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NOTA INTRODUTÓRIA
As modificações demográficas, epide­

miológicas e sociais desafiam os profissio­
nais à compreensão dos fatores subjacentes 
a esses fenómenos e a repensarem modelos 
de intervenção mais ajustados aos cidadãos.

A saúde deve ser preservada pelas pró­
prias pessoas, em processos de autocuidado 
que podem ser apoiados pelo agir profissio­
nal. 

O continuum de vida vai mostrando, nos 
adultos e idosos, a acumulação de fatores de 
risco que os podem eventualmente fragilizar. 

Abordar situações de doença complexa 
requer, muitas vezes, intervenção transdisci­
plinar, onde se localizam os cuidados de en­
fermagem de reabilitação. É preciso ajudar 
as pessoas a manterem a capacidade de au­
tocuidado e a viverem as transições de vida 
de modo saudável. 

O foco do agir é a promoção da saúde, 
a prevenção da doença, o tratar, a reabilita­
ção e a gestão de sintomas, capacitando, no 
seu conjunto, para a independência e para as 
transições saudáveis. Capacitar as pessoas 
em vários contextos é um imperativo dos 
cuidados de reabilitação.

O CICLO DE VIDA E OS FATORES 
ASSOCIADOS 

A longevidade traduz uma conquista da 
humanidade que foi conseguida pelo contro­
lo de determinantes relacionados com as con­
dições de trabalho e de vida, relevantes para 
explicar a saúde. As condições de vida têm 
relação direta com as disponibilidades ma­
teriais para que a pessoa possa ter uma ali­
mentação equilibrada, alojamento condigno, 
saneamento básico e ambiente salutar. O tra­
balho é o meio que facilita uma vida digna. 
Naturalmente, as condições disponíveis na 
comunidade e as opções de cada pessoa in­
fluenciam o seu modo de vida e moldam o es­
tilo que é escolhido. No entanto, é essencial 

que os países criem ambientes sociais e físi­
cos promotores da saúde para todos, que 
contribuam para a saúde e bem‑estar e redu­
zam as iniquidades entre os cidadãos (Orga­
nização Mundial da Saúde, 2013), focando os 
determinantes sociais da saúde (Organiza­
ção Mundial da Saúde, 2010).

A saúde, ocupando uma posição trans­
versal na vida de cada pessoa, sintetiza a 
influência de diversos determinantes, como 
sociais, económicos, culturais e ambientais, 
além de pessoais, sendo estes os que particula­
rizam o ciclo de vida. 

Apesar de os países desenvolvidos mos­
trarem uma maior conscientização sobre os 
comportamentos que potenciam a saúde, 
nem sempre as opções políticas e económi­
cas caminham nesse sentido, assim como 
nem sempre as escolhas pessoais são a favor 
da salutogénese. Queremos então realçar 
que as comunidades devem promover com­
portamentos de cidadania, e cada uma das 
pessoas deve ter literacia em saúde para fa­
zer juízos sobre o que é melhor ou pior para 
si e tomar decisões. As redes sociais e comu­
nitárias são um sistema de suporte ao bem­
‑viver, com a saúde possível.

Vivemos mais anos (INE, 2012), contu­
do, essa longevidade nem sempre é à custa 
de anos de vida saudáveis (Jivraj, Goodman, 
Alissa, Pongiglione, & Ploubidis, 2020) e 
muitas vezes acompanha‑se de dependência. 
A carga de doenças crónicas é, em média, 
elevada nos adultos e idosos (Ministério da 
Saúde, 2018; Westwood & Carey, 2018). Os 
adultos ocupam a faixa que entremeia os jo­
vens e os idosos, grupos que tendem a mos­
trar dependência no seu dia a dia (Organi­
zação Mundial da Saúde, 2012, 2015). Neste 
sentido, os adultos têm responsabilidade 
por apoiá‑los em questões do autocuidado 
(Cheng, Birditt, Zarit, & Fingerman, 2015; 
Lukman, Leibing, & Merry, 2020), suprindo 
para eles o apoio de que carecem. As razões 
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para esse suporte estão identificadas por 
Cheng e colaboradores quando apontam que 
esses laços têm carácter recíproco. Quer di­
zer que se manifestam paulatinamente con­
forme as necessidades dos membros, as ín­
timas relações intergeracionais e o suporte 
que prestam entre si (Cheng et al., 2015). 

Os adultos e os idosos mais jovens man­
têm‑se ativos e sofrem a pressão da agitação 
diária que os solicita em vários campos. São 
as áreas da vida familiar, do trabalho e a so­
cial que, desencadeando aqueles fenómenos, 
esperam respostas específicas. 

Um dos exemplos é retratado nos Cen­
sos 2011, em que muitos cidadãos idosos 
têm algum tipo de dificuldade no desempe­
nho das atividades de vida diária, apesar de 
não serem todos dependentes (Geib, 2012; 
INE, 2012). Ora, são os adultos que devem 
provir o apoio para que os autocuidados se­
jam a realidade nos distintos membros da 
família que manifestam défices no desem­
penho. Outro exemplo refere‑se aos jovens 
adultos que encontram dificuldade em entrar 
no mercado de trabalho e que, por isso, se 
mantêm mais tempo nos agregados fami­
liares, situação geradora de stress para os 
jovens e para os adultos, já identificada em 
diversas sociedades, com impacto psicológi­
co, físico e económico (Mortimer, Kim, Staff, 
& Vuolo, 2016). 

Os adultos nem sempre colocam o seu 
bem‑estar e saúde no centro das suas preo­
cupações mais prementes. Muitas vezes, não 
escutam o corpo e desvalorizam os sinais e 
os sintomas de aviso de que algo carece de 
atenção. Estes sintomas não traduzem ape­
nas mal‑estar físico, mas incluem o psicoló­
gico, tantas vezes secundarizado e, dizemos 
mesmo, escondido pelo seu cunho estigmati­
zante. Não é indiferente a centralidade que a 
doença tem na vida da maioria das pessoas, 
sendo frequente justificar a saúde que perce­
bem em si com a frase: “Não sou doente.”

Ao longo do curso de vida, as pessoas 
aprendem a cuidar da sua saúde em ativida­
des cruciais, no dia a dia, como são exemplo 

os cuidados orais, de higiene geral, a ali­
mentação, o repouso e o sono e a atividade.  
Todos concorrem para o bem‑estar, se forem 
extensivos no curso de vida e no respeito 
pelos direitos humanos, holísticos e éticos 
(Narasimhan, Allotey, & Hardon, 2019). Os ci­
dadãos estão conscientes de que a sua ação é 
primordial, ainda que inserida num contexto 
cultural e social com normas particulares, 
que molda o ambiente onde se inserem.  
A OMS entende “o autocuidado como a habi­
lidade dos indivíduos, família e comunidade 
para promover e manter a saúde, prevenir a 
doença, e lidar com a doença e incapacidade 
com ou sem suporte dos sistemas de saúde 
(Organização Mundial da Saúde, 2019).

É reconhecido que o autocuidado au­
menta a escolha, a acessibilidade e a toma­
da de decisões informadas sobre a própria 
saúde e os cuidados desse âmbito, e que as 
intervenções podem criar iniquidades, se o 
conhecimento e os recursos disponíveis não 
forem adequados. Quer isto significar que 
o sistema deve estar centrado no cidadão, 
nos seus legítimos interesses, pelo que os 
sistemas devem prover as políticas e as re­
gras para situar o autocuidado e aquele que 
é provido formalmente, mantendo o poder 
no indivíduo (Narasimhan et al., 2019), ou 
seja, promovendo o empoderamento deste. 
Situações como a da longevidade associada 
a comorbilidades fazem emergir casos com­
plexos que exigem cuidados complexos, 
onde se situa maioritariamente a intervenção 
dos profissionais de saúde (Narasimhan et al., 
2019), particularmente dos enfermeiros es­
pecialistas em enfermagem de reabilitação 
(EEER). 

Considerando que o autocuidado se 
aprende (Meleis, 2012) no seio familiar e co­
munitário, que em determinadas circunstân­
cias as pessoas carecem de algum tipo de 
apoio para continuarem a gerir o seu cuidado, 
que os profissionais de saúde, e em particu­
lar os enfermeiros, têm a missão de apoiar as 
pessoas na concretização das suas capacida­
des, devemos explicitar de que modo podem 
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estes profissionais ser um recurso para a 
saúde e bem‑estar. Facilitam a promoção da 
saúde, orientam na prevenção do risco, agem 
na complementaridade aos cuidados de trata­
mento e cura, apoiam na elevação dos poten­
ciais das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 
2011) (Ordem dos Enfermeiros, 2019a) afeta­
das pela deficiência e incapacidade e ainda se 
interessam pela reinserção comunitária (Or­
dem dos Enfermeiros, 2019a, 2019b). Estão 
comprometidos com os cidadãos na saúde e 
na doença, levando‑os à melhor condição de 
vida. Estas são razões para que as experiên­
cias humanas de vida e a consequências no 
bem‑estar sejam foco de estudo dos académi­
cos e dos profissionais.

Cada pessoa experiencia mudanças 
substantivas no seu curso de vida, que têm 
repercussões no modo de viver e implicações 
na reorientação e redefinição do modo de 
ser e de estar (Meleis, 2010). Estes marcos, 
de natureza distinta, tipificam‑se em transi­
ções de saúde‑doença, desenvolvimentais, 
situacionais e organizacionais. Decorrem 
conforme padrões complexos e múltiplos, 
sendo facilitadas e inibidas por condições 
decorrentes das características pessoais, 
da comunidade e da sociedade. O resultado 
almejado é ter mestria, que se traduz numa 
resposta visível correspondente a sentir‑se 
ligado e situado, capaz de interagir, confiar e 
adaptar‑se (Meleis, 2012).  

Idealmente, cada pessoa deveria desen­
volver uma atitude proativa e militante da 
sua condição saúde‑doença. No entanto, 
são relevantes os fatores internos, como os 
suportes emocional, instrumental e educa­
cional, que influenciam o desempenho das 
atividades de vida. Os fatores externos são as 
condições de vida e os recursos disponíveis. 
Ambos marcam perfis de autocuidado iden­
tificados conceptualmente por Backman e 
Hentinen (1999) como: responsável, formal­
mente guiado, independente e de abandono. 
Os perfis conciliam traços da individualidade 
de cada pessoa, em que não são indiferentes 
os contextos de vida. Foram estudados por 

outros investigadores (Imaginário, Rocha, 
Machado, Antunes, & Martins, 2018), que 
concluíram que o estilo de vida é marcado 
por valores e pela cultura, mas também pela 
idade, pela funcionalidade, pela emocionali­
dade e pelos comportamentos. Assim, esta­
mos em condição de propor que estes aspe­
tos sejam tidos em consideração aquando do 
agir profissional. 

A teoria de Dorothea Orem aplica‑se de 
sobremaneira a este quadro, na medida em 
que aborda o autocuidado de modo compreen­
sivo, nomeadamente através: da Teoria do 
Autocuidado, que refere a capacidade uni­
versal de cada pessoa se autocuidar; a Teo­
ria do Défice de Autocuidado, que supõe um  
desequilíbrio a ser corrigido por profissio­
nais; e ainda a Teoria dos Sistemas de Enfer­
magem (Orem, 2001).  

QUANDO, COMO E ONDE 
INTERVÉM O ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM 
DE REABILITAÇÃO? 

Estamos perante três questões impor­
tantes para se perceber o enquadramento 
da ação profissional. Somos, no entanto, da 
opinião de que as necessidades dos cidadãos 
em matéria de saúde e bem‑estar devem 
ter uma abordagem abrangente, com vista 
a obter um diagnóstico de saúde global e a 
se desenharem intervenções transdiscipli­
nares (CordisBright, 2018). Muitos dos pro­
blemas apresentados são complexos e, por 
isso, exigem intervenções complexas que 
não colhem a resposta apenas num campo 
disciplinar. Um olhar atento, conjugando 
distintas perspetivas, é capaz de realizar um 
diagnóstico mais amplo e, ao mesmo tempo, 
oferecer respostas compreensíveis e coor­
denadas (CPA, 2014). Temos o imperativo 
de cuidar bem, sintetizando a interação com 
outros profissionais.  

Afinal, quando intervimos? Ainda que 
pareça um lugar‑comum, dizemos que o 
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fazemos: “Sempre que alguém beneficie da 
nossa intervenção.” Contudo, o processo 
só é continuado se os cuidados estiverem 
centrados na pessoa alvo dos cuidados. Na 
prática, isso mostra‑se no envolvimento da 
pessoa, que deve ser sempre envolvida e in­
formada dos juízos profissionais e das pro­
postas de ação (Ngangue et al., 2020). Neste 
sentido, podem os profissionais apoiar em 
distintos momentos do ciclo de vida, sempre 
que se reconheça a falta de conhecimento 
para se viverem vidas mais plenas. Estamos 
a referir‑nos concretamente ao desenvolvi­
mento na infância, na juventude, na idade 
adulta e na velhice. Mas é reconhecida a 
intervenção do EEER nas transições saúde­
‑doença, numa ação muito próxima com a 
pessoa doente e seu cuidador, apoiando‑os e 
elevando ao máximo os seus potenciais. 

Outro momento da vida que deve ser 
foco de atenção é a velhice. Aqui, focamo­
‑nos num processo de intervenção que atrase 
as perdas, potencie ganhos e capacite para a 
adaptação, para que o envelhecimento seja 
vivido ativamente, mesmo que intercetado 
pela carga da doença crónica. Agimos no 
curso de vida, quando há interferências na 
saúde cuja resposta beneficia da ação do 
EEER, para elevar as potencialidades da 
pessoa no sentido do seu maior envolvimen­
to no autocuidado (Meleis, 2010).

Pensar global e agir localmente é uma 
filosofia que revela o quão importante é 
acompanhar a investigação e as recomen­
dações sobre as evidências, que devem ser 
criteriosamente seguidas na prática, sendo 
por isso ajustadas à pessoa concreta, nas 
suas circunstâncias (Engle et al., 2019). Nes­
te caso, o profissional pode estabelecer a di­
ferença, se for conhecedor sobre o assunto, 
se acompanhar e contribuir para as orienta­
ções, refletindo‑as nos cuidados, em vez de 
ser um mero repetidor de procedimentos 
técnicos que segmentam a pessoa, não a ven­
do globalmente. Somos a favor da primeira 
condição. A prática é iluminada pela teoria 
e, simultaneamente, nutre‑a, na medida em 

que questiona a realidade e busca as melho­
res respostas para os problemas (Martins, 
Faria, Ribeiro, Monteiro, & Reis, 2018). Esta 
dialética, nem sempre consciente, catapul­
ta a prática profissional para níveis que só 
podem beneficiar quem dela precisa e tem 
acesso, fazendo avançar a qualidade dos cui­
dados de enfermagem de reabilitação.

A maioria das situações vividas pelas 
pessoas assistidas pelos EEER são causado­
ras de dependência e tendem a modificar os 
estilos de vida, manifestando‑se no dia a dia. 
Não abrange apenas a dimensão física, mais 
visível na motora, mas todas aquelas que en­
volvem a vida humana. Por isso, o cuidado 
deve ser tão envolvente quanto o combinado 
com o doente/família (Ngangue et al., 2020). 
Quer isto dizer que o processo de cuidados 
deve dar centralidade à pessoa e à família, 
deixando‑lhes a condição de o influenciar 
(Petronilho, 2008). 

Nem sempre os profissionais de saúde, 
nomeadamente os enfermeiros de reabili­
tação, percebem o real impacto na pessoa 
da condição doença e do caminho que tem 
para percorrer, bem como o modo como o 
vão fazer. A “vulgaridade” atribuída à condi­
ção de doença não é vivida de igual modo 
pela pessoa doente e pelo profissional. Os 
tempos são personalizados e, por isso, exis­
te uma trajetória singular que cada pessoa 
vai vivendo (Abreu, 2017) A assunção da 
normalidade é, muitas vezes, sentida como 
incompreensão por quem vive na primeira 
pessoa a situação de doente ou de familiar 
do doente. Dar tempo, esperar que a pessoa 
aceite conscientemente a crise, mostrar em­
patia pelo momento que ela vive e deixar que 
as peças construam um puzzle que a pessoa 
integra e compõe face ao modo como vai 
percecionando o futuro é a expressão da in­
dividualização dos cuidados. Ter compaixão 
e mostrar o quanto os profissionais são par­
ceiros naquele processo de reabilitação dá 
alento e segurança. Ter uma voz que fala pela 
pessoa doente, que advoga quando ela não 
tem a capacidade para o fazer (Davoodvand, 
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Abbaszadeh, & Ahmadi, 2016) e que não a 
esquece é o auge do cuidado de reabilitação. 
Sentir que o outro bem me quer é viver a es­
sência do cuidar. 

O evento na saúde‑doença está imbuído 
de uma dinâmica que envolve um processo, 
a perceção do mesmo e uma rutura. Quer 
isto dizer que o evento tem a capacidade de 
alterar a trajetória de vida, obrigar a pessoa 
a tomar consciência da situação e a atribuir­
‑lhe significado, perspetivando uma mudan­
ça de rota, num caminho com ruturas nas 
relações, nos compromissos e na segurança. 
Espera‑se que as terapêuticas de enferma­
gem sustentem e facilitem a transição sau­
dável (Meleis, 2010) e segura (Baixinho, & 
Ferreira, 2019), dando uma perceção de con­
forto na nova identidade (Imaginário et al., 
2018).

QUE TERAPÊUTICAS DE 
ENFERMAGEM? 

Como antes assinalado, os cuidados 
dos EEER acentuam intervenções de dis­
tinta natureza (Reis, & Bule, 2016). Podem 
prevalecer as de promoção da saúde e pre­
venção do risco. Nesse caso, são exemplo as 
condições de vida que levam às transições 
desenvolvimentais que se acompanham de 
crescimento corporal, com alteração da 
estrutura e funcionamento, e que obrigam 
a uma atenção particular para encontrar o 
equilíbrio. É o caso das crianças e dos mais 
idosos. São exemplo as posturas corporais 
decorrentes de uma mecânica desconhe­
cida e mal gerida. O modo de caminhar, de 
se sentar, de carregar objetos ou mesmo as 
posturas corporais associadas ao trabalho e 
ao desporto, que são frequentemente causa 
de dores (Bessa, Ribeiro, & Coelho, 2018). 
Aprender desde cedo a usar o corpo como 
uma máquina eficaz é um dos focos de ensi­
no dos EEER. 

Os eventos advindos de acidentes traumá­
ticos ou as ruturas provocadas pelas doenças 
(Ministério da Saúde, 2018) solicitam cuidados 

específicos que devem ser instituídos precoce­
mente, para evitar sequelas que são barreiras à 
reabilitação. A transição saúde‑doença obriga 
à consciencialização da situação e à motivação 
para experimentar um processo de mudança 
que provoca a adaptação, simultânea à passa­
gem para outra condição (transição) (Meleis, 
2012). Sabemos quão difícil é aceitar viver este 
processo e perspetivar‑se noutro cenário, mui­
tas vezes mais limitado. 

Por esta razão, devem os EEER, em par­
ceria com outros profissionais, estar desde 
cedo atentos ao perfil psicológico da pessoa, 
à sua personalidade, e conhecer como é que 
ela habitualmente lida com as adversidades, 
as alegrias e as crenças. Estamos, assim, 
atentos às condições inibidoras/ facilitado­
ras associadas às características pessoais, 
a que se adicionam os conhecimentos e as 
habilidades, e ainda os comportamentos ne­
cessários às novas circunstâncias. Almeja‑se 
que o encontro entre o sujeito e a adversi­
dade, a resiliência, seja positivo, isto é, que 
se sinta satisfeito e com bem‑estar subjetivo 
(Brandão, & Nascimento, 2019).  

Ora, as terapêuticas de enfermagem de­
vem ser orientadas para alcançar a mestria, 
que em muitas situações deve ser entendida 
como a correspondente à máxima poten­
cialidade daquela pessoa (Castro, Martins, 
Couto, & Reis, 2018; Ferreira et al., 2018; 
Pimenta, Costa, Bule, & Reis, 2019). É pre­
ciso melhorar o conhecimento da pessoa, 
recorrendo a estratégias educativas ajusta­
das, para que possa compreender a situação; 
desenvolver habilidades psicomotoras, que 
permitam a destreza necessária à partici­
pação no autocuidado e nas tarefas do dia 
a dia; motivar e apoiar as iniciativas, trans­
mitindo confiança; e apoiar as tomadas de 
decisão e o empreendimento de ações, em 
ordem a viver com satisfação o seu papel de 
cidadão autónomo (Gomes, & Reis, 2019).

Ainda que a ação dos EEER esteja prio­
ritariamente associada às transições saúde­
‑doença, não podemos esquecer a interli­
gação entre as distintas transições que, em 
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muitos casos, ocorrem em simultâneo. Uma 
pessoa afetada, por exemplo, com uma do­
ença neurológica, respiratória, cardíaca ou 
musculoesquelética sente fisicamente as 
repercussões dessa condição, mas também 
pode tê‑las nos papéis a desempenhar, como 
cônjuge, mãe/pai, filho, trabalhador, líder, 
etc. Pode ainda ver dificultado o desenvolvi­
mento da carreira profissional ou até a con­
cretização do casamento ou do nascimento 
de um filho. Porventura, é na transdiscipli­
naridade da equipa de cuidados que se en­
contram os planos de cuidado abrangentes e 
personalizados que respondam ao momento, 
mas que perspetivam o futuro.

Embora a intervenção do EEER se inicie, 
frequentemente, na transição saúde‑doença, 
constatamos que as restantes transições 
podem depender do modo como aquela se 
manifesta. Nesta circunstância, os recursos 
disponíveis na comunidade, como sejam as 
políticas de apoio à integração e os recursos 
físicos, podem fazer a diferença entre viver 
uma vida plena ou limitada pela deficiência. 
O EEER deve estar informado sobre esses 
recursos para orientar a pessoa/família.

Tal como Meleis, reforçamos que os enfer­
meiros podem implementar ações intencionais 
que compreendem conteúdos específicos para 
concretizar objetivos com vista à competência 
para o desempenho de novos papéis (Meleis, 
2010).

ONDE ACONTECEM OS CUIDADOS?
O acesso aos cuidados depende da na­

tureza do evento, quer seja agudo, quer seja 
crónico, e do foco da intervenção, ou seja, a 
promoção da saúde, a prevenção do risco, o 
tratamento, a reabilitação e a gestão de sinto­
mas. Por vezes, não há uma clara separação 
entre a natureza do foco, porque os cuidados 
conjugam ações preventivas, curativas, de 
reabilitação e paliativas. Na verdade, todos 
os EEER têm a responsabilidade de atender 
em todas estas dimensões, quer dizer que 
devem promover a saúde, prevenir o risco, 

tratar, reabilitar e palear. Os membros da 
família podem ser mobilizados na ajuda mú­
tua, como é o caso de programas formativos 
que visam os netos, por serem companhei­
ros frequentes dos avós. Por essa razão, es­
tão em posição de detetar precocemente si­
nais e sintomas de eventos de saúde‑doença  
e apelar para o socorro imediato (Sim‑Sim  
et al., 2018).  

Aos enfermeiros especialistas na área 
da enfermagem de reabilitação exige‑se que 
tenha uma capacidade de avaliação mais 
acurada, de diagnóstico mais específico, de 
previsão sobre resultados mais realista, de 
planeamento e implementação de cuidados 
mais personalizados. Esse facto leva‑nos a 
questionar se os EEER são competentes em 
todos os focos de intervenção. Somos da 
opinião de que o exercício da perícia obri­
ga a que se limitem os campos de ação para 
se poder estudar, pesquisar, investigar e agir 
com maior certeza.   

Na maioria dos casos, os episódios inau­
gurais são no hospital, onde é estabelecido o 
diagnóstico e se inicia a trajetória assisten­
cial, numa perspetiva de estabilização da si­
tuação clínica que depois se projeta em con­
tinuidade noutras unidades da comunidade. 

A intervenção sistematizada pode acon­
tecer nas Unidades de Cuidados Intensivos, 
onde a mobilização articular precoce indicia, 
em distintos projetos com populações limi­
tadas, ganhos em saúde imediatos (Brissos, 
2019; Reis, 2019; Varela, 2019), bem como re­
tardam a síndrome de fraqueza muscular ad­
quirida nos cuidados intensivos e melhoram 
a capacidade respiratória (Amorim, 2019; 
Reis, 2019) As unidades de cuidados hospita­
lares de Medicina, Neurologia ou Ortopedia, 
entre outras, acolhem doentes com poten­
cial para a reabilitação. Ainda que envolvam 
poucos participantes, os resultados de pro­
jetos de intervenção sistematizados vão ao 
encontro da melhoria na capacitação para os 
autocuidados (Cano, 2019; Guerreiro, 2019; 
Trindade, 2020). 
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O foco dos cuidados passou a ter a sua 
centralidade na comunidade onde nascem, 
crescem e vivem as pessoas. Os mais velhos 
são quem mais deseja viver no seu contexto 
habitual, mantendo a máxima independên­
cia possível (Grimmer, Kay, Foot, & Pas­
takia, 2015; Iecovich, 2014). Não podemos 
desvalorizar o peso que as doenças crónicas 
e a polimedicação têm na vida dos gerontes. 
A organização de uma rede de serviços pode 
facilitar o desejo de permanecer na própria 
habitação. Os cuidados acontecem na casa 
das pessoas (Reis, 2018), em particular os de 
enfermagem de reabilitação, mas devem ser 
sistematizados em programas focados em 
diagnósticos ou necessidades na busca da 
capacitação (Pereira, 2019). 

No entanto, o ambiente deve manter‑se 
congruente com as capacidades dos cida­
dãos, para se constituírem espaços de segu­
rança (Organização Mundial de Saúde, 2009; 
Ribeiro, Silva, Gois, Grilo, & Reis, 2017). 
As quedas são efetivamente um evento que 
pode determinar a perda de independência 
e um flagelo de saúde pública. Neste âmbito, 
os EEER podem criar programas com tri­
plo foco: a promoção da saúde, com idosos 
mais independentes; na prevenção do risco, 
com os que já manifestam algumas dificul­
dades de força, equilíbrio e coordenação; e 
no tratamento e reabilitação daqueles que 
sofreram alguma lesão ou efeitos de doen­
ça, que se manifesta por incapacidades. Os 
desenhos dos programas devem ajustar‑se 
a grupos que vivem independentes na co­
munidade (Jr. et al., 2018), em casa (Dimas, 
2020; Pereira, 2019) ou em estabelecimentos 
residenciais para pessoas idosas, e ainda nos 
que estão a viver trajetórias de saúde com 
níveis elevados de dependência (Gomes, So­
ares, & Bule, 2019).    

NOTA FINAL
A idade adulta e a velhice traduzem tra­

jetórias de vida particulares que tornam úni­
co cada o ciclo de vida. No entanto, é inter­

cetado por fatores menos favoráveis que têm 
potencial para dificultar o autocuidado e as 
transições de vida. Os EEER são recursos ao 
serviço da pessoa, dos grupos e da comuni­
dade, facilitadores dos processos de vida e 
de transição, mesmo que intercetados pela 
doença ou incapacidade.

Centrados na pessoa ou nos grupos, os 
EEER atuam sobre os ambientes envolven­
tes de modo a torná‑los mais seguros e mais 
amigáveis em acessibilidades e, desta forma, 
recuperar ou adaptar trajetórias individuais 
que se desviaram da saúde ou da indepen­
dência.
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