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Resumo 

 

Introdução: A perda de massa, força e qualidade muscular, associadas ao envelhecimento, 
frequentemente resulta em diminuição da mobilidade e declínio funcional, condicionando 
dependência nas atividades de vida diária, podendo acarretar complicações físicas e 
psicossociais, com afetação da qualidade de vida de forma irreversível. Esta condição, 
associada à inatividade, frequentemente verificada durante o internamento hospitalar, conduz a 
um aumento de dias de internamento, aumento do risco de quedas, acarretando maior 
morbilidade e mortalidade.  

Objetivo: Desenvolver um Projeto de Intervenção em Enfermagem de Reabilitação dirigido à 
pessoa internada (Projeto Learn2Care) e avaliar os ganhos obtidos com a sua implementação. 

Métodos: Foi desenvolvido um Trabalho de Projeto que utilizou o trabalho de campo, a 
observação e a entrevista como instrumentos de recolha dados. Posteriormente foi feito um 
estudo descritivo, retrospetivo de natureza quantitativa. Incluídas pessoas internadas num 
serviço de Medicina Interna duma unidade hospitalar da região centro de Portugal, com critérios 
de inclusão no programa. Foram aplicados os instrumentos de avaliação: Índice de Barthel, 
Escala de Braden, Escala de Morse, Medical Research Council Scale (MRCS), Escala de 
Avaliação do Equilíbrio (integrado no Sclínico), Sit To Stand (STS) em 30 s e Timed Up and 
Go Test (TUGT) em 3 momentos: Internamento (M0- avaliação inicial) e (M1- avaliação no 
momento da alta) e Consulta de Follow up (FUp) (M2 – Follow up). 

Resultados: O Trabalho de Projeto permitiu o desenvolvimento de um Projeto de Intervenção 
em Enfermagem de Reabilitação (Projeto Learn2Care), cuja implementação abrangeu 19 
pessoas internadas. Após a intervenção do Enfermeiro de Reabilitação verificou-se uma 
variação positiva significativa na média de valores da força muscular (t=0,726; p<0,001) e uma 
variação positiva de 21% nos valores do equilíbrio, ainda que sem significância estatística 
(H=4,430; p=0,109). Observaram-se ganhos significativos na capacidade de sentar e levantar 
(t=0,863; p<0,001), no teste de marcha (t=0,870; p<0,001), na Independência funcional 
(t=0,657; p=0,002), no risco de queda (t=0,731; p<0,001) e risco de desenvolvimento de úlcera 
de pressão (t=0,547; p=0,015), confirmando a eficácia da intervenção. 

Conclusões: As pessoas internadas inseridas no Programa Learn2Care apresentaram uma 
melhoria da força muscular, equilíbrio, marcha e independência funcional, traduzido pela 
evolução favorável dos instrumentos de avaliação aplicados, contribuindo positivamente para 
ganhos em saúde. 

 

Palavras Chave: Enfermagem de Reabilitação, familiar cuidador, capacitação, continuidade 
de cuidados. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract  

 

Introduction: The loss of muscle mass, strength, and quality associated with aging often results 
in decreased mobility and functional decline, leading to dependence on activities of daily living 
and potentially leading to physical and psychosocial complications, with irreversible impacts 
on quality of life. This condition, coupled with inactivity, often observed during hospitalization, 
leads to increased length of stay, increased risk of falls, and increased morbidity and mortality. 

Objective: To develop a Rehabilitation Nursing Intervention Project addressed to the 
hospitalized person (Learn2Care Project) and evaluate the benefits obtained from its 
implementation. 

Methods: A project was developed using fieldwork, observation, and interviews as data 
collection tools. Subsequently, a descriptive, retrospective, quantitative study was conducted. 
Patients admitted to an Internal Medicine department of a hospital in central Portugal met the 
program's inclusion criteria. The following assessment instruments were applied: Barthel Index, 
Braden Scale, Morse Scale, Medical Research Council Scale (MRCS), Balance Assessment 
Scale (integrated with the Clinical Scale), 30-s Sit-to-Stand (STS), and Timed Up and Go Test 
(TUGT) at three time points: Admission (M0 - initial assessment) and (M1 - discharge 
assessment), and Follow-up Consultation (FUp) (M2 - Follow-up). 

Results: The project work allowed the development of a Rehabilitation Nursing Intervention 
Project (Learn2Care Project), whose implementation covered 19 inpatients. After the 
Rehabilitation Nurse's intervention, there was a significant positive change in the mean muscle 
strength values (t=0.726; p<0.001) and a 21% positive change in balance values, although not 
statistically significant (H=4.430; p=0.109). Significant gains were observed in the ability to sit 
and stand (t=0.863; p<0.001), the gait test (t=0.870; p<0.001), functional independence 
(t=0.657; p=0.002), fall risk (t=0.731; p<0.001), and pressure ulcer risk (t=0.547; p=0.015), 
confirming the effectiveness of the intervention. 

Conclusions: Hospitalized individuals enrolled in the Learn2Care Program showed 
improvements in muscle strength, balance, gait, and functional independence, reflected in the 
favorable progress of the assessment instruments applied, contributing positively to health 
gains. 

 

Keywords: Rehabilitation Nursing, family caregiver, training, continuity of care. 
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Introdução  

 

O presente documento insere-se no âmbito da Unidade Curricular Trabalho de Projeto, 

(Opção 4), inserido no plano de estudos do 7º Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação, lecionado na Escola Superior de Saúde de Viseu. 

Atualmente, a sociedade enfrenta um fenómeno de envelhecimento da população, 

influenciada por fatores como o aumento da esperança média de vida e consequente aumento 

da longevidade (Limão & Martins, 2021), o que se traduz por um aumento do número de 

pessoas com problemas de saúde e dependência (Ordem dos Enfermeiros, 2018).  

Em Portugal, as previsões apontam para um aumento do envelhecimento no futuro 

acima da média da União Europeia, podendo atingir os 32,2% em 2100, o que exigirá um maior 

esforço de adaptação e resposta a uma sociedade em envelhecimento (Interreg Europe, 2021). 

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (INE, 2024), o índice de 

envelhecimento que compara a população com 65 e mais anos (população idosa) com a 

população dos 0 aos 14 anos (população jovem), alcançou em 2023, o valor de 188,1 idosos 

por cada 100 jovens, comparativamente com 184,4 em 2022, denotando que o envelhecimento 

demográfico em Portugal continua a evidenciar-se. Considerando que todas as previsões 

indicam a continuidade dessa tendência nos próximos 50 anos, sendo consequentemente 

expectável um crescimento significativo de hospitalizações de idosos (pessoas com 65 anos ou 

mais) (Tavares et al., 2020), torna-se urgente aprimorar e reorientar a oferta de cuidados de 

saúde dirigidos a esse grupo (Limão & Martins, 2021). 

As estimativas para as próximas décadas apontam para um aumento das necessidades 

de cuidados de saúde à pessoa idosa, prevendo-se o aumento da prevalência de doenças de 

evolução prolongada com graus de dependência elevados (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Em 

contrapartida, com o avanço da tecnologia e do conhecimento na área da saúde, mais pessoas 

sobrevivem a lesões potencialmente fatais e pessoas com doenças crónicas vivem mais anos 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018), estimando-se que nos próximos 50 anos o número de 

hospitalizações de idosos aumente significativamente (Tavares et al., 2020).  
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O processo de envelhecimento, caracterizado pela ocorrência de perdas à medida que a 

idade avança, torna os indivíduos mais vulneráveis ao aparecimento de patologias de vária 

ordem, ao declínio de capacidades cognitivas, como a atenção, a memória a curto prazo e 

memória episódica e a velocidade de processamento, assim como ao declínio de atividade 

psicomotora (Fonseca, 2021).  

Com o envelhecimento, surgem alterações fisiológicas, como a perda de massa, força e 

qualidade muscular, que resultam frequentemente em fragilidade, sarcopenia e perda de 

mobilidade, aumento da incapacidade funcional e dependência nos autocuidados e nas 

atividades de vida diária, podendo levar até mesmo a consequências mais graves como quedas 

e fraturas (Sousa, 2024).  

O declínio funcional, e consequente diminuição e perda da capacidade para realizar as 

atividades de vida diária de forma independente, está associado a complicações físicas e 

psicossociais. Este é considerado um risco acrescido para esta faixa etária, pois pode afetar a 

funcionalidade e a qualidade de vida de forma irreversível (Mendes et al., 2023), conduzindo 

ao aumento do número de hospitalizações. Por este motivo, existe uma carga negativa associada 

ao envelhecimento demográfico e ao aumento da longevidade associado ao aumento dos casos 

de perda de funcionalidade e autonomia associadas à idade (Fonseca, 2021). 

A diminuição progressiva da massa muscular esquelética resulta numa espiral 

descendente que pode culminar na perda de força e da funcionalidade (Pontes, 2022). Este 

fenómeno, associado ao processo de envelhecimento e/ou inatividade, frequente no 

internamento, contribui para a fraqueza global, com consequências a vários níveis, 

nomeadamente, maior dependência nas atividades de vida diária (AVD) e autocuidados, 

aumento de dias de internamento, aumento do risco de quedas, menor qualidade de vida e maior 

morbilidade e mortalidade (Cruz & Nunes, s.d). 

Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, (2019) referem que a imobilidade desenvolve 

consequências de ordem física (atrofia muscular, diminuição da capacidade de se movimentar, 

perda da marcha e equilíbrio, bem como úlceras de pressão), psicológica (instabilidade 

emocional, perda de identidade, desorientação, depressão e, eventualmente, morte) e social 

(alteração do ambiente familiar, rejeição ou protecionismo excessivo, isolamento social, 

necessidade de ajuda e institucionalização em lar). 

A maioria das condições de risco clínicas que afetam a capacidade funcional, podem ser 

evitáveis ou mutáveis, passíveis de intervenções individuais e coletivas, de âmbito 
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multiprofissional e intersetorial, visando proporcionar melhorias à saúde, qualidade e 

expectativa de vida dessa população em constante crescimento (Feitosa, et al. 2024). Vários 

autores estimam um risco de 30% a 60% da pessoa idosa desenvolver nova dependência para 

as AVD durante a hospitalização, sendo a falta ou diminuição da mobilidade o fator que mais 

contribui para esse resultado (Silva et al., 2022). Entre os motivos para a baixa mobilidade de 

pessoas idosas hospitalizadas, destacam-se: a prescrição de repouso no leito, a polifarmácia, o 

uso de drogas psicotrópicas e de dispositivos, a má nutrição, o medo de quedas, a incapacidade 

da pessoa idosa, algias, aspetos relacionados à própria infraestrutura hospitalar, recursos 

humanos e materiais inadequados (Silva et al., 2022; Tavares et al., 2021; Kirk et al., 2019). 

A hospitalização potencia vários riscos, nomeadamente perda da mobilidade e declínio 

funcional, independentemente da etiologia da doença aguda que levou ao internamento, 

resultando em dependência nas AVD e perda de autonomia (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 

2019). De acordo com os mesmos autores,  a permanência em meio hospitalar pode desencadear 

outras complicações tais como: fadiga e fraqueza muscular, dificuldade na eliminação das 

secreções brônquicas com aumento da suscetibilidade a infeção respiratórias, obstipação, 

trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, úlceras de pressão, perda de massa e 

força muscular, depressão, aumentando o risco de queda potenciando outras complicações, e 

consequente aumento dos dias de internamento predispondo para maior morbilidade e 

mortalidade (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019). Em função desta realidade, o aumento 

da atividade e mobilização durante a hospitalização são essenciais para prevenir o declínio 

funcional principalmente em pessoas doentes mais velhas (Kirk et al., 2019). 

Neste contexto, a necessidade de cuidados de Reabilitação nestas populações tem vindo 

a ser progressivamente maior e constitui um desafio para os Enfermeiros Especialistas em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER), considerando que a sua intervenção visa o diagnóstico e 

intervenção precoce, a promoção da qualidade de vida, o aumento da funcionalidade, o 

autocuidado e a prevenção de complicações evitando ou diminuindo as incapacidades 

produzindo ganhos em saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Por outro lado, a perda gradual de funcionalidade e consequente instalação de níveis de 

dependência, exige a continuidade dos cuidados após a alta hospitalar. Este aspeto é 

particularmente importante no contexto atual, em que se assiste a uma mudança de paradigma 

do “tratamento da doença” para um novo paradigma mais focado no “bem-estar geral da pessoa 

doente”, sendo o domicílio o local privilegiado para a prestação de melhores cuidados ao 
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indivíduo (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019), onde a pessoa idosa é predominantemente 

cuidada por familiares (cônjuges ou outros) da mesma faixa etária (Limão & Martins, 2021). 

Para dar resposta a esta necessidade das pessoas doentes com dependência, é essencial 

uma intervenção diferenciada de enfermagem de reabilitação que perspetive a capacitação não 

só da pessoa doente, mas também do Familiar Cuidador, ainda durante o internamento (Mendes 

et al., 2023), de forma a assegurar a continuidade de cuidados, com vista à maximização do seu 

potencial funcional e independência no domicílio. 

Consciente desta realidade, e associado ao contexto onde exerço funções, cujas pessoas 

internadas se encontram numa faixa etária mais avançada, identifica-se um aumento do grau de 

dependência nos autocuidados e incapacidade para a realização das AVD durante o 

internamento. Esse declínio funcional é preocupante, podendo acarretar múltiplas 

complicações. Neste contexto, foi desenhado e implementado o Projeto Learn2Care com o 

objetivo de melhorar a mobilidade, prevenir complicações relacionadas à imobilidade e 

promover a recuperação funcional. Este projeto tem por base intervenções de enfermagem de 

reabilitação que envolvem a capacitação da pessoa doente e o familiar cuidador desde o 

internamento até ao pós-alta. Essas intervenções, com enfoque na reabilitação motora, visam a 

promoção de exercícios músculo-articulares, treino de equilíbrio, transferências, levante e 

marcha, e incluam igualmente o seguimento pós-alta através de um acompanhamento por 

Follow up (FUp) telefónico.  

Atualmente é comumente reconhecida a importância da existência de equipas 

multidisciplinares, nas quais existe uma inter-relação entre os diferentes profissionais, os quais 

consideram a pessoa doente como um todo numa atitude humanizada e uma abordagem mais 

ampla e resolutiva do cuidado. Estas equipas sistematizam conhecimentos das diferentes áreas 

para melhorar a efetividade das intervenções e aprimorar os serviços a serem prestados (Saraiva, 

2019). Tendo em consideração este desígnio, o Projeto Learn2Care contempla também a 

referenciação para Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), de modo a permitir um 

melhor acompanhamento e seguimento da pessoa doente após a alta Hospitalar. 

O objetivo geral deste trabalho é descrever o projeto de Enfermagem de Reabilitação – 

Projeto Learn2Care, dirigido à pessoa internada com alteração da mobilidade e da capacidade 

funcional, tendente à maximização do seu potencial funcional e ao familiar cuidador de forma 

a capacitá-lo para assegurar a continuidade de cuidados após a alta. 
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Este Trabalho de Projeto é composto por uma introdução, na qual é feita uma 

contextualização da temática, centrada no contexto clínico, bem como apresentado o objetivo 

geral. De seguida, é apresentado o enquadramento teórico, seguida da metodologia, o 

planeamento do Projeto, implementação e avaliação dos resultados. 
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1 – Enquadramento teórico 

Desde há algumas décadas, a tendência demográfica principalmente nos países da União 

Europeia tem sido marcada pelo envelhecimento populacional e pela crescente prevalência de 

doenças crónicas. 

Com o avançar da idade, ocorrem alterações fisiológicas significativas que alteram a 

funcionalidade da pessoa idosa. Entre essas mudanças, a redução da massa muscular e da força 

conhecida como sarcopenia é um processo progressivo que compromete a capacidade de 

realizar AVD com segurança (Peterson et al., 2022). Além disso, há um declínio no equilíbrio 

estático e dinâmico, que, aliado à diminuição da capacidade de marcha (como velocidade e 

amplitude do passo reduzidas), contribui para um risco elevado de quedas, com potenciais 

consequências graves, como fraturas e perda de autonomia (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Segundo o Instituto Nacional de Estatística (2011), o declínio da 

funcionalidade/dependência no autocuidado afeta cerca de um milhão de pessoas, com 

particular incidência entre os mais idosos (Ribeiro, 2021). Nesta faixa etária, a hospitalização 

conduz ao declínio funcional devido à interação entre as alterações do envelhecimento primário, 

a doença e as práticas hospitalares (Tavares et al., 2021), originando perda de capacidade e 

dificuldade no retorno às suas atividades de vida, no regresso a casa. 

Nos últimos dez anos, os avanços nos cuidados de saúde contribuíram para o aumento 

da esperança média de vida e trouxeram consigo novos conhecimentos, modelos de intervenção 

e práticas que, gradualmente, se tornaram centrais na enfermagem de reabilitação, com 

impactos positivos na promoção da autonomia, no reforço da independência e na satisfação das 

pessoas doentes e seus familiares cuidadores (Ordem dos Enfermeiros, 2023a). Neste sentido, 

é crucial a intervenção do EEER, de modo a desenvolver um plano de cuidados de enfermagem 

de reabilitação individualizado, direcionado para a capacitação da pessoa doente e família/ 

familiar cuidador, tendo em conta as barreiras que este vai ter de ultrapassar no contexto onde 

se encontra inserido, permitindo uma transição segura. 
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1.1 – Imobilidade e complicações associadas 

A imobilidade é um fenómeno clínico com elevada prevalência, particularmente entre 

pessoas hospitalizadas ou com limitações funcionais, e constitui um importante fator de risco 

para múltiplas complicações físicas, funcionais e psicossociais. Entre estas incluem-se a perda 

de massa e força muscular, o comprometimento do equilíbrio, a diminuição da capacidade de 

marcha, o aumento do risco de quedas, o desenvolvimento de úlceras de pressão, complicações 

respiratórias e tromboembólicas, bem como o declínio da autonomia (Figueiredo et al., 2024; 

Nicoli et al., 2024). Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva (2019), referem-se à imobilidade como a 

diminuição da capacidade para desempenhar AVD por perda da função motora ou, também 

como a incapacidade progressiva de deslocação da pessoa no seu espaço vital até ao seu 

confinamento ao leito, podendo ser caracterizada em relação ao seu início (súbito/agudo versus 

crónico) e duração (temporária versus prolongada). 

A Síndrome de imobilidade é a apresentação comum da doença, gerada por um conjunto 

de alterações fisiológicas em vários sistemas, condicionado pela imobilidade e 

descondicionamento (conjunto de alterações fisiológicas induzidas nos vários sistemas 

orgânicos pela inatividade física e que são reversíveis apenas com o retomar da atividade). 

Trata-se de um quadro clínico multifatorial, potencialmente reversível e que pode ser prevenido 

(Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019). 

A mobilidade pode ficar alterada devido a uma condição física ou clínica, consequência 

de determinadas patologias, lesões ou cirurgia e reveste-se de um carácter negativo com 

repercussões reconhecidas. Quando a pessoa é incapaz de movimentar uma parte do corpo ou 

o corpo inteiro devido a uma doença crónica, deficiência ou tratamento, podem surgir 

complicações relacionadas com essa imobilidade em diferentes sistemas orgânicos ao longo de 

um período variável (Ordem dos Enfermeiros, 2013a).  

Para a pessoa idosa com co-morbilidades, a manutenção da mobilidade é um aspeto 

fulcral na otimização do seu estado de saúde, função, interação social e qualidade de vida. A 

limitação da mobilidade apresenta diferentes condicionalismos, relacionados com a parte do 

corpo afetada: nos membros superiores condicionam as atividades que exijam o transporte e a 

manipulação de objetos; no tronco determinam limitações da grelha costal, na mobilidade 

raquídea e nas atividades com exigência postural; e nos membros inferiores condicionam as 

transferências e a deambulação, onde se inclui a marcha fisiológica, utilização de degraus, 
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rampas ou simplesmente deslocação do centro da gravidade (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 

2019). 

Quando uma pessoa não consegue mover uma parte do corpo ou o corpo inteiro devido 

a uma doença crónica, deficiência ou tratamento, podem surgir complicações relacionadas com 

essa imobilidade em diferentes sistemas orgânicos, ao longo de um período variável (Ordem 

dos Enfermeiros, 2013a). No sistema músculo-esquelético essas consequências manifestam-se 

por uma diminuição da mobilidade articular polissegmentar, diminuição da força e da 

resistência muscular, e diminuição da densidade mineral óssea. No sistema cardiovascular pode 

surgir hipotensão ortostática/postural, elevação da frequência cardíaca em repouso, diminuição 

do volume de ejeção e diminuição do débito cardíaco, aumento dos triglicerídeos e diminuição 

das lipoproteínas de alta densidade (HDL). No sistema respiratório pode resultar em diminuição 

da capacidade vital e da reserva funcional, fadiga e fraqueza muscular do diafragma e músculos 

acessórios da respiração, assim como dificuldade na eliminação das secreções brônquicas com 

aumento da suscetibilidade a infeção respiratórias. No sistema gastrointestinal pode ocorrer 

diminuição da absorção, défices nutricionais, refluxo gastroesofágico e obstipação. No sistema 

génito-urinário pode conduzir a um esvaziamento vesical incompleto por fraqueza muscular, 

suscetibilidade para infeções urinárias e formação de cálculos renais. No sistema nervoso pode 

desencadear deterioração cognitiva e ansiedade. O retorno normal da mobilidade tem grande 

interesse clínico uma vez que reduz o risco de trombose venosa profunda, troboembolismo 

pulmonar e patologia de revestimento cutâneo, como sejam as úlceras de pressão (Mota-Pinto, 

Veríssimo, & Malva, 2019). 

Estas consequências podem ser mais severas do que a própria patologia que as causou, 

convertendo uma diminuição temporária da capacidade funcional em incapacidade permanente 

(Ordem dos Enfermeiros, 2013a). Desta forma, a limitação da mobilidade pode conduzir a uma 

deficiência, cujas consequências incidem na capacidade para realização de tarefas pela pessoa 

afetada, com marcado prejuízo na realização das AVD (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 

2019). 

Atualmente, o avanço do conhecimento científico na área da saúde preconiza uma 

mobilização mais precoce, reduzindo o impacto associado às alterações na mobilidade e à 

síndrome da imobilidade. Este aspeto é particularmente importante, tendo em conta que a 

síndrome da imobilidade tem implicações em todos os aspetos da vida da pessoa. Reduzir os 

efeitos da imobilidade implica o diagnóstico precoce e o planeamento de intervenções que 

tenham como objetivo a prevenção de complicações e a manutenção ou recuperação da 
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capacidade funcional, demonstrando ganhos importantes para a pessoa, traduzido em 

independência e qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2013a).  

Abranches & Cavaletti (2020) sublinham que, no ambiente hospitalar a síndrome da 

imobilidade pode ser evitada através de um programa de exercícios gradualmente evolutivo que 

deve ser iniciado assim que a condição da pessoa doente seja estável, tendo como objetivos a 

melhoria das funções cardiovasculares e respiratórias, além do fortalecimento muscular, 

prevenção de osteoporose, sarcopenia e bem-estar psicológico. No mesmo alinhamento, 

Cerqueira & Grilo (2019) sublinham o planeamento adequado de cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação, que compreenda intervenções promotoras da mobilidade e subsequente do 

autocuidado, como um dos contributos essenciais para a prevenção das consequências da 

imobilidade. 

Considerando que o objetivo da Reabilitação é proporcionar o retorno da pessoa doente 

ao seu padrão de participação prévio, com autonomia nas AVD, no menor tempo possível, 

diminuindo as alterações decorrentes na mobilidade individual (Mota-Pinto, Veríssimo, & 

Malva, 2019), a manutenção da função e da atividade física é imprescindível durante a 

hospitalização, uma vez que gera um efeito positivo na manutenção e restauração da 

independência funcional das pessoas doentes, contribuindo também para retardar e prevenir 

outras incapacidades (Verstraten et al, 2020). 

Neste contexto, os EEER possuem um papel fulcral na elaboração e implementação de 

programas de reabilitação que visem a minimização das consequências da imobilidade durante 

a hospitalização, sendo a prevenção de complicações, com o intuito de evitar as incapacidades 

ou minimizar as mesmas, um dos aspetos chave de atuação da Enfermagem de Reabilitação, 

que ganha grande relevo em contexto hospitalar. 

 

 

1.2 – Capacidade Funcional 

O envelhecimento humano é um fenómeno complexo que condiciona uma diminuição 

da capacidade física, correspondendo a um conjunto de processos que, com a passagem do 

tempo, motivam a perda de adaptabilidade e da capacidade funcional, traduzindo-se por uma 

diminuição generalizada e progressiva de função, resultando numa perda de resposta adaptável 

ao stresse e aumento do risco de doença associado com a idade. É igualmente um fator causador 
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de alterações músculo-esqueléticas e fisiológicas que determinam a perda da mobilidade (Mota-

Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019) 

A capacidade funcional, normalmente, abrange as atividades básicas de vida diária e as 

atividades instrumentais de vida. Consideram-se atividades básicas de vida diária as atividades 

de autocuidado, essenciais à sobrevivência no dia a dia, tais como: a higiene pessoal, vestir, 

alimentação e nutrição, controlo da eliminação e (urinária e fecal) e deslocar-se dentro de casa, 

enquanto as atividades instrumentais de vida diária são as atividades necessárias para sustentar 

uma vida independente na comunidade. Englobam tarefas mais complexas inerentes à 

participação social da pessoa, tais como: sair de casa, atividades em casa, questões 

administrativas, administração de dinheiro e/ ou bens e toma da medicação (Mota-Pinto, 

Veríssimo, & Malva, 2019). 

Por conseguinte, a perda da capacidade funcional é o resultado de um conjunto de 

situações e condições que abrangem o ambiente, as condições de vida e as condições pessoais 

(Piexak et al, 2019). A incapacidade funcional associada à hospitalização desenvolve-se entre 

o período de acometimento pela doença aguda e a alta hospitalar, afeta áreas específicas como 

deambulação, autonomia e independência que resultam na diminuição de mobilidade global 

(Silva et al.,2022), o que impacta a qualidade de vida da pessoa. 

Abranches & Cavaletti (2020) advertem para o risco de declínio funcional associado à 

hospitalização, na pessoa idosa, devido à perda de dependência e autonomia, podendo 

potencializar um comprometimento funcional existente, devido à má nutrição, repouso em 

excesso, noites mal dormidas e o excesso de fármacos diariamente, estimando-se que esse 

declínio funcional acometa cerca de 25% a 35% dos idosos em internamento hospitalar.  

Os fatores relativos às práticas hospitalares que condicionam uma baixa mobilidade e o 

repouso no leito, a polimedicação, o uso de psicofármacos, a contenção direta e/ou indireta, a 

desnutrição e o uso de dispositivos médicos, no qual se inclui o uso de cateterismo vesical, 

estão associados ao declínio funcional na pessoa internada (Tavares et al, 2021), com restrição 

da capacidade para realizar atividades essenciais para a vida (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 

2019). 

De acordo com Tavares et al. (2021), o declínio funcional é um evento frequente durante 

a hospitalização de pessoas idosas, com 34% dessas pessoas a perderem a sua independência 

nesse período (Silva et al.,2022), aspeto que necessita de intervenção ao nível preventivo. Por 

este motivo, a manutenção da função e da atividade física é fundamental durante a 



32 

 

hospitalização, uma vez que gera um efeito positivo na manutenção e restauração da 

independência da capacidade funcional das pessoas doentes, contribuindo também para retardar 

e prevenir outras incapacidades, nomeadamente a sarcopenia (Verstraten et al, 2020).  

O envelhecimento implica um declínio gradual das funções fisiológicas e cognitivas, 

que impacta negativamente a capacidade funcional do idoso. Esse processo envolve alterações 

nos sistemas musculoesquelético, neurológico e sensorial, resultando em perda de força, 

flexibilidade, equilíbrio e coordenação motora. Essas mudanças comprometem a habilidade do 

indivíduo em manter a estabilidade postural e responder adequadamente a desafios ambientais, 

aumentando o risco de quedas e acidentes (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019). 

Compreender esses mecanismos é fundamental para a implementação de estratégias de 

prevenção e promoção da autonomia na população idosa (Tinetti et al., 2019; Promsri et al., 

2024) 

Mota-Pinto, Veríssimo e Malva (2019) destacam que nesta faixa etária, acresce ainda 

uma diminuição ou perda da capacidade de a pessoa idosa manter a posição ortostática e 

restabelecer o equilíbrio na marcha ou no repouso, definida como síndrome da instabilidade. 

Ela manifesta-se em maior propensão para quedas, com o avançar da idade, devido a alterações 

anatómicas e funcionais do envelhecimento, como as artroses, a fraqueza muscular, a falta de 

flexibilidade; alterações neurológicas, decorrentes da diminuição dos reflexos, de sequelas de 

doenças neurológicas; alterações da marcha e do equilíbrio secundárias a problemas do foro 

otorrinolaringológico, problemas cardiovasculares e problemas ortopédicos. Também 

medicamentos, como os sedativos, antidepressivos e alguns fármacos usados para o tratamento 

da dor, podem potenciar tonturas ou sonolência contribuindo para a ocorrência de quedas. A 

diminuição da visão e da audição põem em causa a capacidade de calcular distâncias e de 

percecionar obstáculos e alarmes, o que pode levar a pessoa idosa a cair (Mota-Pinto, 

Veríssimo, & Malva, 2019). 

 

 

1.3 – Intervenção do EEER no processo de transição  

Tal como as teorias de enfermagem destacam, o objetivo primordial da ação profissional 

dos enfermeiros é promover a independência no autocuidado. Quando a capacidade funcional 

para o autocuidado se encontra comprometida, seja de forma temporária ou permanente, as 
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intervenções dos enfermeiros concentram-se em capacitar a pessoa e os familiares cuidadores, 

de forma a enfrentar adequadamente os desafios que surgem em resposta ás necessidades 

identificadas (Ribeiro, 2021). 

Neste contexto, Meleis (2010) apresenta o conceito de transição como elemento central, 

sublinhando a importância de considerar todas as dimensões associadas na prática clínica. Esta 

perspetiva contribui para promover as competências das pessoas face às dificuldades que 

demonstram em incorporar, no seu dia a dia as recomendações terapêuticas decorrentes dos 

processos de saúde-doença. Assim, “transição” constitui um conceito central em Enfermagem, 

constituindo uma passagem ou movimento de uma fase da vida, condição ou estado para outro, 

sendo um processo desencadeado por uma mudança (Meleis et al., 2000). 

Cada pessoa doente vivencia e perceciona a mudança de forma singular, ainda que estas 

possam ter naturezas semelhantes, pelo que os fatores que condicionam as transições e as 

formas de resposta variam de pessoa para pessoa. Torna-se, assim, fundamental compreender 

as mudanças e os diversos processos de transição experienciados pela pessoa doente e pela 

família, de modo a ajustar as intervenções às necessidades específicas de cada um. Segundo 

Meleis (2010), os enfermeiros assumem um papel central e privilegiado no apoio prestado 

durante essas transições.  Neste processo, os EEER identificam os problemas e as necessidades 

das pessoas, planeiam e executam terapêuticas de enfermagem intencionalmente direcionadas 

para facilitar as transições (Ribeiro, 2021). 

A enfermagem deve fundamentar-se em referenciais teóricos que orientem a prática e 

sustentem a tomada de decisão clínica. A Teoria das Transições, central no pensamento de 

Meleis (2012), considera que alterações significativas no estado de saúde, como a perda de 

mobilidade e de capacidade funcional, constituem processos de transição que afetam não apenas 

a pessoa, mas também a sua família e rede de apoio. Estes momentos requerem intervenções de 

enfermagem intencionais e baseadas na evidência, centradas na pessoa e orientadas para a 

capacitação. Capacitar significa apoiar a aquisição de conhecimentos, competências e confiança 

necessários para que a pessoa doente e o familiar cuidador consigam gerir, de forma eficaz, as 

novas exigências impostas pela condição de saúde, facilitando a adaptação e promovendo a 

autonomia. 

No contexto da reabilitação, a aplicação da Teoria das Transições de Meleis permite 

compreender que a perda de capacidade funcional representa não apenas um desafio físico, mas 

também emocional, social e ocupacional. Nestas circunstâncias, o EEER assume um papel 

fundamental na avaliação das necessidades, na definição de objetivos terapêuticos e na 
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implementação de estratégias de capacitação ajustadas à realidade da pessoa e do cuidador. A 

utilização de intervenções estruturadas e personalizadas, baseadas em evidência científica, 

contribui para melhorar a independência, prevenir complicações associadas à imobilidade e 

otimizar o processo de adaptação às novas condições de vida (Meleis, 2012; Ribeiro, 2021). 

Todos os processos de transição necessitam de adaptações. Segundo a Teoria de Afaf 

Meleis, a avaliação multifatorial da saúde das pessoas deve ter em conta vários aspetos 

significativos, nomeadamente a consciencialização sobre a nova condição e saúde, que pode 

gerar declínio da funcionalidade e de dependência no autocuidado; o grau de envolvimento na 

procura de ajuda, o significado atribuído por cada um às mudanças, as crenças culturais e as 

atitudes individuais, o status económico, a prestação e o conhecimento (recursos individuais), 

assim como os recursos da comunidade e da sociedade (Meleis, 2010).  

O EEER compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que 

permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas, ou com as suas sequelas a maximizar 

o seu potencial funcional e independência ao longo do ciclo de vida. Para além de cuidar de 

pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, promove a manutenção das 

capacidades funcionais das pessoas doentes, previne complicações e evita incapacidades assim 

como proporciona intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, manter 

ou recuperar a independência funcional e diminuir o impacto das incapacidades instaladas, 

capacita e maximiza as competências funcionais da pessoa. Para além disso, utiliza técnicas de 

reabilitação que intervêm na educação das pessoas doentes e familiares cuidadores, no 

planeamento da alta, na continuidade de cuidados e na reintegração das pessoas na família e 

comunidade proporcionando-lhes o direito à dignidade e à qualidade de vida (Ordem dos 

Enfermeiros, 2010). 

Outro aspeto fundamental inerente ao EEER diz respeito ao desempenho de 

intervenções de excelência e de referência, que traduzem ganhos em saúde em todos os 

contextos da sua prática clínica expressos na prevenção de incapacidades e na recuperação de 

capacidades remanescentes, a nível cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratório, da 

alimentação, da eliminação e da sexualidade, de forma a habilitar a pessoa a uma maior 

autonomia, melhorando a autoestima (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Portanto, os cuidados 

especializados prestados pelo EEER, são clinicamente reconhecidos, podendo ser aplicados em 

diferentes contextos da prática clínica como, unidades hospitalares e comunidade.  
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A intervenção do EEER, tendo por foco o autocuidado, assume relevância no sentido de 

ser facilitadora de processos adaptativos, ajudando a pessoa na adaptação à sua nova condição 

de vida após o declínio funcional. Reabilitar capacidades, promovendo estratégias adaptativas 

com o objetivo de dar à pessoa o máximo de independência possível é um desafio permanente 

e complexo para o EEER, com impacto na qualidade de vida das pessoas e respetivas famílias. 

Os EEER promovem uma aprendizagem significativa, reforçando comportamentos de 

adaptação, dotando a pessoa de competências para gerir a doença (crónica) e obter o nível 

máximo de independência funcional na realização das suas AVD, promovendo o autocuidado 

(Ribeiro, 2021). 

Considerando que a implementação de programas baseados em exercícios terapêuticos, 

mobilização precoce e treino de equilíbrio têm demonstrado benefícios significativos na 

prevenção da perda da independência funcional, a intervenção do EEER neste domínio é crucial 

para minimizar o impacto deste fenómeno (Mendes et al., 2023), sendo a sua eficácia 

demonstrada nos ganhos da autonomia em relação ao autocuidado, nas melhorias na capacidade 

funcional, no desempenho das AVD e, na melhoria da qualidade de vida das pessoas doentes 

(Ribeiro, 2021). Diariamente, é fundamental promover da manutenção de um nível mais 

elevado de atividade física na vida diária, de forma a otimizar o estado funcional da pessoa 

(Verstraten et al, 2020). 

Na procura da excelência do exercício profissional, o enfermeiro foca a sua relação 

interpessoal com a pessoa doente, com as famílias ou com a comunidade (Ordem dos 

Enfermeiros, 2012), individualmente e em conjunto. Do Código Deontológico ressalta a 

importância de “exercer a profissão com adequados conhecimentos científicos e técnicos, com 

o respeito pela vida, pela dignidade e pela saúde e bem-estar da população, adotando todas as 

medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem” (Ordem dos 

Enfermeiros – Conselho Jurisdicional, 2015, p. 30).  

A intervenção do EEER é fundamental na capacitação das pessoas doentes que 

enfrentam restrição da mobilidade, imobilização ou repouso prolongado no leito, situações 

frequentemente agravadas durante o internamento hospitalar, pelo que desempenha um papel-

chave na recuperação funcional, promovendo mobilização segura e precoce, prevenindo 

complicações associadas à imobilidade e educando a pessoa doente e o familiar cuidador para 

garantir a continuidade do cuidado após a alta. Estratégias individualizadas e baseadas em 

evidência refletem-se em melhorias na autonomia, qualidade de vida e redução da permanência 

hospitalar (Caba et al., 2022; Werner et al., 2024). 
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No que concerne ao desenvolvimento da Enfermagem de Reabilitação, este depende de 

uma articulação sólida entre três pilares fundamentais: a teoria, a prática clínica e a 

investigação. A sua vertente prática resulta da aplicação, no contexto clínico, de conhecimento 

específico gerado dentro dos seus próprios domínios, em vez de se basear apenas em saberes 

oriundos de outras áreas disciplinares. Assim, torna-se essencial fortalecer esta relação, bem 

como aprimorar a implementação da evidência científica na prática clínica, promovendo a 

translação desse conhecimento. Dessa forma, é possível gerar ganhos em saúde tanto para as 

pessoas doentes individualmente como para a sociedade em geral (Ordem dos Enfermeiros, 

2023a). 

 

 

1.4 – Papel do Familiar Cuidador na Continuidade de Cuidados 

Com o envelhecimento, muitas das pessoas idosas passaram a conviver com a presença 

de doenças crónicas e incapacitantes, com necessidade de ajuda de outras pessoas, dentro do 

contexto familiar (Monteiro et al, 2015). Igualmente associado ao processo de envelhecimento, 

frequentemente ocorre dependência funcional, requerendo um cuidado permanente, que 

geralmente é assumido por um membro da família, sob a forma de familiar cuidador. (Chaves 

et at., s.d.). 

Considerando que cuidar de alguém implica atenção, dedicação e esmero, 

solicitude/zelo e de atenção ao outro, no sentido de ajudar a responder às suas necessidades 

básicas, isso implica envolvimento afetivo entre o familiar cuidador e a pessoa cuidada, no 

sentido de uma efetiva ligação, com o intuito da manutenção de bem-estar (Mota-Pinto, 

Veríssimo, & Malva, 2019). 

Atualmente o envelhecimento e as alterações do sistema de saúde evidenciam a 

necessidade crescente de familiares cuidadores, desempenhando um papel cada vez mais 

relevante, sendo considerados como um elemento-chave na prestação de cuidados, tornando-se 

aliados da equipa de saúde (Santos, 2019). A este respeito, estima-se que 13% da população 

com idade superior a 50 anos, nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico, é cuidadora sendo este valor de 10% em Portugal (Ordem dos Enfermeiros, 2023b). 

As previsões para 2060 apontam para um crescimento de 8,5% para 13,4% de pessoas 

dependentes, correspondendo a um aumento de 57%, fenómeno este que reflete a necessidade 
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do aumento de familiares cuidadores nas próximas décadas em Portugal (Ordem dos 

Enfermeiros, 2023b). 

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2023b), Cuidador é aquele que assiste na 

identificação, prevenção ou tratamento da doença ou incapacidade, e que auxilia na satisfação 

das necessidades da pessoa dependente. Por seu lado, o familiar cuidador é o cuidador 

responsável pela prevenção, tratamento da doença e incapacidade de um membro da família. 

 Segundo Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva (2019), o familiar cuidador é alguém que 

faz parte da família, rede de amigos, vizinhos ou pessoas organizadas na comunidade, e que 

dedica grande parte do seu tempo e esforço a conseguir que a pessoa com um determinado grau 

de dependência, possa realizar as suas AVD, ajudando-a a consciencializar-se sobre o processo 

de envelhecimento e a adaptar-se às limitações resultantes do processo de dependência (Mota-

Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019).  

Portanto, o foco principal do familiar cuidador é promover a capacidade funcional, ou 

seja, a capacidade de a pessoa desempenhar as atividades necessárias para cuidar de si mesma 

e do que a rodeia de forma independente (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019). Contudo, 

para além de promotor da capacidade funcional da pessoa idosa, o familiar cuidador é também 

o informante privilegiado dos processos de saúde e doença da pessoa cuidada e participa na 

tomada de decisão. No entanto, deve prevalecer o princípio de autonomia (tomada de decisão) 

da pessoa cuidada, cabendo ao familiar cuidador responder às decisões e preferências dessa 

pessoa, mesmo que mais dependente (Mota-Pinto, Veríssimo, & Malva, 2019).  

O Plano Nacional de Saúde 2021-2030 (Ordem dos Enfermeiros, 2023b) considera 

fundamental o desenvolvimento de estratégias de intervenção inovadoras direcionada para o 

envelhecimento da população, nas quais a capacitação do familiar cuidador tem grande 

destaque. Empoderar a família, permite uma tomada de decisões mais consciente em saúde, 

permitindo aos sistemas familiares serem mais eficazes no seu exercício de cidadania (Ordem 

das Enfermeiros, 2011).  

Sob outra perspetiva, o familiar cuidador é a pessoa mais bem posicionada para ajudar, 

tanto no plano operacional como emocional, ao envolvimento da pessoa doente no planeamento 

da alta, apoiando e supervisionando o mesmo (Lima et al., 2022). Como tal, torna-se 

fundamental identificá-lo e inclui-lo de forma a intervir no processo do cuidar, salvaguardando 

que a prestação de cuidados pode ter um grande impacto na vida dos familiares cuidadores 
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devido aos desafios que enfrenta, à sobrecarga que acarreta e outras mudanças significativas 

que implica (Lima et al., 2022). 

O processo de transição entre instituições de internamento e o domicílio requer 

mudanças e adaptações da pessoa e do familiar cuidador (Lima et al., 2022). Contudo, alguns 

familiares cuidadores não se sentem preparados para assegurar a continuidade dos cuidados no 

domicílio, uma vez que não se sentem capazes de realizar muitos dos cuidados prestados, pelo 

que é fundamental um envolvimento e capacitação atempado dos mesmos. 

Considerando que, no contexto da prática profissional do EEER, o foco dos cuidados 

não se limita apenas à pessoa doente, mas abrange também a família e o familiar cuidador, 

devido à dificuldade que apresentam na gestão do autocuidado, é fundamental criar e 

implementar um modelo de proximidade, com o objetivo de envolver e capacitar estas pessoas 

na assistência à pessoa doente dependente, tornando mais ágil todo o processo de transição 

(Petronilho, 2012). 

A capacitação da pessoa doente, ou familiar cuidador implica fazer a análise das 

alterações da funcionalidade da pessoa doente, definindo as estratégias a implementar, os 

resultados esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e a melhoria da 

qualidade de vida. Como tal, é essencial o ensino, instrução e treino da pessoa doente e familiar 

cuidador, sobre técnicas que promovam o autocuidado e a continuidade dos cuidados nos 

diferentes contextos (Ordem dos enfermeiros, 2018). 
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2 – Desenvolvimento do Trabalho de Projeto 

O Trabalho de Projeto é uma metodologia de investigação qualitativa baseada na análise 

de um problema concreto identificado, e na implementação de estratégias e intervenções 

eficazes para a sua resolução. Esta abordagem envolve pesquisa, análise e resolução de 

problemas concretos do contexto e favorece uma prática sustentada e alicerçada em evidências 

(Nunes et al., 2010).  

A metodologia do projeto é constituída por 6 etapas: diagnóstico de situação; definição 

de objetivos; planeamento; execução ou implementação do projeto; avaliação do projeto; e 

disseminação dos resultados (AESOP, 2023). 

Este Trabalho de Projeto está direcionado para o estudo e posterior resolução de uma 

problemática que causa preocupação à equipa de Enfermagem de Reabilitação do Serviço de 

Medicina de uma Unidade Hospitalar da região centro de Portugal, e que diz respeito à perda 

da mobilidade e declínio funcional das pessoas doentes internadas neste serviço. Para dar 

resposta a este problema foi desenhado o projeto Learn2Care, que consiste num projeto da área 

da Enfermagem de Reabilitação, dirigido à pessoa internada com alteração da mobilidade e da 

capacidade funcional, dinâmico, que permite flexibilidade de ajuste de procedimentos ao longo 

do seu desenvolvimento, podendo adaptar-se e reorientar-se sempre que necessário. 

Seguidamente, são descritas, de forma mais aprofundada as etapas correspondentes ao 

desenvolvimento do Trabalho de Projeto. 

 

 

2.1– Diagnóstico de Situação 

O Diagnóstico de Situação foi realizado com base num problema identificado pelo 

EEER de um Serviço de Medicina Interna de uma Unidade Hospitalar da região centro de 

Portugal, que diz respeito à alteração da mobilidade e capacidade funcional agravada durante o 

internamento Hospitalar. 
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2.1.1 – Definição da Problemática 

No âmbito da sua prática clínica, frequentemente o EEER constata perda da mobilidade, 

da capacidade funcional e consequente aumento do grau de dependência em pessoas doentes 

internadas, principalmente em idades mais avançadas, o que constitui um problema que gera 

grande preocupação, nomeadamente aos profissionais de saúde do serviço de Medicina da 

referida instituição.  

Com base na identificação deste problema e levantamento das necessidades existentes 

no serviço, surgiu a ideia de desenhar e implementar um Projeto de Reabilitação Motora, 

prevendo a continuidade de cuidados após alta hospitalar. 

 

2.1.2 – Trabalho de Campo 

Com o objetivo de identificar as necessidades de implementação de um Projeto de 

Enfermagem de Reabilitação num serviço de Medicina, foi realizado o levantamento das 

necessidades, tendo sido efetuado Trabalho de Campo que teve por base uma revisão da 

literatura e documentação; o planeamento e condução de reunião com o Enfermeiro Gestor e 

EEER desse serviço de Medicina; o planeamento e realização de entrevistas a peritos na área 

de Enfermagem de Reabilitação (Presidente da Associação Portuguesa dos Enfermeiros de 

Reabilitação [APER], Presidente da Mesa da Colégio da Especialidade de Enfermagem de 

Reabilitação [MCEER]; Núcleo de Enfermeiros de Reabilitação [NER] da Guarda), condução 

de reunião/ entrevistas com outros profissionais de saúde da equipa multidisciplinar do serviço; 

a condução de entrevistas a pessoas doentes internadas e respetivos familiares cuidadores; 

observação direta no Serviço de Medicina, análise e consolidação dos dados (Apêndice I). 

 

Prática Reflexiva 

Associado ao processo de envelhecimento e às alterações fisiológicas que ele induz, 

entre as quais se destaca a perda de massa, força e qualidade muscular, frequentemente se 

verifica uma condição de fragilidade e perda de mobilidade da pessoa idosa, condicionando um 

agravamento da função física e consequente declínio funcional (Pontes, 2022). 

É comummente aceite que durante a hospitalização ocorre uma diminuição da atividade 

física, conduzindo com frequência ao declínio funcional com implicações negativas na saúde e 

no bem-estar principalmente nas pessoas idosas. Consequentemente, a perda de independência 
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funcional está associada a um aumento do tempo de internamento, ocorrência de quedas, 

fraturas, maior morbilidade e complicações clínicas, agravamento da qualidade de vida, 

reinternamentos e maior mortalidade (Mendes et al, 2023). 

Neste contexto, urge o desenvolvimento de intervenções de enfermagem de reabilitação 

dirigida não só à capacitação da pessoa idosa com alteração da mobilidade e capacidade 

funcional, como do familiar cuidador, para colmatar as necessidades sentidas. 

Trata-se da estruturação de um projeto de intervenção no âmbito da enfermagem de 

reabilitação, especialmente relevante num contexto de internamento hospitalar, onde a 

mobilidade da pessoa doente está frequentemente comprometida devido à doença aguda ou 

crónica agudizada. Neste processo, preconiza-se uma abordagem holística, com inclusão da 

pessoa doente e familiar cuidador desde o internamento até ao pós-alta, com foco na realização 

de exercícios músculo-articulares, treino de equilíbrio, transferências, marcha, e a continuidade 

dos cuidados após a alta, aspetos fundamentais para a recuperação da capacidade funcional e 

mobilidade, promotores de maior qualidade de vida. 

 

Reunião com o Enfermeiro Gestor e o outro EEER 

Com frequência constato um declínio da independência funcional da pessoa após a 

hospitalização. Associado ao contexto da minha prática profissional e após manifestação de 

alguma preocupação por parte de alguns familiares e pessoas doentes com a perda da 

mobilidade durante o internamento, foi realizada uma reunião com o Enfermeiro Gestor e o 

outro EEER da equipa de Enfermeiros de Reabilitação da qual faço parte (somos apenas 2 

enfermeiros especialistas, para 40 pessoas doentes internadas), na qual foi debatida:  

ü A necessidade de implementação de um projeto de reabilitação dirigido à pessoa 

internada no Serviço de Medicina, para dar resposta à diminuição da mobilidade, decréscimo e 

perda da capacidade funcional, com consequente aumento do grau de dependência nos 

autocuidados e atividades de vida diária; 

ü A necessidade de inclusão do familiar cuidador no projeto, de forma a capacitá-lo para 

poder dar continuidade aos cuidados à pessoa com alteração da mobilidade, após a alta 

hospitalar; 

ü A estrutura do referido projeto, discriminando as suas fases de implementação, de 

forma a ser feita uma sistematização de intervenções que visam a identificação do familiar 

cuidador, elucidação para a importância da realização de exercícios musculo-articulares, treino 
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de equilíbrio, transferências, levante e marcha a fim de restabelecer a independência funcional 

com continuidade no domicílio; promoção do ensino, instrução e treino da pessoa doente e 

familiar cuidador, no sentido de o ajudar na recuperação da sua independência funcional e 

readaptação social, melhorando a qualidade de vida. No pós-alta será realizado um FUp para 

manter o acompanhamento e dar continuidade aos cuidados permitindo monitorizar o progresso 

da pessoa doente, garantir a continuidade das intervenções de reabilitação e esclarecer qualquer 

dúvida que a pessoa doente ou o familiar cuidador possa ter. 

 

Entrevista com pessoas doentes e familiares cuidadores 

Com o objetivo de identificar as necessidades sentidas por algumas pessoas doentes com 

alterações da mobilidade no internamento, foram realizadas pequenas entrevistas a duas pessoas 

doentes e dois familiares cuidadores, tendo sido manifestado que previamente ao internamento 

estas pessoas eram autónomas e independentes nos autocuidados e durante o internamento 

deixaram de ser, passando a ter dificuldade na realização dos autocuidados, manifestando 

diminuição da força muscular, dificuldade nos levantes e marcha. Foi debatida a importância 

de realização de um plano de reabilitação motora, e respetivos ensinos, ambos concordaram 

que é fundamental a realização de um plano de exercícios diário. Foram identificadas 

preocupações aquando do regresso a casa, nomeadamente em termos de orientação para a 

realização dos exercícios de reabilitação motora. Relativamente às barreiras arquitetónicas 

foram manifestadas preocupações relacionadas com a existência de escadas em ambas as 

habitações. Todas as pessoas doentes e familiares cuidadores consideraram importante ser 

fornecido um documento de orientação para a realização dos exercícios após a alta.  

 

Reunião com a equipa médica 

Associado ao processo de envelhecimento ocorre um declínio progressivo da massa 

muscular esquelética, gerando uma espiral descendente que pode levar à diminuição da força e 

da funcionalidade (Pontes, 2022). Atualmente, a sarcopenia é reconhecida como uma doença 

muscular associada ao envelhecimento, uma vez que a diminuição da força muscular é o 

determinante principal para disparar o gatilho da investigação diagnóstica. No entanto a 

sarcopenia é negligenciada, subdiagnosticada e, por conseguinte, subtratada na prática clínica 

regular (Pontes, 2022). No serviço onde exerço funções esse diagnóstico não vem descrito no 

processo clínico da pessoa doente, pelo que considerei curioso, e questionei o coordenador 
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clínico do serviço, tendo considerado bastante pertinente a minha questão e admitiu que é um 

dos diagnósticos clínicos negligenciados. No sentido de melhoria foi realizado uma reunião 

com a equipa médica, na qual o coordenador do serviço apelou ao preenchimento de um 

questionário que passará a fazer parte do processo clínico da pessoa doente no qual constarão 

vários diagnósticos secundários, entre os quais passará a fazer parte a sarcopenia. Pois, numa 

pessoa doente hospitalizada com esse diagnóstico, a perda da mobilidade e o declínio funcional 

será mais acentuado, sendo crucial uma intervenção mais dirigida. 

Neste contexto, há ainda a realçar a complexidade da determinação das variáveis a 

avaliar, como as avaliar, quais os pontos chave a considerar e os efeitos das intervenções 

terapêuticas. A este respeito, nos últimos anos, as principais diretrizes sobre esta temática 

objetivaram construir uma definição de sarcopenia que refletisse os avanços recentes em 

conhecimento científico, epidemiológico e clínico sobre o músculo; identificar as variáveis e 

ferramentas que melhor detetam a sarcopenia e predizem desfechos; sugerir pontos chave para 

variáveis mensuradas; e recomendar triagem atualizada e algoritmo de avaliação fácil de usar 

na prática clínica. 

 

Entrevista com EEER pertencentes ao Núcleo de Enfermeiros de Reabilitação (NER)  

No sentido de obter contributos para enriquecer este projeto, ainda numa fase 

embrionária, foram entrevistados EEER pertencentes ao NER da Unidade Hospitalar, tendo 

sido debatida a importância de um projeto desta natureza, sendo considerada uma excelente 

iniciativa. Foi considerada pertinente a envolvência da equipa multidisciplinar, podendo 

eventualmente trazer alguma fragilidade se houver falhas em termos de colaboração, sendo a 

contribuição do nutricionista, um complemento às estratégias de reabilitação. Foi salientado 

que se for desenvolvido um trabalho profícuo de reabilitação para a evitar a imobilidade e a 

sarcopenia poderá ter um grande impacto, e que seria importante um estudo que traduzisse a 

prevalência da sarcopenia num serviço de medicina interna e a efetividade da implementação 

de um programa de enfermagem de reabilitação neste tipo de doentes com avaliação inicial e 

final. 

Foi sugerida a possibilidade do encaminhamento da pessoa doente para Unidades de 

Cuidados na Comunidade (UCC), e para além de FUp também consideraram pertinente o 

seguimento em consulta de enfermagem de reabilitação presencial.  
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Entrevista com EEER peritos na área 

Durante a pesquisa bibliográfica que realizei, encontrei um artigo muito pertinente sobre 

“Sarcopenia em doentes internados num serviço de medicina interna – contributos de uma 

equipa multidisciplinar” publicado por uma Enfermeira perita na área da Enfermagem de 

Reabilitação, a Enfermeira Elisabeth Sousa. Como tal, considerei uma mais valia entrevistá-la, 

no sentido de perceber que intervenções de enfermagem de reabilitação são desenvolvidas a 

doentes com sarcopenia. Esta EEER referiu estar a realizar um trabalho sobre sarcopenia 

juntamente com uma médica do serviço onde trabalha, e têm-se apercebido que todos os doentes 

admitidos nesse serviço têm diminuição de massa muscular, têm fragilidade, e 

consequentemente maior desequilíbrio e aumento do risco de queda e fraturas. Pelo que estão 

a desenvolver um estudo sobre a prevalência de doentes com sarcopenia, constatando a 

existência de uma elevada taxa dessa condição, prévia ao internamento. Para já está a ser feito 

apenas um diagnóstico de situação e futuramente irá ser feita também a avaliação do EEER. 

Neste sentido é feita uma avaliação inicial nas primeiras 24 a 48 horas após a admissão 

do doente e aquando da alta é feita uma avaliação final. A médica faz uma avaliação geriátrica, 

utilizando alguns instrumentos de colheita de dados como o Mini Mental State Examination 

(MMSE) e o teste Mini Avaliação Nutricional (MNA) para fazer a avaliação nutricional. 

A EEER utiliza como instrumentos de avaliação o SARC-F (Malmstrom & Morley, 

2013) validado para a população Portuguesa (Versão traduzida pelo Núcleo de Estudos de 

Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna - GERMI), que é uma ferramenta 

utilizada para avaliar a sarcopenia, avaliação do peso corporal, avaliação do perímetro braquial, 

perímetro gemelar, avaliação de força de pressão palmar da mão dominante com recurso ao 

dinamómetro, e avaliação nutricional averiguando se o doente está a fazer suplemento 

nutricional. Em colaboração com uma enfermeira de cuidados gerais é efetuada avaliação do 

Índice de Barthel e Escala de Katz, avaliação do risco de queda utilizando a Escala de Morse, 

avaliação do risco de desenvolvimento de lesões por pressão através da Escala de Braden. 

Atualmente estão na fase de colheita de dados desde junho de 2024. Neste serviço não há muita 

rotatividade de doentes, geralmente são doentes crónicos, que se encontram a aguardar vaga em 

rede de cuidados continuados e resolução social em Estrutura Residencial para Pessoas Idosas 

(ERPI). Este trabalho abrange pessoas com mais de 65 anos, com capacidade cognitiva. 

Ao longo da entrevista a Enfermeira Elisabeth deu um testemunho fundamental do que 

é possível fazer de forma autónoma na Enfermagem de Reabilitação no rastreio de sarcopenia. 
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No sentido de enriquecer o Projeto Learn2care, foi contactado outra pessoa de 

referência na área da Enfermagem de Reabilitação: o Presidente da APER Enfermeiro Belmiro 

Rocha. Durante a entrevista salientou a importância de projetos multidisciplinares, dando 

enfase à individualização dos ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem de 

reabilitação. Há todo interesse nas equipas multidisciplinares, mas é fundamental conseguirmos 

controlar os resultados que nos permitam individualizar a nossa intervenção. Frisou que um 

projeto deste âmbito, ambiciona resultados que traduzam uma mais valia para a Enfermagem 

de Reabilitação e para os Enfermeiros de Reabilitação e que possa ser publicado e reprodutível 

noutros serviços, noutras instituições. Considerou este tipo de projeto exequível e pertinente, 

mas referiu ter dúvidas quanto ao tempo estimado disponível para concretizar o projeto. Na sua 

opinião, o projeto está bem estruturado e culminar com uma consulta de enfermagem a este tipo 

de doentes seria “ouro sobre azul”, pois para além de promover a autonomia e independência 

das intervenções do EEER, proporcionaria aos gestores a possibilidade de incorporar áreas de 

intervenção que lhes permitam ganhos e evidências, no seu contrato programa.  

Salientou ainda a importância da informação transmitida aos familiares cuidadores. 

Todas as intervenções ensinadas, instruídas e treinadas devem ser devidamente supervisadas. 

Realçou a pertinência dos FUp. Destacou que, o familiar cuidador precisa de aprender um 

conjunto de intervenções simples, claras e objetivas, que vão ser implementadas no seu dia a 

dia, para cuidar da pessoa doente, e para tal, precisa de oportunidade de as praticar. Considera 

que o que foi ensinado, bem aprendido e corretamente percecionado deverá ser devidamente 

utilizado, aspeto particularmente importante, se considerarmos que:  

“a maior parte dos idosos, estão privados de uma coisa tão simples e elementar como é poder 

sair do seu quarto, dar dois passos, ultrapassar dois ou três degraus, ir ao café da esquina, 

socializar um bocadinho, ler o seu jornal, estar com os amigos e voltar para casa. Como é que 

se levanta da cama, como é que se senta na cadeira, como é que faz a utilização de um produto 

de apoio que para aquela circunstância tem de o utilizar?”  

Neste sentido, salienta a importância de satisfazer as necessidades referentes às 

atividades de vida da pessoa para que ela efetivamente consiga ter a maior autonomia, 

independência e funcionalidade, dentro da sua limitação. Reforçou ainda a importância da 

capacitação do familiar cuidador para assistir no autocuidado, com tradução inequívoca em 

qualidade de vida.  

Referiu que este tipo de intervenção que integra ensinos e capacitação da pessoa doente 

e familiar cuidador, o FUp, bem como consulta de enfermagem presencial é crucial para 
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demonstrar os ganhos sensíveis aos cuidados de enfermagem de reabilitação. Também foi 

enfatizado a importância do papel das UCC, nomeadamente as ECCI, constituindo um suporte 

para a família, assegurando a continuidade de cuidados após a alta hospitalar, com destacável 

contributo na identificação precoce de obstáculos à mobilidade das pessoas doentes. 

 

Todos os peritos na área, entrevistados, referiram não ter conhecimento de algum 

projeto semelhante e todos foram da opinião, de optar por manter o foco principal nos 

diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação, não envolvendo, no momento, profissionais de 

outras áreas, dada a limitação do horizonte temporal, em termos académicos, destinado para 

realização de um projeto desta natureza. Posteriormente pretendo dar continuidade e ampliar 

este projeto, considerando o envolvimento de outros profissionais. 

Todos os entrevistados deram consentimento tácito para a realização e gravação das 

respetivas entrevistas. 

 

2.1.3 – Análise SWOT 

A análise SWOT consiste numa ferramenta estratégica que analisa as Forças 

(Strengths), as Fraquezas (Weaknesses), as Oportunidades (Opportunities) e as Ameaças 

(Threats), constituindo um instrumento de trabalho muito útil, frequentemente utilizado na 

gestão, também na saúde. Revela-se como uma ferramenta fundamental na investigação em 

saúde e no contexto organizacional (Marques et al., 2022).  

Um dos principais benefícios do uso da Análise SWOT é a possibilidade de utilizar as 

forças (Strengths) identificadas para eliminar ou reduzir as fraquezas (weaknesses). A aplicação 

da ferramenta matriz SWOT teve o propósito de examinar globalmente a dimensão da 

aprendizagem.  Além disso, procura-se analisar as condicionantes estruturais do processo, bem 

como o potencial de converter ameaças (Threats) em oportunidade (Opportunities), e para 

utilizar as forças de forma a eliminar e/ ou reduzir as fraquezas encontradas. 

A análise SWOT apresentada de seguida, permite identificar as potencialidades e os 

constrangimentos que poderão interferir no projeto (tabela 1). 
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Tabela 1 – Análise SWOT 

F
at

or
es

 I
n

tr
ín

se
co

s 
Pontos Fortes Pontos Fracos 

 Motivação e Empenho dos EEER do 

Serviço de Medicina  

 Incentivo da equipa multidisciplinar para a 

implementação do projeto 

 Evidência Científica 

 Recursos materiais 

 

 Escassez de recursos humanos (existência de 

apenas 2 EEER no serviço) 

 Inexistência de Projeto dirigidos a pessoas 

com diminuição da mobilidade e capacidade 

funcional 

 Inexistência de consulta de enfermagem de 

FUp 

 

F
at

or
es

 E
xt

rí
n

se
co

s 

Oportunidades Ameaças 

 Criação de um projeto de Enfermagem de 

Reabilitação inovador 

 Criação de consulta de enfermagem de 

follow-up 

 Maior coordenação e integração entre 

diferentes níveis de cuidados  

 Projeto que evidencia a relevância do papel 

do EEER 

 Cultura organizacional, que incentiva a 

implementação de projetos de melhoria 

contínua 

 Falta de adesão da pessoa doente 

 Falta de Capacitação do familiar cuidador 

 Existência de muitas pessoas doentes 

institucionalizados previamente ao 

internamento 

 Restrições financeiras que condicionam a 

contratação de mais EEER 

 

 

Possíveis Barreiras e Desafios 

Identificar precocemente as barreiras e impedimentos à implementação de um projeto é 

fundamental para mitigar riscos e garantir a execução e sucesso do projeto. No programa 

Learn2Care também podem existir algumas barreiras e desafios: 

ü Adesão da pessoa doente: A pessoa doente pode estar fisicamente debilitada ou não motivado 

para realizar os exercícios. 

ü Capacitação dos cuidadores: Indisponibilidade ou não aceitação dos cuidadores para 

participar no projeto; 

ü Nem todos os cuidadores terão os conhecimentos ou habilidades para realizar as transferências 

de maneira segura, o que pode exigir mais tempo de orientação. 

ü Continuidade após a alta: O acompanhamento telefónico pode ser limitado se a pessoa doente 

ou familiar cuidador não tiver acesso ou disponibilidade para comunicação regular. 
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2.2 – Definição dos Objetivos 

Segundo Lakatos e Marconi (2017), o objetivo geral corresponde à finalidade ampla do 

estudo, enquanto os objetivos específicos são etapas mais detalhadas que orientam a pesquisa. 

Gil (2019) reforça que a definição clara desses objetivos é fundamental para o sucesso do 

trabalho. Este trabalho contempla um objetivo geral e objetivos específicos. 

 Objetivo geral 

O objetivo geral deste trabalho é: 

- Desenvolver um projeto de Enfermagem de Reabilitação dirigido à pessoa internada 

com alteração da mobilidade e da capacidade funcional, tendente à maximização do seu 

potencial funcional e ao familiar cuidador de forma a capacitá-lo para assegurar a continuidade 

de cuidados após a alta. 

Objetivos Específicos: 

ü Planear intervenções de enfermagem de reabilitação (exercícios músculo-articulares, treino de 

equilíbrio, treino de marcha) de forma a maximizar o potencial funcional da pessoa doente. 

ü Capacitar a pessoa doente. 

ü Capacitar o familiar cuidador para assegurar a continuidade de cuidados de reabilitação após-

alta. 

ü Criar uma consulta de enfermagem de FUp, para garantir um acompanhamento pós-alta. 

 

 

2.3 – Planeamento do Projeto Learn2Care 

A etapa de planeamento do projeto serve para planear, fazer, verificar e agir ou ajustar 

(Ordem dos Enfermeiros, 2013b). 

O local da Implementação do Projeto será um Serviço de Medicina Interna, de uma 

Unidade Hospitalar, da região centro de Portugal. 

 

2.3.1 – Binómio risco/ benefício 

A implementação deste projeto pretende favorecer a recuperação da capacidade 

funcional e promoção da autonomia nas atividades da vida diária (AVD) da pessoa internada e 

facilitar o seu regresso ao domicílio. Para tal, segue os princípios éticos da autonomia, da 
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equidade e do consentimento livre, esclarecido e informado, da não maleficência e da 

beneficência. 

Não se identificam riscos para os participantes, sendo a recolha da informação realizada 

em ambiente hospitalar. A participação da pessoa doente e familiar cuidador proporcionar-lhes-

á o benefício de aquisição de conhecimentos, dos quais poderão usufruir futuramente. 

 

2.3.2 – Resumo do estudo 

Na pessoa idosa, o processo de envelhecimento, agravado por um internamento 

hospitalar, conduz a uma perda de mobilidade, condicionando um agravamento da função física 

e consequente declínio funcional, sendo a intervenção do EEER um aspeto determinante na 

melhoria da independência funcional e consequentemente da qualidade de vida das pessoas 

doentes (Limão & Martins, 2021; Mendes et al., 2023). 

Com o intuito de dar uma contribuição efetiva para a recuperação funcional da pessoa 

doente e capacitação do familiar cuidador em contexto hospitalar, surge o Projeto Learn2Care 

que contempla uma abordagem em contexto de internamento e pós alta, fases nas quais é feita 

uma sistematização de intervenções que visam promover o ensino, instrução e treino da pessoa 

doente e familiar cuidador. 

A implementação do Projeto Learn2Care proporcionará a formação de um vínculo entre 

os profissionais de saúde, pessoas doentes e seus familiares cuidadores, concretizando-se 

através de uma abordagem estratégica que permitirá gerar momentos de aprendizagem 

adaptativos no internamento e capacitar a pessoa doente o mais precocemente possível, de 

forma a colmatar as alterações da mobilidade e respetivas complicações, promovendo a 

recuperação da sua mobilidade e a funcionalidade, maximizando o seu potencial funcional e de 

independência, com contributos importantes para a melhoria da sua qualidade de vida. 

Os cuidados centrados na pessoa doente, implicam o envolvimento deste e do seu 

familiar cuidador nas várias fases do processo de prestação de cuidados de saúde, tornando o 

Projeto Learn2Care um Projeto de Boas Práticas no âmbito da qualidade e inovação, que 

representa um valor acrescentado para o cidadão/Comunidade. 
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2.3.3 – População-Alvo  

O projeto tem como público alvo, a pessoa doente com diminuição da mobilidade e 

perda de funcionalidade verificadas durante a hospitalização, e o seu familiar cuidador. 

A amostra será composta por pessoas doentes com base nos seguintes critérios de 

inclusão e exclusão. 

 

Critérios de Inclusão: 

ü Pessoas autónomas previamente; 

ü Pessoas que previamente residiam no domicílio; 

ü Pessoas que não sejam independentes nas AVD; 

ü Pessoas com necessidade de continuidade de cuidados após alta hospitalar; 

ü Pessoas com perspetivas de regressar ao domicílio. 

Critérios de exclusão: 

ü Pessoas totalmente dependentes previamente ao internamento; 

ü Pessoas sem capacidade de marcha previamente; 

ü Pessoas Institucionalizadas; 

ü Pessoas que recusem participar no programa. 

 

2.3.4 – Duração do estudo 

Data de início (elaboração do projeto): 28 de dezembro 2024 

Prevendo-se a continuidade do projeto, não há previsão de data para a sua conclusão. 

Período de recolha de dados (no Serviço de Medicina Interna, de uma Unidade 

Hospitalar da região centro de Portugal): 29 de maio de 2025 a 31 de julho de 2025 (Apêndice 

II). 

 

2.3.5 – Desenho do Projeto 

O projeto Learn2Care inclui uma abordagem em contexto de internamento e pós alta, 

dirigida à pessoa doente e ao familiar cuidador, de forma a promover a recuperação da condição 
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física da pessoa doente, agravada com a hospitalização, envolvendo o familiar cuidador nesse 

processo. O seu plano de intervenção decorre em duas fases: internamento e pós-alta.  

 Fase de Internamento 

Preconiza-se uma abordagem precoce da Enfermagem de Reabilitação com objetivo de 

promover a recuperação da mobilidade e a funcionalidade da pessoa doente, evitando 

complicações associadas ao seu comprometimento.  

 

Atividades a desenvolver: 

 

ü Avaliação inicial 

Pretende-se que cada pessoa doente seja avaliada individualmente, nas primeiras 72 

horas após a admissão, quanto à mobilidade, condição clínica e capacidade de realizar 

atividades de vida diária (AVD). Esta avaliação baseia-se na aplicação de instrumentos como o 

Índice de Barthel, Escala de Braden, Escala de Morse, Medical Research Council Scale 

(MRCS), Escala de Avaliação do Equilíbrio (integrada no Sclínico), Sit to Stand Test (STS) em 

30s e Timed Up and Go Test (TUGT). A aplicação dos três primeiros instrumentos é realizada 

em colaboração com os enfermeiros de cuidados gerais, sendo fundamental a participação de 

toda a equipa de enfermagem, que, frequentemente, colabora na referenciação das pessoas 

doentes elegíveis para inclusão no projeto. 

 

ü Plano de cuidados individualizado 

Com base na avaliação, é elaborado um plano de cuidados que inclui um programa de 

reabilitação motora que contempla exercícios músculo-articulares, treino de equilíbrio, 

transferências, levante e marcha, adaptados à condição de cada pessoa. 

 

ü Capacitação da pessoa doente 

Tendo em vista a capacitação, a pessoa doente é ensinada, instruída e treinada a realizar 

exercícios músculo-articulares: movimentos passivos ou ativos-assistidos para manter ou 

aumentar a amplitude de movimento das articulações. São realizados exercícios de 

fortalecimento muscular, treino de equilíbrio estático e dinâmico bem como treino de marcha 

com e sem apoio de ajuda técnica. 
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ü Capacitação do familiar cuidador 

Após a identificação do familiar cuidador e aceitação para participar no projeto, este é 

treinado e capacitado, através de sessões de educação e demonstrações práticas (que podem ser 

diárias, de acordo com as necessidades manifestadas, até este se sentir capacitado) de forma a 

conseguir assegurar a continuidade dos cuidados após a alta. 

O familiar cuidador é ensinado, instruído e treinado a ajudar e orientar a pessoa doente 

a realizar exercícios músculo-articulares e exercícios de fortalecimento muscular, bem como a 

realizar transferências seguras (da cama para a cadeira, da cadeira para a cama), utilizando a 

técnica de apoio e posicionamento correto da pessoa doente. 

Tendo em vista a sua capacitação, o familiar cuidador é ainda ensinado, instruído e 

treinado a ajudar a pessoa doente a realizar treinos de marcha com ou sem recurso de ajudas 

técnicas. 

 

ü Sessão de literacia sobre prevenção de quedas 

Complementando o treino e a capacitação do familiar cuidador, é realizada uma sessão 

de literacia em saúde dedicada à prevenção de quedas, abordando os principais fatores de risco, 

estratégias de modificação do ambiente e técnicas seguras de mobilização, com o objetivo de 

reduzir a probabilidade de incidentes e promover a segurança da pessoa doente no domicílio. É 

identificado, junto com o familiar cuidador a existência de possíveis barreiras arquitetónicas  e 

necessidade de readaptação no domicílio. 

A literacia em saúde constitui uma base essencial para capacitar tanto idosos como os 

seus familiares cuidadores na identificação e gestão do risco de queda (World Health 

Organization, 2007).  

No contexto domiciliar e hospitalar, a participação ativa dos familiares cuidadores em 

programas educativos bem estruturados tem demonstrado melhorar o conhecimento, a perceção 

de risco e a adoção de comportamentos seguros (Hill et al., 2024). Ao reconhecer que a pessoa 

idosa é especialmente vulnerável às quedas e frequentemente dependem de cuidadores, estas 

sessões de literacia tornam-se fundamentais para promover uma avaliação de risco mais 

consistente, apoiar intervenções seguras e prevenir eventos adversos, fortalecendo assim a 

continuidade e qualidade dos cuidados prestados (World Health Organization, 2021). 

 

ü Entrega de panfletos 
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Foram realizados panfletos com orientações para a realização de exercícios e prevenção 

de complicações, constituindo um complemento à informação transmitida oralmente. 

Esses panfletos, entregues à pessoa doente e ao familiar cuidador contêm informação 

escrita clara e objetiva sobre a realização dos exercícios e a prevenção de complicações 

associadas à perda de mobilidade e função. Incluem ainda imagens exemplificativas que 

ilustram cada exercício, facilitando a compreensão e execução correta, abrangendo exercícios 

músculo-articulares para melhoria da mobilidade, bem como treinos de equilíbrio essenciais 

para reduzir o risco de quedas. Estes exercícios são demonstrados em diferentes posições, 

realizados no leito, em posição sentada e, quando possível, em pé, de forma a adaptar a prática 

às capacidades individuais da pessoa e garantir segurança durante a execução. A combinação 

de instrução escrita e visual contribui para reforçar a aprendizagem, promovendo a adesão e a 

continuidade dos cuidados após a alta hospitalar. 

 

ü Referenciação para UCC 

A referenciação para a ECCI, integrada nas UCC, constitui um passo essencial na 

continuidade dos cuidados ao doente com perda de mobilidade e capacidade funcional. Este 

encaminhamento permite que a pessoa continue a receber cuidados especializados no domicílio, 

incluindo acompanhamento de enfermagem de reabilitação e suporte ao familiar cuidador, 

assegurando a manutenção das competências adquiridas durante a hospitalização e promovendo 

a prevenção de complicações associadas ao declínio funcional. 

 

ü Reavaliação no momento da alta 

No momento da alta, é realizada uma reavaliação individual da pessoa doente, utilizando 

novamente os mesmos instrumentos aplicados na avaliação inicial — Índice de Barthel, Escala 

de Braden, Escala de Morse, MRCS, Escala de Avaliação do Equilíbrio (integrada no Sclínico), 

STS em 30s e TUGT. Esta abordagem permite monitorizar a evolução da mobilidade, força 

muscular, equilíbrio e capacidade funcional para as atividades de vida diária, permitindo avaliar 

a eficácia das intervenções realizadas durante o internamento. 

 

ü Avaliação do grau de satisfação das pessoas doentes/ familiares cuidadores com os cuidados de 

enfermagem de Reabilitação 
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Para aferir a perceção de qualidade e satisfação com os cuidados prestados, é aplicado 

a cada pessoa doente o Questionário de Satisfação com os cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação (QSEnf-10) (Lopes, 2012), e preenchido com a ajuda do familiar cuidador. Este 

instrumento permite avaliar diferentes dimensões da satisfação com a prestação de cuidados de 

enfermagem, incluindo a clareza da comunicação, a competência técnica, a disponibilidade e o 

apoio recebido durante as intervenções de reabilitação. A aplicação do questionário fornece 

dados essenciais para identificar pontos fortes e oportunidades de melhoria, contribuindo para 

o aperfeiçoamento contínuo das práticas de Enfermagem de Reabilitação e para a capacitação 

de familiares cuidadores na continuidade dos cuidados após a alta hospitalar. 

 

Fase de Pós-Alta  

Atividades a desenvolver: 

 

ü Consulta de Enfermagem de FUp 

Preconiza-se a realização de uma consulta de FUp 14 dias após a alta hospitalar, que 

permita monitorizar o progresso da pessoa, verificar a continuidade das intervenções de 

reabilitação e esclarecer qualquer dúvida que a pessoa doente ou o familiar cuidador possa ter. 

 

ü Verificação do cumprimento do plano de exercícios 

A utilização de uma Check-list criada para o efeito, que integra o Índice de Barthel, a 

Escala de Morse e uma grelha de adesão ao plano de exercícios, permite verificar o 

cumprimento do plano e oferecer orientações, sempre que necessário (Apêndice III). 

 

ü Monitorização de complicações 

Despiste de eventuais sinais de complicações, como quedas, dores ou dificuldades com 

os exercícios, para garantir segurança e continuidade de cuidados adequados.  

 

As etapas e estratégias sequenciais atrás referidas, encontram-se agora sistematizadas 

num algoritmo de intervenção que permite a sua representação visual (Figura 1). 
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1. Verificação da adesão ao Plano Terapêutico 

2. Incentivar a adesão ao Plano Terapêutico 

3. Utilização de Check List com instrumentos de Avaliação da adesão ao Plano de Exercícios, 

Índice de Barthel e Escala de Morse 

Figura 1 – Algoritmo de intervenção do Projeto Learn2Care 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.6 – Recursos Necessários 

Para a implementação deste projeto é necessário a utilização de recursos humanos, 

materiais e equipamentos.  

Projeto Learn2Care 

Internamento 

1 Primeira Avaliação diagnóstica nas primeiras 72 horas 

2 Utilização de Instrumentos de Avaliação que permitam a documentação dos cuidados 

especializados e a sua continuidade (Índice de Barthel, Escala de Braden, Escala de Morse, 

MRCS, Escala de avaliação do Equilíbrio segundo Sclínico,) STS em 30s, TUGT. 

3 Plano de cuidados individualizado 

4 Esclarecimento e informação sobre o Learn2Care - Consentimento Informado 

5 Treino específico: exercícios músculo-articulares; treino de equilíbrio; transferências, levante e 

treino de marcha. 

6 Sessões de Literacia ao Utente e Familiar Cuidador (Exercícios e Prevenção do Risco de 

Quedas). 

7 Capacitação da Pessoa doente e Familiar Cuidador. 

8 Entrega de Panfletos de orientações sobre exercícios e prevenção de quedas 

9 Referenciação para UCC 

10 Avaliação diagnóstica na alta 

11 Avaliação do Grau de Satisfação 

14 dias após a alta Hospitalar – FUp Telefónico 
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A alocação adequada destes recursos constitui um requisito essencial para a 

implementação e sustentabilidade do projeto, permitindo assegurar que as intervenções sejam 

executadas com qualidade, segurança e eficiência, bem como garantir a obtenção dos resultados 

esperados. 

 

Recursos humanos 

Para a execução do projeto Learn2Care, são necessários, no mínimo, dois EEER, 

número que corresponde aos recursos humanos atualmente disponíveis, assegurando a 

realização das avaliações, intervenções e monitorização dos resultados ao longo de todo o 

processo, sendo o EEER responsável pela dinamização do projeto na fase de internamento e na 

realização da consulta de FUp. 

 

Recursos materiais 

Material para realizar os exercícios e técnicas de reabilitação funcional motora (RFM): 

Pedaleiras, Bastões, Pesos/alteres 0,5 Kg; 1kg, 2kg 

Dispositivos auxiliares de marcha: Andarilhos, Canadianas, Bengala, Tripé, Quadripé 

Barras de apoio paralelas, 

Espelho quadriculado. 

Material educativo: panfletos com instrução e orientação para a realização de exercícios 

e técnicas de RFM e prevenção de complicações (Apêndice IV). 

 

Equipamento 

Equipamento de monitorização: monitor de sinais vitais, oximetria de pulso. 

Instrumento de registo e monitorização do processo de reabilitação em suporte digital. 

 

2.3.7 – Instrumentos de avaliação  

A utilização de instrumentos de medida, permite evidenciar e quantificar os resultados 

obtidos pelas intervenções dos EEER. Tanto os EEER como as organizações de saúde 
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manifestam necessidade de utilização destes instrumentos de modo a uniformizar 

procedimentos, documentar os cuidados, dar continuidade aos mesmos e implementar projetos 

ao nível da investigação científica, permitindo a sua replicação, constituindo boas práticas em 

saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2016).  

Os Instrumentos de colheita de dados permitem ajudar a caraterizar a condição de saúde 

da pessoa com maior clareza do ponto de vista da resposta humana às transições decorrentes da 

dependência para a autonomia e/ou do processo terapêutico ou de desenvolvimento ao longo 

do ciclo de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2016).  

O projeto Learn2Care contempla a utilização dos Instrumentos de Avaliação que 

seguidamente são descritos de forma mais aprofundada. 

  

Instrumentos de Avaliação 

Índice de Barthel – Avalia o índice de independência da pessoa na realização de dez 

atividades básicas da vida diária, ou seja, aquilo que a pessoa é capaz de fazer no momento da 

avaliação sem qualquer tipo de ajuda, nomeadamente comer, higiene pessoal, uso de sanitários, 

tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para 

a cama, subir e descer escadas (tabela 2). Permite reportar indicadores relativamente à 

capacidade funcional de forma geral, em particular em cada atividade (Gomes, 2023). A 

pontuação mínima é de 0 (máxima dependência) e a pontuação máxima é de 100 (total 

independência) (tabela 3). 

 

Tabela 2 – Índice de Barthel 

Índice de Barthel (Sclínico) 

Grupos da escala  
 

Itens Score 

Alimentar-se 

 

Dependente 

Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 

Independente 

0 

5 

10 

Transferências 

Dependente, não tem equilíbrio sentado 

Necessita de ajuda de outra pessoa, mas não consegue sentar-se 

0 

5 
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Precisa de alguma ajuda 

Independente 

10 

15 

Toalete 

 

Dependente, necessita de ajuda 

Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes 

0 

5 

Utilização do WC 

Dependente 

Precisa de alguma ajuda 

Independente 

0 

5 

10 

Banho 
Dependente necessita de alguma ajuda 

Toma banho só (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 

0 

5 

Subir e descer 

escadas 

 

Dependente 

Precisa de ajuda 

Independente, com e sem ajudas técnicas 

0 

5 

0 

Vestir-se 

 

Impossível 

Com ajuda 

Independente 

0 

5 

10 

Controlo 

intestinal 

 

Incontinência ou precisa da ajuda de clisteres 

Acidente ocasional 

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositório ou 

similar 

0 

5 

10 

Controlo urinário 

 

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho 

Acidente ocasional (máximo uma vez por semana) 

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a 

algalia sozinho 

0 

5 

10 

Mobilidade 

 

Imóvel 

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas 

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisão (pode usar ortóteses) 

0 

5 

10 

15 
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 O valor total varia entre 0 a 100, sendo que um total de 0-20: Dependência total; 21-60: Grave dependência; 

61-90: Moderada dependência; 91-99: Muito leve dependência e 100: Independência  

 

Tabela 3 – Pontuação e níveis de dependência do Índice de Barthel 

Pontuação e níveis de dependência do índice de Barthel (Araújo et al., 2007) 

Pontuação Nível de dependência 

100 Independente 

91-99 Dependência leve 

61-90 Dependência moderada 

21-60 Dependência grave 

0-20 Dependência total 

 

Escala de Braden – Avalia o risco de desenvolvimento de úlceras por pressão (UP) 

(tabela 4). É constituída por seis dimensões: perceção sensorial, humidade, atividade, 

mobilidade, nutrição, fricção e forças de deslizamento. O score pode variar entre 6 (alto risco 

de desenvolver UP) e 23 (baixo risco de desenvolver UP), significando que quanto maior a 

pontuação menor o risco de desenvolver UP e resulta do somatório de cada subescala que varia 

entre 1 e 4 (menor valor, maior risco) (Gomes, 2023). 

 

Tabela 4 – Escala de Braden 

Escala de Braden (Sclínico) 

Grupos de escala 
Itens Score 

 

Perceção sensorial 

Completamente limitada 

Muito limitada 

Ligeiramente limitada 

Nenhuma limitação 

1 

2 

3 

4 
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Humidade 

Pele completamente húmida 

Pele muito húmida 

Pele ocasionalmente húmida 

Pele raramente húmida 

1 

2 

3 

4 

 

Atividade 

 

Acamado 

Sentado 

Anda ocasionalmente 

Anda frequentemente 

1 

2 

3 

4 

 

Mobilidade 

 

Completamente imobilizado 

Muito limitada 

Ligeiramente limitado 

Nenhuma limitação 

1 

2 

3 

4 

 

Nutrição 

 

Muito pobre 

Provavelmente inadequada 

Adequada 

Excelente 

1 

2 

3 

4 

Fricção e forças de 

deslizamento 

Problema 

Problema Potencial 

Nenhum problema 

1 

2 

3 

Quanto mais baixa for a pontuação, maior será o potencial para desenvolver uma úlcera de pressão 

 

Escala de Morse – Avalia o risco de queda e integra na sua estrutura seis itens de 

avaliação: antecedentes de queda / história de queda, diagnóstico secundário, apoio na 

deambulação, terapia endovenosa em perfusão, tipo de marcha e estado mental / perceção 

mental (Morse, 1985; Costa-Dias, Ferreira & Santos, 2014) (tabela 5). A pontuação varia de 

0-125 pontos: sem risco (0-24 pontos), baixo risco (≥ 25 e ≤50 pontos) e alto risco (≥ 51 

pontos). Deve ser avaliada no momento de admissão, sempre que ocorram alterações do 

estado clínico, em momentos de transferência intra ou inter-hospitalar e quando ocorre uma 

queda (Direção Geral da Saúde, 2019)." 
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Tabela 5 – Escala de Morse 

 
Escala de Morse (Sclínico) 

 
Itens 

 
Score 

1 – Histórico de quedas (últimos 3 meses) 

- Não 

- Sim 

 

0 

25 

2 – Diagnóstico secundário 

- Não 

- Sim 

 

0 

15 

3 – Postura no andar e na transferência 

- Normal/Acamado/imóvel 

- Debilitado 

- Dependente de ajuda 

 

0 

15 

30 

4 – Terapia endovenosa 

- Não 

- Sim 

 

0 

20 

5 – Ajuda para caminhar 

- Nenhuma ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 

- Muletas/canadianas/bengala/andarilho 

- Apoia-se no mobiliário para andar 

 

0 

10 

20 

6 – Estado mental 

- Consciente das suas capacidades 

- Esquece-se das suas limitações 

 

0 

15 

Baixo risco – 0-24 pontos 

Médio risco – 25 a 50 pontos 

Elevado risco -≥ 51 
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Medical Research Council Scale (MRCS) – Avalia a força muscular, graduando os 

níveis de força entre: 0 (sem contração muscular palpável ou visível), 1 (contração palpável 

ou visível mas sem movimento do membro), 2 (movimento sem vencer a gravidade ao longo 

da quase totalidade da amplitude articular), 3 (movimento que vence a gravidade ao longo 

da quase totalidade da amplitude articular, mas não vence resistência), 4 (movimento contra 

resistência moderada ao longo da totalidade da amplitude articular, que vence a gravidade) 

e 5 (força normal) (tabela 6). Esta graduação faz-se em relação ao máximo esperado para 

aquele músculo, através de resistência à mobilização ativa (Ordem dos Enfermeiros, 2016). 

 

Tabela 6 – MRCS 

 

Medical Research Council Muscle Scale (Sclínico) 

 

Grupos de escala 

 

Força Muscular 
do membro 

Itens 
 

Score 

Sem movimentos visíveis 
 

0 

Esboço de contração visível ou palpável, mas sem movimento 
 

1 

Movimenta a articulação, mas não vence a gravidade 
 

2 

Movimentos contra a gravidade, mas não vence a resistência 
 

3 

Movimentos ativos contra a gravidade e resistência. Força menor que o esperado 
 

4 

Força normal 
 

5 

 

Sit To Stand (STS) – Teste de sentar para levantar em 30 s.  Foi desenvolvido para 

testar a força e a resistência das pernas em adultos mais velhos (Sampaio & Silva, s.d.). Segundo 

Read-Ellis (2022), o número de vezes que a pessoa se levanta, posicionado abaixo da média 

para a faixa etária, indica um alto risco de quedas (tabela 7).  
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Tabela 7 – Tabela de Referência das pontuações do STS em 30s 

Idade Homens Mulheres 

60-64 <14 <12 

65-69 <12 <11 

70-74 <12 <10 

75-79 <11 <10 

80-84 <10 <9 

85-89 <8 <8 

90-94 <7 <4 

Número de vezes abaixo da média para a faixa etária indica um alto risco de quedas 

 

Escala de Avaliação do Equilíbrio Corporal (Sclínico – A avaliação clínica do 

equilíbrio é essencial para identificar precocemente défices posturais e funcionalidade 

comprometida, fatores fortemente associados ao aumento do risco de quedas. De acordo com 

Mancini & Horak (2010), as ferramentas de avaliação funcional do equilíbrio ajudam não 

apenas a determinar a existência de um problema postural, mas também a elucidar as causas 

subjacentes dos défices, permitindo a definição de intervenções mais específicas e eficazes. A 

Escala de Avaliação do Equilíbrio Corporal (Sclínico) segue essa abordagem, avaliando o 

equilíbrio estático, dinâmico, o conhecimento e a capacidade de execução de técnicas posturais, 

o que orienta o enfermeiro para ações graduadas e personalizadas conforme o nível de 

comprometimento do paciente. Assim, esta avaliação constitui uma etapa fundamental no 

planeamento de cuidados de reabilitação seguros, eficazes e direcionados às necessidades reais 

da pessoa doente. 

A Escala de Avaliação do Equilíbrio Corporal (Sclínico) permite não só identificar o 

nível de comprometimento do equilíbrio, mas também quantificá-lo por meio de um sistema de 

pontuação (score) (tabela 8). Este score é atribuído com base no desempenho do indivíduo em 

diferentes dimensões do equilíbrio - estático sentado, dinâmico sentado, ortostático estático e 

ortostático dinâmico, sendo a pontuação mais baixa indicativa de melhor desempenho. A 

combinação dos resultados obtidos em cada item permite classificar o indivíduo em diferentes 

níveis de diagnóstico: desde “sem equilíbrio corporal comprometido” até “equilíbrio corporal 
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comprometido, a um nível elevado”. Esta classificação é essencial para orientar intervenções 

de reabilitação direcionadas e monitorizar a evolução ao longo do tempo, garantindo uma 

abordagem personalizada e baseada em evidência (Mancini & Horak, 2010). 

 

Tabela 8 – Escala de Avaliação do Equilíbrio Corporal (Sclínico) 

Grupos da escala / itens 

score 

sim não 

Equilíbrio estático sentado 1 1000 

Equilíbrio dinâmico sentado 1 100 

Equilíbrio ortostático estático 1 10 

Equilíbrio ortostático dinâmico 1 10 

Itens – não obrigatórios – não alteram pontuação do score 

 

Diagnostico score 

Sem equilíbrio corporal comprometido 4 

Equilíbrio corporal comprometido, em grau reduzido 13 

Equilíbrio corporal comprometido, em grau moderado 22-121 

Equilíbrio corporal comprometido, a um nível elevado 1120 

 

 

Timed Up and Go Test (TUGT) – Avalia a transferência da posição de sentado para a 

posição de pé, a passada, a estabilidade da caminhada, a capacidade de rotação sem 

desequilíbrio e avalia o risco de queda. Um idoso que demore <10s. a realizar o percurso, o 

teste é considerado normal; se demorar entre 10 a 19s. o teste revela risco moderado de queda; 
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se o tempo do percurso for > 20s é considerado risco acentuado de queda (Souza, C., s.d.) 

(tabela 9). 

 

Tabela 9 – TUGT 

Timed Up and Go Test (TUGT) 

Procedimento 

A pessoa deverá estar sentada numa cadeira com apoio lateral de braço. 

Solicite à pessoa que: 

Ø Se levante sem se apoiar nas laterais da cadeira, 

Ø Caminhe 3 metros, 

Ø Vire 180º, 

Ø Volte ao ponto de partida e senta-se novamente.  

Resultados 

Tempo do percurso (______s) Observações: 

_______________________________________________________ 

Pontuação 

Tempo do percurso: < 10s O teste é considerado normal  

Tempo do percurso: 10 a 19s Risco moderado de queda 

Tempo do percurso: >= 20s Risco acentuado de queda 

 Não pode executar por motivos de ordem motora 
(não se consegue levantar), ou cognitiva 
(dificuldade em entender as orientações para a 
realização do teste) 

 O teste está alterado 

 

 

 

2.3.8 – Indicadores de Avaliação 

A avaliação do Projeto Learn2Care seguiu o modelo de Donabedian (1966), utilizando 

indicadores de estrutura, processo e resultado, conforme recomendações da Ordem dos 

Enfermeiros (2007; 2015). O documento de 2007 fundamenta a metodologia geral de avaliação 
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em saúde, enquanto o Core de Indicadores de 2015 fornece referência específica para cuidados 

de enfermagem de reabilitação, permitindo aferir a adequação de recursos, a execução das 

atividades planeadas e os impactos na população-alvo. 

 

Indicadores de Estrutura: mensuram os recursos físicos, humanos e materiais disponíveis 

para a implementação do projeto. No Projeto Learn2Care, incluem: 

ü Número de pessoas doentes abrangidas; 

ü Número de familiares cuidadores abrangidos; 

ü Número de materiais educativos disponibilizados: 3 panfletos – dois dedicados à 

realização de exercícios (um guia para exercícios na posição de deitado e outro na 

posição de sentado e em pé) e outro sobre prevenção de quedas. 

 

Indicadores de Processo: avaliam as atividades e intervenções realizadas, verificando se 

foram executadas conforme o planeado, e incluem: 

ü Percentagem de pessoas que realizam corretamente os exercícios no momento da alta; 

ü Percentagem de pessoas com plano de reabilitação documentado; 

ü Percentagem de pessoas que aderem ao follow-up telefónico; 

ü Percentagem de pessoas monitorizadas no pós-alta. 

 

Indicadores de Resultado: medem os efeitos e impactos do projeto na população-alvo, 

refletindo mudanças no estado de saúde, funcionalidade ou satisfação e incluem: 

ü Percentagem de pessoas com evolução funcional favorável; 

ü Percentagem de adesão ao plano de exercícios no pós-alta; 

ü Grau de satisfação com a implementação do projeto. 

 

 

2.4 – Implementação do Projeto Learn2Care 

A implementação de um projeto de intervenção numa Unidade Hospitalar, tal como em 

qualquer outra organização, deve obedecer a princípios éticos, legais e científicos bem 
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definidos, em consonância com as orientações das autoridades reguladoras nacionais e 

internacionais.  

Para tal, reuniram-se os documentos essenciais e desencadearam-se os procedimentos 

necessários para a submissão e avaliação de estudos e projetos de investigação clínica no âmbito 

da Unidade Hospitalar, que garantam a qualidade, a transparência e a conformidade com os 

normativos em vigor, assegurando uma boa articulação entre os investigadores, os serviços 

envolvidos e as instâncias de supervisão ética e científica. 

Neste sentido, antes da implementação do Projeto Learn2Care foi dado cumprimento 

ao estabelecido no plano orientador para a realização de Estudos/Projetos de Investigação 

Clínica na Unidade Hospitalar em causa, tendo sido submetidos os documentos requeridos à 

Unidade de Investigação e ao parecer da Comissão de Ética para a Saúde (CES). Como tal 

foram enviados: 

ü Um requerimento dirigido ao Presidente do Conselho de Administração da Unidade 

Hospitalar, solicitando autorização para a realização do referido Projeto 

ü Uma minuta com o preenchimento do curriculum vitae dos investigadores 

ü O Curriculum Vitae da Orientadora 

ü Apresentação do Protocolo do estudo clínico ou projeto de investigação clínica 

ü Resumo do projeto de Investigação 

ü Declaração de Orientação na Realização de Estudo (consentimento do orientador para 

orientar no estudo) 

ü Declaração de Compromisso de Anonimato e Confidencialidade  

ü Declaração de concordância com realização de Estudo - Diretores/ Coordenadores de 

Serviço 

ü Declaração de concordância com realização de Estudo - Enfermeiro Gestor/ 

Responsável 

ü Consentimento Informado – Estudos de Investigação  

ü Declaração de Ausência de Financiamento 

ü Declaração de Compromisso de apresentação dos resultados e conclusões à instituição. 

ü Declaração para colaboração na Realização do Estudo (consentimento de outros 

profissionais para participar no desenvolvimento do projeto) 

ü Documento com Instrumentos para recolha de dados necessários (Anexo I) 
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Após apreciação cuidadosa da Comissão de Ética da instituição, foi emitido parecer 

favorável para a sua implementação (Anexo II), tendo posteriormente o Conselho de 

Administração deliberado a autorização para a realização do Projeto Learn2care (Anexo III). 

 

2.4.1 – Considerações e Procedimentos Éticos 

O projeto Learn2Care cumpriu todos os pressupostos éticos e legais aplicáveis, 

assegurando a proteção, confidencialidade e dignidade dos participantes. Todos os dados foram 

tratados de forma confidencial e o estudo não apresentou riscos para os participantes. 

 

Consentimento informado 

Com vista à obtenção do consentimento informado dos intervenientes, foi dado a 

conhecer à pessoa-alvo, ao representante legal e/ou ao familiar cuidador o Projeto Learn2Care 

e todas as informações inerentes ao mesmo, tendo sido entregue uma cópia do documento 

(Anexo IV). O consentimento foi obtido de forma livre e voluntária, garantindo que os 

participantes compreendessem que a sua adesão não implicaria custos e que poderiam 

beneficiar dos cuidados e intervenções propostas. 

 

Anonimato  

Os dados obtidos serão mantidos em sigilo, sendo estes codificados de forma 

anonimizada (através da atribuição de um código individual que impede a identificação dos 

participantes) pelo investigador responsável e introduzidos na base de dados, cujo acesso, 

através de uma palavra passe segura, é apenas acessível ao investigador responsável, de forma 

a garantir o anonimato e confidencialidade dos dados dos participantes e metodologia utilizada. 

 

Armazenamento dos Dados e Segurança 



71 

 

Os dados recolhidos são introduzidos numa base de dados, numa folha do programa 

SPSS (versão 29), não permitindo a identificação dos participantes. O acesso a estes dados será 

limitado ao investigador através de uma palavra passe segura respeitando assim a 

confidencialidade dos mesmos. A base de dados será armazenada na plataforma OneDrive 

institucional com link de acesso e respetiva palavra passe, de acordo com os requisitos do 

Regulamento Geral de Proteção de Dados (União Europeia, 2016), e das Normas da Comissão 

Nacional de Proteção de Dados (Portugal, 1998).  

 

Foram e serão integralmente respeitadas as normas éticas internacionalmente aceites, 

nomeadamente a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo, bem como a legislação 

nacional de investigação clínica em vigor, garantindo a dignidade, os direitos e a proteção dos 

participantes em todas as fases do estudo. 

 

 

2.4.2 – Recolha de Dados 

Reunidas todas as condições, procedeu-se à implementação do Projeto Learn2Care, 

com a recolha de dados segundo a metodologia escolhida e descrita (Anexo I). 

Em conformidade com o projeto aprovado, os dados referentes à avaliação diagnóstica 

foram recolhidos pela investigadora, através da consulta do processo clínico, no primeiro 

contacto com os participantes e na avaliação inicial (tabela 10). 

 

Tabela 10 – Recolha de Dados 

Tipo de informação 
Forma de acesso à informação 

(b) 

Quem acede 
à 

informação 
(c) Categoria de dados (a) Descrição 

Dados 

sociodemográficos  

Idade, género, raça, estado 

civil, escolaridade, profissão. 

Consulta de registo clínico, 

Contacto com a pessoa de 

referência. 

Investigador 

principal  
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Dados referentes à 

avaliação 

multidimensional 

Índice de Barthel, Escala de 

Braden, Escala de Morse, 

MRCS, Escala de avaliação 

do Equilíbrio, STS em 30 s, 

TUGT  

Utilização de Escalas do Sclínico 

(Índice de Barthel, Escala de 

Braden, Escala de Morse, MRCS, 

Escala de avaliação do Equilíbrio) 

e outros testes STS em 30 s, 

TUGT.  

Investigador 

principal  

Dados referentes ao grau 

de satisfação 

Questionário de Satisfação 

com os cuidados de 

Enfermagem (QSEnf – 10) 

Utilização do Questionário de 

Satisfação com os cuidados de 

Enfermagem (QSEnf – 10) 

Investigador 

principal  

 

 

 

2.4.3 – Apresentação dos resultados 

No período compreendido entre 29/05/2025 e 31/07/2025, foram abrangidos pelo 

Projeto “Learn2Care” um total de 19 pessoas internadas, que reuniam os critérios de integração 

no projeto. 

 

Caraterização Sociodemográfica 

A amostra é constituída por 19 pessoas internadas, com idades compreendidas entre os 

53 e os 97 anos, com uma média de 84,0 anos (DP = 9,8 anos), o que indica que é 

maioritariamente constituída por pessoas idosas, o que se compreende face ao contexto de 

estudo. 

No que concerne à distribuição por género, a amostra é constituída maioritariamente por 

indivíduos do sexo masculino, representando 52,6% dos participantes, enquanto 47,4% são do 

sexo feminino. A maioria dos participantes era casada (57,9%) e 42,1% eram viúvos. 

 Em relação à constituição do agregado familiar, a maioria dos participantes (78,9%) 

vive acompanhada, especificamente, 42,1% vive com os filhos e 36,8% com o respetivo 

cônjuge. Destaca-se que 15,8% destas pessoas vive sozinha com o apoio de um cuidador e 5,3% 

vive com netos. 

No que diz respeito ao nível de instrução, a maior parte da amostra (78,9%) sabe ler e 

escrever, enquanto 21,1% não possuíam qualquer nível de alfabetização. A grande maioria 

encontra-se reformada (94,7%), não exercendo atualmente qualquer atividade.  
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Relativamente ao destino após a alta, apurou-se que a grande maioria das pessoas 

(78,9%) iria regressar ao domicílio, enquanto que 15,8% iria para casa dos filhos e 5,3% iria 

integrar uma UCC. Em 63,2% dos casos, foi feita referenciação para ECCI, integradas na UCC. 

Relativamente às sessões de capacitação direcionadas ao familiar cuidador, apurou-se 

que a maioria (63,2%) apenas receberam um ensino, existindo necessidade de fazer uma 

segunda sessão em 26,3% dos casos e uma terceira em 10,5% dos casos.  

 

Perfil funcional 

Relativamente à força muscular (MRCS) e Independência funcional (Índice de Barthel) 

(Tabela 11), verificou-se que no primeiro momento de avaliação os participantes apresentavam 

valores médios que indicavam graves défices nas dimensões estudadas. Porém, após a 

intervenção do Enfermeiro de Reabilitação obteve-se uma melhoria na média de valores da 

força muscular (passando de 4,00 para 4,11 e um aumento na média de valores de 

Independência funcional (passando de 49,47 para 61,84). Da análise inferencial conclui-se 

ainda que existem associações estatisticamente significativas entre os dois momentos de 

avaliação (antes e após a intervenção) relativamente à força muscular (t=0,726; p<0,001) e à 

Independência funcional (t=0,657; p=0,002). 

 

Tabela 11 – Resultados obtidos na MRCS e Índice de Barthel na 1ª e 2ª Avaliação 

 
N Min. Máx. M DP t p 

Força Muscular  

(MRCS) 

(amplitude 0-5) 

1ª Avaliação 19 0 5 4,00 0,67 

 

0,726 

 

<0,001 

2ª Avaliação 19 0 5 4,11 0,46 

Independência 

Funcional 

(Índice de Barthel) 

(amplitude 1-100) 

1ª Avaliação 19 10 85 49,47 18,55 

 

0,657 

 

0,002 

2ªAvaliação 19 35 95 61,84 17,18 

      M = média; DP = desvio-padrão; t = teste de t-Student; p = nível de significância.  
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No que concerne ao equilíbrio (Escala de avaliação do Equilíbrio) (Tabela 12), 

verificaram-se piores resultados no primeiro momento de avaliação, obtendo-se uma melhoria 

do equilíbrio após a intervenção do Enfermeiro de Reabilitação (com 21,1% dos participantes 

a registar um score 4 na primeira avaliação, aumentando esse valor percentual para 42,1% na 

segunda avaliação). A análise inferencial permitiu concluir que não existem associações 

estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliação do equilíbrio (antes e após 

a intervenção) (H=4,430; p=0,109). 

 

Tabela 12 – Resultados obtidos na Escala de avaliação do Equilíbrio na 1ª e 2ª Avaliação 

 
Score f % H p 

Equilíbrio 

 

(Escala de avaliação do 

Equilíbrio) 

(amplitude 4-1120) 

1ª 

Avaliação 

4 4 21,10  

 

4,430 

 

 

0,109 

13 12 63,2 

22 2 10,5 

112 1 5,3 

2ª 

Avaliação 

4 8 42,1 

13 10 52,6 

112 1 5,3 

f= frequência absoluta; H = Kruskal-Wallis; p = nível de significância  

 

Relativamente ao risco de queda (Escala de Morse) e risco de desenvolvimento de UP 

(Escala de Braden) (Tabela 13), verificou-se que no primeiro momento de avaliação os 

participantes apresentavam valores médios que indicavam um maior risco nas dimensões 

estudadas. Porém, após a intervenção do EEER obteve-se uma melhoria na média de valores 

do risco de queda (passando de 55,79 para 48,42), e um aumento na média de valores do risco 

de desenvolvimento de UP (passando de 14,68 para 16,53). A análise inferencial revelou a 

existência de associações estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliação 

(antes e após a intervenção) relativamente ao risco de queda (t=0,731; p<0,001) e risco de 

desenvolvimento de UP (t=0,547; p=0,015). 
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Tabela 13 – Resultados obtidos na Escala de Morse e Escala de Braden na 1ª e 2ª 

Avaliação 

 
N Min. Máx. M DP t p 

Risco de queda 

(Escala de Morse) 

(amplitude 0-125) 

1ª Avaliação 19 35 100 55,79 22,87 
 

0,731 

 

<0,001 

2ª Avaliação 19 15 90 48,42 19,51 

Risco de UP 

(Escala de Braden) 

(amplitude 6-23) 

1ª Avaliação 19 9 19 14,68 2,75 
 

0,547 

 

0,015 

2ª Avaliação 19 12 20 16,53 2,04 

     M = média; DP = desvio-padrão; t = teste de t-Student; p = nı́vel de significância 

 

No que se reporta à capacidade de sentar e levantar e velocidade e qualidade da marcha 

(tabela 14), verificou-se que no primeiro momento de avaliação os participantes apresentavam 

valores médios que indicavam uma séria afetação nas dimensões estudadas. Após a intervenção 

do EEER obteve-se uma melhoria na média de valores do STS (passando de 3,58 para 5,68), e 

na média de valores do TUGT (passando de 44,10 para 29,13). A análise inferencial revelou a 

existência de associações estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliação 

(antes e após a intervenção) relativamente à capacidade de sentar e levantar (t=0,863; p<0,001) 

e velocidade e qualidade da marcha (t=0,870; p<0,001). 

 

Tabela 14 – Resultados obtidos nos testes de avaliação do desempenho funcional na 1ª e 

2ª Avaliação 

 
N Min. Máx. M DP t p 

STS em 30 s 

1ª Avaliação 19 0 13 3,58 4,25 
 

0,863 

 

<0,001 

2ª Avaliação 19 0 12 5,68 4,79 

TUGT 
1ª Avaliação 19 0,00 128,00 44,10 33,09 

 

0,870 

 

<0,001 

2ª Avaliação 19 9,11 118,00 29,13 21,43 

      M = média; DP = desvio-padrão; t = teste de t-Student; p = nı́vel de significância 
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Verificou-se que existe uma correlação positiva entre a força muscular (MRCS) e a 

independência funcional (índice de Barthel) (r=0,584; p=0,009) (tabela 15).  

 

Tabela 15 – Tabela de correlação entre a MRCS e o Índice de Barthel 

Variáveis comparadas r p 

MRCS x Índice de Barthel (1ª Avaliação) 0,584** 0,009 

           ** . A correlação é significativa no nível 0,01 

 

Resultados do FUp 

As consultas de FUp realizadas após a alta hospitalar permitiram apurar uma adesão de 

100% ao plano de exercícios recomendados pelo EEER, com a totalidade dos participantes a 

fazer marcha diariamente, dos quais, 31,6% necessitava de andarilho, 26,3% utilizava apenas 1 

canadiana e 10,5% necessitava de 2 canadianas. De realçar que 31,6% dos participantes não 

necessitava de auxiliares de marcha. 

No que concerne à distância percorrida, destaca-se que 31,6% destas pessoas consegue 

percorrer até 100 m, 26,3% até 500m e 15,8% dos participantes percorreu uma distância 

superior da 500m. De realçar que 10,5% dos participantes refere apenas percorrer uma distância 

inferior a 20 m. Relativamente à capacidade para subir e descer escadas, apenas 42,1% dos 

participantes refere fazê-lo. 

Relativamente à Independência funcional (Índice de Barthel) (Tabela16), verificou-se 

uma melhoria do desempenho após a intervenção do EEER, obtendo-se uma melhoria na média 

de valores ao longo das três avaliações (49,47; 61,84 e 82,6, respetivamente). A análise 

inferencial permitiu concluir que existe uma associação estatisticamente significativa entre os 

três momentos de avaliação (antes, após a intervenção e FUp) relativamente à independência 

funcional (F=33,364; p<0,001). 
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Tabela 16 – Resultados obtidos no Índice de Barthel na 1ª, 2ª e 3ª Avaliação 

 
N Min. Máx. M DP F p 

Independência 

Funcional 

(Índice de Barthel) 

(amplitude 1-100) 

1ª Avaliação 19 10 85 49,47 18,55  

 

33,364 

 

 

<0,001 2ªAvaliação 19 35 95 61,84 17,18 

3ª Avaliação 
(FUp) 

19 45 100 82,6 15,93 

      M = média; DP = desvio-padrão; F = teste de Friedman; p = nı́vel de significância.  

 

No que concerne ao risco de queda (Escala de Morse) (Tabela 17), verificou-se uma 

evolução favorável desde a 1ª avaliação até ao FUp obtendo-se uma melhoria na média de 

valores nessas avaliações (55,79 e 31,32, respetivamente). A análise inferencial permitiu 

concluir que existe uma associação estatisticamente significativa entre os dois momentos de 

avaliaçaõ (antes da intervençaõ e no FUp) relativamente ao risco de queda (t=1,368; p<0,001). 

 

Tabela 17 – Tabela de correlação entre a Escala de Morse na 1ª e 3ª Avaliação 

 N Min. Máx. M DP t p 

Risco de queda 

(Escala de Morse) 

(amplitude 0-125) 

1ª Avaliação 19 35 100 55,79 22,87 
 

1,368 

 

<0,001 
3ª Avaliação 

(FUp) 
19 15 55 31,32 10,78 

      M = média; DP = desvio-padrão; t = teste de t-Student; p = nı́vel de significância 

 

Apurou-se ainda que existe uma correlação positiva entre a independência funcional 

(índice de Barthel) e a distância percorrida (r=0,793; p<0,001) (tabela18).  
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Tabela 18 – Tabela de correlação entre o Índice de Barthel (FUp) e a distância 

percorrida 

Variáveis comparadas r p 

Índice de Barthel (FUp) X distância percorrida 0,793** <0,001 

      **. A correlação é significativa no nível 0,01 

 

Nível de satisfação com os cuidados de Enfermagem de Reabilitação 

Relativamente à satisfação com os cuidados de enfermagem de reabilitação, apurou-

se uma elevada satisfação associada ás relações interpessoais estabelecidas, interesse 

demonstrado relativamente à sua pessoa, capacidade de reconforto, clareza e quantidade da 

informação recebida e profissionalismo demonstrado, em 94,7 % dos participantes (Tabela 19). 

Em 89,5% dos casos foi manifestada muita satisfação com a coorganização no trabalho 

da equipa de enfermagem e o relacionamento entre os enfermeiros; 84,2 % dos participantes 

ficaram muito satisfeitos com o tempo dedicado à sua pessoa, e 78,9 ficaram igualmente muito 

satisfeitos relativamente à rapidez das respostas às suas solicitações.  

Nenhum dos participantes referiu ter ficado pouco satisfeito, e nem nada satisfeito. 

 

Tabela 19 – Resultados referentes à satisfação com os cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação (QSEnf-10) 

O que pensa dos 
cuidados de 
Enfermagem de 
Reabilitação que 
recebeu, tendo em 
conta: 

Muito satisfeito Satisfeito Pouco satisfeito 
Muito 
insatisfeito 

Número % Número % Número % Número % 

Relações interpessoais 
relativamente a si 
(delicadeza, respeito, 
simpatia, paciência, 
cuidado, etc…) 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 0 0 0 0 
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Interesse 
demonstrado a si 
como pessoa e não 
apenas pela sua 
doença. 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Capacidade de 
reconforto (apoio que 
recebeu) 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 0 0 0 0 

Tempo dedicado a si 16 84,2 3 15,8 0 0 0 0 

Rapidez nas respostas 
às suas solicitações 

 

15 

 

78,9 

 

4 

 

21,1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

Clareza da 
informação que 
recebeu 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

Quantidade de 
informação que 
recebeu 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Profissionalismo 
demonstrado 
(capacidade, precisão, 
etc…) 

 

18 

 

94,7 

 

1 

 

5,3 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Coorganização no 
trabalho da equipa de 
enfermagem 

 

17 

 

89,5 

 

2 

 

10,5 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

Relacionamento entre 
os enfermeiros 
(harmonia, 
colaboração, boa 
disposição) 

 

17 

 

89,5 

 

2 

 

10,5 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

2.4.4 – Discussão dos Resultados 

A análise dos resultados obtidos no projeto Learn2Care evidencia melhorias 

significativas na independência funcional, mobilidade, risco de queda e risco de 

desenvolvimento de úlceras de pressão após a intervenção do EEER. Estes achados serão agora 

discutidos em confronto com a evidência científica existente. 

Caracterização sociodemográfica 

A amostra revelou uma população maioritariamente idosa, com uma média de idade de 

84 anos. Estes dados são consistentes com os reportados no estudo de Limão e Martins (2021), 
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cuja amostra se enquadrava numa faixa etária próxima, com uma média de idade de 77 anos. 

Em ambos os estudos se analisaram programas de enfermagem de reabilitação, dirigidas 

sobretudo a pessoas doentes idosas, com elevado risco de declínio funcional. Também os baixos 

níveis de escolaridade encontrados refletem a realidade sociocultural portuguesa, o que é 

corroborado por Limão e Martins (2021). 

Ganhos funcionais e independência 

Nesta investigação, verificaram-se melhorias estatisticamente significativas após a 

intervenção do EEER em múltiplos domínios funcionais. A força muscular (MRCS) apresentou 

progressos relevantes, em paralelo com aumentos consistentes na independência funcional 

medida pelo Índice de Barthel (49,47 para 61,84 após intervenção e 82,6 no FUp). Estes ganhos 

sustentados reafirmam a pertinência e eficácia das estratégias de reabilitação. 

Estes resultados contrastam com os de Mendes et al. (2023), que evidenciaram um 

declínio funcional significativo nos idosos hospitalizados, com redução do score médio do 

Índice de Barthel entre a admissão e a alta. No Projeto Learn2Care, ao contrário, verificou-se 

não só uma melhoria da independência funcional e do desempenho físico durante o 

internamento, como também a manutenção e ampliação desses ganhos até ao FUp. 

Também se observaram melhorias na capacidade de sentar e levantar (STS: 3,58 para 

5,68 repetições/30s) e na velocidade e qualidade da marcha (TUGT: 44,10 para 29,13s), 

reforçando os ganhos em mobilidade e autonomia. Estes resultados são corroborados por 

Queiroz et al. (2023) que demonstraram uma correlação moderada e estatisticamente 

significativa entre o desempenho no TUGT e no teste de sentar e levantar (r=0,606; p<0,001), 

evidenciando que ambos os instrumentos são sensíveis para avaliar a força e a funcionalidade 

em idosos. 

Assim, a melhoria de desempenho observada em simultâneo no TUGT e no STS 

verificada neste estudo, está em consonância com a literatura, que aponta que indivíduos com 

melhor desempenho no TUGT também apresentam maior capacidade funcional no STS. Tal 

associação reforça a relevância do programa de Enfermagem de Reabilitação na promoção da 

mobilidade, uma vez que estes ganhos traduzem benefícios tanto na força muscular como na 

segurança da marcha, impactando diretamente na prevenção de quedas e na autonomia nas 

AVD. 

A evolução verificada ao nível do equilíbrio, avaliado pela Escala de Equilíbrio, 

apresentou uma tendência positiva, apesar de ter apresentado menor expressão estatística, o 
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que, em conjunto com a melhoria significativa no TUGT e no STS, sugere um efeito abrangente 

da intervenção sobre diferentes dimensões da funcionalidade. 

Adicionalmente, foi observada uma correlação positiva entre a força muscular (MRCS) 

e a independência funcional (Índice de Barthel) (r=0,584; p=0,009), bem como entre a 

independência funcional e a distância percorrida no FUp (r=0,793; p<0,001). Estes resultados 

sublinham a importância do treino muscular e da marcha como determinantes para a 

manutenção da autonomia nas AVD. Resultados semelhantes foram reportados por Limão e 

Martins (2021), que igualmente identificaram ganhos no equilíbrio, marcha e independência 

funcional após programas de exercícios de reabilitação. 

Enquanto Mendes et al. (2023) destacam que o internamento hospitalar, por si só, 

representa um fator de risco para a perda funcional, os dados desta investigação demonstram 

que a implementação precoce e personalizada de estratégias de reabilitação pode mitigar e até 

reverter esses efeitos adversos. Este contraste reafirma a relevância do EEER na prevenção do 

declínio funcional. Enfatiza-se ainda que ambos os estudos convergem, na defesa da 

necessidade de reforço de recursos humanos especializados em Enfermagem de Reabilitação, 

reconhecendo o papel central destes profissionais na recuperação, segurança e qualidade de 

vida do idoso hospitalizado. 

Continuidade de cuidados e adesão 

Esta investigação revelou uma adesão total (100%) ao plano de exercícios recomendado, 

dados obtidos através da realização dos FUps telefónicos. Todos os participantes realizavam 

marcha diariamente, embora com diferentes níveis de apoio (31,6% necessitava de andarilho, 

26,3% utilizava apenas uma canadiana, 10,5% usava duas canadianas e 31,6% não necessitava 

de auxiliares de marcha) e alguma heterogeneidade relativamente à distância percorrida, com 

participantes a alcançar desde menos de 20 m até mais de 500 m, com uma percentagem 

expressiva (42,1%) de pessoas a conseguir subir e descer escadas. Estes dados indiciam que, ao 

prolongar o apoio do enfermeiro de reabilitação para o contexto domiciliário, é possível 

potenciar e consolidar os ganhos funcionais, aspeto que não foi explorado no estudo de Limão 

e Martins (2021), cuja intervenção se limitou ao período de internamento. 

Mobilidade segura, quedas e úlceras de pressão 

Após a intervenção do EEER, registou-se uma redução significativa no risco de queda 

(Escala de Morse: 55,79 para 48,42 após intervenção e 31,3 no FUp; p<0,001) e uma melhoria 

no risco de desenvolvimento de úlceras de pressão (Escala de Braden: 14,68 para 16,53; 
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p=0,015). Estes resultados traduzem um impacto positivo de estratégias como mobilização 

precoce, treino de equilíbrio e marcha e capacitação dos cuidadores. 

O estudo desenvolvido por Nicoli et al. (2024) oferece suporte a estes resultados, ao 

identificar fatores de risco modificáveis (equilíbrio, força muscular, qualidade da marcha e 

padrão de sono) como determinantes da mobilidade segura, reforçando que a intervenção sobre 

estes fatores pode reduzir complicações, o que vai ao encontro dos resultados do presente 

estudo. De acordo com os mesmos autores, existem lacunas na literatura no que concerne à 

definição de estratégias operacionais de mobilidade segura, destacando constrangimentos 

institucionais, como a falta de recursos e capacitação profissional. No contexto da presente 

investigação, é acrescentada evidência empírica que permite demonstrar que, mesmo em 

cenários com limitações estruturais, a intervenção do EEER produz ganhos mensuráveis na 

redução de quedas e úlceras de pressão. 

Satisfação dos participantes 

Este estudo evidenciou um elevado nível de satisfação relativamente aos cuidados de 

enfermagem de reabilitação recebidos, destacando-se que 94,7% dos participantes referiram 

estar muito satisfeitos com aspetos relacionados com as relações interpessoais, clareza da 

informação e profissionalismo da equipa. Percentagens igualmente elevadas de satisfação 

foram observadas na coorganização do trabalho da equipa de enfermagem (89,5%) e no tempo 

dedicado ao doente (84,2%), dados que reforçam a qualidade e a pertinência da intervenção do 

EEER, evidenciando que o valor das intervenções do EEER vai além dos ganhos funcionais, 

estendendo-se à perceção subjetiva da qualidade dos cuidados. 

Resultados semelhantes foram alcançados nos estudos de Monteiro et al. (2021), que 

identificaram igualmente elevados níveis de satisfação dos doentes submetidos a programas de 

reabilitação motora, nomeadamente nas dimensões “Qualidade no atendimento” e “Ambiente 

Terapêutico”. Tal como no presente estudo, também na investigação de Monteiro et al. (2021) 

não se registaram respostas nos níveis mais baixos de satisfação, o que reforça a consistência 

de evidências quanto à perceção globalmente positiva dos cuidados especializados de 

reabilitação. 

A confrontação dos resultados deste estudo com a literatura confirma que uma 

abordagem centrada na pessoa doente, aliada à capacitação do cuidador e à continuidade dos 

cuidados, constitui um caminho eficaz para promover mobilidade segura, prevenir 

complicações e maximizar a independência funcional. 
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Implicações para a prática clínica 

Os resultados do projeto Learn2Care sugerem que a intervenção sistemática e 

estruturada do EEER deve ser considerada uma prioridade na organização dos serviços de saúde 

que acolhem populações idosas. A implementação de estratégias de mobilização precoce, 

associadas à capacitação de familiares cuidadores e à continuidade de cuidados no domicílio, 

traduz-se em benefícios mensuráveis tanto para as pessoas doentes como para o sistema de 

saúde, ao reduzir riscos, prevenir complicações e promover uma recuperação funcional mais 

rápida e sustentada. 

Os dados que derivam da presente investigação vêm reforçar a evidência existente, 

sugerindo que as intervenções de enfermagem de reabilitação devem ser prioritárias, ao nível 

da organização dos cuidados de saúde, o que poderá vir a ser potencializado pela utilização de 

tecnologias de telemonitorização e programas comunitários de reabilitação, que se constituem 

como áreas promissoras num futuro próximo. 

Limitações do estudo 

Ainda que os resultados sejam promissores, importa reconhecer limitações que afetam 

a generalização dos resultados, tais como a reduzida dimensão e o caráter não probabilístico da 

amostra. Outra limitação está relacionada com o facto de o estudo ter sido a realizado numa 

única instituição. 

Adicionalmente, o período de realização do FUp foi limitado, não permitindo avaliar os 

efeitos a médio e longo prazo da intervenção. Estas limitações apontam para a necessidade de 

futuros estudos multicêntricos, com amostras mais alargadas e diversificadas, que permitam 

validar e expandir os resultados aqui obtidos.  

 

Considerações finais 

Esta investigação confirma que a intervenção do EEER é determinante para a melhoria 

dos resultados em saúde da pessoa idosa hospitalizada. Os ganhos em mobilidade, 

independência funcional, segurança e satisfação sustentam a necessidade de reforçar recursos 

humanos especializados e de garantir estratégias de continuidade após a alta, consolidando a 

Enfermagem de Reabilitação como eixo fundamental na promoção da qualidade de vida em 

contextos hospitalares e comunitários.  
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Para além dos benefícios individuais, os resultados deste estudo evidenciam o potencial 

impacto organizacional e social da Enfermagem de Reabilitação, ao contribuir para o 

fortalecimento da autonomia da pessoa idosa e a redução de ocorrência de complicações e 

reinternamentos. Neste sentido, torna-se imperativo o reconhecimento e promoção de 

programas estruturados, no âmbito da Enfermagem de Reabilitação, nos planos estratégicos das 

organizações, assegurando uma resposta adequada aos desafios do envelhecimento 

populacional. 

 

2.4.5 – Divulgação dos resultados em Eventos científicos 

Durante o período de realização do presente Trabalho de Projeto, surgiu a oportunidade 

de participar em eventos científicos, que permitiram a divulgação do trabalho que ia sendo 

produzido. Como tal participei no: 

ü II Congresso Internacional A Família no Epicentro da Enfermagem de Saúde Familiar, no qual 

foi apresentado um Poster intitulado: “Capacitação do Familiar Cuidador da Pessoa com 

diminuição da mobilidade e capacidade funcional” (Anexo V);  

ü 4º Congresso Internacional / 6º Congresso Nacional da ACEPS, Cidadania em Saúde: 

Barómetro Social e Humano: Novos desafios no cuidar com humanitude, com a apresentação 

do Poster intitulado: “A capacitação do familiar cuidador: aspeto essencial para continuidade 

de cuidados” (Anexo VI),   

ü I Congresso Nacional de Saúde Pública e Comunitária, com a apresentação do Poster 

intitulado: “Capacitação do doente com alteração da mobilidade e funcionalidade agravada 

durante o internamento - Projeto de melhoria contínua” (Anexo VII). 
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Conclusão 

O envelhecimento populacional, associado ao aumento da prevalência de doenças 

crónicas e do número de hospitalizações em idade avançada, constitui um dos maiores desafios 

atuais para os sistemas de saúde. A imobilidade e as suas complicações, como o declínio 

funcional, quedas e úlceras de pressão, assumem um impacto particularmente relevante na 

população idosa, não só pelos custos clínicos e sociais, mas também pela sobrecarga para os 

familiares cuidadores e serviços de saúde. Neste enquadramento, a Enfermagem de 

Reabilitação, e em particular a intervenção do EEER, revela-se fundamental para prevenir 

perdas funcionais, promover ganhos em saúde e assegurar continuidade de cuidados. 

Este trabalho partiu de um diagnóstico de situação que evidenciou a vulnerabilidade de 

pessoas doentes idosas hospitalizadas em relação à perda de funcionalidade e ao risco de 

complicações decorrentes da imobilidade. Neste sentido, foi delineado o “Learn2Care”, um 

Projeto de intervenção no domínio da Enfermagem de Reabilitação, assente em estratégias de 

mobilização precoce, fortalecimento muscular, treino de equilíbrio, treino da marcha e 

capacitação de familiares cuidadores, com monitorização através de instrumentos validados e 

de FUp após a alta. 

Os resultados obtidos foram consistentes, traduzindo claramente os benefícios 

decorrentes da intervenção do EEER. Verificaram-se melhorias significativas na independência 

funcional e na mobilidade, com aumento progressivo dos valores no Índice de Barthel e redução 

expressiva dos tempos no TUGT, bem como um melhor desempenho no STS em 30s. Estes 

indicadores traduzem ganhos objetivos ao nível da força muscular, do equilíbrio e da autonomia 

nas atividades de vida diária. Paralelamente, constatou-se uma redução estatisticamente 

significativa no risco de quedas (Escala de Morse) e uma melhoria nos scores da Escala de 

Braden, revelando um impacto positivo também na prevenção de complicações cutâneas. 

Um aspeto diferenciador deste projeto foi o acompanhamento proporcionado através do 

FUp telefónico, que revelou uma taxa de adesão máxima (100%) ao plano de exercícios 

recomendado. Esta dimensão de acompanhamento revelou-se determinante para a consolidação 

dos ganhos obtidos em contexto hospitalar e para a promoção da segurança e autonomia no 

domicílio, indo ao encontro das atuais recomendações sobre a necessidade de continuidade de 

cuidados, vigilância e monitorização.  
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A elevada satisfação reportada pelos participantes relativamente aos cuidados recebidos 

reforça, ainda mais, a importância de uma prática centrada na pessoa e na relação terapêutica, 

aspetos que contribuem para a adesão e para a perceção de qualidade dos cuidados. 

Em síntese, os resultados obtidos no âmbito do projeto Learn2Care permitem afirmar 

que o EEER constitui um elemento-chave nos serviços de saúde, cuja intervenção se traduz 

numa melhoria dos resultados em saúde da pessoa idosa hospitalizada. Ao promover ganhos 

em mobilidade, independência funcional e segurança, o EEER contribui de forma decisiva para 

a qualidade de vida da pessoa doente e para a sustentabilidade dos cuidados de saúde. Estes 

achados reforçam a urgência de investir em recursos humanos especializados e em estratégias 

de continuidade de cuidados, assumindo a Enfermagem de Reabilitação como uma prioridade 

estratégica para responder aos desafios do envelhecimento populacional e da hospitalização em 

idades mais avançadas. 

Assim, o projeto Learn2Care não só confirma a relevância da intervenção de 

Enfermagem de Reabilitação em contexto das unidades de saúde, como também acrescenta 

evidência empírica ao corpo de conhecimento existente, defensora da necessidade de integrar 

o EEER em equipas multidisciplinares. Desta forma será possível garantir cuidados de 

excelência, personalizados e centrados na pessoa doente e na família, contribuindo para uma 

resposta mais eficaz e sustentável aos desafios emergentes em saúde no século XXI. 
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Apêndice I 

Matriz do Trabalho de Campo - Projeto de Enfermagem de Reabilitação 

Atividade Objetivo 
Método/ 

Procedimento 

Dias/Duração 

(horas) 

Recursos 

Necessários 

Revisão de 

Literatura e 

Documentação 

Compreender o impacto da 

hospitalização e da sarcopenia 

na alteração da mobilidade e 

funcionalidade. 

Pesquisa de 

artigos científicos. 

18/12/24 (3h) 

20/12/24 (3h) 

21/12/24 (5h) 

27/12/24 (3h) 

28/12/24 (4h) 

02/01/25 (2h) 

Acesso a 

bibliotecas 

digitais, 

computador, 

internet. 

Planeamento de 

reunião com o 

Enfermeiro Gestor e 

EEER do serviço de 

Medicina Interna, da 

Unidade Hospitalar 

onde o projeto foi 

implementado. 

Elaborar um documento (guião) 

que sirva de orientação para 

conduzir a reunião com o 

objetivo de recolher opiniões 

sobre a necessidade de 

implementação de um projeto 

de Reabilitação para o serviço 

Estruturação dos 

temas a debater na 

reunião para 

recolher 

informação/ 

sugestões a fim de 

implementar um 

projeto de 

reabilitação no 

serviço. 

04/01/25 (3h) 

05/01/25 (3h) 

Ferramentas 

de escrita, 

computador 

 

Condução de reunião 

com Enfermeiro Gestor 

e EEER do serviço de 

Medicina Interna, da 

Unidade Hospitalar 

onde o projeto foi 

implementado.  

Recolher opiniões sobre a 

necessidade de implementação 

de um projeto de Reabilitação 

para o serviço e sugestões   

Realização da 

Reunião 
07/01/5 (2h) 

Guião para 

orientação dos 

temas a 

debater na 

reunião, 

ferramentas 

de escrita 

Planeamento  

de Entrevistas a peritos 

na área de ER 

(Presidente da APER, 

Presidente da MCEER; 

NER da Guarda), e 

pessoas doentes 

internados e familiares 

cuidadores. 

Realizar contactos telefónicos, 

enviar email a solicitar a 

colaboração para participarem 

numa reunião/entrevista com o 

objetivo de recolher opiniões 

sobre a necessidade de 

implementação de um projeto 

de Reabilitação para o serviço 

Realização de 

contactos 

telefónicos e 

email a solicitar a 

colaboração para 

participarem na 

reunião 

18-01-25 (3h) 

Ferramentas 

de escrita, 

computador, 

telemóvel 

Planeamento do 

desenvolvimento das 

Entrevistas para peritos 

na área de Enfermagem 

de Reabilitação. 

Elaborar um documento que 

sirva de orientação para 

conduzir as entrevistas com o 

objetivo de recolher opiniões 

sobre a necessidade de 

implementação de um projeto 

de Reabilitação para o serviço 

Estruturação de 

perguntas 

baseadas nos 

objetivos do 

projeto  

 

19/01/25 (5h) 

Ferramentas 

de escrita, 

computador 
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Atividade Objetivo 
Método/ 

Procedimento 

Dias/Duração 

(horas) 

Recursos 

Necessários 

Condução de reunião, 

entrevistas com 

profissionais de saúde 

Perceber a opinião sobre a 

importância deste tipo de 

projeto, e conhecimento da 

existência de projetos 

semelhantes; adquirir 

contributos/ sugestões de 

melhoria. 

Realização de 

entrevistas  

 

 

23/01/25 (1h30) 

28/01/25 (1h30) 

30/01/25 (1h) 

 

 

Plataforma 

calibri, 

gravador de 

áudio, 

consentimento 

informado, 

guião da 

reunião 

Condução de 

entrevistas com 

pessoas doentes e 

familiares cuidadores 

Compreender as dificuldades na 

mobilização precoce e no 

cuidado domiciliar. 

Entrevistas com 

pessoas doentes e 

familiares 

cuidadores, 

focando em 

experiências, 

perceções e 

sugestões. 

08/01/25 (1h) 

09/01/25 (1h) 

13/01/25 (1h) 

14/01/25 (1h) 

Espaço 

reservado, no 

serviço, 

consentimento 

informado. 

Observação Direta no 

Serviço de Medicina 

Interna 

Avaliar as práticas de 

mobilização, treino de marcha e 

intervenções atuais. 

Acompanhament

o da rotina do 

serviço, 

observação e 

registo de 

práticas e 

interações com as 

pessoas doentes. 

15/01/25 (3h) 

16/01/25 (3h) 

Bloco de 

notas. 

Análise e Consolidação 

dos Dados  

Sistematizar as informações 

para identificar pontos críticos e 

melhorias. 

Transcrição do 

resumo das 

entrevistas. 

 

08/01/25 (2h) 

09/01/25 (1h)  

23/01/25 (2h) 

31/01/25 (2h) 

01/02/25 (3h) 

 

 Computador 
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Apêndice II 

Cronograma das atividades de investigação 

Meses 

Atividades 

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

Tarefa 1 

Avaliação 

diagnóstica nas 

primeiras 72 

horas  

     

 

 

     

Tarefa 2 

Avaliação do 

risco de queda 

     

 

 

     

Tarefa 3 

Realização de 

exercícios de 

reabilitação 

motora 

     

 

 

     

Tarefa 4 

Utilização de 

instrumentos de 

avaliação  

     

 

 

     

Tarefa 5  

Sessões de 

literacia à pessoa 

doente e familiar 

cuidador  

     

 

 

     

Tarefa 6 

Capacitação da 

pessoa doente e 

familiar 

cuidador  

     

 

 

     

Tarefa 7 

Referenciação 

para UCC 

     

 

 

     

Tarefa 8 

Avaliação 

diagnóstica no 

dia da alta 

     

 

 

     

Tarefa 9 

Avaliação do 

grau de 

satisfação 

     

 

 

     

Tarefa 10  

1º FUp telefónico 

- 14 dias após 

alta hospitalar 
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Apêndice III – Check list de FUp telefónico 
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Apêndice IV 

Panfletos sobre exercícios e prevenção de quedas 

Panfleto 1: Guia de exercícios para realizar na posição de deitado 
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Panfleto 2: Guia de Exercícios para realizar na posição de sentado e em pé 
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Panfleto 3: Prevenção de Quedas 
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Anexo I  

Instrumentos para recolha de dados 
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Anexo II 

Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo III 

Autorização do Conselho de Administração 
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Anexo IV 

Consentimento Informado 
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Anexo V 

Certificado de apresentação do Poster “Capacitação do familiar cuidador 

da pessoa com diminuição da mobilidade e capacidade funcional” 
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Anexo VI 

Certificado da apresentação do Poster “A Capacitação do familiar 

cuidador: aspeto essencial para a continuidade de cuidados” 
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Anexo VII 

Certificado de apresentação do Poster “Capacitação do doente com 

alteração da mobilidade e funcionalidade agravada durante o internamento 

– Projeto de melhoria contínua” 
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