências profissionais ao longo do MER 

permitiu-me integrar as equipas de cada contexto de estágio, dando o meu contributo na divulgação 

de evidência científica mais recente, enriquecendo a prestação de cuidados a nível da equipa. 

Durante a realização do MER, tive também a oportunidade de frequentar as primeiras Jornadas do 

Núcleo de Reabilitação da ULS de Santa Maria, intituladas “Avançar Juntos: Inovação, Partilha e 

Transformação”. Neste momento formativo tomei conhecimento de projetos de ER a nível desta ULS, 

em variadas áreas de intervenção, por exemplo: a tele reabilitação, a reabilitação na pessoa amputada, 

a RC em fase 2 e fase 3, entre outros (Anexo II). 

 

4.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação  

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2019a), a reabilitação, enquanto especialidade de natureza 

multidisciplinar, integra um conjunto de conhecimentos e intervenções específicas que visa ajudar 

pessoas com doenças agudas, crónicas ou com sequelas a alcançarem o seu máximo potencial 

funcional e de autonomia. Os seus objetivos centrais passam por melhorar a função, promover a 

independência e potenciar a satisfação da pessoa, contribuindo assim para a preservação da sua 

autoestima. 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação planeia, executa e avalia planos de cuidados 

altamente diferenciados, orientados para os problemas reais e potenciais das pessoas. O seu 

aprofundado nível de conhecimento e experiência permite-lhe tomar decisões fundamentadas na 

promoção da saúde, na prevenção de complicações secundárias, no tratamento e na reabilitação, com 

o intuito de maximizar as capacidades e o bem-estar da pessoa. (Ordem dos Enfermeiros, 2019a)  

 

• “J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos da prática de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, pp 13565 - 13568):  

Relativamente a esta competência, no decorrer dos estágios desenvolvidos, tive a oportunidade de 

cuidar de pessoas com necessidades especiais: decorrentes do processo de doença aguda ou crónica 

e/ou após intervenção cirúrgica. Atendendo à complexidade da área de intervenção do EEER, o 

desenvolvimento desta competência concretiza-se através da elaboração, implementação e avaliação 

de planos de cuidados de ER, orientados para a promoção da qualidade de vida e para a reintegração 

da pessoa na sociedade. 
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A realização de estágios em distintos contextos da prática clínica possibilitou o desenvolvimento de 

uma avaliação inicial sistematizada da pessoa alvo de cuidados, tanto em contexto comunitário como 

hospitalar. Neste âmbito, procedeu-se à identificação das respostas humanas associadas aos processos 

de transição vivenciados, permitindo a implementação de planos de cuidados individualizados, 

orientados para a prevenção de complicações e para a promoção da recuperação precoce.  

A diversidade dos contextos em que tive oportunidade de desenvolver os estágios permitiu-me 

implementar planos de intervenção com o objetivo de otimizar e/ou reeducar funções a vários níveis:  

• UCC: maior foco na reeducação funcional motora 

• UCI de CCT: maior foco na reeducação funcional cardiorrespiratória  

• Internamento e consulta externa de MFR: maior foco na reeducação funcional motora, com 

foco nas vertentes cognitiva, sensorial, da alimentação, eliminação e sexualidade.  

Considero fulcral que o raciocínio clínico do EEER contemple a adequação do seu plano de cuidados ao 

processo de transição experienciado pela pessoa e ao contexto em que a mesma se insere. O estágio 

desenvolvido em contexto comunitário possibilitou o estabelecimento de uma relação terapêutica 

mais próxima, decorrente da intervenção realizada em contexto domiciliário. A compreensão do 

contexto vivenciado pela pessoa permitiu a definição de objetivos mais específicos e ajustados às suas 

necessidades e à realidade em que se encontra inserida. Pelo historial de queda das pessoas de quem 

cuidei em contexto comunitário, as intervenções de ER tiveram enquanto principal foco a força 

muscular e o equilíbrio. O alerta para prevenção de quedas induzia à remoção de barreiras, como os 

tapetes e consciencialização do seu estado de saúde.  

A elaboração dos planos de cuidados teve como referencial as guidelines da RNAO, designadamente 

“Cuidados centrados na pessoa”, enquadradas na perspetiva do modelo Fundamentals of Care. Deste 

modo, foi privilegiado o estabelecimento de uma relação terapêutica eficaz, sustentada numa 

comunicação verbal e não verbal adequada, promovendo a construção do plano de cuidados em 

parceria com a pessoa, sempre que possível. Este processo implicou a adaptação das intervenções às 

necessidades identificadas, o envolvimento ativo da pessoa e a manutenção de uma comunicação 

clara, promotora de esclarecimento e motivação. A implementação dos planos de cuidados foi 

acompanhada por um processo sistemático de avaliação, recorrendo à recolha de feedback com o 

objetivo de validar a satisfação da pessoa e a eficácia das intervenções realizadas, contribuindo para a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados. 

Enquanto exemplo prático, na UCI de CCT desenvolvi um plano de cuidados de ER de uma pessoa que 

tinha sido submetida a um duplo bypass coronário após a ocorrência de um STEMI. Após apresentar-



Relatório Final – 3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Sofia Ribeiro – março 2026 – ESSATLA                 

39 

me e explicar o planeamento da sessão, ao tentar apurar as suas expectativas, verifiquei que se tratava 

de alguém com pouca motivação para a implementação do plano de reabilitação, tendo conversado 

com a mesma no intuito de perceber quais as razões para esta desmotivação. Entendi que o facto de 

ser uma segunda cirurgia cardíaca lhe conferiu sentimentos de desespero, desacreditando que poderia 

recuperar e retomar o quotidiano do passado. Adicionalmente, pessoa acabou por me confidenciar 

que, no internamento anterior, não teria aderido ao plano de reabilitação devido à sua descrença no 

mesmo. Desta forma, ao perceber que depositou em mim a confiança necessária para proceder a esta 

confissão, acabei por explicar quais os exercícios que tinha planeado para a sessão e qual o objetivo 

de cada um deles – por exemplo, que se cumprisse exercícios de fortalecimento dos membros 

inferiores, isso possibilitaria um treino de marcha na sessão seguinte, o que iria permitir a diminuição 

do tempo de internamento. Por outro lado, a implementação do espirómetro de incentivo que 

transmite um feedback colorido e visual, foi importante para desafiar e motivar a pessoa a aderir a 

este planeamento. Nas sessões seguintes verifiquei uma progressão franca por parte desta pessoa, 

que só foi possível pelo tempo que disponibilizei a perceber a sua forma de pensar relativamente à 

intervenção do EEER, desmistificando e utilizando uma metodologia individualizada. Adicionalmente, 

este relato fundamenta a importância de considerar os aspetos psicossociais intrínsecos à pessoa, 

passíveis de interferir no processo de transição saúde/doença.  

No âmbito da avaliação inicial, foram utilizados instrumentos de colheita de dados adequados às 

características da pessoa, nomeadamente o “guião de entrevista de relato de caso clínico” (Apêndice 

V). No contexto específico do estágio realizado na Unidade de Cuidados Intensivos de CCT, foram 

igualmente desenvolvidas competências técnicas fundamentais à avaliação inicial, como a percussão, 

palpação e auscultação pulmonar. Apesar de a técnica de auscultação ter sido previamente abordada 

em contexto teórico-prático, o seu aperfeiçoamento revelou-se dependente da prática clínica 

continuada e da confrontação sistemática com a avaliação da enfermeira orientadora. 

A utilização de instrumentos de avaliação foi essencial para a monitorização dos resultados da 

implementação do plano de cuidados de ER, não dispensando uma seleção criteriosa de acordo com a 

avaliação inicial da pessoa. Em contexto comunitário os instrumentos de avaliação mais utilizados 

foram: escala de morse, medida de independência funcional, escala de Berg, escala numérica da dor e 

escala MRC. Relativamente à UCI de CCT, os instrumentos de avaliação que selecionei (nomeadamente 

no desenvolvimento do RCC) foram: escala de morse, escala de Berg, Escala MRC, escala de Borg e 

escala numérica da dor.  
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• “J2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação 

para a reinserção e exercício da cidadania” (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, pp 13565 - 13568) 

A pessoa deve ter um papel ativo no seu processo de adaptação à transição que vivencia, o que exige 

motivação para atingir os objetivos delineados pelo próprio, em parceria com o EEER. Esta motivação 

implica que seja detentora do conhecimento, que só é possível através do desenvolvimento de um 

plano de reabilitação que inclui momentos de educação, esclarecimento e validação da aquisição 

desses conhecimentos.  

Corroborando estas afirmações, Pinto et al. (2020) defendem ser fundamental promover a 

participação ativa da pessoa, proporcionando-lhe oportunidades para desenvolver competências que 

favoreçam interações sociais em condições de igualdade, bem como o exercício da máxima autonomia. 

Ao longo do estágio em contexto comunitário implementei planos de cuidados de ER que incluíam 

exercícios de fortalecimento muscular possíveis de replicar, na presença dos cuidadores sempre que 

possível. Enquanto exemplo prático, saliento uma situação que ocorreu em contexto domiciliário, 

relativo a uma pessoa submetida a artroplastia da anca, com compromisso da cognição, e cujo filho 

era o seu cuidador. O mesmo revelou elevado envolvimento, organização e disponibilidade, fatores 

que contribuíram de forma positiva para a implementação do plano de reabilitação. A sua presença 

constante nas visitas domiciliárias e a replicação dos exercícios ensinados pelos EEER favoreceram a 

autonomia e o desempenho da pessoa nas sessões subsequentes, o que garantiu ganhos para a 

mesma. Deste modo, o cuidador deve ser integrado na tomada de decisão e considerado alvo da 

intervenção, sendo fundamental que o EEER promova a sua capacitação e lhe assegure suporte 

emocional. 

De acordo com Pereira et al. (2018), os EEER devem procurar soluções criativas e adequadas para 

problemas específicos, nomeadamente no que se refere à eliminação de barreiras arquitetónicas, quer 

na via pública e em espaços de uso coletivo, quer no domicílio. Salientam também que o meio edificado 

necessita frequentemente de ser repensado e adaptado, atendendo às necessidades das pessoas com 

mobilidade condicionada. As adaptações realizadas no domicílio são importantes contributos para 

prevenir novos episódios de queda ou constituindo meios para a realização das AVD’s. Desta forma, 

no estágio em contexto comunitário, sempre que aplicável, foi fornecida informação à pessoa e 

cuidador acerca da aquisição de ajudas técnicas como o andarilho, barras no chuveiro, alteador de 

sanita, permitindo retomar a realização de AVD´s. Essa informação não dispensou uma supervisão em 

caso de aquisição desses mesmos produtos de apoio, garantindo uma correta utilização dos mesmos, 

prevenindo novos acidentes.  
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No contexto da UCI de CCT, a capacitação da pessoa passa inicialmente pela reeducação funcional 

respiratória, promovendo o controlo e dissociação dos tempos respiratórios. Um estudo conduzido 

por Raposo e Sousa (2020) conclui que intervenções fundamentadas nas diretrizes mais atuais, 

baseadas em técnicas de relaxamento e no controlo das diferentes fases do ciclo respiratório, permitiu 

identificar ganhos significativos na perceção da dispneia. Estes ganhos permitem a progressão da 

pessoa do ponto de vista do plano de intervenção de ER, tendo em vista a sua capacitação para a 

transição que experiencia.  

Não é possível abordar a doença cardíaca sem considerar a intolerância à atividade, a qual constitui 

frequentemente um fator de receio para a pessoa submetida a cirurgia cardíaca, nomeadamente no 

que se refere à retoma da deambulação e à subida e descida de escadas. Na UCI de CCT, foi possível 

abordar estas temáticas junto da pessoa, promovendo a desmistificação de crenças e a educação 

orientada para a desconstrução de receios previamente existentes. O fornecimento de informação oral 

relativa às técnicas de conservação de energia revelou-se fundamental na preparação para o posterior 

treino de marcha, experiência que pude vivenciar neste contexto de estágio. 

Enquanto exemplo elucidativo, desenvolvi um plano de cuidados de ER direcionado a uma pessoa que, 

previamente à cirurgia cardíaca, realizava passeios com o seu cão duas vezes por dia, com a duração 

aproximada de 30 minutos cada. Ao explorar este aspeto durante a avaliação, tornou-se evidente a 

importância significativa que essa atividade assumia no seu quotidiano, não apenas ao nível físico, mas 

também emocional e social, constituindo um momento de prazer, rotina e bem-estar. 

Neste sentido, o plano de cuidados integrou estratégias que permitissem manter essa atividade, ainda 

que com as devidas adaptações. Foi explicado que, numa fase inicial, seria necessário reduzir o tempo 

de caminhada para cerca de 10 minutos, optando por percursos planos e próximos do domicílio, 

preferencialmente com a existência de bancos de jardim ou locais de apoio que possibilitassem a 

realização de pequenas pausas programadas — por exemplo, a meio do percurso e antes do regresso 

a casa. Foram ainda reforçadas orientações relativas à auto-monitorização de sinais de intolerância ao 

esforço, como dispneia, fadiga excessiva ou dor torácica, bem como a importância de respeitar 

períodos de descanso e de progredir gradualmente, de acordo com a sua tolerância. 

Esta abordagem permitiu não só promover a segurança e a confiança na retoma da atividade, como 

também valorizar aquilo que era significativo para a pessoa, integrando os seus objetivos e 

preferências no processo de reabilitação. Deste modo, o cuidado assumiu uma dimensão 

verdadeiramente individualizada, centrada na pessoa e orientada para a promoção da autonomia e da 

qualidade de vida. 
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“J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 

2019a, pp 13565 - 13568) 

O desenvolvimento da presente competência implicou promover atividades que tivessem em vista 

maximizar as capacidades funcionais da pessoa, favorecendo um melhor desempenho motor e 

cardiorrespiratório, potenciando a sua própria progressão. 

A aquisição de conhecimentos aprofundados acerca das funções motora e cardiorrespiratória a nível 

das sessões teórico-práticas referentes ao MER, não dispensou a complementaridade de trabalho 

autónomo ao longo do estágio. A aquisição desses conhecimentos aprofundados foi essencial ao 

desenvolvimento de programas de reabilitação a nível motor (a nível do contexto comunitário e 

hospitalar) e a nível cardiorrespiratório (maioritariamente na UCI de CCT).  

Tão importante como o desenvolvimento de um plano de reabilitação, é a monitorização da 

implementação do mesmo. Por vezes verifiquei que, apesar de um plano aparentar ser adequado a 

uma determinada pessoa, ao aplicá-lo percebi que teria de sofrer alguns ajustes. Enquanto exemplo 

prático, na UCI de CCT, ao aplicar um plano de cuidados de reabilitação a uma pessoa no segundo dia 

de pós-operatório de um bypass coronário, defini como um dos objetivos a realização de exercícios de 

mobilização articular ativa dos membros inferiores. Contudo, durante a implementação do plano de 

cuidados, a pessoa apresentou um aumento progressivo da fadiga, o qual foi objetivado através da 

monitorização contínua de parâmetros vitais, nomeadamente o aumento da FC e da frequência 

respiratória (FR), bem como a diminuição da TA e da saturação periférica de oxigénio (SpO₂). Perante 

esta situação, procedeu-se à adaptação da intervenção, com a transição dos exercícios de mobilização 

dos membros inferiores para a modalidade passiva. Desta forma, foi possível adequar o plano de 

cuidados à tolerância da pessoa, assegurando a continuidade da intervenção de forma segura, 

individualizada e centrada nas suas necessidades. 

No que toca à maximização da funcionalidade, em contexto comunitário verifiquei que o medo de cair 

representou muitas vezes um fator inibidor da implementação de um plano de reeducação funcional 

motora. Por este motivo, por vezes a minha intervenção a nível do domicílio passou por providenciar 

estratégias à pessoa (e respetivo cuidador) que promovessem a redução desse receio. Enquanto 

exemplo, um estudo conduzido por Belo Fernandes et al. (2020) identifica fatores essenciais a 

considerar na prevenção de quedas, nomeadamente o conhecimento do ambiente em que a pessoa 

se insere, incluindo as características do piso, a presença de possíveis obstáculos físicos e o tipo de 

calçado utilizado. Neste sentido, a minha intervenção baseou-se nestes fatores, através da educação 

da pessoa para a identificação e gestão de riscos ambientais, bem como para a adoção de 

comportamentos seguros. Esta abordagem teve como objetivo não só a prevenção de quedas, mas 
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também a promoção da autonomia e o reforço da sensação de autoconfiança da pessoa na realização 

das suas AVD’s. 

 

4.3. Competências de Mestre 

De acordo com o Decreto de Lei n.º 115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Ciência, Tecnologia e 

Ensino Superior, para obtenção do grau de Mestre numa determinada área de especialidade é 

necessário: 

a) Deter conhecimentos e capacidade de compreensão que, sustentados nos saberes 

adquiridos ao nível do 1º ciclo de estudos, permitam o seu desenvolvimento e 

aprofundamento, constituindo simultaneamente a base para aplicações e 

desenvolvimentos originais, nomeadamente em contextos de investigação; 

b) Demonstrar capacidade para aplicar os conhecimentos adquiridos e a compreensão 

desenvolvida à resolução de problemas em situações novas e não familiares, inseridas 

em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a área de 

estudo; 

c) Adquirir aptidão para integrar conhecimentos, lidar com situações complexas e 

formular soluções ou emitir juízos fundamentados em contextos de informação 

limitada ou incompleta, incluindo a reflexão crítica sobre as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais associadas a essas soluções ou juízos; 

d) Capacidade para comunicar de forma clara, rigorosa e sem ambiguidades as 

conclusões alcançadas, bem como os conhecimentos e raciocínios que lhes estão 

subjacentes, dirigindo-se quer a públicos especializados, quer a não especializados; 

e) Desenvolvimento de competências que promovam a aprendizagem ao longo da vida, 

assente numa postura predominantemente autónoma e auto-orientada. 

A integração das competências necessárias para a aquisição do grau de mestre constituiu um percurso 

desenvolvido de forma gradual, com início em outubro de 2024, que se prolongou ao longo dos 3 

semestres do MER da ESSATLA. 

No período que compreendeu os meses de outubro de 2024 e abril de 2025, deu-se a componente 

teórica e teórico-prática, permitindo adquirir e consolidar conhecimentos no âmbito da enfermagem 

de reabilitação. Paralelamente foram desenvolvidas competências na área da investigação em 

enfermagem e fomentada, por parte do corpo docente, a possibilidade de publicação de artigos 

científicos na área da ER, promovendo então a disseminação do conhecimento adquirido.  
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Entre o mês de maio de 2025 e julho de 2025, a realização do estágio em contexto comunitário 

constituiu um espaço privilegiado para o desenvolvimento e consolidação das competências inerentes 

ao grau de mestre. Sustentado nos conhecimentos adquiridos ao longo do primeiro ciclo de estudos e 

aprofundados no âmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, este percurso permitiu o 

desenvolvimento de saberes especializados e a sua aplicação em contextos reais, junto de uma 

população com características e necessidades complexas. 

No âmbito da UC Investigação em enfermagem foi desenvolvida uma revisão da literatura em parceria 

com outros estudantes do MER, intitulada “Intervenções de Enfermagem no Adulto com Fibrose 

Quística” que, após alguns ajustes, constituiu o capítulo do livro “Enfermagem de Reabilitação: 

Fundamentos, Intervenção e Resultados”, intitulado “Intervenções de Enfermagem no Adulto com 

Fibrose Quística” (Apêndice VI). 

No decorrer da UC Enfermagem de Reabilitação em Contexto Comunitário desenvolvi também, em 

parceria com outros estudantes, um trabalho académico que constituiu publicação na revista científica 

Interdisciplinary Rehabilitation, intitulado “Rehabilitation Nursing interventions that facilitate 

continuity of care between hospital and community settings” (Apêndice VII). 

Do ponto de vista da componente prática em contexto comunitário, a realização de visitas domiciliárias 

e a intervenção na sala de movimento possibilitou uma aplicação crítica dos conhecimentos teóricos à 

resolução de problemas em situações novas e com as quais estava previamente pouco familiarizada, 

frequentemente marcadas por contextos multidisciplinares e por condicionantes ambientais, sociais e 

familiares. A elaboração e implementação de planos de reabilitação individualizados, apoiados em 

instrumentos de avaliação adequados e ajustados continuamente à evolução das pessoas, permitiram 

integrar conhecimentos e lidar com situações complexas, muitas vezes em contextos de informação 

limitada, exigindo juízos clínicos fundamentados e eticamente responsáveis. 

A comunicação clara e eficaz, dirigida quer à pessoa e respetivo cuidador, quer aos restantes 

profissionais de saúde, constituiu uma competência central ao longo do estágio. O envolvimento ativo 

do cuidador informal e a implementação de estratégias de educação terapêutica, nomeadamente 

através da elaboração de um panfleto informativo, reforçaram a adesão ao plano terapêutico e 

promoveram a autonomia das pessoas. 

Paralelamente, a experiência em contexto comunitário destacou a importância do trabalho em equipa 

transdisciplinar e da articulação entre os diferentes níveis de cuidados. As reuniões de equipa e a 

supervisão dos EEER foram determinantes para o desenvolvimento profissional e pessoal, 
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promovendo a reflexão crítica sobre a prática e incentivando uma aprendizagem contínua, autónoma 

e ao longo da vida, em consonância com as competências exigidas ao grau de mestre. 

No caso do estágio profissionalizante, tive oportunidade de dar continuidade ao percurso previamente 

estabelecido, desenvolvendo a capacidade de aplicar conhecimentos e resolver novos problemas 

noutra complexidade de contexto. A implementação de intervenções, centradas na capacitação da 

pessoa e prevenção de complicações associadas à cirurgia cardíaca e à permanência na UCI, 

permitiram obter ganhos significativos em diferentes focos (ventilação, expetoração e intolerância à 

atividade) traduzidos na melhoria da capacidade ventilatória, na diminuição da perceção de esforço e 

na progressão do treino de marcha. Este processo exigiu integração de conhecimentos teórico-práticos 

e emissão de juízos clínicos fundamentados, sobretudo perante informação limitada e barreiras 

relevantes, como, por vezes, a dificuldade de comunicação, a alimentação inadequada e o 

prolongamento da permanência na UCI. 

A necessidade de lidar com estas barreiras reforçou a importância da reflexão crítica, da tomada de 

decisão ética e da colaboração interdisciplinar, evidenciando a competência para atuar em contextos 

multidisciplinares e articular cuidados centrados na pessoa. Paralelamente, a comunicação clara e 

eficaz com a pessoa, equipa multidisciplinar e restantes intervenientes revelou-se essencial para o 

sucesso do plano terapêutico, promovendo a compreensão, a adesão e a participação ativa da pessoa 

no seu processo de reabilitação. Este percurso evidenciou, assim, o desenvolvimento de competências 

avançadas, reflexivas e autónomas, fundamentais à prática do EEER e alinhadas com as exigências de 

aprendizagem inerentes ao grau de mestre. 

Por fim, a componente de estágio profissionalizante realizada no contexto do internamento e consulta 

de MFR, concedeu-me a oportunidade de observar em contexto prático algumas temáticas abordadas 

ao nível das sessões teóricas e teórico práticas do MER. Apesar de ter sido um estágio de duração mais 

curta, pude demonstrar competências previamente adquiridas do ponto de vista da comunicação e 

raciocínio clínico, características do 2º ciclo.  
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5. ANÁLISE SWOT  

O percurso formativo enquanto futura EEER foi marcado por múltiplos momentos que se constituíram 

como oportunidades significativas de aprendizagem, com um contributo determinante para o meu 

desenvolvimento profissional e pessoal. 

Com o objetivo de realizar uma reflexão estruturada, crítica e fundamentada sobre o presente 

contexto de estágio, recorre-se à análise SWOT (Strenght Weakness Opportunities Threats) como 

ferramenta de suporte. Segundo Afonso et al. (2013), este instrumento analítico integra quatro 

dimensões: Strengths (forças), Weaknesses (fraquezas), Opportunities (oportunidades) e Threats 

(ameaças), permitindo uma caracterização sistemática do ambiente interno, através da identificação 

de forças e fragilidades, e do ambiente externo, por meio da análise de oportunidades e 

constrangimentos. 

A utilização da análise SWOT possibilita a avaliação integrada de fatores internos e externos, auxiliando 

na definição de estratégias, na identificação de riscos potenciais e na priorização de problemas que 

requerem intervenção. Neste sentido, constitui um instrumento pertinente para a reflexão crítica 

sobre a prática clínica e o contexto formativo. 

Assim, de seguida procede-se à análise do percurso formativo no âmbito do MER, de acordo com as 

premissas inerentes à metodologia SWOT. 

 

• Strengths (forças) 

A consolidação de saberes teórico-práticos adquiridos e desenvolvidos ao longo do 1.º e 2.º semestres 

do MER constituiu uma base sólida que me preparou de forma progressiva e consistente para os 

desafios inerentes ao 3.º semestre deste plano de estudos. Este percurso formativo permitiu não 

apenas a aquisição de conhecimentos científicos e técnicos, mas também o desenvolvimento de 

competências pessoais e profissionais determinantes para a prática especializada. 

Entre as principais forças internas destaca-se o conjunto de qualidades pessoais que sustentam o meu 

desempenho académico e clínico, nomeadamente o sentido de responsabilidade, a capacidade de 

reflexão crítica e a resiliência perante desafios. A estas acrescenta-se uma procura constante pela 

melhoria contínua, traduzida na procura de momentos aprendizagem, na atualização permanente de 

conhecimentos e na valorização da evidência científica como suporte à prática de ER. 
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A motivação intrínseca para o desenvolvimento de competências especializadas revelou-se um fator 

determinante ao longo deste percurso, funcionando como impulsionador do envolvimento ativo nas 

componentes teórica e prática do curso. A consolidação dos conhecimentos ao longo dos dois 

primeiros semestres, através de uma componente teórico-prática integrada, permitiu articular 

conceitos científicos com a realidade clínica, promovendo uma compreensão aprofundada das 

intervenções específicas do EEER. 

Em contexto de estágio, a progressão gradual de uma postura inicialmente observadora para uma 

participação cada vez mais ativa constituiu uma força significativa no desenvolvimento de 

competências. Esta evolução foi sustentada pela capacidade de autoavaliação, pelo reconhecimento 

das próprias limitações e pela integração sistemática do feedback recebido, o qual se revelou 

fundamental para moldar e aperfeiçoar a intervenção clínica. 

Assim, a conjugação entre estes fatores constituiu um conjunto de forças internas que potenciaram de 

forma positiva o meu percurso no MER, favorecendo o desenvolvimento de uma prática especializada 

e reflexiva. 

• Weaknesses (fraquezas) 

Considero que a identificação das fraquezas internas assume um papel fundamental no processo de 

autorreflexão e desenvolvimento profissional ao longo do MER. Este percurso formativo implicou a 

saída da minha zona de conforto, uma vez que a minha experiência profissional prévia esteve 

maioritariamente centrada no contexto de serviço de urgência, o que representou um desafio 

significativo na adaptação a novos modelos de cuidado e diferentes contextos clínicos. 

A realização de estágios em áreas que nunca havia experienciado anteriormente evidenciou algumas 

limitações iniciais, nomeadamente ao nível da familiaridade com intervenções específicas da ER e da 

gestão autónoma dos cuidados em contextos menos orientados para a resposta imediata. Esta 

transição revelou sentimentos de insegurança, sobretudo nas fases iniciais dos ensinos clínicos, 

condicionando temporariamente a tomada de decisão e a confiança na aplicação dos conhecimentos 

adquiridos. Estes fatores poderão, igualmente, ter comprometido a minha habitual proatividade e 

intervenção.  

A insegurança sentida esteve, em parte, associada à perceção das próprias limitações e à necessidade 

de integrar novos referenciais teóricos e práticos. Embora esta fragilidade possa ser interpretada como 
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um obstáculo, assumiu também um papel relevante ao estimular a reflexão crítica, a procura ativa de 

supervisão e o recurso ao feedback enquanto ferramentas de aprendizagem e melhoria contínua. 

Assim, o reconhecimento destas fraquezas internas permitiu delinear estratégias de superação, 

promovendo o desenvolvimento progressivo da autonomia, da autoconfiança e da capacidade de 

adaptação a diferentes contextos. A consciencialização das áreas a melhorar constituiu, deste modo, 

um elemento essencial para o crescimento pessoal e profissional ao longo do percurso formativo, 

contribuindo para a construção de uma prática especializada mais segura, fundamentada e eficaz. 

• Opportunities (oportunidades) 

As oportunidades associadas ao percurso formativo do MER refletem-se na diversidade e riqueza dos 

contextos formativos, bem como nas possibilidades de desenvolvimento científico e profissional que 

o 2º ciclo proporciona. 

O estágio em contexto comunitário constituiu uma oportunidade formativa de elevada relevância, 

permitindo a consolidação de competências em contexto real. Possibilitou a aplicação dos princípios 

da reabilitação na avaliação funcional da pessoa, com enfoque na promoção da autonomia, na 

prevenção de acidentes e na melhoria da qualidade de vida. A intervenção em contexto comunitário 

favoreceu uma abordagem centrada na pessoa, ao considerar o seu ambiente domiciliário, familiar e 

social, permitindo identificar fatores que influenciam o processo de reabilitação. Paralelamente, 

contribuiu para o desenvolvimento de competências de comunicação terapêutica, educação para a 

saúde e trabalho em equipa multidisciplinar. Esta experiência promoveu ainda o pensamento crítico, 

a tomada de decisão autónoma e o fortalecimento da identidade profissional enquanto futura EEER. 

O estágio na UCI de CCT representou uma oportunidade formativa fundamental, ao proporcionar a 

aquisição desenvolvimento de competências num contexto de elevada complexidade clínica. Este 

estágio permitiu-me desenvolver capacidades avançadas de avaliação e intervenção na pessoa em 

situação crítica, frequentemente submetida a VMI e monitorização hemodinâmica contínua. A prática 

em UCI favoreceu a consolidação de competências técnicas específicas ER, nomeadamente na 

mobilização precoce, na otimização da função respiratória, na prevenção de complicações associadas 

à imobilidade e na promoção da funcionalidade. Potenciou ainda o desenvolvimento do pensamento 

crítico, da tomada de decisão baseada na evidência científica e da gestão do risco clínico. A integração 

numa equipa multidisciplinar altamente diferenciada contribuiu para a consolidação de competências 

comunicacionais, trabalho em equipa e articulação de cuidados, reforçando a responsabilidade do ER 

neste contexto. 



Relatório Final – 3º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

Sofia Ribeiro – março 2026 – ESSATLA                 

49 

O estágio no internamento e consulta externa de MFR, apesar de ter uma curta duração, constituiu 

uma oportunidade privilegiada para o aprofundamento das intervenções específicas do EEER, 

centradas na maximização da funcionalidade, na recuperação e na adaptação da pessoa à sua limitação 

funcional. Este contexto permitiu o contacto com diferentes condições clínicas e programas de ER, 

promovendo a integração de abordagens terapêuticas diversificadas e a consolidação de 

conhecimentos técnicos e científicos. Foi ainda possível testemunhar a articulação estreita em equipa 

transdisciplinar: médicos especialistas em MFR, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, 

fisioterapeutas e enfermeiros.  

Adicionalmente, a realização do mestrado ofereceu a oportunidade de disseminação de conhecimento 

científico, através da elaboração de artigos científicos. Esta vertente contribui para o desenvolvimento 

de competências de investigação, análise crítica da evidência e escrita científica, potenciando a prática 

baseada na evidência e a valorização da ER em contexto académico e clínico. 

• Threats (ameaças)  

A identificação das ameaças associadas à realização do MER permite reconhecer fatores externos e 

contextuais que considero, em determinados momentos, terem condicionado o processo de 

aprendizagem e o desenvolvimento de competências. 

A nível da componente teórica e teórico-prática, a elevada carga horária exigida pelo plano de estudos 

constituiu uma ameaça significativa, sobretudo pela dificuldade em conciliar as exigências académicas 

com um contexto laboral altamente exigente, praticado em regime de turnos rotativos. Esta 

conjugação implicou um esforço acrescido na gestão do tempo, podendo condicionar momentos de 

estudo autónomo, descanso e reflexão crítica, essenciais para a consolidação dos conteúdos 

lecionados. 

No estágio em contexto comunitário, a intervenção no espaço pessoal da pessoa revelou-se um desafio 

acrescido, uma vez que, em algumas situações, suscitou sentimentos de desconfiança por parte da 

mesma, dificultando o estabelecimento da relação terapêutica. Neste cenário, o ónus da intervenção 

recai maioritariamente sobre a pessoa, sendo o EEER responsável por se adaptar ao ambiente 

domiciliário, aos ritmos e dinâmicas da pessoa e família, o que, inicialmente, se constituiu como um 

fator potencialmente limitador da eficácia da intervenção. 

Relativamente ao contexto da UCI de CCT, a fase inicial de integração foi caracterizada por desafios de 

adaptação, associados à necessidade de maior aproximação entre os diferentes profissionais, 
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nomeadamente entre os EEER e os fisioterapeutas. A promoção de estratégias de comunicação e de 

trabalho em equipa poderá favorecer a continuidade e a eficácia das intervenções de ER, com potencial 

impacto positivo nos resultados em saúde da pessoa alvo de cuidados. 

No que respeita ao estágio em contexto de internamento e consulta externa de MFR, a duração 

limitada do mesmo, decorrente da necessidade de cumprimento de carga horária associada a 

processos formativos definidos pela Mesa do Colégio, condicionou a possibilidade de uma intervenção 

mais prolongada. Este enquadramento favoreceu uma participação maioritariamente observacional, 

com menor oportunidade para uma atuação progressivamente autónoma, aplicação sistemática dos 

conhecimentos adquiridos e acompanhamento longitudinal da evolução funcional das pessoas. 

Adicionalmente, de um modo geral, a dificuldade de algumas pessoas em aderir ao plano de (ER), 

influenciada por crenças pessoais, falta de informação ou reduzida confiança no profissional, constituiu 

um fator limitador da intervenção. Perante este desafio, tornou-se necessário desenvolver uma 

conduta profissional fortemente caraterizada pela educação para a saúde, pela comunicação 

terapêutica e pela implementação de estratégias promotoras de motivação, as quais se revelaram 

fundamentais para colmatar o défice de informação identificado e promover o envolvimento ativo da 

pessoa no seu processo de reabilitação.  

Assim, as ameaças identificadas refletem constrangimentos organizacionais, contextuais e temporais 

que, embora tenham representado desafios ao longo do percurso formativo, contribuíram igualmente 

para o desenvolvimento de competências que caraterizam este mesmo percurso.  
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6. Considerações finais 

O percurso formativo desenvolvido no âmbito do 3.º Curso de MER permitiu consolidar, de forma 

integrada e sustentada, o desenvolvimento das competências comuns do Enfermeiro Especialista, das 

competências específicas do EEER e das competências de mestre, evidenciando o alcance dos objetivos 

inicialmente delineados. Ao longo dos diferentes contextos de estágio — comunidade, UCI de CCT 

internamento de MFR — foi possível articular conhecimento científico atualizado, pensamento crítico 

e julgamento clínico especializado, traduzindo-se numa prática progressivamente mais autónoma, 

fundamentada e centrada na pessoa. 

No domínio das competências comuns do enfermeiro especialista, demonstrou-se capacidade de 

tomada de decisão ética e fundamentada, de gestão de cuidados em contextos de elevada 

complexidade e de articulação interprofissional. A integração sistemática da evidência científica na 

prática, bem como a participação em iniciativas de melhoria contínua da qualidade, evidenciaram uma 

atuação responsável e alinhada com os padrões profissionais. Paralelamente, no que respeita às 

competências específicas do EEER, a intervenção junto da pessoa submetida a cirurgia cardíaca na UCI 

constituiu um espaço privilegiado de afirmação do cuidado especializado, particularmente na avaliação 

precoce de alterações funcionais, na implementação de programas estruturados de mobilização 

precoce e reeducação funcional respiratória e na prevenção de complicações associadas à imobilidade. 

A utilização de instrumentos de avaliação validados permitiu evidenciar ganhos objetivos ao nível da 

força muscular, tolerância ao esforço e autonomia nas AVD’s. 

O desenvolvimento das competências de mestre manifestou-se na capacidade de análise crítico-

reflexiva da prática, na mobilização de referenciais teóricos como o Modelo Fundamentals of Care e 

os Cuidados Centrados na Pessoa para sustentar decisões clínicas, e norteando a elaboração dos RCC. 

A problematização constante das intervenções desenvolvidas, aliada à reflexão ética e científica, 

demonstrou autonomia intelectual e maturidade profissional, confirmando o alcance dos objetivos 

académicos e formativos propostos. 

Importa reforçar que a pré-habilitação constitui uma etapa estratégica e diferenciadora no percurso 

da pessoa submetida a cirurgia cardíaca, particularmente quando se considera a elevada prevalência 

de condições como a sarcopenia, a fragilidade e o baixo nível funcional nesta população. A 

identificação precoce da sarcopenia revela-se determinante, uma vez que a diminuição da massa e da 

força muscular compromete a capacidade funcional, aumenta o risco de complicações pós-operatórias 

e pode atrasar a recuperação. Neste sentido, a pré-habilitação, ao integrar exercício físico estruturado, 

intervenção nutricional adequada — com especial enfoque no aporte proteico —, treino respiratório 
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e suporte psicológico, permite otimizar a reserva fisiológica e preparar a pessoa para o stress cirúrgico. 

O papel do EEER assume particular relevância na avaliação individualizada, na estratificação do risco e 

na implementação de intervenções personalizadas e baseadas na evidência, articuladas com 

programas como o ERAS. Assim, mais do que uma preparação para a cirurgia, a pré-habilitação 

configura-se como uma oportunidade de intervenção antecipatória, promotora de autonomia, 

capacitação e melhores resultados em saúde. 

Da experiência desenvolvida emergem recomendações claras para a prática, educação e políticas de 

saúde. Torna-se fundamental integrar de forma sistemática programas estruturados de mobilização 

precoce nas UCI, com reconhecimento formal da responsabilidade do EEER nestes contextos. A nível 

formativo, importa investir na capacitação contínua das equipas em reabilitação em contexto crítico e 

reforçar a literacia em saúde da pessoa e família desde o período pré-operatório. Em termos de 

políticas, destaca-se a necessidade de definir rácios adequados de especialistas e de incluir indicadores 

de reabilitação precoce nos sistemas de avaliação da qualidade assistencial. 

Como proposta de continuidade, considera-se pertinente o desenvolvimento de projetos de 

investigação que avaliem o impacto de um protocolo estruturado de mobilização precoce em pessoas 

submetidas a cirurgia cardíaca, analisando variáveis como força muscular, tempo de ventilação 

mecânica, duração do internamento e qualidade de vida após a alta. A articulação entre a fase 

hospitalar e acompanhamento em contexto comunitário poderá igualmente constituir uma linha de 

desenvolvimento futura, promovendo uma abordagem integrada e longitudinal da reabilitação 

cardíaca. 

Ao longo do percurso, surgiram dificuldades relacionadas com a complexidade clínica das pessoas em 

situação crítica, limitações organizacionais e necessidade de harmonização de práticas 

interdisciplinares. Para as superar, recorreu-se à fundamentação científica das intervenções, à 

comunicação assertiva, ao planeamento rigoroso e à reflexão sistemática sobre a prática. Estas 

estratégias permitiram transformar constrangimentos em oportunidades de crescimento, reforçando 

a resiliência, a autonomia e a capacidade de liderança clínica. Em síntese, o caminho percorrido 

consolidou uma identidade profissional especializada, crítica e humanizada, sustentada na evidência e 

orientada para a excelência dos cuidados em ER. 
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