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1. INTRODUÇÃO 

 

No âmbito da Unidade Curricular Opção 2 (opção de estágio de natureza profissional em 

Enfermagem de Reabilitação com relatório) do curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança, surge a 

necessidade do desenvolvimento de um relatório de estágio em Enfermagem de 

Reabilitação, onde consta de forma crítica e reflexiva, o relato sobre o percurso de 

aquisição de competências em enfermagem de reabilitação. 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2011, o Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação pretende especificamente o desenvolvimento de competências científicas, 

técnicas e humanas fundamentais para a prestação de cuidados do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), à pessoa com incapacidade, tendo 

em conta a sua reintegração social e reabilitação. 

O EEER é o profissional que gera, implementa e monitoriza planos de enfermagem de 

reabilitação individualizados, com base em problemas reais das pessoas com 

incapacidade. A sua intervenção visa a promoção precoce do diagnóstico, de forma a 

garantir a manutenção das capacidades funcionais do doente, prevenir complicações e 

evitar incapacidades, gerando ganhos em saúde (Regulamento n.º 392/2019, pp 13565). 

Os cuidados especializados em enfermagem de reabilitação têm como principal foco de 

atenção, promover o bem-estar e qualidade de vida da pessoa, de forma a restaurar a 

funcionalidade, promover o autocuidado, prevenir complicações e maximizar 

capacidades (OE, 2018). O EEER na prestação de cuidados de enfermagem especializada, 

deve compreender as dinâmicas da sua intervenção. A integração em estágios de natureza 

profissional facilita o seu processo de aprendizagem e a consolidação de conhecimentos. 

Os campos de estágio, são realizados em várias fases na formação dos profissionais de 

enfermagem, em instituições de saúde ou na comunidade. Os estágios são definidos para 

completarem a formação teórico-prática, levando a que o estudante seja exposto a 

situações da prática clínica, promovendo o desenvolvimento de competências, para ser 

preparado para o exercício em contexto profissional (Silva & Silva, 2016). Estes visam 

obter conhecimentos por meio da interação com os outros, permitindo o desenvolvimento 

de competências de intervenção especializada, associando uma interação entre os 
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conhecimentos teóricos adquiridos e sua aplicação na prática clínica. Ao longo dos 

estágios é essencial refletir sobre as atividades desenvolvidas e as competências 

adquiridas durante a formação clínica, com o objetivo final de desenvolver capacidades 

pessoais e profissionais na área da enfermagem de reabilitação. 

Desta forma, o estágio de natureza profissional em enfermagem de reabilitação decorreu 

entre o período de 18 de abril de 2022 a 24 de fevereiro de 2023, com carga horária total 

de 630 horas divididas por 6 estágios, sendo que 105 horas são destinadas a cada campo 

de estágio. 

O cronograma definido para o estágio foi constituído pelos seguintes locais: Unidade de 

Cuidados Continuados de São José de Medelo do Centro Paroquial de São Martinho de 

Medelo em Fafe, Unidade de Hospitalização Domiciliária/Unidade Móvel de Apoio 

Domiciliário (UHD/UMAD) do Hospital da Senhora da Oliveira em Guimarães, Serviço 

Cinesioterapia Respiratória do Hospital de Braga, Serviço Medicina Interna, Unidade 

Funcional 4/Unidade de AVC (UF4/UAVC), Serviço Ortopedia 1 do Hospital Padre 

Américo do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa em Penafiel e por último a Equipa de 

Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de Saúde de Mondim de Basto. 

A elaboração de um relatório de estágio tem como objetivo descrever, analisar e refletir 

sobre as experiências de aprendizagem vivenciadas durante os vários campos de estágio 

no âmbito do curso Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, onde foi possível adquirir 

conhecimentos práticos e teóricos, bem como aplicá-los na prestação de cuidados de 

enfermagem especializados em enfermagem de reabilitação. 

Serão apresentadas reflexões críticas sobre as práticas em contexto dos vários estágios, 

bem como a descrição das atividades desenvolvidas. Além disso, serão relatadas situações 

e dificuldades encontradas durante o estágio, juntamente com estratégias sugeridas para 

a sua superação. Por meio dessa análise aprofundada, espera-se fornecer uma visão 

abrangente das competências e conhecimentos adquiridos, além de demonstrar a 

aplicação prática das competências do EEER. 

A prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação nos diferentes contextos deve ser 

guiada por modelos teóricos. Estes fornecem referenciais teóricos que auxiliam na 

explicação e descrição de ações significativas para os cuidados, oferecendo diretrizes e 

fundamentos para a prática de enfermagem. Através da orientação dos modelos teóricos, 
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o EEER é capaz de compreender as necessidades da pessoa, adaptando os cuidados de 

acordo com suas particularidades e prestando cuidados de qualidade centrados na pessoa. 

Apesar de existirem diversos modelos e teorias que influenciam a prática especializada 

em enfermagem de reabilitação, a minha intervenção como EEER foi guiada pelos 

princípios de Teoria de Défice de Autocuidado de Dorothea Orem e da Teoria das 

Transições de Afaf Meleis. 

Orem (2001) refere-se ao autocuidado como a “prática de atividades que os indivíduos 

iniciam e realizam em seu próprio benefício, para a manutenção da vida, da saúde e do 

bem-estar”. No entanto, existem momentos na vida em que os indivíduos enfrentam 

limitações na capacidade para realizar o autocuidado. Quando as necessidades do 

autocuidado excedem a capacidade da pessoa para se cuidar de forma autónoma, surge o 

défice no autocuidado. No seu referencial foram integradas três teorias: a Teoria do 

Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem 

(Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). 

A Teoria do Autocuidado baseia-se na forma como as pessoas apresentam a capacidade 

inata e a responsabilidade de cuidar de si mesmo, com base no reconhecimento das suas 

capacidades. Por outro lado, a Teoria do Défice do Autocuidado ocorre quando as 

necessidades da pessoa excedem a capacidade de cuidar de si mesmo. “O défice do 

autocuidado estabelece a relação entre as capacidades de ação do individuo e as 

necessidades de cuidados” (Petronilho, 2012). É nesta altura que os enfermeiros através 

da sua intervenção, minimizam os efeitos desse défice. 

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem destaca a colaboração dos enfermeiros e da pessoa 

que necessita de cuidados. Para atender às necessidades de autocuidado do indivíduo, 

Orem identificou três classificações de sistemas de enfermagem, que são: O Sistema 

Totalmente Compensatório; O Sistema Parcialmente Compensatório; O Sistema de 

Apoio/Educação. O Sistema Totalmente Compensatório, o indivíduo não consegue 

executar as tarefas do autocuidado por si mesmo e, consequentemente, depende 

totalmente de outras pessoas para atender às suas necessidades. Nesse caso, o enfermeiro 

intervém realizando as ações que a pessoa não consegue executar, compensando a 

incapacidade.  No Sistema Parcialmente Compensatório, o enfermeiro e a pessoa com 

incapacidade, executam intervenções, como a deambulação ou atividades que envolvem 

manipulação. Assim o EEER executa parte das tarefas do autocuidado pelo doente, 
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compensando assim as suas limitações. Por último, o Sistema de Apoio/Educação, este 

acontece quando a pessoa tem a capacidade de executar, e de aprender a realizar 

atividades de autocuidado. Neste o enfermeiro visa promover a pessoa à realização do 

próprio autocuidado, apoiando o doente para se autocuidar (Ribeiro, Moura & Ventura, 

2021). 

A transição para a independência no autocuidado é um aspeto modificável através da 

melhoria do potencial de aprendizagem da pessoa, no qual os enfermeiros desempenham 

um papel significativo, tanto na promoção do autocuidado como na qualidade no processo 

de transição vivenciadas. 

A teoria de Afaf Meleis tem como foco central as transições que as pessoas passam ao 

longo de suas vidas devido a eventos significativos. Esta teoria oferece uma estrutura 

abrangente que aborda diferentes aspetos das transições, como os tipos e padrões de 

transição, as características das experiências de transição, os contextos que podem ser 

facilitadores ou inibidores, indicadores do processo de transição, os indicadores dos 

resultados esperados e a assistência de enfermagem prestada durante essas transições. Ela 

considera a experiência da pessoa numa única transição ou em várias transições ao longo 

do tempo (Meleis et al., 2000). 

O autocuidado tem sido reconhecido como um recurso importante para promover a saúde 

e gerir os processos de saúde e doença. Além disso, com base em Meleis, o autocuidado 

serve como uma base teórica para intervenções educacionais, cognitivas e 

comportamentais. Isso implica a planificação de atividades de aprendizagem que 

aumentem o conhecimento da pessoa no momento de tomar decisões, particularmente 

durante as transições ao longo do ciclo de vida (Petronilho, 2012). 

O domínio da transição envolve mudanças que exigem ajustes e adaptação. O enfermeiro 

desempenha o papel de facilitar, para a pessoa, como forma de a orientar, dando 

estratégias de auxílio nessa transição. 

A Enfermagem, enquanto disciplina dedicada a facilitar e apoiar as transições que as 

pessoas vivenciam ao longo da vida, independentemente da sua natureza, procura 

desenvolver terapias eficazes para promover o bem-estar e a recuperação da estabilidade 

(Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). Em linha com o quadro teórico da Teoria das 

Transições de Enfermagem, o enfermeiro deve identificar os fatores que influenciam o 
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processo de transição, categorizando-os como facilitadores ou inibidores desse processo. 

Estes fatores estão intimamente ligados a questões e condições pessoais, comunitárias e 

sociais, e o profissional de saúde deve promover os elementos que facilitam as transições 

e trabalhar para eliminar os obstáculos, como, por exemplo, barreiras arquitetónicas 

(Silva, Oliveira, Ribeiro, Prazeres & Ribeiro, 2019). Apenas capacitando e fortalecendo 

aqueles que estão envolvidos no processo de transição e promovendo a aceitação dessas 

mudanças, é possível obter sucesso nas intervenções (Ribeiro, Moura & Ventura, 2021). 

É importante destacar que o papel do enfermeiro vai além do cuidado direto à pessoa, 

incluindo também intervenções direcionadas aos cuidadores, familiares e à comunidade 

(Sousa, Martins & Novo, 2020). 

Após esta introdução, o relatório de estágio irá focar-se na análise critica e reflexiva das 

atividades desenvolvidas e das competências específicas adquiridas ao longo dos 

estágios. Vão ser descritos os objetivos definidos, as intervenções de enfermagem de 

reabilitação realizadas e também as competências e atividades desenvolvidas para a sua 

aquisição no decorrer do estágio. Por fim, vai ser apresentada a conclusão do relatório 

com a aquisição de competências de enfermagem de reabilitação. O relatório foi 

elaborado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela OE.  
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2. ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA DAS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 

 

Na elaboração do presente relatório, será feita uma reflexão pessoal sobre as 

competências desenvolvidas e adquiridas ao longo dos vários campos de estágio para a 

obtenção do grau de Especialista em Enfermagem de Reabilitação, tendo como 

referências principais o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, o Regulamento das Competências específicas do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Reabilitação e os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados 

em Enfermagem de Reabilitação e o Guia Orientador de Estágios co curso de Mestrado 

em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Bragança. Assim, o que 

se segue é uma descrição que interliga as competências adquiridas ao longo deste percurso 

de aprendizagem com os objetivos gerais e específicos propostos pela instituição de 

ensino. 

Os estágios em contexto clínico visam assegurar a formação teórica e prática adequada e 

o desenvolvimento de competências interpessoais, instrumentais e sistémicas, durante os 

quais participei ativamente no processo de aprendizagem tendo em vista o 

desenvolvimento das competências preconizadas para o estágio e dessa forma desenvolvi 

competências que visam a prestação de cuidados de enfermagem especializados. Surgiu 

também a oportunidade de elaborar os trabalhos solicitados pela equipa pedagógica que 

vão ser relatados à posteriori. 

No desenvolvimento das competências, o EEER evidencia a importância do 

autoconhecimento, o qual desempenha um papel fulcral na prática de cuidados de 

enfermagem. Reconhece-se que o autoconhecimento tem um impacto significativo na 

construção de relacionamentos terapêuticos e colaborativos entre profissionais de saúde. 

Ele enfatiza a compreensão de si mesmo e a maneira como interage com outras pessoas, 

tanto em contextos profissionais quanto organizacionais. Este conhecimento pessoal 

fornece uma base sólida para a tomada de decisões e a implementação de intervenções 

baseadas em evidências, atualizadas e relevantes. O EEER desempenha um papel 

essencial ao facilitar processos de aprendizado e ao contribuir ativamente para a pesquisa 

na área.  

No início de cada estágio procurei não só familiarizar-me com as características, as 

dinâmicas de cada serviço e equipa multidisciplinar, mas também conhecer os recursos 
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materiais disponíveis para a prática de cuidados em enfermagem de reabilitação, tendo 

em vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Foi comum em alguns estágios 

a elaboração de objetivos, gerais e específicos, servindo como guia orientador para o 

desenvolvimento do estágio (ANEXOS I, II e III). Nos restantes campos de estágio foram 

tidos como orientação os objetivos gerais e específicos definidos no Guia Orientador de 

Estágios co curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de 

Saúde de Bragança. 

Ao longos dos vários estágios houve uma consolidação de conhecimentos, competências 

e saberes teórico-práticos orientados para a intervenção especializada em enfermagem de 

reabilitação. Houve também um desenvolvimento das competências em diversas áreas, 

incluindo habilidades científicas, técnicas, relacionais, éticas, legais e de pesquisa, todas 

essenciais para fornecer cuidados de enfermagem especializados. Isso capacita o 

enfermeiro na tomada de decisões, fundamentadas em evidências científicas sólidas e em 

conformidade com os princípios éticos e deontológicos. 

Nos capítulos seguintes, será apresentada a descrição, análise e reflexão sobre o 

desenvolvimento de competências ao longo dos diversos campos de estágio. Esta análise 

será dividida em duas categorias: competências que são comuns do EE e competências 

que são específicas do EEER.  
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3. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da OE, as competências comuns são 

competências que são partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialização. Elas são evidenciadas pela sua 

habilidade significativa na conceção, gestão e supervisão de cuidados de enfermagem, 

bem como pelo suporte efetivo prestado ao exercício profissional especializado, 

abrangendo áreas como formação, investigação e assessoria. O documento descreve que 

o Enfermeiro Especialista (EE) é o profissional a quem se reconhece capacidade 

científica, técnica e humana para fornecer cuidados de enfermagem especializados nas 

suas áreas de especialização, e que recebeu a devida certificação. (OE, 2019). 

As competências comuns dos enfermeiros especialistas englobam quatro domínios 

principais: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; 

gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 

 

3.1.Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

 

No domínio da responsabilidade profissional, ética e legal o EE demonstra um exercício 

seguro, profissional, ético e legal, utilizando competências de tomada de decisão ética e 

deontológica. Deve ainda demonstrar uma prática que está em conformidade com os 

direitos humanos, que analisa e interpreta situações específicas de cuidados 

especializados, e lida eficazmente com situações que possam representar riscos para os 

doentes. (OE, 2019). A sua tomada de decisão, na sua área de intervenção, tem sempre 

em consideração os princípios éticos, o Código Deontológico e o enquadramento jurídico 

(OE, 2015). Desta forma é possível contribuir para a fundamentação e reflexão da mesma. 

Em contexto do estágio no serviço UHD/UMAD, assim como em contexto de cuidados 

de saúde primários (ECCI), em que o EE se desloca ao domicílio da pessoa para a 

prestação de cuidados, onde demonstrei respeito pelos seus valores, costumes garantindo 

a sua dignidade, confidencialidade e sigilo profissional. Atuei, junto do doente e da sua 

família/cuidador, na implementação de medidas de prevenção e identificação de práticas 

de risco, de modo a promover a segurança dos mesmos. 
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Em contexto de internamento, fomentei o respeito pelo direito da pessoa à privacidade, 

durante a prestação de cuidados e ensinos, assegurando o seu direito à informação para 

uma maior consciencialização da tomada de decisão. 

Um dos desafios sentidos inicialmente, foi na abordagem à pessoa em contexto 

domiciliar. Senti que estava a invadir a privacidade do doente e família, por ser um local 

mais pessoal, em contraste com o ambiente hospitalar, em que a pessoa não se encontra 

na sua zona de conforto, tendo muitas vezes uma atitude de maior compreensão. Superei 

esta dificuldade ao adotar uma postura e conduta enquanto EE, sentindo que esta poderia 

influenciar de forma positiva ou negativa a relação com o doente e a sua família. Sinto 

que houve uma evolução na capacidade de comunicar e interagir de forma mais segura e 

assertiva fazendo a ponte entre, neste caso, o meu segundo campo de estágio e o último. 

 

 

3.2.Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade 

 

No âmbito da melhoria contínua da qualidade, o EE colabora no desenvolvimento e 

implementação de projetos institucionais relacionados com a qualidade. Desempenha 

também um papel importante na disseminação desses projetos para que sejam 

compreendidos e adotados a nível operacional. Reconhece que a melhoria da qualidade 

requer a avaliação das práticas em uso e, com base nos resultados dessa avaliação, pode 

ser necessário rever e aprimorar essas práticas, bem como implementar programas de 

melhoria contínua. Além disso, valoriza a abordagem centrada na gestão do ambiente da 

pessoa, entendendo-a como crucial para a eficácia terapêutica e prevenção de 

complicações. Age de forma proativa para promover a participação adequada das pessoas 

na gestão do seu bem-estar e para gerir os riscos associados (OE, 2019). 

O desenvolvimento de uma prática baseada na evidência, é fundamental para a melhoria 

continua pois promove a eficácia, segurança e qualidade dos cuidados prestados em 

enfermagem de reabilitação, ao mesmo tempo, contribui para o desenvolvimento 

profissional e científico. 

Os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação 

definidos pela OE (2018), constituem um instrumento essencial para a promoção da 
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melhoria contínua dos cuidados prestados, sendo um referencial para a reflexão sobre a 

prática especializada de enfermagem de reabilitação. Eles consistem num guia orientador 

para a descrição de indicadores e para a avaliação da qualidade e eficácia dos resultados 

dos cuidados prestados. 

Neste âmbito, foi desenvolvido um trabalho de projeto, “Boas práticas no cuidado à 

pessoa com espasticidade após AVC – Contributos da Enfermagem de Reabilitação”, 

onde foi desenvolvida o estado de arte sobre a temática espasticidade e de que forma a 

Enfermagem de Reabilitação pode contribuir para a sua prevenção. Foi também 

ministrada uma formação com componente teórico-prática sobre posicionar em padrão 

anti-espástico e verificada a efetividade dessa mesma formação, por forma a contribuir 

para o programa de melhoria contínua da qualidade dos cuidados traduzindo-se num 

estudo desenvolvido na segunda parte deste documento. 

 

 

3.3.Competências do domínio da gestão dos cuidados 

 

No domínio da gestão de cuidados, o EE realiza a gestão dos cuidados, otimizando as 

respostas de enfermagem e da equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade das 

tarefas delegadas. Na gestão dos cuidados, adapta a liderança e adequa os recursos às 

necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais adequado à garantia da 

qualidade dos cuidados (OE, 2019). 

A gestão de cuidados requer colaboração e interação com a equipa multidisciplinar 

durante o processo de tomada de decisão. O EE desempenha um papel crucial ao 

contribuir com seus conhecimentos e competências específicas, com o objetivo de 

alcançar uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. O EE deve 

identificar as necessidades de cuidados de enfermagem do doente e família e mobilizar 

recursos de saúde e sociais para o efeito. 

Ao longo de todos os campos de estágio foi possível verificar as diferenças entre o número 

de EEER que constituíam cada equipa, nos diferentes serviços, e os rácios definidos. Na 

UCC de São José de Medelo havia uma EEER responsável pela gestão dos doentes da 

valência de Unidade de Longa Duração e Manutenção (ULDM) para 34 camas e uma 
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EEER responsável pela gestão dos doentes da Unidade de Média Duração e Reabilitação 

(UMDR) para 10 camas. No serviço UHD/UMAD toda a equipa era constituída por 

EEER, para 7 vagas na valência UHD. No serviço de medicina interna UF4/UAVC era 

escalada uma EEER, de uma equipa de 4 EEER, no horário das 8h00 às 15h00 para 29 

camas e no serviço Ortopedia 1, era escalada uma EEER de uma equipa de 5 EEER para 

29 camas no horário das 8h00 às 20h00. No serviço de Cinesioterapia Respiratória, a 

equipa era composta por 4 EEER, onde 1 EEER fazia o atendimento aos doentes em 

contexto de consulta de ambulatório, e outro EEER prestava apoio aos serviços de 

especialidades cirúrgicas e medicinas do Hospital de Braga, no período das 8h00 às 

15h00. 

Em várias situações práticas, percebi a relevância de desempenhar um papel de liderança. 

Durante o meu primeiro período de estágio numa UCC, tive a oportunidade de 

acompanhar a enfermeira orientadora, que desempenha funções de gestão, supervisão e 

prestação de cuidados. Isso permitiu-me envolver em atividades relacionadas com a 

gestão de recursos e a organização do serviço, adotando uma postura interativa com a 

equipa multidisciplinar. Assisti, ainda, a uma reunião mensal da Administração Regional 

de Saúde (ARS) sobre a gestão dos doentes que integra uma médica e uma enfermeira da 

ARS Norte, enfermeira responsável da UMDR e ULDM, médica responsável e ainda as 

assistentes sociais da UCC de São José de Medelo. 

 

 

3.4.Competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o EE tem a capacidade 

de autoconhecimento, que é central na prática de enfermagem e demonstra assertividade. 

Alicerça os processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, 

atual e pertinente. 

A partilha dos resultados de pesquisas em contexto de investigação é de extrema 

importância, pois permite o compartilhar de informações que fomentam o trabalho 

colaborativo, de forma a melhorar a prestação de cuidados de saúde. Além disso, essa 
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partilha garante o uso apropriado dos recursos disponíveis e contribui para a promoção 

da literacia científica. 

Durante o campo de estágio realizado no serviço de medicina UF4, tive a oportunidade 

de participar num colóquio de 7 horas com o tema, "À mesa com a disfagia", onde foram 

abordados os diferentes contextos e perspetivas sobre a disfagia, quer a nível dos 

profissionais de saúde que trabalham em meio hospitalar e comunitário, quer a própria 

experiência pessoal de uma pessoa com disfagia. 

Não só a própria experiência adquirida no decorrer dos vários contextos de estágio, como 

a tipologia de doentes, estimulou a procura de informação em fontes validadas de modo 

a corresponder às necessidades da pessoa. A realização de pesquisa na elaboração do 

presente trabalho também permitiu o desenvolvimento de aprendizagens profissionais. 
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4. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da OE as competências específicas referem-

se às habilidades que resultam das respostas humanas aos processos de vida e aos 

problemas de saúde específicos de cada área de especialidade. Elas são demonstradas por 

meio da capacidade de fornecer cuidados adequados às necessidades de saúde das 

pessoas. O EEER é aquele que concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem 

de reabilitação que são adaptados e personalizados com base nas necessidades de saúde 

reais e potenciais de cada pessoa. Tem a capacidade de tomar decisões relativas à 

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

maximizando o potencial da pessoa (OE, 2019). 

As competências específicas do EEER são: cuida de pessoas com necessidades especiais, 

ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados; capacita a pessoa 

com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e 

exercício da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 

pessoa. 

 

 

4.1.Competência 1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo 

de vida, em todos os contextos da prática de cuidados 

 

Na competência 1, o EEER deve ser capaz de cuidar de pessoas com necessidades 

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados. 

Na área da enfermagem é importante a realização da avaliação inicial detalhada que 

identifique problemas ou potenciais problemas da pessoa. Esta fase abrange aspetos 

físicos, emocionais, sociais e ambientais, tendo em conta o contexto e as necessidades 

individuais de cada utente. Seguidamente, é necessário definir um plano de intervenção 

individualizado que permita obter ganhos em saúde para a pessoa. Após a sua 

implementação, é fundamental realizar uma reavaliação dos resultados obtidos com o 
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objetivo de ajustar as intervenções aos resultados, específicos de cada pessoa, que se 

desejam alcançar. 

Ao longos dos vários estágios foi possível realizar a avaliação do risco de alteração da 

funcionalidade da pessoa a quem eram prestados os cuidados, recolhendo informação 

necessária e utilizando escalas e instrumentos de medida para a avaliação das diversas 

funções. 

Foi pertinente a observação do processo informático do doente e a colheita de dados 

através do diálogo com o doente e família. Durante o processo de avaliação, utilizei 

instrumentos de recolha de dados, com base no documento Instrumentos de recolha de 

dados para a documentação dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 

Reabilitação (2016) da OE, conforme as necessidades da situação da pessoa cuidada. 

Utilizei a Escala de Ashworth Modificada para a avaliação do tónus muscular, a Medical 

Research Council Muscle Scale (MRCs) para avaliar a força muscular, a Escala avançada 

de Equilíbrio de Berg que avalia o equilíbrio funcional, estático e dinâmico, a Escala de 

Borg modificada utilizada para a avaliação da perceção de esforço, o Índice de Barthel 

utilizada na avaliação do nível de independência, Medida de Independência Funcional 

avaliada em cada foco definido, a Gugging Swallowing screen (GUSS) utilizada na 

avaliação da deglutição e fornece indicações sobre a dieta recomendada. Em contexto de 

internamento realizei também a avaliação do doente com recurso à Escala de Braden e à 

Escala de Morse para a avaliação dos riscos inerentes. 

No estágio realizado em contexto de UCC, nos doentes da valência de UMDR com 

patologia neurológica realizei avaliações da disfagia com recurso à escala de GUSS. Esta 

escala é constituída por exame físico, teste indireto e direto. A avaliação do exame físico 

é composta pelos parâmetros: controlo cervical/tronco; simetria facial; sensibilidade da 

mucosa e face; motilidade da língua; reflexo de vómito; elevação laríngea; auscultação 

cervical e saturações periféricas. A identificação de alterações nesta fase permite à 

posteriori a elaboração de treinos de deglutição mais específicos aos doentes. 

No teste indireto é avaliada a vigilância, em que o doente tem de estar alerta por um 

período superior a 15 minutos, o doente tem também de ter a capacidade de tossir 

voluntariamente ou limpar 2 vezes a garganta, por último tem de ter a capacidade de 

deglutir a saliva e é observado o êxito desta ação, verificando a presença de sialorreia ou 

mudança vocal. 



 

26 

 

No teste direto é avaliada a deglutição, a tosse, sialorreia e alteração da voz em 3 fases 

diferentes. Inicialmente é avaliada a capacidade de ingestão de líquido pela consistência 

da seguinte ordem: “pudim”; depois “mel” e por último “néctar”. Se o doente não 

apresentar alterações nesta fase progride para líquidos finos e por último para alimentos 

de consistência sólida. 

No serviço de medicina UF4/UAVC, tive oportunidade também de aplicar esta escala, 

existe um kit preparado para avaliação da escala de GUSS. É composto por copos de 

plástico, espátulas, estetoscópio, espessante Clear®, colheres de plástico, 3 shakers e água 

bidestilada. É usada água bidestilada na preparação das diferentes consistências como 

forma de diminuir o risco de infeção em caso de aspiração dos líquidos espessados. Todos 

os dias são preparadas 3 garrafas de 1 litro com líquidos espessados de forma a facilitar a 

distribuição de água aos doentes ao longo do dia, por parte da equipa de assistentes 

operacionais. Os doentes têm identificado, na sua unidade, se têm disfagia e em que 

consistência devem ingerir líquidos. Estas garrafas são de vidro e bocal largo de modo a 

permitira a sua limpeza e desinfeção diária. 

Também tive a possibilidade de personalizar dietas segundo as alterações e 

especificidades de cada doente, segundo o diagrama IDDSI. A Iniciativa Internacional de 

Padronização de Dietas para Disfagia (IDDSI - International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative, o objetivo é criar definições e terminologias internacionais 

padronizadas para descrever alimentos com textura modificada e líquidos espessados 

destinados a pessoas com disfagia. O diagrama IDDSI estabelece uma linguagem comum 

para descrever a consistência dos alimentos e a espessura das bebidas. Cabe ao 

profissional de saúde fornecer recomendações específicas sobre os tipos de alimentos ou 

bebidas, adequados para uma pessoa com disfagia, com base numa avaliação clínica 

individualizada. 

Na pessoa com alterações neurológicas, a avaliação neurológica é uma etapa fundamental 

para a prestação de cuidados diferenciados, sendo de extrema importância na fase aguda, 

a realização de uma avaliação criteriosa para o prognóstico futuro. Utilizei a Escala de 

Coma de Glasgow (ECG) para avaliar o nível de consciência, a resposta motora e verbal 

do doente com o objetivo de obter informação sobre a gravidade do comprometimento 

neurológico. 
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Também na Unidade de AVC do serviço de medicina UF4, apliquei a escala NIHSS de 

modo a avaliar a gravidade do AVC. Esta escala é composta por 13 parâmetros, onde são 

avaliados: o nível de consciência; perguntas de nível de consciência, onde o doente é 

questionado sobre o mês e sua idade; comandos de nível de consciência, onde o doente é 

solicitado para abrir e fechar os olhos e depois abrir e fechar a mão não parética; o olhar 

conjugado, onde são testados os movimentos oculares horizontais; campos visuais, sendo 

testados por confrontação; paresia facial; motor para braços, onde é testada a força nos 2 

membros superiores; motor para pernas, onde é testada a força nos 2 membros inferiores; 

ataxia de membros, onde são realizados os testes índex-nariz e calcanhar-joelho são 

realizados em ambos os lados; sensibilidade; linguagem, onde o doente é solicitado a 

descrever o que está a acontecer no quadro em anexo, a nomear os itens na lista de 

identificação anexa e a ler da lista de frases em anexo, avaliando a afasia; disartria; e por 

último a extinção (antiga negligência). Os anexos à escala NIHSS são compostos por 5 

frases, 6 palavas, 6 imagens e 1 figura. Também realizei a avaliação dos pares cranianos 

responsáveis pelas funções sensoriais e motoras. Posteriormente, pude realizar planos de 

intervenção individualizados de enfermagem de reabilitação individualizados com o 

objetivo de promover a recuperação funcional, o autocuidado e a qualidade de vida. 

Nos estágios realizados no serviço UHD/UMAD e serviço de medicina UF4/UAVC tive 

oportunidade de realizar, em cada um, um estudo de caso que me permitiu aprofundar os 

conhecimentos das respetivas patologias em estudo. No serviço UHD/UMAD, desenvolvi 

o meu estudo sobre um doente com o diagnóstico de síndrome de desuso (ANEXO IV). 

Inicialmente avaliei o doente com recurso a escalas, instrumentos de medida e colheita 

de dados através do diálogo com o doente e família de forma a identificar as suas 

necessidades e elaborar um plano de cuidados em enfermagem de reabilitação por forma 

a maximizar o seu potencial. O plano consistia principalmente em exercícios de 

automobilização, exercícios de calistenia e exercícios aeróbios. 

Para a avaliação da capacidade funcional do doente utilizei a Short Physical Performance 

Battery (SPPB). Esta escala é usada para avaliar a capacidade funcional de um paciente, 

bem como determinar a necessidade de implementar medidas preventivas e terapêuticas 

para otimizar a sua funcionalidade. Tavares & Dias (2012) conduziram uma pesquisa que 

indicou que a incapacidade funcional relacionada ao autocuidado e à mobilidade sugere 

a necessidade de realizar ações que promovam a funcionalidade, com o objetivo de 
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aumentar a independência dos idosos. O plano de reabilitação sugerido ao doente foi 

previamente discutido e aprovado pelo enfermeiro orientador. Foi também utilizada a 

Escala de Borg Modificada com o objetivo de mensurar a perceção subjetiva do esforço 

durante a realização do plano de reabilitação. Esta escala é amplamente utilizada para 

avaliar a intensidade do exercício que podemos proporcionar ao doente segundo a sua 

perceção e tolerância ao exercício. Desta forma consegui, com o doente, a definição de 

limites seguros de exercícios e ajuste das intensidades, ficando instruído a conhecer os 

sinais e sintomas para abrandar ou parar o exercício. 

No serviço de medicina UF4/UAVC foi elaborando um estudo de caso (ANEXOS V) 

sobre uma doente com o diagnóstico de Hematoma Agudo, onde tive a oportunidade de 

acompanhar a doente o período de internamento no qual foram avaliadas escalas, de 

forma a identificar as necessidade e focos de atenção com o objetivo de elaborar um plano 

de reabilitação para promover a sua autonomia e qualidade de vida. O plano de cuidados 

de reabilitação implementado tinha como objetivos específicos para a doente, a promoção 

do autocuidado e a melhoria da disfagia, através de treinos de deglutição e equilíbrio. 

No caso da doente, ela presentava assimetria da face, pelo que foram realizados treinos 

de abrir e fechar a boca, “dar beijinhos”, auxiliando-a com os dedos na realização de 

expressões faciais, como sorrir e “fazer beicinho”. Na alteração da sensibilidade da 

mucosa foi usado, por exemplo, um cotonete embebido em sumo de limão para promover 

uma maior estimulação. Na alteração da sensibilidade da face foram realizados 

exercícios, como por exemplo, serrar os lábios e encher as duas bochechas com ar, 

fazendo resistência usando as mãos. Na motilidade da língua foram realizados exercícios 

com uma colher de metal, empurrando-a com a língua contra a mucosa oral em todas as 

direções com o objetivo de promover uma melhor propulsão do bolo alimentar para o 

esófago. 

Na promoção do equilíbrio sentado estático, a doente foi instruída a fazer força na região 

abdominal e anca do lado são, para adotar um correto posicionamento, recorrendo 

também ao espelho quadriculado como forma de promover a estimulação visual. 

No equilíbrio sentado dinâmico foi estimulada a, sentada na beira da cama, corrigir a 

postura após serem aplicados estímulos externos no tronco da doente. Foi também, 

gradualmente, removido o apoio da mão direita e ambos os pés, de forma a diminuir a 
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base de sustentação. Outro dos exercícios realizados foi, por exemplo a remoção do 

estímulo visual, fechando os olhos. 

Também em contexto de pessoa com comprometimento a nível neurológico, implementei 

intervenções de reabilitação como mobilizações passivas, ativas-assistidas, ativas e 

ativas-resistidas. Executei posicionamentos em padrão antiespástico de modo a diminuir 

o desenvolvimento da espasticidade, prevenir deformidades musculoesqueléticas, 

promover a estimulação sensorial e o reconhecimento e consciência do lado afetado. 

Utilizei as talas de Margareth Johnson para membros superiores e inferiores e tive 

oportunidade de aplicar ortóteses para punho, mão, cotovelo e membro inferior. No leito, 

em doentes mais dependentes executei exercícios como rolar, a ponte, rotação controlada 

da anca, automobilização e exercícios de carga no cotovelo. Implementei exercícios de 

equilíbrio na posição de sentada e em pé, de motricidade fina e coordenação. 

 

 

4.2.Competência 2 - Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania 

 

Na competência 2, o EEER deve ser capaz de capacitar a pessoa com deficiência, 

limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e o exercício da 

cidadania; 

Foram desenvolvidas atividades no âmbito da elaboração e implementação de programas 

de treino de Atividade de Vida Diária (AVD), com o objetivo de adaptar a pessoa com 

limitações de mobilidade às suas atividades e maximizando a sua autonomia. Estes planos 

de enfermagem de reabilitação visam a capacitar a pessoa ajudando-a adquirir 

competências necessárias para realizar as tarefas diárias, como higiene pessoal, a 

alimentação, o vestuário, a deambulação de acordo com as suas capacidades e 

necessidades especificas. 

O plano de reabilitação deve incluir atividades que estimulem a função sensorial, a função 

motora, promovam o controle postural, aumentem a amplitude de movimento e 

proporcionem treino de marcha. Além disso, é importante integrar ações de educação para 
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a saúde, conforme destacado por Lessmann et al. (2011), promovendo uma maior 

independência à pessoa com necessidades para realização das AVD’s. 

O treino das AVD’s desempenha um papel importante na promoção do autocuidado e é 

fundamental para a reintegração social e familiar do individuo. O EEER deve estimular a 

pessoa a maximizar a sua autonomia e o seu envolvimento tendo em consideração a sua 

nova condição motora ou cognitiva. O objetivo é capacitar a pessoa a realizar as 

atividades do dia a dia sozinha, intervindo o EEER apenas quando necessário. O EEER 

será facilitador neste processo, fornecendo suporte e orientação, permitindo que a pessoa 

assuma a responsabilidade do seu próprio autocuidado. 

O treino de AVD’s foi algo que pude aplicar em vários campos de estágio, tais como, no 

serviço de Ortopedia, no serviço de medicina UF4/UAVC, no serviço UHD/UMAD, UCC 

e ECCI. 

Como já referido anteriormente, no âmbito do estágio realizado no serviço de medicina 

UF4/UAVC e no serviço UHD/UMAD, foram desenvolvidos estudos de casos e 

implementado treinos de reabilitação. Para além disso, foram também elaborados e 

implementados mais dois planos de cuidados em enfermagem de reabilitação no decorrer 

do estágio no serviço UHD/UMAD, a um doente com espondilodiscite (ANEXO VI) e a 

um doente com derrame pleural (ANEXO VII). Ao longo das visitas domiciliárias eram 

realizados o doente era instruído sobre o plano de reabilitação e realizados ensinos 

complementares. A reavaliação e ajuste do plano também foi um aspeto tido em conta de 

forma a adaptar os exercícios ao doente obtendo melhores resultados. Em ambos os casos 

os doentes tiveram alta com melhorias significativas. 

Na promoção do autocuidado da doente do serviço de medicina UF4/UAVC do estudo de 

caso anteriormente abordado, foram realizadas intervenções tendo em conta as 

necessidades da doente. Relativamente ao autocuidado alimentação, a doente comia com 

a mão dominante e com dieta adaptada segundo a avaliação da escala de GUSS, no 

entanto inicialmente só, conseguia observar a parte mais à direita do tabuleiro e não comia 

a sobremesa, pelo que foi incentivada a rodar a cabeça para conseguir observar todo o 

tabuleiro. As transferências eram realizadas pelo lado esquerdo de forma a encorajar o 

movimento do lado afetado. Foi ainda incentivada a fazer carga sobre o lado dos défices 

para promover a normalização do tónus muscular e sensibilidade profunda. Na higiene 

pessoal foi instruída a usar a mão esquerda para auxiliar em certas atividades, como por 
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exemplo, segurar a pasta dos dentes contra o lavatório. Nos cuidados de higiene no 

chuveiro, foi incentivada a lavar e enxaguar o corpo com a mão dominante promovendo 

a proprioceção e estimulação sensitiva térmica com a temperatura da água. Foi instruída 

a vestir pelo lado afetado e despir pelo lado não afetado. 

No que diz respeito ao treino do autocuidado de higiene, este era feito principalmente no 

turno da manhã com a estimulação do doente para realizar a sua higiene pessoal na casa 

de banho. No caso da pessoa com comprometimento neurológico, realizava uma 

abordagem pelo seu lado afetado, encorajei a lavar toda a região corporal, dentro das suas 

capacidades, auxiliando nos segmentos corporais em que o doente não conseguia 

alcançar. O uso de técnicas facilitadoras como a utilização de um espelho com o objetivo 

da reintegração da sua imagem corporal, possibilitando a correção da postura, facilitando 

ainda a o pentear e a higiene oral. 

No autocuidado de eliminação foi importante instruir a pessoa a ter um padrão de 

eliminação com horário definido e sempre que possível na casa de banho proporcionando 

acima de tudo a sua privacidade e conforto. Em relação ao autocuidado alimentação, 

inicialmente realizava a avaliação da disfagia segundo a escala de GUSS, já descrita 

anteriormente. Como estratégias foram utilizados o sentar a pessoa de forma confortável 

com a cabeceira a 90º, proporcionar um ambiente calmo, instruir a comer quantidades 

pequenas de alimentos, verificando se estes não ficam acumulados na cavidade oral, 

incentivar a ingestão hídrica, adaptando a consistência dos líquidos de acordo com a 

gravidade da disfagia. Ainda no doente neurológico, um dos défices neurológicos muitas 

vezes observado era a paresia facial central pelo que pude implementar exercícios de 

reeducação dos músculos da face, tais como, unir/elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, 

fechar os olhos com força, sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar, deprimir 

o lábio inferior. Para o autocuidado transferir, realizei treino de transferência da pessoa 

da cama para a cadeira de rodas/cadeirão e desta para cama. Foi importante a presença da 

família para a instruir sobre estas orientações e cuidados a ter em contexto domiciliário. 

A pessoa deve sair da cama pelo lado afetado e entrar pelo não afetado. 

No caso da pessoa com patologia orto-traumatológica, ela deve sair pelo lado não afetado, 

no entanto, foi importante não padronizar estes ensinos, adaptando-os a cada pessoa, 

tendo também em consideração as características do domicílio. Deste modo foram 

realizados ensinos ao doente e família sobre os benefícios da substituição os tapetes soltos 
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por tapetes antiderrapantes, ou se possível a sua remoção e a adaptação dos móveis em 

áreas de circulação de forma a não dificultem a marcha, contribuindo assim para a 

diminuição do risco de queda. O uso do polibã, de preferência em elevação de entrada, 

colocação de barras de apoio nas zonas de maior risco, junto à sanita, lavatório e polibã. 

Na situação de pessoas com prótese total da anca, é fundamental a colocação de alteadores 

de sanita, ou então o uso de cadeiras-sanita com altura suficiente como forma de prevenir 

a flexão da anca a mais de 90º e consequente luxação da prótese. 

Instrui e supervisionei treinos de marcha, com e sem auxiliar de marcha (andarilho, 

canadianas e tripé, conforme as características da pessoa) com o objetivo de promover 

uma maior autonomia na marcha, corrigindo a postura e adaptando os ensinos segundo a 

patologia da pessoa. Em doentes submetidos a artroplastia total do joelho com 

necessidade de subir escadas para entrar em casa, supervisionei treinos de subir e descer 

escadas com canadianas, em que a pessoa era instruída a avançar primeiro o membro 

inferior são, de seguida as canadianas e por último o membro operado. A descer primeiro 

com o apoio das canadianas no degrau abaixo, de seguida, membro operado e por último 

e membro inferior são. No serviço Ortopedia 1, os treinos de marcha e subir e descer 

escadas, eram sempre realizados com a prévia colocação de um cinto de transferência de 

modo a promover uma maior segurança para o doente. 

Também no doente com cirurgia ortopédica programada, é importante a realização de 

ensinos pré e pós-operatórios. A nível dos ensinos pré-operatórios, ensinei e instrui o 

doente a realizar exercícios de dissociação dos tempos respiratórios, reeducação 

abdominodiafragmática, dissociação dos tempos respiratórios com abertura da grade 

costal, com recurso a “bastão” e o treino com inspirómetro de incentivo. No âmbito do 

estágio realizado no serviço de Ortopedia 1 e devido à importância destes ensinos de 

modo a prevenir complicações associadas ao processo cirúrgico, foi sugerida a elaboração 

de um poster do Projeto “Respire Por Si” (ANEXO VIII). Este é um projeto já 

implementado no serviço, pela equipa de enfermagem de reabilitação, tendo como 

objetivos prevenir complicações respiratórias relacionadas com a imobilização no idoso 

com fratura proximal do fémur e diminuir em 5% o número de dias de internamento do 

idoso com fratura proximal do fémur. 

Instrui sobre a técnica de mobilização ativa da articulação tibiotársica; técnica de 

exercícios isométricos com o objetivo de promover o fortalecimento muscular. Em 
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doentes submetidos a artroplastia total da anca, em pessoas com maior grau de 

dependência executei mobilizações passivas e incentivava a realização de mobilizações 

ativas e quando possível, ativas-resistidas. 

No campo de estágio realizado em contexto de UCC tive a oportunidade de realizar uma 

sessão de capacitação do cuidador. Nesta situação, o cuidador pretendia cuidar do doente 

em sua casa e para isso foi necessário realizar ensinos de como executar determinados 

cuidados como, cuidados de higiene e conforto no leito, higienização oral, aspiração de 

secreções por traqueostomia e os cuidados necessário à manutenção da mesma, 

alimentação por PEG e cuidados no posicionamento. 

Foi comum ao longo de vários estágios a realização de ensinos, sendo diferente de 

contexto para contexto, os ensinos podiam ser mais direcionados para o doente ou até 

mesmo para a própria família/cuidadores. Nos primeiros campos de estágio senti alguns 

constrangimentos na realização de determinados ensinos por alguma insegurança e pouca 

assertividade. Esta situação que foi sendo superada não só com a ajuda e orientação dos 

EEER que fizeram parte do meu percurso do estágio de natureza profissional, mas 

também pela experiência e desenvolvimento de conhecimentos. 

A reinserção social e a eliminação de barreiras arquitetónicas devem ser parte integrante 

das preocupações do EEER, por esse motivo, é necessário implementar programas de 

reabilitação que tenham em consideração as condições habitacionais que possam 

interferir ou limitar a mobilidade da pessoa. O EEER deve atuar de modo a minimizar 

esse impacto. 

Em estágios realizados no âmbito da comunidade, ECCI e UHD/UMAD identifiquei em 

contexto de domicílio algumas barreiras arquitetónicas e contribui para a sua adaptação 

às necessidades da pessoa. Numa doente, com prótese total do joelho que deambulava 

com apoio de canadianas, foi sugerida a remoção dos tapetes no percurso da sala de estar 

até ao quarto. Outra situação em contexto de ECCI foi o de uma doente, com grau elevado 

de dependência, necessitava de uma cama articulada de modo a promover um maior 

conforto no posicionamento. Após diálogo com a família e cuidadora a ECCI de Mondim 

de Basto disponibilizou uma cama articulada. 

Nos estágios realizados em contexto de internamento também foram identificadas 

barreiras arquitetónicas, como por exemplo, no serviço em questão, só uma casa de banho 



 

34 

 

era possível ter acesso ao chuveiro com cadeira sanita devido ao pavimento plano com 

ligeiro declive. 

 

 

4.3.Competência 3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da 

pessoa 

 

Na competência 3, o EEER deve ser capaz de maximizar a funcionalidade desenvolvendo 

as capacidades da pessoa. 

Na valência ULDM em contexto de estágio na UCC, nos doentes com patologia 

respiratória crónica, prestei cuidados à traqueostomia, mantendo a sua permeabilidade e 

a prevenção de infeção, procedendo a aspiração de secreções sempre que necessário, com 

recurso a sonda estéril e luva esterilizada, calçada na mão dominante. A cânula interna 

deve ser trocada sempre que necessário bem como a sua higienização, limpeza do local 

do estoma com soro fisiológico e correta fixação da cânula com fita de nastro, trocando a 

cânula externa a cada 3-4 dias (Martins, Castilho, & Simões, 2000). 

Adquiri conhecimentos acerca da correta utilização de dispositivos de promoção da 

limpeza das vias aéreas como o Cough Assist®, insuflador/exsuflador mecânico que 

simula a tosse mecanicamente, de forma assistida. Este mobiliza e faz progredir as 

secreções das pequenas vias aéreas para a orofaringe sendo posteriormente expelidas ou 

aspiradas de forma eficaz e segura (Couto, Silva, do Mar, & Gomes, 2021). Por último, 

adquiri ainda conhecimentos acerca de técnicas de limpeza das vias aérea como drenagem 

postural com auxílio de manobras acessórias de vibro-compressão. 

No estágio no serviço de cinesiterapia respiratória, tive oportunidade de prestar cuidados 

a pessoas com faixa etárias muito distintas. Foi importante, demonstrar conhecimento e 

segurança nos cuidados prestados, para que desta forma o doente e a família confiassem 

em mim. 

Realizei exercícios de reeducação funcional respiratória a pessoas com diversas 

patologias, sendo elas de modo geral do tipo obstrutivo ou restritivo. 
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A consciencialização e o controlo da respiração eram realizados mediante ensino e treino 

de dissociação dos tempos respiratórios e da respiração diafragmática. Durante estes 

exercícios, tinha em consideração a tolerância e a colaboração do doente. A importância 

da respiração diafragmática envolve uma respiração controlada e profunda utilizando o 

diafragma para ajudar na expansão dos pulmões. Desta forma, ajuda a melhorar a 

eficiência respiratória. Na reeducação funcional respiratória executei, com os doentes, 

exercícios respiratórios da porção anterior, posterior e hemicúpulas diafragmáticas, 

direita e esquerda. Em alguns casos, consegui introduzir alguma resistência com a 

utilização de uma almofada de areia na região abdominal. De modo a melhorar a 

ventilação e oxigenação numa área específica, corrigindo desequilíbrios na ventilação, 

para fortalecer a mobilidade das costelas e a atividade muscular, prevenir atelectasias e o 

acúmulo de secreções. É incluída uma abordagem que envolve exercícios de reeducação 

costal seletiva. Nesse processo, pode-se utilizar um pau de vassoura em vez de um bastão, 

a fim de promover uma abertura costal global (Cordeiro e Menoita, 2012). 

De modo a facilitar a mobilização das secreções dos segmentos distais para proximais, 

foi utilizada a posição de drenagem postural modificada, com o leito na posição horizontal 

e com elevação da cabeceira consoante a tolerância da pessoa, facilitando a drenagem das 

secreções e posteriormente a sua remoção. Neste momento, foram utilizadas almofadas 

de posicionamento para que a pessoa estivesse numa posição relaxada. Paralelamente, 

utilizei manobras acessórias de vibração, percussão e compressão que foram aplicadas de 

forma adequada e segura. Foi importante a orientação dos enfermeiros orientadores na 

colocação correta das mãos. Também foram realizados ensinos sobre a tosse dirigida 

modificada e ciclo ativo da respiração. 

Durante o estágio, foram realizados ensinos relativos a estratégias de conservação de 

energia e controlo de dispneia a serem adotados pela pessoa no seu dia a dia. No que diz 

respeito ao controlo da fadiga, estratégias como a inspirar durante a fase de repouso e 

expirar na fase de esforço com os lábios semicerrados e adotar períodos de descanso. 

Foram dadas orientações para tomar banho, calçar e descalçar os sapatos e realizar a 

higiene sentados, usar sapatos sem atacadores, repartir as tarefas domésticas ao longo do 

dia e subir escadas lentamente. 

Relativamente ao treino de fortalecimento muscular, deparei-me com doentes com maior 

grau de dependência e baixa mobilidade, executei técnicas de exercício muscular e 
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articular de forma passiva das articulações e segmentos dos membros superiores: 

glenoumeral, cotovelo, antebraço, punho e dedos e membros inferiores: coxofemoral, 

joelho, tibiotársica e dedos. Estas mobilizações eram executadas num movimento 

repetido no mínimo de 10 vezes cada segmento, tendo em conta o limite da dor, fadiga 

cumulativa. Eram realizadas de forma coordenada, repetida e controlada com o objetivo 

de manter a amplitude articular, melhorar a função circulatória, prevenir complicações 

associadas à diminuição do movimento, preservar a proprioceção e diminuir o grau de 

espasticidade. Foram também realizados os exercícios da ponte e dissociação da cintura 

pélvica de forma a fortalecer os músculos abdominais, pélvico e coxa e alongar o tronco 

com rotação do mesmo de um lado para o outro (Araújo, Soares, Ribeiro, & Martins, 

2021). 

Ao longo dos vários estágios tive a oportunidade de observar os diferentes tipos de 

utentes, a maior parte, com idades mais avançadas e com pouca capacidade cognitiva de 

participar no seu processo de reabilitação, no entanto, também tive oportunidade de 

acompanhar doentes com potencial para melhorar o conhecimento e capacidade de 

realização do plano de reabilitação proposto. 

A observação da evolução dos doentes, tornou-se num motivo de satisfação tanto para 

mim como para os próprios doentes, que adquiriam mais autonomia e ganhos em saúde e 

também para o cuidador que observava uma evolução positiva do doente, diminuindo a 

sobrecarga de cuidados necessários. 

Num caso concreto de uma doente institucionalizada no lar de Mondim de Basto, tive a 

oportunidade de acompanhar o processo de admissão da doente, realizando uma avaliação 

inicial com recurso a escalas de forma a identificar as suas necessidades e elaborar um 

plano individualizado de reabilitação. A doente tinha diminuição da força dos membros 

inferiores o que condicionava a marcha, desta forma foram instruídos e ensinados 

exercícios de reforço muscular dos membros inferiores. Como resultado a doente adquiriu 

uma maior autonomia na marcha, conseguindo deambular maiores distâncias, com apoio 

do andarilho. 

Como já referido anteriormente, também no âmbito da aquisição desta competência, 

foram elaborados dois estudos de caso (ANEXOS IV e V), que contem os respetivos 

planos de reabilitação e ainda mais dois planos de reabilitação (ANEXOS VI e VII), 

elaborados de forma a promover uma maior autonomia e qualidade de vida. 
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O EEER deve validar constantemente o plano de cuidados de uma pessoa com 

necessidades especiais, envolvendo ativamente a família como parceira no processo de 

cuidar, uma vez que a família se encontra mais próxima do utente (Branco e Santos, 

2010). A educação para a saúde desempenha um papel crucial no sucesso de um programa 

de enfermagem de reabilitação, com seu principal objetivo sendo manter ou melhorar a 

qualidade de vida do paciente. Isso é alcançado ao promover mudanças no 

comportamento e no estilo de vida da pessoa, proporcionando assim um efeito terapêutico 

adicional às outras intervenções (Canteiro, 2003). 

Foi primordial estabelecer uma relação de confiança com a pessoa e família para garantir 

uma boa adesão aos cuidados prestados e ao envolvimento no processo de reabilitação. 

Ao estabelecer uma relação de confiança, criamos um ambiente seguro onde a pessoa e 

família sentem-se à vontade para expressar as suas necessidades, preocupações e 

expectativas. Desta forma o EEER pode identificar as necessidades e preferências e 

desenvolver um plano de reabilitação individualizado. 

Tendo em vista a promoção de estratégias de prevenção do risco clínico tendo em vista 

uma cultura de segurança, elaborei um folheto sobre a temática da disfagia (ANEXO IX) 

de modo a entregar a doentes e cuidadores, onde é abordado o que é a disfagia e as suas 

causas, os sinais de alerta e cuidados a ter na hora da refeição. 
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5. CONCLUSÃO 

 

Os estágios tornaram-se assim uma mais-valia à aprendizagem e ao desenvolvimento de 

competências, no sentido em que, atuei em várias áreas de intervenção, ao nível cognitivo, 

motor, sensorial, cardiorrespiratório, da alimentação e eliminação. Consegui aplicar na 

prática, a maioria dos conhecimentos teóricos adquiridos, além de dar resposta aos 

objetivos previamente delineados.  

Ao longo dos campos de estágio realizados, houve uma aquisição tanto das competências 

comuns do EE como das competências específicas do EEER. Este foi um processo que 

incluiu o desenvolvimento de estratégias e intervenções que visaram melhorar a 

funcionalidade, promover a autonomia e apoiar a pessoa na sua recuperação. Através das 

experiências vivenciadas nos mesmo, foi possível consolidar e aplicar as competências 

especificas do EEER, contribuindo para um cuidado efetivo e centrado no paciente. 

A prática em contexto comunitário tornou-se um campo de estágio desafiador e ao mesmo 

tempo muito enriquecedor para a minha experiência quanto futuro EEER, por ser o último 

campo de estágio e pela oportunidade de aplicar na prática os conhecimento adquiridos 

no decorrer do curso de mestrado, uma vez que a intervenção do EEER passa por uma 

atuação em diversas dimensões, como na pessoa, ambiente, família/cuidador e a nível 

social. Torna-se imprescindível a articulação dos conhecimentos teóricos e da prática 

clínica com a capacidade de criatividade e adaptação ao contexto de cada pessoa. 

No decorrer do período de estágio de natureza profissional, foi possível adaptar as horas 

de estágio definidas com o contexto profissional. No entanto, como aspeto menos positivo 

saliento a realização de campos de estágio em locais que era necessária uma deslocação 

num percurso casa-local de estágio/local de estágio-casa superior a 1 hora. 

É notório que as reflexões críticas e construtivas, decorrentes das experiências clínicas e 

dos estágios, tenham contribuído para o desenvolvimento de aprendizagem. Isso permitiu 

me ter alcançado, de modo geral, os domínios das competências comuns do EE, que 

englobam a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria contínua da qualidade, 

a gestão dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Além disso, 

também adquiri competências específicas do EEER, que incluem o cuidar de pessoas com 

necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de 
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cuidados, capacitar pessoas com deficiência, limitações de atividade e restrições de 

participação para que possam reintegrar-se na sociedade para o exercício da cidadania e 

maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as suas capacidades individuais.  



 

40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE 2 – TRABALHO DE INVESTIGAÇÃO  
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RESUMO 

 

Introdução: A espasticidade resulta numa lesão do sistema nervoso central, caracterizada 

pelo aumento do tónus muscular, o que pode vir a comprometer a realização de 

determinadas atividades de vida diária, levando a uma maior dependência. Apesar do 

correto posicionamento da pessoa com AVC não garantir a total prevenção da 

espasticidade, permite reduzir consideravelmente o seu desenvolvimento, evitando 

também a ocorrência de espasmos nos membros afetados. 

Objetivos: Observar a prática clínica dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa 

com espasticidade; identificar as lacunas na prática clínica dos enfermeiros na prestação 

de cuidados à pessoa com espasticidade; contribuir para a melhoria da prestação de 

cuidados à pessoa com espasticidade através da apresentação de uma formação teórico- 

prática; comparar a prática clínica dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com 

espasticidade antes e após a apresentação da formação teórico-prática; avaliar a eficácia 

da formação teórico-prática. 

Métodos: Estudo com uma abordagem quantitativa, quase experimental, com base em 30 

observações de registo de posicionamentos realizados por enfermeiros à pessoa com 

espasticidade em dois momentos diferentes: pré e pós formação, ao longo do mês de maio 

de 2023 numa Unidade de Cuidados Continuados. 

Resultados: No conjunto de observações realizadas, é possível concluir que houve uma 

melhoria da média das classificações, em todos os posicionamentos, entre o período pré-

formação e o período pós-formação, com maior destaque para o posicionamento em 

decúbito dorsal (20,11 para 25,5 pontos), seguido do posicionamento em decúbito lateral 

para o lado não afetado (19,33 para 24,33 pontos). Nas observações realizadas pós 

formação, o decúbito lateral para o lado afetado foi o posicionamento menos vezes 

cumprido e o de sentado foi o que mais se aproximou do valor máximo do score da 

cheklist. 

Conclusões: A intervenção do enfermeiro de reabilitação contribuiu para a aquisição de 

conhecimentos, traduzindo melhores práticas no cuidado à pessoa com espasticidade. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Espasticidade muscular; Posicionamento; 

Enfermagem em Reabilitação.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Spasticity results from a central nervous system injury, characterized by 

an increase in muscle tone, which can compromise the performance of certain daily 

activities, leading to greater dependency. Although correct positioning of a person with a 

stroke does not guarantee the complete prevention of spasticity, it significantly reduces 

its development, also avoiding the occurrence of spasms in the affected limbs. 

Objectives: To observe the clinical practice of nurses in providing care to individuals 

with spasticity; to identify gaps in the clinical practice of nurses in providing care to 

individuals with spasticity; to contribute to the improvement of care provided to 

individuals with spasticity through the presentation of theoretical and practical training; 

to compare the clinical practice of nurses in providing care to individuals with spasticity 

before and after the presentation of theoretical and practical training; to evaluate the 

effectiveness of the theoretical and practical training. 

Methods: This study employs a quantitative, quasi-experimental approach, based on 30 

observations of positioning performed by nurses for individuals with spasticity at two 

different time points: before and after training. The data was collected over the course of 

May 2023 at a Continuum Care Unit. 

Results: Based on the observations conducted, it is possible to conclude that there was 

an improvement in the average ratings for all positions between the pre-training period 

and the post-training period, with the most significant improvement observed in the 

supine position (from 20.11 to 25.5 points), followed by the lateral positioning on the 

unaffected side (from 19.33 to 24.33 points). In the post-training observations, the lateral 

positioning on the affected side was the least frequently achieved position, while the 

seated position came closest to the maximum value on the checklist score. 

Conclusions: The intervention of the Rehabilitation Nurse contributed to the acquisition 

of knowledge translated into better practices in caring for individuals with spasticity. 

Keywords: Stroke; Muscle Spasticity; Positioning; Rehabilitation Nursing. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), consiste num conjunto de défices neurológicos 

focais, súbitos, resultantes da interrupção da irrigação sanguínea cerebral (Flannery & 

Bulecza, 2010). 

É comum após um AVC, que a prevalência de comprometimento a nível motor seja de 

80% dos sobreviventes de AVC (Allison, Shenton, Bamforth, & et al., 2016). Os sintomas 

motores são as manifestações clínicas mais amplamente reconhecidas. O compromisso 

das vias motoras pode afetar o início dos movimentos, a sua força e integração, bem como 

o tónus muscular e a atividade reflexa (Flannery & Bulecza, 2010). 

A espasticidade resulta numa lesão do sistema nervoso central, caracterizada pelo 

aumento do tónus muscular, o que pode vir a comprometer a realização de determinadas 

atividades de vida diária, levando a uma maior dependência. Quando não controlada pode 

levar a complicações graves, incluindo contratura muscular, redução da amplitude de 

movimento, postura anormal e desempenho motor prejudicado (Kuo & Hu, 2018). Não 

afeta apenas negativamente a vida da pessoa e da sua família, mas também aumenta os 

custos em saúde. 

Aproximadamente dois terços dos doentes, após acidente vascular cerebral, desenvolvem 

espasticidade, pelo que constitui uma importante área de atuação do Enfermeiro de 

Reabilitação (ER) (Teixeira, et al., 2017). 

Segundo a DGS (2010), é fundamental adotar medidas de posicionamento correto no 

leito, a realização de mobilizações de forma regular, encorajar o levante e o deambular 

em indivíduos que sofreram um AVC. Essas intervenções devem ser orientadas com o 

objetivo de prevenir o desenvolvimento de espasticidade, uma vez que esta condição 

ocorrerá inevitavelmente se não for mantido um padrão anti-espástico adequado. 

O correto posicionamento da pessoa com AVC pode não garantir a prevenção total da 

espasticidade, no entanto, possibilita a redução considerável do seu desenvolvimento, 

evitando desta forma o surgimento de espasmos nos membros afetados (Menoita, Sousa, 

Alvo, & Vieira, 2012). 

 Segundo a norma da DGS (2011), no AVC moderado, em doentes com idade superior a 

75 anos e em doentes com AVC grave com idade superior a 55 anos, há indicação para 
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internamento inicial em unidades de cuidados continuados integrados de média duração 

e reabilitação ou unidades de convalescença de AVC, com programa de reabilitação 

menos intensivo. Os cuidados continuados estão focados na recuperação global da pessoa, 

de modo a promover a sua autonomia e melhorar a sua funcionalidade no contexto da 

situação de dependência em que se encontra. 

A Enfermagem de Reabilitação tem uma importante contribuição no cuidar da pessoa 

com necessidades especiais. Visto que a espasticidade pode levar à incapacidade após um 

AVC, as intervenções devem ser direcionadas para diminuir o seu impacto nas atividades 

do autocuidado. 

Considerando que a equipa de enfermagem é responsável pelo posicionamento dos 

doentes durante a prestação de cuidados, é essencial o EEER capacitar e consciencializar 

tanto os enfermeiros de cuidados gerais como de outras especialidades, para a execução 

do correto posicionamento em padrão anti-espástico, contribuindo assim para a 

minimização do impacto causado pela espasticidade e para a prevenção do seu 

agravamento de modo a manter ou recuperar a independência, uniformizando os cuidados 

prestados. 

Neste sentido e após a observação da prática dos enfermeiros da Unidade de Cuidados 

Continuados (UCC) de São José de Medelo em Fafe emergiu a seguinte questão: Quais 

os contributos da Enfermagem de Reabilitação, para a adoção de boas práticas nos 

cuidados à pessoa com espasticidade após AVC? 

Foram estabelecidos os seguintes objetivos: observar a prática clínica dos enfermeiros na 

prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; identificar as lacunas na prática clínica 

dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; contribuir para a 

melhoria da prestação de cuidados à pessoa com espasticidade através da apresentação de 

uma formação teórico-prática; comparar a prática clínica dos enfermeiros na prestação de 

cuidados à pessoa com espasticidade antes e após a apresentação da formação teórico- 

prática; avaliar a eficácia da formação teórico-prática. 

Este trabalho encontra-se dividido em dois capítulos: o primeiro aborda o enquadramento 

teórico, onde é apresentado o estado de arte relacionado ao tema em questão. O segundo 

capítulo é dedicado ao enquadramento metodológico, onde é apresentada a metodologia, 
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análise e discussão dos resultados obtidos, respetivas conclusões e desenvolvimentos 

futuros. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

2.1.Acidente Vascular Cerebral 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) consiste num conjunto de défices neurológicos 

focais, súbitos, resultantes da interrupção da irrigação sanguínea cerebral (Flannery & 

Bulecza, 2010). 

A circulação encefálica está dividida em dois sistemas, com diversas anastomoses, 

nomeadamente o sistema carotídeo e o vertebro-basilar. O sistema carotídeo é composto 

pela artéria carótida interna, pelas suas colaterais e terminais (Ferro & Pimentel, 2013). 

Todas as artérias estão conectadas, formando o polígono de Willis, que permite a 

passagem sanguínea entre a circulação das artérias posteriores e anteriores (Almeida, 

2018). Quando há uma interrupção do aporte sanguíneo, numa determinada área do 

cérebro, as funções do lobo afetado poderão ficar comprometidas (Branco & Santos, 

2010). 

Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira (2012), agrupam o AVC em duas grandes classes: 

hemorrágico (intracerebral, parenquimatoso e subaracnoide), e isquémico (trombólico, 

embólico e lacunar). O AVC isquémico é caracterizado por uma oclusão vascular 

localizada, o que leva à interrupção do fornecimento de oxigénio e glicose ao tecido 

cerebral, afetando assim os processos metabólicos do território envolvido (Branco & 

Santos, 2010). Já o AVC hemorrágico é definido como uma hemorragia, um 

extravasamento difuso de sangue no parênquima cerebral que leva à destruição de tecido 

(Branco & Santos, 2010). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), em Portugal o número de óbitos no 

ano de 2020 devido à doença cerebrovascular foi de 11421, verificando-se um aumento, 

em relação ao ano 2019, de 10947 casos. No ano 2020 as mulheres representaram cerca 

de 57% do total de óbitos por doença cerebrovascular (Instituto Nacional de Estatística, 

2023). 

Hall, Williams, Hickey, & et al., (2016), referem que o AVC é a segunda causa mais 

comum de morte e uma das principais causas de incapacidade a longo prazo na Europa e 

no mundo. 
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Em Portugal, de acordo com dados do Observatório Europeu dos Sistemas e Políticas de 

Saúde (2021), a mortalidade por AVC tem estado a diminuir, mas ainda é bastante elevada. 

É menor nos países da Europa mais oriental, mas registado como pior nos países da 

Europa ocidental. 

O conhecimento dos fatores de risco para o AVC é importante, já que irá permitir adotar 

estratégias a diferentes níveis, que podem concorrer para uma diminuição de novos casos. 

Os autores Ferreira, Pita, Ferreira, Rodrigues, & Cruz, (2011) dividem os fatores em não 

modificáveis (idade, sexo, raça, origem geográfica e fatores genéticos); e fatores 

modificáveis (hipertensão, fibrilhação auricular, diabetes mellitus, dislipidemia, 

obesidade, tabagismo, Acidente Isquémico Transitório (AIT) ou AVC prévio). 

Como consequência, do AVC pode resultar morte ou lesão neurológica grave. Em 

situações de menor gravidade num período inicial, podem resultar problemas 

respiratórios relacionados com a aspiração e atelectasia. Outras complicações, são 

associadas à síndrome de desuso, trombose venosa profunda, atrofia muscular e 

contraturas (Flannery & Bulecza, 2010). 

Com uma população cada vez mais envelhecida, mais pessoas sobrevivem ao AVC 

ficando com consequências a longo prazo (Gorelick, 2019). As manifestações de défices 

funcionais dependem do local, tamanho do enfarte ou hemorragia e gravidade da lesão. 

O quadro seguinte representa as principais manifestações clínicas do AVC. 

 

Quadro 1 - Principais manifestações clínicas do AVC 

DÉFICES MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

Motor • Hemiparesia ou hemiplegia do hemicorpo contralateral 

ao local da isquemia (inicialmente flácida, evoluindo 

para espástica) 

• Disfagia por possibilidade de diminuição do reflexo de 

deglutição; 

• Disartria; 
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Intestino e 

Bexiga 

• Polaquiúria, urgência e incontinência urinária; 

• Obstipação, (mais associada à imobilidade); 

Linguagem • Afasia global/mista; 

• Afasia de expressão/motora (dificuldade ou 

incapacidade de se expressar verbalmente); 

• Afasia de compreensão/sensitiva (dificuldade ou 

incapacidade de compreensão da fala); 

Percepto- 

Sensoriais 

• Resposta diminuída à sensibilidade superficial (tato, 

dor, pressão, calor e frio); 

• Propriocepção diminuída (reconhecimento da posição 

das partes do corpo em relação ao ambiente; 

• Défices visuais (acuidade diminuída, diplopia, 

hemianopsia homónima; Síndrome negligência 

unilateral; 

• Apraxia (incapacidade de realizar atos voluntários 

aprendidos); 

• Agnosia (incapacidade de reconhecer objetos 

familiares, pela visão, pelo som ou pelo tato); 

Cognitivo- 

Emocionais 

• Labilidade emocional; 

• Depressão; 

• Perda de memória; 

• Perda de concentração. 

Adaptado de Flannery & Bulecza (2010) 

 

Quando falamos em sensibilidade, é referente à perceção de estímulos provenientes tanto 

do meio externo, como do próprio corpo. A sensibilidade começa na periferia, onde 

existem recetores, estruturas capazes de transformar um estímulo em impulso nervoso, 

para que este chegue ao sistema nervoso central e o individuo possa reconhecer esse 

mesmo estímulo (Orsini, 2012). 
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 Alguns estudos têm mostrado que o processamento anormal das entradas sensoriais dos 

fusos musculares leva a uma ativação excessiva dos alfa-motoneurónios e aumenta a 

espasticidade (Kuo & Hu, 2018). 

É comum após um acidente vascular cerebral, que a prevalência de comprometimento a 

nível motor seja de 80% dos sobreviventes de AVC (Allison, Shenton, Bamforth, & et al., 

2016). Os sintomas motores são as manifestações clínicas mais amplamente 

reconhecidas. O compromisso das vias motoras pode afetar o início dos movimentos, a 

sua força e integração, bem como o tónus muscular e a atividade reflexa (Flannery & 

Bulecza, 2010). 

Relativamente à força, os sintomas clássicos são hemiparesia (diminuição da força 

muscular) ou hemiplegia (ausência de força muscular) no lado contralateral do local da 

lesão cerebral (Flannery & Bulecza, 2010). Independentemente do território cerebral 

afetado, a sequela que mais perdura é a diminuição da força muscular, do hemicorpo 

contralateral ao da lesão. Estima-se que esta sequela esteja presente em cerca de 70% das 

pessoas após um AVC sendo a hemiplegia a principal causa de incapacidade após o AVC 

(RainesGass & Smith, 2018). 

Em Portugal o instrumento de medida, referido pela Ordem dos Enfermeiros (OE), para 

a avaliação da força muscular é a Medical Research Council Scale (MRCs). A escala de 

força muscular gradua os níveis de força entre 0 (sem contração muscular palpável ou 

visível) e 5 (força normal). Na aplicação da escala é dado um comando para que o paciente 

execute movimentos voluntários, colocando-se resistência contrária ao movimento 

(Ordem dos Enfermeiros, 2016). 

Já o tónus muscular é um estado de tensão constante a que estão submetidos os músculos 

em repouso (Orsini, 2012). Resulta do equilíbrio entre a força muscular e a gravidade, o 

que proporciona uma capacidade de ajustar o movimento, permitindo manter uma postura 

correta mesmo contra a gravidade (Branco & Santos, 2010). 

Numa fase logo após o acidente vascular cerebral, há um período conhecido como choque 

cerebral, cuja duração é variada e pode durar alguns dias ou semanas. Nessa fase, o 

tónus/muscular é hipotónico e as pessoas têm dificuldade em mobilizar os membros 

afetados e nos movimentos faciais, da língua e do tronco (Teasell R, 2020). 
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 A Ordem dos Enfermeiros em Portugal, refere a Escala de Ashworth Modificada (MAS) 

para avaliação do tónus/espasticidade, em que se efetua mobilização passiva dos 

membros e avalia-se a resistência. O indivíduo deve estar relaxado para que a avaliação 

seja adequada (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A escala da espasticidade é composta por 

5 graus (grau 0/1/1+/ 2/3/4), sendo que no grau 0 não há aumento do tónus muscular; no 

grau 1 há um discreto aumento do tónus muscular; no grau 1+ há um discreto aumento 

no tónus muscular em metade do movimento; no grau 2 há um marcante aumento do 

tônus muscular através da maior parte da amplitude de movimento; grau 3 existe um 

considerável aumento do tónus muscular; e por fim, no grau 4 a(s) parte(s) afetada(s) 

mostra(m)-se rígida(s) à flexão ou extensão. A aplicação da escala é condicionada pela 

perceção e experiência do profissional de saúde enfermeiro tendo em conta a intensidade 

de resistência sentida durante o alongamento. Este deve ter em consideração o aumento e 

velocidade do alongamento (Silva, 2013). 

Como acontece no AVC, na fase inicial das lesões dos neurónios motores superiores, 

observa-se uma paralisia flácida com hiporreflexia e tónus reduzido (Orsini, 2012). 

Devido à hipotonia, o hemicorpo afetado fica flácido e sem movimento voluntário, o que 

leva à perda de consciência e ao aparecimento de padrões de movimento inadequados 

(Teasell R, 2020). Semanas após o AVC, a hipotonia dá lugar à síndrome piramidal 

propriamente dita com, paresia, hipertonia espástica, hiperreflexia profunda e 

hiporreflexia superficial (Orsini, 2012).   



 

51 

 

2.2.Espasticidade 

 

O aumento do tónus muscular pode resultar na espasticidade, que segundo Johnstone 

(1979), surge devido à perda do mecanismo de reflexo postural do lado afetado, que por 

sua vez ocorre pela ausência de controlo cortical. 

O International Classification for Nursing Practice (INCP) (2019), define a espasticidade 

como o processo do sistema musculosquelético comprometido: contração descontrolada 

dos músculos esqueléticos; aumento do tónus muscular; rigidez muscular e movimentos 

descoordenados. 

A espasticidade é um distúrbio motor e sensorial caracterizado por um aumento 

intermitente ou sustentado dos reflexos de estiramento tónico com movimentos 

exagerados dos tendões, resultando de uma hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento 

(Allison, et al., 2016). O estiramento resulta da hiperexcitabilidade do arco reflexo sem 

controlo na via descendente do sistema nervoso central, surgindo dos segmentos distais 

para os proximais, nos padrões musculares antigravíticos (Menoita, et al., 2012). 

Aproximadamente dois terços dos doentes, após acidente vascular cerebral, desenvolvem 

espasticidade, pelo que constitui uma importante área de atuação do Enfermeiro de 

Reabilitação (ER) (Teixeira, et al., 2017). 

Num estudo realizado por Doussoulin, et al. (2020), cerca de metade dos pacientes com 

défice a nível motor, pós-AVC, tiveram ocorrência de espasticidade nos primeiros 10 dias. 

Em contraste com os estudos de Glaess-Leistner, Ri, Audebert, & et al. (2020), em que se 

estima que a espasticidade ocorre em quase 25% dos pacientes dentro das primeiras 2 

semanas após o acidente vascular cerebral. Wissel, et al. (2010), descrevem que numa 

face inicial pós-AVC (4 a 12 semanas), 26,7% dos pacientes sobreviventes apresentaram 

um aumento espástico do tónus muscular em pelo menos uma articulação. 

A contribuição da espasticidade e da rigidez passiva para o aumento do tónus muscular é 

variável no período pós-AVC. A espasticidade desenvolve-se e atinge o pico 1-3 meses 

após o AVC e a componente muscular pode aumentar ao longo do tempo, contribuindo 

assim para o aumento do tónus muscular até aos 6 meses pós-AVC (Doussoulin, et al., 

2020). 
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Estes resultados indicam que o início da espasticidade continua a ser altamente variável, 

o que impede a determinação de uma prevalência universal (Doussoulin, et al., 2020). 

Volny, et al. (2018) afirmam que não há associação entre a neuroanatómica do cérebro 

com o desenvolvimento de espasticidade pós-AVC. 

As causas da espasticidade podem ser multifatoriais. Abreu (2015), através de uma 

técnica de brainstorming, identificou as causas e sub-causas mais frequentes, sendo elas, 

dor (por insuficiente monitorização da dor), estímulos nocivos no hemicorpo afetado 

(punção venosa, medição da tensão arterial e glicémia capilar no hemicorpo lesado), 

posicionamento incorreto, défice de conhecimento dos enfermeiros, do utente e do 

cuidador informal (sobre a espasticidade e fatores agravantes) e por último mobilidade 

diminuída (mobilização passiva insuficiente, ausência de talas pneumáticas). 

Quando a espasticidade se instala no membro superior, a pessoa apresenta a seguinte 

postura: retração dos ombros com depressão e rotação interna, flexão do cotovelo e 

pronação do antebraço, flexão e adução dos dedos. Embora seja menos frequente, 

Spundik, McCabe, Skelly, & et al., (2019), referem que, quando a espasticidade se 

desenvolve no membro inferior, ocorre retração, extensão e rotação externa do quadril, 

extensão do joelho e tornozelo, inversão e flexão plantar. Além disso, é observada uma 

inclinação lateral do tronco para o lado afetado. 

A DGS (2010) incluiu na descrição do padrão espástico de Johnstone o posicionamento 

da cabeça, observando-se uma rotação para a lado não afetado e inclinação para o lado 

afetado. Em síntese, o padrão espástico afeta os músculos antigravíticos, como os flexores 

do antebraço, depressores do ombro, extensores do pescoço, tronco e membros inferiores 

(Kuo & Hu, 2018). 

Esta postura quando mantida por um período de tempo prolongado, promove a rigidez 

muscular e limitações na amplitude articular, podendo ser acompanhada de dor (Menoita, 

et al., 2012). A espasticidade tem influência negativa na capacidade funcional dos 

membros superiores hemiparéticos das pessoas com AVC (Cacho, et al., 2017). É 

frequentemente observada nos membros superiores, desenvolvendo-se sobretudo no 

cotovelo (79%), punho (66%) e ombro (58%) (Wissel, et al., 2010). Nos membros 

inferiores, a prevalência de aumento do tónus muscular e espasticidade é 

significativamente menor, potencialmente menos grave e envolve menos músculos 

(Glaess-Leistner, et al., 2020). 
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A espasticidade não controlada pode levar a complicações graves, incluindo contratura 

muscular, redução da amplitude de movimento, postura anormal e desempenho motor 

prejudicado (Kuo & Hu, 2018). Não afeta apenas negativamente a vida da pessoa doente 

e a sua família, mas também aumenta os custos de saúde. Raluy-Callado, et al., (2018), 

concluíram que, em média, o custo de saúde de pessoas com espasticidade é duas vezes 

maior quando comparado com pessoas sem espasticidade, além disso, pessoas com 

espasticidade foram hospitalizadas por períodos mais longos e com maior frequência.  

A espasticidade é considerada um dos distúrbios motores mais incapacitantes pelo seu 

impacto negativo na funcionalidade da pessoa afetada, estabelecendo limitações na 

realização de tarefas diárias de forma autónoma como por exemplo a alimentação, 

cuidados de higiene, mobilidade entre outras (Ribeiro, Dultra, & Toralles, 2015). 

O comprometimento da funcionalidade diária e a diminuição precoce da força na perna 

foram identificados como fatores significativos para o agravamento da espasticidade nos 

membros inferiores num período até 12 meses após o AVC (Martin, Abogunrin, Kurth, & 

et al., 2014). 

A espasticidade em contexto de AVC apresenta um encargo substancial para os pacientes, 

que frequentemente deparam-se na redução da capacidade de realizar atividades diárias, 

tarefas de autocuidado de forma autónoma diminuindo a qualidade de vida relacionada 

com a saúde (Hotter, Pedberg, Liebenau, & et al., 2018). 

O painel de consenso de especialistas concordou que a identificação da espasticidade e 

os seus fatores de agravamento, bem como o correto encaminhamento para serviços de 

reabilitação ou serviços especializados no tratamento da espasticidade são aspetos chave 

para a sua resolução. Foi demonstrado que muitas complicações pós-AVC são evitáveis 

ou podem ser potencialmente amenizadas com tratamento. A terapia a longo prazo pode 

aumentar o status funcional dos pacientes. Assim, uma abordagem coordenada e de longo 

prazo para gestão de complicações pós-AVC pode proporcionar benefícios a alguns 

pacientes (Hotter, Pedberg, Liebenau, & et al., 2018). 

As limitações na mobilidade imediatamente após o acidente vascular cerebral preveem a 

incidência de dor aos 3 meses e segundo Sommerfeld & Welmer, (2012), esta está 

correlacionada com movimento e função prejudicados do membro superior. No que diz 

respeito à ocorrência de dor no ombro, é relatada até 40% dos casos, mas pode ser 
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observada até 90% dos pacientes pós-AVC com hemiplegia ou que estão em programas 

de reabilitação (Allison, et al., 2016). 

Existem várias abordagens para controlar a espasticidade, incluindo tratamentos não 

farmacológicos e farmacológicos, que geralmente são combinados na prática clínica. O 

objetivo do tratamento da espasticidade é evitar complicações, aumentar as capacidades 

funcionais e melhorar a qualidade de vida (Kuo & Hu, 2018). As opções de tratamento 

atuais podem incluir tratamentos físicos, como alongamento de longa duração (com 

recurso a órteses ou talas de posicionamento) posicionamento, exercícios e intervenção 

farmacêutica, incluindo medicação oral para espasticidade e tratamentos focais (Kuo & 

Hu, 2018). 

Segundo a DGS (2010), é fundamental adotar medidas de posicionamento correto no 

leito, a realização de mobilizações de forma regular, encorajar o levante e o deambular 

em indivíduos que sofreram um AVC. Essas intervenções devem ser orientadas com o 

objetivo de prevenir o desenvolvimento da espasticidade, uma vez que esta condição 

ocorrerá inevitavelmente se não for mantido um padrão anti-espástico adequado. 

Relativamente aos exercícios de mobilização (passivas, ativo-assistidas, ativas e ativas- 

resistidas), estes têm como objetivo principal atrasar o surgimento da espasticidade; 

promover estímulos sensitivos; recuperar, manter ou aumentar a força muscular; 

preservar a amplitude das articulações, de modo a manter a sua integridade; promover a 

melhoria da circulação sanguínea de retorno (Menoita, et al., 2012). As mobilizações 

devem ser realizadas 2-3 vezes por dia; cada movimento repetido no mínimo 10 vezes; 

devem ser também cumpridas até ao limite da dor, fadiga, tolerância e de acordo com a 

reação do doente; realizadas de forma repetida e controlada (Araújo, et al., 2021). 

Para se conseguir prevenir ou manter o grau de espasticidade deve executar-se um 

posicionamento que contrarie o padrão espástico típico logo a partir da instalação do AVC 

(Johnstone, 1979). Neste seguimento, o padrão anti-espástico assume-se como 

imprescindível até à sua recuperação. O correto posicionamento da pessoa com AVC pode 

não garantir a prevenção total da espasticidade, no entanto, possibilita a redução 

considerável do seu desenvolvimento, evitando desta forma o surgimento de espasmos 

nos membros afetados (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012). 
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Este posicionamento em padrão anti-espástico é muito importante principalmente na fase 

aguda do AVC pois previne deformidades musculoesqueléticas e promove a estimulação 

sensitiva e o reconhecimento do hemicorpo afetado. 

Johnstone (1979), citada por Branco e Santos (2010), refere que o posicionamento em 

padrão anti-espástico deve ser usado durante o máximo de tempo possível, especialmente 

no repouso no leito. No posicionamento antispástico deve-se garantir que a pessoa está 

confortável, assegurar o alinhamento corporal, distribuir o peso corporal de forma 

equitativa e equilibrada pelas várias superfícies corporais, que não haja pressão sobre as 

articulações e que se mantenha a integridade cutânea (Branco & Santos 2010). 

Johnstone (1979) descreveu o padrão anti-espástico que deverá ser minuciosamente 

cumprido, referindo que: o ombro se deve manter em protração e rotação externa; o 

antebraço em extensão e supinação; os dedos da mão em extensão e abdução; a anca em 

protração e flexão; a perna deve estar em rotação interna; o joelho e tornozelo 

permanecem em flexão; o tronco deve estar alongado do lado afetado. Os autores Branco 

& Santos (2010), acrescentam o alinhamento da cabeça com o corpo. 

É consensual na literatura, a referência a três tipos de posicionamentos anti-espásticos no 

leito, nomeadamente: o decúbito dorsal; decúbito lateral para o lado afetado; decúbito 

lateral para o lado não afetado ou lado são. Alguns autores fazem também referencia ao 

posicionamento sentado na cama e na cadeira. 

Posicionamento em decúbito dorsal é o que mais promove o desenvolvimento da 

espasticidade porque promove uma atividade reflexa anormal, devendo ser utilizado por 

períodos mais curtos, ficando mais vezes reservados para os momentos de refeição 

(Araújo, et al., 2021). Se o posicionamento em decúbito dorsal não for corretamente 

executado pode levar à retração do ombro, rotação interna, extensão da anca e joelho e 

rotação externa da perna (Johnstone, 1979). Ainda segundo esta autora, neste 

posicionamento o membro superior afetado deve estar apoiado numa almofada de forma 

a manter a protração e rotação externa do ombro, extensão do cotovelo e do punho, 

procedimento corroborado por Araújo, et al., (2021). 

Relativamente ao membro inferior, de forma a manter a protração e rotação interna da 

anca e flexão do joelho deve colocar-se uma ou mais almofadas debaixo da anca e coxa 
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(Johnstone, 1979), o pé deve ficar totalmente apoiado na superfície da cama (Araújo, et 

al., 2021). 

O posicionamento em padrão anti-espástico para o lado afetado deve ser privilegiado 

sempre que existam alterações da perceção, pois é o que mais proporciona estímulos 

propriocetivos emitidos pela carga do próprio corpo (Branco & Santos, 2010). Contudo, 

representa um maior risco para o desenvolvimento da síndrome do ombro doloroso. 

A almofada da cabeça deve ter um volume ajustado à altura do ombro, de forma a impedir 

a inclinação lateral da cabeça; o membro superior afetado fica em extensão, apoiado na 

cama, com protração do ombro, o antebraço em supinação e os dedos da mão em extensão 

e abdução; as articulações do membro inferior ficam em flexão e para conforto pode 

colocar-se uma almofada no membro inferior não afetado (Araújo, et al., 2021). 

O posicionamento em decúbito para o lado não afetado permite a colocação dos membros 

em padrão anti-espástico de forma mais fácil. Este é o decúbito que mais contribui para a 

inibição da espasticidade e permite uma melhor integração do esquema corporal (Branco 

& Santos, 2010). Neste posicionamento a cabeça deve ficar sem almofada de forma a 

impedir a flexão cervical lateral para o lado afetado o que ajuda a manter o tronco 

estendido (Jonhstone, 1979). O membro superior afetado deve estar alinhado com o corpo 

apoiado em almofadas; o cotovelo ou punho e os dedos ficam em extensão; as articulações 

do membro inferior ficam em flexão sobre a almofada e ainda com ligeira rotação interna 

(Araújo, et al., 2021). 

Relativamente ao posicionamento anti-espástico numa cadeira ou cadeirão, Johnstone 

(1979) refere que pode ser utilizada uma mesa de apoio que possibilite a inclinação do 

tronco e a colocação dos antebraços para a frente e paralelos. O punho deve ficar em 

extensão e os dedos em extensão e abdução. A cadeira correta deve ter uma base ampla, 

os braços devem ser adequados e a altura do assento deve permitir realizar flexão dos 

joelhos a 90 graus (Johnstone, 1979). 

Conforme a Ordem dos Enfermeiros (2013), o posicionamento é fundamental para a 

pessoa com alterações da mobilidade e visa prevenir complicações relacionadas com a 

imobilidade, proporcionar conforto e promover a autonomia. O INCP (2019), define 

posicionar: colocar alguém ou algo em uma posição específica. 
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O posicionar é um cuidado de enfermagem executado a pessoas que não o conseguem 

realizar de forma autónoma. Os enfermeiros, na prestação de cuidados, precisam de ter 

em conta a situação clínica da pessoa envolvida nos mesmos e na pessoa com 

espasticidade pós-AVC, a execução do correto posicionamento em padrão anti-espástico 

é fundamental para a prevenção de complicações e recuperação da funcionalidade.  
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2.3.Contributos da Enfermagem de Reabilitação 

 

A Enfermagem de Reabilitação tem uma importante contribuição no cuidar da pessoa 

com necessidades especiais, no caso do estudo em questão, na pessoa com alterações 

motoras devido à espasticidade. A sua atuação, enquanto especialidade multidisciplinar, 

permite estabelecer o diagnóstico e a intervenção precoce, a promoção da qualidade de 

vida, o aumento da funcionalidade, o autocuidado e a prevenção de complicações 

evitando incapacidades ou minimizando as mesmas gerando ganhos de saúde (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

A intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) deve 

ter como objetivo promover ações preventivas de enfermagem de reabilitação, na 

manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações e evitar 

incapacidades, proporcionando intervenções terapêuticas, de forma a preservar ou 

restaurar a independência nas AVD’s, minimizando o impacto das incapacidades 

instaladas, particularmente, ao nível das funções neurológicas, como o caso da 

incapacidade causada pela espasticidade no pós-AVC (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Como mencionado anteriormente, a espasticidade pode levar à incapacidade após um 

AVC, quando instalada, as intervenções devem ser direcionadas para a diminuição do seu 

impacto nas atividades de vida diárias. 

No entanto, mesmo quando os pacientes são identificados e tratados precocemente, a 

espasticidade requer cuidados de longo prazo na comunidade e revisão, tanto para o 

paciente como para o cuidador. Os pacientes encontrarão vários profissionais de saúde 

durante o seu tratamento e reabilitação, com diferentes níveis de experiência e 

compreensão das necessidades da espasticidade (Bavikatte, Subramania, Ashford, 

Allison, & Hicklin, 2021). 

Segundo Araújo, et al. (2021), as intervenções especificas de enfermagem de reabilitação 

para a pessoa com diagnóstico de espasticidade são: executar técnica de exercícios 

musculares e articulares passivos; executar técnica de exercícios musculares e articulares 

ativos-assistidos; analisar com a pessoa a relação entre exercícios e tónus muscular; 

ensinar sobre exercícios musculares e articulares; instruir, treinar e incentivar exercícios 

musculares e articulares; posicionar em padrão anti-espástico; analisar com a pessoa a 
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relação entre posicionamentos em padrão anti-espástico e prevenção da espasticidade; 

ensinar sobre posicionamento em padrão anti-espástico; instruir, ensinar, treinar e 

incentivar o posicionamento em padrão anti-espástico tanto na posição de deitado como 

sentado. 

Apesar do EEER ter competências acrescidas na prestação de cuidados à pessoa com 

espasticidade, os posicionamentos devem ser executados durante as 24 horas do dia. No 

entanto nos serviços de internamento em Portugal, muitas equipas de enfermagem não 

possuem EEER no período noturno. De modo a garantir que o posicionamento é cumprido 

nas 24 horas e haja continuidade de cuidados, cabe ao EEER a elaboração de estratégias 

junto das mesmas para desenvolver conhecimentos e capacidades sobre o posicionamento 

anti-espástico. 

De acordo com Bavikatte, Subramania, Ashford, Allison, & Hicklin (2021), o cuidar de 

pacientes com espasticidade pós-AVC é mais eficaz quando realizado num ambiente 

multidisciplinar, especialmente quando há uma comunicação clara e educação entre 

pacientes, cuidadores e profissionais de saúde. 

Considerando que a equipa de enfermagem é responsável pelo posicionamento dos 

utentes durante a prestação de cuidados, é essencial o EEER capacitar e consciencializar 

tanto os enfermeiros de cuidados gerais como de outras especialidades, para a execução 

do correto posicionamento em padrão anti-espástico, contribuindo assim para a 

minimização do impacto causado pela espasticidade e para a prevenção do seu 

agravamento de modo a manter ou recuperar a independência, uniformizando os cuidados 

prestados. 
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3. METODOLOGIA 

 

No seguimento da abordagem da temática desenvolvida na revisão do estado de arte, 

emergiu a seguinte questão: Quais os contributos da Enfermagem de Reabilitação, para a 

adoção de boas práticas nos cuidados à pessoa com espasticidade após AVC? 

Foram estabelecidos os seguintes objetivos: observar a prática clínica dos enfermeiros na 

prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; identificar as lacunas na prática clínica 

dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; contribuir para a 

melhoria da prestação de cuidados à pessoa com espasticidade através da apresentação de 

uma formação teórico-prática; comparar a prática clínica dos enfermeiros na prestação de 

cuidados à pessoa com espasticidade antes e após a apresentação da formação teórico- 

prática; avaliar a eficácia da formação teórico-prática. 

Foi realizada uma abordagem quantitativa, quase experimental, com base na observação 

e registo da prática dos cuidados à pessoa com espasticidade em dois momentos 

diferentes: pré e pós formação, ao longo do mês de maio na Unidade de Cuidados 

Continuados (UCC) São José de Medelo do Centro Paroquial São Martinho de Medelo 

em Fafe. 

A escolha deste serviço para a realização do presente estudo prende-se com o facto de ter 

sido um serviço onde realizei o campo de estágio e pela observação da prática dos 

cuidados à pessoa com espasticidade pós AVC. Estas minhas observações despertaram 

em mim a vontade de realizar e dinamizar uma formação para que a equipa de 

enfermagem pudesse colmatar algumas fragilidades do conhecimento nesta área 

específica. Desta forma, foi elaborado o pedido de autorização à Direção Técnica da UCC 

de São José de Medelo (ANEXO X) para a realização do estudo em questão e 

dinamização de uma ação de formação teórico-prática. 

Após parecer favorável (ANEXO XI), foi criada uma tabela em formato excel para a 

recolha dos dados relativos aos parâmetros de cada posicionamento em padrão anti- 

espástico. Os critérios tidos em conta para a construção deste guião de observação 

basearam-se na evidência científica disponível e partilhada formalmente com enfermeiros 

de reabilitação a trabalhar especificamente com este tipo de necessidades. As observações 

foram realizadas nos dias 1, 2 e 3 de maio acontecendo de forma aleatória. No dia 3 de 
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maio de 2023, ao longo de duas (2) horas, foi ministrada a formação com o tema, 

“Espasticidade - Cuidar do doente com AVC”, componente teórica onde foram abordados 

os fatores de agravamento da espasticidade, as suas medidas de prevenção e os tipos de 

posicionamentos em padrão anti-espástico e componente prática sobre posicionar em 

padrão anti-espástico, onde foi simulado a prática do posicionamento em padrão anti- 

espástico. 

Após a realização da formação, foram realizadas de novo observações e respetivo registo 

na grelha concebida para o efeito. As observações dos posicionamentos foram realizadas 

em vários períodos do dia, após os cuidados de higiene, após a hora de almoço e também 

aquando da alternância de decúbito ao longo do turno, sendo sempre solicitada a 

autorização do colega de enfermagem para a observação e registo do posicionamento. 

Neste sentido, foram analisados 60 posicionamentos (30 pré-formação e 30 pós- 

formação), em padrão anti-espástico realizados pelos enfermeiros que prestam cuidados 

à pessoa com espasticidade, pós AVC, na UCC de São José de Medelo. A técnica de 

amostragem é não probabilística e foi selecionada por conveniência, uma vez que foram 

incluídos os posicionamentos realizados no momento em que o observador estava 

disponível. Deve-se destacar que as observações foram sempre realizadas pelo mesmo 

investigador. 

Os parâmetros dos posicionamentos em padrão anti-espástico foram registados numa 

grelha de observação. Elaborada para o efeito e adaptada segundo os posicionamentos 

descrito por Araújo, et al. (2021), à exeção do posicionamento sentado que foi adaptado 

segundo o descrito por Johnstone (1979). Desta forma nos posicionamentos no leito, 

foram observados o decúbito dorsal, decúbito lateral para o lado afetado e decúbito lateral 

para o lado não afetado e na posição de sentado foram observados posicionamento no 

cadeirão. 

Para a realização da recolha de dados foi formalizado o pedido à Comissão de Ética do 

Instituo Politécnico de Bragança (ANEXO XII), que obteve parecer favorável (referência 

P486066-R585862-D1682119). 

Os aspetos éticos foram ressalvados conforme Declaração de Helsínquia, sendo que todos 

os dados colhidos durante este estudo foram tratados de forma confidencial, tendo sido 

apenas recolhidos os dados respeitantes às variáveis em estudo. Toda a informação 
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colhida foi codificada, sendo a original conservada num local seguro à responsabilidade 

do investigador. Como tal, foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados 

obtidos. 

Como mencionado anteriormente, foi tido em consideração três posicionamentos no leito: 

o decúbito dorsal; decúbito lateral para o lado afetado; decúbito lateral para o lado não 

afetado. Foram também observados os posicionamentos no cadeirão em posição de 

sentado. 

No posicionamento em decúbito dorsal foram avaliados os seguintes parâmetros: o ombro 

está em protração; o membro superior afetado está sobre uma almofada desde a omoplata; 

o ombro está rotação externa; o cotovelo está em extensão; o punho está em extensão; o 

antebraço está em supinação; os dedos da mão estão em extensão; os dedos da mão estão 

em abdução; a anca está em protração; a anca está em ligeira flexão; a perna está em 

rotação interna; o joelho está em flexão; o tornozelo está em flexão; com desvio do 

alinhamento corporal pela protração da anca. 

No decúbito lateral para o lado afetado foram avaliados os seguintes parâmetros: o 

membro superior afetado está apoiado na cama; o ombro está em prostração; o ombro 

está em rotação externa; o cotovelo está em extensão; o antebraço está em supinação; o 

punho está em extensão; os dedos da mão estão em extensão; os dedos da mão estão em 

abdução; a anca está em ligeira flexão; a anca está em prostração; a perna está em rotação 

interna; o joelho está em flexão; o tornozelo está em flexão; mantém o alinhamento 

corporal. 

Em relação ao posicionamento em decúbito lateral para o lado não afetado foram 

avaliados os seguintes parâmetros: o membro superior afetado está apoiado numa 

almofada; o ombro está em prostração; o ombro está em rotação externa; o cotovelo está 

em extensão; o punho está em extensão; os dedos da mão estão em extensão; os dedos da 

mão estão em abdução; a anca está em prostração; a perna está em rotação interna; a anca 

está em flexão; o joelho está em flexão; o tornozelo está em flexão; mantém o alinhamento 

corporal. 

Relativamente à posição de sentado em cadeirão foram avaliados os seguintes 

parâmetros: os joelhos estão fletidos a 90º; o utente tem uma almofada de apoio 

(substituindo pela mesa no posicionamento descrito por Johnstone (1979); o tronco está 
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inclinado para frente; os antebraços estão apoiados na almofada, em vez da mesa descrita 

no posicionamento de Johnstone, (1979); os antebraços estão inclinados para a frente e 

paralelos; os punhos estão em extensão; os dedos das mãos estão em extensão e em 

abdução; mantém o alinhamento corporal. 

Foram observados os posicionamentos de todos os segmentos corporais, atribuindo 1 

ponto quando não estavam de acordo com o padrão anti-espástico e 2 pontos quando 

estavam no padrão anti-espástico. A pontuação total de cada posicionamento corresponde 

à soma da pontuação atribuída à posição de cada segmento corporal, sendo de 14 pontos 

para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos todos os segmentos bem 

posicionados no posicionamento em decúbito dorsal e no posicionamento em decúbito 

para o lado afetado, de 13 pontos para nenhum segmento corretamente posicionado e 26 

pontos todos os segmentos bem posicionados no decúbito para o lado não afetado e varia 

de 9 pontos para nenhum segmento bem posicionado e 18 para todos os segmentos bem 

posicionados na posição de sentado. 

De realçar que em todos os posicionamentos são referentes a posicionamentos em padrão 

anti-espástico, já que se está a observar esta técnica executada a pessoas após um AVC, e 

as suas observações decorreram no quarto da pessoa com as portas fechadas, de forma a 

garantir a privacidade. 

As observações foram elaboradas ao longo de 15 dias na UCC de São José de Medelo. 

Para todas as observações foi feita uma análise de frequência absoluta (n) que se 

converteu em frequência relativa ao número total de observações que foram realizadas. 

Todas as percentagens foram obtidas da proporção em relação ao número de observações 

válidas. 

Para o tratamento dos dados foram criadas tabelas de dupla entrada com recurso ao 

programa excel. A análise estatística descritiva efetuou-se com recurso a distribuição de 

frequência, medidas de tendência central e de dispersão. 

A tabela que representa a distribuição dos tipos de posicionamentos é composta por 4 

colunas: a primeira indica os diferentes tipos de posicionamento observados em padrão 

anti-espástico; a segunda indica o número de posicionamentos observados no período pré-

formação e a respetiva percentagem; a terceira indica o período pós-formação e a quarta 
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e última coluna indica o número total de posicionamentos observados e a respetiva 

percentagem. 

 As tabelas que representam a distribuição dos parâmetros observados em cada um dos 

posicionamentos são compostas por 5 colunas; a primeira descreve os diferentes 

parâmetros que foram avaliados; a segunda e a terceira coluna (pré-formação) indicam o 

número de observações em que o parâmetro específico estava presente (sim) ou ausente 

(não), juntamente com a percentagem correspondentes; a quarta e quinta coluna (pós- 

formação) mostram o número e a percentagem correspondente. 

As tabelas que representam a distribuição das classificações, são compostas por 3 colunas, 

a primeira indica as classificações possíveis de obter em cada posicionamento, a segunda 

(pré-formação) e a terceira (pós-formação) colunas indicam o número de 

posicionamentos observados com determinada classificação e a respetiva percentagem. 

  



 

65 

 

4. RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos 60 posicionamentos observados neste estudo. No 

momento pré-formação o posicionamento sentado foi o mais observado, correspondendo 

a 36,7% das observações e o menos observado foi o posicionamento em decúbito para o 

lado afetado, representando apenas 13,3% dos casos. No momento pós-formação, tanto o 

posicionamento em decúbito para o lado afetado como o posicionamento sentado foram 

os mais observados, sendo que, ambos perfazem 30% das observações. Já os 

posicionamentos em decúbito dorsal e para o lado não afetado foram os menos observados 

representando 20% dos casos. 

 

Tabela 1 - Distribuição por tipo de posicionamento 

Tipos de posicionamentos 

n 

pré-formação 
% 

n 

pós-formação 
% Total % 

Decúbito dorsal 9 30,0 6 20,0 15 25,0 

Decúbito lateral para o lado afetado 4 13,3 9 30,0 13 21,7 

Decúbito lateral para o lado não afetado 6 20,0 6 20,0 12 20,0 

Sentado 11 36,7 9 30,0 20 33,3 

Total 30 100 30 100 60 100 

 

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos parâmetros observados no posicionamento em 

decúbito dorsal. No período pré-formação, o destaque principal foi o posicionamento dos 

dedos da mão em extensão, que estava correto em 88,9% das observações. Em seguida, 

o posicionamento do cotovelo e do punho em extensão apresentou um registo de 55,6% 

de observações corretas. No entanto, quer o posicionamento do antebraço em supinação 

quer o posicionamento dos dedos da mão em abdução mostraram um posicionamento 

incorreto em todas as observações. 
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No membro inferior afetado, tanto o quadril como o joelho em flexão apresentaram um 

posicionamento correto em todas as observações. Por outro lado, a perna em rotação 

interna estava incorretamente posicionada em 88,9% das observações, seguida pelo 

quadril que não estava em protração e o tornozelo que não estava em flexão, com 77,8% 

e 55,6% das observações, respetivamente. O desvio do alinhamento corporal por 

protração do quadril foi registado em apenas 22,2% das observações corretas. 

Em relação ao período pós-formação (Tabela 2), foi observado que o posicionamento do 

membro superior sobre uma almofada com a escápula apoiada, o ombro em protração, o 

cotovelo e o punho em extensão foram executados corretamente em todas as observações. 

O posicionamento do ombro em rotação externa foi observado como estando correto em 

83,3% das vezes, seguido pelo posicionamento dos dedos da mão em extensão e do 

antebraço em supinação, registando 66,7% e 50% das observações corretas, 

respetivamente. Já o posicionamento dos dedos da mão em abdução representou apenas 

33,3% das observações corretas. 

No membro inferior afetado, tanto o quadril como o joelho em flexão apresentaram um 

posicionamento correto em todas as observações realizadas. O posicionamento do quadril 

em protração e a rotação interna da perna apresentaram 83,3% de observações corretas, 

cada. O desvio do alinhamento corporal foi registado como correto em 83,3% das 

observações. 

 

Tabela 2 - Distribuição das observações do posicionamento em decúbito dorsal 

Posicionamento em 

decúbito dorsal 

pré-formação pós-formação 

sim não sim não 

n % n % n % n % 

O membro superior afetado está sobre 

uma almofada com a escápula apoiada 
4 44,4 5 55,6 6 100,0 0 0,0 

O ombro em protração 4 44,4 5 55,6 6 100,0 0 0,0 

O ombro está em rotação externa 2 22,2 7 77,8 5 83,3 1 16,7 

O cotovelo está em extensão 5 55,6 4 44,4 6 100,0 0 0,0 
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O punho está em extensão 5 55,6 4 44,4 6 100,0 0 0,0 

O antebraço está em supinação 0 0,0 9 100,0 3 50,0 3 50,0 

Os dedos da mão estão em extensão 8 88,9 1 11,1 4 66,7 2 33,3 

Os dedos da mão estão em abdução 0 0,0 9 100,0 2 33,3 4 66,7 

O quadril está em protração 2 22,2 7 77,8 5 83,3 1 16,7 

O quadril está em leve flexão 9 100,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 

A perna está em rotação interna 1 11,1 8 88,9 5 83,3 1 16,7 

O joelho está em flexão 9 100,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 

O tornozelo está em flexão 4 44,4 5 55,6 4 66,7 2 33,3 

Com desvio do alinhamento corporal por 

protração do quadril 
2 22,2 7 77,8 5 83,3 1 16,7 

 

A Tabela 3 apresenta a distribuição das classificações do posicionamento em decúbito 

dorsal. Com base na sua observação verifica-se que no período pré-formação, a 

classificação variou entre 16 e 25 pontos e no períodos pós-formação a classificação 

variou entre 21 a 28 pontos, de recordar que a variação da classificação seria de 14 pontos 

para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos para todos os segmentos 

bem posicionados. 

No período pré-formação, a distribuição obteve uma média de 20,1 pontos com um desvio 

padrão de 2,57 e como existe mais de um valor com a mesma frequência máxima, 

podemos dizer que a amostra não possui uma única moda, mas sim uma distribuição 

bimodal, com as modas sendo 19 e 20. No período pós-formação, a distribuição obteve 

uma média de 25,5 pontos com um desvio padrão de 2,43 e a moda 26. 

Da observação da Tabela 3 destaca-se que não ocorreu nenhuma situação em que todos 

os segmentos estavam mal posicionados, tanto no período pré-formação como no período 

pós-formação. Contudo no período pós-formação verificou-se apenas um posicionamento 

com a totalidade dos segmentos posicionados de acordo com o padrão anti-espástico, o 

que representa 16,7% das observações. 
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Tabela 3 - Distribuição das classificações do posicionamento em decúbito dorsal 

Valores dos 

parâmetros observados 

pré-formação pós-formação 

n % n % 

14 0 0,0 0 0,0 

15 0 0,0 0 0,0 

16 1 11,1 0 0,0 

17 0 0,0 0 0,0 

18 0 0,0 0 0,0 

19 3 33,3 0 0,0 

20 3 33,3 0 0,0 

21 0 0,0 1 16,7 

22 0 0,0 0 0,0 

23 1 11,1 0 0,0 

24 0 0,0 0 0,0 

25 1 11,1 1 16,7 

26 0 0,0 2 33,3 

27 0 0,0 1 16,7 

28 0 0,0 1 16,7 

Total 9 100,0 6 100,0 

 

A Tabela 4 apresenta a distribuição das observações do posicionamento em decúbito para 

o lado afetado. Pela sua análise no período pré-formação, foi registado que o membro 

superior afetado apoiado na cama, o quadril e o joelho em flexão, bem como o 

alinhamento do corpo, apresentaram um posicionamento correto em 100% das 

observações. Por outro lado, o posicionamento do antebraço em supinação e o quadril em 

protração mostraram apenas 25% de observações corretas. 

No período pós-formação, verificou-se que a maioria dos segmentos corporais (7 

segmentos) estavam posicionados de acordo com o padrão anti-espástico. Destacam-se o 

membro superior afetado apoiado na cama, o ombro em rotação externa, o quadril em 

protração, o quadril e o joelho em flexão, assim como o alinhamento corporal, todos com 
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representação em 100% das observações. No entanto, o posicionamento dos dedos da 

mão em abdução e a flexão do tornozelo foram observados em apenas 22,2% e 11,1% das 

observações, respetivamente. 

 

Tabela 4 - Distribuição das observações do posicionamento em decúbito lateral 

para o lado afetado 

Posicionamento em decúbito 

lateral para o lado afetado 

pré-formação pós-formação 

sim não sim não 

n % n % n % n % 

O membro superior afetado é apoiado 

na cama 
4 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

O ombro em protração 3 75,0 1 25,0 8 88,9 1 11,1 

O ombro está em rotação externa 2 50,0 2 50,0 9 100,0 0 0,0 

O cotovelo está em extensão 2 50,0 2 50,0 5 55,6 4 44,4 

O punho está em extensão 3 75,0 1 25,0 8 88,9 1 11,1 

O antebraço está em supinação 1 25,0 3 75,0 5 55,6 4 44,4 

Os dedos da mão estão em extensão 3 75,0 1 25,0 5 55,6 4 44,4 

Os dedos da mão estão em abdução 2 50,0 2 50,0 2 22,2 7 77,8 

O quadril está em protração 1 25,0 3 75,0 9 100,0 0 0,0 

O quadril está em leve flexão 4 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

A perna está em rotação interna 2 50,0 2 50,0 9 100,0 0 0,0 

O joelho está em flexão 4 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

O tornozelo está em flexão 2 50,0 2 50,0 1 11,1 8 88,9 

Corpo alinhado 4 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 
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Na Tabela 5, que apresenta a distribuição das classificações do posicionamento para o 

lado afetado, verificou-se que as classificações variaram de 20 a 25 pontos no período 

pré-formação e de 22 a 28 pontos no pós-formação. 

Observou-se que, no período pré-formação, a distribuição apresentou uma média de 23,25 

pontos, com um desvio padrão de 2,22 e moda de 24. Já no período pós-formação, a média 

da distribuição da classificação foi de 24,78 pontos, com um desvio padrão de 1,92 e 

moda de 24. 

À semelhança do posicionamento em decúbito dorsal, a variação da classificação seria de 

14 pontos para nenhum segmento corretamente posicionado e 28 pontos todos os 

segmentos bem posicionados. 

Constatou-se que apenas 11,1% dos casos apresentaram um posicionamento totalmente 

correto no período pós-formação, não ocorrendo nenhuma situação totalmente incorreta, 

tanto no período pré-formação quanto no pós-formação (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Distribuição das classificações do posicionamento em decúbito lateral  

para o lado afetado 

Valores dos 

parâmetros observados 

pré-formação pós-formação 

n % n % 

14 0 0,0 0 0,0 

15 0 0,0 0 0,0 

16 0 0,0 0 0,0 

17 0 0,0 0 0,0 

18 0 0,0 0 0,0 

19 0 0,0 0 0,0 

20 1 25,0 0 0,0 

21 0 0,0 0 0,0 

22 0 0,0 1 11,1 

23 0 0,0 1 11,1 

24 2 50,0 3 33,3 
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25 1 25,0 1 11,1 

26 0 0,0 1 11,1 

27 0 0,0 1 11,1 

28 0 0,0 1 11,1 

Total 4 100,0 9 100,0 

 

A partir da análise da Tabela 6, onde está apresentada a distribuição das observações do 

posicionamento em decúbito para o lado não afetado. Podemos verificar que o ombro não 

estava posicionado de acordo com o padrão anti-espástico na totalidade das observações 

realizadas no períodos pré-formação. Já o quadril e o joelho em flexão foram registados 

em 100% das observações como estando corretamente posicionados. O posicionamento 

do punho em extensão foi registado em 83,3% das observações seguindo-se o 

posicionamento dos dedos da mão em extensão, quadril em protração e desvio do 

alinhamento corporal por protração do quadril, representando 66,7% das observações 

corretas. 

No período pós-formação o posicionamento do membro superior afetado, apoiado numa 

almofada, o ombro em protração, o punho e os dedos da mão em extensão, o 

posicionamento correto do quadril, a rotação interna da perna e a flexão do joelho 

representam 100% das observações. Pela negativa destaca-se o posicionamento dos dedos 

da mão em abdução, estando correto em 33,3% das observações. 

 

Tabela 6 - Distribuição das observações do posicionamento em decúbito lateral 

para o lado não afetado 

 

Posicionamento em decúbito 

para o lado não afetado 

pré-formação pós-formação 

sim não sim não 

n % n % n % n % 

O membro superior afetado está apoiado 

numa almofada 
1 16,7 5 83,3 6 100,0 0 0,0 

O ombro em protração 0 0,0 6 100,0 6 100,0 0 0,0 
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O ombro está em rotação externa 0 0,0 6 100,0 5 83,3 1 16,7 

O cotovelo está em extensão 2 33,3 4 66,7 4 66,7 2 33,3 

O punho está em extensão 5 83,3 1 16,7 6 100,0 0 0,0 

Os dedos da mão estão em extensão 4 66,7 2 33,3 6 100,0 0 0,0 

Os dedos da mão estão em abdução 1 16,7 5 83,3 2 33,3 4 66,7 

O quadril está em protração 4 66,7 2 33,3 6 100,0 0 0,0 

O quadril está em leve flexão 6 100,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 

A perna está em rotação interna 3 50,0 3 50,0 6 100,0 0 0,0 

O joelho está em flexão 6 100,0 0 0,0 6 100,0 0 0,0 

O tornozelo está em flexão 2 33,3 4 66,7 4 66,7 2 33,3 

Com desvio do alinhamento corporal 

por protração do quadril 
4 66,7 2 33,3 5 83,3 1 16,7 

 

Na Tabela 7 está representada a distribuição das classificações do posicionamento em 

decúbito para o lado não afetado. No período pré-formação, a distribuição variou entre 

18 e 21 pontos e no período pós-formação variou entre 23 e 26 pontos, de relembrar que 

a variação da classificação seria de 13 pontos para nenhum segmento corretamente 

posicionado e 26 pontos todos os segmentos bem posicionados. 

A distribuição da classificação do posicionamento em decúbito para o lado não afetado 

obteve uma média de 19,33 pontos com desvio padrão de 1,03 e moda 19 no período pré-

formação. Relativamente ao período pós-formação a classificação obteve uma média de 

24,33 pontos com desvio padrão 1,03 e moda 24. 

Este posicionamento retrata 6 observações tanto no período pré como no período pós- 

formação sendo que nenhuma delas registou a pontuação máxima sendo a maior 

frequência (23,6%) de pontuação no valor 24 (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Distribuição das classificações do posicionamento para o lado não afetado 

Valores dos 

parâmetros observados 

pré-formação pós-formação 

n % n % 

13 0 0,0 0 0,0 

14 0 0,0 0 0,0 

15 0 0,0 0 0,0 

16 0 0,0 0 0,0 

17 0 0,0 0 0,0 

18 1 16,7 0 0,0 

19 3 50,0 0 0,0 

20 1 16,7 0 0,0 

21 1 16,7 0 0,0 

22 0 0,0 0 0,0 

23 0 0,0 1 16,7 

24 0 0,0 3 50,0 

25 0 0,0 1 16,7 

26 0 0,0 1 16,7 

Total 6 100,0 6 100,0 

 

Da análise da Tabela 8 podemos verificar que em todas as observações os joelhos estavam 

fletidos a 90º, as pessoas tinham uma almofada de apoio e os antebraços estavam apoiados 

na almofada, Porém, os antebraços não estavam dobrados para a frente e paralelo em 

81,8% das observações e em 63,6% o tronco não estava inclinado para a frente no 

períodos pré-formação. Relativamente ao período pós-formação, os únicos parâmetros 

que não foram registados como corretos em 100% das observações foram: o tronco 

inclinado para a frente (44,4% das observações corretas), dedos da mão em abdução 

(77,8% das observações corretas) e manter o alinhamento corporal (88,9% das 

observações corretas). 
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Tabela 8 - Distribuição das observações na posição de sentado 

Posição de sentado 

pré-formação pós-formação 

sim não sim não 

n % n % n % n % 

Os joelhos são dobrados a 90º 11 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

A pessoa tem uma almofada de apoio 11 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

O tronco está inclinado para a frente 4 36,4 7 63,6 4 44,4 5 55,6 

Os antebraços estão apoiados na almofada 11 100,0 0 0,0 9 100,0 0 0,0 

Os antebraços são dobrados para a frente e 

paralelos 
2 18,2 9 81,8 9 100,0 0 0,0 

Os punhos estão em extensão; 9 81,8 2 18,2 9 100,0 0 0,0 

Os dedos da mão estão em extensão 9 81,8 2 18,2 9 100,0 0 0,0 

Os dedos da mão estão em abdução 6 54,5 5 45,5 7 77,8 2 33,3 

Mantém o alinhamento corporal 9 81,8 2 18,2 8 88,9 1 16,7 

 

No posicionamento sentado verificamos uma classificação que variou de 14 a 17 pontos 

no período pré-formação e variou entre 16 e 18 pontos no período pós-formação, 

relembremos que a variação da classificação seria de 9 pontos para nenhum segmento 

corretamente posicionado e 18 pontos todos os segmentos bem posicionados. Verificamos 

ainda que a distribuição obteve uma média de 15,55 pontos com um desvio padrão de 

1,04 e moda 16 no período pré-formação. No período pós-formação as observações 

registaram uma classificação média de 17,11 pontos com desvio padrão de 0,6 e moda de 

17 (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Distribuição das classificações da posição sentado 

Valores dos 

parâmetros observados 

pré-formação pós-formação 

n % n % 

9 0 0,0 0 0,0 

10 0 0,0 0 0,0 

11 0 0,0 0 0,0 

12 0 0,0 0 0,0 

13 0 0,0 0 0,0 

14 2 18,2 0 0,0 

15 3 27,3 0 0,0 

16 4 36,4 1 11,1 

17 2 18,2 6 66,7 

18 0 0,0 2 22,2 

Total 11 100,0 9 100,0 
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5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Tendo em conta a evidência encontrada, é possível verificar que no posicionamento em 

decúbito dorsal, houve uma diminuição no número de observações do período pós- 

formação em relação ao período pré-formação, de 9 (30%) para 6 (20%) observações. Em 

contraste verificou-se um aumento do número de observações, de 4 (13,3%) para 9 (30%), 

relativamente ao posicionamento em decúbito lateral para o lado afetado do período pré- 

formação para o pós-formação. 

Este aumento poderá estar relacionado com os conhecimentos transmitidos durante a 

formação realizada e que foram apreendidos de forma evidente pelos enfermeiros que a 

frequentaram, pois foi abordado que o decúbito dorsal deve ser o posicionamento menos 

utilizado, uma vez que promove uma atividade reflexiva anormal agravando a 

espasticidade caso não seja executado corretamente (Araújo, et al., 2021). 

No que concerne o posicionamento em decúbito lateral para o lado afetado, vários autores 

defendem que este é o que mais proporciona estímulos sensitivos, devendo ser utilizado 

várias vezes ao longo do dia, uma vez que impede a instalação da espasticidade, 

particularmente quando as pessoas apresentam perda da sensibilidade no hemicorpo 

afetado (Johnstone, 1979). 

A posição de sentado foi o posicionamento mais observado, tanto no período pré como 

no pós formação, representando 33,3% das observações (20 posicionamentos). 

Num estudo realizado por Pinto (2020), onde foi realizada a análise dos posicionamentos 

executados pelos enfermeiros, em pessoas doentes após um AVC, internadas num serviço 

de neurologia de um hospital da região do norte de Portugal, descreve que o 

posicionamento mais vezes observado foi o posicionamento em decúbito dorsal, seguido 

do posicionamento em decúbito lateral para o lado afetado, o terceiro mais observado foi 

o posicionamento em decúbito lateral para o lado não afetado e por último a posição de 

sentado. Afirma ainda que este último posicionamento foi o menos observado, sendo 

executado no turno da manhã. Por ter sido realizado num serviço de internamento 

hospitalar onde o doente se encontra em situação aguda, a realização do primeiro levante 

após o AVC pode demorar alguns dias e depende de indicação médica (Pinto, 2020). 
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O facto da posição de sentado ter sido o posicionamento mais observado neste estudo, 

poderá ser justificado pela maioria das observações terem sido feitas no turno da manhã, 

onde após os cuidados de higiene o doente é transferido para o cadeirão. Os doentes 

internados em UCC já se encontram numa fase pós aguda do AVC, não apresentado, na 

maioria dos casos, contraindicações para a realização de levante. 

Por outro lado, o posicionamento menos observado foi em decúbito lateral para o lado 

não afetado, representando apenas 20% das observações, equivalente a 12 

posicionamentos. Ao longo das observações realizadas neste estudo foi possível verificar 

que muitas vezes os doentes eram posicionados mais em decúbito semi-lateral e não 

propriamente em decúbito lateral, o que pode justificar o menor número de observações. 

No que respeita à análise dos parâmetros observados em cada posicionamento no período 

pós-formação, no posicionamento em decúbito dorsal, o parâmetro que mais vezes foi 

registado como errado foi a abdução dos dedos da mão e a supinação do antebraço 

representando 66,7% e 50% das observações respetivamente. Pinto (2020), demostrou 

que no posicionamento em decúbito dorsal também a supinação do antebraço foi o 

parâmetro com mais inconformidade. 

No posicionamento em decúbito para o lado afetado, é imprescindível um correto 

posicionamento do ombro, já que neste decúbito é mais passível de desencadear 

alterações, como a síndrome do ombro doloroso, o que pode condicionar o processo de 

recuperação e levar à incapacidade (RainesGass e Smith, 2018). Ao analisar a estatística 

descritiva do posicionamento em decúbito lateral para o lado afetado, no período pós- 

formação, podemos constatar que o ombro estava em protração em 88,9% dos casos, 

estando em rotação externa em 100% dos casos, o que aponta para uma preocupação dos 

enfermeiros para a necessidade de realizar o correto posicionamento do ombro. Em 

contraste, o posicionamento do tornozelo em flexão e dedos da mão em abdução foi 

registado como incorreto em 88,9% e 77,8% das observações respetivamente. Também 

no posicionamento em decúbito lateral para o lado afetado, Pinto (2020) afirma que a 

posição que mais falhou foi a flexão do tornozelo. Ainda no posicionamento em decúbito 

lateral para o lado afetado, o cotovelo em extensão, o antebraço em supinação e os dedos 

da mão em extensão não estavam corretamente posicionados em 44,4% das observações. 

O posicionamento em decúbito lateral para o lado não afetado é o posicionamento que 

mais inibe a espasticidade e promove a integração do esquema corporal (Branco e Santos, 
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2010). Os parâmetros menos executados foram, mais uma vez, a abdução dos dedos da 

mão, com 66,7% das observações incorretas, seguido da extensão do cotovelo e flexão 

do tornozelo com 33,3% das observações incorretas no período pós-formação. 

Os motivos da não execução do posicionamento em padrão anti-espástico podem ser 

diversos. Para executar um posicionamento em padrão anti-espástico é necessário que os 

doentes tenham alguma mobilidade para que o enfermeiro coloque os membros na 

posição correta, no caso de a pessoa apresentar um maior grau de espasticidade nas partes 

afetadas, estas mostram-se rígidas à flexão ou extensão o que impossibilita a execução de 

um correto posicionamento (Pinto, 2020). O que justifica, por exemplo, que a abdução 

das mãos seja o parâmetro que mais vezes foi registado como incorretamente posicionado 

em todos os posicionamentos. 

No posicionamento terapêutico do membro inferior, abordado pela OE (2013), ao 

contrário do anti-espástico, difere pela colocação de almofadas nas regiões aquilianas 

para que os calcâneos se encontrem elevados, sem pressão e para que o pé fique em ângulo 

reto deve-se utilizar almofadas de auxílio. De constatar que a não flexão do tornozelo, 

pode aumentar o risco de pé equino, o que leva a várias complicações como dificuldades 

na marcha. 

O posicionamento de sentado está descrito segundo Johnstone (1979), que pode ser 

utilizada uma mesa de apoio que possibilite a inclinação do tronco e a colocação dos 

antebraços para a frente e paralelos. De relembrar que na UCC de São José de Medelo os 

doentes realizam levante para cadeirão, o que dificulta a utilização de uma mesa para 

apoio dos braços, sendo substituída por uma almofada de volume adequado. Pela análise 

da distribuição das observações da posição de sentado foi possível verificar que o 

parâmetro que se destacou pela negativa foi o posicionamento do tronco inclinado para a 

frente com 55,6% das observações. Isto pode ser justificado pelo facto de não se utilizar 

uma mesa de apoio, o que facilita a inclinação do tronco para frente. 

Fazendo a análise da distribuição das classificações dos posicionamentos, é possível 

concluir que houve uma melhoria da média das classificações, em todos os 

posicionamentos, do período pré-formação para o período pós-formação, com maior 

destaque para o posicionamento em decúbito dorsal, que foi o posicionamento que obteve 

o valor maior de melhoria (5,4 pontos), seguido do posicionamento em decúbito lateral 
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para o lado não afetado (5 pontos), apesar de ter sido o posicionamento menos observado 

como já referido anteriormente. 

Da análise do período pós-formação, é possível concluir que o posicionamento em 

decúbito lateral para o lado afetado foi o que mais se distanciou do seu valor máximo, ou 

seja, foi o posicionamento em que mais vezes não foi cumprido o padrão anti-espástico, 

contrariamente à posição de sentado que foi o posicionamento que mais se aproximou do 

seu valor máximo, sendo o que mais vezes cumpria o padrão anti-espástico. 

No estudo de Pinto (2020), o posicionamento em decúbito dorsal foi o que mais vezes 

não foi cumprido o padrão anti-espástico em oposição ao posicionamento em decúbito 

lateral para o lado afetado, sendo este o melhor executado. 

De realçar que no período pós-formação, tanto no posicionamento em decúbito dorsal 

como no decúbito lateral para o lado afetado, foi observado, em cada um deles, apenas 1 

posicionamento com a classificação máxima, representado 16,7% e 11,1% das 

observações respetivamente. No que concerne a posição de sentado, foram observados 2 

posicionamentos totalmente corretos, representando 22,2% das observações, 

contrariamente ao período pré-formação, onde não houve nenhum posicionamento com a 

classificação máxima. 

Num estudo realizado por De & Wynn (2014), evidenciou que as enfermeiras de 

enfermaria precisam ser instruídas com o conhecimento mais atualizado, baseado em 

evidências, habilidades e confiança para implementar uma posição eficaz dos membros e 

cuidados de reabilitação eficazes para pacientes de AVC. Desta forma a formação 

contínua, através de atividades como ações de formação teórico-práticas promove a 

atualização de conhecimento, melhora e uniformiza a prática clínica. 

Pinto (2020), defende que a frequência regular das ações de formação, são benéficas, pois 

identificou que enfermeiros a trabalhar entre os 6 e 10 anos tiveram pior classificação no 

posicionamento em decúbito dorsal em relação aos restantes, justificando com a não 

atualização ou revisão dos conhecimentos. 

De uma forma global podemos referir que no período pós a formação houve uma melhoria 

nos posicionamentos executados em padrão anti-espástico pelos enfermeiros da UCC de 

São José de Medelo, o que demonstra a importância da formação contínua e a necessidade 

de integração de EEER nas equipas de enfermagem.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados obtidos através da estratégia de intervenção adotada, realização de 

formação versando a espasticidade com componente prática sobre posicionar em padrão 

anti-espástico, demonstraram alterações relativas aos conhecimentos adquiridos pelos 

enfermeiros da equipa da UCC de São José de Medelo associados à intervenção do EEER. 

Realizando uma análise aos dados obtidos antes e após a formação ministrada, constata- 

se que os enfermeiros passaram a executar melhor os posicionamentos em padrão anti- 

espástico, principalmente o posicionamento em decúbito dorsal. 

Embora o EEER tenha competências acrescidas para cuidar da pessoa com espasticidade 

pós-AVC, os posicionamentos devem ser executados durantes as 24 horas. No entanto, na 

realidade dos serviços em Portugal não existe um EEER disponível para a prestação de 

cuidados nas 24 horas, pelo que este deve contribuir para a capacitação dos enfermeiros 

de cuidados gerais para a execução do posicionamento de forma a contrariar o padrão 

espástico. Cabe ao EEER a elaboração de estratégias junto da equipa de enfermagem para 

desenvolver conhecimentos e capacidades sobre o posicionamento em padrão anti- 

espástico, de forma a melhorar e uniformizar os cuidados de enfermagem prestados e 

prevenir a espasticidade. 

Foram estabelecidos como objetivos para este estudo: observar a prática clínica dos 

enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; identificar as lacunas 

na prática clínica dos enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com espasticidade; 

contribuir para a melhoria da prestação de cuidados à pessoa com espasticidade através 

da apresentação de uma formação teórico-prática; comparar a prática clínica dos 

enfermeiros na prestação de cuidados à pessoa com espasticidade antes e após a 

apresentação da formação teórico-prática; avaliar a eficácia da formação teórico-prática. 

Com base na realização do presente estudo e dos resultados obtidos, podemos concluir 

que os objetivos inicialmente definidos foram atingidos. 

Com a realização deste trabalho, foi possível concluir que a formação teórico-prática teve 

uma ação importante na melhoria da prática clínica dos enfermeiros na prestação de 

cuidados à pessoa com espasticidade, traduzida pela análise das médias da distribuição as 
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classificações dos diferentes tipos de posicionamentos antes e após a sua apresentação, 

onde houve uma melhoria das classificações no período pós-formação. 

Conclui-se que, nesta intervenção em concreto, que a enfermagem de reabilitação 

contribuiu para a adoção de boas práticas à pessoa com espasticidade, através da 

observação e registo da prática clínica dos enfermeiros, com a finalidade de atuar a nível 

da equipa para a promoção da melhoria das mesmas conforme as lacunas identificadas. 

Na realização deste estudo tivemos algumas dificuldades, particularmente relacionadas 

com o reduzido número de doentes com espasticidade pós-AVC que estavam internados 

na UCC de São José de Medelo no período em que este foi realizado, resultando numa 

amostra mais pequena do que a esperada previamente à sua realização, o que pode ser 

identificado como uma fragilidade do estudo. 

Em trabalhos futuros sugere-se a replicação desta metodologia, para, desta forma, se 

poder contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a doentes com espasticidade pós- 

AVC.  
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ANEXO I – Objetivos definidos para o campo de estágio UHD/UMAD  
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ANEXO II – Objetivos definidos para o campo de estágio UF4/UAVC  
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ANEXO III – Objetivos definidos para o campo de estágio ECCI  
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ANEXO IV – Estudo de caso sobre síndrome de desuso, estágio UHD/UMAD 
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ANEXO V – Estudo de caso sobre hematoma agudo, estágio UF4/UAVC 
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ANEXO VI – Plano de reabilitação em doente com diagnóstico de 

espondilodiscite, estágio UHD/UMAD 
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ANEXO VII – Plano de reabilitação m doente com diagnóstico de derrame 

pleural, estágio UHD/UMAD 

  



 

158 

 

 

 



 

159 

 

 

 



 

160 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VIII – Poster sobre o projeto “Respire por si”, estágio Ortopedia 
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ANEXO IX – Pedido à Direção Técnica da Unidade de Cuidados 

Continuados de São José de Medelo 
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ANEXO X – Parecer favorável à realização do estudo 
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ANEXO XI – Folheto sobre disfagia, estágio ECCI 
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ANEXO XII – Pedido à Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Bragança 
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