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RESUMO 

      Perante o cenário atual dos cuidados hospitalares, caracterizado pelo envelhecimento 

da população e por internamentos de curta duração, e por ser uma problemática sentida 

no contexto da prática, a preparação da Pessoa submetida a cirurgia ortopédica, pode 

assumir-se como essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados.  

     Utilizou-se a Metodologia de Trabalho de Projeto, determinando-se como finalidade, 

“Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, através da intervenção 

do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, na preparação da Pessoa para cirurgia 

ortopédica”, pela aquisição e desenvolvimento das competências da especialidade. Este 

relatório pretende descrever o percurso e os resultados de aprendizagem.  

     A pesquisa bibliográfica e a seleção documental efetuada na base de dados 

EBSCOhost, evidencia a escassez de trabalhos sobre a relação do papel do Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação e a qualidade dos cuidados à Pessoa submetida a cirurgia 

ortopédica, demonstrando a pertinência de mais projetos que visam evidenciar as 

estratégias de intervenção do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, para a melhoria 

da qualidade dos cuidados.      

     O referencial teórico utilizado foi a Teorização de Collière, a Teoria de Médio-Alcance 

de Meleis e o pensamento de Hesbeen. 

     Assumindo que a Enfermagem de Reabilitação considera que a Pessoa é o ator 

principal do seu processo de reabilitação, sendo necessário que para tal esteja motivada, 

as intervenções do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, prezam a singularidade da 

Pessoa, tendo por fim a sua autonomia. A análise reflexiva procurou salientar que o modo 

como é feita a transmissão de informação à Pessoa/cuidador, durante o processo de 

transição para a nova condição, é fundamental para garantir o sucesso do regresso a 

casa, e que a interligação entre contexto hospitalar e comunitário, dando ênfase às 

atividades que intervêm na funcionalidade, promove a continuidade e pode melhorar a 

qualidade dos cuidados, na reinserção ativa da Pessoa com limitação funcional. 

     O presente relatório abre perspetivas para a elaboração de novos trabalhos sobre a 

importância da transmissão da informação à Pessoa/cuidador pelo Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação, no pré-operatório, de forma a otimizar a recuperação e 

facilitação do processo de transição, no regresso a casa. 

     Palavras-Chave: Cuidar, Pessoa, Cuidados de Enfermagem, Conhecimento, 

Qualidade dos Cuidados 



ABSTRACT 

     Given the current scenario of hospital care, characterized by an aging population and 

admissions of short duration, and because it felt a problem in the context of practice, the 

preparation of the person subjected to orthopedic surgery, it can be assumed as essential 

to improving quality of care. 

     Using the methodology of Project Work, the aim of the project was: “To promote the 

improvement of the quality of nursing care by the preparation of the Person by 

Rehabilitation Nurse for orthopedic surgery”, by the acquisition and development 

skills. This report pretends to describe the course and learning results. 

     The literature search made in the database EBSCOhost, highlights the lack of studies 

on the relationship of the role played by the Nurse Rehabilitation, and the improvement of 

the quality care to the Person undergoing orthopedic surgery. Therefore the importance of 

more projects on the relevance of pré-surgery patient preparation by Rehabilitation Nurse 

is clear, demonstrating the relevance of more projects that aim to highlight the strategies 

intervention of the Rehabilitation Nurse, to improve the quality of care. 

     The theoretical framework was based on the Collière’s Theorizing, the Meleis’s Middle-

Range Theory of Transition and Hesbeen’s thinking about Rehabilitation.  

     Assuming that the Rehabilitation Nursing believes that the Person is the main actor in 

the process of rehabilitation, it is necessary for this is driven, actions by the Rehabilitation 

Nurse, appreciate the uniqueness of the Person, and finally their autonomy. The reflective 

analysis sought to emphasize that the way it is done transmitting information to the Person 

/ caregiver during the transition to the new condition, it is essential to ensure the success 

of the homecoming, and that the link between hospital and community context, 

emphasizing the activities involved in the functionality, promotes continuity and can 

improve the quality of care in the active rehabilitation of Person with functional limitations. 

     This report opens perspectives for the development of new work about the importance 

of transmitting information to the person / caregiver by Rehabilitation Nurse, 

preoperatively, in order to optimize recovery and facilitating the transition process, to 

return home.      

  

Keywords: Caring Person, Nursing, Knowledge, Quality of Care 
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1.INTRODUÇÃO 

     O presente relatório de estágio surge no âmbito do 2º Curso de Mestrado em 

Enfermagem – Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa, e corresponde a uma fase da Metodologia de 

Trabalho de Projeto, que orientou a estruturação e desenvolvimento do Ensino Clínico. 

     Na Enfermagem, a metodologia de Trabalho de Projeto assume importância crescente, 

por ser de acordo com Nunes (2010, p.3), “um método que permite ao investigador 

compreender melhor a realidade da população que é afectada pelo problema em questão 

(…) e dirigida para transformar e melhorar essa realidade”. O benefício de um projeto é 

que o autor constrói o próprio saber e o processo de aprendizagem, com uma dupla 

referência de linguagem e de ação (BOUTINET, 1986).  

     Este relatório pretende traduzir o percurso de aprendizagem subjacente a uma prática 

reflexiva, de modo a mostrar a relação entre a experiência prática e o processo de 

formação.  

     O enfermeiro especialista é segundo a ORDEM dos ENFERMEIROS (2010, p.1), o 

profissional “com um conhecimento aprofundado num domínio específico de Enfermagem, 

tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde”. 

     A OE preconiza ainda que as competências específicas do EER são: Cuidar de 

pessoas com necessidades especiais, no ciclo vital, em todos os contextos de cuidados; 

Habilitar a pessoa com deficiência ou incapacidade para a reinserção na comunidade e 

exercício da cidadania; Maximizar a funcionalidade promovendo a autonomia e 

independência da pessoa (OE, 2010).    

     Estas competências especializadas têm por base três domínios: Investigação – 

através da sua inclusão na prática; Formação – através da reflexão sobre a prática, por 

via da rutura com o formato tradicional e da valorização da formação em contexto de 

trabalho, reconhecendo o valor das experiências dos enfermeiros e do desenvolvimento 

do autoconhecimento, relativamente à aquisição de competências; e Área Clínica – 

compreensão dos fenómenos e a importância da atuação dos enfermeiros (OE, 2010). 

     Segundo os Padrões de Qualidade do EER da OE (2011, p.3), “a excelência da 

Enfermagem de Reabilitação traz ganhos em saúde em todos os contextos da prática, 

expressos na prevenção de incapacidades e na recuperação de capacidades 

remanescentes, habilitando a Pessoa a uma maior autonomia”. 
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     Partindo destes pressupostos, defini como área temática “Enfermagem de 
Reabilitação à Pessoa Submetida a Cirurgia Ortopédica – Melhoria da Qualidade 

dos Cuidados”.  

     A finalidade do projeto é então: “Promover a melhoria da qualidade dos cuidados 

de enfermagem, através da intervenção do EER, na preparação da Pessoa para 

cirurgia ortopédica”.  

    O percurso de aprendizagem suportou-se nos seguintes objetivos: Desenvolver 

competências de EER, para promover a melhoria dos cuidados prestados a 

pessoas submetidas a cirurgia ortopédica e Promover a implementação de uma 

consulta de enfermagem pré-operatória, pelo EER, num serviço de Ortopedia. 

     A escolha do tema surge partindo da observação sistematizada da minha experiência 

profissional no Internamento e Consulta Externa de Ortopedia, acrescida da partilha de 

informação com outros profissionais e ainda da revisão bibliográfica efetuada. 

     Assumindo que a ER considera que a pessoa é o ator principal do seu processo de 

reabilitação, sendo necessário que esteja motivada para reassumir o seu papel na 

sociedade e que os EER prezam a singularidade da pessoa, mesmo quando o retorno à 

anterior condição está comprometido, tal como Hesbeen (2010, p. XI), considero que “a 

reabilitação (…) é o testemunho de um espírito particular. (…) Os cuidados 

personalizados exortam os profissionais a um olhar mais perspicaz”.  

     A elaboração deste relatório é então conceptualmente orientada pela Teorização de 

Collière, da Teoria de Médio-Alcance de Meleis e pelo Pensamento de Hesbeen. 

     No percurso formativo, ao intervir junto da Pessoa, refleti sobre a dimensão ética do 

Cuidar e dos Cuidados, nomeadamente, as questões inerentes ao relacionamento com o 

outro, como os aspetos da privacidade, do sigilo e da confidencialidade.       

     O relatório divide-se em seis capítulos. Depois da introdução, o segundo capítulo 

aborda a pertinência do tema, referenciando os contributos da investigação. O 

enquadramento teórico suporta-se em Collière, mas é reforçado pelos contributos de 

Meleis e de Hesbeen. O quarto capítulo aborda a importância da transmissão de 

informação à pessoa submetida a cirurgia e da pertinência de ser efetuada por EER. O 

quinto capítulo faz a descrição e análise dos objetivos, atividades e recursos, numa 

perspetiva reflexiva e fundamentada em autores. As considerações finais salientam os 

aspetos deste trabalho considerados relevantes para a prática, sendo promotores da 

qualidade dos cuidados. Finalmente surge a bibliografia, elaborada de acordo com a APA. 
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2.PERTINÊNCIA DO TEMA  

    Como já foi referido a observação sistemática da minha prática entre outros fatores 

conduziu à identificação da problemática apresentada. Cabe aqui uma referência especial 

ao programa “Rapid Recovery”, instituído há dez anos, no serviço onde trabalho, 

destinado à pessoa / cuidador, submetida a PTA e PTJ. O trabalho de enfermagem 

inserido numa equipa multidisciplinar, potencia os resultados das intervenções de 

enfermagem, produzindo maior autonomia na Pessoa, facilitando o processo de 

recuperação e de reintegração na vida social e na comunidade. Assim, penso que é 

possível melhorar a qualidade dos cuidados a todas as pessoas submetidas a cirurgia 

ortopédica, também pela otimização do papel do EER.  

     O estudo de Pryor e Búzio (2010, p.983), realça que um ambiente de cuidados em que 

existe uma parceria de atuação entre Enfermeiro e pessoa / cuidador, “pode facilitar um 

meio de reabilitação”; os mesmos autores (2010, p.983) salientam ainda que, 

“coletivamente (…), juntos, desenvolviam ambos competências na reabilitação”. 

     Também no trabalho de investigação de Passos [et al] (2009, p.39), em que se avaliou 

o indicador de qualidade “grau de satisfação”, das pessoas que participaram no programa 

“Rapid Recovery”, verificou-se que este programa de informação e ensino, facilitou a 

readaptação durante o processo de transição. De realçar que 27% dos sujeitos do estudo 

atribuíram importância às reuniões pré-operatórias e referiram ainda que “quando 

estavam em casa (18%), para esclarecimentos, recorreram ao livro entregue nas reuniões 

pré-operatórias (…) ajudando os cuidadores a maximizar as suas capacidades”.  

     No meu contexto da prática, a gestão direciona-se para o “Cuidar Personalizado da 

Pessoa” e foi definida como missão, a melhoria da qualidade dos cuidados prestados 

(CARICHAS, 2011) 

    Este princípio orientador é reforçado com a abordagem de Land e Suhonen sobre a 

perceção que os utentes do foro ortopédico e traumatológico têm sobre cuidados 

individualizados, afirmando que as pessoas consideram importante serem cuidadas na 

sua individualidade; os autores (2009, p.134), afirmam também que “é uma preocupação 

e uma necessidade para o desenvolvimento da enfermagem que facilita o atendimento 

que é destacado em padrões éticos e códigos normativos”. 

     Numa altura em que a esperança média de vida das pessoas aumenta e segundo 

Sequeira (2010, p.21), “o envelhecimento da sociedade é uma realidade inevitável, fruto 

de uma maior longevidade humana, à qual se associam índices de dependência”, é 



 Enfermagem de Reabilitação À Pessoa Submetida A Cirurgia Ortopédica - Melhoria Da Qualidade Dos Cuidados 

 

14 
 

pertinente, não descurar a qualidade dos cuidados, ajudando a promover a maior 

autonomia possível à pessoa que vive um processo de transição marcado pela 

incapacidade.  

     Numa análise estatística efetuado pelo Departamento Informático do serviço, 

constatou-se que em 2010, efetuaram-se 1920 cirurgias ortopédicas, sendo 1432 cirurgias 

programadas. Destas, 670 utentes, não estavam integrados em qualquer programa 

multidisciplinar de informação e ensino. Apesar das limitações dum hospital distrital, 

parece-me que existe um bom desempenho, não esquecendo tal como menciona 

Zoschak (2010, p. 28) que, “a produtividade não garante a qualidade dos cuidados ao 

paciente”. Além disso é importante não esquecer que tal como referem Land e Suhonen 

(2009, p.134), “a cirurgia electiva facilita um alto nível da assistência (…) padronizada 

(…), e pode haver o perigo do paciente não ser considerado um indivíduo, mas um caso 

cirúrgico”.  

     O período médio de internamento cirúrgico neste serviço é de 5 dias (1). Em Portugal, a 

demora média para especialidades cirúrgicas é de 6.1 dias; em hospitais distritais, como 

este, aumenta para 6.5 dias (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2007).  

     Tradicionalmente a recuperação pós-cirúrgica, inicia-se em contexto hospitalar. Porém 

segundo o que Campos (2008, p. 72) constatou, “o internamento estabilizou numa 

redução de 1,3 % (…) o que é consistente com a tendência para o hospital ser cada vez 

mais um centro de ambulatório, diminuindo a sua vocação de estadia prolongada".   

     Uma forma de contribuir para esta tendência sem que haja diminuição da qualidade 

dos cuidados, é o investimento em programas de informação e ensino à Pessoa/cuidador 

no pré-operatório, preferencialmente na consulta externa. 

    Numa cirurgia ortopédica, adequar a preparação operatória através das intervenções 

de enfermagem pelo EER, poderá melhorar a qualidade dos cuidados prestados; o intuito 

é então como diz August – Brady (2000, p.1304), “promover a estabilidade (…) 

prevenindo “stress” ou intervindo para apoiar”.  

     Partilhando a opinião de Walker (2007), o internamento não é a altura mais propícia à 

transmissão de informação, já que é uma situação de crise que a pessoa vivencia; sendo 

percetível a ansiedade; Meleis [et al] (2000, p.13) referem que “as transições podem 

trazer vulnerabilidade; são experiências de doença como (…) procedimentos cirúrgicos, 

reabilitação e recuperação”. 

(1) Gabinete de Estudos, Planeamento e Informação para a Gestão do CHTV, 2010 
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     Ao falar sobre a relação entre a ansiedade nos utentes cirúrgicos e a informação 

recebida no pré-operatório, e de que modo esta influenciava a sua recuperação, Walker 

(2007, p. 27), não consegue concluir “em que fase pré-operatória é o momento ideal para 

fornecer informação”. Contudo o autor (2007, p. 27), considera que a informação 

“contribui para uma participação activa nos cuidados por parte dos pacientes e, portanto, 

pode contribuir para um aumento da satisfação”. O mesmo autor refere ainda que a 

entrega de um folheto informativo antes do internamento poderá ajudar a reduzir a 

ansiedade e dinamizar o processo de informação, facilitando uma preparação eficaz 

(WALKER, 2007). 

     A ER enquanto processo, visa que a Pessoa readquira as funções perdidas e/ou 

readapte-se à nova condição adquirida, rege-se por princípios como a singularidade dos 

cuidados e a qualidade de vida. Entre outras premissas, estes princípios são alcançados, 

através da função educativa, que promove a máxima autonomia, tendo em conta o 

potencial, a adaptação da pessoa à nova condição e a prevenção de complicações. Aliás, 

a OE (2011, p.5) define que 

“os cuidados de Enfermagem de Reabilitação constituem uma área da intervenção 

especializada que decorre de um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos. Têm 

por foco de atenção a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, a 

recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível, através da promoção do auto-cuidado, 

da prevenção de complicações e da maximização de capacidades”.  

     Numa cirurgia ortopédica, a ER pode ser determinante para a readaptação à nova 

condição da pessoa, incentivando a que mesma se comprometa com a sua reintegração 

no contexto socioprofissional. As intervenções do EER podem ajudar num processo de 

recuperação continuado, reduzir a incapacidade e a dependência, o que certamente irá 

produzir ganhos em saúde. Para tal, o EER deve avaliar as necessidades de cada 

Pessoa, planeando com ela intervenções personalizadas, eficazes e que ajudem a 

concretizar o seu projeto de vida, partilhando o princípio de Land e Suhonen (2009, 

p.135), de que o “cuidar individualizado demonstrou ter um efeito sobre o poder de facilitar 

resultados de saúde nos pacientes”.    

     Na pesquisa bibliográfica efetuada na “EBSCOhost”, não encontrei trabalhos que 

relacionassem diretamente os cuidados por EER no pré-operatório e a melhoria da 

recuperação pós-operatória. No entanto considerei importante a revisão da literatura, no 

sentido em que produzindo a ER intervenções que podem conduzir a cuidados 
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diferenciados e personalizados, as fontes consultadas ajudaram a sustentar essa ideia; de 

acordo com Krapohl [et al] (2010, p.497), 

“embora haja pouca evidência empírica para afirmar a relação entre a certificação da 

especialidade aos resultados dos pacientes, (…) a certificação de enfermagem 

especializada (…), pode ser uma abordagem para o avanço da ciência de enfermagem 

(…), ao validar as contribuições fundamentais destes enfermeiros para qualidade de 

cuidados ao paciente”. 

     Acredito que os conhecimentos especializados e diferenciados podem contribuir não 

só para uma maior visibilidade da profissão, como também contribuir para melhores 

decisões políticas. Assim, tal como diz Hoeman (2000, p.20), 

 “quando os enfermeiros de reabilitação baseiam a sua prática nas descobertas fidedignas 

da investigação teórica e de resultados, estão melhor preparados para a articulação clara 

dos seus papéis, a defesa dos utentes, a coordenação e a gestão dos cuidados em 

múltiplos contextos”.  

     É preciso investir numa área de investigação em que se dê visibilidade aos cuidados 

de ER, nomeadamente, em que se consigam produzir estudos que tendam a provar 

algumas melhorias na qualidade de vida da Pessoa, relacionados com o conhecimento e 

as intervenções produzidas pelo EER, para que sejam reconhecidas as competências da 

especialização. Corry, McKenna e Duggan (2011, p.86) afirmam que “a escassez 

permanente de pesquisa da avaliação do impacto do papel do enfermeiro especialista 

(…), em particular, a falta de reconhecimento do apoio que a enfermeira especialista 

providencia”, justifica novos estudos.  

     Estes estudos devem ter um cariz particular, a investigação tem que estar, tal como diz 

Collière (1999, p.341), “próxima dos utilizadores dos cuidados e dos que os prestam, 

procurando-se com eles, estimulando-os, tornando-lhes acessíveis e utilizáveis os seus 

resultados”.  

     Estando integrada numa equipa em que os enfermeiros do Internamento rotativamente 

dão apoio à Consulta Externa, de forma a garantir a continuidade de cuidados, foi 

possível identificar problemas da Pessoa, sensíveis aos cuidados de enfermagem; como 

por exemplo: edema do membro operado por inatividade, dificuldade nas transferências, 

treino de marcha inadequado, dificuldade na realização de autocuidados, dúvidas por 

parte Pessoa/cuidador, relativamente à informação que receberam por profissionais. 

Denotou-se ainda, uma diferença notória em termos de recuperação em pessoas 

integradas no programa “Rapid Recovery”, comparativamente com pessoas em que não 
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houve intervenções específicas de informação e ensino, apesar de não haver 

comprovação científica que valide esta observação sistemática.  

     Assim, uma das formas possíveis para ultrapassar esta insuficiência de conhecimentos 

sobre procedimentos pré e pós-operatórios, é através da criação de uma consulta de 

enfermagem pré-operatória. Esta consulta deverá ser efetuada preferencialmente por 

EER, uma vez que a sua atuação é importante para ajudar a aumentar o potencial de 

recuperação, minimizando o risco de complicações pós-operatórias, que podem retardar a 

recuperação funcional ou agravar a situação de incapacidade. 

    Como fatores facilitadores do processo identifico: vontade por parte da gestão do 

serviço, espaço físico disponível e número suficiente de EER.  
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3. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

    

     Sendo o processo de cuidados uma interligação de saberes, tendo por fim o 

reconhecimento da individualidade de cuidados, não utilizei nenhum modelo teórico e 

partilho a opinião de Hesbeen (2010, p.78; p.79) de que:  

“nenhum projecto de cuidados que faça sentido para a pessoa reconhecida na sua 

particularidade (…) pode inscrever-se numa teoria ou relevar de um modelo. Embora estes 

possam ajudar a compreender a situação, não podem constituir o projecto de cuidados. Os 

procedimentos profissionais que constroem o projecto de cuidados, não são os que 

procuram restringir-se a esta ou aquela teoria ou a este ou aquele modelo, portanto, que 

reduzem a situação de vida em causa. Os procedimentos desejáveis são aqueles que 

fazem sentido para a vida da pessoa. Não existe nenhuma teoria, nenhum modelo, que 

encerre em si a singularidade, a riqueza do ser”. 

     Tendo em atenção os objetivos do meu projeto, utilizei como princípios teóricos 

orientadores, a Teorização de Enfermagem de Collière, sobretudo para fundamentar a 

importância dos cuidados de enfermagem na preparação do regresso a casa. A autora é 

importante para a Reabilitação, porque debruçando-se sobre o contexto comunitário do 

Cuidar, facilita, prepara, a transição para o regresso a casa. Collière encaminha a prática 

de Enfermagem para uma ótica muito singular: a profissão encontra o seu fundamento no 

encontro com o Outro, para superar as dificuldades do percurso de vida, mobilizando as 

suas capacidades, substituindo a Pessoa temporariamente na realização de atividades, 

mas promovendo a sua autonomia, e resgatando a sua sensitividade (COLLIÈRE, 2003).  

     Utilizei ainda a Teoria de Médio-Alcance de Meleis sobre Transição, uma vez que 

encaro o processo de cuidados como uma Transição para uma nova condição. Nesse 

sentido, tal como salientam Meleis [et al] (2000, p.22), 

“compreender as propriedades e condições inerentes a um processo de transição irá 

conduzir ao desenvolvimento de uma enfermagem terapêutica congruente com as 

experiências únicas das pessoas e suas famílias, e promover respostas saudáveis para a 

transição”. 

    O conceito de transição é hoje central na Enfermagem, e tem sido usado, para refletir 

sobre as relações entre os componentes que caracterizam a vida humana.  

     As alterações no estado de saúde podem providenciar oportunidades de mudança, 

desencadeando um processo de transição. Esta vulnerabilidade pode ser conceptualizada 

como uma qualidade. As enfermeiras são muitas vezes as primeiras cuidadoras da 
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pessoa que está a passar por uma transição (MELEIS [et al], 2000). Este conceito pode 

também ser utilizado como facilitador uma vez que dizem também Meleis [et al] (2000, 

p.13), os 

“enfermeiros tendem a ser os cuidadores que prepararam os clientes para as transições 

iminentes e que facilitam o processo de aprendizagem de novas competências 

relacionadas com a saúde dos clientes e a experiência de doença”.  

     Utilizarei o pensamento de Hesbeen sobretudo para fundamentar os princípios da 

Reabilitação. O autor (2003, p.136) refere que 

“as múltiplas características da reabilitação fazem com que a arte de cuidar, em geral, e a 

arte da enfermagem, em particular, encontrem nela um contexto especialmente propício 

para se desenvolver e se afirmar. A reabilitação oferece-nos, assim, a oportunidade de 

trabalhar por uma verdadeira renovação de todos os modelos de práticas de cuidados”.   

     O conceito de Cuidar é central em todo o meu projeto, baseado nos pressupostos de 

Collière (1999, p.235; 2003, p.193) que diz que é:  

“primeiro que tudo, um acto de VIDA, no sentido que representa uma variedade infinita de 

actividades que visam manter, sustentar a VIDA. (…) cuidar é criar no quotidiano: é uma 

criação sempre renovada que exige uma grande atenção e uma análise fina com base em 

numerosos conhecimentos diversificados, (…), saber utilizar aquilo que se aprende com 

ela e fazer prova de uma real inventividade nas coisas aparentemente mais banais”.  

     É nesta particularidade dos cuidados ao Outro, que se integra a preparação do 

regresso a casa; como Petronilho (2008, p.15), encaro que: 

“uma melhor parceria de cuidados (…) deve ser incentivada garantindo um melhor apoio 

aos cuidadores pré e pós alta hospitalar, proporcionando uma boa gestão de cuidados no 

domicílio e garantindo ainda o sucesso no regresso a casa”.     

    Os cuidados de enfermagem de qualidade reivindicam o respeito pela singularidade da 

Pessoa, sendo sua prioridade máxima o sentido que todos os elementos fundamentais 

que constroem a sua existência assumem, ou seja, que definem a sua vida. Em minha 

opinião, esta qualidade depende da questão de que  

“quando há prevalência do cure sobre o care, isto é, dos cuidados de reparação, 

negligenciando os cuidados quotidianos e habituais, há aniquilação progressiva de todas 

as forças vivas da pessoa, de tudo o que a faz ser e desejar reagir, porque há 

esgotamento das fontes de energia vital (…). Esta aniquilação pode ir até à deterioração 

irreversível” (COLLIÈRE, 1999, p.239).   

    A finalidade dos cuidados de enfermagem, como diz Collière (1999, p.241), “consiste 

em permitir, aos utilizadores, desenvolver a sua capacidade de viver ou de tentar 
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compensar o prejuízo das funções limitadas pela doença, procurando suprir a disfunção 

física, afectiva ou social que acarreta”.        

     O saber dos cuidados de enfermagem tem a ver com o conhecimento, com tudo o 

que pode ser mobilizado para tomar conta da vida do outro, naquilo que lhe é essencial: a 

autonomia e a independência. 

     Em relação ao conhecimento, diz Collière (2003, p.112) que, “conhecer melhor para 

melhor cuidar, é reencontrar o sentido original do conhecimento: conhecer      nascer 

com (…). O conhecimento é uma dinâmica permanente daquilo que nos faz nascer cada 

vez mais para a vida. Os cuidados são fontes de conhecimento”. É preciso apelar a outras 

fontes diferenciadas para tal como refere Collière (1999, p.248), “desenvolver a 

capacidade de detectar o sentido da informação emitida pelos utilizadores e ser capaz de 

a utilizar”, e assim alargar o campo de conhecimentos.     

    A enfermagem encontra então na Pessoa a razão de ser da prática. A Pessoa para 

Collière (1999, p.151), 

“é o referente, o ponto de partida e de chegada dos cuidados. (…) constitui, realmente, a 

finalidade dos cuidados que não adquirem sentido senão a partir dele (…) já não é objecto 

dos cuidados, mas torna-se objecto de cuidados, quer dizer que os cuidados não têm 

sentido senão em relação com a sua realidade”. 

   Adotei também o conceito de Pessoa definido pela OE (2002, p.6). A Pessoa  

 “é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas 

crenças e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser único, com 

dignidade própria e direito a autodeterminar-se. (…) Na medida em que cada pessoa, na 

procura de melhores níveis de saúde, desenvolve processos intencionais baseados nos 

valores, crenças e desejos da sua natureza individual, podemos atingir um entendimento 

no qual cada um de nós vivencia um projecto de saúde. A pessoa pode sentir-se saudável 

quando transforma e integra as alterações da sua vida quotidiana no seu projecto de vida, 

podendo não ser feita a mesma apreciação desse estado pelo próprio e pelos outros”.  
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4. A PESSOA SUBMETIDA A CIRURGIA ORTOPÉDICA - INTERVENÇÃO 

DO EER  

.  

    A ER é transversal e abrangente, atuando em todas as fases da vida e contextos de 

cuidados, num campo de ação muito amplo.  

    O EER avalia a complexidade da pessoa, na sua dimensão cognitiva, sensorial, 

motora, sexual, cardio - respiratória, eliminação e alimentação. Operacionaliza a 

singularidade da Pessoa. Metodologicamente procede à avaliação das capacidades 

preservadas e das incapacidades adquiridas, promovendo o potencial de reabilitação da 

Pessoa e preservando o equilíbrio; oferece às pessoas condições que lhes permitam 

ultrapassar um processo de transição com confiança, que pode ser uma situação de crise.  

  Como preconiza a OE (2011, p.5): 

“a tomada de decisão do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação baseia-

se na concepção, implementação, monitorização e avaliação de planos de Reabilitação 

diferenciados, baseados na identificação das necessidades específicas da pessoa ou 

grupo no âmbito da funcionalidade”. 

     O EER pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida, no sentido em que pode 

ajudar a melhorar: a funcionalidade, o conforto, o bem-estar nas dimensões da vida, 

sempre em interligação com a Pessoa. Pela escolha informada e oferecendo recursos 

estabelecem-se possibilidades de adaptação à nova condição. Este processo leva-nos ao 

conceito de Mestria que é para Meleis [et al] (2000, p.25): “o domínio de novas 

habilidades necessárias para gerir uma transição e o desenvolvimento de uma identidade 

integrativa. Os níveis de perícia destes resultados podem refletir a qualidade de vida para 

aqueles que estão experimentando transições”. 

     Em minha opinião, isto significa que a Pessoa é responsável pelo seu projeto de vida, 

capacitando-se para ultrapassar as dificuldades, numa transição saudável, ocupando um 

novo papel, uma nova condição. Apoiando-me em Meleis [et al] (2000, p.20), “ao analisar 

as experiências de transição, pode ser útil para as enfermeiras considerarem o nível de 

conforto e mestria do cliente, para lidar com a mudança e a diferença”. 

     A Enfermagem vive uma era de revolução social, numa sociedade em transformação, 

tendo no conhecimento do contexto pessoal, social e económico da Pessoa, um recurso 

valioso e imprescindível; as fontes de conhecimento permitem quem cuida, assistir 
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adequadamente a pessoa que é cuidada. Para tal, é essencial, como diz Collière (2003, 

p.112), 

“- permitir a expressão, a ascensão do saber dos utentes dos cuidados. São eles a 

primeira fonte de conhecimento de qualquer situação de cuidados. São eles que detêm o 

fio condutor de qualquer situação, fio que é possível (…) compreender e elucidar com eles 

graças à clarificação de outras fontes de conhecimentos que se vão beber às ciências”. 

     Como é do senso comum, o contexto agitado da prática diária pode-nos levar a que tal 

como refere Collière (2003, p.25), 

 “a criatividade profissional da enfermagem apenas se manifesta pontual e episodicamente. 

Frequentemente centrada nos actos, nas tarefas (…) em vez de se realizar em projectos 

profissionais elaborados a partir de preocupações, do questionar de objectivos a atingir”. 

    Uma forma de contrariarmos esta tendência, é desenvolvermos então projetos, como 

aquele que me proponho desenvolver, em que considero a Pessoa o foco de atenção. 

    O envolvimento da Pessoa nos cuidados que promovem a sua autonomia, é um dos 

princípios subjacentes ao trabalho desenvolvido pelos enfermeiros do meu contexto de 

prática, ambicionando-se que seja um compromisso conjunto da díade 

enfermeiro/pessoa; utilizam-se as intervenções preservando a capacidade de ser 

autónomo de cada um, mas conferindo-lhes responsabilidade pela sua recuperação. 

     No estudo “Melhorar a Reabilitação Hospitalar através do Compromisso entre 

Pacientes e Enfermeiros”, é reforçada a necessidade desde tipo de atuação; para Pryor e 

Búzio (2010, p.985), enquanto autores do mencionado estudo, o 

“cuidado concebido de forma colaborativa (…) pode mudar o contexto e a cultura dos 

cuidados hospitalares. Mais importante ainda, (…) representa uma alternativa às 

tradicionais abordagens de desenvolvimento profissional, assumindo que as mudanças no 

conhecimento dos indivíduos vão influenciar (…) as culturas e os contextos de prática 

coletiva. (…) A educação da equipe precisa destacar a importância de pensar e refletir 

sobre a prática através da interação com os pacientes”.  

     Os sistemas de saúde não funcionam isoladamente. As pessoas têm que estar 

envolvidas no processo, têm que ser trazidas para a promoção da sua saúde. Esta 

promoção envolve aspetos como a educação para a saúde, que implica a comunicação, 

confiança e a motivação, necessárias para realizar ações que melhorem a própria saúde. 

     É assim, trabalhar a um nível diferente: como já referi, é capacitar as pessoas; e isto é 

simultaneamente desbloquear recursos nas pessoas. Esta capacidade de motivar a 

pessoa a participar nos cuidados deve ser entendida como a criatividade que deve 
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caracterizar a profissão, e que para não ser fugaz, deve terminar na criação de algo que é 

reconhecível e por isso contínuo e duradouro (COLLIÈRE, 2003). Para Collière (2003, 

p.112) trata-se de  

 “restituir aos cuidados um poder libertador, ou seja, que desenvolva tanto as 

capacidades dos utentes como as dos prestadores de cuidados. Cuidados que aumentam 

o poder de existir, o poder de se realizar, tendo em conta as deficiências e dificuldades 

encontradas no caminho da vida”. 

 

 

 4.1. A Preparação da Pessoa/cuidador  

      

     Para que o processo de reabilitação se torne eficaz, é necessário por um lado, que o 

EER consiga motivar as pessoas para fazerem e fazerem bem, trazendo benefícios a 

todos os níveis, por promoção da autonomia; para Hesbeen (2010, p. 35) o que “distingue 

a acção dos reabilitadores (…) é (…) o espírito que anima todo o processo de reabilitação 

(…)”. Por outro lado, penso que é fundamental o modo como o EER orienta os seus 

princípios de trabalho. Para Branco e Santos (2010, p.120), a “intervenção do enfermeiro 

especialista em reabilitação deve basear-se em três objectivos principais: informar, formar 

e apoiar a família”. 

     No domínio de competências da profissão, a formação e experiência do enfermeiro, 

permite uma relação terapêutica, em que o entendimento e respeito pelo Outro devem ser 

evidentes; diz Hesbeen (2010, p. 89) que  

“a formação especializada que se pede aos enfermeiros de reabilitação, bem como a 

própria natureza da sua abordagem clínica, que implica encarar o ser humano em 

situações de provação prolongada são a prova evidente da necessidade de um grande 

profissionalismo”.    

     A conceção de um processo de Reabilitação na Pessoa que vai ser submetida a 

cirurgia ortopédica, deve refletir o que a Pessoa sabe sobre a sua situação, as 

expectativas que tem em relação à cirurgia em si, como vai realizar as AVD’s, como vive a 

sua vida social e qual o seu estado emocional. A partir destes aspetos, identificar-se-ão 

alguns fatores importantes para a elaboração de um plano de intervenção individualizado, 

explorando as capacidades da pessoa e adaptado às suas necessidades, ao nível do 

impacto que a doença tem para a Pessoa, no que diz respeito à realização e satisfação 

pessoal. Collière (2003, p.134) diz que  
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“se cuidar é acompanhar as passagens difíceis da vida … estimular, desenvolver 

capacidades… manter, conservar, compensar o que não está bem…, supõe interrogar-se 

acerca do que deve (…)  situar o que torna os cuidados necessários”.  

     A função de informar é fundamental nos cuidados de Enfermagem sendo mesmo uma 

intervenção que implica aptidão para transmitir ao Outro algo que ele necessita. É um 

elemento essencial na qualidade dos cuidados. Segundo Collière (1999, p.311), a 

informação pode ser considerada uma forma de poder no sentido em que “poder é fazer 

prova de (…) capacidade. (…) Cada novo desenvolvimento de capacidades aumenta o 

poder de existência”. Por conseguinte, “os cuidados e a maneira de cuidar contribuem 

para aumentar ou reduzir o poder de existir” (COLLIÈRE, ibidem). Este pensamento é 

reforçado pelo facto de que tal como Meleis [et al] (2000, p.27) dizem, 

“conhecimento é capacitar aqueles que o desenvolvem, aqueles que o usam, e aqueles 

que dele beneficiam. Compreender as propriedades e condições inerentes a um processo 

de transição irá conduzir ao desenvolvimento de cuidados de enfermagem terapêuticos 

que são congruentes com as experiências únicas dos clientes e suas famílias, assim como 

à promoção de respostas saudáveis para a transição”. 

     A transmissão de informações é normalmente um procedimento com alguma 

complexidade; no meu contexto da prática, confrontamo-nos com uma população 

bastante díspar, no que concerne à iliteracia e faixa etária. O segredo do sucesso de um 

programa de ensino e treino passa também por conseguir que os beneficiários do mesmo, 

adquiram a Mestria necessária para a nova condição. Para Meleis [et al] (2000, p.26), a 

mestria é ainda “o resultado da interação de competências previamente estabelecidas 

com habilidades recém-desenvolvidas durante o processo de transição”. 

     A informação disponibilizada, como já foi referido anteriormente, deve ser 

complementada por material esclarecedor que a reforce, de forma a potenciar a sua 

interiorização por parte da Pessoa. Acredito então que, estes procedimentos irão produzir 

comportamentos facilitadores de uma recuperação mais rápida, tal como foi manifestado 

pelos participantes do trabalho de investigação de Passos [et al] (2009, p.39), em que foi 

referido que “quando estavam em casa (18%), para esclarecimentos, recorreram ao livro 

entregue nas reuniões pré-operatórias (…) ajudando os cuidadores a maximizar as suas 

capacidades”.       

     É assim fundamental para a facultar a informação adaptada a cada contexto e, 

contribuindo para a elucidação da Pessoa/cuidador, sobre todo o processo de cuidados. 

Segundo Parente [et al] (2009, p.161), “deverá ser entregue folheto informativo com 
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informações pertinentes dentro do plano de ensino (…) que o utente deverá usar sempre 

que sinta necessidade”. 

     Relativamente aos cuidados de enfermagem em Ortopedia, Cunha (2008, p.123) 

preconiza que, “a informação e o ensino ao doente (…), têm um papel fundamental na 

melhor e mais rápida recuperação”. E Petronilho (2008, p.18) diz ainda que:  

“os enfermeiros desempenham um papel estratégico na partilha de informação com os 

doentes e familiares cuidadores, de modo a que estes consigam adaptar-se aos desafios 

de saúde com que se deparam após a alta hospitalar, proporcionando qualidade de vida a 

todos os intervenientes”.  

    Ao abordarem a perceção das informações recebidas por pessoas submetidas a 

cirurgia ortopédica, Chetty e Ethlers (2009, p.60) realçam que “a maioria dos pacientes 

entenderam as informações facultadas no pré-operatório como úteis na sua preparação 

para a cirurgia”.  

    No trabalho de Carichas (2010, p.5), denominado “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE – 

PROGRAMA «JOINT CARE»”, “a variável «Explicações sobre cuidados prestados pelos 

enfermeiros», mostra-nos que 44,4% diz estar «Satisfeito» e 54,2% «Muito Satisfeito»”, o 

que demonstra a importância da informação. 

     Contudo, mais uma vez se realça a importância da individualidade; para Collière (1999, 

p.257) “os conhecimentos não podem ser utilizados e constituir fontes de 

desenvolvimento se não forem o ponto de encontro da experiência vivida e de tudo o que 

pode (…), enriquecer essa experiência, para lhe dar sentido e lhe permitir (…) recriar-se”. 

     A informação deve ter em conta as particularidades de cada pessoa: a idade, a 

escolaridade, o tipo de doença, a cirurgia, bem como a sua condição de saúde, o 

envolvimento familiar e sociocultural, a relação com o ambiente hospitalar, e as 

expectativas. Igualmente não poderemos esquecer que a cirurgia constitui sempre um 

fator “stressante”, tal como diz Peixoto (1997, p. 31), “a ansiedade e o medo são reações 

comuns nos doentes que vão ser submetidos a cirurgia”.  

 

 

4.1.1. Planeamento de Ação 

 

    Uma das finalidades da Enfermagem ao cuidar a pessoa no período pré-operatório 

consiste em tornar a experiência cirúrgica tão segura e confortável quanto possível, e em 

prevenir complicações pós-operatórias (ARAÚJO [et al], 2009). Segundo Hesbeen (2003, 
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p.52), o intuito é “assegurar à pessoa incapacitada (…) diferentes acções que permitem 

suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstáculos geradores de desvantagem”.  

     Uma boa preparação pré-operatória pelo EER pode diminuir os inconvenientes no 

período pós-operatório, sendo eficaz também ao nível da ansiedade, facilitando todo o 

processo. Esta atitude beneficia tanto a pessoa que é cuidada como a que cuida, já que a 

preparação prévia da Pessoa, poderá potenciar a recuperação.  

    O EER ao informar e validar com a Pessoa/cuidador as ações no pré-operatório, 

poderá assegurar a eficácia em termos de recuperação pós-operatória, e, 

subsequentemente, aumentar a satisfação da pessoa; segundo os enunciados descritivos 

dos Padrões da Qualidade do ER da OE (2011, p.7), “na procura da excelência do 

exercício profissional, o enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitação persegue 

os mais elevados níveis de satisfação dos clientes”. Deste modo, facilita a adesão ao 

tratamento, aumenta a participação no cuidado e encoraja a desenvolver estratégias de 

adaptação, por parte da Pessoa. Para Parente [et al] (2009, p.159), “o doente deverá ter 

uma participação activa em todo o programa de reabilitação, influenciando assim de modo 

significativo a retoma de uma vida independente, com qualidade”.  

     No já referido trabalho intitulado “AVALIAÇÃO DA QUALIDADE – PROGRAMA 

«JOINT CARE»”, Carichas (2010, p.2) verificou que “na dimensão «Informação Pré-

operatória», a variável «Esclarecimento sobre a cirurgia», apresenta um resultado de 66% 

dos inquiridos como estando «Muito satisfeitos»”. A mesma autora (2010, p.5) verificou 

ainda que,  

“na dimensão «Cuidados de Enfermagem» 28,1% dos inquiridos estavam «Satisfeitos» e 

70,6% se consideram mesmo «Muito satisfeitos» na variável «Atendimento pelos 

Enfermeiros». Esta é a variável, de entre todas as variáveis analisadas, aquela que 

apresenta o maior nível de satisfação dos utentes”. 

    Este processo corresponde à fase de Acolhimento. O que se pretende é “uma 

reorientação das concepções, das condições e das práticas dos cuidados de 

enfermagem, ressituando todos os aspectos relativamente à pessoa” (HONORÉ, 2000, p. 

X). Em minha opinião, o acolhimento assume-se como determinante na preparação 

operatória da Pessoa que vai ser submetida a cirurgia ortopédica, por ser uma das etapas 

da sistematização dos cuidados perioperatórios e que só pode ser realizada com a devida 

efetivação da avaliação pré-operatória.  
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     Ao envolver os intervenientes num relacionamento de confiança, pretende-se 

identificar o que é fundamental para a pessoa, porque a base das relações é a confiança; 

é ela que influencia os resultados. 

     A colheita e análise de dados constitui o alicerce da identificação de necessidades, 

respostas e problemas individuais, integra a fase de avaliação do processo de cuidados e 

para Collière (1999, p.244), 

“depende de um trabalho que se constrói, a partir de uma constante mobilização de 

elementos que entram em interacção com vista a definir as necessidades vitais de uma 

pessoa (…) a fim de desencadear a acção que as pode satisfazer (…). (…) procede de um 

encontro entre (…) seres vivos em que cada um detém elementos do processo de 

cuidados”. 

    Uma boa colheita de dados é fundamental para “explorar” o potencial da pessoa, e para 

a intervenção do EER ter sucesso. É nesta fase que se faz uma exploração orientada e 

sistematizada de dados para a determinação do estado de saúde do paciente (SOARES, 

PINELLI e ABRÃO, 2005). É importante contudo que esta não se limite a uma simples 

recolha de dados. Segundo Collière (2003, p.134), 

 “se aprendermos a caminhar para o (…) outro, as pessoas dão-nos a chave do que para 

elas está carregado de significação, do que dá sentido, ou seja, (…) o significado e daí a 

orientação do que deve ser procurado com eles para ultrapassar esta ou aquela 

dificuldade”.      

    O modo como o enfermeiro valoriza a perceção do conceito e do impacto da doença na 

Pessoa, constitui a diferença, relativamente a outras profissões, no uso que é feito à 

informação que obtém (ATIKINSON e MURRAY, 1989). Assim, a prática de Enfermagem, 

caracteriza-se também pelo modo como utilizamos o corpo de conhecimentos próprio da 

profissão, sendo o Cuidar o saber específico dos enfermeiros, expresso numa relação 

intencional entre a Pessoa e o enfermeiro. 

     Para elaboração de um plano de intervenção promotor de autonomia, exequível e em 

sintonia com o processo de readaptação da Pessoa à nova condição e à sua reinserção 

na comunidade, é necessário que o enfermeiro identifique diagnósticos de enfermagem, 

sabendo que são vários os aspetos que irão influenciar a resposta da Pessoa ao processo 

de recuperação. 

    Os procedimentos implementados pelo EER poderão ser otimizados não só pelas 

informações obtidas junto da Pessoa, como também junto do cuidador. De acordo com 

Collière (1999, p.248), “são as pessoas a tratar e as suas famílias, que detêm as 
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referências indicadoras do sentido, da orientação e dos limites das informações a partilhar 

com quem cuida”.    

     Ambicionando-se uma melhoria da qualidade dos cuidados, pretende-se desenvolver 

tal como afirma Collière (2003, p.112), “tanto as capacidades dos utentes como as dos 

prestadores de cuidados. Cuidados que aumentam o poder de existir, o poder de se 

realizar, tendo em conta as deficiências e dificuldades encontradas no caminho da vida”.  

    Após a colheita de informação, há que fazer a identificação de diagnósticos de 

enfermagem e a definição de ações de enfermagem. Para isso, segundo Peixoto (1997, 

p.32), “é fundamental que o enfermeiro consiga estabelecer com o doente uma relação de 

empatia, tratando-a de uma forma pessoal e individualizada”. 

     Por vezes, a maior dificuldade está em conseguir que as nomenclaturas dos planos de 

cuidados, mais do que um modo de afirmação, sejam uma oportunidade de melhorar a 

capacidade de organizar um diagnóstico de cuidados (COLLIÈRE, 2003). Assim, salienta 

Collière (2003, p. 10) que  

“se é indispensável que as enfermeiras/os possam não só legitimar como legalizar o que 

depende da sua competência e da razão de ser da sua função: os cuidados, é desejável 

que sejam responsáveis pelo discernimento dos cuidados a propor e a realizar, de acordo 

com o que caracteriza as pessoas a cuidar (…). Se este discernimento de enfermagem 

chegar a um diagnóstico justificando as decisões dos cuidados a empreender, encontra 

toda a sua justificação”. 

     A sistematização dos cuidados, como forma de organização, tal como dizem PICCOLI 

e GALVÃO (2005), pode conduzir ao reforço da cientificidade da prática de enfermagem 

perioperatória, pela intervenção fundamentada em princípios científicos, e a 

responsabilidade do enfermeiro, levando a autonomia da profissão.  

 

 

4.1.2. Execução do Programa 

 

         As intervenções dos enfermeiros e nomeadamente do EER, procuram minimizar os 

efeitos que uma cirurgia pode ter. Partilhando a opinião Parente [et al] (2009, p.155), um 

“programa de reabilitação deverá contemplar uma abordagem do doente no pré-operatório 

em que este deverá ser informado sobre a cirurgia (…), alertando sobre sinais e sintomas 

de eventuais complicações, mostrando os benefícios de uma reeducação precoce e 

promover a preparação funcional (…) para o programa pós-operatório”. 
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     Segundo os mesmos autores (2009, p.159), os programas de treino de AVD’s deverão 

“preparar o doente para uma correcta integração na vida social, familiar e profissional, 

evitando comportamentos de risco. (…) Deverá ser incentivado a colocar todas as dúvidas 

que tiver para que seja realizado ensino de acordo com as suas reais necessidades. (…) 

Todo o programa de reabilitação deverá seguir um esquema sequencial e progressivo, 

respeitando o potencial do doente e as suas necessidades”. 

     As intervenções do EER visam, entre outras, a funcionalidade da Pessoa, tendo por 

base o seu potencial, traduzindo-se numa melhoria da qualidade de vida. 

     Uma vez que após uma cirurgia ortopédica, as alterações funcionais são mais 

evidentes a nível respiratório e motor, Chetty e Ethlers (2009, p.60), referem que aspetos 

como “deambulação, respirar fundo, tossir e exercícios (…), devem ser abordados em 

sessões de educação”, concluindo que informação pré-operatória relevante pode “ajudar 

os pacientes ortopédicos a participar mais eficazmente nos cuidados pós-operatórios e na 

sua reabilitação a longo prazo”. Assim, estas intervenções do EER, também devem estar 

presentes nos programas de Reabilitação. 

    Para Parente [et al] (2009, p.149), “um programa de educação eficaz no pré-operatório 

é condição essencial para uma recuperação bem sucedida”. Este deve incluir segundo 

estes autores (ibidem), ensino e treino sobre:  

“posicionamentos no leito (…), exercícios respiratórios (…) exercícios isométricos dos 

quadricípites, glúteos e movimentos activos (…). Verticalização em descarga, transferência 

da cama para a cadeira e vice-versa; Treino de marcha com canadianas ou outro auxiliar 

de marcha”.      

      É indispensável orientar a Pessoa para posicionamentos na cama e mobilizações 

ativas e passivas para evitar e/ou diminuir o risco de complicações neuro-circulatórias.  

     O EER segundo os seus Padrões da Qualidade da OE (2011, p.10) “na procura da 

excelência do exercício profissional, (…) maximiza o bem-estar dos clientes e 

suplementa/complementa as actividades de vida relativamente as quais o cliente é 

dependente”.  

   No mesmo documento preconiza-se que o EER “na procura da excelência do exercício 

profissional, (…) previne complicações para a saúde dos clientes” (OE, 2011, p.7).     

     O EER durante todo o processo deve ter em conta a complicações possíveis no pós-

operatório que podem interferir com o processo de recuperação; estão descritas na 

literatura como sendo mais frequentes: dispneia, hipoxia, hipo e hiperventilação, 

acumulação de secreções e atelectasias; hipotensão, hipertensão e hematoma; 
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tromboflebites, embolias, edema agudo do pulmão ou hemorragia; vómito; edema e 

alterações renais e hidroelectrolíticas; obstipação e retenção urinária; imobilidade, 

diminuição do movimento articular e da força muscular, rigidez articular, podendo ser uma 

contrariedade à recuperação precoce. Dor, náuseas, prurido, sonolência e cefaleias; 

infeção urinária e da ferida cirúrgica, (NOMA, MALTA e NISHIDE, 2005); equimose, 

deiscência da sutura, náuseas, febre e síndrome de insuficiência respiratória aguda, estão 

também descritas (FREITAS e FIGUEIREDO, 1988).       

 

 

4.1.3. Preparação da Alta 

 

   Em Portugal, no contexto atual, e de acordo com Petronilho (2007, p.43), “assistimos a 

uma política de cuidados de saúde (…) em que se preconizam internamentos cada vez 

mais curtos, não havendo espaço para uma recuperação total da pessoa dependente”. 

Contudo, salientam Parente [et al] (2009, p.159), “na alta o doente deverá (…) apresentar 

um nível de independência bom e segurança na realização de AVDs (…) perceber e 

integrar conceitos gerais de segurança e risco nas restantes actividades”.  

      É necessário perceber a realidade do regresso a casa, para implementar estratégias 

que favoreçam informação mais adequada, orientando antecipadamente a interligação 

com o EER do contexto comunitário; “na procura da excelência do exercício profissional, o 

enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação ajuda os clientes a alcançarem o 

máximo potencial de saúde” (OE, 2011, p.8).  

     Para Branco e Santos (2010, p.109), “o regresso a casa pressupõe a reabilitação num 

processo em rede contínua de antecipação e planeamento das alterações das 

necessidades da Pessoa e família (…) que (…) assegure a continuidade”. É enfatizado 

por Hoeman (2000, p.132) que o EER,  

“tem um papel vital na identificação das necessidades individuais, no desenvolver de uma 

base de conhecimentos sobre os recursos e serviços existentes na comunidade, na 

criação de métodos para avaliar os serviços e no planeamento de uma avaliação contínua 

na comunidade, por forma a garantir adequadamente às mudanças nas necessidades 

individuais”. 

     Assim, torna-se parte integrante do processo de Reabilitação a referenciação às 

equipas da comunidade. Esta interligação torna-se ainda mais imperiosa quando a 

Pessoa/cuidador têm limitações após cirurgia ortopédica. Acredito que este processo 
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preparado no pré-operatório numa cirurgia programada, tem um impacto diferente 

daquele que é preparado apenas no pós-operatório. 

     No meu contexto da prática, apesar de não existir referenciação protocolada para os 

Cuidados de Saúde Primários, existe um contacto telefónico e carta de Transferência, 

sempre que se identifica a necessidade de acompanhamento do EER da comunidade. A 

interligação mais formal é contudo sentida quer pelos enfermeiros do contexto hospitalar 

quer do comunitário (1), por forma a garantir a continuidade da assistência. A articulação é 

o segredo para garantir a continuidade e qualidade dos cuidados; para Petronilho (2008, 

p.15), 

“uma melhor parceria de cuidados entre os cuidadores e as equipas de saúde deve ser 

incentivada garantindo um melhor apoio aos cuidadores pré e pós alta hospitalar, 

proporcionando uma boa gestão de cuidados no domicílio e garantindo ainda o sucesso no 

regresso a casa”. 

     De acordo com os descritivos das competências específicas do EER emanados pela 

OE, podemos dizer que a preparação do regresso a casa poderá constituir uma 

intervenção autónoma da ER, no sentido em que um bom planeamento e ligação com a 

EER da comunidade, pode contribuir para a reinserção e exercício da cidadania da 

Pessoa submetida a cirurgia ortopédica. Assim, tal como Petronilho (2008, p.187), 

considero que “a profissionalização da preparação de regresso a casa revela-se uma área 

decisiva na promoção da qualidade de vida dos doentes e seus familiares”.  
 

      

4.2. Consulta de Enfermagem    

 

     A implementação de uma consulta de enfermagem pré-operatória pelo EER num 

serviço de Ortopedia, como já foi referido, constitui um dos objetivos do meu projeto. 

     A consulta é um processo de interação para promoção da saúde entre enfermeiro e 

Pessoa, sendo fundamentais dois aspetos: não impor a realidade do cuidador àquele que 

cuida e facilitar a participação de quem é cuidado, compreendendo o seu modo de estar e 

agir, perante a situação. Para Machado [et al] (2005, p.2), é patente muitas vezes “a 

imposição do enfermeiro (…), coibindo o outro de expor as suas emoções e pontos de 

vista”.  

      Assim, a consulta é uma “intervenção visando a realização de uma avaliação, o 

estabelecer de plano de cuidados de enfermagem, no sentido de ajudar o indivíduo a 
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atingir a máxima capacidade de autocuidado” (DGS, 2001, p.200); referem Galperim e 

Portella (1990, p.1), que “é uma actividade de profissionais capacitados para fornecer 

parecer, instrução ou examinar determinada situação a fim de decidir sobre um plano de 

acção sobre sua área de conhecimento em relação às necessidades apresentadas pelo 

cliente".  

     A consulta de enfermagem pré-operatória pelo EER poderá constituir um método para 

avaliar as necessidades individuais da pessoa (diagnósticos de enfermagem), viabilizando 

um planeamento, individualizado e legitimado (prescrever e realizar intervenções 

autónomas) em todo o internamento, contribuindo para otimizar a recuperação e, 

naturalmente, para a melhoria da qualidade dos cuidados e reconhecimento do papel 

social da ER; é salientado por Hesbeen (2003, p.74) que 

“para o reabilitador que pretende ser prestador de cuidados, trata-se (…) de ir ao encontro 

da pessoa (…) e (…) quando este deu lugar à criação de laços de confiança (…) passará a 

ser possível à pessoa que recebe cuidados e à que os presta (…), fazerem determinado 

percurso comum”. 

     O EER tem enquanto “prestador de cuidados tem por missão tentar ajudar a pessoa a 

criar uma maneira de viver portadora de sentido para ela e que seja compatível com a 

situação em que se encontra” (Idem, 2003, p.76). 

    De tudo o que foi descrito anteriormente, importa salientar o processo de interação que 

é fundamental para uma boa aceitação e adesão da Pessoa à cirurgia. 
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5. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJECTIVOS, ATIVIDADES E 

RECURSOS  

     Pretendo neste capítulo fazer a descrição e a análise das intervenções realizadas, 

salientando o conhecimento adquirido no desenvolvimento de competências gerais e 

específicas do EER, de acordo com o meu projeto. A execução do projeto, para Ribeiro 

[et al] (2010, p.23), “materializa a realização, colocando em prática tudo o que foi 

planeado. (…) Esta fase assume uma importância significativa para o(s) participante(s) do 

projecto dado que possibilita a realização das suas vontades e necessidades através das 

acções planeadas”. 

     Ao longo da exposição, irei fundamentar as aprendizagens adquiridas, tendo por base 

o Contrato de Aprendizagem, os Padrões da Qualidade dos Cuidados Especializados do 

EER e os objetivos de estágio, recorrendo também à opinião de diferentes autores.  

     Irei também dar visibilidade às competências que adquiri, respondendo ao 2º Ciclo do 

Processo de Bolonha que preconiza, que: 

“o grau de mestre é conferido aos que demonstrem (…) e) Competências que lhes 

permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-

orientado ou autónomo. (…) é conferido numa especialidade, podendo, quando 

necessário, as especialidades ser desdobradas em áreas de especialização” (DECRETO-

LEI nº 74 /2006, p.2246). 

     O EER detém, segundo a OE (2010, p.2), “o nível elevado de conhecimento e 

experiência acrescida (…)” que lhe permitem “(…) tomar decisões relativas à promoção 

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

maximizando o potencial da pessoa” (OE, ibidem). 

     Ainda de acordo com a OE (2011, p.3), o alvo de intervenção do EER é, 
“a pessoa com necessidades especiais no contexto em que esta se encontra o que implica 

que os cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitação possam ser prestados 

em diferentes contextos da prática clínica (…). Constituindo-se uma área de intervenção 

clínica reconhecida, dá resposta a necessidades concretas da população e às novas 

exigências em cuidados, contribuindo fortemente para a obtenção de ganhos em saúde”. 

     O EER nas suas intervenções utiliza então a experiência como forma de compreensão 

de cada situação, reconhecendo o problema sem se perder em variadas possibilidades de 

diagnóstico e soluções (BENNER, 2001), atuando como perito para Benner (2001, p.61), 

quando “podem descrever as situações clínicas onde a sua intervenção faz a diferença, 
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uma parte dos conhecimentos decorrentes da prática torna-se visível. E é com esta 

visibilidade que o realce e esclarecimento da perícia se tornam possíveis”.    

     O percurso de aprendizagem, suportou-se nos objetivos já anteriormente definidos:   

- Desenvolver competências de Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

para promover a melhoria dos cuidados prestados a pessoas submetidas a cirurgia 

ortopédica.  

- Promover a implementação de uma consulta de enfermagem pré-operatória, pelo EER, 

num serviço de Ortopedia. 

     A competência segundo Hesbeen (2010, p.69), “no sentido cuidativo do termo, (…) 

deve ser revista, requestionada, a cada situação, porque se inscreve num espaço com 

contornos indefinidos (…) vividos por duas pessoas (…), uma que é cuidada e outra que 

cuida”.  

   Os cuidados de ER, constituindo uma área de intervenção diferenciada e especializada 

em todas as fases do ciclo vital da Pessoa têm como objetivo, de acordo com os Padrões 

da Qualidade dos Cuidados Especializados da ER recomendados pela OE (2011, p.5),  

“promover o seu projecto de saúde no que respeita à prevenção dos riscos de alteração de 

funcionalidade que determinem limitações da actividade e/ou incapacidades; promover os 

processos de readaptação sempre que ocorram afecções da funcionalidade; promover a 

capacidade para o auto-cuidado da pessoa com necessidades especiais ou deficiência”.   

     Na concretização destes princípios, planeei um Ensino Clínico, que me permitisse por 

um lado, desenvolver as competências preconizadas pela OE, já anteriormente descritas, 

e por outro, responder às necessidades das pessoas que cuido, em contexto da prática. 

Partilhando a opinião de Nunes (2002, p.10) “o conhecimento é adquirido e construído 

através do treino e desenvolvimento (…). As habilidades podem ser aprendidas e 

aperfeiçoadas no local de trabalho, através da prática e da experiência”. Neste sentido, 

OE (2010, p.2) define que: 

“a certificação das competências clínicas especializadas assegura que o enfermeiro 

especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que 

mobiliza em contexto de prática clínica que lhe permitem ponderar as necessidades de 

saúde do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os 

níveis de prevenção”. 

Para ajudar à seleção dos locais para Ensino Clínico, efetuei visitas de observação a 

três unidades, com reconhecido mérito junto da comunidade de enfermeiros ao nível da 

qualidade dos cuidados. O propósito principal das mesmas foi: 
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- Identificar as condições necessárias para a concretização do projeto, no 

desenvolvimento de competências nos diferentes domínios da funcionalidade; 

- Questionar quanto à disponibilidade para me receber durante os períodos 

pretendidos;  

- Conhecer a dinâmica dos serviços em termos da articulação funcional e relacional da 

equipa multidisciplinar; 

- Conhecer as intervenções do EER nos diferentes contextos de cuidados. 

     Com base na informação obtida (ver Apêndice I) selecionei dois locais para Ensino 

Clínico, por considerar que responderiam às minhas necessidades de aprendizagem. A 

opção recaiu também, tendo por base o pensamento de Hesbeen (2010, p.69) de que  

“o valor de uma equipa manifesta-se pela capacidade que os diferentes prestadores de 

cuidados (…) têm para, com os recursos de que dispõem, articular os meios de modo a 

oferecerem à população uma verdadeira combinação de competências”. 

     Para a concretização do Ensino Clínico, foi fundamental a elaboração do Contrato de 

Aprendizagem, que engloba o planeamento e desenvolvimento de atividades, validadas 

por critérios de avaliação (ver Apêndice II).    

     A operacionalização das atividades seguiu um planeamento calendarizado em 

cronograma (ver Apêndice III).  

     A apresentação do projeto junto dos EER orientadores, traduziu-se num momento 

ímpar de aprendizagem e de clarificação de ideias. Proporcionou-me contributos únicos 

para direcionar o caminho a percorrer. Ajudou-me a melhorar a fundamentação teórica, 

tendo em vista a aquisição de competências. A interação estabelecida entre orientador-

estudante, permitiu um comprometimento de ambas as partes na concretização do 

projeto. 

     O acolhimento por parte de ambas as equipas, facilitou a integração na dinâmica dos 

grupos, promovendo um percurso tranquilo. O acompanhamento e apoio dos EER, bem 

como a colaboração da equipa de enfermagem nas atividades a desenvolver, assumiram-

se como determinantes para a minha prestação.  

     O processo de aprendizagem decorreu então em dois locais distintos, nas áreas 

músculo-esquelética e neurológica, e cardio-respiratória.  

     O percurso iniciou-se num serviço de ortopedia de um hospital central. A escolha surge 

porque estando inserida na área de ortopedia, senti a necessidade de aprofundar 

conhecimentos, porque tal como Parente [et al] (2009, p.127) dizem, “devido à evolução 
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das técnicas cirúrgicas e do tipo de materiais utilizados (…) tem existido a necessidade 

(…) dos enfermeiros dos serviços de ortopedia de dar resposta aos novos desafios”.  

     Este serviço é uma unidade diferenciada pelo investimento nos cuidados de ER. 

Existem cinco EER que se distinguem pela prática dinâmica e intensiva (cerca de 

dezasseis horas diárias), contribuindo para a autonomia, continuidade e qualidade dos 

cuidados, da Pessoa com patologia musculo-esquelética e neurológica. Para Parente [et 

al] (2009, p.127), “as intervenções de enfermagem à pessoa submetida a cirurgia 

ortopédica são fundamentais para o prognóstico da doença e para a recuperação das 

actividades de vida”, baseadas num “programa de reabilitação que nos permitem obter 

ganhos muito significativos para a pessoa/família e para os serviços de saúde” 

(PARENTE [et al], 2009, p.127). 

     A segunda fase decorreu num serviço de pneumologia num centro hospitalar. Um dos 

fatores que recaiu sobre a escolha deste serviço foi o facto de saber da existência de um 

programa de acompanhamento da Pessoa no domicílio. Outro fator, prendeu-se com o 

facto das complicações pós-operatórias poderem interferir com o processo de 

recuperação da Pessoa, conforme já referido, nomeadamente, as complicações 

respiratórias provocam co-morbilidade em Pessoa submetida a anestesia geral (AULER 

JUNIOR [et al], 2007), uma vez que ainda de acordo com estes autores (2007, p.138; 

p.140), a troca gasosa a nível pulmonar, 

“é sistematicamente comprometida durante a anestesia geral (…), resultando em reduzida 

oxigenação arterial. (…) manobras pós-operatórias para aumentar os volumes pulmonares 

médios são comprovadamente associadas à redução de complicações pós-operatórias (…) 

dentre os métodos utilizados (…), destacam-se (…) exercícios de respiração profunda, 

espirometria de incentivo e fisioterapia respiratória”.  

     Apesar da especificidade dos locais de Ensino Clínico, a atuação do EER não se reduz 

apenas a cuidar a dimensão da funcionalidade. Assim, na minha intervenção procurei dar 

resposta à singularidade da complexidade da nova condição da pessoa, tendo presente 

que o princípio do pensamento complexo segundo Hesbeen (2000, p.34), 

“é que um sistema vivo deve ao mesmo tempo, ser abordado de forma global sem ignorar 

os elementos que o compõem e sobretudo sem negligenciar as múltiplas interacções que 

se produzam constantemente entre os vários elementos”.      

     As pessoas que acompanhei durante o Ensino Clínico, foram sugeridos pelos 

enfermeiros orientadores, de forma a maximizar e diversificar as experiências. O 

acompanhamento da Pessoa foi feito ao longo de todo o internamento. Saliento ainda que 
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algumas pessoas cuidadas apresentavam patologias associadas, como por exemplo: 

HTA, Diabetes, depressão, pneumonia, DPOC agudizada, asma, neoplasias, 

bronquiectasias, obesidade, demências, sequelas de AVC, fraturas, entre outras.      

     Os Recursos utilizados durante o Ensino Clínico foram: Humanos, Físicos, Materiais e 

o meu próprio investimento pessoal.   

     Em relação aos Recursos Humanos destaco a colaboração efetiva: das 

Pessoas/Cuidadores, da professora orientadora da ESEL, dos EER orientadores, das 

equipas multiprofissionais, sobretudo das equipas de Enfermagem, incluindo a do meu 

contexto de prática.  

     Em relação aos Recursos Físicos e Materiais destaco: os serviços onde se 

desenvolveu o Ensino Clínico, o material de escritório, os documentos, as normas, os 

protocolos, os processos clínicos, a literatura e bases de dados eletrónicas, instrumentos 

de avaliação, as reflexões, e a elaboração dos diários de aprendizagem, traduzidas em 

Apreciação do Ensino Clínico (ver Apêndice IV). Esta prática demonstrou ser bastante útil 

e vantajosa, não só pelo registo do quotidiano das aprendizagens efetuadas, como 

também pela facilitação que permitiu da análise crítica do trabalho desenvolvido durante o 

ensino clínico.  

     Em relação ao meu investimento pessoal, considero que: a motivação, o interesse pela 

aprendizagem, o empenho e dedicação pessoal, bem como o reconhecimento de que a 

otimização dos cuidados de enfermagem só é possível pela atualização dos 

conhecimentos, foram imprescindíveis.  

     Neste percurso, tive a oportunidade de desenvolver competências comuns dos 

Enfermeiros Especialistas, nomeadamente, nos domínios da responsabilidade ética e 

profissional, do desenvolvimento de aprendizagens, da melhoria contínua da qualidade e 

da gestão dos cuidados (OE, 2010). Assim, procurei pautar a minha atuação apoiando-me 

nos princípios deontológicos do código de conduta profissional, ao respeitar a Pessoa na 

sua singularidade e complexidade, envolvendo-a no processo de cuidados e na tomada 

de decisão; refere Renaud (2010, p.3) que o cuidado de enfermagem é: 

“o cuidado de toda a pessoa, de tal modo que se exerce nele, uma resposta à pessoa 

doente encarada na complexidade do seu ser. (…) o prestador de cuidados se dirige à 

pessoa inteira (…) , o que se deve tratar e cuidar, não é apenas um corpo que tem uma 

avaria no seu funcionamento objectivo, mas um corpo que reage interiormente e 

pessoalmente (…), é o que o conceito de cuidado «holístico» significa: tratando uma parte 

objectiva do corpo, trata-se da totalidade da pessoa”. 



 Enfermagem de Reabilitação À Pessoa Submetida A Cirurgia Ortopédica - Melhoria Da Qualidade Dos Cuidados 

 

38 
 

     Nesta fase do relatório irei realçar as aprendizagens efetuadas durante a aquisição das 

competências gerais, demostrando a concretização dos objetivos, pela validação dos 

critérios de avaliação, definidos no Contrato de Aprendizagem. 

     Relativamente à metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, pude constatar a 

importância da presença do EER em todos os turnos. O contacto com dois métodos 

distintos de gestão do horário dos cuidados de ER, permitiu-me conhecer as 

particularidades de cada, traduzindo-se numa interessante aprendizagem. Para Hesbeen 

(2010, p.93), “a gestão (…) é sim um meio ao serviço de um conjunto de indivíduos (…) 

que proporcione a eficácia desse grupo e que os faça encontrar satisfação naquilo que 

têm que realizar em comum”.  

     No serviço de Ortopedia, a atuação da ER está direcionada para o treino do 

autocuidado, nas suas diferentes dimensões: higiene e vestuário, uso do sanitário, 

transferência, sentar, levante, equilíbrio estático e dinâmico e marcha.  

     No serviço de Pneumologia, é durante o turno da manhã que são executados os 

cuidados pela ER, embora haja uma parceria de atuação com a Fisioterapia, que assume 

a cinesiterapia respiratória a alguns doentes. Os cuidados da ER focalizam-se então no 

treino das diferentes dimensões dos autocuidados já referenciadas. A EER contudo, altera 

o seu horário, sempre que considera importante desenvolver atividades de apoio à 

Pessoa/cuidador. 

     Existe uma relação de parceria eficaz com a Fisioterapia, em ambos os serviços, 

havendo complementaridade de ações, relacionada com os contributos de cada profissão. 

Como refere Hesbeen (2010, p.84), a 

“efectiva complementaridade multidisciplinar necessita, entre outros, que o contributo de 

cada (…) seja bem compreendido, conhecido, reconhecido e apreciado por todos. (…) a 

identificação dos meios próprios a cada grupo de intervenientes, bem como do limite 

destes meios, são pois os alicerces do trabalho de equipa”. 

     A interdisciplinaridade da equipa de cuidados, ainda para Hesbeen (2010, p.69), 

“implica uma maneira de funcionar baseada na complementaridade de actores 

esclarecidos sobre a complexidade do ser humano e animados pela preocupação com a 

acção do cuidar de uma pessoa (…), bem como dos seus próximos”. 

     Constatei, que os enfermeiros generalistas se envolviam nos cuidados de forma a 

permitir o sucesso da reabilitação, nos dois serviços. Eles são essenciais em todo o 

processo, facilitando a continuidade dos cuidados, sobretudo na ausência do EER, já que 

tal como refere HESBEEN (2010, p.118), “ser generalista procede, antes de mais, de uma 
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opção (…). Não sendo uma ausência de especialização, nem uma especialização, ela é a 

base que fundamenta uma abertura à existência em que o cuidado ocupa um lugar 

incontornável”. Sempre que foi oportuno, intervi na formação destes enfermeiros, 

esclarecendo aspetos do desempenho, que garantissem a continuidade e melhoria da 

qualidade dos cuidados. 

     Os EER orientadores, mostraram ser um exemplo enquanto enfermeiro de cuidados 

gerais, com a especificidade de conhecimentos que o curso de especialização lhe 

concede, conferindo-lhe a capacidade de intervir apoiado em conhecimentos 

especializados e diferenciados. Para a OE (2010, p.2), a 

“definição das competências do enfermeiro especialista é coerente com os domínios 

considerados na definição das competências do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto é, o 

conjunto de competências clínicas especializadas, decorre do aprofundamento dos 

domínios de competências do enfermeiro de cuidados gerais”.  

     Neste sentido, procurei incentivar a articulação dos saberes, pela troca de informações 

e pelo incentivo conjunto à prestação de cuidados que conduzam à autonomia e 

favoreçam a qualidade de vida da Pessoa. 

     Os EER orientadores mostraram também, ter um papel de líderes das equipas, 

porque: harmonizam o trabalho; facilitam a transmissão de informação entre os membros 

da equipa multiprofissional e multidisciplinar e entre a Pessoa/cuidador; promovem e 

lideram junto da equipa de saúde, processos de transição, de acordo com o potencial; 

agem como o formador que dá suporte aos cuidadores, favorecendo a continuidade dos 

cuidados (BRANCO e SANTOS, 2010). Para Hesbeen (2010, p. XVII), “os recursos 

específicos destes profissionais permitem-lhes actuar enquanto vectores de vida e de 

mudança”, agindo em função da gestão de cuidados à Pessoa.  

     O EER é um membro de referência na equipa de cuidados, em ambos os locais, 

porque constatei que a equipa multidisciplinar, recorre frequentemente a eles na procura 

de informação, diferenciando-se esta atitude junto da comunidade hospitalar. Esta é, de 

acordo com Hesbeen (2010, p.82), 

“uma função enriquecedora, que valoriza a todos os profissionais da equipa. É 

particularmente complexa e promove um investimento concreto e pessoal do prestador de 

cuidados (…). Inscreve-se numa relação rica e privilegiada em que é necessária e 

enriquecida mutuamente, a humanidade de todas as pessoas que a integram”.  

     O EER é o elo de promoção da continuidade e qualidade dos cuidados no contexto 

hospitalar, e entre este e o contexto comunitário, num dos locais, sobretudo na facilitação 
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do regresso a casa. Diz Hesbeen (2010, p.110) que, “a qualidade está fortemente 

associada ao investimento pessoal de cada profissional. Este investimento exige, 

contudo, que cada profissional compreenda realmente a importância do seu contributo 

para a criação de uma obra de qualidade”.       

     A sua intervenção é marcada pela interação com a Pessoa e/ou família, num 

constructo operacionalizado pela maximização da autonomia nos autocuidados e pelo 

bem-estar e conforto, já que para Petronilho (2007, p.46), “a situação de cuidar por parte 

de um membro da família implica uma reorganização familiar e social que permita dar 

resposta a esta transição, assegurando de forma eficaz a continuidade de cuidados”.  

   Esta vivência reforçou a minha intencionalidade do projeto. Foi minha preocupação, 

pautar o meu desempenho por estes princípios orientadores, tentando responder 

adequadamente às expectativas de todos os intervenientes na relação de cuidados.   

     No que concerne ao desenvolvimento e aquisição das competências específicas do 

EER regulamentadas pelo colégio da especialidade, procurei ter em consideração os três 

domínios que a OE (2010, p.2) preconiza:  

“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os 

contextos da prática de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiência, limitação da 

actividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; c) 

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”. 

    Nesta fase do relatório, respondendo aos critérios de avaliação, que são a evidência do 

desempenho competente e revelam as particularidades dos resultados alcançados (OE, 

2010), apresentarei as aprendizagens efetuadas, acompanhando o percurso da Pessoa 

no internamento. 

     Os cuidados de ER como já referido anteriormente, constituindo uma área de 

intervenção diferenciada e especializada em todas as fases do ciclo vital da Pessoa, 

devem estar em consonância com o que a OE define como a excelência dos cuidados de 

enfermagem, que “tomam por foco de atenção a promoção de projectos de saúde que 

cada pessoa vive e persegue. Neste contexto procura-se, (…) promover os processos de 

readaptação, (…) e a (…) adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos 

factores” (OE, 2002, p. 8). 

     No acolhimento da Pessoa e em todo o processo terapêutico, tive presente, o que de 

acordo com Collière (2003, p.230) os cuidados de enfermagem devem permitir à Pessoa: 

“- participar activamente em tudo o que pode contribuir para desenvolver o 

potencial de vida da pessoa”. Esta perspetiva deve conduzir-nos enquanto EER, a 
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intervenções que se focalizem nas capacidades remanescentes para lidar com a 

incapacidade, e não somente na doença. Tal como refere Collière (2003, p.230),  

“importa aqui procurar tudo o que possa ser desenvolvido, suscitar e estimular o 

desenvolvimento das capacidades físicas, mentais e sociais para fortalecer o que 

existe ou o que resta de autonomia, discernir o que deve ser compensado, estimular 

e libertar as capacidades potenciais”. 

     Na fase de acolhimento, procurei ainda conhecer a Pessoa e o seu contexto antes do 

internamento, identificar o conhecimento que tem em relação ao processo saúde-doença 

bem como as suas expectativas, identificando o apoio familiar disponível e as condições 

habitacionais e sociais, pois tal como refere Petronilho (2007, p.50), “quanto melhor 

preparados estes estiverem para responder aos desafios de saúde, os quais dependem 

em grande parte do apoio das redes social e de saúde, assumindo os enfermeiros um 

papel pivot neste processo, tanto melhores resultados iremos obter”.  

     Nesta fase, procurei obter informação através de diversas fontes: passagem de turno, 

equipa multidisciplinar, processo clínico da Pessoa (informatizado e/ou em suporte de 

papel), contacto com familiar/cuidador.  

     Como forma de avaliação do potencial funcional, recorri à utilização de dados, 

instrumentos, parâmetros e escalas de avaliação da: consciência e estado cognitivo, 

respiração (dispneia, segundo Escala de Borg, e coloração das extremidades e mucosas); 

circulação (alterações tróficas dos membros superiores e inferiores); neurológica 

(avaliação da propriocepção, coordenação de movimentos, do equilíbrio, da força 

muscular, segundo a Escala de Lower, da sensibilidade, da tonicidade muscular, da 

espasticidade segundo a Escala de Ashworth Modificada) e do movimento corporal e 

amplitude articular.  

     Tal como dizem Morais e Conceição (2009, p.12), 

“a qualidade dos movimentos fisiológicos activos quando está afectada, pode-se dever,  

não só, a alterações no funcionamento articular, mas também, a alterações no 

funcionamento muscular e nervoso: (…) a qualidade de movimento corporal está 

directamente relacionada com o movimento articular, força e tónus muscular. O que implica 

que, a avaliação do movimento corporal passe, também, pela medição do movimento 

articular (…), pela avaliação da força e tónus muscular”. 

     No entanto, apesar de ter utilizado estes instrumentos de medida, para elaboração de 

diagnósticos de Enfermagem, uma vez que as pessoas têm alterações da funcionalidade 

que justificam a importância do seu uso, tal como diz Sequeira (2010, p.42), a sua 
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utilização “não substitui a realização de uma entrevista para recolher dados mais 

subjectivos e mais específicos de cada caso, por vezes fundamentais para o planeamento 

das intervenções e para a continuidade dos cuidados prestados”. 

     Elaborei planos de cuidados de ER, utilizando o conhecimento próprio da 

especialidade, o que me permitiu a reflexão sobre as questões da autonomia e da 

prescrição de intervenções pelos EER. Foi uma aprendizagem muito gratificante, 

facilitando a aquisição de práticas direcionadas para as competências específicas da 

especialidade: avaliar, conceber, prescrever, monitorizar e implementar intervenções de 

enfermagem, que tal como refere a OE (2011, p.5), “promovam acções preventivas; 

assegurem a capacidade funcional; previnam complicações; evitem incapacidades ou 

minimizem o impacto das capacidades instaladas”. 

     Ao efetuar planos de cuidados, tive em conta a individualidade da Pessoa, ajudando a 

promover a sua qualidade de vida, na melhoria ou na manutenção das capacidades 

remanescentes, pois segundo a opinião de Hesbeen (2010, p. XIV), o princípio é “ajudar 

as pessoas a criarem uma maneira de viver com sentido para elas e compatível com a 

sua situação e isso, independentemente da sua condição física ou da natureza da sua 

afecção”.  

    Procurei planear os cuidados diários, tendo em conta não só as necessidades da 

Pessoa, como também a organização dos serviços. Além disso, procurei ainda integrar a 

minha experiência profissional.  

     Após a identificação de focos de atenção e respetivos diagnósticos da especialidade, 

procurei avaliar a eficácia dos cuidados prestados às pessoas, pela monitorização e 

avaliação da sua resposta aos mesmos. É o uso que os EER fazem do seu conhecimento 

especializado que torna a sua intervenção única, diferenciada e específica; tal como diz 

Collière (1999, p.259), “ao contrário do que muitas vezes se acredita não são os 

conhecimentos utilizados que são específicos, é a utilização que deles se faz que se torna 

específica, quer dizer adaptada (…), a situações específicas”. 

     Os planos de cuidados foram elaborados em linguagem CIPE, seguindo as indicações 

de cada orientador. No serviço de Pneumologia, a sua elaboração pretendeu contribuir 

para a construção da base de dados, de um aplicativo informático de registos de 

enfermagem. Esta atividade insere-se num objetivo do centro hospitalar onde se 

desenrolou parte do ensino clínico - introduzir a curto prazo o SAPE, utilizando a 

linguagem CIPE. 
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     Os registos informatizados combinam computador e cuidados, num valioso contributo 

para a Enfermagem, utilizando sistemas que melhoram a eficiência. Podem ser 

potencialmente vantajosos para a profissão, facilitando a transmissão de informação, 

permitindo selecionar dados mínimos sistematizados e uniformizados, que melhoram a 

sua compreensão e utilização. Porém, a comunicação num sistema computadorizado 

pode ser, em contexto de cuidados, extremamente redutora da realidade. Ambicionando 

ultrapassar esta lacuna, deverão utilizar-se sistemas de informação em enfermagem 

baseados numa linguagem classificada, que poderá fornecer um quadro conceptual 

unificador das práticas do cuidar. Atendendo a que necessitamos registar e comunicar 

dados, controlar problemas e cuidados, a informação deve estar estruturada de forma a 

não ser sujeita a interpretações ambíguas (GOOSSEN, 1999). 

     Os registos escritos de enfermagem de acordo com o Instituto de Gestão Informática e 

Financeira (2000, p.9) “são documentos que fornecem evidência objectiva sobre a 

apreciação clínica do doente, o planeamento para a prestação de cuidados, as 

intervenções, a avaliação dos resultados obtidos e outros relacionados com a actividade 

de enfermagem”. 

     Os Registos Escritos de Enfermagem são ainda para a OE (2002, p.15): 

“elementos importantes face à organização dos cuidados de enfermagem, (…) a existência 

de um sistema de registos de enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros 

dados, as necessidades de cuidados de enfermagem do cliente, as intervenções de 

enfermagem e os resultados sensíveis às intervenções de enfermagem obtidos pelo 

cliente”.       

     A informação colhida pelos EER relativamente à Pessoa, e respetivo planeamento de 

ações, constatei que não é apenas um requisito legal, mas que favorece verdadeiramente 

a confiança nos cuidados e contribui para a visibilidade dos mesmos e acreditação civil 

dos cuidados de Enfermagem, descrevendo a utilidade social da profissão. Uma vez que 

na opinião de Silva (2003, p.85), “ninguém vai querer um grupo profissional de formação 

superior para conceber cuidados, cuja utilidade social ninguém percebe”. Esta opinião é 

reforçada por Collière (1999, p.321) dizendo que: 

“todos os elementos fundamentais, que constroem a prática dos cuidados de enfermagem 

e a maneira de os utilizar, participam, directamente, na influência social  exercida pelos 

cuidados de enfermagem, tanto em relação aos utilizadores como à própria profissão, que 

edifica a sua própria imagem social, a partir daquilo que faz”. 
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     É de salientar que existem Padrões de Documentação da ER próprios (ver Anexo I) 

nas duas equipas, em suporte de papel, assumindo-se como importantes na equipa de 

enfermagem, já que os enfermeiros generalistas os consultam e usam para a 

continuidade dos cuidados na ausência da EER.      

     Num dos serviços o padrão de documentação, servia para transmissão de informação, 

entre os EER e os fisioterapeutas do serviço, existindo também registos escritos de ER 

em suporte informático, sob a forma de texto livre, que eram acessíveis a toda a equipa 

multidisciplinar. Já que se as profissões se complementam, existem zonas comuns, a 

informação deve ser partilhada. A este respeito, Collière (1999, p.290) diz que: 

“como nenhum campo de competência pode ser isolado em si próprio (…) o campo de 

competência da enfermagem situa-se em inter-relação com o campo de competência (…) 

com um grande número de pessoal de saúde”. 

     No outro serviço, existia Padrão de Documentação, em suporte de papel. O registo era 

feito pelo EER e servia como instrumento da equipa multidisciplinar na promoção da 

continuidade dos cuidados. Este documento contém: história de vida do doente, em 

termos de estado de consciência, apoio no domicílio, hábitos de vida, avaliação da 

autonomia física e instrumental, capacidade para gerir regime medicamentoso, 

diagnósticos e intervenções de ER, entre outros.  

     Realço aqui o documento pela sua utilidade, porque vai de encontro à opinião de 

Collière (1999, p.293), sendo “ uma tentativa de análise de situação que visa identificar a 

natureza das necessidade ou de problemas de saúde, vividos (…). Esta análise serve, 

igualmente, de base à avaliação da acção de cuidados”. 

     Durante o percurso formativo, segui a prática desenvolvida pelos EER dos serviços, e 

recorrer aos mesmos registos das atividades desenvolvidas durante o processo de 

cuidados.     

     Prestei cuidados da ER focalizados no treino das AVD’s, sob orientação de ambos os 

orientadores; Morais e Conceição (2009, p.7) dizem que a avaliação das necessidades 

“visa a identificação de respostas humanas às situações de saúde e doença e às 

transições que a pessoa vive em cada momento, de modo a cumprir adequadamente a 

sua função diagnóstica”.  

     No treino de AVD’s tive em conta não só as limitações da mobilidade como também a 

futura autonomia e qualidade de vida da Pessoa. Com este modo de atuação propus-me 

favorecer um ambiente de cuidados que preparasse do melhor modo a Pessoa para as 
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dificuldades que encontra no regresso a casa e considerando que tal como salientam 

Branco e Santos (2010, p.117), 

“o ambiente ideal (…), será aquele que tem igual medida de suporte e desafio. Um 

ambiente que proporcione à Pessoa oportunidade de autonomia, que lhe permita atingir os 

níveis máximos e toleráveis de competência e que em simultâneo forneça suporte nas 

áreas onde esta não consegue ser autónoma”.  

     Nesta perspetiva, adaptei ajudas técnicas e dispositivos de compensação, efetuei 

ensinos e treino sobre VNI (manutenção do aparelho e escolha adequada e colocação da 

máscara), OLD (duração diária eficaz) adaptadas às necessidades da Pessoa. Ensinei e 

treinei o uso de auxiliares de marcha. A operacionalização deste processo foi feita numa 

perspetiva de reintegração sociofamiliar, respondendo ao enunciado descritivo dos 

Padrões de Qualidade do EER da OE (2011, p.10): “na procura permanente da excelência 

do exercício profissional (…) maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa / 

complementa as actividades de vida relativamente às quais o cliente é dependente”.      

     A Pessoa com patologia do foro respiratório tem muitas dificuldades nas AVD’s, 

porque tem alterações cardio-respiratórias que interferem em todos os outros domínios de 

intervenção da ER.       

     Por observação dos cuidados prestados pelos EER, tive o cuidado de desenvolver a 

minha atuação diária, tendo em conta os seguintes aspetos: avaliação sinais vitais para 

avaliar qual o potencial para as AVD’s; avaliação da respiração para avaliar presença de 

secreções; avaliação da capacidade funcional cognitiva e motora para participação nas 

atividades. De acordo com a patologia e o estado do doente direcionei-me para o ensino e 

treino de AVD’s com gestão de esforço, de posição de descanso e relaxamento, de 

correção postural, consciencialização da respiração, controlo e dissociação dos tempos 

respiratórios; gestão de regime terapêutico, assistindo ou executando, bem como no 

domínio da eliminação, alimentação, cognição, sensorial e sexualidade e das atividades 

instrumentais; ensino e treino sobre técnicas de reabilitação e reeducação respiratória, 

técnicas de reabilitação motora. A pertinência destas técnicas surge porque de acordo 

com Caneira e Cabral (2009, p.91,p.92),    

“nos pacientes com necessidade de tempo prolongado no leito os cuidados de 

enfermagem devem ser, prioritariamente, dirigidos para a prevenção de complicações 

relacionadas com a imobilidade, porque (…) pode causar profundas alterações fisiológicas 

e bioquímicas em praticamente todos os órgãos e sistemas do corpo. (…) Nos pacientes 

operados com condições de levante (…) 24 ou 48 horas pós-operatório, não se põem as 
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complicações relacionadas com a imobilidade, contudo devemos estimular o paciente a 

mobilizar todos os segmentos osteoarticulares do segmento operado e proceder à sua 

tonificação muscular”.  

    Nas práticas de cuidados nos serviços, foi visível que os cuidados da ER têm como 

intenção fazer todas as técnicas permitidas pela Pessoa, mas que tenham resultados e 

isso é condicionado pelo próprio estado geral, pela patologia; pretende-se então que as 

técnicas sejam eficazes para aquela Pessoa. Estas técnicas foram feitas através do treino 

intensivo, sendo este uma das chaves do sucesso da reabilitação em ambos os serviços. 

     Como referido anteriormente, a funcionalidade, o conforto e o bem-estar são 

dimensões importantes para a qualidade de vida, pelo que tentei nas minhas intervenções 

diárias ajudar a prevenir e/ou diminuir a instalação de complicações.       

    A participação da Pessoa no processo de cuidados está intimamente ligada às 

limitações que apresenta em termos de funcionalidade, entendendo funcionalidade como 

Collière (2003, p.251) a define: “a capacidade que uma pessoa (…), tem ou não de 

«funcionar» por si próprio para assegurar a resposta a uma necessidade que diz respeito 

à sua vida”.  

    Durante esta experiência, foi interessante ver reforçada a minha convicção de que a 

pessoa com alteração da funcionalidade é um desafio, no sentido em que o EER tem um 

papel importante na ajuda da desmistificação do medo que a Pessoa tem relativamente à 

perda da sua independência. Os cuidados do EER pelo reforço positivo, podem ensinar a 

valorizar cada conquista, e ajudar a Pessoa a maximizar o seu potencial. De acordo com 

OE (2011, p.2; p.3). 

“assente no conceito de cuidar e valorizando a funcionalidade, foi sendo reconhecida a 

especificidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação e a sua influência na 

melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem, bem como na promoção de uma 

sociedade inclusiva, (…) contribuindo fortemente para a obtenção de ganhos em saúde”.   

     Durante o meu desempenho, tive a oportunidade de transmitir informação à Pessoa/ 

cuidador. Para Petronilho (2007, p.54), a informação e o treino,  

“sobre os cuidados a prestar no domicílio são estratégias fundamentais com vista a 

capacitar o membro da família cuidador para lidar com a situação de dependência 

geradora de necessidades, sobretudo, no domínio do bem-estar, no autocuidado e da 

prevenção de complicações, com fortes implicações na qualidade de vida destas pessoas 

(cuidadora/cuidada)”.  
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     Ainda de acordo com o mesmo autor (2007, p.76), “neste sentido, o ensino enquadra-

se numa lógica de transferência de conhecimentos e capacidades (…), centrado na 

aquisição de saberes e saber – fazer”. 

    No Ensino Clínico da área cardio-respiratória, ensinei e treinei sobre VNI (manutenção 

do aparelho e escolha adequada e colocação da máscara), OLD (duração diária eficaz), 

autocuidados (promoção da autonomia sem perigo de falência), gestão de esforço 

(incluindo exercícios de treino de força e de resistência, numa fase de melhoria da 

condição física do doente), regime terapêutico, cuidados no domicílio, nutrição, tonificação 

muscular, e exercícios de reabilitação em todos os outros domínios da funcionalidade.  

     Esta atividade foi feita de forma repetida à Pessoa/cuidador tendo em atenção que 

para atingir o máximo do potencial reabilitação possível, necessita de repetição. Este 

processo cognitivo necessita de repetição até que a Pessoa crie o seu Engrama, 

seguindo o princípio de que tal como defendem Branco e Santos (2010, p.121), 

“ensinar implica informar de uma forma sistematizada sobre temas relacionados com a 

saúde; (…) o ensino, a instrução e o treino, revestem-se de uma importância fundamental. 

Numa perspectiva e numa vontade de mudar uma realidade que se sabe complexa é 

essencial e indispensável que a Pessoa e família obtenham o apoio que tanto necessitam”. 

     A criação dos engramas mostra-se fundamental para a aquisição da Mestria, conceito 

já definido anteriormente; a transmissão da informação mostra-se intimamente ligada à 

aquisição desta capacidade, uma vez que para Meleis [et al] (2000, p.22), 

“a preparação antecipatória facilita a experiência de transição, enquanto a falta de 

preparação é inibitória. Intrinsecamente ligada com a preparação está o conhecimento 

sobre o que esperar de uma transição e que estratégias podem ser uteis na resolução da 

experiência”.  

     Segundo o enunciado descritivo dos Padrões da Qualidade dos cuidados 

especializados em ER da OE (2011, p.12), relativo à reeducação funcional, “na procura 

permanente da excelência do exercício profissional (…) conjuntamente com o cliente 

desenvolve processos de reeducação funcional tendo em vista a qualidade de vida e a 

reintegração e a participação na sociedade”.  

     A preparação do regresso a casa pelos EER, é uma preocupação evidente em ambos 

os serviços, tendo de acordo com Petronilho (2007, p.18), “como grande propósito ajudar 

a pessoa doente e/ou membro da família prestador de cuidados a adaptar-se ao exercício 

do novo papel, assegurando deste modo, a continuidade de cuidados com qualidade 

quando regressam ao contexto familiar”.   
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     Procurei na preparação para o regresso a casa, ter em atenção os fatores que 

influenciam um processo de transição saudável da Pessoa/cuidador simultaneamente, 

considerando que tal como referem Morais e Conceição (2009, p.8), que “a actividade 

profissional, a capacidade de aprendizagem, a família são fundamentais na preparação 

da alta e no planeamento de cuidados de reabilitação”; Meleis [et al] (2000, p.24) dizem 

ainda a este respeito que, “identificar os indicadores de processo que movem os clientes 

tanto na direção da saúde como da vulnerabilidade e risco, permite a ponderação e 

intervenção precoce pelas enfermeiras, com vista a facilitar resultados saudáveis”.  

     A identificação dos fatores que podem interferir no processo de recuperação após alta, 

tem como objetivo para Petronilho (2007, p.50), prevenir  

“situações de ruptura que precipitam frequentes reinternamentos da pessoa dependente, 

repercutindo-se na sua qualidade de vida. Aliás, as readmissões destas pessoas nas 

instituições hospitalares parecem-nos ser um excelente indicador da eficácia dos 

cuidados”.        

     A intervenção da ER prima pela interação com a Pessoa/cuidador, sendo 

operacionalizada numa relação que procura maximizar a autonomia pelos autocuidados e 

pelo bem-estar e conforto, e assim ajudar a melhorar a qualidade de vida. É reconhecido 

pelos EER orientadores do Ensino Clínico, a importância que os cuidadores podem 

assumir na recuperação e manutenção de um nível de autonomia ótimo para a Pessoa, 

sendo amplamente incentivada a sua integração no processo de reabilitação, acreditando-

se que tal como menciona Petronilho (2007, p.51), 

 “os ganhos em saúde da pessoa dependente, como a promoção do bem-estar e 

autocuidado, a readaptação a uma nova condição de saúde e a prevenção de 

complicações, são obtidos, fundamentalmente, através do desempenho de uma pessoa 

intermediária (…). Esta pessoa terá de ser foco de atenção dos enfermeiros nos diferentes 

contextos da prática, por forma a consciencializá-la da necessidade de exercer um novo 

papel e habilitá-la a dar respostas adequadas às necessidades do familiar”.       

     Durante o ensino clínico, deparei-me com situações diametralmente opostas em 

termos da participação dos cuidadores: nalgumas era insuficiente, provavelmente 

relacionada com condicionantes exteriores, noutras, pelo contrário, existia por parte dos 

cuidadores, um grande interesse em serem envolvidos no processo de cuidados.    

     As equipas onde efetuei o Ensino Clínico procuram encetar uma atitude antecipatória 

de dificuldades desde o início, por ser reconhecido, que a mesma tem que ter um tempo 

próprio, para que decorra sem ansiedade; e para que a Pessoa/cuidador, sejam 
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preparados para a transição para uma nova condição, facilitando o sucesso do regresso a 

casa.  

    Como refere Petronilho (2007, p.56), “a situação de dependência da pessoa gera na 

família a necessidade de informação. Informar é uma estratégia para promover a sua 

capacidade para cuidar, facilitando o ajuste à transição, permitindo uma melhor 

adaptação”. Como já referi, tentei ter essa conduta durante o Ensino Clínico. Também 

Meleis [et al] (2000, p.19), referem que num processo de transição, “o envolvimento de 

uma pessoa que está ciente das alterações a nível físico, emocional, social ou ambiental 

irá diferir do de uma pessoa que não tem conhecimento de tais mudanças”.  

    Num dos serviços a relação EER – Pessoa/cuidador, muitas vezes extravasa para o 

domicílio. É premissa da EER, acompanhar as pessoas através de visitação domiciliária, 

para monitorizar e avaliar o processo de gestão do regime terapêutico, verificar as 

necessidades resultantes do regresso casa, no sentido de impedir o agravamento da 

doença e/ou reduzir a ocorrência de internamentos, tal como diz Hesbeen (2010, p.31), “o 

trabalho dos profissionais excede muito largamente a simples estrutura institucional, uma 

vez que também é exercida em pleno coração da vida social da pessoa”.  

     A importância deste tipo de intervenção junto do núcleo familiar, é algo que tive a 

oportunidade de constatar ao acompanhar algumas visitas, sendo este apoio aceite com 

agrado, por providenciar cuidados que segundo Collière (1999, p.307) dão à 

Pessoa/cuidador, “a oportunidade de refazer as forças, a coragem, de restaurar a sua 

própria energia vital”. Além disso, tal como dizem Meleis [et al] (2000, p.25), “a 

necessidade de sentir e de ficar ligado é um tema proeminente em muitas narrativas de 

transição. Através da interação, a díade cria um contexto no qual o auto-cuidado e 

cuidado pode ocorrer de forma eficaz e harmoniosamente”. 

     Neste serviço, consegui ainda perceber a importância da relação EER-Pessoa no 

sentido do desenvolvimento da confiança, pois tal como refere Hesbeen (2010, p.75), 

“o prestador de cuidados que pode criar laços de confiança é aquele que, sem negligenciar 

a afecção que o corpo apresenta, consegue detectar – e demonstrar o seu interessse em 

fazê-lo – aquilo que a pessoa sente como mais preocupante ou mais angustiante”.      

     A confiança criada é ainda segundo Hesbeen (2010, p.75) um dos “elementos que 

permitem cuidar a pessoa na perspectiva da saúde, (…) da recuperação do equilíbrio do 

ser, ao longo de um percurso singular e particular”. 
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     É notória a confiança e a esperança que as Pessoas têm relativamente a um dos EER 

orientadores, bastando muitas vezes o contacto telefónico para apaziguar situações de 

dificuldade no regresso a casa. Esta função do EER, para Hesbeen (2010, p.82), 

“é particularmente complexa e promove um investimento concreto na pessoa do prestador 

de cuidados, sendo ao mesmo tempo tranquilizadora para aquele que os recebe. Inscreve-

se numa relação rica e privilegiada em que é necessária e enriquecida mutuamente, a 

humanidade de todas as pessoas que a integram”. 

     Em ambos os serviços, no caso de se verificar dificuldades no regresso a casa, por 

falta de apoio, era requerida a intervenção da Assistente Social, uma vez que segundo 

Petronilho (2007, p.76), “as necessidades de suporte social e a informação acerca dos 

recursos que existem ao seu dispor na comunidade e que irão ser necessários são um 

aspecto também essencial na promoção do desempenho adequado, ajudando a prevenir, 

(…), situações de crise”. 

     A Assistente Social desempenhava as suas atividades, colaborando na referenciação 

para a RNCCI, na obtenção de apoio domiciliário por parte das instituições da 

comunidade ou mesmo na institucionalização em lares. Para garantir um suporte 

adequado, refere ainda Petronilho (2007, p.82) que, “a preparação do regresso a casa 

apela aos profissionais de saúde uma resposta eficaz nos diferentes níveis de prestação 

de cuidados, de forma coordenada, garantindo, assim, a continuidade dos cuidados e a 

utilização adequada dos recursos”.  

      A interligação com os Cuidados de Saúde Primários, para preparação para o regresso 

a casa, é prática corrente de um dos serviços, em que a EER faz a referenciação da 

Pessoa para o ER da comunidade. De acordo com COLLIÈRE (1999, p.324; 2003, p.310), 

“cuidar implica uma responsabilidade social, quer dizer, uma responsabilidade que não se 

limita a uma acção de reparação dos sintomas (…). Ao orientar a finalidade da acção de 

cuidados a partir do seu modo e das suas condições de vida, e estimulando a participação 

directa e activa da população, os cuidados de saúde primários implicam uma verdadeira 

mutação ideológica (…). Isso supõe que as enfermeiras dos serviços hospitalares e extra-

hospitalares possam: descobrir as pessoas nos diferentes meios de vida (…). Ir ao 

encontro das pessoas em diferentes meios sociais e lugares de vida é o ponto de partida 

de todos os cuidados de saúde primários. O que implica aprender a situar-se como 

parceiro em relações variadas”. 

     Durante o ensino clínico, fiz diversas visitas domiciliárias em conjunto com os EER do 

contexto hospitalar e comunitário, não só para articulação do conhecimento que os 

enfermeiros detinham conjuntamente da Pessoa, como também para avaliação das 
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necessidades da Pessoa/cuidador e para desenvolvimento de estratégias a adotar. De 

acordo com Branco e Santos (2010, p.109),  

“o funcionamento em rede representa o resultado final e harmonioso dos intervenientes 

sem os quais não seria possível um programa de reabilitação eficaz, mas também, 

expressa uma circulação de (in)formação (…) que inclui o levantamento de problemas e 

respectivas estratégias de solução”.      

     Em situações em que não foi possível a intervenção conjunta, mas sempre que a EER 

avaliava a necessidade de um acompanhamento personalizado, efetuei a visitação 

domiciliária para monitorização da adaptação da pessoa à nova condição, num processo 

de transição saudável. 

     Na constatação de que estas práticas eram vantajosas para a continuidade e 

qualidade dos cuidados, procurei estar alerta e planear atividades que fossem nesse 

sentido, nomeadamente, a elaboração uma Carta de Transferência de Cuidados de ER 

(ver Apêndice V) sob orientação da EER, como veículo facilitador da transmissão da 

informação, com o ER dos Cuidados de Saúde Primários. É defendido por Petronilho 

(2007, p.76) que 

“a informação personalizada acerca das necessidades do doente  e seu cuidador, 

objectivada na carta de transferência de enfermagem, constitui uma estratégia fundamental 

para a promoção da continuidade de cuidados em articulação com a equipa de 

enfermagem dos cuidados de saúde primários”.    

     Os três domínios de competências de ER visam que a pessoa readquira de acordo 

com o seu potencial, um nível de autonomia o mais próximo possível à sua condição 

anterior, e que aprenda a prevenir ou a viver com as limitações.  

   Pude constatar a aplicação prática destes domínios através da aplicação de um projeto 

de informação e ensino, num dos locais de Ensino Clínico. O denominado projeto “Cuidar 

em Proximidade”, que prevê o acompanhamento da Pessoa no domicílio, sob orientação 

da EER. O objetivo é capacitar a Pessoa/cuidador, para a gestão do regime terapêutico, 

de modo a prevenir complicações e reduzir o número de internamentos, pois para 

Petronilho (2007, p.57), 

 “afigura-se de primordial importância a preocupação dos enfermeiros em dotar as pessoas 

cuidadoras de um reportório de conhecimentos, capacidades e recursos da comunidade 

que lhes permitam ajudar o seu familiar dependente no domínio do autocuidado, na gestão 

do regime terapêutico, na prevenção de complicações e no seu bem estar psicológico. 

Estes pressupostos contribuem para uma transição personalizada e com qualidade”.  
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     A Pessoa é incluída no projeto, consoante a capacidade de adesão ao regime 

terapêutico, e/ou se tem apoio familiar ou alguém que assuma a sua gestão.            

    A interação EER - Pessoa/cuidador, dá ênfase à transmissão de informação, pelo 

ensino/ treino, e à participação nos cuidados pelo cuidador, sempre que possível. A 

aquisição de competências por parte da pessoa/cuidador de acordo com Petronilho (2007, 

p.76), 

“terá, indiscutivelmente, de passar por aquilo que, tradicionalmente (…), denominamos por 

ensinos. Estes ensinos requerem, (…) o envolvimento do familiar cuidador no planeamento 

de cuidados, (…) na sua participação activa, condição óbvia para que haja aprendizagem”.  

     No desempenho das competências de responsabilidade do EE, na área da 

transmissão de aprendizagem em contexto de trabalho (OE, 2010), a pedido da 

Enfermeira-Chefe de um dos serviços, planeei e executei uma Ação de Formação em 

Serviço, intitulada “Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem”. Esta 

oportunidade surgiu pelo conhecimento no meu empenhamento pessoal na área do 

SAPE-CIPE, e por necessidade de formação dos enfermeiros do serviço, visando facilitar 

o processo de implementação. A mesma teve como destinatários os enfermeiros do 

contexto hospitalar. Os seus objetivos foram: definir conceitos gerais sobre CIPE, história 

da CIPE como iniciativa do ICN, no intuito de elaborar um código de linguagem em 

Enfermagem reconhecido internacionalmente, e estruturação da CIPE, tentando 

responder à necessidade de formalizar o conhecimento (Silva, 2001) (ver Apêndice VI).  

     Por ser uma necessidade sentida e por ter conhecimento devido ao investimento que 

se faz nesta área no meu contexto de prática, deu-me a oportunidade de efetuar formação 

dos pares sobre CIPE, sendo esta importante no sentido de incutir a predisposição para a 

mudança de comportamento. 

     A mesma teve a participação de enfermeiros de todo o hospital, que se mostraram 

interventivos, o que me indicia a utilidade da mesma. Para NÉRICI (1989, p.21), “é dever 

de todos, desde que todos são consumidores, participar, responsavelmente, na produção 

da sociedade, no sector que melhor atenda às aspirações individuais e às necessidades 

sociais”, favorecendo a adaptabilidade.  

     Pelo que foi exposto ao longo de todo este capítulo, numa narrativa que se propôs 

reflexiva, espero ter conseguido salientar que na minha atuação durante o Ensino Clínico, 

a intenção principal, foi estabelecer uma relação de cuidados terapêutica, respeitando a 

dignidade da Pessoa e promovendo a sua qualidade de vida, no processo de reabilitação 

da incapacidade e na readaptação à nova condição de vida.  
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     Apesar do percurso formativo ter sido árduo, foi muito gratificante pelas aprendizagens 

desenvolvidas e pelas competências adquiridas, considerando que só foi possível 

alcançar pelo esforço e empenho que coloquei em todo o meu desempenho e pelo apoio 

daqueles que me são próximos.        
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS      

 

     Com base no que foi dito, penso ter ficado demonstrado que procurei desenvolver uma 

aprendizagem baseada em competências técnicas e relacionais, preconizadas pelos 

órgãos reguladores da profissão.  

     Em relação às competências comuns do EE, nomeadamente, no domínio da 

responsabilidade ética e profissional e no desenvolvimento de aprendizagens, considero 

que respeitei a Pessoa/cuidador na sua individualidade mas também na sua 

complexidade, envolvendo-a no processo de cuidados e na tomada de decisão. 

     Relativamente às competências específicas cuidei de pessoas com necessidades 

especiais, em contexto hospitalar, habilitando a pessoa com a incapacidade para a rápida 

reinserção na comunidade e maximizar a funcionalidade, ajudando a promover a sua 

autonomia e independência para um rápido regresso a casa (OE, 2010).  

     Em relação à facilitação deste processo, colaborei na interligação entre o contexto 

hospitalar e comunitário, nomeadamente, na participação da visitação domiciliária. Esta 

permitiu-me reforçar a importância que o EER assume em particular, como elemento de 

referência da equipa de cuidados: servindo como confidente da Pessoa/cuidador, na 

transmissão de medos e receios relacionados com o regresso a casa. A visitação permitiu 

ainda confrontar-me com problemas reais da Pessoa/cuidador como a solidão, condições 

económicas e habitacionais, por vezes, precárias. Pude ainda pôr em prática o plano de 

cuidados delineado quando da alta hospitalar. Todos estes fatores reforçaram a ideia da 

importância do EER, junto das condições concretas de vida da Pessoa/cuidador. 

     A experiência profissional que detenho no âmbito de ortopedia, criou-me algumas 

expectativas relativamente à prática de cuidados nesta área. Gostei da troca de 

experiências entre os colegas e percebi que as dificuldades sentidas em termos de 

conhecimento e preparação pré-operatória dos utentes no meu serviço, são comuns a 

outros enfermeiros. Pude ainda verificar que é comum a insuficiência de conhecimentos 

que a Pessoa/cuidador detém acerca da adaptação à nova condição. Tornou-se notório 

que as pessoas desejam mais informação, que facilite a recuperação. Este sentir e esta 

prática, reforçaram a minha convicção de que o investimento na informação pré-

operatória, poderá facilitar a recuperação pós-operatória e o próprio processo de transição 

no regresso a casa.   
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     Todo o Ensino Clínico correspondeu às minhas expectativas, em termos de 

experiências, formação e desenvolvimento de competências de EER, uma vez que tive a 

oportunidade de vivenciar todas as dimensões da funcionalidade que diferenciam o 

campo de atuação da ER. As aprendizagens alcançadas em alguns aspetos, superaram 

as minhas expectativas, relativamente aos EER orientadores, uma vez que atuando como 

Modelos proporcionaram-me a oportunidade de conceber uma visão mais completa da 

ER. A título de exemplo, destaco que a observação efetuada quando um dos EER 

orientadores, utilizou o Reiki como terapêutica complementar, ajudando na diminuição da 

dor. Denotei que esta atuação contribuiu não só para um aumento de confiança no EER, 

como também para uma participação mais ativa da Pessoa nos cuidados.   

     Não sendo relevante na avaliação final da minha aprendizagem, considero contudo, 

que houve algumas dificuldades sentidas, que devo enumerar. Na primeira parte do 

Ensino Clínico, as maiores dificuldades prenderam-se com a distância até ao local de 

estágio e as condições meteorológicas adversas. Na segunda parte, as dificuldades 

prenderam-se essencialmente, com a mobilização de conhecimentos ao nível da função 

cardio-respiratória. Realço então, a compreensão e o apoio prestado por ambos os EER 

como fator determinante para colmatar estas contrariedades. 

     Após terminado o Ensino Clínico e na sequência da proposta feita à Enfermeira Chefe 

do meu contexto de prática, para implementação de um programa de informação e ensino 

à Pessoa submetida a cirurgia ortopédica, procurei incentivar a mudança de atitudes da 

equipa de enfermagem na Consulta Externa. O objetivo, foi desenvolver atividades que 

permitissem: transmitir informação à Pessoa, sobre o acolhimento no serviço, sobre 

exercícios respiratórios e/ou fortalecimento dos membros superiores para o uso de 

auxiliares de marcha; sobre treino com dispositivo de marcha.  

    Em relação ao internamento, sensibilizei os enfermeiros do serviço, para a importância 

da informação a transmitir à chegada da Pessoa, nomeadamente em relação: aos 

procedimentos pré e pós operatórias e aos exercícios respiratórios e motores.  

     O desenvolvimento de competências nos diferentes domínios da funcionalidade em 

que intervém a ER, facilitou a elaboração da proposta de implementação do programa, e 

a criação de um folheto, que pretendem ser uma base de trabalho para discussão 

conjunta com a direção do serviço (ver Apêndice VII). É minha convicção que este 

programa pode contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados. Na conjetura atual 

afirmam Corry, McKenna e Duggan (2011, p.92), “é imperativo que os enfermeiros 
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estejam capacitados para desenvolver e expandir os seus papéis, para que possam 

contribuir com todo o seu potencial e deste modo, estarem certos de que os cuidados que 

prestam é custo-efetivo e da mais alta qualidade”. 

     Espero que este relatório, possa contribuir também, para a divulgação do trabalho 

desenvolvido. A divulgação de acordo com Ribeiro [et al] (2010, p.31, p.33), “assegura o 

conhecimento externo do projecto e a possibilidade de discutir as estratégias adoptadas 

na resolução do problema. (…) Tal como durante a realização do projecto, deve haver a 

validação da informação”.  

     Perante o que ficou patente ao longo deste relatório, considero que é de salientar que 

o projeto elaborado durante este mestrado, partiu da minha vontade de melhorar a 

qualidade dos cuidados prestados a toda a Pessoa submetida a cirurgia ortopédica. A 

aquisição de conhecimentos e o desenvolvimento de proficiência durante o Ensino 

Clínico, constituiu para mim, além de tudo, um processo de crescimento pessoal e 

profissional. A ambição agora é que, as capacidades adquiridas contribuam para a 

melhoria da qualidade dos cuidados no meu contexto de prática, pela mudança efetiva de 

comportamentos. 
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Padrões de Documentação em Enfermagem de Reabilitação 
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APÊNDICE I 

Planeamento das Visitas para Seleção dos locais para o Ensino Clínico 

 



1 
 

Planeamento de Visitas para seleção dos locais onde desenvolver o Ensino Clínico 

 
Local 

 
Objetivos 

 
Avaliação 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Visita a uma 
Equipa de 
Cuidados 

Continuados 
Integrados 

(ECCI) 
 

9/5/2011 
 

Entrevista 
com a EER 

Fátima Baião 

 
- Identificar os cuidados 
do EER da comunidade, a 
utentes submetidos a 
cirurgias ortopédicas 
 
- Identificar quais 
dificuldades que os EER 
identificam na 
recuperação da pessoa, 
submetida a cirurgia 
ortopédica, no regresso a 
casa 
 
- Facilitar a colheita de 
dados na consulta de 
enfermagem, com o intuito 
de programar um 
internamento 
individualizado e 
exequível 
 
- Identificar a importância 
da continuidade dos 
cuidados 
 
- Perspetivar a interligação 
Hospital/comunidade 
 
- Identificar as condições 
necessárias para a 
concretização do projeto, 
no desenvolvimento de 
competências nos 
diferentes domínios da 
funcionalidade; 
 
- Questionar quanto à 
disponibilidade para me 
receber durante os 
períodos pretendidos;  
 

 

- este Centro de Saúde está englobado no 
Agrupamento de Centros de Saúde; 

- a população é maioritariamente idosa, 86% dos 
utentes tem mais de 65 anos; muitos utentes têm 
alterações da mobilidade por lesões traumáticas, com 
um grau de dependência de elevado a severo; 

- efetuaram-se 9000 visitas domiciliárias 2010, sendo 
1822 especificamente de cuidados de reabilitação.  

- esta ECCI teve em 2010, 89% de capacidade de 
resposta nas primeiras vinte e quatro horas às 
referências que lhe foram efetuadas.  

- as pessoas às quais esta unidade presta cuidados, 
necessitam da intervenção multidisciplinar, sendo a 
equipa constituída por psicóloga, enfermeiros 
(também EER), terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, 
nutricionista, assistente social e médico. 

 - os cuidados desenvolvidos por esta equipa são 
considerados prioritários, tendo que sempre 
assegurados;  

- o horário de prestação de cuidados inclui o fim-de-
semana, existindo disponível telemóvel para 
solicitação em caso de  urgência.  

- existe uma interligação com as Instituições 
Particulares de Solidariedade Social.  

- na perspetiva desta EEER, a referência para a 
comunidade permite o conhecimento da situação da 
Pessoa, facilitando o planeamento da sua receção no 
contexto comunitário;  

- refere também a mesma EER, que a articulação de 
conhecimentos é o segredo para garantir a 
continuidade e qualidade dos cuidados, sendo 
necessário investir numa cultura de proximidade 
entre os profissionais do contexto hospitalar e 
comunitário. 

 



2 
 

 
Local 

 
Objetivos 

 
Avaliação 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Visita ao 
serviço de 

Pneumologia 
C do CHTV 

 
12/05/2011 

 
Entrevista 

com a EER 
Goreti 
Rainho 

 

 
- Identificar a dinâmica dos 
serviços em termos da 
articulação funcional e 
relacional da equipa 
multidisciplinar 
 
- Identificar a intervenção do 
EER na área de reeducação e 
reabilitação funcional  
 
- Identificar a dinâmica na 
equipa multiprofissional que 
facilite a especificidade e 
personalização dos cuidados 
 
 - Identificar a existência de 
programas instituídos para a 
promoção da qualidade e 
continuidade dos cuidados 
 
- Identificar as condições 
necessárias para a 
concretização do projeto, no 
desenvolvimento de 
competências nos diferentes 
domínios da funcionalidade; 
 
- Questionar quanto à 
disponibilidade para me 
receber durante os períodos 
pretendidos;  
 
 

 

 

- foi apresentada a estrutura física da unidade, 
descrito o percurso do utente, e salientadas as 
patologias e os diagnósticos de enfermagem (e 
respetivas intervenções) mais comuns no serviço;  

- O serviço é composto por vinte camas, duas 
consideradas de isolamento; a equipa de 
enfermagem é composta pela enfermeira chefe, a 
EEER e catorze enfermeiros generalistas;  

- a equipa da Pneumologia é ainda constituída por 
Assistente Social, Nutricionista, Fisioterapeutas 
(que se dedicam exclusivamente à cinesiterapia 
respiratória), Médicos Pneumologistas, e 
Assistentes Operacionais, 

- a ER tem desenvolvido um programa de 
acompanhamento de Pessoas com doença 
pulmonar obstrutiva crónica ou em ventilação não 
invasiva no domicílio, em articulação com a 
comunidade, cujo objetivo é capacitar o utente 
para a gestão do regime terapêutico e promover a 
qualidade de vida no contexto familiar.  

- a imobilidade nestes utentes é um problema 
evidente e implica uma intervenção global do EER 
no sentido de promover a sua autonomia. O 
processo de readaptação destas pessoas à nova 
condição, requer um grande investimento por 
parte da ER para demonstrar os benefícios das 
atividades terapêuticas na melhoria da qualidade 
de vida.  

- o EER é visto como um líder na gestão dos 
cuidados, conciliando as intervenções 
terapêuticas de toda a equipa multidisciplinar. 

- este serviço reúne as características 
necessárias para o desenvolvimento de 
competências específicas na área da reeducação 
e reabilitação funcional respiratória, tendo em 
conta os objetivos do meu projeto. 
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Local 

 
Objetivos 

 
Avaliação 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Visita ao 
serviço de 

Ortopedia A 
do Hospital 

Curry Cabral 
 

08/06/2011 
 

 Entrevista 
com a 

Enfermeira 
Chefe Isabel 

Dionísio 
 

 
- Identificar a dinâmica dos 
serviços em termos da 
articulação funcional e 
relacional da equipa 
multidisciplinar;  
 
- Identificar a intervenção do 
EER na área de reeducação e 
reabilitação funcional  
 
- Identificar a dinâmica de 
atuação, inserido numa 
equipa multiprofissional  
 
- Identificar a existência de 
consulta de enfermagem pré-
operatória por EER para a 
melhoria da qualidade dos 
cuidados, à pessoa submetida 
a cirurgia ortopédica 
 
- Identificar existência de 
programas de otimização para 
a melhoria da qualidade dos 
cuidados, à pessoa submetida 
a cirurgia ortopédica 
 
- Identificar as estratégias 
utilizadas para a articulação 
de cuidados entre o contexto 
hospitalar e o contexto 
comunitário. 
 
- Identificar as condições 
necessárias para a 
concretização do projeto, no 
desenvolvimento de 
competências nos diferentes 
domínios da funcionalidade; 
 
- Questionar quanto à 
disponibilidade para me 
receber durante os períodos 
pretendidos;  

 

- foi apresentada a estrutura física da unidade, 
descrito o percurso do utente, e salientadas as 
patologias mais comuns no serviço.  

- tendo capacidade para 40 utentes, acolhe 
pessoas da área da grande Lisboa e ilhas. É 
visível o investimento intensivo na reabilitação, 
devido ao facto da equipa ter cinco EER, 
permitindo uma dinâmica de atuação da ER que 
inclui o fim-de-semana e os turnos da tarde e que 
promove a continuidade dos cuidados. Existe uma 
boa articulação entre a ER e a Fisioterapia nos 
programas de reabilitação, complementando-se 
pelos contributos de cada profissão;  

- a equipa do serviço de Ortopedia é ainda 
constituída por Assistente Social, Nutricionista, 
Fisioterapeutas, Médicos Ortopedistas, e 
Assistentes Operacionais; 

- existe uma elevada taxa de ocupação por  
cirurgias ortopédicas programadas, contudo não 
existem programas de ensino e treino nem 
consulta de enfermagem pré-operatória; 

- a média de dias de internamento situa-se 
aproximadamente nos sete dias; 

- é feita a referenciação de utentes para a RNCCI, 
e têm uma articulação estreita com os Centros de 
Saúde da área; 

- na data da alta clínica, é entregue à Pessoa  
uma carta de Enfermagem, onde são salientadas 
as intervenções de enfermagem efetuadas 
durante o internamento;  

- embora não existindo consulta pré-operatória de 
Enfermagem nem programas de otimização dos 
cuidados, considerei este local como importante 
para a aquisição de competências, pelo 
investimento que é feito ao nível dos cuidados da 
ER. 
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Ensino 
Clínico 

 
Justificação da Escolha 

 
 
 

Serviço de 
Ortopedia A 
do Hospital 

Curry Cabral 
 03-10-2011 

a  
18-11-2011   

- Serviço de referência na prestação de cuidados de ER; 
 
- Conhecer os cuidados do EER num serviço de Ortopedia; 
 
- Perceber como é feito o acolhimento, internamento e preparação para a alta de 
pessoas submetidas a cirurgias ortopédicas; 
 
- Desenvolver intervenções do EER; 
 
 - Verificar a eventual existência de processos de preparação da continuidade dos 
cuidados após a alta; 
 
- Perceber as dificuldades sentidas pelos enfermeiros deste serviço na 
recuperação pós-cirúrgica; 
 
- Dar resposta aos objetivos do projeto de aprendizagem.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Unidade de 
Pneumologia 
C do CHTV 
21-11-2011 

a 
17-02-2012 

 - Serviço de referência na prestação de cuidados de ER; 
 
- Existência de programas de interligação com a Comunidade; 
 
- Apoio domiciliário pelo EER após a alta, promovendo um programa de 
continuidade na comunidade, para que a pessoa faça a gestão da doença, no 
seu contexto de vida próprio; 
 
- Dinamização de um programa de reabilitação que promove uma maior 
qualidade de vida no domicílio, pela adaptação à incapacidade; 
 
- Conhecer a dinâmica de actuação do EER no âmbito da Reeducação e 
Reabilitação Funcional; 
 
- Unidade de internamento com um programa de acompanhamento domiciliário a 
doentes do foro respiratório;  
 
- Reabilitação e Reeducação funcional respiratória baseada numa dinâmica de 
promoção da autonomia da pessoa; 
 
- Promoção da qualidade de cuidados visando a excelência da prática; 
 
- Promoção do envolvimento da família; 
 
- Cuidados baseados no capacitar a pessoa para a gestão da doença; 
 
- Articulação com os Cuidados na Comunidade; 
 
- Prática baseada no encontro com a pessoa, para a conhecer, trabalhando com 
ela até atingir a meta estabelecida; 
 
- Desenvolver intervenções de EER na área de reeducação e reabilitação 
funcional; 
 
- Dar resposta aos objetivos do projeto de aprendizagem. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II 

Contrato de Aprendizagem para o Ensino Clínico 
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Objectivos Específicos 

 

Actividades / Estratégias 

 

Critérios de Avaliação 

 

1.Competências Comuns do EE 
 

 “Domínio da responsabilidade 
profissional, ética e legal  

a) Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu campo 
de intervenção;  

b) Promove práticas de cuidados 
que respeitam os direitos 
humanos e as responsabilidades 
profissionais”  

 
 
 
“Domínio da melhoria contínua 
da qualidade  
c) Cria e mantém um ambiente 
terapêutico e seguro”.  
 

 

“Domínio da gestão dos cuidados  
a) Gere os cuidados, optimizando 
a resposta da equipa de 
enfermagem e seus 
colaboradores e a articulação na 
equipa multiprofissional”  

 

“Domínio das aprendizagens 
profissionais  
a) Desenvolve o auto-
conhecimento e a assertividade;  

b) Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento” 

 

- Conhecer a dinâmica do 

serviço nos termos de 

articulação funcional, 

organizacional e relacional da 

equipa multidisciplinar, bem 

como a prática de prestação 

de cuidados da equipa de 

enfermagem 

 

 

 

 

 

- Desenvolver uma prática 

profissional, baseada em 

princípios éticos e na 

evidência científica, no campo 

de intervenção da ER 

 

 

 

- Desenvolver estratégias de 

transmissão da informação, 

promovendo a continuidade 

dos cuidados 

 

 

 

 

 

- Observação da estrutura orgânica, 

funcional e relacional da equipa 

multidisciplinar 

- Observação da metodologia de trabalho 

da equipa de enfermagem, 

nomeadamente no que concerne às 

estratégias utilizadas pela mesma 

- Consulta de manuais do serviço e outros 

documentos 

- Reuniões e conversas informais com 

enfermeira-chefe, enfermeira orientadora 

e com outros elementos da equipa 

 

- Prestação de cuidados englobando a 

Pessoa  

- Desenvolvimento de competências 

pessoais e profissionais na prestação de 

cuidados diferenciados, no âmbito da 

Reabilitação  

 

- Definição de estratégias de informação 

para orientar para o período operatório 

- Elaboração de uma Carta de 

Transferência de cuidados de ER 

- Incentivo da valorização pessoal e 

profissional, através da reflexão crítica dos 

acontecimentos  

- Reforço dos padrões de conhecimentos 

através da literatura 

 

- Descreve a estrutura orgânica, funcional 

e relacional da equipa multidisciplinar 

- Descreve a metodologia de trabalho da 

equipa de enfermagem 

 

 

 

 

- Presta cuidados atendendo à 

singularidade da Pessoa, participando 

esta na identificação das necessidades e 

planeamento das intervenções 

- Desenvolve uma prática baseada em 

competências relacionais e técnicas, 

conforme o preconizado pelos órgãos 

reguladores da profissão  

 

- Define estratégias de informação 

adequadas ao contexto de cuidados e à 

Pessoa 

- Prepara o regresso a casa (elaboração 

de uma Carta de Transferência de 

cuidados de ER) 

- Faz análise crítica das situações 

vivenciadas 

- Demonstra conhecimento especializado 

direccionado para uma prática baseada na 

evidência 
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2. Competências 

Específicas do EER 

 

 “Cuida de pessoas com 

necessidades especiais, ao 

longo do ciclo de vida, em 

todos os contextos da 

prática de cuidados” 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Compreender o papel do 

EER nos cuidados à pessoa 

com alteração da cardio -

respiratória; motora, sensorial 

e cognitiva, da alimentação, 

eliminação e sexualidade, na 

equipa multidisciplinar 

 

 

 

- Prestar cuidados 

especializados e diferenciados 

de ER a pessoas com 

necessidades adaptativas, 

promotores de autonomia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Pesquisa Bibliográfica e na Internet 

- Identificação das funções do EER  

- Realização de Ensinos clínicos 

 

 

 

 

- Avaliação da funcionalidade 

-Diagnóstico de alterações que 

determinam limitações da actividade e 

incapacidades. 

- Delineação de planos de intervenção 

visando capacidades adaptativas 

promotoras de autonomia nos processos 

de transição saúde/doença e ou 

incapacidade. 

- Implementação dos planos de 

intervenção com o objectivo de optimizar e 

ou reeducar funcionalidades. 

- Avaliação dos resultados obtidos pelos 

planos de intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Descreve as funções do EER 

- Recolhe informação pertinente  
 

 

- Avalia o risco de alteração da 

funcionalidade  

- Avalia a capacidade funcional  

- Identifica factores que interferem com a 

independência nas AVD’s  

- Utiliza escalas e instrumentos de medida  

- Avalia os aspectos psicossociais que 

interferem nos processos adaptativos  

- Faz o diagnóstico das respostas a nível 

funcional e da realização das AVD’s. 

 - Identifica as necessidades de 

intervenção  

- Concebe planos, selecciona e prescreve 

as intervenções para optimizar e ou 

reeducar a função 

- Elabora programas de reeducação 

funcional 

- Implementa planos de intervenção para 

a redução do risco de alterações  

- Implementa programas de reeducação 

funcional; optimização e /ou reeducação 

da sexualidade;  

- Ensina, demonstra e treina técnicas 

promovendo autonomia e a continuidade 

dos cuidados 

- Avalia a implementação e os resultados 

dos planos 
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“Capacita a pessoa com 

deficiência, limitação da 

actividade e ou restrição da 

participação para a 

reinserção e exercício da 

cidadania”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“ Maximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as 

capacidades da pessoa” 

 

 

- Aprofundar conhecimentos 

sobre preparação operatória, 

ao nível da colheita de dados 

e da transmissão da 

informação 

 

 

 

- Identificar a relevância do 

EER na preparação operatória 

de cirurgia ortopédica, para a 

profissão 

 

- Identificar a relevância da 

intervenção do EER no 

domicílio de pessoas com 

alterações decorrentes de 

patologia respiratória  

 

 

 

 

 

- Identificar as principais 

necessidades da pessoa, 

submetida a cirurgia 

ortopédica, em termos de 

intervenção do EER, para 

promoção da autonomia 

 

 

- Pesquisa Bibliográfica e na Internet 

- Observação da prática do EER em 

contexto de cuidados (ensino clínico) 

 

 

- Elaboração e implementação de 

programas de treino de AVD’s para 

adaptação às limitações, promovendo 

autonomia e qualidade de vida. 

- Promoção da interligação entre cuidados 

hospitalares e cuidados na comunidade. 

- Elaboração de uma nota de alta de 

cuidados de ER 

 - Identificação da intervenção do EER no 

domicílio de pessoas com alterações 

decorrentes de patologia respiratória 

 - Visitação domiciliária a pessoas com 

alterações decorrentes de patologia 

respiratória 

- Promoção da mobilidade, acessibilidade 

e participação social. 

 

- Identificação das principais 

necessidades de informação pré e pós-

operatória às pessoas com patologia 

ortopédica 

- Elaboração e implementação de 
programas de treino motor e cardio-
respiratório, promotores da autonomia 
- Avaliação e reformulação dos programas 

 
- Descreve a importância de uma boa 
colheita de dados, e da informação 
disponibilizada, na optimização dos 
cuidados 
 
 
 
- Demonstra conhecimento aprofundado  
- Efectua planos de cuidados 

individualizados e exequíveis nos 

processos de transição saúde/doença e 

ou incapacidade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Concebe sessões de treino com vista à 

promoção da saúde, à prevenção de 

lesões e à sua reabilitação. 

-Ensina, instrui e treina técnicas para 

maximizar a autonomia, segundo os 

objectivos da pessoa  

-Monitoriza a implementação e os 

resultados dos programas em função dos 

objectivos definidos. 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III 

Cronograma de Atividades 

 



 

 

 

Cronograma de Actividades  

 

Ano 2011 2012 

Mês Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Março 

Dias 3 10 17 24 31 7 14 21 28 5 12 19 26 2 9 16 23 30 6 13 20 27 5 12 

7 14 21 28 4 11 18 25 2 9 16 23 30 6 13 20 27 3 10 17 24 2 9 16 

 
 
 
 
 
 
 
 

Actividades 

Pesquisa Bibliográfica   
 
 
 
 
 
 

Férias 
do 

Natal 

   

Reuniões de Orientação     

Ensino 
Clínico 

Serviço 
Ortopedia A  

Hospital Curry 
Cabral 

                

Serviço 
Pneumologia C 

CHTV  

             

Elaboração da Carta de 
Transferência de ER 

                     

Elaboração do Relatório 
do Projecto de 

Formação 

   

Entrega do Relatório do 
Projecto de Formação 
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Apreciação do Ensino Clínico nos serviços de Ortopedia e Pneumologia 
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Apreciação de ensino clínico efectuado no serviço de Ortopedia A do Hospital 

Curry Cabral 

A análise que agora faço concerne o ensino clínico que decorreu no período de 3 de 

Outubro a 7 de Novembro de 2011. Como ponto de partida para a reflexão, baseei-me 

nas competências do EER e nas aprendizagens que desenvolvi, tendo em conta os 

objectivos delineados para o meu projecto, procurando salientar os aspectos que mais 

contribuíram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.  

Considero ser importante salientar o acolhimento por parte de toda a equipa, factor que 

facilitou a integração à dinâmica do grupo, promovendo um percurso seguro e tranquilo. O 

acompanhamento e apoio do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

Luís Sousa bem como a colaboração da equipa de enfermagem nas actividades a 

desenvolver, assumiram-se como determinantes para a aquisição e desenvolvimento das 

competências preconizadas. Este foi um ensino clínico em que as aprendizagens 

alcançadas superaram as minhas expectativas, acima de tudo porque a personalidade e o 

modo de olhar os cuidados de enfermagem do enfermeiro Luís, proporcionaram-me uma 

nova abordagem à Pessoa que é cuidada. 

São de salientar neste ensino clínico, os seguintes aspectos: 

 - o investimento nos cuidados de Enfermagem de Reabilitação no serviço de Ortopedia A 

é uma aposta ganha, já que são visíveis os ganhos em termos de resultados, no que 

concerne à autonomia dos utentes. Foi interessante perceber que o facto de existirem na 

equipa de enfermagem cinco EER, que investem numa prática dinâmica e intensiva, faz 

toda a diferença na qualidade dos cuidados. É notória a melhoria da funcionalidade o que 

traduz a melhoria da qualidade de vida. E os EER operacionalizam a qualidade de vida 

porque intervêm na funcionalidade, no conforto, no bem-estar, podendo isso ser avaliado; 

como são mensuráveis, os resultados traduzem os ganhos em saúde conseguidos pela 

reabilitação: readaptação, reintegração e readaptação. 

- é durante o período da tarde e fins de semana que dos cuidados da ER são mais 

visíveis, uma vez que durante o período da manhã, o trabalho a desenvolver com os 

utentes em termos de fortalecimento muscular é assumido  pela Fisioterapia. A actuação 

da ER está mais direccionada para o treino do autocuidado, nas suas diferentes 

dimensões, nomeadamente da higiene e vestuário, uso do sanitário, transferência, sentar, 
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levante, equilíbrio estático e dinâmico e marcha, integrados nos cuidados gerais. Existe 

contudo uma boa dinâmica entre a equipa de Enfermagem e a Fisioterapia, 

complementando-se na sua actuação. 

-a intervenção da ER é pautada pela interacção com o utente e a família. É um construto 

operacionalizado numa relação que procura maximizar a autonomia pelos autocuidados e 

pelo bem estar e conforto, e assim melhorar a qualidade de vida. 

- foi interessante perceber que as dificuldades que sinto em relação aos conhecimentos e 

preparação pré-operatória dos utentes não abrangidos por programas do CRO do CHTV, 

são similares às dos enfermeiros no serviço de Ortopedia A do HCC, uma vez que 

também aqui os utentes apresentam um deficit de conhecimentos acerca da sua nova 

condição. Foi reforçada a minha opinião de que investir nos ensinos pré-operatórios, 

poderá facilitar a recuperação pós-operatória e o próprio processo de transição para o 

regresso a casa, até porque foi muito gratificante perceber que são as próprias pessoas 

que procuram a informação. 

- a ER neste serviço trabalha essencialmente a nível do  autocuidado (na adaptação das 

suas dimensões por parte da pessoa), da função respiratória, muscular e articular que 

facilitem o regresso a casa, não descurando no entanto, todas as outras áreas, onde a 

reabilitação interfere.  A singulariedade das nossas intervenções é operacionalizada ao 

adequarmos as intervenções às necessidades próprias e únicas de cada pessoa e de 

cada situação, ou seja, respeitamos a singularidade da pessoa, actuando especificamente 

em cada área da sua complexicidade.  

- este ensino clínico proporcionou a que um novo conceito estivesse muito presente, o da 

Mestria: a pessoa ser capaz de fazer, ser responsável pelo seu projecto de vida. 

Capacitar a pessoa para ultrapasse as dificuldades, fazendo uma transição saudável, 

ocupando um novo papel, uma nova condição. 

- a apresentação do projecto junto do enfermeiro Luís, ajudou a direccionar o caminho a 

percorrer, mas sobretudo demonstrou ser uma oportunidade única de aprendizagem, 

proporcionando contributos ímpares, para melhorar a fundamentação teórica, e posterior 

arguência do mesmo junto de peritos.  

- a elaboração de planos de cuidados segundo a CIPE, direccionados para a ER, ou seja, 

utilizando o conhecimento próprio da especialidade, permitiu  a reflexão sobre algumas 
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questões: porque é que sou autónoma na reabilitação? Porque é que faço prescrições? 

Foi uma aprendizagem muito gratificante, facilitando a aquisição de práticas direccionadas 

para as competências específicas da especialidade: o EER avalia, concebe, prescreve, 

monitoriza e implementa intervenções de enfermagem, sendo esta actuação peculiar que 

nos diferencia e fundamenta a tomada de decisão autónoma. 

- foi interessante verificar que a elaboração dos diários de aprendizagem mostrou-se 

realmente muito vantajosa, permitindo o registo quotidiano das aprendizagens efectuadas, 

o que facilitou a análise crítica.  

Considero ser importante focar que a distância física até ao local onde se desenvolveu o 

ensino clínico, foi um aspecto menos favorável, uma vez foi factor destabilizador, 

provocando algum cansaço, que muitas vezes interferiu com a disponibilidade para o 

processo de aprendizagem; o apoio prestado pelo enfermeiro Luís foi fulcral para ajudar a 

colmatar esta dificuldade sentida.   

 

 

 

 

Lisboa, 5 de Novembro de 2011 

___________________________ 

(Tânia Florentino) 
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Apreciação de ensino clínico efectuado no serviço de Pneumologia C do CHTV 

O ensino clínico sobre o qual faço esta apreciação decorreu no período de 8 de 

Novembro de 2011 a 3 de Fevereiro de 2012. Para esta reflexão, focalizei-me sobretudo 

nas aprendizagens que desenvolvi, não podendo contudo deixar de ter em atenção as 

competências do EER; tendo em conta os objectivos delineados para o meu projecto, 

procuro salientar os aspectos que mais contribuíram para o meu desenvolvimento pessoal 

e profissional.  

Tal como no ensino clínico anterior, considero ser importante salientar o acolhimento por 

parte de toda a equipa, factor que facilitou a integração à dinâmica do grupo. O 

acompanhamento e apoio da Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

Goreti Rainho e a colaboração da Enfermeira Chefe Isabel Filipe bem como de toda a 

equipa de enfermagem, de assistentes operacionais e médica em todo o percurso, foram 

determinantes para a aquisição e desenvolvimento das competências preconizadas.  

As aprendizagens que foram sendo feitas corresponderam ao que ambicionei para este 

ensino, uma vez que por um lado sentia que esta era uma área de saber deficitário na 

minha prática de cuidados e sobre a qual tinha grandes expectativas; por outro porque era 

do meu conhecimento que o investimento efectuado pela EER, na reeducação e 

reabilitação da Pessoa com patologia do foro respiratório, neste serviço, era reconhecido 

nesta comunidade hospitalar como factor de Qualidade dos cuidados prestados e de 

Qualidade de Vida dos utentes do serviço, após a alta. Foi patente que o modo de 

abordagem à Pessoa que é cuidada, investindo na diminuição do número de 

internamentos, pelo acompanhamento à pessoa e família no domicílio, por parte da 

enfermeira Goreti, tem implicações na melhoria dos cuidados, sendo visíveis os ganhos, 

nomeadamente na recuperação ao longo do internamento. 

Tive a oportunidade de desenvolver competências comuns dos enfermeiros especialistas, 

como por exemplo, responsabilidade ética e profissional e desenvolvimento de 

aprendizagens, entre outras, procurando sempre pautar a minha actuação pelos 

princípios éticos e deontológicos do nosso código de conduta profissional. 

Respeitei a pessoa na sua individualidade mas também na sua complexidade, 

envolvendo-a no processo de cuidados e na tomada de decisão. Procurei integrar as 
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recomendações da prática baseada na evidência, no desenvolvimento das 

aprendizagens.  

Por outro lado, efectuei formação dos pares, globalmente através esclarecimento de 

aspectos que garantissem a continuidade dos cuidados, e especificamente em formação 

em serviço sobre CIPE, por ser uma necessidade sentida neste serviço. Na sequência 

desta, os planos de cuidados de ER desenvolvidos, foram elaborados em linguagem 

CIPE, no sentido de facilitar a construção da posterior base de dados deste serviço a 

aplicar no sistema SAPE, que está a ser introduzido no CHTV. 

No planeamento de cada turno, ao nível da gestão dos cuidados, procurei estabelecer 

prioridades de acordo com a dinâmica de actuação do serviço e sobretudo de acordo com 

as necessidades das pessoas e com aquilo que as mesmas consideraram significativo, 

integrando as boas práticas. 

Para a aquisição e desenvolvimento das competências específicas da área de 

Especialização em Enfermagem de Reabilitação, o meu desempenho assentou nos seus 

três domínios:  

√ Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo vital – foi minha 

preocupação avaliar a pessoa na complexidade da sua singularidade, obtendo informação 

através de diversas proveniências (passagem de turno, processo clínico, e utilização de 

dados e instrumentos parametrizadores – como escalas - que facilitassem a avaliação da 

pessoa ao nível cognitivo, sensorial, motor, cardio-respiratório, alimentação, eliminação e 

sexualidade); além disso procurei conceber e implementar planos de cuidados, 

prescrevendo intervenções de enfermagem de reabilitação que respondessem às 

necessidades da pessoa, após a identificação de focos de atenção e respectivos 

diagnósticos da especialidade. Posteriormente, procurei avaliar a eficácia dos cuidados 

prestados às pessoas e a sua resposta aos mesmos, considerando a preparação para o 

regresso a casa, com base num processo de transição saudável. 

√ Capacita a pessoa com limitação da actividade e restrição da participação promovendo 

a sua reintegração e inserção no seu contexto social                           
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√   Maximiza a funcionalidade da pessoa – nestes domínios de competências foi minha 

preocupação o treino de autocuidados, bem como a promoção da acessibilidade, 

maximizando a funcionalidade (nas suas diferentes dimensões) de modo a melhorar a 

autonomia e consequentemente a qualidade de vida das pessoas. 

São de salientar neste ensino clínico, os seguintes aspectos: 

 - O investimento nos cuidados de Enfermagem de Reabilitação no serviço de 

Pneumologia C é evidente, fomentando uma prática dinâmica e intensiva, fazendo toda a 

diferença na qualidade dos cuidados. É notória a intervenção numa perspectiva de 

melhoria da funcionalidade o que se traduz em ganhos em termos de qualidade de vida. E 

como já dito noutras ocasiões, os EER operacionalizam a qualidade de vida ao intervirem 

na funcionalidade, no conforto, no bem-estar, podendo isso ser avaliado; sendo 

mensuráveis, os resultados traduzem os ganhos em saúde alcançados pela reabilitação: 

readaptação, reintegração e readaptação. 

 - É durante o turno da manhã que são assumidos os cuidados pela ER, embora haja uma 

parceria de actuação com a Fisioterapia, que assume a cinesiterapia respiratória a alguns 

doentes; nestes casos os cuidados da ER focalizam-se no treino das diferentes 

dimensões dos autocuidados: higiene e vestuário, uso do sanitário, transferência, sentar, 

levante, equilíbrio estático e dinâmico e marcha, integrados nos cuidados gerais; esta é 

uma relação dinâmica e eficaz, que se complementa, pelos contributos específicos de 

cada profissão. Contudo, sempre que considera importante, sobretudo para apoio à 

Pessoa e família, a enfermeira Goreti, altera o seu horário de modo a responder às 

necessidades das pessoas. 

- A intervenção da ER prima pela interacção com o utente e a família, sendo 

operacionalizada numa relação que procura maximizar a autonomia pelos autocuidados e 

pelo bem estar e conforto, e assim melhorar a qualidade de vida, que muitas vezes 

ultrapassa o meio hospitalar e extravasa para o domicílio; é premissa da enfermeira 

Goreti, acompanhar muitas pessoas após o internamento, através de visitação domiciliária 

para avaliação dos resultados obtidos pela ER, com o intuito de melhorar a funcionalidade 

e por isso a autonomia da Pessoa, e consequentemente, a sua Qualidade de vida. Esta 

interacção dá ênfase aos ensinos à Pessoa e família / cuidador na preparação para a alta 
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e sempre que possível, é incentivada a sua participação nos cuidados. Tive a 

oportunidade de constatar a importância deste tipo de intervenção ao acompanhar 

algumas visitas, pelo agrado com que é aceite o apoio demonstrado. 

- Por outro lado, sendo uma área de investimento pessoal por parte da enfermeira Goreti, 

a interligação com os Cuidados de Saúde Primários é uma realidade, sendo feita a 

referenciação da Pessoa sempre que necessário (e possível) para o ER da comunidade. 

Durante o ensino clínico, foram diversos os momentos em que houve necessidade dessa 

interligação e em algumas ocasiões foi mesmo efectuada uma visita domiciliária conjunta 

para articulação de saberes e experiências. Não sendo então possível essa interligação, a 

enfermeira Goreti recorre à visitação domiciliária para monitorização da adaptação da 

pessoa à nova condição, por meio de um processo de transição saudável. Na sequência 

da observação deste modo de actuação, da constatação das vantagens que a mesma 

traz, e por considerar que a existência de uma nota de alta de ER seria uma mais valia, 

elaborei um documento sob orientação da enfermeira Goreti, visando ser um elemento 

facilitador da transmissão da informação com o ER dos Cuidados de Saúde Primários e 

um modo de garantir a continuidade dos cuidados. 

- Com este ensino clínico saiu reforçada a minha convicção de que na preparação pré-

operatória em consulta de Enfermagem pré-operatória aos utentes do CRO do CHTV, 

estes beneficiam com transmissão de informação, nomeadamente ensinos de reeducação 

cardio-respiratória, visando a adaptação à sua nova condição; investir nos ensinos pré-

operatórios, poderá facilitar a recuperação pós-operatória e o próprio processo de 

transição para o regresso a casa. 

- A ER neste serviço trabalha essencialmente a nível dos autocuidados, pela adaptação 

da pessoa à sua nova condição, pela maximização das suas funcionalidades (sensorial, 

cognitiva, cardio-respiratória, motora, da alimentação, eliminação e sexualidade), 

promovendo um processo de transição saudável, e facilitando o regresso a casa; não 

descurando no entanto, todas as outras áreas, onde a reabilitação interfere. A 

singularidade das nossas intervenções é operacionalizada ao adequarmos as 

intervenções às necessidades próprias e únicas de cada pessoa e de cada situação, ou 

seja, respeitamos a singularidade da pessoa, actuando especificamente em cada área da 

sua complexidade. O que tal como no ensino clínico anterior nos levou novamente ao 
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conceito de Mestria: a pessoa ser capaz de fazer, ser responsável pelo seu projecto de 

vida. Capacitar a pessoa para ultrapasse as dificuldades, fazendo uma transição 

saudável, ocupando um novo papel, uma nova condição. 

- Mais uma vez, a apresentação do projecto junto da EER orientadora deste ensino 

clínico, traduziu-se num momento impar de aprendizagem, proporcionando contributos 

únicos, para melhoria da fundamentação teórica, e subsequente arguência do trabalho 

desenvolvido junto dos peritos.  

- A elaboração de planos de cuidados segundo a CIPE, direccionados para a ER, ou seja, 

utilizando o conhecimento próprio da especialidade, permitiu a reflexão sobre as questões 

da autonomia da Enfermagem de Reabilitação e da prescrição de intervenções pelos 

EER, do que nos leva a ter esse poder de decisão e o valida, e da importância e 

responsabilidade deste tipo de competência. Foi uma aprendizagem muito gratificante, 

facilitando a aquisição de práticas direccionadas para as competências específicas da 

especialidade: o EER avalia, concebe, prescreve, monitoriza e implementa intervenções 

de enfermagem, sendo esta actuação peculiar que nos diferencia e fundamenta a tomada 

de decisão autónoma.  

- Inicialmente foi para mim complicado aceitar algumas dificuldades que senti em termos 

de mobilização de conhecimentos ao nível da função cardio-respiratória (embora tivesse 

noção que esta era uma área deficitária na minha prática de cuidados): a compreensão e 

o apoio demonstrados pela enfermeira Goreti foram determinantes para ultrapassar esta 

contrariedade. Nesse aspecto, considero que o facto de este ser um meio hospitalar 

conhecido para mim, facilitou o processo de transição para uma nova etapa. Além disso, 

considero que o esforço e empenho que coloquei em todo o meu desempenho, ajudou a 

colmatar as lacunas e a transitar um percurso que foi árduo mas muito gratificante pelas 

aprendizagens desenvolvidas e pelas competências adquiridas.   

- Sendo um objectivo do CHTV a introdução a curto prazo do SAPE, utilizando uma 

linguagem classificada – a CIPE -, e por ter conhecimento na área por via do investimento 

que o CRO faz há alguns anos na mesma, a Enfermeira-Chefe Isabel Filipe solicitou que 

em conjunto com um elemento da equipa, fizesse formação em serviço para os 

enfermeiros, no sentido da falar nos conceitos gerais que são na essência esta 
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linguagem, facilitando o processo de introdução no serviço e a sua adaptação por parte 

da equipa. O que inicialmente era uma formação apenas para elementos do serviço, teve 

também a participação de enfermeiros de todo o Hospital Dr. José Maria Antunes Júnior, 

muito interventivos, pelo que considero que a mesma foi bastante gratificante. 

- A elaboração dos diários de aprendizagem demonstrou mais uma vez ser bastante útil, 

ao favorecer o registo quotidiano das aprendizagens efectuadas e das competências 

desenvolvidas, facilitando a análise crítica para avaliação de trabalho desenvolvido 

durante este ensino clínico.  

- Para terminar, não posso deixar de referir que na estruturação do período de ensino 

clínico ao elaborar o projecto a desenvolver durante este CMEER, receei que dois 

campos de actuação não respondessem às minhas necessidades de formação prática. 

Pelo contrário, os mesmos ultrapassaram as minhas expectativas, porque abrangeram um 

leque tão variado de situações que tive oportunidade de efectivar as aprendizagens em 

todas as dimensões da funcionalidade, campo de actuação da ER, considerando assim, 

que estes dois períodos traduziram-se como adequados às experiências, formação e 

desenvolvimento de competências de EER (gerais e específicas) que pretendia obter. 

 

Torres Vedras, 3 de Fevereiro de 2012 

___________________________ 

(Tânia Florentino) 
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O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação num serviço de 

Ortopedia 

Em termos de estrutura física, embora este serviço seja relativamente recente, as 

enfermarias não são uniformes, existindo quartos com 4 e 6 camas e enfermarias de 

isolamento com apenas uma cama e sendo extenso em termos de dimensão física, com 

espaço e os apoios necessários para os banhos à Pessoa com patologia do foro 

ortopédico ou traumatológico. Em termos de material de apoio, os recursos são variados 

em termos não só de consumo clínico, como cadeiras de rodas, talas dinâmicas, 

auxiliares de marcha. É constituído por cerca de 40 camas. 

Em termos de patologias são mais frequentes, os internamentos por fractura, e por 

problemas ortopédicos em todos os segmentos, incluindo cirurgias à coluna em 

adolescentes para correcção cirúrgica de deformidades congénitas (escoliose, por 

exemplo). Os doentes pertencem a todas as faixas etárias, mas estão maioritariamente 

acima dos 50 anos. Muitos doentes têm associadas hemiplegias, paraplegias, tetraplegias 

e demências estão entre as mais constantes, além de outras patologias: AVC, HTA, 

DPOC, Neoplasias, problemas cardíacos e renais. 

Os doentes entram tanto pela urgência como pela consulta de Ortopedia. Há programa 

cirúrgico todos os dias, no entanto constatei que não há preparação pré-operatória dos 

doentes propostos para cirurgia, sendo essa preparação feita no dia de internamento, 

tanto pelo enfermeiro generalista como pelo EER. É curioso verificar que as pessoas 

estão muito despertas para a transmissão de informação acerca do que ao internamento 

e cirurgia diz respeito.  

Em termos de equipa de Enfermagem salienta-se a existência de cinco Enfermeiros 

Especialistas em Reabilitação. A equipa da ortopedia é ainda constituída por Assistente 

Social, Nutricionista, Fisioterapeutas (que complementam a actuação da ER), Médicos 

Ortopedistas, e Assistentes Operacionais.  

Os EER do serviço efectuam um horário rotativo consoante as necessidades do serviço. 

Normalmente no turno da Manhã está um EER, que se dedica ao treino dos auto-

cuidados e planeia a sua actuação em conjunto com a Fisioterapia no que aos outros 
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cuidados diz respeito. No turno da tarde existe também um EER, que implementa as 

intervenções de ER e faz a gestão das mesmas consoante as necessidades da pessoa. 

Isto verifica-se em todos os dias da semana, excepto aos feriados. 

O método de trabalho utilizado é o Método Individual.  

O EER demonstra ser um líder na equipa de Enfermagem, que age em função do doente, 

na gestão de cuidados, o ER harmoniza o trabalho desta equipa; facilita ainda a 

transmissão de informação entre os membros da equipa de Enfermagem e de 

Fisioterapia. 
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O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação num serviço de 

Pneumologia. 

Em termos de estrutura física, e devido ao facto deste hospital se encontrar situado na 

estrutura de um antigo convento, os serviços estão instalados nas antigas enfermarias de 

grandes dimensões. A estratégia encontrada pela gestão hospitalar foi então dividir essas 

grandes enfermarias, em 4 quartos com 3, 4 ou 6 camas. A estrutura física é como já dito 

muito antiga, e a necessitar de algumas obras, o que leva a algumas condicionantes, 

como a não existência de lavatórios nos quartos e enfermarias muito frias no Inverno; 

considero contudo que o esforço de toda a equipa multidisciplinar ultrapassa estas e 

outras contrariedades, e faz com que sejam prestados cuidados de qualidade, aos 

doentes ali internados, nomeadamente no domínio da ER, apresentando os recursos 

necessários para um processo de cuidados eficiente. É importante referir que a estrutura 

física onde está situado este serviço está para ser encerrado, e o mesmo será transferido 

para o hospital distrital da cidade. 

Este serviço de Pneumologia é constituído por 18 camas mais 2 quartos de isolamento 

com uma cama cada (no período em que decorreu o ensino clínico a ocupação de camas 

foi quase total), com quatro casas de banho e quatro duches (2 de homens e 2 de 

mulheres). Tem um refeitório comum, embora os doentes possam fazer as refeições nos 

quartos se assim preferirem, que é simultaneamente uma sala de convívio e de recepção 

das visitas, e onde existe rampas de oxigénio, para permitir que os doentes ali 

permaneçam. 

Em termos de patologias são mais frequentes, os internamentos por DPOC agudizada, 

Asma, Pneumonias, Derrames, Pneumotórax, Neoplasias e Bronquiectasias, são os mais 

frequentes; dependendo da época do ano assim existe maior ou menor número de casos 

de determinada patologia. Os doentes estão maioritariamente acima dos 70 anos, 

neoplasias em faixas etárias menores e este ano, muitos jovens com pneumonias. Muitos 

doentes têm associadas outras condições: PTA, PTJ, cirurgia ortopédica por 

traumatologia, hemiplegias, paraplegias, tetraplegias e demências estão entre as mais 

frequentes. 
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Os doentes entram maioritariamente pela urgência e eventualmente pela consulta de 

Pneumologia. Não há enfermeiro na consulta por uma questão de gestão médica (que 

não concorda), mas existe uma enfermeira de apoio à realização de exames 

(Broncofibroscopia e Toracocenteses), nomeadamente a EER num dos dois dias em que 

são feitos os mesmos. 

Está programada uma Unidade de Dia (é um projecto do serviço). Outro é envolver os 

enfermeiros do serviço num programa de continuidade na comunidade, para a Pessoa 

saber gerir a sua doença no seu contexto de vida. 

Existe uma enfermeira-chefe, uma Enfermeira Especialista em Reabilitação e 14 

enfermeiros de prestação de cuidados gerais. A equipa da Pneumologia é ainda 

constituída por Assistente Social, Nutricionista, Fisioterapeutas (que se dedicam 

exclusivamente à cinesiterapia respiratória), Médicos Pneumologistas, e Assistentes 

Operacionais.  

Embora faça um horário predominantemente no período das 8h às 16H30 de 2ª a 6ª feira, 

sempre que considera importante, sobretudo para apoio à Pessoa e família, a EER, altera 

o seu horário de modo a responder às necessidades das pessoas, nomeadamente para 

no sentido de facilitar a transmissão de informação (actividades de ensino e treino ao 

doente e família/cuidador).  

O método de trabalho utilizado é o Método Individual.  

O EER demonstra ser um líder de equipa, em função do doente, na gestão de cuidados 

ao doente, o ER harmoniza o trabalho de equipa; facilita ainda a transmissão de 

informação entre os membros da equipa multiprofissional e da equipa multidisciplinar. 

O serviço tem sob orientação da EER, um programa de acompanhamento do doente no 

domicílio (DPOC ou VNI), “Cuidar em Proximidade”, cujo objectivo é capacitar o doente 

para a gestão do regime terapêutico, existindo uma articulação com os Cuidados de 

Saúde Primários. O doente entra em programa ou não consoante é capaz de aderir ao 

regime terapêutico e/ou se tem apoio familiar ou alguém que assuma a gestão do regime 

terapêutico. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V 

      Carta de Transferência de Cuidados de EER elaborada durante o Ensino Clínico  

 



Referenciação de Enfermagem de Reabilitação 

 

 

Serviço de 

Pneumologia C 

CHTV 

Etiqueta 

 

 

 

 

 

 

 

 

CS de Referência: 

_____________________________ 

 

Cuidador (tlm): ______________ 

 

Interligação com os CSP: 

_____________________________ 

Resumo do Internamento - Diagnóstico, AP, Avaliação [Cardio-respiratória, Dispneia (escala de Borg), Força 

(escala de Lower), Espasticidade (escala modificada de Ashworth), Coordenação, Propriocepção, Sensibilidade, 

Equilíbrio, outras informações]: 

 

 

 

 

 

Medicação: 

 

 

 

Autonomia física e instrumental (alta): 

 

 

Adesão ao regime terapêutico: 

 

 

 

 

Intervenções 

Exercícios Respiratórios 

 

 Correcção postural / posição de descanso e relaxamento 

 Consciencialização e controlo da respiração 

 Dissociação dos tempos respiratórios ___________________________________________________ 

 Reeducação diafragmática global / selectiva ______________________________________________ 

 Abertura costal global / selectiva _______________________________________________________ 

 Reeducação costal global / selectiva ____________________________________________________ 

 Manobras acessórias (Compressões / Vibrações) 

 CATR 

 Tosse assistida / dirigida / さHuffざ) 

 Drenagem postural modificada _______________________________________________ 

 Terapêutica de posição 

 

 



 

Promoção da Autonomia 

 

 Treino de Autocuidados 

 

Exercícios para Gestão de Esforço  

 

 Treino de marcha / bicicleta 

 Treino de subir e descer escadas 

 Treino de força dos membros superiores / inferiores 

 

Reabilitação Motora 

 

 Contracções Isométricas _____________________________________________________ 

 Mobilizações passivas _______________________________________________________ 

 Mobilizações activas assistidas ________________________________________________ 

 Mobilizações activas resistidas ________________________________________________ 

 Transferência cama に cadeirão に cama / levante 

 Treino de equilíbrio postural estático e dinâmico 

 Treino de marcha com auxiliar (canadianas / andarilho / outro) 

 Treino de subir e descer escadas 

 Exercícios terapêuticos (rolar, ponte e auto-mobilizações das mãos, braços, pernas e pés) 

 

Gestão do regime terapêutico medicamentoso 

  

 Inaloterapia 

 Oxigenoterapia [colocação de dispositivo de administração / regime de administração ____ horas/dia / débito de       

     O2 ___ l/m / uso de condensador ou bomba portátil] 

 Aerossoloterapia  

 Medicação  

 VNI [colocação e limpeza da máscara / manutenção do equipamento, regime de administração ____ horas/dia /   

      débito  de O2 ___ l/m] 

 

 Reeducação vesical / intestinal 

 

 Ensino ao cuidador 

     ____________________________________________________________________________________________ 

     ____________________________________________________________________________________________ 

 

 Outros ______________________________________________________________________________ 

 

Observações: 

 

 

                                                 

                                                                                 EER: _______________________________________ 

 

Elaborado por Tânia Magro (2º CMEER - ESEL), orientado por EER Goreti Rainho - 2012 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI 

Ação de Formação em Serviço 

“Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem” 

 



 
 
 
 
 
  

, 22 de novembro 2011 
Enfermeira  

Enfermeira Tânia Magro 

 

Lidar com informação é  
uma constante da prática de enfermagem 

 

“Os enfermeiros passam entre 36 a 64% do seu tempo a manusear 

registos” 

(Jydstrup & Gross, 1966) 

 

Desenvolvimento de sistemas de informação computadorizados, para 
controlar os custos e disponibilizar os enfermeiros para outras 
actividades. 

 

“Se não conseguirmos nomeá-la (à enfermagem), nós não conseguimos 

controlá-la, praticá-la, investigá-la, ensiná-la, financiá-la ou colocá-la na 

política pública”. 

     Norma Lang  

 



§  A forma de documentar os cuidados de enfermagem foi variando ao longo dos 
tempos, relacionada com a evolução do conceito de cuidar e de cuidados. 
 
§ Já em 1863, Florence Nightingale dizia que os enfermeiros deveriam registar o 
que encontravam e, as suas actividades para poderem prestar cuidados de 
qualidade. Nightingale sentiu a necessidade de colher dados de modo sistemático, 
para proceder à sua análise estatística. 
 
§ Existem vários exemplos de linguagens classificadas como Noc, NANDA, 
Nursing Sensitive Outcomes e a CIPE 
 
§ A existência de uma linguagem comum numa área do conhecimento é uma das 
condições essenciais para que esse conhecimento seja considerado uma ciência, 
e para que essa ciência seja aceite no seio da comunidade científica. 
 
 

§ Para se evitar que uns digam febre e outros hipertermia foi proposta pelo ICN 
em 1989, que os membros das associações de enfermagem se envolvessem na 
descrição dos sistemas de classificação para os cuidados de enfermagem, 
sistemas de informação de enfermagem e conjunto de dados de enfermagem.  
 
 
§  A informação além de insuficiente é muitas vezes duplicada, gerando elevado 
tempo para os registos.  
 
 
§  Algumas vezes, também não documentamos aspectos relacionados 
directamente com a natureza dos cuidados de enfermagem. 
 
 
§  Existe um consenso mais ou menos generalizado, entre nós, sobre a 
insatisfação face à forma como documentamos os cuidados e a pouquíssima 
reflexão feita através da forma tradicional de documentar os cuidados de 
enfermagem. 



v Permite estabelecer uma linguagem comum para descrever a prática de enfermagem, 
que melhora a comunicação entre enfermeiros e entre enfermeiros e outros 
profissionais de saúde;  

 
v Permite efectuar uma selecção de fenómenos mais usados para nós em determinado 

contexto clínico e de cuidados de enfermagem; 
 
v Permite a comparação de dados em enfermagem entre populações, locais e tempos 

diferentes; 
 
v  Permite direccionar as fases do diagnóstico, intervenção e resultado da prática de 

enfermagem; 
 
v Permite descrever os cuidados de enfermagem a pessoas, numa diversidade de locais, 

que ultrapassa as barreiras linguísticas e culturais; 
 
v Permite promover a utilização de dados a nível das bases de dados nacionais; 
  
 

 
  
 

 

v Permite o registo da maior informação possível e a não duplicação de 
informação;  

 
v Favorece a formação pessoal e profissional, porque incentiva a investigação 

em enfermagem ; 
 

v  Favorece a continuidade dos cuidados; 
 

v Documentação da assistência em enfermagem; 
 
v Permite eventualmente, obter reconhecimento nacional e internacional. 
 
} PETRONILHO (2003, p.22) diz que permite “criar disponibilidade para pensar 

enfermagem, contribuindo assim para a formalização do conhecimento da 

disciplina e definição da nossa identidade, tendo como objectivo final prestar 

melhor assistência a quem necessita dos nossos cuidados. Com esta postura 

melhoraremos sem dúvida, a visibilidade social da profissão de enfermagem”; 
 



É urgente uma CIPE/ICNP porque: 
 
ü  Decisões políticas baseadas na informação disponível 

 
ü  Constrangimentos financeiros 

 
ü  Informatização clínica dos cuidados de saúde 

 
ü  Crescente importância dada às classificações do âmbito da 
saúde 

 
ü  Auto regulação profissional pelos enfermeiros 

Desenvolvimento Histórico 

 

} 1989 – Resolução do Conselho de Representantes 
Nacionais 

} 1991 – Pesquisa do que estava disponível 
} 1993 – Lista dos termos da literatura 
} 1996 – Apresentação pelo ICN da versão ά 
} 1999 – Apresentação da versão β 
} 2001 – Apresentação da versão β2 
} 2002 – Criados os Centros Acreditados pelo ICN para 

investigação e desenvolvimento da CIPE; 
} 2005 - Publicação da CIPE Versão 1. 

 



} Estabelecer uma linguagem comum 

 

} Descrever os cuidados de enfermagem 

 

} Comparar dados de enfermagem 

 

} Projectar as tendências em enfermagem 

 

} Estimular a investigação 

 

} Fornecer informação à tomada de decisão política 

 

Ø  Desenvolver a CIPE/ICNP com componentes específicos de enfermagem 
 

Ø  Obter reconhecimentos nacionais e internacionais pelas comunidades de 
enfermeiros 

 
Ø  Assegurar que a CIPE/ICNP é compatível com WHO / ISO / CEN etc. 

 
Ø  Assegurar que a CIPE/ICNP é compatível com o estado actual das Ciências 
de Enfermagem 

 
Ø  Promover a utilização da CIPE/ICNP a nível das bases de dados nacionais 

 
Ø  Estabelecer um resumo mínimo de dados de enfermagem que incorpore a 
CIPE/ICNP 
 



} Suficientemente abrangente para servir múltiplas utilizações 
 

} Suficientemente simples para ser útil aos enfermeiros na prática 
 

} Consistente com, mas não dependente dos modelos 
 
} Sensível à diversidade cultural 

 
} Reflexo dos valores comuns da enfermagem em todo o mundo (ICN code) 
  
} Inclua Fenómenos de enfermagem, Acções de enfermagem e Resultados de 

enfermagem 
 
} Ser definida, testada e melhorada por processos de testagem consensual 
 
} Utilizável de forma complementar ou integrada com a família de 

classificações existentes 
 

} Exclui o uso isolado de qualquer modelo teórico de enfermagem.  O seu nome sugere 
que a teoria de enfermagem pode ser completada pela história da prática de 
Enfermagem, que está reflectida nos actuais sistemas de classificação de Enfermagem 
e vocabulários disponíveis 

Então como funciona a CIPE? 

 

- A CIPE é uma classificação de:                         

}     fenómenos de enfermagem 

}     acções de enfermagem 

}     resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem                                               

   

                que descreve a prática de enfermagem 

 



} “Fenómeno” significa qualquer coisa que pode ser observada, neste 
caso refere “um factor que influencia o estado de saúde com as 
características especificas”.  

      (CIPE / ICN, 2000) 
 

 Factor que influencia o estado de saúde com relevância para a 
prática de Enfermagem 
 
  Eixo A - Foco da prática de enfermagem    
   (CIPE / ICN, 2000) 
 
 

“Acção de Enfermagem é o comportamento das enfermeiras na prática.    

Acção realizada em resposta a um diagnóstico de enfermagem, com a 
finalidade de produzir um resultado de enfermagem”. 

      (CIPE / ICN, 2000) 
 

v Diagnóstico de Enfermagem é a decisão relativa ao Fenómeno que 
refere o foco de atenção das Intervenções de Enfermagem 

 

 

v Resultado é a medição ou condição de um diagnóstico de 

enfermagem após uma intervenção de enfermagem; é sensível aos 
cuidados de enfermagem. 

      (CIPE/ICN, 2000) 

 



•  “Cada Ser Humano é agente intencional de concretização de acções 

motivadas por razões baseadas em crenças, valores e desejos de 
natureza individual” (ICN, ß-ICNP, 1999) 
 
•  “Cada Ser Humano sofre influência das condições sob as quais vive 

ou se desenvolve” (ICN, ß-ICNP, 1999) 
 

•  Todo o Ser Humano tem “processos corporais e operações não 

intencionais relacionadas com a óptima manutenção e promoção da 
vida” - (ICN, ß-ICNP, 1999) 
 

•  Todo o Ser Humano tem uma dimensão de funcionamento individual e 
colectivo que é centro da atenção de enfermagem - (ICN, ß-ICNP, 1999) 
 
 

Função 

Acção Razões para a acção 

Pessoa 

Indivíduo 

Família 

Comunidade 

Grupo 

Ser Humano 

Natureza Feito pelo Homem 

Ambiente 

Foco da prática de 
enfermagem 

Infra-estruturas 

Desenvolvimento Local 

Sistemas de Suporte 

Normas e Atitudes 

Regime Político 

Ambiente Físico 

Ambiente Biológico Processos Comunitários 

Composição Comunitária 

Processos Familiares 

Composição Familiar 

Tamanho da Família 

Respiração 

Circulação 

Temperatura Corporal 

Nutrição 

Digestão 

Metabolismo 

Volume de Líquidos 

Secreção 

Eliminação 

... 

Auto iniciadas 

 Auto Cuidado 

 Cuidados Domésticos 

 Estilos de Vida 

Interdependentes 

 Interacção Social 

 Papeis de Interacção 

 Cuidar 

 Interacção Sexual 

 Comunicação 

Auto Conhecimento 

 Bem Estar 

 Cognição 

 Memória 

 Emoção 

 ... 

Auto Conceito 

 Auto Percepção 

 Auto Estima 

 ... 
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A. - Foco da prática de Enfermagem 

B. - Juízo Diagnóstico 

C. - Frequência 

D. - Duração 

E. - Topologia 

F. - Localização anatómica 

G. - Probabilidade 

H. - Portador 

1. - Fenómeno de Enfermagem 

A. - Tipo de Acção 

B. - Alvo 

C.- Meios 

D. - Momento 

E. - Locais 

F. - Topologia 

G. - Via 

H. - Beneficiário 

2. - Acção de Enfermagem 

Classificação Internacional da 
Prática de Enfermagem 
CIPE / ICNP 

Área de atenção concordante 
com o mandato social e os modelos
profissionais e conceptuais da  
práticade enfermagem 
 
Ex: Dor, Violência, Pobreza,... 
  

Opinião clínica, estimativa ou  
determinação feita pelo enfermeiro
em relação ao estado Fenómeno 
de Enfermagem, incluiu a qualidade
relativa ou grau da 
manifestação do Fenómeno de  
Enfermagem 
 
Ex: Acentuado, melhorado, 
inadequado,... 
  

Número de ocorrências ou 
repetições de um Fenómeno de  
Enfermagem durante um 
intervalo de tempo 
 
Ex: Intermitente, frequente,... 
  

Período de tempo durante o qual 
 o Fenómeno de Enfermagem  
ocorre 
 
Ex: Agudo, crónico,... 
  

Posição ou local  
anatómico a que o  
Fenómeno de Enfermagem  
se refere 
 
Ex: Olho,dedo,... 
  

Região anatómica relativa ao ponto
ou à extensão da área anatómica 
abrangida pelo Fenómeno  
de Enfermagem  
 
Ex: Direito, Esquerdo, parcial, 
total,... 
  

Possibilidade de ocorrência de 
um Fenómeno de Enfermagem  
 
Ex: Risco, Oportunidade,... 
  

Entidade relativamente à qual  
se pode dizer que possui o  
fenómeno de enfermagem 
 
Ex: Indivíduo, Família, 
Comunidade,... 
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Eixos da Classificação dos Fenómenos de Enfermagem 



Eixos Seleccionados Termos seleccionados 

Foco da prática de Enfermagem 

Juízo Diagnóstico 

Frequência 

Topologia 

Local do Corpo 

  Diagnóstico/Fenómeno de Enfermagem: 

·   Dor em grau elevado 

·   Dor em grau elevado, intermitente 

·   Dor no pé em grau elevado, intermitente 

·   Dor no pé direito em grau elevado, intermitente 

Dor 

Presente, em grau elevado 

Intermitente 

Direita 

Pé 

É um rótulo atribuído pelo 
enfermeiro à decisão relativa 
ao Fenómeno de Enfermagem  
 
1. Deve incluir um termo do eixo 
2. Deve incluir um termo do eixo 
     ou do eixo G 
3. A inclusão de termos de outros
     eixos é opcional 
4. Só pode ser usado um termo  
    de cada um dos eixos 
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Eixos seleccionados Termos seleccionados 

A - Foco da prática de Enfermagem 

B - Juízo Diagnóstico 

E - Topologia 

F - Localização anatómica 

G - Probabilidade 

Úlcera 

Córnea 

Risco de 

Direita 

Diagnóstico /Fenómeno de Enfermagem : 
 
Risco de úlcera da córnea direita 
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Auto cuidado: higiene 

Foco 
eixo A 

a pessoa independentemente não inicia nenhuma 

  

Juízo diagnóstico 
eixo B 

Dependente, a um nível reduzido 
a pessoa tem capacidade para iniciar e completar as 

actividades inerentes ao auto-cuidado: higiene,  
depois de reunido o material necessário 

Dependente, a um nível elevado 
a pessoa independentemente não completa nenhuma 

actividade inerente ao auto-cuidado: higiene 

Dependente, a um nível muito elevado 

actividade inerente ao auto-cuidado: higiene 

Unidade de Investigação - Usine 

Dia: 7/04/001 - Auto cuidado: Higiene, dependente a um nível muito elevado 

 Dia: 10/04/001 - Auto cuidado: Higiene, dependente a um nível elevado  

Dia 17/04/001 - Auto cuidado: Higiene, dependente a um nível reduzido  

0

2

4

7/4/01 10/4/01 17/401

Dependência /

Independência

 RESULTADOS DE ENFERMAGEM  
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Limpeza das vias aéreas 

 

21/01/99 ineficaz em grau elevado [Reflexo de tosse ineficaz, necessita sempre  
de aspiração de secreções] 

22/01/99 ineficaz em moderado [Reflexo de tosse eficaz, necessita ocasionalmente  
de aspiração de secreções] 

23/01/99 ineficaz em grau reduzido [Reflexo de tosse eficaz, mas necessita de  
incentivo para tossir] 

 

0

2

4

20/01/99 21/01/99 22/01/99 23/01/99

Eficácia /

Ineficácia

RESULTADOS DE ENFERMAGEM  

Constituem os resultados atingidos  
com as acções de enfermagem medidos  
ao longo do tempo, sobre as alterações  
detectadas no estado do Diagnóstico de 
Enfermagem 
 
 
1. Utilizam as orientações relativas aos  
    Diagnósticos de Enfermagem 
 
2. Devem ser referenciados ao momento  
    no tempo a que se referem 
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Observar Gerir Executar Atender Informar 

Identificar 

Diagnosticar 

Vigiar 

Avaliar 

Organizar 

Distribuir 

Coligir 

Limpar 

Arranjar 

...... 

Assistir 

Tratar 

Relacionar 

Ensinar 

Orientar 

Descrever 

Entrevistar 

Explicar 

Ver e observar cuidadosamente  
alguém ou alguma coisa 

Estar encarrregado de, ou 
enquadrar alguém ou alguma  
coisa 

Desempenhar uma tarefa 
técnica 

Interessar-se por, servir, ou 
cuidar de alguém ou de 
alguma coisa Falar com 

alguém acerca 
de alguma  
coisa 
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Eixo A - Tipo de acção 

Acções de Enfermagem 

Intervenções de enfermagem: 
Acção realizada em resposta a um DE, tendo em vista produzir Ganhos em Saúde 
Sensíveis aos Cuidados de Enfermagem (Medida ou estado de um DE num 
determinado momento, após implementadas as IE. Constituem os resultados 
atingidos com estas, medidos ao longo do tempo sobre as alterações detectadas 
nos DE).  
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•Uma intervenção de enfermagem deve incluir: 
       - um termo do eixo A-Tipo de acção 
       - o recurso a outros termos é opcional 



Eixos da Classificação das Acções de Enfermagem 

Eixos Seleccionados Termos seleccionados 

Tipo de Acção Monitorizar 

Alvo Frequência cardíaca 

Recursos Monitor cardíaco 

Tempo Durante o parto 

Intervenções de Enfermagem: 

·   Monitorizar a frequência cardíaca 

·   Monitorizar a frequência cardíaca através de monitor cardíaco 

·   Monitorizar a frequência cardíaca através de monitor cardíaco, durante o parto 

Acção realizada em resposta a 
um Fenómeno de Enfermagem  
tendo em vista produzir ganhos 
em saúde sensíveis aos  
cuidados de enfermagem 
 
1. Deve incluir um termo do eixo 
2. A inclusão de termos de outros
     eixos é opcional 
3. Só pode ser usado um termo 
    de cada um dos eixos 
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IMPLICAÇÕES no CUIDAR 
 
- Uma linguagem classificada traduz de forma clara aquilo que é tomada 
de decisão (perceber quem toma a decisão, pois a tomada de decisão tem 
que estar bem explícita); 
 
- É uma matriz unificadora em que as taxionomias e classificações já 
existentes em enfermagem, se podem entrecruzar, de modo a permitir a 
comparação de dados de enfermagem; 
 

- Demonstra tendências sobre prestação de cuidados de enfermagem e 
sobre os recursos dos doentes, de acordo com as suas necessidades, e 
baseadas em diagnósticos de enfermagem, fornecendo simultaneamente 
dados da prática de enfermagem que possam influenciar as políticas de 
saúde; 
 
- Enuncia diagnósticos de enfermagem para as intervenções de 
enfermagem mencionadas; 
 

- Documenta aspectos relacionados directamente com a natureza dos 
cuidados de enfermagem, o que nos dá indicação do que traduz a tomada 
de decisão dos enfermeiros (por ex. diagnósticos de enfermagem, 
intervenções autónomas dos enfermeiros); 
 

- Documenta a maior parte (eventualmente a totalidade que é o que se 
pretende), do nosso desempenho profissional; 
 

- Favorece o pensar a natureza dos cuidados, através de momentos 
privilegiados de reflexão a partir da forma como se documenta as práticas; 
 

- Percebe e assume a (re)orientação na concepção dos nossos cuidados; 
 
- Provoca profundas alterações ao nível dos cuidados de saúde, da prática 

de enfermagem e da definição do papel dos enfermeiros em todo o mundo. 
 



a CIPE “ é um instrumento de informação para 
descrever a prática de enfermagem, que 
fornece dados representativos dessa prática em 
sistemas de informação de saúde globais (…); 
todos aqueles que têm a seu cargo o 
desenvolvimento de políticas podem usar 
dados dos sistemas de informação de saúde 
para identificar o contributo da enfermagem 
para os cuidados de saúde. Os dados podem 
ser usados para assegurar a qualidade ou 
promover mudanças (…)”. 

      (CIPE / ICNP, 2000, p.xii)  
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Proposta de Programa para a implementação de uma consulta pré-operatória por EER na 
Consulta Externa do CRO 
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Proposta de Implementação de uma Consulta de Enfermagem no CRO 

do CHTV, por EER 

A proposta que agora se elabora, pretende a implementação de uma Consulta de 

Enfermagem no Centro de Responsabilidade de Ortopedia do Centro Hospitalar de Torres 

Vedras, por Enfermeiro Especialista em Reabilitação, tendo como objetivo central a 

melhoria da qualidade dos cuidados à Pessoa submetida a cirurgia ortopédica 

(previamente programada), não contemplando os utentes inseridos nos programas já 

instituídos no serviço, nomeadamente, “Rapid Recovery” para Prótese Total da Anca e 

Prótese Total do Joelho e “Low BacK Care” para cirurgias á coluna. 

O documento elaborado serve apenas como base de trabalho para conjuntamente com a 

direção do serviço, apreciar a viabilidade de execução de um programa deste tipo. 

A mesma surge na sequência do trabalho desenvolvido durante 2º Curso de Mestrado da 

ESEL – área de especialização em Enfermagem de Reabilitação e pretende a intervenção 

do Enfermeiro Especialista em Reabilitação, numa consulta de Enfermagem antes do 

internamento da Pessoa que vai ser submetida a cirurgia ortopédica.  

Para alcançar o objetivo definido anteriormente, pretende-se melhorar a transmissão da 

informação no pré-operatório para otimizar as intervenções de enfermagem no 

internamento, promover a recuperação da Pessoa adaptado à nova condição de 

incapacidade, facilitar a preparação do regresso a casa num processo de transição 

saudável e, promover a participação do cuidador como parceiro na continuidade de 

cuidados. 

O período pré-operatório decorre entre o momento que se decide pela intervenção 

cirúrgica atá à transferência do utente para o Bloco Operatório (Brunner e Suddarth, 

2005). 

Assim, pretende-se que na consulta de enfermagem por enfermeiro especialista, além da 

entrega de um folheto (ver Apêndice I), seja transmitida informação que facilite a 

adaptação ao processo de recuperação, diminuindo a ansiedade e rentabilizando o 

internamento. 
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A informação a transmitir não deverá ser exaustiva, mas pelo contrário, fornecer dados 

concisos relativamente a atuação dos enfermeiros, incluindo na véspera e dia da cirurgia, 

e exercícios respiratórios e musculares. 

 

Os princípios orientadores deste programa são: 

Cuidados centrados na pessoa e cuidador – o utente é considerado uma Pessoa 

saudável com uma articulação “doente” e um parceiro ativo na recuperação; o cuidador é 

facilitador da continuidade dos cuidados, incentivando-se à sua participação e reforçando 

positivamente o envolvimento de ambos nos cuidados. 

Multidisciplinariedade – o planeamento de cuidados, a transmissão de informação 

(instrução e treino) são feitos em equipa (Pessoa, cuidador, médico, enfermeiro, 

fisioterapeuta, assistente social). 

Continuidade dos cuidados após a alta clínica – o planeamento do regresso a cas é 

feito em parceria com a Pessoa e cuidador e inicia-se no primeiro contacto, e no dia da 

alta administrativa, é feito contacto telefónico com a enfermeira generalista da Consulta 

Externa de Ortopedia, para planear o acompanhamento no ambulatório. 
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Descrição do Procedimento na Consulta de Enfermagem (pré-internamento) 

Depois da consulta médica onde é confirmada a opção cirúrgica, o Enfermeiro 

Especialista em Reabilitação na Consulta Externa de Ortopedia: 

 

Informa sobre a previsão da duração do internamento e o acolhimento no 

internamento do serviço de Ortopedia 

 

Executa Entrevista semiestruturada – com a finalidade de identificar hábitos de vida e 

condições habitacionais da Pessoa, identificar a existência e disponibilidade do cuidador 

para participar no processo de recuperação e instruir e treinar avaliação da Dor (registar 

apoio familiar e dor). 

 

Informa sobre o que trazer para o serviço – roupa e sapatos confortáveis, roupa e 

chinelos para uso noturno, produtos de higiene pessoal e beleza, medicação habitual, 

exames complementares de diagnóstico recentes e meios auxiliares de marcha, 

eventualmente. 

 

Informa sobre visitas 

 

Informa sobre papel do Cuidador – é importante a sua presença nos períodos de maior 

dinâmica de exercícios de reabilitação e atividades de vida diárias, para participar nos 

cuidados com orientação da enfermeira de reabilitação e/ou fisioterapeuta. A informação, 

ensino e treino que é feita à Pessoa e cuidador permite um regresso a casa mais 

tranquilo. 
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Informa sobre a Véspera da Cirurgia – atuação dos enfermeiros (preparação física, 

auto-cuidado comer e beber e higiene e vestuário, transferência e acolhimento no Bloco 

Operatório, e permanência na unidade de recuperação anestésica do BO), estabelecer 

relação com a Pessoa, instruir e treinar exercícios respiratórios e musculares, 

nomeadamente exercícios isométricos, adequados ao procedimento cirúrgico, 

consciencializar e treinar uso de arrastadeira ou urinol, providenciar banho, providenciar 

preparação intestinal, gerir regime terapêutico (terapêutica habitual, pré-medicação e 

eventualmente anticoagulação). 

 

Informa sobre o Dia da Cirurgia – atuação dos enfermeiros pré e pós – operatória: 

providenciar bem estar e conforto, regular alimentação, providenciar banho e higiene oral, 

verificar existência de próteses e vestuário próprio (providenciar roupa hospitalar), 

monitorizar sinais vitais, cateterizar veia periférica, administrar medicação, executar penso 

pré-operatório, otimizar relação com a Pessoa (elogiando a participação nos 

procedimentos), transferir utente para o Bloco Operatório apresentando a equipa que o 

recebe, transferir utente para a sua unidade no serviço, prestando cuidados de 

enfermagem pós-operatórios gerais (avaliação de sinais vitais, incluindo dor, vigilância de 

soros, pensos e drenagens, colocação de gelo e posicionar na cama) e específicos 

(consoante a abordagem cirúrgica). 

 

Ensina sobre exercícios – cujo objetivo é: prevenir complicações da imobilidade, 

aumentar a força muscular, motivar e treinar para os auto-cuidados e promover a 

autonomia para o regresso a casa. 

 

 Respiratórios a efetuar no pré-operatório, pós-operatório, em utentes fumadores 

ou com problemas respiratórios, evidenciando a necessidade do treino em casa 

antes do internamento.  
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- Consciencialização, controlo e dissociação dos tempos respiratórios 

ஒ Posicionar a Pessoa em decúbito dorsal com braços ao longo do corpo e joelhos 

apoiados numa almofada 

ஒ Instruir utente sobre respiração predominantemente abdominal (consciencialização) 

ஒ Instruir a pessoa a fazer inspiração pelo nariz e expiração pela boca (controlo)  

ஒ Requerer inspiração profunda pelo nariz, provocando elevação abdominal (cheira a flor) 

e expiração prolongada com lábios semicerrados (sopra a vela sem apagar) (dissociação 

dos tempos respiratórios). 

ஒ Executar uma sequência de quatro vezes, descansar e repetir nova sequência de quatro 

vezes. 

- Exercícios de abertura costal 

- Ensino de tosse 

ஒ Inspiração profunda 

ஒ Expiração profunda máxima 

ஒ Ciclo respiratório normal 

ஒ Inspiração profunda, contendo o ar durante 5 segundos 

ஒ Expiração rápida e profunda, provocando tosse. 

 Musculo-articulares a efetuar no pré e pós-operatório, evidenciando a 

necessidade do treino em casa antes do internamento. 

ஒ Instruir a mobilizar todas as articulações não afetadas 

ஒ Instruir a fazer exercícios com contrações firmes e lentas 

ஒ Instruir sobre mobilizações ativas livres dos membros superior e inferior – movimentos 

realizados pela Pessoa 

 - Exercícios de mobilização dos membros superiores: adução, adução, flexão, 

extensão e rotação interna e externa da articulação do ombro; flexão e extensão da 
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articulação do cotovelo; pronação e supinação, flexão e extensão da articulação do punho 

e flexão e extensão das articulações da mão e dedos.  

- Exercícios de fortalecimento muscular dos membros superiores, recorrendo à utilização 

de pesos de 0,5kg (se necessário o uso de auxiliares de marcha); 

 

- Exercícios de mobilização dos membros inferiores:  

Utente em decúbito dorsal 

 

ஒ Mobilização do pé (flexão e extensão dos dedos, flexão e extensão, eversão e inversão 

da articulação tibio-társica) 

ஒ Contrações isométricas bilateralmente – contração muscular sem haver movimento 

articular (coxa e glúteos): com membro em extensão comprimir região popliteia contra a 

cama; comprimir nádegas uma contra a outra 

ஒ  Mobilização da anca (abdução e adução, flexão e extensão da coxo-femural) 

 

Utente sentado em cadeira 

 

痴 Extensão da articulação do joelho, elevando perna 

ஒ Abdução da anca, afastando joelhos 

ஒ Flexão da anca elevando joelho 

 

Utente de pé, apoiado a um objeto fixo 

 

ஒ Flexão da coxo-femural com joelho em extensão 

ஒ Adução e abdução 

ஒ Hiperextensão da anca, contraindo nádegas 

ஒ Flexão da coxo – femural com joelho fletido 
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- Ensino e treino de marcha com auxiliar (se necessário); 

ஒ Primeiro avançam as canadianas 

ஒ Depois o membro operado avança até às canadianas 

ஒ Por fim, avança o membro são até ao mesmo nível 

ஒ subir e descer escadas 

 

Informar de que não pode fazer força com o membro operado em flexão (tanto a 

subir como a descer escadas, o membro fica em extensão) 

Aconselhar a utilizar corrimão, sempre que possível 

Subir: primeiro avança perna não operada, depois perna operada e por fim 

canadianas 

Descer: primeiro as canadianas, depois a perna operada e por fim a perna não 

operada 

 

Informa sobre nível de dependência na alta, vigilância de complicações e prevenção 

de acidentes. 

 

Informa sobre após a alta – a primeira consulta é a de enfermagem, normalmente na 

semana seguinte, de acordo com a decisão tomada entre o médico, enfermeiro e utente e 

tem como objetivos executar o penso e avaliar a adaptação no regresso a casa. 

 

Informa de que a equipa do serviço de Ortopedia, após a alta encontra-se disponível 

para o ajudar no que precisar. 
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No dia da alta: 

- Informá-lo sobre os diferentes procedimentos 

administrativos e relembrar os cuidados a ter 

no domicílio 

- Relembrá-lo dos exercícios de reabilitação 

que deve continuar a executar com o apoio do 

cuidador 

- A equipa do serviço encontra-se disponível 

para o ajudar no que precisar; esclareça todas 

as dúvidas e não hesite em telefonar sempre 

que precisar. 

 

Serviço de Ortopedia 

Nº telefone 261 319 379 

 

Durante o internamento poderá estar 

acompanhado(a) por um cuidador, que vai 

ajudá-lo no programa de reabilitação e que vai 

promover a continuidade dos cuidados no 

domicílio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro Hospitalar de Torres Vedras 

Centro de Responsabilidade de Ortopedia 

 

 

Preparação da Pessoa submetida a cirurgia 

ortopédica 

- Intervenção pré-operatória に 

 

 

Este folheto tem como objetivos informá-lo(a) 

- acerca do internamento  

 

 

 

 

Diretor de Serviço: Dr. José Mateus 

Enfermeira-Chefe: Graça Carichas 

 

http://www.canstockphoto.com.br/fam%C3%ADlia-pessoas-sa%C3%BAde-servi%C3%A7os-4609091.html


 

 

 

Durante o internamento poderá estar 

acompanhado(a) por um cuidador, que vai 

ajudá-lo no programa de reabilitação e que vai 

promover a continuidade dos cuidados no 

domicílio 

 

 

O(a) enfermeiro(a) do serviço irá 

 

No dia do internamento: 

- Dar-lhe as boas vindas 

- Relembrar-lhe os exercícios respiratórios e 

musculo-articulares de reabilitação 

- Explicar-lhe os procedimentos pré e pós-

operatórios imediatos 

 

 

 

 

 

 

No dia da cirurgia: 

- Proporcionar-lhe bem-estar e conforto 

- Proporcionar-lhe duche 

- Colocar-lhe soro 

- Administrar-lhe terapêutica pré-anestésica 

- Preparar o local a operar 

- Transportá-lo até ao bloco operatório e de 

regresso ao internamento (após a cirurgia) 

Nas primeiras 12 / 24h após a cirurgia, 

permanecerá em repouso, com cabeceira baixa 

e o(a) enfermeiro(a) regulará a ingestão de 

comida e líquidos.  

 

 

 

É importante que vá executando os exercícios 

respiratórios e de contração dos músculos que 

aprendeu 

 

 

 

 

 

Dias subsequentes à operação: 

- O apoio do cuidador é muito importante na 

sua recuperação 

- Antes de se levantar deve fazer exercícios de 

reabilitação, sob orientação da Enfermeira 

Especialista ou Fisioterapeuta 

- O primeiro levante poderá parecer 

complicado, uma vez que será feito ainda com 

drenos e soro, mas a partir do segundo tudo 

será mais fácil, pois tudo isso será retirado 

- Com a orientação da enfermeira de 

reabilitação e da fisioterapeuta, a sucessão e 

duração dos exercícios de reabilitação irá 

aumentar gradualmente 

 

 

 

 

 

 



Programa de Reabilitação 

Objetivo: prevenir complicações da imobilidade, 

aumentar força muscular, motivar e treinar para 

os auto-cuidados e promover a autonomia para o 

regresso a casa. 

Praticar alguns exercícios antes de ser operado, 

facilita o período pós-operatório, começando o 

programa de reabilitação, mais rapidamente e 

com maior facilidade 

 

 

Exercícios respiratórios: 

Deitado de costas e em ambiente tranquilo 

 Feche os olhos e aperceba-se como é a sua 

respiração 

 Encha bem o peito de ar, inspirando pelo 

nariz e expirando pela boca (como se 

estivesse a cheirar uma flor e a soprar uma 

vela sem a apagar 

 Ao encher sinta como aumenta o volume 

da sua barriga 

 

Repita estes exercícios 4 vezes, descanse, e repita o 

exercício mais 5 séries 

 

 

Exercícios musculo-articulares:  

Deve fazer cada exercício 5 vezes seguidas, em cada 

exercício deve manter os músculos contraídos durante 5 

segundos e de seguida descontrair completamente. 

 Elevar, abrir e fechar os braços;  

 
 Dobre e estique o braço pelo cotovelo;  

 

Recorrendo à utilização de pesos de 0,5kg (se necessário 

o uso de auxiliares de marcha); 

 

 Rode o punho para fora e para dentro; 

 Dobre e estique a mão mexendo o punho  

 Dobre e estique os dedos  

 

 

Deitado 

 Mobilize o tornozelo に puxe bem o pé para 

si e depois para baixo (apenas os pés se 

mexem) 

 
 

 Contraia o músculo da coxa, empurrando o 

joelho contra a cama (como se estivesse a 

espreguiçar a perna) 

 Contraia as nádegas (aperte bem uma 

contra a outra) 

 Levante a bacia に dobre a perna não 

operada, faça força nesse calcanhar e nos 

cotovelos e levante as nádegas (facilita a 

colocação da arrastadeira) 

 
 

 Abra e feche a perna 

 
 Com uma almofada debaixo do joelho 

levante o pé esticando a perna 

 Dobre a perna levantando o pé  

 



Sentado 

 Levante o pé esticando o joelho 

 

 
 

 Afaste os joelhos um do outro, mantendo 

pés bem apoiados 

 

De pé 

 Levante a perna com o joelho esticado 

 Levante a perna com o joelho dobrado 

 
 Abra e feche a perna 

 

 
 

 Leve a perna para trás, contraindo a 

nádega 

 Dobre e estique joelho 

 
 

 

 

 Levante a perna com o joelho dobrado 

 

Treino com canadianas 

Depois de serem devidamente ajustadas à sua altura 

(niveladas pelo cotovelo): 

 Primeiro avançam as canadianas uma a 

uma 

 Depois a perna operada 

 Por fim, a perna não operada 

(As canadianas devem andar sempre à frente do 

corpo e nunca o contrário) 

 

Subir e descer escadas 

A perna operada nunca faz força dobrada e utilize 

sempre que possível o corrimão 

Subir 

 Primeiro avança a perna não operada 

 Depois a perna operada 

 Por fim a canadiana 

 

Descer 

 Primeiro a canadiana 

 Depois a perna operada  

 Por fim a perna não operada 

 

 

Centro Hospitalar de Torres Vedras 

Centro de Responsabilidade de Ortopedia 

 

 

Preparação da Pessoa submetida a cirurgia 

ortopédica 

- Intervenção pré-operatória に 

 

 

Este folheto tem como objetivos informá-lo(a) 

- sobre exercícios importantes para a sua 

reabilitação 

Durante o internamento poderá estar 

acompanhado(a) por um cuidador, que vai ajudá-lo 

no programa de reabilitação e que vai promover a 

continuidade dos cuidados no domicílio 

 

 

Diretor de Serviço: Dr. José Mateus 

Enfermeira-Chefe: Graça Carichas 

 

http://www.canstockphoto.com.br/fam%C3%ADlia-pessoas-sa%C3%BAde-servi%C3%A7os-4609091.html

