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RESUMO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) tem um grande impacto na 

morbilidade e mortalidade, em Portugal e no mundo. Para além de conduzir à perda de 

funcionalidade e autonomia, a DPOC tem um forte impacto económico, com custos 

indiretos, pela perda precoce de produtividade, e custos diretos relacionados com 

internamentos recorrentes. A hospitalização causada pela exacerbação da DPOC é 

frequente e deve-se, sobretudo à falta de reconhecimento precoce dos seus sintomas e 

dificuldade de gestão da doença no domicílio. 

Desta forma, torna-se imprescindível que o Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER) desenvolva programas de reabilitação com a pessoa 

com DPOC, que promovam a capacitação para a autogestão da doença, no hospital e 

domicílio, um dos objetivos definidos para o estágio. O presente relatório pretende 

descrever as atividades implementadas em estágio e fazer uma análise reflexiva baseada 

na investigação recente. Este percurso permitiu o desenvolvimento de competências de 

EEER, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e as subjacentes aos descritores de 

Dublin. Como referencial teórico estruturante, recorreu-se ao Modelo de Adaptação de 

Roy. 

O desenvolvimento de programas de reabilitação respiratória à pessoa com DPOC, 

em estágio, incluiu a reeducação funcional respiratória, o treino de exercício e a educação 

para a saúde com capacitação de estratégias de autogestão. Com processos de 

autogestão eficázes verificou-se, na prática, um melhor controlo da doença, com ganhos 

em saúde com o programa implementado: aumento da funcionalidade e da qualidade de 

vida e reconhecimento precoce dos sinais de exacerbação. A melhor gestão da doença 

no domicílio reflete-se em menor frequência de idas à urgência e internamentos. 

Adicionalmente, os programas desenvolvidos no domicílio permitem o contacto com o 

ambiente da pessoa, aumentar a inclusão dos familiares e a adesão e a manutenção do 

programa de reabilitação.  

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC); Enfermagem de 

Reabilitação (ER); Autogestão; Domicílio. 
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ABSTRACT 

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) has a significant impact on 

morbidity and mortality in Portugal and worldwide. Besides leading to a loss of 

functionality and autonomy, COPD has a strong economic impact with indirect costs due 

to early loss of productivity and direct costs related to recurrent hospitalizations. Frequent 

hospitalization caused by COPD exacerbation is mainly attributed to the lack of early 

recognition of its symptoms and difficulty in managing the disease at home. 

It is therefore essential that the Rehabilitation Nurse Specialist (RNS) develops 

rehabilitation programmes with people with COPD that promote empowerment for self-

management of the disease, in hospital and at home, one of the objectives defined for 

the practical context. This report aims to describe the activities implemented in clinical 

teachings and provide a reflective analysis based on recent research. This journey allowed 

the development of RNS skills advocated by the Order of Nurses and, those underlying 

the Dublin descriptors. The Roy Adaptation Model was used as the structuring theoretical 

framework. 

The development of respiratory rehabilitation programs for people with COPD in 

pratical context included functional respiratory retraining, exercise training, and health 

education with empowerment of self-management strategies. With effective self-

management processes, better disease control was observed in practice, resulting in 

health gains with the implemented program: increased functionality and quality of life 

and early recognition of signs of exacerbation. Better management of the disease at home 

is reflected in a lower frequency of emergency room visits and hospitalizations. 

Additionally, programs developed at home allow contact with the individual's 

environment, increase family involvement, and enhance adherence and maintenance of 

the rehabilitation program. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), Rehabilitation Nursing (RN), 

Self-management, Home Rehabilitation. 
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Introdução 

O desenvolvimento do presente Relatório de Estágio intitulado “A capacitação para 

a Autogestão na Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica no Domicílio: Intervenção do 

Enfermeiro de Reabilitação” surge no âmbito da unidade curricular (UC) Estágio com 

Relatório do Curso de Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em 

Enfermagem de Reabilitação, e tem como base o projeto de estágio (Apêndice I). 

A elaboração deste trabalho tem como objetivo a descrição e a análise crítica 

reflexiva das atividades realizadas em estágio, que permitiram o desenvolvimento de 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). Para além do perfil de competências, 

servem de referência, para a realização do relatório, os Descritores de Dublin que, para a 

aquisição do grau de mestre, definem que é necessário atingir um conjunto de 

conhecimentos, competências e valores, nomeadamente compreensão, realização e 

julgamento na tomada de decisões, comunicação e competências de autoaprendizagem 

(Joint Qualitity Initiative, 2004). 

Segundo a OE (2019a, p.4744), o EE deve, para além da aquisição das competências 

especificas de cada área de especialidade, partilhar “um conjunto de competências 

comuns, aplicáveis em todos os contextos de prestação de cuidados de saúde (…)”. No 

que respeita à área específica da ER esta tem como foco o “diagnóstico e a intervenção 

precoce, a promoção da qualidade de vida, o aumento da funcionalidade e do 

autocuidado e a prevenção de complicações” (OE, 2018a, p.6), da pessoa com 

necessidades especiais ao longo da vida (OE, 2018a). 

O percurso de desenvolvimento de competências foi estruturado em torno do 

tema “A Capacitação para a Autogestão na Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, no 

Domicílio: Intervenção do Enfermeiro de Reabilitação”, e teve por base motivações 

pessoais, profissionais, académicas e científicas. Sendo o serviço de urgência hospitalar o 

contexto em que exerço funções atualmente, é comum assistir a várias admissões por 

exacerbação da DPOC, o que sugere não só uma incidência significativa da doença, com 

compromisso multissistémico, mas também a incapacidade de gestão eficaz da doença e 

do regime terapêutico. As recorrentes exacerbações da DPOC motivam o uso excessivo 

de serviços de saúde e consequentes custos diretos e indiretos, que poderiam ser 
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minimizados se houvesse identificação e controlo precoce dos sintomas de exacerbação 

da doença.  

A nível académico, a doença respiratória constitui-se como uma das áreas de 

investigação prioritárias em Portugal, segundo o Colégio de Especialidade de 

Enfermagem de Reabilitação 2015-2025, nomeadamente, as “Intervenções autónomas do 

Enfermeiro de Reabilitação na função respiratória” e especificamente, os “processos 

adaptativos na dependência no autocuidado, em contexto domiciliário (…) e a 

Capacitação da pessoa e/ou Cuidador Informal” (OE, 2015a, p.4). 

Qual é a importância da intervenção do EEER nesta população, de forma a melhorar 

a qualidade de vida, minimizar o impacto das incapacidades inerentes à doença e reduzir 

o número de internamentos e as consequências físicas e psicossociais decorrentes? O 

envolvimento da pessoa para a autogestão da sua doença no domicílio é determinante 

nesta intervenção. 

Foi realizada uma revisão sistematizada da literatura, orientada por uma pergunta de 

pesquisa, formulada de acordo com a mnemónica PICO (Population; Intervention; 

Comparation; Outcome): “Quais as intervenções do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (I), que capacitam para a autogestão da doença (O), na 

Pessoa com DPOC (P) em contexto domiciliário?”. Para a pesquisa recorreu-se às bases 

de dados CINAHL e Medline, utilizando a expressão (MM “Rehabilitation Nursing”) OR (MM 

“Rehabilitation Pulmonary”) OR (MM “Home Rehabilitation”) OR (MM “Rehabilitation”) AND 

(MM “Self-Management”) AND (MM “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”). A 

informação coligida resultante da pesquisa sustenta o desenvolvimento do capítulo 1 – 

Enquadramento conceptual e 2 – Atividades e competências desenvolvidas. 

É defendido por Effing et al. (2016) e Park et al. (2021), que uma autogestão deficitária 

da DPOC tem uma influência significativa no agravamento da função respiratória, no 

declínio da qualidade de vida e funcionalidade da pessoa. A intervenção do EEER tem um 

papel decisivo no desenvolvimento dos programas de autogestão da doença, inseridos 

na Reabilitação Respiratória (RR), e o seu sucesso repercute-se numa menor possibilidade 

de exacerbação (Effing et al., 2016; Park et al., 2021). Muitos dos episódios de exacerbação 

da DPOC e consequentes internamentos seriam evitáveis ou minimizados caso houvesse 

uma prévia capacitação da pessoa para a gestão da sua doença no domicílio. Para tal, o 
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EEER deve definir estratégias preventivas com a pessoa, com planos de reabilitação 

baseados nas suas necessidades, contexto e recursos. 

Em Portugal, segundo o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2021-2030, a DPOC é 

considerada um problema de saúde de elevada magnitude, no que diz respeito à 

mortalidade, carga de doença e incapacidade (Direção-Geral da Saúde (DGS), 2021). Desta 

forma, o PNS 2021-2030 define como uma das áreas prioritárias de intervenção descritas 

o: “acesso a cuidados de reabilitação, incluindo a respiratória, literacia em saúde, (…) a 

qualidade e o acesso a informação em saúde (…)” (DGS, 2021, p.128). Neste sentido, o 

EEER tem o papel fulcral de agir na comunidade, estabelecendo intervenções que 

possibilitem a atuação ao nível da prevenção da doença e no seu controlo eficiente, 

quando já existente. Ao nível da prevenção, com o objetivo de minimizar a prevalência da 

doença, sensibilizando para redução de fatores de risco e para o diagnóstico precoce da 

DPOC, com realização de espirometrias. A intervenção do EEER é sustentada por 

elaboração de planos de reabilitação que promovam a capacitação para a autogestão da 

DPOC, minimizando a morbilidade, os episódios de agudização e a mortalidade, com 

reflexo na melhoria da qualidade de vida, funcionalidade e ganhos em saúde. 

Para a intervenção em ER à pessoa com DPOC foi utilizado o referencial teórico de 

Callista Roy, segundo o Modelo de Adaptação de Roy (MAR), que foi estruturante para a 

prática em estágio. A pessoa com DPOC apresenta várias limitações relacionadas com a 

doença, no desempenho das suas atividades e execução das necessidades fisiológicas 

fundamentais, implicando capacidade de adaptação à sua nova realidade. Neste sentido, 

o uso do MAR, para a elaboração de processos de enfermagem de reabilitação constitui-

se como elemento facilitador para entender de que forma a pessoa se adapta ao 

ambiente e desenvolve respostas de acordo com os vários estímulos que o influenciam. 

Através desse entendimento, é possível identificar os estímulos que interferem 

negativamente no processo de saúde e trabalhá-los em conjunto com a pessoa, 

potenciando respostas comportamentais positivas ao processo de adaptação.  

Realizada a exposição da natureza e pertinência do tema do relatório, pretendem-

se descrever os objetivos gerais, estabelecidos inicialmente na fase de estruturação do 

projeto e que, numa fase posterior, serviram de base ao contexto da prática de cuidados 

para atingir as competências descritas, sendo eles: i) desenvolver competências comuns 
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de EE, no âmbito da dimensão profissional, ética e legal e melhoria contínua da qualidade, 

com foco no desenvolvimento de aprendizagens profissionais e gestão de cuidados nos 

dois contextos da prática; ii) desenvolver competências específicas de EEER para capacitar 

para a autogestão da pessoa/família com DPOC no domicílio e iii) desenvolver 

competências de EEER a pessoas com alterações da função respiratória, sensoriomotora, 

alimentação e eliminação, maximizando a funcionalidade, ao longo do ciclo da vida. 

Para o desenvolvimento das competências, comuns e específicas, foram realizados 

dois estágios, que decorreram entre setembro de 2022 e fevereiro de 2023, em serviço 

de Pneumologia e numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). 

O presente trabalho encontra-se dividido em dois capítulos: no primeiro é 

realizado um enquadramento conceptual, onde é abordada a problemática da DPOC e 

são explanados os conceitos centrais de capacitação e autogestão, transpondo-os para a 

intervenção do EEER no âmbito da DPOC, com foco no contexto domiciliário. No segundo 

capítulo, são descritas as atividades realizadas em estágio que permitiram o 

desenvolvimento das competências. Posteriormente, é demonstrada a avaliação dessas 

atividades face aos objetivos definidos no relatório. 
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1. Enquadramento Conceptual 

No presente capítulo é realizada uma análise sobre a evidência científica que 

sustenta o trabalho desenvolvido no presente relatório, com base numa revisão de 

literatura sistematizada, acrescida da consulta de documentos, normas e guidelines 

nacionais e internacionais recentes. 

 

1.1. A pessoa com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

A DPOC apresenta uma expressão importante a nível nacional e internacional. 

Para além da mortalidade associada, também a morbilidade tem um significativo impacto 

a nível pessoal, familiar, social e económico (Pereira et al., 2020). 

Segundo dados retirados do relatório da Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD, 2023), estima-se que mundialmente, a DPOC seja a terceira causa 

de morte em todo o mundo. A prevalência da doença é consideravelmente mais elevada 

nos fumadores e ex-fumadores, nos indivíduos com idade superior ou igual a 40 anos e 

no sexo masculino (GOLD, 2023). De acordo com o programa Burden of Obstructive Lung 

Diseases (BOLD), estima-se que a prevalência global da doença foi de 10,3%, em 2019 

(Adeloye et al., 2022), prevendo-se o aumento da sua incidência nos próximos anos, 

devido ao aumento do tabagismo nos países subdesenvolvidos e do envelhecimento 

demográfico nos países desenvolvidos, o que resultará em mais de 5,4 milhões de mortes 

anuais por DPOC e doenças relacionadas em 2060 (GOLD, 2023). 

Em Portugal, a DPOC tem igualmente uma expressão significativa no que diz 

respeito à mortalidade e morbilidade, estando associada a inúmeras doenças crónicas 

concomitantes (Chen et al., 2015). A morbilidade associada à DPOC influi no aumento do 

número de internamentos por agudização da doença, mas também na redução de 

qualidade de vida e consequente perda de produtividade, culminando em incapacidade 

laboral precoce. Relativamente à mortalidade, segundo dados do Observatório Nacional 

de Doenças Respiratórias (ONDR, 2022), em 2020 a DPOC foi responsável por 2656 óbitos, 

correspondendo a 2,2% do total da mortalidade em Portugal. Esta taxa evidencia uma 

redução, comparativamente a 2018, ano no qual foram quantificados 2834 óbitos, 

relacionando-se com 2,5% da mortalidade (ONDR, 2020). 
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Segundo a GOLD (2023, p.4), a DPOC é uma doença pulmonar heterogénea 

caracterizada por sintomas respiratórios crónicos (dispneia, tosse, produção de 

expetoração e/ou exacerbações) devido a anomalias das vias respiratórias (bronquite, 

bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) que causam obstrução persistente e 

progressiva do fluxo de ar. 

Dos sintomas mais comuns, a dispneia constitui-se como a principal manifestação 

clínica e a que mais compromete a qualidade de vida das pessoas, levando a incapacidade 

para a realização das AVD e a uma maior ansiedade associada à doença (Miravitlles et al., 

2014). A tosse crónica, produtiva ou não, é muitas vezes o primeiro sintoma da DPOC 

(GOLD, 2023). A expetoração fornece informações importantes acerca da evolução da 

doença, pela sua quantidade, consistência, odor e coloração (Cordeiro, 2021). A toracalgia 

(OE, 2018b) e a fadiga também estão descritos como sintomas que mais interferem com 

a qualidade de vida nas pessoas com DPOC (Goertz et al., 2018). Ekici et al. (2015) admitem 

que a DPOC e os seus sintomas têm efeitos nas funções físicas, psicológicas e cognitivas. 

O desenvolvimento da DPOC tem por base fatores genéticos, menos expressivos, 

como o défice de alfa-1-antitripsina, e ambientais mais prevalentes (GOLD, 2023). Existem 

ainda fatores relacionados com a individualidade da pessoa, como o desenvolvimento 

anormal ou o envelhecimento acelerado dos pulmões (GOLD, 2023). Relativamente aos 

fatores ambientais, estes assumem uma maior expressão no desenvolvimento da DPOC, 

nomeadamente, a inalação de partículas tóxicas provenientes da poluição ambiental e 

biomassas e, como principal fator, a exposição ao fumo do tabaco (GOLD 2023). A DPOC 

surge em 90% dos casos, nos fumadores (ONDR, 2022). A interação entre os fatores 

supramencionados desencadeia uma resposta inflamatória grave, provocando alterações 

estruturais das vias áreas (bronquite crónica), destruição do parênquima pulmonar 

(enfisema) e alterações ao nível da revascularização pulmonar e da resposta do sistema 

imunitário (GOLD, 2023). Esta resposta inflamatória, crónica e sistémica, origina fibrose 

pulmonar, o que leva ao espessamento e estreitamento do lúmen das pequenas vias 

aéreas e destruição do parênquima pulmonar (GOLD, 2023). Consequentemente, existe 

um declínio do Volume Expiratório Forçado no 1º Segundo (FEV1)1, responsável pelo 

 
1 Volume de ar expirado no 1º segundo de uma manobra expiratória forçada (Cordeiro, 2021). 
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aumento do volume residual e hiperinsuflação pulmonar2 (Hogg, et al., 2004). Este quadro 

está associado a hiperinsuflação adicional (dinâmica) durante o exercício pela limitação 

do fluxo de ar, o que causa dispneia de esforço e limita a capacidade para o exercício 

(GOLD, 2023). Estas alterações inflamatórias/estruturais aumentam com a gravidade da 

obstrução ao fluxo aéreo, podendo persistir mesmo após a cessação tabágica (GOLD, 

2023). 

A expressão da doença vai para além da componente pulmonar, ainda que 

alterações a este nível, como a inflamação, tenham consequências no aparecimento de 

efeitos sistémicos importantes (Cordeiro, 2021). As doenças crónicas concomitantes na 

pessoa com DPOC refletem um impacto importante na evolução e gravidade da DPOC 

(Miller et al., 2013), potenciando as hospitalizações e a mortalidade, devendo ser 

igualmente controladas. Inseridas no leque das comorbilidades mais frequentes 

associadas à DPOC encontram-se: i) as doenças cardiovasculares, nomeadamente a 

insuficiência cardíaca ou a síndrome coronária; ii) síndrome de apneia obstrutiva do sono 

(SAOS); iii) as doenças metabólicas, como a diabetes mellitus; iv) refluxo gastroesofágico 

(RGE); v) depressão e ansiedade e vi) existência de perturbações músculo-esqueléticas 

(Chen et al., 2015; Cordeiro, 2021; GOLD, 2023).  

As alterações músculo-esqueléticas levam à perda de massa muscular, 

sarcopenia3 e posterior declínio da força dos músculos esqueléticos e respiratórios, 

conduzindo, com a evolução da doença, à perda progressiva de capacidade funcional 

para a realização das atividades de vida diárias (AVD), podendo agravar ou iniciar 

comorbilidades, como osteoporose (Cordeiro, 2021; GOLD, 2023; Pereira et al., 2020). As 

alterações musculares ao nível da reorganização das fibras levam à limitação muscular e 

à produção precoce de ácido lático, o que conduz a uma maior necessidade ventilatória 

durante o exercício. Neste sentido, existe uma sobrecarga dos músculos respiratórios e 

aumento da hiperinsuflação, com retenção de dióxido carbono (Pereira et al. 2020). Esta 

limitação muscular provoca o aumento da perceção de fadiga, originando o ciclo da 

 
2 A hiperinsuflação pulmonar reduz a capacidade inspiratória e contribui para a diminuição das propriedades contrácteis 

dos músculos respiratórios, principalmente do diafragma (GOLD, 2023). 

3 Distúrbio progressivo e generalizado do músculo esquelético, relacionado com uma baixa força muscular e baixa massa 

muscular, e está associado a uma maior probabilidade de complicações de saúde, incluindo quedas, fraturas, incapacidade 

física e mortalidade (Oliveira & Deminice, 2021). 
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inatividade na DPOC: a inatividade vai reduzindo a capacidade para o exercício, o que se 

reflete numa maior necessidade ventilatória para a execução das mesmas atividades, 

agravando progressivamente a dispneia (Pereira et al., 2020; Cordeiro & Menoita, 2012). 

A espiral da dispneia/inatividade tem um impacto social importante estando associado 

ao isolamento social, ansiedade e depressão (Pereira, 2020). 

O diagnóstico da DPOC deve ser considerado perante a presença dos sintomas 

mais comuns já referidos, em associação com: i) história clínica; ii) existência de 

comorbilidades e iii) infeção respiratória recorrente e/ou exposição a fatores de risco, 

como tabaco (Cordeiro, 2021; GOLD, 2023). O exame físico e a análise dos exames 

complementares de diagnóstico, nomeadamente os imagiológicos, contribuem para o 

diagnóstico diferencial da DPOC (GOLD, 2023), bem como a existência e gravidade de 

alterações espirométricas (Cordeiro, 2021). 

A espirometria é o método mais reproduzível para avaliar a limitação do fluxo 

aéreo, fundamental no estabelecimento do diagnóstico da DPOC, pela avaliação da 

relação entre FEV1 e a Capacidade Vital Forçada (FVC)4, após a realização de um 

broncodilatador (GOLD, 2023). O diagnóstico é confirmado quando a relação FEV1/FVC5 é 

inferior a 0,70 (GOLD, 2023). Para estes casos, a avaliação da FEV1 após administração de 

um broncodilatador fornece um indicador da gravidade da limitação do fluxo aéreo, e o 

seu valor vai estratificar a DPOC em quatro níveis: “GOLD 1 – Ligeira, se FEV1 for maior ou 

igual a 80% do previsto”; “GOLD 2 – Moderada, se FEV1 for inferior a 80% e maior ou igual 

a 50% do previsto”; “GOLD 3 – Severa, se FEV1 for inferior a 50% e maior ou igual a 30% 

do previsto” e “GOLD 4 – Muito Severa, se FEV1 for inferior a 30%”(GOLD, 2023). 

As exacerbações são definidas, segundo a GOLD (2023), por eventos 

caracterizados por um aumento da dispneia e/ou tosse e expetoração que se agrava num 

período inferior a 14 dias e que pode ser acompanhada de taquipneia e/ou taquicardia. 

Frequentemente estão associadas a um aumento da inflamação local e sistémica causada 

por infeção, viral ou bacteriana, poluição ou outras agressões às vias respiratórias (GOLD, 

 
4 O FVC é o volume máximo de ar expirado durante uma manobra expiratória forçada e completa, a partir de uma 

inspiração máxima (Cordeiro, 2021). 

5 Esta relação refere-se à proporção da FVC que se expira no 1º segundo de uma manobra de expiração forçada. Considera-

se normal se igual ou superior a 70% (Cordeiro, 2021). 
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2023). O aumento da dispneia é o principal sintoma de uma exacerbação, sendo que o 

aumento da purulência e volume da expetoração associada ao aumento da tosse e pieira 

também constituem sinais de agudização da doença (GOLD, 2023). Segundo a GOLD 

(2023), as exacerbações podem ser categorizadas em leve, moderada ou severa, 

consoante a complexidade do tratamento, sendo que a mais grave implica internamento 

e pode estar associada a casos de falência respiratória aguda. As exacerbações podem 

conduzir ao aparecimento de sequelas pulmonares irreversíveis, com consequências na 

funcionalidade e na qualidade de vida da pessoa, provocando mais restrições na 

realização das AVD, com impacto familiar e social (GOLD, 2023; Pereira et al., 2020). Para 

avaliar o impacto dos sintomas, a GOLD (2023) recomenda o uso de duas escalas: Escala 

de Dispneia Modificada do Medical Research Council (mMRC) (Mahler & Wells, 1988) e 

COPD Assessment Test (CAT) (Jones et al., 2009). Em 2023, a GOLD propôs uma nova 

ferramenta de classificação – ABE, que ainda carece de validação por investigação, que 

substitui a anterior ABCD, mantendo o seu carácter prático por ser independente do grau 

de obstrução do fluxo aéreo FEV1, mas diferindo no que respeita à relação dos sintomas 

com a frequência de exacerbações: os grupo A e B mantêm-se inalterados (pouco e muito 

sintomáticos, respetivamente, e com pouca agudização) e os grupos C e D estão agora 

fundidos num único grupo denominado "E" para realçar a relevância clínica das 

exacerbações. 

Após diagnóstico, deverá existir um controlo da DPOC e comorbilidades, uma vez 

que o desequilíbrio de uma leva ao agravamento das outras, e vice-versa (Cordeiro, 2021). 

O tratamento não farmacológico deverá incidir num programa de RR individualizado, com 

ênfase no controlo dos sintomas e prevenção de exacerbações. Os processos de 

autogestão devem ser eficazes e são descritos no próximo subcapítulo. 

 

1.2. Capacitação e Autogestão na Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

A carga dos sintomas e o défice funcional nas pessoas com doenças respiratórias 

crónicas dependem das consequências da disfunção fisiológica subjacente e da 

adaptação à doença e tratamento (Spruit el al., 2013). Desta forma, a componente 

educacional da RR tem evoluído no sentido da promoção da mudança de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mahler+DA&cauthor_id=3342669
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wells+CK&cauthor_id=3342669
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comportamentos adaptativos, que impliquem autogestão (Spruit el al., 2013). Portanto, 

deve ser tida em conta a vertente educacional da pessoa com DPOC, no sentido da 

capacitação6 para posterior autogestão.  

Segundo a GOLD (2023), a educação dos doentes assume frequentemente a forma 

de informação e aconselhamento por parte dos profissionais de saúde e parte do 

princípio de que o conhecimento conduzirá a uma mudança de comportamento. O 

conceito de educação é considerado um dos componentes da intervenção de autogestão 

da DPOC (Effing et al., 2016). A capacitação para a autogestão assume-se como Evidência 

B7, segundo a GOLD (2023). 

A definição de autogestão tem sofrido alterações ao longo dos anos: inicialmente 

estava muito centrada na educação formal e não tanto na mudança de comportamentos 

(Effing et al., 2016). Atualmente, o conceito de autogestão tem por base intervenções 

estruturadas e personalizadas, capazes de motivar, envolver e apoiar as pessoas em 

situação de doença (Effing et al., 2016). Segundo os autores, um programa educacional 

que tenha como finalidade a capacitação para a autogestão, deve ter intervenções que 

produzem uma adaptação positiva em relação aos comportamentos em saúde da pessoa, 

fornecendo ferramentas para desenvolverem competências para melhorar a gestão da 

sua doença (Effing et al., 2016). Este é um processo interativo, que requer comunicação 

constante entre a pessoa e os profissionais de saúde (Effing et al., 2016), funcionando 

como uma parceria. Estas interações devem ser centradas na: i) pessoa; ii) identificação 

das necessidades, crenças de saúde e reforço das motivações intrínsecas; iii) definição de 

objetivos personalizados; iv)) formulação de estratégias adequadas para atingir esses 

objetivos (por exemplo, gestão das exacerbações) e v) avaliação e, se necessário, 

reajustamento das estratégias (Schrijver et al., 2022). Alicerçado a estas intervenções, 

deverá recorrer-se a técnicas para incentivar a motivação, a confiança e a competência 

 
6 Capacitar é um processo multidimensional que envolve decisão, ação e conhecimento, o qual é definido como um 

conjunto de saberes construídos e alicerçados nos valores da pessoa, que se modificam ao longo da vida e são 

influenciados por fatores sociais, cultuais e religiosos (Reis & Bule, 2016). 

7 As provas provêm de ensaios controlados aleatórios (RCTs) que incluem número limitado de doentes ou análises, poucos 

RCTs ou quando são identificadas limitações importantes (falhas metodológicas, números reduzidos, curta duração, 

população diferente da população-alvo, ou quando os resultados são algo inconsistentes) (GOLD, 2023). 
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das pessoas, com uma abordagem sensível à literacia8 da pessoa de forma a aumentar a 

compreensão (Effing et al., 2016). Este é um aspeto fundamental ao iniciar o programa 

educacional: compreender o nível de conhecimento da pessoa acerca dos aspetos da 

doença e quais as suas crenças e status social e económico, adequando a intervenção. 

Segundo Schrijver et al. (2022), os objetivos finais da autogestão são: i) otimizar e 

preservar a saúde física; ii) reduzir sintomas e incapacidades funcionais na vida 

quotidiana e iii) aumentar o bem-estar emocional, social e a qualidade de vida, 

estabelecendo alianças eficazes com a equipa de saúde, família e comunidade.  

As técnicas de mudança de comportamento9 são propostas por Michie (2013), e 

requerem feedback, auto-monitorização e reforço positivo. 

O conceito de capacitação em educação para a saúde deve ser considerado como 

uma intervenção multidisciplinar, que envolve conhecimento, decisão e ação, não se 

limitando apenas à pessoa, mas ao seu contexto familiar, social ou profissional (Sousa et 

al., 2020). Segundo os autores, nos processos de capacitação, o EEER tem dois focos de 

atenção: conhecimento e aprendizagem de capacidades. Em relação ao conhecimento, o 

EEER deverá prescrever  

intervenções como “ensinar sobre” e “orientar para o uso de”, para obter 

ganhos em conhecimento, que permitam melhorar a tomada de decisão e 

autonomia, (…) e os indicadores de processo10 de uma transição bem-

sucedida (Sousa et al., 2020, p. 67).  

Relativamente ao foco da aprendizagem de capacidades, esta 

implica passar para ação o que se adquiriu, como empoderamento11 e 

tomada de decisão, para tornar a pessoa mais independente na execução 

das AVD, contribuindo para uma transição com sucesso, verificada pela 

 
8 Segundo a Organização Mundial de Saúde (1998) a literacia em saúde define-se pela obtenção de competências cognitivas 

e capacidade para aceder, compreender e utilizar informação, para promover e manter a saúde. 

9 Definidas como uma componente observável, replicável e irredutível de uma intervenção concebida para alterar ou 

redirecionar os processos causais que regulam o comportamento (Michie 2013). 

10 Segundo Meleis et al. (2000), os indicadores de processo referem-se ao sentir-se ligado às redes de apoio como família e 

o interagir com pessoas que na mesma situação, desenvolvendo confiança e ajustamento (compreensão da necessidade 

de mudança, uso de recursos e desenvolvimento de estratégias para lidar com a situação). 

11 O Empoderamento relaciona-se com o conhecimento e autonomia na tomada de decisão (Vale et al., 2018). 
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mestria nas atividades. As intervenções “instruir sobre”, e “treinar o uso de”, 

podem medir a efetividade dos ganhos em aprendizagem de capacidades 

(Sousa et al., 2020, p. 67). 

Desta forma, o EEER  

utiliza o conhecimento para empoderar a pessoa para a tomada de decisão, 

maximizando a sua autonomia12, e por outro lado, serve-se da 

aprendizagem de capacidades para torná-la mais independente na 

realização das AVD (Sousa et al., 2020, p.67). 

Para que a mudança de comportamento ocorra é necessário que a pessoa 

reconheça o seu benefício como significativo, valorizável e concretizável para si (Effing et 

al., 2016). Porém, este processo não é linear: mesmo quando a pessoa está consciente 

dos benefícios da autogestão, isso não significa que está motivada para adaptar 

positivamente o seu comportamento de saúde (Bourbeau et al., 2015).  

Para apoiar a mudança de comportamento com o objetivo de produzir um efeito 

sustentável, é fundamental que o EEER promova, na sua intervenção, o aumento das 

competências e a confiança dos doentes na gestão da doença, com estratégias que 

permitam uma adaptação mais eficaz (Cravo et al.,2022). Esta premissa remete para o 

referencial teórico de Callista Roy, estruturante no processo de ER na prática de cuidados. 

Segundo o MAR, a pessoa enquanto ser biopsicossocial está inserida em vários 

contextos e sujeita a fatores externos que afetam o seu comportamento e 

desenvolvimento, e, consequentemente, o ambiente envolvente em mudança, irá 

desencadear uma resposta comportamental, no sentido da sua adaptação a essa 

mudança (Martins et al., 2018). Segundo este modelo, estão descritos três tipos de 

estímulos - focais13, contextuais14 e residuais15, que se juntam para formar o nível de 

 
12 A autonomia define-se como a liberdade da pessoa em gerir livremente a sua vida, efetuando, racionalmente, as suas 

próprias escolhas (Dutra et al., 2017). 

13 São todos os estímulos que confrontam imediatamente a pessoa (Roy & Andrews, 2001). 

14 Todos os outros estímulos presentes que influenciam a situação, mas que não são o centro da atenção da pessoa, 

influenciando a forma como a pessoa lida com o estímulo focal (Roy & Andrews, 2001). 

15 Influenciam o nível de adaptação, não sendo centrais na situação atual (Roy & Andrews, 2001). 
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adaptação da pessoa16 (Roy & Andrews, 2001). O uso deste modelo permite o 

conhecimento holístico, no que respeita à identificação de respostas comportamentais 

nos seus quatro modos adaptativos, que resultam da ativação dos mecanismos de 

resistência face aos estímulos: i) fisiológico; ii) autoconceito; iii) função de papel e iv) 

interdependência (Roy & Andrews, 2001). Se as respostas comportamentais promoverem 

a integridade total da pessoa e da sua saúde, são consideradas adaptáveis, se não 

contribuem para os objetivos da pessoa são ineficazes e o processo de adaptação não é 

bem-sucedido (Roy & Andrews, 2001). 

Considerando este modelo como a base da intervenção de ER para capacitação 

para a autogestão da DPOC no domicílio, este assume-se uma ferramenta facilitadora 

para a identificação das reais necessidades e limitações da pessoa no seu ambiente, pela 

análise de todos os estímulos que experiencia, e da forma como gere e integra estas 

limitações na sua rotina, pela avaliação das respostas comportamentais nos quatro 

modos identificados por Roy. Através deste conhecimento holístico, é possível 

estabelecer em conjunto com a pessoa, objetivos tangíveis que permitam intervenções 

que foquem processos de capacitação inerentes à autogestão da sua doença no 

domicílio, promovendo uma adaptação eficaz (Sousa et al., 2020). Segundo Roy & 

Andrews (2001), o objetivo da intervenção da enfermagem é promover esta adaptação, 

aumentando a interação da pessoa com os estímulos e o ambiente, nos quatro modos 

adaptativos, segundo o processo de enfermagem que contempla seis etapas: i) avaliação 

do comportamento; ii) identificação dos estímulos; iii) diagnóstico de enfermagem; iv) 

estabelecimento dos objetivos; v) intervenção e v) avaliação. Nesta última fase, são 

avaliadas as intervenções realizadas, reajustando se necessário, garantindo a eficácia do 

programa de reabilitação com ganhos em saúde através da adaptação positiva. 

O processo de enfermagem baseado no MAR exige um conhecimento 

pormenorizado da pessoa com DPOC, baseado numa relação de confiança entre a pessoa 

e o EEER, promovendo maior segurança no processo de reabilitação. A segurança é 

promotora de maior motivação e conduz a processos de autogestão eficazes, que 

resultam em respostas comportamentais adaptativas ao processo de doença com melhor 

 
16 O nível de adaptação da pessoa é definido como sendo o ponto de mudança que representa a capacidade da pessoa 

para responder positivamente numa situação (Roy & Andrews, 2001). 
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adesão ao tratamento. Para tal, os programas de autogestão devem respeitar a 

individualidade, desde o início da intervenção do EEER, com base numa abordagem 

analisa benefícios versus riscos, e que envolve a negociação e participação da pessoa 

(Cravo et al., 2022). As áreas de intervenção específicas do EEER, referentes à capacitação 

para a autogestão na pessoa com DPOC serão abordadas no próximo subcapítulo. 

 

1.3. Intervenção do EEER na Capacitação para a Autogestão na Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica, em contexto domiciliário. 

O aumento da esperança média de vida e o enfoque no paradigma das doenças 

crónicas têm conduzido a novas exigências em saúde, nomeadamente por parte dos 

profissionais, com necessidade de maior especialização. A intervenção dos EEER é 

fundamental pelas competências que lhe estão atribuídas (Martins et al., 2018). Neste 

sentido, O EEER assume um papel central no acompanhamento do processo de doença 

e recuperação da pessoa com doença respiratória crónica, desde a fase aguda da doença 

em internamento hospitalar, até à fase mais estável, no domicílio. Em contexto 

domiciliário, o objetivo será prevenir a agudização da DPOC e consequentes 

internamentos, desenvolvendo estratégias adaptativas junto da pessoa, no seu ambiente, 

que lhe permitam o melhor controlo da doença. Desta forma, o EEER deverá, com a sua 

intervenção, tornar a pessoa e família progressivamente mais autónomas na gestão da 

doença, através da sua capacitação para a autogestão.  

As metas comportamentais de saúde para as intervenções de autogestão da 

DPOC, incluídas no conceito de RR, envolvem o autorreconhecimento precoce de sinais 

de agudização e a iniciação do tratamento de sintomas de exacerbação, e vão para além 

da monitorização dos sintomas (Kuzma et al., 2008; Bourbeau et al., 2015; DGS, 2019). 

Estas intervenções devem incidir na educação e adoção de comportamentos e estilos de 

vida saudáveis, que promovam o autocontrolo da doença a longo prazo. Fazem parte 

destas estratégias: i) cumprimento da vacinação; ii) adesão terapêutica, incluindo a 

técnica correta de administração; iii) cessação tabágica; iv) treino de exercício; v) nutrição 

adequada; vi) técnicas de conservação de energia, relaxamento e gestão do stress e vii) 

apoio psicossocial (Kuzma et al., 2008; Bourbeau et al., 2015; McCarthy et al., 2015; Cravo 
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et al., 2022). São ainda incluídas nestas estratégias, a redução a exposição de fatores 

agravantes, como fumo do tabaco (Bourbeau et al., 2015). Na RR, as intervenções atentam 

às necessidades, crenças e valores da pessoa/família (McCarthy et al., 2015; Cravo et al., 

2022). Pela sua complexidade, a RR requer uma intervenção multidisciplinar, que inclua o 

EEER, pneumologista, fisiatra, fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista e assistente social 

(AS). A pessoa deverá ser sujeita a uma avaliação rigorosa antes de iniciar o programa de 

RR, incluindo: identificação de objetivos e necessidades específicas, tabagismo, saúde 

mental e nutricional, capacidade de autogestão, literacia em saúde, comorbilidades e 

capacidade funcional (Alison et al., 2017; Spruit et al, 2013; Garvey et al., 2016). 

A RR revela-se uma estratégia terapêutica essencial na prestação de cuidados à 

pessoa com DPOC, assumindo-se como Evidência A17 segundo a GOLD (2023), sendo a 

mais eficaz na: i) redução dos sintomas de ansiedade e depressão; ii) redução da dispneia; 

iii) manutenção da condição de saúde e iv) tolerância ao exercício em doentes estáveis 

(McCarthy et al., 2015; GOLD, 2023). Reduz ainda a re-hospitalização na pessoa com 

exacerbação recente (inferior ou igual a quatro semanas), constituindo-se como Evidência 

B, neste âmbito (GOLD, 2023). A RR é apropriada para a maioria das pessoas com DPOC, 

com evidência especialmente forte no caso de doença moderada a grave (grupos B e E) e 

o exercício funcional demonstrou benefícios em todos os graus de gravidade da DPOC 

(GOLD, 2023). 

Segundo Schrijver et al. (2022) e Newham et al. (2017), as intervenções de 

autogestão da DPOC inseridas na RR, apresentaram benefícios na qualidade de vida e 

mitigam o recurso ao serviço de urgência, sendo consideradas mais eficientes quando 

incluem a saúde mental. Estes autores descrevem que os estudos analisados revelaram 

mais benefícios com as intervenções de autogestão em: i) pessoas com DPOC com nível 

grave de sintomas; ii) em intervenções com múltiplas sessões e não só uma sessão e iii) 

em intervenções que visem atividade física (Newham et al., 2017; Schrijver et al., 2022). 

O treino de exercício produz benefícios evidentes em relação à melhoria da 

qualidade de vida e da tolerância ao exercício. Contudo, constitui um desafio para a 

 
17 As evidências provêm de conclusões de RCTs bem elaborados que fornecem resultados consistentes na população para 

a qual a recomendação é feita, sem quaisquer limitações importantes (GOLD, 2023). 
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pessoa com DPOC a manutenção da atividade física, pelo ciclo da inatividade, devendo 

ser contrariada esta tendência. Sousa et al. (2020), referem ainda que fatores pessoais e 

sociais que podem ser inibidores do processo de autogestão, podendo constituir-se como 

desafios à eficácia da intervenção do EEER. Cravo et al. (2022), na sua revisão, fazem 

referência a estudos qualitativos em pessoas com DPOC que têm dificuldade em 

reconhecer o início de uma exacerbação, o que atrasa a decisão de procurar intervenção 

profissional, levando ao agravamento da doença (Ure et al. 2012). A mesma revisão de 

Cravo et al. (2022), faz referência ao estudo de Bucknall et al. (2012), no qual foi 

observado, no seu ensaio de autogestão, que apenas 42% dos participantes eram bem-

sucedidos. Por esta razão, as intervenções de autogestão na DPOC vão além do 

reconhecimento dos sintomas, incorporando outras vertentes que contemplem a adoção 

de comportamentos saudáveis (Pinnock et al., 2016). 

Um dos principais obstáculos a uma autogestão eficaz é a saúde mental 

fragilizada, pela existência de barreiras emocionais para uma adaptação da vivência com 

uma doença prolongada como a DPOC (Cravo et al., 2022). As pessoas podem apresentar 

sintomas de depressão ou ansiedade quando consideram que a doença é imprevisível e 

incontrolável, sentindo desesperança (Cravo et al., 2022).  

Adicionalmente, as comorbilidades associadas à DPOC, como a doença coronária 

ou depressão, conduzem à polimedicação, o que poderá conduzir a maior risco de 

complicações e internamentos, e, por vezes, a gestão das suas comorbilidades são uma 

prioridade maior do que a sua DPOC, podendo mascarar sintomas de exacerbação 

(Chetty et al., 2017), o que justifica um acompanhamento profissional especializado. 

As diferenças nos padrões de procura de cuidados, a literacia em saúde, a língua 

e a educação também contribuem para o acesso aos cuidados de saúde (The Lancet 

Respiratory Medicine, 2020). Adicionalmente, a pandemia COVID-19, em 2020, evidenciou 

vários constrangimentos associados, entre eles, o acréscimo da ansiedade devido ao 

isolamento social e pelo risco de contrair a infeção (Philip et al., 2020). 

A educação para a autogestão não deve ser opcional e os profissionais de saúde 

devem idealmente garantir que as pessoas com DPOC elegíveis, têm o aconselhamento 

individualizado que lhes permita melhorar e otimizar o seu tratamento (Pinnock et al., 

2016). Para tal, a educação vai para além do fornecimento de informação num folheto e 
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deverá ser considerada como um trabalho prático com a pessoa para que seja 

verdadeiramente personalizada (Cravo et al., 2022). Para tal, é essencial que os 

profissionais de saúde tenham não só conhecimentos sobre a DPOC, mas no seu impacto 

na pessoa e na sua situação física/social/psicológica (Cravo et al., 2022). 

A adesão e o acesso aos programas de RR poderão ser um desafio, por vários 

fatores. Apesar de serem amplamente conhecidos os benefícios da RR, apenas uma parte 

das pessoas elegíveis para os programas de RR, os frequentam, quer por dificuldade na 

acessibilidade aos programas e existência limitada, quer por dificuldades físicas/logísticas 

(Silva & Delgado, 2020). Em Portugal, até ao ano de 2020, apenas 2% das pessoas com 

DPOC tinham acesso a RR, quer por: i) falta de referenciação para o domicílio; ii) 

desconhecimento dos seus benefícios da RR; iii) distância aos centros de reabilitação e/ou 

iv) questões financeiras (Silva & Delgado, 2020). Estas limitações podem comprometer a 

eficácia do processo de autogestão. 

Para que autogestão seja eficaz, o sistema de saúde deverá ser moldado de forma 

a assegurar continuidade de cuidados, tendo em conta as comorbilidades e proporcionar 

um acesso flexível a aconselhamento profissional (Kielmann et al., 2010). Torna-se 

urgente melhorar o acesso da pessoa com DPOC a programas de RR, considerando as 

limitações inerentes aos recursos e à adesão da pessoa.  

A especificidade do domicílio para a realização de programas de RR aparenta ser 

uma alternativa eficaz face às dificuldades relacionadas com a acessibilidade aos 

programas de RR, apesar de ainda ter pouco destaque em comparação à realizada em 

centros de reabilitação (CR) de ambulatório, razão pela qual foi o contexto evidenciado 

na realização deste trabalho.  

Os programas de RR no domicílio demonstraram ser uma abordagem económica 

(Paolucci et al., 2022). Os programas tradicionais de RR em CR não são suficientes para 

tratar toda a população com DPOC, pelas dificuldades já referenciadas anteriormente, 

comprometendo a adesão ao tratamento pela participação irregular nos programas (Dias 

et al., 2013; Liu et al., 2014). Holanda et al. (2017) relataram que os programas de RR no 

domicílio utilizam recursos mínimos, enquanto proporcionam melhorias a curto prazo na 

capacidade de exercício funcional e na qualidade de vida, que são pelo menos, 

equivalentes às observadas no programa de RR convencional. Para tal, estes programas 
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devem ser bem estruturados e baseados em duas a três sessões por semana, durante 

aproximadamente dois meses (Paolucci et al., 2022). Os programas RR no domicílio com 

treino físico com recuso a bicicleta ou caminhada podem ser considerados como 

alternativa à formação tradicional (Holanda et al., 2017; Maltais et al., 2008). Segundo Dias 

et al. (2013), através de programas de RR no domicílio, as pessoas com DPOC podem ter, 

igualmente, acesso à educação e à prática, melhorando as técnicas de autogestão, mas 

com a particularidade de ser num ambiente que lhe é familiar e no qual realizam as suas 

AVD. Adicionalmente, este ambiente pode contribuir mais facilmente para a mudança de 

hábitos e a pessoa sente-se mais protagonista do seu percurso de reabilitação (Paolucci 

et al., 2022). A pessoa com DPOC tende a valorizar a RR no domicílio, relatando 

experiências positivas na aptidão física e redução dos sintomas (Smargiassi et al., 2014). 

A vertente de RR no domicílio ganhou mais expressão durante a pandemia Covid-

19, pela digitalização e intervenção remota em saúde, promovendo maior apoio na 

autogestão e reduzindo o sentimento de isolamento (Cravo et al., 2022). É importante que 

estas soluções sejam desenvolvidas para melhorar os serviços de saúde, tendo em conta 

algumas preocupações relativamente desigualdade de acesso à tecnologia (Tsutsui et al., 

2021). 
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2. Atividades e Competências Desenvolvidas 

Ao longo deste capítulo, são descritas as atividades desenvolvidas que permitiram o 

desenvolvimento de competências específicas do EEER e de competências comuns do EE, 

definidas pela OE, ao longo dos estágios. 

Apesar do foco do relatório ser a pessoa com DPOC, houve a oportunidade de prestar 

cuidados de ER a pessoas com outro tipo de patologia e limitações funcionais, 

nomeadamente sensoriomotora, como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e amputação 

coxofemural. Desta forma, a descrição das atividades realizadas em contexto prático e 

que permitiram o desenvolvimento de competências, não se restringem apenas à pessoa 

com DPOC, permitindo o enriquecimento do percurso de aprendizagem. 

 

2.1. Descrição e análise das atividades e competências desenvolvidas 

 

2.1.1. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação 

O desenvolvimento da Competência J1 – Cuida de pessoas com necessidades 

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

2019b), teve por base a definição do seguinte objetivo: Prestar cuidados à pessoa com 

DPOC, identificando limitações na funcionalidade e no desempenho das AVD, em todos 

os contextos da prática de cuidados. 

A prestação de cuidados de enfermagem de qualidade só é possível através da 

identificação das necessidades da pessoa, premissa essa que assume particularmente 

importância nos cuidados de ER, e que nos remete para o cuidado individualizado como 

alicerce da nossa intervenção. Para além do conhecimento das necessidades físicas, os 

enfermeiros devem apoiar as pessoas nas suas dimensões psicológica, espiritual e social, 

como referido em Shirozhan et al. (2022). Desta forma, o cuidado holistico18 é 

 
18 A American Nursing Association (ANA) define o cuidado holístico como uma integração do corpo, mente, emoção, espírito, 

sexual, cultural, social, energético, e princípios e modalidades ambientais para promover saúde, aumentar o bem-estar e 

concretizar o potencial humano (Harrington, 2015). Para além de contemplar os aspectos físicos, sociais, espirituais, 

emocionais, devem ser incluidas as necessidades económicas, a resposta da pessoa à doença e o efeito da doença nas 

necessidades de autocuidado (Ventegodt et al., 2016). 
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fundamental nos cuidados de ER, pois só conhecendo a pessoa no seu todo, é possível 

dar resposta aos seus problemas reais. 

Consolidando-se a relação de parceria entre enfermeiro-pessoa-família19, através 

do respeito pela individualidade, valores, preferências e necessidades, é possível o 

estabelecimento de uma relação de confiança que facilita o desenvolvimento de um plano 

de reabilitação que ajude a melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa. 

Milne et al. (2009) salienta que as relações positivas com os profissionais de saúde têm 

um impacto importante na forma como as pessoas encaram a doença, revelando 

conforto com a compreensão sentida pelo profissional de saúde. Em oposição, o 

estabelecimento de relações mais negativas faz com que estas se sintam mais isoladas e 

com pouca esperança no futuro (Disler et al., 2015).  Segundo os autores, a confiança nos 

profissionais de saúde deverá ser a chave para o estabelecimento de uma relação 

positiva, sendo que estas contribuem para dar consistência aos cuidados prestados, 

motivando as pessoas para o envolvimento no seu tratamento (Disler et al., 2015).  

Foi percetível ao longo dos estágios que a intervenção em ER é uma jornada em 

conjunto com a pessoa e família, cuja ação vai sendo adaptada à condição de doença e 

escolhas individuais ao mesmo tempo que ajuda na gestão de expectativas e receios. 

Para que o enfermeiro consiga adquirir conhecimento aprofundado da pessoa, 

com o objetivo de identificar e diagnosticar as limitações à funcionalidade, deve proceder 

a uma avaliação sistematizada e pormenorizada, que contemple a recolha de dados e o 

exame objetivo. A recolha de dados inclui a entrevista com a pessoa e família, consulta 

do processo clínico e exames complementares de diagnóstico, e também a aplicação e 

interpretação de um conjunto de instrumentos de avaliação, como de escalas. Para além 

da individualidade da pessoa, o plano de reabilitação depende do contexto da prática de 

cuidados: hospital ou domicílio, e o seu sucesso depende de fatores individuais/sociais e 

dos recursos existentes. 

A entrevista, dentro da dimensão da recolha de dados, revela-se necessária para 

o conhecimento da literacia da pessoa acerca da doença e do seu impacto. Este momento 

 
19 Hoeman (2008, p.24), refere-se a esta parceria como essencial para a “gestão do impacto físico e emocional da doença 

incapacitante ou da situação crónica”.  
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deverá ser o início do estabelecimento da relação positiva e de confiança, entre o EEER e 

a pessoa/família. Para além disso, a entrevista gera conhecimento na primeira pessoa, da 

história clínica (atual, pregressa e familiar), do regime terapêutico atual e da informação 

associada aos fatores psicossociais, ocupacionais e de estilo de vida (OE, 2018b).  

A entrevista deverá ser efetuada tendo em conta a especificidade do contexto onde os 

cuidados são prestados e recursos existentes, e depende da condição clínica da pessoa. 

A realidade do contexto comunitário é bastante diferente do hospitalar, com outras 

exigências e desafios, já mencionados no capítulo anterior deste trabalho. A realização da 

entrevista em hospital era muitas vezes dificultada por fatores relacionados com o 

contexto (tempo disponível, o ambiente e a privacidade, pela existência de quartos 

partilhados) e com a condição clínica da pessoa, como a dispneia. Segundo o estudo de 

Liew et al. (2019), no qual foi explorado o processo de entrevistar pessoas com dispneia, 

foram identificados alguns desafios inerentes, nomeadamente: i) condição clínica da 

pessoa; ii) o ruído ambiental e iii) o isolamento dos participantes e iv) técnica de entrevista. 

Os sintomas dos participantes exigem equilíbrio entre o tempo necessário para conversar 

e a incapacidade de falar por muito tempo, o que obriga a múltiplas entrevistas curtas 

(Liew et al., 2019). Segundo o estudo, o entrevistador observou a necessidade de 

mudanças nas técnicas de entrevista, como a utilização de perguntas fechadas e a 

necessidade de dar tempo ao participante para responder (Liew et al., 2019). 

Desta forma, a pessoa internada com doença respiratória crónica, numa fase de 

agudização da doença ou com instabilidade clínica, experiencia, muitas vezes, sintomas 

como a dispneia e cansaço a pequenos esforços, que têm de ser geridos e monitorizados 

pelo EEER antes, durante e após a entrevista. Como refere Liew et al. (2019), os 

dispositivos de ventilação, como concentradores de oxigénio e ventiladores, aumentam 

o ruído ambiental, prejudicando a audição e a comunicação, podendo esta ser dificultada 

também pelo próprio tratamento, como o uso de Ventilação Não Invasiva (VNI). A título 

de exemplo, em estágio hospitalar, a realização de entrevista a uma pessoa internada 

com DPOC e uso de VNI contínuo, foi efetivada em dias diferentes, devido à fadiga e 

dispneia, com reflexo na queda dos valores de saturação periférica de Oxigénio (SatO2), 

indicador monitorizado durante a técnica. Adicionalmente, o ruído do equipamento 

acrescentava ainda mais dificuldade na comunicação, por via do cansaço, e também 
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alguma frustação, com várias dificuldades na compreensão da mensagem de ambas as 

partes. As pausas eram frequentes, as perguntas fechadas para respostas curtas e a 

mensagem escrita, por vezes, era a alternativa mais confortável para a pessoa. Por outro 

lado, o contexto hospitalar era facilitador para o processo de recolha de dados, uma vez 

que estando a pessoa internada, em presença física permanente era possível programar 

a entrevista no tempo, gerindo os sintomas, consoante o grau de tolerância da pessoa e 

o momento do dia menos cansativo: geralmente o período da manhã, após momentos 

de pausa entre procedimentos como cuidados de higiene, refeições e de técnicas como 

colheita de sangue. No domícilio, apesar da condição clínica ser geralmente mais estável 

e os sintomas mais controlados, a pessoa apresentava, igualmente, dispneia e cansaço 

ao esforço, podendo utilizar equipamentos de ventilação, pelo que as técnicas de 

entrevista eram semelhantes: curtas e faseadas de forma a facilitar a comunicação. Pela 

especificidade deste contexto, a entrevista era programada e negociada com a pessoa, 

tendo em conta a periodicidade e altura do dia em que era realizada a visita domiciliária. 

Para além da entrevista, faz parte do processo de recolha de dados a visualização 

e interpretação de exames analíticos, nomeadamente da gasimetria20 e imagiológicos 

como a radiografia torácica e a Tomografia Axial Computorizada (TAC) do tórax21, que se 

constituem importantes ferramentas para o conhecimento do estado de saúde da pessoa 

e indispensáveis no processo de tomada de decisão clínica do ER. 

No que respeita à interpretação da gasimetria, esta era realizada, frequentemente, 

nomeadamente em situações de desmame de oxigenoterapia, pelo que considero ter 

consolidado competências nessa área, identificando casos de insuficiência respiratória 

durante o processo, e agido em conformidade com os valores obtidos, aumentando o 

aporte de oxigénio ou outras medidas de ventilação alternativas.  

A radiografia e a TAC torácicas eram os exames de imagem mais comuns estágio 

em hospital e considero ter desenvolvido competências relativas à sua interpretação e 

 
20 A gasimetria arterial permite o controlo da evolução clínica em algumas situações, nomeadamente para avaliação 

metabólica e respiratória, essencial para a avaliação da oxigenação sanguínea, ventilação pulmonar e equilíbrio ácido-base 

(Cordeiro, 2021). Com esta análise é possível avaliar o nível de insuficiência respiratória: tipo I/parcial, quando existe uma 

diminuição da PaO2 sem hipercápnia, e no tipo II/global, existe, em simultâneo, hipoxémia e hipercápnia (OE, 2018b). 

21 A TAC tóracica é mais sensivel do que a radiografia na determinação da localização de possiveis lesões/alterações 

pulmonares, através da captação de imagens mais detalhadas das estruturas (OE, 2018b).  



33 
 

análise, nomeadamente na identificação da localização de atelectasias, pneumotórax, 

derrame pleural, de forma a direcionar os cuidados de reabilitação. 

A consulta do processo clínico em sistema informático, que permite a consulta de 

dados, era bastante facilitada em contexto hospitalar, sendo possível aceder a toda a 

informação clínica associada ao internamento. Era verificado o histórico de 

internamentos e doenças anteriormente diagnosticadas, regime terapêutico e 

informações importantes associadas ao estilo de vida como o consumo de álcool ou 

tabaco em Unidades Maço Ano (UMA)22. Adicionalmente, eram diariamente analisadas as 

alterações clínicas apresentadas, como dor, febre e hemoptises, e as intervenções 

médicas e de enfermagem implementadas, bem como a consulta dos exames 

complementares de diagnóstico efetuados. Estas informações permitiam a adequação do 

plano de reabilitação à condição atual de saúde. O recurso ao sistema informatizado23, 

Sclinic, sobretudo dos exames de imagem, era uma rotina estabelecida antes da 

prestação de cuidados de ER, imediatamente após a passagem do turno, e servia de base 

à priorização dos cuidados, tendo em conta a sua complexidade. 

A aucultação torácica, como método de avaliação objetiva, permite a identificação 

de sons e a sua interpretação permite recolher informações relativas ao estado da função 

respiratória, devendo ser realizada antes e após a intervenção do EEER. Esta técnica 

constitui-se essencial na avaliação da pessoa com DPOC, através da detenção de ruídos 

adventícios e na identificação dos campos pulmonares com alterações na ventilação: i) 

diminuição/ausência de murmúrio vesicular denota ventilação não adequada; ii) 

roncos/crepitações revela presença de secreções; iii) sibilos remetem para estreitamento 

da via aérea, sendo indicadores de broncoespasmo e iv) atrito pleural no caso de risco de 

aderências pleurais (Cordeiro, 2021; OE, 2018). A identificação nítida dos sons, 

inicialmente constituiu-se uma dificuldade. Por vezes, o ambiente envolvente, com ruído 

de equipamentos e pessoas, era um dos fatores contribuintes. Gradualmente, com treino 

e validação dos sons auscultados, foi sendo mais fácil a sua identificação e interpretação, 

 
22 A exposição ao fumo do tabaco deve ser quantificada e expressa em Unidades Maço Ano. UMA = nº cigarros fumados 

por dia / 20 x nº anos; por exemplo: 1 maço/dia durante 25 anos é igual a 25 UMA (DGS, 2011).   

23 O sistema informatizado funciona como recurso estratégico para a gestão, com a possibilidade de converter os dados 

em indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem, e favorece a  garantia  da  continuidade  dos  cuidados  de 

enfermagem, facilitando a comunicação entre instituições (Leite, 2016; Cardoso et al., 2019). 
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considerando o desenvolvimento significativo de competências nesta área. Fazendo 

referência a um exemplo prático desta técnica, procedeu-se à auscultação (antes dos 

cuidados de ER) a uma pessoa com DPOC identificando-se sibilos e roncos, conduzindo à 

administração de broncodilatadores. Identificando-se a mitigação de sibilos à reavalição, 

iniciou-se Reeducação Funcional Respiratória (RFR). No final da intervenção, à auscultação 

a pessoa apresentava ausência de ruídos adventícios, apresentando melhoria de 

oximetria de 94% para 97%. Este exemplo revela a necessidade da interpretação dos sons 

na auscultação antes da intervenção de ER, para agir em conformidade. A melhoria 

sintomática, confirmada pela auscultação posterior, e os valores da oximetria revelam o 

ganho obtido pelos cuidados de ER. 

O exame físico é indissociável da técnica de auscultação, no que respeita à 

observação, inspeção e avaliação do tórax da pessoa com DPOC, fornecendo informações 

acerca do tipo e características da respiração. A consolidação de competências na 

palpação da caixa torácica, ao longo dos estágios, constituiu-se como uma aptidão de 

elevado valor para avaliação de: i) desvios da traqueia; ii) massas; iii) dor; iv) mobilidade 

da caixa torácica e v) percussão torácica, que permite avaliar o preenchimento do tecido 

pulmonar com material fluido (secreções) ou ar (pneumotórax) (Cordeiro, 2021). 

A avaliação dos sinais vitais (pressão arterial, temperatura, frequência respiratória, 

frequência cardíaca e dor) é um indicador indispensável da condição clínica e é 

determinante na intervenção do EEER.  

Após exposição dos principais pontos da avaliação da função respiratória, segue-

se a descrição do processo de avaliação da capacidade física/funcional da pessoa, que 

permite avaliar de que forma a doença respiratória crónica afeta a sua qualidade de vida 

e rotina diária. Na avaliação recorreu-se à aplicação de instrumentos de recolha de 

dados24, nomeadamente, testes e escalas, com o objetivo de classificar a capacidade física 

da pessoa com DPOC, nos diversos níveis, nomeadamente, respiratório e motor, bem 

como a capacidade funcional para realizar as AVD. O recurso a estes instrumentos de 

recolha permite, numa fase inicial, determinar as necessidades e incapacidades, de 

acordo com a individualidade e de seguida trabalhá-las através da implementação de um 

 
24 Os instrumentos de recolha de dados relevam-se pertinentes para determinar a gravidade da doença, podendo ser 

também utilizados para avaliação da eficácia da intervenção na pessoa com patologia respiratória (OE, 2018b). 
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programa de reabilitação. Este programa preconiza maximizar o potencial da pessoa com 

vista à melhoria da qualidade de vida e da funcionalidade. Na fase final, os resultados da 

intervenção de ER são determinados através da aplicação dos mesmos instrumentos. 

Como referido por Cordeiro (2021) estes instrumentos de avaliação devem ser aplicados 

no início, para determinar a gravidade da doença e o seu impacto, e no fim para avaliar 

os ganhos em saúde e a eficácia do programa de RR. De seguida, descrevem-se as escalas 

mais utilizadas ao longo dos estágios. 

No âmbito da avaliação da capacidade física foi utilizada a Medical Research 

Council Muscle Scale – MRC25 (Medical Research Council, 1943) para a avaliação da força 

muscular e a Escala de Equilíbrio de Berg26 (Berg, 1992), para a avaliação do equilíbrio e 

como indicador para avaliação do risco de queda em adultos e idosos. 

Em pessoas com doença respiratória crónica, a avaliação da dispneia é crucial para 

a implementação do programa de RR, permitindo adaptar o nível de exercício à 

capacidade da pessoa. Para classificar a gravidade da dispneia e monitorizá-la, a Escala 

de Borg Modificada27 (Borg, 1982) foi a mais utilizada para avaliação do grau de dispneia, 

no início, durante e após o exercício físico (OE, 2018b) em ambos os estágios, sendo 

realizada uma monitorização rigorosa da frequência cardíaca e da SatO2, recorrendo a 

oximetro portátil e aos sintomas de fadiga e dispneia, durante todo o exercício. Através 

dos indicadores obtidos com recurso à escala, observação dos sintomas e interpretação 

dos valores dos parâmetros vitais, é possível avaliar a capacidade física e funcional da 

pessoa e o nível de tolerância ao esforço. 

Incluída na capacidade física e funcional, a avaliação do processo nutricional da 

pessoa com DPOC assume-se um importante componente, tendo em conta que os 

quadros de desnutrição são frequentes e estão relacionados com a diminuição da 

 
25 A MRC, pontuada de 0 a 5, avalia a capacidade de um determinado grupo muscular gerar uma tensão contra uma 

resistência ou contra a gravidade (OE, 2018b), sendo que o valor mínimo corresponde à ausência de movimento e o valor 

máximo à força normal feita contra uma resistência total. 

26 A aplicação da Escala de Equilíbrio de Berg consiste na execução de exercícios que permitem avaliar o equilíbrio funcional, 

estático e dinâmico, através de “atividades de coordenação, capacidade de mudança de decúbito e de transferências: 

levantar, sentar, rodar em torno de si mesmo (…), apanhar um objeto do chão, (…)” (OE, 2016, p.14). 

27 Consiste numa avaliação de 0 a 10 da perceção de dispneia pela própria pessoa ao esforço, sendo 0 ausência de dispneia 

e 10 sensação máxima de dispneia (OE, 2018b). 
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capacidade para o exercício. Collins et al. (2013) referem que a melhoria do estado 

nutricional tem benefícios relevantes na capacidade funcional, força muscular 

respiratória e qualidade de vida, estando, segundo a GOLD (2023), associada à otimização 

da função pulmonar. Torna-se essencial manter e potenciar um estado nutricional 

adequado para a pessoa com DPOC, articulando com a especialidade de nutrição/dietista, 

o que acontecia frequentemente em ambos os estágios. Em contexto hospitalar, a 

articulação com a dietista inserida na equipa era facilitada, existindo sempre uma 

avaliação da mesma. A intervenção do EEER era complementar ou quando era detetada 

alguma alteração. No estágio em ECCI, esta articulação era feita sempre que o EEER 

identificasse um défice calórico acentuado e limitações económicas/culturais. Desta 

forma, era efetuada pelo EEER a avaliação do peso, Índice de Massa Corporal (IMC) e 

perímetro abdominal, realizando uma recolha de dados detalhada do padrão de 

alimentação da pessoa, com conhecimento das rotinas, hábitos culturais e alimentos 

preferidos, convergindo com as suas necessidades calóricas num plano garantido pela 

dietista. Adicionalmente, a pessoa com DPOC era capacitada para ingestão hídrica 

adequada e alimentação saudável. O ER deve ainda avaliar a capacidade da pessoa para 

se alimentar, nomeadamente, a existência de sinais de disfagia, intervindo nesse sentido. 

Para complementar a avaliação física e funcional da pessoa já descrita, é 

importante fazer referência ao teste da Prova de Marcha de Seis Minutos – PM6M28 

(American Thoracic Society [ATS], 2002), utilizado frequentemente em estágio, para 

avaliação do estado funcional da pessoa, antes e após a intervenção do ER, e na aferição 

do oxigénio. Para a realização da PM6M, a pessoa com oxigenoterapia faz o transporte 

do equipamento, sendo avaliada a necessidade do aporte suplementar durante o teste, 

com recurso a oxímetro portátil. Para além desta monitorização, também a interpretação 

da escala de Borg, para avaliação da dispneia, era determinante para gerir a 

oxigenoterapia ou suspender o teste. Antes do início da PM6M, pressupõe-se a avaliação 

detalhada dos paramêtros vitais já descrita anteriormente, bem como a exclusão de 

 
28 A prova consiste em caminhar o mais rápido possível num corredor – superfície plana, de 30 metros sem obstáculos 

durante um período de 6 minutos, sendo que após esse período é contabilizada a distância em metros percorrida pela 

pessoa (Cordeiro, 2021). 
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contraindicações29. Caso a pessoa apresente “dor torácica, dispneia grave, dor muscular 

nos membros inferiores, sudação e palidez, o teste deve ser interrompido” (ATS, 2002, 

p.112), o que na prática, em estágio, não foi observado. Durante este teste, a pessoa deve 

caminhar o mais rápido possível, com o passo que lhe seja próprio (não correr ou adotar 

outro tipo de passo), podendo abrandar ou parar e retomar de novo a marcha até 

completar os seis minutos (ATS, 2002). A implementação da PM6M em estágio, em 

pessoas com DPOC, após a intervenção com programas individualizados de RR infere 

uma melhoria da capacidade para o exercício e tolerância ao esforço, verificada quer pelo 

aumento da distância percorrida em 6 minutos, quer pela melhoria na avaliação da escala 

de Borg, corroborando Mohan et al. (2020). Era objeto de estudo determinar o resultado 

de RR na dispneia e capacidade de exercício em pessoas com DPOC, usando a PM6M, 

bem como o efeito de RR na mudança da qualidade de vida da população. Das conclusões 

do estudo, resultou que a PM6M está associada a piores resultados quando existe 

agravamento da doença, melhorando significativamente após reabilitação por 12 

semanas, com melhoria da qualidade de vida, sem aumento significativo no grupo de 

controlo (Mohan et al., 2020). 

Para avaliar o impacto da doença respiratória na realização das AVD, está 

recomendada a implementação da escala London Chest Activity of Daily Living - LCADL 

(Garrod et al., 2000), que inclui domínios como: i) cuidado pessoal; ii) cuidado doméstico; 

iii) atividade física e iv) lazer, pontuados de 1 a 4, sendo 1 – “sem falta de ar” e 4 – “deixou 

de realizar a atividade”. Podendo ser aplicada em hospital ou domicílio, foi amplamente 

utilizada em ambos os estágios. Desta forma, é essencial avaliar as AVD mais afetadas, 

para aumentar a funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa.  

Em EC hospitalar, a LCADL era aplicada a pessoas com DPOC, a partir do segundo dia de 

internamento. As respostas que mais pontuavam com “3 – muita falta de ar” eram as que 

se encontram no domínio das tarefas domésticas, como: i) aspirar/varrer; ii) fazer a cama; 

iii) mudar o lençol; iv) lavar janelas; v) limpar o pó e vi) subir escadas. Na fase final da 

implementação do programa de RR, após aplicação de técnicas de conservação de 

energia, foi novamente aplicada a escala, com resultados melhorados em alguns destes 

 
29 As contraindicações para a PM6M são: “enfarte do miocárdio recente/angina instável, como absolutas e hipertensão 

arterial (sistólica > 180 mmHg, diastólica > 100 mmHg) e taquicardia > 120 bpm como relativas” (ATS, 2002, p.112).  
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componentes, nomeadamente no “limpar o pó”. Recorrendo à literatura, como descrito 

no estudo de Gaspar & Martins (2018), no qual se avaliou, através da LCADL, o impacto 

do programa de RR implementado nos autocuidados estudados, foi verificado que nas 

respostas às questões “Tomar banho” e “Lavar a cabeça” para o autocuidado higiene; “vestir 

a parte superior do tronco” para o autocuidado vestir/despir-se e “Andar em casa” e “Subir 

escadas” para o autocuidado andar, existe benfício após intervenção clínica de igual ou 

superior a 2 pontos na resposta a cada questão, evidenciando ganhos em saúde. Também 

Garrod et al. (2002), defendeu haver redução do impacto da dispneia em todas as 

questões da LCADL, após o programa de RR a pessoas com doença respiratória crónica. 

A CAT30 (Jones et al., 2009), foi também utilizada em EC nos dois contextos e serve 

como método de avaliação da qualidade de vida especificamente em pessoas com DPOC. 

Foi aplicada a escala a várias pessoas com a doença, sendo que antes da implementação 

do programa de RR, a maior parte obteve no CAT uma pontuação 21–30 [numa escala de 

0 a 40], correspondendo a alto impacto da doença no seu bem-estar e quotidiano, o 

segundo nível mais grave. Na fase posterior à intervenção de ER, foi aplicada a escala 

novamente, tendo a pontuação no CAT revelado melhorias, com 10-20 (médio impacto), 

revelando ganhos efetivos com o programa. Gupta et al. (2014) descreve que os 

resultados do CAT melhoram com a reabilitação pulmonar e com a recuperação da 

exacerbação durante o tratamento, sendo deteriorada com o início de uma exacerbação, 

o que converge com o constantado na prática em estágio. 

O modo como a doença respiratória crónica afeta a qualidade de vida das pessoas 

com a doença é bastante significativo, levando frequentemente ao desenvolvimento de 

quadros de ansiedade31 e depressão32 “devido ao isolamento social, causado pela 

intolerância ao esforço e dispneia” (Cordeiro, 2021, p.108), e pela perda de funcionalidade 

e autonomia. Neste sentido, é necessário que haja na conceção dos cuidados de ER, uma 

avaliação do impacto cognitivo, emocional, comportamental e físico da doença nas AVD 

 
30 A CAT é direcionada para a DPOC e pretende avaliar o impacto da doença no bem-estar e no quotidiano da pessoa, 

funcionando como instrumento importante na estratificação da gravidade da DPOC (Cordeiro, 2021). 

31 A ansiedade está negativamente associada ao desempenho no exercício (Giardino, 2010). 

32 A depressão está associada a menor qualidade de vida relacionada à saúde e a maior prevalência de hospitalizações 

(Blakemore et al., 2014; Ng TP et al., 2007). 
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(Volpato et al., 2021).  A taxa de ansiedade na pessoa com DPOC assume num intervalo 

de 13% a 51% (Usmani, et al. 2011) e de depressão varia entre 10% a 42% em pessoas 

com DPOC estável e de 10% a 86% na exacerbação aguda (Volpato et al., 2021). Desta 

forma, torna-se essencial não descurar a avaliação da condição psicológica antes, durante 

e após o processo de reabilitação. O sucesso do plano de reabilitação pode ser afetado 

pela existência de sinais de depressão e ansiedade, aumentado o risco de exacerbações, 

pelo que a sua deteção precoce é fundamental (OE, 2018b). A escala recomendada pela 

DGS desde 2009 para avaliação psicológica na pessoa com DPOC, nos programas de RR 

é a escala de ansiedade e depressão: Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS33 

(Zigmond & Snaith, 1983). A maior parte das pessoas com DPOC, a quem foram 

implementados planos de RR nos estágios, apresentavam sinais de depressão, ansiedade 

ou ambos na avaliação psicológica realizada, através da escala de HADS, essencialmente, 

pelo isolamento social associado aos sintomas e limitações funcionais, que revela ser 

determinante na qualidade de vida. Na sua maioria, os mecanismos de coping34 não 

estavam bem desenvolvidos, refletindo-se em desmotivação para a execução do 

programa de reabilitação e, consequentemente, resultava em má autogestão da doença. 

De acordo Atlantis et al. (2013), a ansiedade e a depressão podem interferir na autogestão 

da DPOC, criando um ciclo de deterioração do estado de saúde e diminuindo a adesão 

aos tratamentos e à RR. Neste sentido, a compreensão dos fatores motivacionais, 

capacidade de aprendizagem e o conhecimento do modo como a pessoa gere a sua 

doença, é essencial para que o ER consiga construir um programa de reabilitação que 

promova uma adaptação e transição eficazes (Meleis, 2010). A intervenção do ER engloba 

a instrução de técnicas de relaxamento e controlo da ansiedade, redução à exposição de 

fatores de stress e proposta de avaliação pela psicóloga da equipa. 

O processo social e económico também influencia o bem-estar psicológico e, 

consequentemente, o processo de reabilitação da pessoa com DPOC. Desta forma, torna-

se importante para a intervenção do ER recolher dados para conhecer e avaliar o contexto 

 
33 A aplicação desta Escala servirá de indicador de saúde após o plano de reabilitação, sendo expectável que reduzam os 

níveis de ansiedade, depressão e melhorem a qualidade de vida (Spruit et al., 2013). 

34 Lazarus & Folkman (1984, p. 141) definem coping: “esforços cognitivos/comportamentais em constante mudança para 

gerir exigências externas e/ou internas específicas, avaliadas como sobrecarga ou excedendo os recursos da pessoa”. A 

adaptação faz parte do processo de coping, segundo o International Council of Nurses (ICN, 2019). 
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social e económico da pessoa, os recursos físicos e humanos, nomeadamente o suporte 

familiar, social e comunitário, de forma a estruturar o plano de reabilitação, sendo que a 

existência destes recursos irá influenciar de forma positiva a adesão ao regime 

terapêutico (Cordeiro, 2021).  

Os contextos socioeconómicos e culturais influenciam os comportamentos 

relacionados com a saúde dos indivíduos, conforme evidenciado pelo padrão social de 

consumo de tabaco e álcool, dieta e actividade física (Pampel et al., 2010). Com base nesta 

premissa, Oates et al. (2017), defende que a desvantagem socioeconómica está associada 

à diminuição da adesão à RR em pessoas com DPOC, sendo reconhecida no contexto da 

adesão aos medicamentos (Kale et al., 2015; Mackey et al., 2012) e no confronto diário de 

vários fatores de stress, promotores de comportamentos prejudiciais à saúde (Pampel et 

al., 2010). Os principais fatores incluem: i) exposição ambiental a substância irritativas 

(fumo de lenha e tabaco); ii) condições de segurança e salubridade das habitações 

(humidade e pó), podendo desencadear alterações respiratórias, e iii) condições de 

transporte que dificultam a adesão ao tratamento, geram excesso de custos e/ou falta de 

motivação para cumprir o plano de reabilitação estipulado (Oates et al., 2017; Amigo et 

al., 2018; Cordeiro, 2021). Adicionalmente, Galiatsatos et al. (2020) e Mosquera et al. 

(2019), relacionam o baixo nível educacional e de literacia com populações com menores 

possibilidades financeiras, o que limita o seu acesso à informação e a adoção de 

comportamentos saudáveis. 

Em estágio hospitalar, a avaliação socioeconómica da pessoa com DPOC era 

principiada na avaliação inicial, com base nas informações fornecidas pela própria acerca 

dos recursos físicos/humanos e barreiras arquitetónicas no domicílio. O programa de 

reabilitação era contruído em consonância, bem como os ensinos para a alta, sendo 

desejável a inclusão dos familiares. Por vezes, era feita a articulação com a AS da equipa. 

Em estágio de ECCI, a avaliação socioeconómica era também realizada na 

avaliação inicial, na primeira visita domiciliária, sendo mais desafiante por contemplar 

efetivamente a avaliação da habitação, os seus possíveis recursos físicos e barreiras 

arquitetónicas/obstáculos. Posteriormente, eram sugeridas algumas alterações de forma 

a otimizar a gestão do ambiente, a prevenir a possibilidade de complicações ou quedas, 

como a remoção de tapetes ou móveis que possam dificultar o processo de reabilitação, 
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ou no que refere à prescrição de produtos de apoio35, como barras de apoio para a 

banheira e/ou equipamento alteador de sanita.  

Para além da importância do contexto económico, a situação social da pessoa com 

DPOC pode constituir um fator determinante na adesão ao programa de reabilitação 

implementado, nomeadamente no que respeita à qualidade das relações interpessoais. 

Neste sentido, a avaliação efetuada pelo EEER deverá contemplar a disponibilidade dos 

recursos humanos existentes. Em caso de dificuldade, devem ser definidas estratégia em 

conjunto com a pessoa e família, de forma garantir o acompanhamento necessário para 

a manutenção do programa RR. 

Em contexto de estágio de ECCI, era identificável que as pessoas com maior 

suporte familiar, que residiam ou tinham a presença frequente de filhos ou cuidadores, 

apresentavam melhores resultados no seu processo de recuperação, com pequenos 

ganhos evidentes entre as sessões domiciliárias. Esses ganhos eram reflexo de adesão ao 

programa de RR, com continuidade dos cuidados. Contrariamente, a pessoa com DPOC 

que residia sozinha, ou que tinha a visita esporádica de familiares, não lhe era realizada 

a supervisão regular da adesão terapêutica ou do programa de reabilitação, sendo 

verificado muitas vezes, o incumprimento da toma da medicação ou a sua incorreta 

administração. Para além disso, não eram visíveis ganhos significativos entre as sessões 

domiciliárias, sendo por vezes, até verificado algum retrocesso no que já tinha sido 

desenvolvido anteriormente, pela falta de continuidade dos cuidados. Neste âmbito, 

constatou-se que a falta de adesão ao programa de RR devia-se, sobretudo, à falta de 

suporte familiar e motivação para o cumprimento do plano. Esta conclusão vai ao 

encontro do referido por Betancourt-Peña et al. (2023), no qual é possível ler-se que a 

existência de um suporte familiar presente, influencia positivamente a adesão ao 

tratamento, sendo os familiares responsáveis pela motivação da pessoa. 

A avaliação de recursos na comunidade é igualmente necessária, e deve 

contemplar os apoios sociais existentes ou conhecidos pela pessoa e família. No contexto 

 
35 Os produtos de apoio são designados como qualquer produto, instrumento ou equipamento utilizado por uma pessoa 

com deficiência disponível para prevenir, compensar ou atenuar a limitação funcional existente (Ministério do Trabalho e 

da Solidariedade Social, 2009). O EEER deve selecionar ou prescrever produtos de apoio necessários à realização de treinos 

específicos das AVD, maximizando a função da pessoa (Ribeiro, 2021), como consta nas competências específicas de EEER,  
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prático, é verificado um grande desconhecimento acerca dos apoios sociais e disponíveis 

na comunidade, pelo que o EEER deverá fazer a articulação com a AS da equipa. No 

estágio de ECCI, era agendada uma visita domiciliária conjunta, na qual era feita uma 

entrevista específica pela AS para avaliação dos rendimentos, e posteriormente fazer a 

análise dos apoios mais adequados à situação social da pessoa, dando a conhecê-los e 

agilizando o processo, se necessário. 

Antes ser explorada a Competência Específica de EEER – J2, é importante que o 

EEER desenvolva programas de reabilitação, tendo em conta a avaliação inicial rigorosa 

da pessoa já descrita, que convirga com as suas necessidades e promova as suas 

capacidades adaptativas, maximizando a função, de acordo com as AVD mais afetadas. 

Em ambos os contextos de estágio, considerou-se que as AVD mais afetadas são respirar 

e movimentar-se, sendo as que despendem mais energia à pessoa com DPOC: realizar 

higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, deambular e subir e descer escadas. 

De acordo com a identificação das AVD mais afetadas acima referidas, foram 

formulados diagnósticos de ER, de acordo com o processo de enfermagem do MAR de 

Callista Roy. Segundo este modelo, o comportamento da pessoa, por exemplo, a dispneia, 

é avaliado relativamente ao seu processo de doença, através da identificação dos 

principais estímulos desencadeadores, como os hábitos tabágicos. Posteriormente eram 

estabelecidos diagnósticos de enfermagem, com objetivos que permitam a melhor 

adaptação possível, planeando intervenções de ER. Na pessoa com DPOC estas 

intervenções incidiam sobretudo na RR, na qual se incluem as estratégias de autogestão 

já descritas, mas também a RFR, drenagem postural modificada, técnicas de conservação 

de energia, e treino de exercício, permitindo o desenvolvimento de planos de reabilitação 

individualizados, como explorado no próximo subcapítulo da Competência J2. Com a 

implementação do plano é esperado que a realização das AVD mais afetadas seja 

possível, de forma adaptada, através da eficaz autogestão da doença no domícilio. 

No que respeita à Competência J2 – Capacita a pessoa com deficiência, limitação 

da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania (OE, 

2019b), foi definido, como objetivo, prestar cuidados de enfermagem à pessoa com DPOC 

e alteração da função motora que visem estratégias adaptativas para a continuidade da 

realização das suas AVD e a manutenção da sua participação no exercício da cidadania. 
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De forma a atingir o objetivo estabelecido para o desenvolvimento da 

Competência J2, foram implementados programas de RR à pessoa com DPOC, que 

pretendem responder às necessidades identificadas, através da avaliação, pelo EEER e 

pela própria pessoa. No que diz respeito à AVD respirar que estava comprometida em 

todos as pessoas com DPOC, nos dois contextos de estágio, o programa de RR iniciava-se 

com a RFR, após a auscultação e avaliação dos sinais vitais. 

Importa salientar que, em contexto hospitalar, a pessoa com DPOC experiencia a 

agudização da sua doença, pela primeira vez ou de forma mais recorrente, pelo que a 

introdução dos cuidados de ER deve ser gradual. No hospital é possível encontrar a 

pessoa com DPOC em diferentes fases da doença, com sintomas mais ou menos graves, 

associadas a mais ou menos comorbilidades. A instabilidade da doença vai condicionar a 

intervenção do EEER, pelo que diferentes estádios da doença implicam diferentes 

abordagens relativas ao programa de RR. 

Man (2014) refere que durante a fase de exacerbação da doença, o programa de 

RR deve ser desenvolvido no início do internamento, tendo em conta a estabilidade da 

pessoa, o que vai ao encontro da experiência em estágio hospitalar. Neste contexto, a RR 

era iniciada aproximadamente 48 horas após a admissão, de forma a garantir a 

estabilidade clínica e contemplando as indicações para a RR36. Cada programa de 

reabilitação é individualizado e adaptado às necessidades da pessoa, à existência de 

comorbilidades e situação clínica atual, atentando a possíveis contraindicações para a 

RR37 (DGS, 2019).  

Desta forma, é importante considerar a existência de contraindicações na 

elaboração do programa de reabilitação. No estágio hospitalar, durante a implementação 

do programa de RR a uma pessoa com DPOC, na segunda semana de internamento, 

constatou-se um agravamento da função respiratória, por infeção respiratória, com 

 
36 Segundo a DGS (2019 e 2009) as indicações para a RR: i) dispneia e fadiga; ii) redução da capacidade funcional; iii) 

dificuldade no cumprimento da terapêutica; iv) problemas psicossociais; v) défice nutricional; vi) recurso excessivo de 

serviços de saúde (hospitalizações); vii) insuficiência respiratória crónica e inicio de Oxigenoterapia de Longa Duração (OLD) 

ou VNI e viii) otimização do status funcional pré e pós cirurgia, como resseção pulmonar e transplante pulmonar. 

37 As contraindicações absolutas à realização de RR são: alterações sugestivas de isquemia (enfarte agudo do miocárdio, 

arritmia ou insuficiência cardíaca não controladas), tromboembolismo pulmonar recente, miocardite ou pericardite em 

fase aguda, infeções agudas, instabilidade hemodinâmica, presença de dor e hipertermia (OE, 2018b; DGS 2009). 
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hipertermia, o que, sendo uma contraindicação, significou uma suspensão provisória nos 

cuidados de ER. Esta situação provocou uma regressão no plano, que foi retomado 

quando estabilidade clínica. 

 Para além das situações de deterorização clínica, as comorbilidades provocam o 

agravamento dos sintomas associados e devem ser consideradas no estabelecimento do 

plano de RR. Como se constatou em estágio, no caso de insuficiência cardíaca na pessoa 

com DPOC, os cuidados de ER devem ser ainda mais graduais, pela fadiga e sensação de 

falta de ar. A dor também deve ser considerada e monitorizada nos planos de ER. Em 

contexto de EC de ECCI, foi implementado um programa de RR a uma pessoa com 

diagnóstico de artrite das células gigantes38, com limitação à execução dos exercícios por 

dor, o que levava frequentemente à suspensão da sessão. Como estratégia alternativa 

para controlo da dor, foi recomendada toma de analgesia antes do início das sessões, 

tendo em conta a realização de exercícios numa posição confortável. É importante que a 

pessoa se sinta confortável durante os cuidados de ER: se sentir dor, não irá realizar os 

exercícios e irá desmotivar, pondo em causa o plano de reabilitação estabelecido. 

Para além da consideração das comorbilidades, numa primeira fase da 

implementação do programa, deverá ser explicado à pessoa a importância da reabilitação 

no processo de recuperação, o seu carácter gradual e contínuo, e de ser mantido após a 

alta hospitalar. Nesta fase devem também ser conhecidos os objetivos que a pessoa 

pretende atingir com o processo de reabilitação, construindo, em parceria, estratégias de 

intervenção que façam sentido na sua vida. Devem ser geridas expectativas de forma 

realista, principalmente em contexto comunitário, pelo confronto prático das limitações 

funcionais na sua rotina habitual, onde se verificou que algumas pessoas com DPOC 

revelaram tristeza/frustração por não conseguirem fazer o que antes faziam. Cabe aos 

EEER potenciar o processo de recuperação de forma a evitar a instalação de um possível 

quadro de depressão.  

 
38 Doença inflamatória crónica, mais comum na população geriátrica, de etilogia conhecida, causada por inflamação nas 

articulações profundas do ombro, região cervical e anca, com dor e rigidez articular, sobretudo matinal, fadiga e astenia 

(Arias et al., 2015). 
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No que concerne à implementação do programa de RR, este deverá iniciar-se com 

a RFR39, que pode ser executada nos exercícios respiratórios e na técnica de conservação 

de energia (OE, 2018b). A RFR inicia-se com as técnicas de descanso e relaxamento, que 

permitem: i) controlo da respiração; ii) diminuição da sobrecarga muscular e iii) 

coordenação dos músculos respiratórios, reduzem a ansiedade e a tensão física 

(Cordeiro, 2021). Colocar a mão da própria pessoa na região diafragmática é uma técnica 

útil para consciencialização dos tempos respiratórios. É instruído à pessoa para realizar 

uma inspiração lenta e controlada pelo nariz e uma expiração lenta pela boca, com os 

lábios semicerrados, aumentando o tempo expiratório. Esta técnica gera um maior 

volume corrente e evita o colapso dos alvéolos durante a expiração, diminuindo o 

trabalho respiratório associado, reduz a hiperinsuflação característica e melhora a 

capacidade inspiratória (OE, 2018b).  

Posteriormente, foi realizada a reeducação diafragmática da porção posterior, em 

decúbito dorsal, e da hemicúpula esquerda e direita, em decúbito lateral esquerdo e 

direito respetivamente, com repetições variáveis de acordo com a tolerância do doente. 

As sessões, quer em contexto hospitalar, quer no domicílio, eram sempre monitorizadas 

com oximetria. Se necessário, eram realizadas pausas entre cada repetição ou 

aumentado o aporte de oxigénio. A reeducação diafragmática da porção anterior do 

diafragma era menos tolerada pela pessoa com DPOC, pelo que não foi tão explorada em 

estágio. Na fase inicial da RFR, a reeducação diafragmática era realizada sem resistência, 

sendo pedido à pessoa para respirar para a barriga, e numa fase já posterior, era 

adicionada uma resistência, sobretudo manual. Seguidamente, eram realizados 

exercícios de reeducação costal seletiva da porção anterior, posterior, inferior e lateral 

com abertura costal, e reeducação costal global (com ou sem bastão), conforme a 

tolerância. Em estágio na ECCI, o bastão era substituído por uma bengala ou vassoura. 

Estas técnicas têm como objetivo a correção de defeitos ventilatórios, melhorando a 

distribuição e ventilação alveolar (Cordeiro, 2021). Segundo a autora, a técnica de 

abertura costal seletiva tem ainda como finalidade evitar a formação de aderências 

pleurais, de forma a manter e recuperar a mobilidade costal e diafragmática.  

 
39 A RFR baseia-se num conjunto de técnicas de controlo da respiração, posicionamento e movimento com o intuito de 

restabelecer o padrão funcional da respiração (OE, 2018b). 
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Yun et al. (2021) defendem que os exercícios respiratórios são uma ferramenta eficaz para 

melhorar a força muscular inspiratória e os resultados da PM6M em pessoas com DPOC. 

Li et al. (2022) acrescentam que exercícios respiratórios como respiração diafragmática e 

respiração com lábios semicerrados, podem ser considerados em pessoas com DPOC, 

cujo treino de exercício não seja possível, melhorando a função pulmonar, a resistência 

ao exercício, a dispneia e a qualidade de vida. 

A elevada produção de secreções na pessoa com DPOC requer métodos 

específicos de limpeza das vias aéreas, que muitas vezes está comprometida. Estas 

técnicas de higiene brônquica40 devem facilitar o “movimento das secreções das vias 

aéreas distais para as proximais, até à sua remoção pelo estímulo da tosse” (OE, 2018b, 

p.88), ou, quando esta é ineficaz, pela aspiração de secreções. 

Para avaliar a eficácia da tosse, em ambos os estágios, era utilizado o Peak Flow 

Meter (PFM)41, de forma a monitorizar o pico de fluxo de tosse. Um valor abaixo de 

160ml/min corresponde a tosse ineficaz, podendo ser necessário o uso do cough assist42, 

desde que não haja contraindicações. É expectável que com a continuidade do programa 

de RR sejam atingidos valores mais elevados e tosse mais eficaz. Esta dedução, retirada 

do contexto de estágio, é corroborada por Morsi et al. (2021), no qual foi comprovado o 

aumento dos valores de pico de fluxo expiratório, avaliada por PFM, após treino de 

exercício aeróbico, inferindo uma melhoria da eficácia da tosse. 

A técnica de drenagem postural modificada, com declives menos acentuados, era 

realizada para drenagem de secreções, em ambos os contextos de estágio, sendo a 

clássica, por implicar a posição de trendelemburg, pouco tolerada na pessoa com DPOC, 

com dispneia. Para mobilização eficaz de secreções, a esta técnica estavam associadas 

 
40 As técnicas de limpeza das vias aéreas promovem a sua permeabilidade e evitam a retenção de secreções e a obstrução 

brônquica, que aumentam o risco de infeções respiratórias (Cordeiro, 2021).  

41 PFM monitoriza o fluxo expiratório máximo, através da realização de uma inspiração lenta, seguida de expiração rápida 

(tipo sopro). Deduz-se uma tosse eficaz, valores acima de 160ml/min, sendo registado o valor mais alto após três medições. 

42 É utilizado em pessoas com tosse ineficaz com o objetivo de promover a “reexpansão pulmonar e o aumento da 

compliance pulmonar, evita a formação de aderências alveolares com consequente colapso alveolar, aumenta a eficácia 

da tosse, minimiza a retenção de secreções e promove o recrutamento alveolar” (OE, 2018b, p.99). As contraindicações 

para a sua aplicação são pneumotórax, hemorragia ativa, Pressão Intracraneana (PIC) elevada, traumatismo torácico 

recente e instabilidade hemodinâmica (Cordeiro, 2021; OE, 2018b). 
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manobras acessórias43, como a percussão, vibração e compressão. Estas últimas devem 

ser realizadas apenas na fase expiratória e a percussão pode ser realizada em todo o ciclo 

respiratório. Estas técnicas devem ser aplicadas especificamente na área a drenar, 

identificada previamente com a análise do exame de imagem e/ou da auscultação 

pulmonar.  Relativamente às técnicas supramencionadas, foram verificados alguns 

constrangimentos iniciais na execução correta da técnica de precursão, pela destreza 

manual rigorosa que implica. Com a experiência prática e treino progressivo, consolidou-

se a técnica, e foram constatados os benefícios do uso destas manobras na mobilização 

das secreções, desde que não existissem contraindicações44. A evidência da eficácia desta 

técnica pode ser constatada pela auscultação. Em estágio, as manobras acessórias eram 

cuidadosamente realizadas, quer devido às comorbilidades frequentes, quer por 

instabilidade clínica, nomeadamente a existência de episódios de hemoptises na pessoa 

com DPOC, em internamento, que obrigavam à suspensão dos cuidados de ER 

implementados. Assim, torna-se premente, antes de cada sessão, avaliar a elegibilidade 

da pessoa para a manutenção do programa de RR e técnicas utilizadas.  

O ciclo ativo das técnicas respiratórias (CATR)45 com a tosse ou Huffing46 são 

considerados parte integrante da higiene brônquica eficaz à pessoa com DPOC, cujo 

treino e capacitação foi frequente nos dois estágios. Esta técnica era preferencialmente 

realizada na posição de sentado, sendo realizadas quatro repetições conforme a 

tolerância da pessoa e a quantidade de secreções. Shen et al. (2020), descreve que o CATR 

melhora a eficiência da tosse em pessoas com DPOC. Adicionalmente, era comum o uso 

de dispositivos que geravam uma oscilação intrapulmonar para ajudam a mobilizar 

secreções e a prevenir atelectasias, como o flutter e o acapella47. Este último, em 

 
43 Estas técnicas consistem na “aplicação de uma força externa à parede torácica, potenciando o descolamento das 

secreções e a mobilização até à via aérea mais proximal” (OE, 2018b, p.93).  

44 As contraindicações são: “após as refeições, alterações da coagulação, músculo-esqueléticas (osteoperose), pulmonares 

(hemoptise, pneumotórax, neoplasias); arritmias; alterações da pele (queimadura)” (OE, 2018b, p.93-94). 

45 O CATR consiste no “controlo respiratório que permite o relaxamento entre técnicas, exercícios de expansão torácica 

com ênfase na inspiração, seguido de uma expiração forçada através do huffing, ou tosse, que permite mobilizar e eliminar 

secreções” (OE, 2018b, p.103). 

46 O Huffing é uma expiração forçada que requer a flexão do tronco para aumentar a sua eficácia, tendo um efeito 

semelhante ao da tosse, mas provoca menos fadiga e esfoço e evita o colapso das vias aéreas (OE, 2018b).  

47 O uso destes dispositivos depende da capacidade de gerar um fluxo expiratório suficiente à produção de níveis de 

oscilação e da compreensão da técnica (OE, 2018b). Têm algumas contraindicações como “presença de broncoespasmo, 
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associação ao CATR, era o mais utilizado em estágio. Com este dispositivo é possível 

aplicar uma resistência que deve ser aumentada progressivamente, dependendo da 

tolerância, para criar maior oscilação (OE, 2018b).  

Para além dos mecanismos de limpeza das vias aéreas descritos, também o 

correto posicionamento da pessoa tem como objetivo otimizar a ventilação e melhorar 

as trocas gasosas (OE, 2018b). Na pessoa com DPOC, a hiperinsuflação pulmonar e o 

enfisema podem conduzir a deformações torácicas (GOLD, 2023), pelo que se torna 

fundamental que na intervenção do ER sejam implementadas técnicas de correção 

postural. O uso de espelho quadriculado para alinhamento e correção da postura foi uma 

técnica usada em internamento, útil na realização dos exercícios e treino de equilíbrio. 

Na ECCI, era utilizado o espelho normal para o mesmo efeito. 

O posicionamento da pessoa tem algumas particularidades de acordo com a 

condição clínica. No caso do Derrame Pleural (DP), nos cuidados de ER deve considerar-

se o decúbito para o lado são, de forma a impedir a formação de aderências, promover a 

mobilização costal, aumentar o volume pulmonar e otimizar a relação 

ventilação/perfusão (OE, 2018b). Em estágio hospitalar, foi consolidada a técnica do 

posicionamento à pessoa com DP extenso, contrariando a postura antiálgica. Através da 

terapia de posição, com exercícios diafragmáticos e costais, mobilização da articulação 

escapulo-umeral e coluna pretendia-se a correção dos defeitos posturais e deformações 

torácicas (OE, 2018b). Importa referir que a intervenção de ER, era sempre precedida de 

análise do exame imagiológico e de auscultação, com murmúrio vesicular diminuido na 

localização do derrame. Adicionalmente, foram instruídas técnicas de relaxamento para 

minimizar a dor.  

A intolerância ao exercício é a manifestação mais comum e um dos principais 

fatores limitativos das AVD, em pessoas com doença respiratória crónica, e não está só 

associada à dispneia, mas também à fadiga muscular (OE, 2018b). Neste sentido, de 

forma a interromper o ciclo vicioso da inatividade é necessária a intervenção do EEER, 

 
traumatismo crânio, epistáxis ou hemoptises ativas, vómitos, pneumotórax ou derrame pleural não tratado e tuberculose 

ativa” (OE, 2018b, p.109). 
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para treino e capacitação de técnicas de gestão de energia, treino de AVD e exercício físico 

combinado e dos membros superiores/inferiores (Spruit et al., 2013).  

O exercício físico48 é considerado o pilar da RR (Spruit et al., 2013) e o seu benefício 

é particularmente importante na pessoa com patologia respiratória crónica. 

No início da implementação do programa de RR, em hospital e no domicílio, 

verificou-se reduzida tolerância ao esforço, que provocava aumento da dispneia com a 

realização dos exercícios e/ou diminuição da SatO2. Como alternativa, eram instituidos, 

momentos de pausa frequentes entre os exercícios, e/ou diminuida a sua intensidade 

e/ou frequência. No caso de a pessoa ter oxigénio suplementar, este poderia ser 

aumentado durante a realização dos exercícios, para compensar a exaustão respiratória 

consequente. Segundo Kawachi et al. (2021), o suplemento de oxigénio em pessoas com 

DPOC durante o treino de exercício, especialmente com dessaturação49 grave induzida 

pelo exercício pode ser eficaz na melhoria da tolerância. Numa fase inicial do programa, 

Spruit et al. (2013), acrescenta que no caso de a pessoa com DPOC apresentar quadros 

de dessaturação grave, pode não tolerar exercícios de alta intensidade, pelo que deverá 

ser diminuido a intensidade do treino, impondo períodos de descanso. Com a 

continuidade do programa de RR, através da otimização da terapêutica instituída, 

nomeadamente antibioterapia, corticosteroides e broncodilatação, era verificado um 

aumento da tolerância ao esforço e menor fadiga e dispneia. Estes aspetos eram 

avaliados através da aplicação de escalas, nomeadamente de Borg, e oximetria periférica. 

Por sua vez, o aumento da tolerância aos exercícios permitia, gradualmente maior 

frequência e intensidade, refletindo os benefícios do programa de RR na melhoria da 

função respiratória e muscular da pessoa com DPOC.  

Em internamento, o treino de marcha em pessoas com patologia respiratória era 

privilegiado, sobretudo numa fase inicial do programa. O treino de marcha era 

geralmente realizado após a RFR e técnicas de limpeza das vias aéreas, havendo uma 

pausa para recuperação entre os exercícios. O treino de marcha era feito do quarto da 

 
48 O exercício físico melhora a função muscular em pessoas com DPOC com intolerância ao esforço, dispneia/fadiga ou 

limitações na realização das atividades de vida” (OE, 2018b, p.218).  

49 A dessaturação induzida pelo exercício é definida como uma diminuição na SatO2 de mais de 4% face ao valor em 

repouso ou valor inferior a 88% durante o exercício (Dogra et al., 2015). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kawachi+S&cauthor_id=33853692
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pessoa até ao corredor do serviço – 20 metros, com transporte da bala de 

oxigénio/equipamento de VNI, sendo a oximetria monitorizada de forma contínua, com o 

oxímetro portátil. O ensino acerca das técnicas de conservação de energia e controlo da 

dispneia era feito no início do treino de marcha, como a posição de cocheiro50 para 

recuperação e a correção postural, facilitada pela existência de espelhos no corredor do 

serviço. O treino de marcha era realizado de forma progressiva, sendo expectável que a 

distância realizada em cada sessão seja proporcional ao nível de tolerância ao esforço 

adquirida ao longo do plano de reabilitação. Como refere Spruit et al. (2013), numa fase 

inicial poderá ser realizado apenas o treino de marcha (simples ou em tapete rolante), 

mas com a progressão gradual do programa de RR, é recomendado o aumento da 

complexidade e intensidade dos exercícios, que depende da avaliação do EEER acerca da 

tolerância da pessoa. Adicionalmente, importa salientar que o agravamento do quadro 

respiratório ou deteriorização clínica poderá levar à interrupção do programa, sobretudo 

em internamento, pela instabilidade da doença. Em estágio, neste contexto, foi 

desenvolvido um programa de RR a uma pessoa com DPOC que, ao décimo dia do plano, 

apresentou uma infeção respiratória intercorrente. Ao longo dos dez dias de programa já 

havia sido iniciado treino de marcha sob oxigenoterapia. Consequência do quadro 

infeccioso, a pessoa apresentava dispneia a pequenos esforços com redução da SatO2, 

levando ao uso de VNI ao esforço e à interrupção do treino de marcha. Após estabilização 

inicial do quadro respiratório, foi retomado o treino de marcha, com recurso a 

monitorização contínua da oximetria e transporte do equipamento portátil de VNI, com 

aumento da Fração inspirada de oxigénio (FiO2), e avaliação da escada de Borg. Após o 

levante para o cadeirão, foi avaliado em 4/10, segundo esta escala, tendo inciado a 

marcha. A distância conseguida foi de, aproximadamente, cinco metros, com necessidade 

de duas interrupções por aumento da dispneia, incentivando-se a adoção de posições de 

descanso. No final do percurso, obtida a pontuação de 9/10 na avaliação da Escala de 

Borg. Este momento possibilitou o aumento da motivação para o processo de 

recuperação fragilizado pela agudização intercorrente. Os benefícios da utilização de VNI 

durante o exercício físico são evidentes, e em internamento, era ainda usada, para além 

do treino de marcha, na realização de exercícios de fortalecimento muscular, treino 

 
50 A posição de cocheiro consiste na posição de sentado com o tronco inclinado para a frente e é a mais tolerada na pessoa 

com DPOC, permitindo maior recuperação com menor dispneia (OE, 2018b). 
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anaeróbio e aeróbico, como, os treinos com bicicleta estática ou ciclo ergómetro em 

doentes com DPOC grave e sob VNI contínuo. Esta situação da prática de cuidados vai ao 

encontro do que refere Cordeiro (2021) acerca da utilização de VNI durante a realização 

de exercício físico: diminui a sobrecarga dos músculos respiratórios e aumenta a 

resistência. Casaburi et al. (2005) também defendem o uso de VNI e oxigénio suplementar 

como alternativas que pretendem facilitar a tolerância da pessoa ao esforço e intensidade 

do treino, podendo este ser melhorado com a otimização de broncodilatadores51 (GOLD, 

2023). Menadue (2014) acrescenta que a VNI durante o exercício melhora a dispneia e a 

capacidade para o exercício, permitindo maior intensidade. 

Para além do treino de marcha descrito, o treino aeróbico52 e anaeróbico53 fazem 

parte do treino de exercício na RR e devem ser selecionados mediante os objetivos do 

programa implementado. Os exercícios aeróbicos, como caminhada, correr e nadar são 

benéficos para melhorar a flexibilidade do tórax (Morsi et al., 2021). O treino anaeróbico, 

com recurso a pesos ou bandas elásticas são importantes para aumentar a força dos 

músculos esqueléticos (Morsi et al., 2021). Tramontano & Palange (2023) referem que 

ainda há um forte debate sobre qual modo de exercício mais eficaz na melhoria dos 

resultados a longo prazo em pessoas com DPOC. Segundo GOLD (2023), o treino físico 

supervisionado pelo menos duas vezes por semana é recomendado, e isso pode incluir 

qualquer treino de aeróbico intervalado54, ou combinação com o treino de força, e 

inclusão dos membros superiores e inferiores, bem como exercícios de caminhada, 

flexibilidade e treino dos músculos inspiratórios. Segundo Spruit et al. (2013), o treino de 

força muscular é uma alternativa mais segura em pessoas com dispneia grave, originando 

menos dispneia. Contudo, Gaspar et al. (2019), referem que o treino intervalado parece 

ser o mais eficaz na pessoa com doença respiratória crónica, constituindo-se como uma 

modalidade de treino aeróbico no qual são alternados períodos de alta e baixa 

intensidade ou períodos de exercício e de pausa. Esta modalidade de treino intervalado, 

 
51 Os broncodilatadores reduzem a hiperinsuflação em repouso e dinâmica, durante o exercício (GOLD, 2023). 

52 O treino aeróbico (exercícios de resistência) consiste no treino dos membros superiores, relacionado com a melhoria na 

realização das AVD, e dos membros inferiores, associado à funcionalidade nas AVD (Cordeiro, 2021). 

53 O treino anaeróbico (exercícios de força) tem como objetivo o aumento da força dos principais grupos musculares dos 

membros superiores e inferiores com consequente melhoria da realização nas AVD (OE, 2018b).  

54 No treino intervalado, a pessoa faz o mesmo trabalho total, mas dividido em períodos mais breves de exercício de alta 

intensidade, sendo utilizado quando o desempenho é limitado por outras comorbidades (Puhan et al., 2006). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Menadue+C&cauthor_id=24823712
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tramontano%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Palange%20P%5BAuthor%5D
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com curtos períodos de exercícios de alta intensidade é benéfico e é apoiada por 

Tramontano & Palange (2023) e por Marillier et al. (2020) referindo ser mais tolerado em 

pessoas com doença grave em que a sensação de dispneia pode limitar o tempo de treino 

de alta intensidade. O objetivo final do treino de exercício na pessoa com DPOC é 

aumentar a capacidade funcional de forma a melhorar a eficácia nas AVD (Marillier et al., 

2020). O treino aeróbico intervalado era mais considerado em estágio: em internamento, 

devido à fase menos estável da doença e no domicílio pela idade e comorbilidades 

associadas, apesar da fase mais estável da doença.  

Em contexto de estágio em ECCI, eram frequentemente prescritos produtos de 

apoio pelo EEER relacionados com a prática de exercício, como o ciclo ergómetro, embora 

por vezes, a sua aquisição fosse dificultada pelas condições económicas. Desta forma, os 

produtos de apoio eram substituidos por objetos existentes no domicílio: nos exercícios 

de membros superiores eram utilizados sacos de arroz (1kg) ou garrafas de água (0,5kg 

ou 1,5kg) e no treino dos membros inferiores era usada carga com sacos de areia, 

resistência manual ou elásticos, quando a pedaleira era inexistente. Em estágio 

hospitalar, os exercícios de fortalecimento muscular eram individualmente adaptados à 

tolerância e capacidade física e funcional da pessoa, realizados em frente ao espelho para 

estimular a autocorreção da postura e defeitos posturais durante o treino. Numa fase 

mais avançada do programa de reabilitação, eram realizadas curtas sessões em grupo 

com as pessoas do mesmo quarto, mantendo a monitorização sintomática e oximetria ao 

esforço. Desta forma, era realizada uma “competição” saudável e estimulante, que 

resultava num momento diferente e motivador. Stevens et al (2021) refere que as sessões 

de exercício em grupo melhoram o envolvimento individual e a eficácia na realização dos 

exercícios e ao mesmo tempo reduzem o sentimento de solidão. 

Para além do treino dos membros superiores e inferiores, o treino dos músculos 

respiratórios era considerado, apesar de aparentemente não aumentar a tolerância ao 

exercício, parece ter um efeito positivo na musculatura respiratória (António et al., 2010). 

O uso do espirómetro de incentivo invertido como técnica de expansão pulmonar, serve 

de exemplo a este tipo de treino, com benefícios na desinsuflação pulmonar, higiene 

brônquica e força muscular expiratória (Cordeiro, 2021). No estágio em hospital, foram 

realizadas técnicas de reexpansão pulmonar, com recurso ao espirómetro de incentivo à 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tramontano%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Palange%20P%5BAuthor%5D
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implementação de cuidados de ER à pessoa com pneumotórax, com drenagem 

intercostal55, de forma controlada pela presença de dor. Foi instruída técnica soprar por 

uma seringa, com repetição, promovendo a expansão pulmonar. No estágio em ECCI, esta 

foi uma técnica usada pelos seus amplos benefícios, com recurso, muitas vezes ao objeto 

língua da sogra para o efeito, de fácil acessibilidade e baixo custo económico. 

Em contexto comunitário, para além da existência de outras comorbilidades, o 

compromisso da AVD mover-se era frequente, com alteração da função motora pela 

imobilidade ou desuso, levando ao comprometimento da marcha e equilíbrio. 

Desta forma, a aquisição de competências relativas à reabilitação sensoriomotora 

foi consolidada essencialmente no estágio em ECCI, onde os cuidados de ER eram mais 

direcionados à pessoa com compromisso da função motora e com maior grau de 

dependência. Sendo assim, a intervenção de ER neste contexto, permitiu a consolidação 

de técnicas específicas como o treino de equilíbrio e o treino e instrução de exercícios 

terapêuticos56 no leito, como a ponte, o rolar, as automobilizações e o sentar no leito. 

Estes exercícios são facilitadores dos cuidados prestados pelo cuidador, nomeadamente 

da técnica de posicionamento no leito e execução de procedimentos, como a troca de 

fralda, aumentando a participação da pessoa no seu autocuidado. O treino destes 

exercícios leva à progressão gradual do plano de reabilitação, pelo aumento da carga, 

força e equilíbrio, com crescente tolerância ao esforço e autoconfiança no processo, 

permitindo o treino de marcha. Neste sentido, os produtos de apoio auxiliares de marcha, 

como andarilho e canadianas, eram prescritos pelo EEER no domicílio. Numa fase 

posterior, eram realizadas intervenções mais complexas, como treino de subir e descer 

escadas, frequentes nas habitações. O treino destas atividades em hospital, na 

preparação para a alta, revela-se essencial para a sua continuidade no domicílio.  

Destaca-se a competência desenvolvida em estágio hospitalar, relacionada com o 

treino das AVD, na aferição do débito de oxigénio necessário ao esforço, aquando da alta 

hospitalar, através da realização da PM6M. Os resultados da prova permitiam inferir 

 
55 A presença de uma drenagem intercostal não é uma contraindicação absoluta para a realização de RFR, favorecendo 

uma prática segura para a drenagem do líquido pleural ou de ar que permite a expansão pulmonar (Sarkar et al., 2010). 

56 Os exercícios terapêuticos aumentam a força muscular, a sensibilidade e o tónus (Cordeiro & Menoita, 2012). 
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acerca do aporte de oxigénio necessário e do tipo de equipamento mais adequado à 

pessoa. A seleção deve considerar as capacidades cognitivas e físicas da pessoa, destreza 

manual, literacia e devem ser adaptadas à sua vida social. No caso de a pessoa com DPOC 

já utilizar previamente oxigenoterapia, é sempre necessário ajustar o equipamento já 

existente às necessidades e circunstâncias atuais da pessoa. Por vezes, como constatado 

em estágio hospitalar, a pessoa nomeia algumas incompatibilidades com o equipamento 

de ventilação que já possuia devido, sobretudo, às dimensões ou peso, acabando por não 

cumprir o tratamento, o que pode acarretar consequências, como a exacerbação da 

DPOC. Neste sentido, a adequada seleção do equipamento às necessidades da pessoa 

pode ser determinante na adesão ao tratamento no domicílio, e faz parte do processo de 

planeamento da alta hospitalar. Da mesma forma, a otimização do equipamento de 

oxigenoterapia/VNI deve ser contemplada na intervenção do ER. Em estágio hospitalar, o 

EEER agiliza a obtenção destes equipamentos, para que neles seja efetuado o treino do 

manuseamento e a sua familiarização antes da alta. Este treino pressupõe uma 

componente educacional, que deve ser presenciada por familiares/cuidadores, que 

contemple o esclarecimento de questões relacionadas com o equipamento e a sua 

adequada manutenção no domicílio.  

Constatou-se em contexto comunitário que o esquecimento do manuseamento 

do aparelho de VNI, a sua falta de manutenção, e a incorreta técnica de administração de 

terapêutica inalatória constituem-se fatores contribuintes para processos de autogestão 

pouco eficientes, o que pode levar à instabilidade da doença. No estágio em ECCI, foi 

verificada a existência de interfaces de VNI danificadas, o que pode comprometer a 

eficácia do tratamento. Constatou-se que na base da inadequada manutenção do 

equipamento estava o desconhecimento para requerer a sua manutenção. Arnal et al. 

(2017), referem que são necessários acompanhamentos regulares para avaliar a eficácia 

da ventilação e a adesão à terapia, com vista à resolução de potenciais efeitos adversos e 

reforço e validação dos ensinos. O EEER deverá na visita ao domicílio validar o estado do 

ventilador, da interface e circuito, quanto à limpeza e funcionalidade (Arnal et al., 2017). 

Na preparação para a alta hospitalar, o EEER assume um papel central no seu 

planeamento. Segundo a GOLD (2023), no planeamento da alta hospitalar deve ser 

incluída a educação, a otimização da medicação, com supervisão e correção da técnica 
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inalatória, reabilitação precoce e um contacto contínuo. A intervenção do EEER a este nível 

deve contemplar a capacitação da pessoa com DPOC e família para a adoção de 

comportamentos saudáveis e estratégias adaptativas, adequadas às necessidades. Esta 

capacitação deverá ser o mais motivacional possível: quanto mais motivada a pessoa 

estiver, melhor será a adesão a novos comportamentos e mais receptiva é à mudança. A 

agudização futura depende de como a autogestão decorre. 

Idealmente, deverá haver um acompanhamento frequente após a alta hospitalar, 

o que, nem sempre acontecia. Após a alta, as pessoas são referenciadas para a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e ficam a aguardar vaga na ECCI 

durante um periodo variável, mas que poderá ir até aos três meses, o que não satisfaz o 

intervalo temporal indicado pela GOLD (2023), que associa um melhor prognóstico à 

reabilitação precoce após a alta hospitalar inferior a quatro semanas. Desta forma, se não 

for garantido um planeamento adequado da alta, pode haver um compromisso do plano 

de reabilitação iniciado no hospital, durante este tempo (GOLD, 2023). Em hospital, no 

caso das transferências para unidades de longa ou média duração e reabilitação, era 

contemplada na intervenção do EEER, a comunicação telefónica de informação relevante 

à equipa de enfermagem destinatária, sobretudo relacionada com o processo de 

reabilitação, fazendo-se acompanhar da nota de ER anexada à da alta de enfermagem. 

É importante que a pessoa não veja na doença um fim em si mesmo, mas sim uma 

adaptação, aceitando a doença como parte da sua nova realidade, minimizando o 

impacto das limitações. O objetivo do EEER é facilitar neste processo, para que a pessoa 

continue a viver com qualidade, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a 

participação social, conforme descrito em J2. 

Para o desenvolvimento da Competência J3 – Maximiza a funcionalidade 

desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2019b), foi estabelecido como objetivo o 

desenvolvimento de programas de reabilitação com a pessoa, que promovam a 

capacitação para a autogestão da doença, no hospital e domicílio, garantindo a 

autonomia. 

Para que exista uma adequada gestão da doença é necessário dar continuidade a 

um programa educacional estruturado e direcionado para a pessoa, consoante as suas 

necessidades (DGS, 2009; Spruit et al., 2013), que se inicie no internamento hospitalar e 
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que se mantenha no domicílio. O EEER deverá construir com a pessoa possíveis 

estratégias adaptativas, úteis aquando da alta hospitalar, no sentido de maximizar a 

satisfação das AVD da forma mais autónoma possível, ajudando a prevenir complicações. 

Contudo, estas sugestões podem constituir um desafio à intervenção do EEER, 

nomeadamente em estágio na ECCI, pela renitência à mudança por parte da pessoa e 

família. O que se verificou na prática foi que estas sugestões quando não são sentidas 

como imposições e são fundamentadas, são bem aceites. É importante que a pessoa 

entenda que estas alterações são importantes para o seu processo de recuperação, 

minimizando um conjunto de complicações evitáveis. A aceitação destas novas 

adaptações é mais eficaz se houver negociação, com alternativas, ou invés de um 

confronto. Esta permissa vai ao encontro do descrito por Schmid-Mohler et al. (2022). 

Segundo os autores, o foco do profissional exclusivamente no comportamento pode 

ameaçar a motivação da pessoa com DPOC, diminuindo a aceitação à mudança desse 

comportamento, sobretudo quando já existiram no passado, tentativas dessas 

mudanças. A intervenção comportamental personalizada, que inclua aspectos 

psicossociais, e o estabelecimento de relação de confiança entre a pessoa e profissional 

pode aumentar a motivação e a aceitabilidade à mudança (Schmid-Mohler et al., 2022). O 

EEER deve adequar a comunicação para que a pessoa se sinta compreendida, no seu 

processo de doença, promovendo mais facilmente, a adesão à mudança de 

comportamentos, favoráveis à sua recuperação com melhor gestão da doença. 

Para melhorar o controlo dos sintomas de exacerbação da DPOC, foram instruídas, 

ao longo dos estágios, técnicas de conservação de energia57 à pessoa com a doença, como 

um importante componente educacional nos programas de RR. 

No estágio em ECCI, verificou-se que após o conhecimento do ambiente físico, 

foram instruidas técnicas de conservação de energia mais adaptadas à rotina diária da 

pessoa do que em hospital. Destacam-se as técnicas para a realização das AVD58 para 

despender o mínimo de energia possível: i) sentar num banco/cadeira para a higiene 

 
57 As técnicas de conservação de energia têm como objetivo o treino da respiração diafragmática, primeiro em repouso 

para que a pessoa tenha consciência dos movimentos respiratórios durante a inspiração e expiração, e depois em esforço, 

durante a realização das atividades, evitando que faça períodos de apneia (Cordeiro, 2021). 

58 As AVD deverão ser planeadas tendo em conta o controlo respiratório e o espaço físico disponível (OE, 2018b). 
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pessoal; ii) adquirir produtos de apoio (esponja de cabo longo para lavar os pés ou costas); 

iii) apoiar os membros superiores na bacia para desfazer a barba ou lavar os dentes; iv) 

sentar com o membro inferior cruzado sobre o outro para calçar e descalçar os sapatos, 

com recurso a calçadeira de cabo longo; v) adotar posições de descanso59 entre as 

atividiades, como a posição de cocheiro e vi) organizar o ambiente, tornando mais 

acessíveis os objetos mais utilizados (Cordeiro, 2021). De acordo com Wingårdh et al. 

(2020), um programa educativo de duas semanas sobre técnicas de conservação de 

energia reduz com sucesso a energia gasta para realizar AVD sem aumento significativo 

do tempo dispendido. Adicionalmente, Vaes et al. (2019) demonstraram que após o 

programa de RR, com inclusão destas técnicas, a pessoa com DPOC melhora o 

desempenho das AVD, com menor consumo de oxigénio e sensação de dispneia. 

No que diz respeito à sexualidade, existem técnicas de conservação de energia que 

devem ser consideradas, como, a adoção de posições sexuais que permitem que o 

diafragma fique livre, sem pressão sobre o tórax (Cordeiro, 2021).  

Durante o treino de exercício, nomeadamente no treino de marcha e subir/descer 

escadas, em ambos os estágios, foram instruídas técnicas de conservação de energia que 

permitem controlar a respiração e abrandar o ritmo60 (OE, 2018b). A aquisição destas 

técnicas permite a realização de tarefas que impliquem esforço, de forma mais 

autónoma, minimizando o impacto das limitações. No estágio em ECCI, em que o 

acompanhamento da pessoa no plano de reabilitação permite um contacto mais próximo 

com o seu ambiente, foi possível constatar os benefícios a nível físico, psicológico e social. 

A pessoa tem a própria percepção dos ganhos que vai adquirindo com o processo de 

reabilitação, aumentando a autonomia e a motivação para a continuidade dos cuidados. 

 Em contexto da prática de cuidados em ECCI, foram prestados cuidados de ER a 

uma pessoa submetida a cirurgia por fratura do colo do fémur, que apresentava sinais 

de depressão (HADS = 8), sobretudo devido à alteração da sua vida social, com receio na 

 
59 Estas posições ajudam no relaxamento dos músculos acessórios da respiração, cintura escapular, pescoço e membros 

superiores e facilita a respiração diafragmática (Cordeiro & Menoita, 2012). 

60 Fazem parte destas técnicas: primeiro deve-se inspirar e dar alguns passos enquanto se expira lentamente (OE, 2018b). 

Para subir escadas é realizada uma inspiração lenta parado, subir um ou mais degraus enquanto se expira lentamente (OE, 

2018b). 
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probabilidade de nova ocorrência de queda. Ao longo do programa de reabilitação, com 

treino de marcha adequado à sua situação clínica, inicialmente com andarilho e depois 

canadianas, no interior e posteriormente, exterior de casa, com ênfase nas medidas de 

segurança e prevenção de quedas, foi gradualmente aumentando a sua capacidade 

funcional e confiança. No final do programa, foi aplicada a escala de HADS = 6, com 

melhoria nas questões “Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar” e “Penso com 

prazer nas coisas que podem acontecer no futuro”, refletindo os ganhos da intervenção do 

EEER: passou a caminhar na rua, com canadianas, autonomamente, retomando a sua vida 

social.  

A intervenção do EEER permite, na maior parte das vezes, que as pessoas 

restituam a confiança em si próprias, e continuem a viver de forma adaptada, 

promovendo a reinserção na sociedade com participação social ativa, para além de 

maximizar a capacidade funcional e autonomia (OE, 2018b). A intervenção do EEER deve 

motivar a consciencialização da saúde, interiorizando o plano de RR como uma rotina 

diária necessária ao controlo da DPOC, semelhante à toma de medicamentos. 

Por vezes, apesar de serem criadas as condições para uma autogestão eficaz, esta não se 

verifica, sendo necessário um acompanhamento mais próximo do EEER. Em contexto de 

estágio em ECCI, foram prestados cuidados de ER a uma pessoa com DPOC, inserida no 

programa de ECCI – Viver Melhor com DPOC61, por apresentar quadros frequentes de 

exacerbação da doença: duas hospitalizações em quatro meses sem acompanhamento 

da equipa, razão pela qual foi integrada neste projeto. A periocidade das sessões de RR 

estipulada era duas vezes por semana, com a duração de uma hora, sendo a sua 

frequência variável e dependente de maior necessidade de controlo de sintomas para 

estabilidade doença. Apresentava um bom suporte familiar (filha muito presente e 

capacitada para os cuidados), porém, não conseguia que fosse cumprida a toma da 

terapêutica instituida, por recusa, originando alguns sinais de exacerbação. O 

agravamento da condição clínica foi sempre controlado no domicílio, através da 

intervenção do ER, com aumento da frequência das sessões, gestão da medicação, 

 
61 Projeto de intervenção dos EEER da ECCI, que consiste na implementação de um programa de RR no domicílio a pessoas 

com DPOC com uma ou mais exacerbações com necessidade hospitalização ou duas e mais exacerbações sem 

hospitalização, no ano anterior. 
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nomeadamente broncodilatadora, e articulação com o médico da equipa. Do programa 

de RR implementado fazia parte a RFR, a drenagem postural modificada com manobras 

acessórias – vibração e compressão – e acapella. Durante as visitas domiciliárias da ECCI, 

eram realizados exercícios de fortalecimento muscular e treino de equilíbrio, sendo que 

havia continuidade plano pela filha. Após cinco meses inserida no programa de RR, não 

apresentou nenhum episódio de exacerbação da doença com necessidade de 

internamento, sendo que na última semana de estágio, realizou treino de marcha com 

subida e descida de escadas, sob gestão rigorosa da oxigenoterapia, conseguindo ir ao 1º 

andar da habitação. Com este ganho, para além da melhoria da capacidade funcional, 

recuperou a confiança e a motivação. 

Por outro lado, nem sempre a intervenção do EEER consegue promover a 

mudança de comportamentos, no sentido da melhor gestão da doença. No âmbito do 

estágio em ECCI, foi implementado um programa de RR a uma pessoa com DPOC, sob 

OLD, também inserida no Projeto Viver Melhor com DPOC, e com seis exacerbações no ano 

anterior. As sessões eram realizadas quinzenalmente, por ser esta a sua vontade, 

revelando desinteresse no plano instituido e recusando ajuda para o cumprir e manter 

no domicílio. Nas visitas domiciliárias, a intervenção do EEER incidia na supervisão do 

cumprimento da terapêutica, nomeadamente inalatória, e validação da sua correta 

administração, que se revelava quase sempre incorreta, reforçando os ensinos a cada 

sessão. Recusava realizar RFR ou treino de marcha, referindo cansaço. Em todas as 

sessões efetuadas era cada vez mais evidente as consequências do ciclo vicioso da 

imobilidade. Foram arranjadas alternativas para o contrariar, ainda que, por vezes, pouco 

eficazes. Este é um caso de autogestão deficitária da doença e de dificil reversão, o que 

pode também ser frustrante para o EEER. Sami et al. (2021), exploram o assunto no seu 

trabalho, na medida em que apesar das tentativas dos profissionais de saúde e familliares 

em fornecerem estratégias de RR eficazes, promotoras da sua autonomia, estas não eram 

bem sucedidas pela frustação sentida pelas pessoas com DPOC, o que se revelou um 

obstáculo à execução do programa. As causas da frustração identificadas foram a carga 

psicológica imposta pelos familiares, a incapacidade de lidar eficazmente com a DPOC e 

a incapacidade de regressar a uma vida independente (Sami et al., 2021). Taylor et al. 

(2007) e Fischer et al. (2007) acrescentam ainda que alguns pessoas com DPOC 

consideram a sua doença tão grave e limitativa que não tinham esperança em melhorar 
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com a RR, considerando estes programas de RR como perda de tempo, pudendo optar 

por desistir. Na prática, em estágio, foi assegurada a manutenção do programa de 

reabilitação de acordo com as expectativas da pessoa em relação ao futuro e a sua 

vontade, promovendo ao máximo o controlo de sintomas de forma a evitar exacerbações 

que levem a hospitalizações. Desta forma, a intervenção do ER relativa ao 

desenvolvimento de estratégias de coping pode não ser um processo fácil na pessoa com 

DPOC. Como descrito por Yohannes et al. (2018), as pessoas podem ter uma 

compreensão limitada destas comorbilidades, hesitando em discutir sintomas de 

ansiedade ou depressão, pelo estigma em torno de doenças mentais. 

  O sucesso do programa de RR está na sua manutenção na fase estável da doença, 

evitando os estímulos que possam agudizar a doença. Para tal, evidencia-se a 

componente educacional para cimentar essa capacitação. Além das técnicas de 

conservação de energia, a cessação tabágica, vacinação ou nutrição adequadas tiveram 

particular ênfase na prestação de cuidados em estágio, nos dois contextos. 

No que diz respeito à vacinação das pessoas com DPOC, segundo a GOLD (2023), 

devem receber todas as vacinas recomendadas, com especial ênfase para a vacina 

antigripal e antipneumocócica. 

Relativamente à cessação tabágica na pessoa com DPOC: segundo a GOLD (2023), 

estima-se que uma percentagem significativa de pessoas com DPOC, aproximadamente 

40%, continua a fumar ativamente apesar de saberem que têm a doença. De facto, 

constatou-se em ambos os estágios, que uma parte das pessoas com DPOC mantinha 

hábitos tabágicos. Em contexto hospitalar, as pessoas com DPOC cumpriam a terapêutica 

antitabágica, pela sua prescrição, o que não acontecia no domicílio. Desta forma, a 

componente educacional a este nível assume relevância, sobretudo no caso de OLD no 

domicílio. No estágio em hospital, foi verificado o caso de uma pessoa com DPOC que 

fumava no domicílio, sob OLD, o que resultou em explosão da sua habitação e 

queimadura das vias aéreas. No seu processo de reabilitação era incluida a RR, motora e 

treino de deglutição, por disfagia a líquidos. Na sequência da disfagia, foi realizado treino 
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de deglutição62 tendo sido possível desenvolver competências neste âmbito. Para tal, foi 

utilizada a escala de Gugging Swallowing Screen – GUSS (Trapl et al., 2007), para avaliação 

do risco de disfagia, tendo em conta uma deglutição bem-sucedida (com saliva), a 

presença de tosse ou sialorreia e alterações na voz. Antes de iniciar a deglutição, a pessoa 

é instruída da técnica de dupla deglutição e das estratégias compensatórias posturais, 

como a flexão anterior do pescoço após a deglutição, incentivando-se as pausas entre a 

ingestão dos alimentos. Durante a alimentação, era vigiada a oximetria de pulso e 

mantido o adequado posicionamento na cadeira, uma vez que a estabilidade postural e 

o alinhamento promovem a coordenação da deglutição com a respiração (Ribeiro, 2021), 

utilizando um tabuleiro e uma faixa a nível abdominal. A refeição era realizada antes do 

horário de visitas, priveligiando-se o ambiente mais controlado, a nível de ruido e 

privacidade, minimizando a distração e o risco de disfagia. O sabor, a forma de 

apresentação dos alimentos, e o treino do movimento da colher à boca com a própria 

mão são considerados estímulos promotores do interesse pela refeição e autonomia no 

processo, os quais integram a intervenção do ER, bem como o uso de produtos de apoio, 

nomeadamente, a colher com cabo engrossado. 

Relativamente à componente nutricional, a intervenção do EEER neste âmbito, 

após avaliação nutricional detalhada explanada no capítulo anterior, deve ser instituida o 

mais rapidamente possível, prevenindo o compromisso nutricional e apoiando a função 

imunológica, força muscular e a tolerância ao exercício (Tramontano & Palange, 2023). 

Desta forma, deverão ser implementadas estratégias à pessoa e família, com base na 

conservação de energia, que minimizem o impacto dos sintomas da doença, 

nomeadamente: i) realizar higiene brônquica e oral antes das refeições63; ii) fracionar a 

dieta com lanches ao longo do dia; iii) ingerir pequenas porções e de forma pausada; iv) 

optar por elementos fáceis de mastigar, uma vez que a ingestão de macronutrientes são 

dificultados pela dispneia;v) limitar a ingestão de líquidos durante a refeição; vi) descansar 

antes da refeição e adotar posições de descanso; vii) usar técnicas de controlo 

 
62 O treino da deglutição consistia em treino de exercícios para aumentar a força muscular dos lábios e da língua (mandar 

beijos); para aumentar a resistência muscular e melhorar a mobilidade laríngea (assobiar ou encher a boca de ar e bocejar, 

respetivamente) e exercícios de controlo do bolo alimentar (Ribeiro, 2021). 

63 A higiene brônquica e oral antes das refeições diminui a presença das secreções e, consequentemente, da dispneia, para 

além de melhorar o paladar (Cordeiro, 2021). 

https://sciprofiles.com/profile/2837481?utm_source=mdpi.com&utm_medium=website&utm_campaign=avatar_name
https://sciprofiles.com/profile/2840472?utm_source=mdpi.com&utm_medium=website&utm_campaign=avatar_name
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respiratório, evitando a ingestão de ar e viii) reduzir a ingestão de alimentos causadores 

de flatulência (couve, refrigerantes) (Cordeiro, 2021; Marques et al., 2016; OE, 2018b). 

Estas estratégias revelaram ser úteis na diminuição da fadiga e do cansaço relacionadas 

com a alimentação, sobretudo em contexto comunitário, onde as refeições e as rotinas 

alimentares associadas, não são controladas pelo profissional de saúde. No estágio em 

ECCI, constatou-se que, através da implementação do plano de RR a duas pessoas com 

DPOC que realizavam as suas refeições no quarto, pelo cansaço e dispneia, apresentaram 

reversão destas limitações com treino exercício gradual, restabelecendo a dinâmica 

familiar, de forma adaptada, com influência positiva no bem-estar e autoestima.  

Cabe ao EEER, na sua intervenção como gestor de caso64, arranjar estratégias 

adaptativas que permitam maximizar a funcionalidade da pessoa e minimizar as 

limitações físicas, psicológicas e sociais da doença, articulando com a equipa. Desta 

forma, a instrução e treino das atividades e intervenções referidas neste subcapítulo, em 

ambos os EC, permitiram o desenvolvimento da competência J3. 

 

2.1.2. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação 

No Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, no qual são incluidas 

competências (A1) - desenvolve uma prática profissional e ética na sua área de 

especialidade (A2) - promove as práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos 

e as responsabilidades profissionais (OE, 2019a), foi estabelecido o objetivo: Desenvolver 

cuidados de enfermagem na área de especialidade de reabilitação, de acordo com os 

princípios éticos e deontológicos e que respeitem os direitos humanos, fomentando a 

segurança, dignidade e a privacidade da pessoa. 

Para a concretização deste objetivo, considera-se a integração na equipa em 

ambos os contextos de estágio. Esta integração possibilitou o conhecimento de normas 

e valores implicitos, e da estrutura física e organizacional das instituições. Para tal, torna-

 
64 O EEER como gestor de caso posiciona-se no “processo assistencial à pessoa e família, procurando encontrar o equilíbrio 

entre as necessidades da pessoa e as do sistema, minimizando a fragmentação, a descontinuidade e a duplicação da 

assistência prestada” (Guterres et al., 2013, p.41).  



63 
 

se essencial ter o conhecimento estrutural dos serviços, quer ao nível de espaço físico, 

(intra e inter serviço), quer de recursos disponíveis, bem como a articulação do EEER com 

a restante equipa e a do hospital com a comunidade, nomeadamente a RCCI. 

Inicialmente, no âmbito da realização do projeto de estágio, estava prevista a 

realização de uma entrevista prévia aos EEER com visita às instituições, o que não foi 

possível em tempo útil. De forma alternativa, foi realizada uma entrevista a duas colegas 

da especialidade do ano anterior, tendo sido aplicada posteriormente aos EEER 

orientadores, no primeiro dia de estágio (Apêndice II). 

Como parte integrante do processo de integração, saliento o conhecimento dos 

protocolos existentes em serviço pela sua consulta, em ambos os contextos, e das escalas 

mais utilizadas pelos EEER, com principais componentes a incluir na avaliação inicial.  

Destaco a familiarização com o sistema informático – a plataforma SClinic – onde eram 

realizados os registos de enfermagem, com a qual não tinha experiência prévia, bem 

como a formulação de diagnósticos de ER e intervenções mais comuns. Também se 

constituiu parte do processo de integração, o conhecimento dos recursos físicos e 

materiais existentes, conferindo autonomia na planificação de atividades e intervenções 

futuras. A tomada de conhecimento dos projetos desenvolvidos pelos EEER nas 

instituições, contribuiu para uma integração mais favorável na equipa, permitindo a 

inserção nos projetos e a sua continuidade, bem como a identificação de necessidades 

de formação em serviço. 

Em contexto hospitalar estavam implementados três projetos: i) Cuidar em 

Contexto de família65; ii) Pessoa com Pneumonia Adquirida na Comunidade e iii) Plano de 

Reabilitação da Pessoa com Agudização da DPOC. A integração no último projeto foi 

particularmente importante pela articulação com o tema em estudo.  Relativamente ao 

estágio em ECCI, foram identificados cinco  projetos desenvolvidos: i) Projeto Sénior66; ii) 

Capacitar para Cuidar67; iii) VNI no domicílio; iv) Reabilitação Pós-COVID e v) Viver melhor com 

 
65 Consiste em ensinos para a alta durante o internamento, relativos à inaloterapia, OLD e VNI. 

66 Programas de RR e motora, quinzenalmente, em dois centros de dia na área de abrangência da UCC. Eram abordados 

temas para educação para saúde, identificados como necessidades de formação pelos próprios idosos. 

67 Projeto mensal, vídeo-assistido, destinado aos cuidadores de pessoas admitidas em ECCI que consiste na formação sobre 

temáticas do interesse comum, partilhando conhecimento e experiências. 
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DPOC. Os três últimos projetos são implementados no domicílio, numa modalidade 

extraordinária da ECCI, pelos EEER e a frequência destes programas de RR depende da 

necessidade avaliada. Destaca-se o projeto Viver melhor com DPOC, no qual o objetivo da 

intervenção do ER assenta na promoção do aumento da qualidade de vida e redução da 

probabilidade de agudização da doença com hospitalizações na pessoa com DPOC. 

Ao longo de ambos os estágios, considera-se que foram respeitados os princípios 

éticos e deontológicos da profissão de enfermagem, assegurando o respeito pelos 

valores e direitos humanos. O princípio da beneficiência e não maleficiencia estão na base 

da ação do enfermeiro. As intervenções do EEER deverão ser centradas no Regulamento 

para o Exercício Profissional de Enfermagem (REPE), sendo realizadas “com a 

preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” 

(art. 99.º, OE, 2015b, p.80). É garantido o respeito pelos valores universais, como a 

igualdade, a verdade e a justiça, a liberdade responsável, o altruismo e a solidariedade e 

a competência e o aperfeiçoamento profissional, de acordo com o Código Deontológico 

de Enfermagem (OE, 2015c). Respeitar a dignidade da pessoa implica respeito do princípio 

da autonomia, favorecendo a capacitação para participar na sua saúde (Ribeiro, 2021).  

O envolvimento da pessoa é potenciado pela inclusão dos familiares no processo 

de reabilitação, pelo que o EEER deve potenciar a integração da família nos seus cuidados, 

constituindo-se um fator decisivo no sucesso do programa de reabilitação. Ao longo dos 

estágios, foi incentivada esta inclusão, sobretudo no contexto comunitário, onde as 

pessoas tinham dependência em, pelo menos, uma das AVD ou alteração da função 

cognitiva pela instalação de quadros demenciais. Esta situação dificultava o papel ativo 

na gestão da sua doença, evidenciando ainda mais a necessidade de integrar a família 

nos cuidados, e vai ao encontro do que refere Baird et al. (2017): na pessoa com DPOC e 

compromisso cognitivo é necessária a assistência na vida diária, na adesão ao tratamento 

e na autogestão. 

No domínio da Melhoria Contínua da Qualidade, são abrangidas as seguintes 

competências: (B1) - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica; (B2) - Desenvolve 

práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua e (B3) 

- Garante um ambiente terapêutico e seguro (OE, 2019a). Para obtenção das 
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competências referidas foi estabelecido o seguinte objetivo: Desenvolver cuidados de 

enfermagem na especialidade de reabilitação, promotores de segurança e qualidade, 

incluindo programas de melhoria contínua. 

Neste âmbito, considera-se necessária a procura da mais recente evidência 

científica disponível, com recurso a artigos científicos e literatura de referência na área de 

reabilitação e que tenham em vista a melhoria contínua dos cuidados de ER. A pesquisa 

científica teve início com a elaboração do projeto de estágio, com continuidade ao longo 

da frequência nos mesmos, culmatado com a realização deste relatório. 

Segundo Pinto & Mota (2022), a integração da melhor evidência disponível 

associada à competência do profissional e ao contexto e preferências da pessoa são os 

componentes que sustentam uma Prática Baseada na Evidência (PBE). A pesquisa 

científica efetuada sustentou e estimulou o sentido crítico e reflexivo da prática clínica, 

permitindo uma confrontação com as necessidades de formação individuais, as do 

próprio serviço/equipa de enfermagem e as da própria pessoa alvo de cuidados. 

Relativamente à formação individual, está relacionada com a necessidade de adquirir 

conhecimentos que fundamentem os cuidados de ER, tendo em conta a especificidade 

das situações na prática. Em relação à necessidade de formação em serviço, em ambos 

os contextos de estágio, participei em projetos de melhoria de cuidados de ER. Em 

hospital, foi desenvolvida uma formação em serviço destinada a todos os enfermeiros, 

referente à importância do exercício físico na pessoa com doença respiratória crónica 

(Apêndice III). 

 No estágio em ECCI foi elaborada uma sessão de formação onde fui preletora, em 

contexto do projeto Capacitar para Cuidar, destinada aos cuidadores, a qual se intitulava 

Correção Postural e Prevenção de Lesões Muscoloesqueléticas nos Cuidadores Informais no 

Domicílio (Apêndice IV). Destaco ainda a aplicabilidade desta formação relativa aos 

princípios da ergonomia para evitar o aparecimento de lesões nos profissionais de saúde. 

Ainda neste contexto, participei ativamente em duas sessões de educação para a saúde 

no âmbito do Projeto Sénior, tendo sido preletora na sessão acerca da gestão 

medicamentosa no domicílio e importância de alimentação saudável. No decorrer do estágio, 

foram ainda identificadas necessidades de formação das pessoas e 

cuidadores/familiares, relacionadas com os componentes do programa de RR, nas quais 
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intervi com a elaboração de três folhetos educacionais: DPOC – viver melhor com a doença 

(Apêndice V); DPOC – exercícios respiratórios (Apêndice VI) e Exercícios de fortalecimento 

muscular (Apêndice VII). Estes folhetos foram entregues às pessoas e familiares, no início 

do programa de reabilitação, consoante as necessidades de formação identificadas e o 

tipo de programa instituido, facilitando a continuidade e adesão aos cuidado no domicílio. 

No âmbito da promoção de um ambiente seguro na prestação de cuidados, este é 

considerado essencial para a execução dos programas de reabilitação, de forma a evitar 

e prevenir complicações associadas. Com ênfase no contexto comunitário, é importante 

a pessoa e cuidador/família seja capacitada para as medidas de segurança e prevenção 

do risco de quedas. A intervenção do EEER neste contexto está relacionada com a 

capacidade de analisar o espaço físico e identificar barreiras arquitetónicas passíveis de 

remoção, no sentido da antecipação de riscos/complicações. Verificou-se na prática que 

as adaptações sugeridas são promotoras de um processo de recuperação mais favorável: 

colocação de barras de apoio, uso de andarilho ou remoção de tapetes. As pessoas 

sentiram-se mais seguras no seu ambiente, pela própria perceção da redução do risco de 

queda.  Na pessoa com DPOC, as medidas de segurança focam sobretudo, a aquisição de 

produtos de apoio para a marcha e autocuidado e na supervisão da família durante o 

treino de exercício ou equilíbrio, que garanta as condições adequadas. O aumento da 

segurança nos cuidados de saúde, com estratégias redutoras do risco de queda e o 

envolvimento da pessoa/cuidador, é uma meta definida no Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.º 9390/2021, de 24 de setembro). 

O Domínio da Gestão de Cuidados, no âmbito das Competências Comuns do EE, 

engloba as competências: (C1) - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta 

da sua equipa e a articulação na equipa de saúde e (C2) - Adapta a liderança e a gestão 

dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados 

(OE, 2019a). Para obtenção das referidas competências, foi estabelecido como objetivo, o 

desenvolvimento de cuidados de ER, visando a garantia da qualidade dos cuidados, 

através da articulação com a restante equipa de saúde, adequando os recursos às 

necessidades da pessoa. 

A equipa de reabilitação é caracterizada pela multidisciplinariedade dos seus 

constituintes, com um corpo de competências e conhecimentos específicos (Ribeiro, 
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2021), que se complementam e trabalham em conjunto na gestão dos cuidados, com o 

objetivo do maior beneficio para a pessoa/família, onde se insere o EEER.  

No contexto hospitalar, a existência de formações internas estipuladas para a 

equipa de reabilitação eram feitas de forma pouco formal, durante e após a passagem de 

turno, ou sempre que solicitado por um dos intervenientes. Eram discutidos os planos de 

reabilitação entre EEER, partilhando o conhecimento mais recente, como produtos de 

apoio. Neste contexto era elaborada uma folha de registo com todas as pessoas que 

iniciavam cuidados de ER, estando descritas as respetivas técnicas e exercícios aplicados 

e ganhos em saúde obtidos, apoiando a continuidade de cuidados. No âmbito do estágio 

em ECCI, existia, semanalmente, uma reunião multidisciplinar, de carácter mais formal, 

dirigida pelo coordenador da equipa de ER da ECCI, onde estavam presentes todos os 

membros integrantes: EEER e enfermeiros generalistas, médico, nutricionista, psicóloga 

e AS. Nestas reuniões eram discutidos o estado de saúde das pessoas inseridas na ECCI, 

as necessidades identificadas e o plano de reabilitação proposto. Eram discutidas 

estratégias do ponto de vista físico, psiológico e social, aticulando com as várias 

especialidades e partilhada a evolução da situação na próxima reunião, bem como a 

eficácia das estratégias implementadas, reajustando se necessário. 

Nos dois estágios, era realizada formação in loco aos enfermeiros generalistas, 

promovendo a continuidade dos cuidados de ER, bem como a comunicação dos 

ganhos/progressos no plano de reabilitação a toda a equipa. Eram ainda partilhados os 

trabalhos/projetos de investigação realizados para apresentação em 

congressos/formações externas, sendo uma forma de inclusão e formação interna, que 

permite um ambiente favorável ao melhor desempenho da prática de cuidados. 

Ainda no âmbito do desenvolvimento do domínio da gestão de cuidados, é 

desejável que a sua gestão seja adaptada e otimizada, tendo em conta a gestão do 

contexto e recursos, humanos e físicos, sem que influencie a qualidade dos cuidados com 

respeito pelas necessidades da pessoa. Exemplo disto, em contexto de internamento, é 

o modo como os cuidados de ER eram planeados no início do turno, de forma a serem 

coordenados com os cuidados gerais, considerando a realização de procedimentos ou 

exames necessários à situação clínica da pessoa. Em contexto de ECCI, as visitas 

domiciliárias eram planeadas em conjunto com a pessoa/família, tentando coordenar, as 
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suas necessidades, horários, rotinas ou compromissos, como a hora de acordar ou a ida 

a uma consulta marcada, com as exigências da ECCI. Estas exigências dependiam do 

número de doentes a visitar por dia, da complexidade dos cuidados e disponibilidade do 

veículo de transporte da equipa.  

O último domínio definido em OE (2019a) para as Competências Comuns do EE é 

o Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, que inclui as seguintes 

competências: (D1) - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade e (D2) - Baseia a 

sua praxis clínica especializada em evidência científica. Para o desenvolvimento desta 

competência o objetivo delineado foi: Desenvolvimento de cuidados de ER, alicerçados 

em evidência científica e pelo estabelecimento de relações terapêuticas68 com a pessoa. 

No decorrer dos estágios foi frequente o recurso à evidência científica, para 

fundamentar as situações práticas que iam sendo encontradas. A PBE promove “uma 

reflexão crítica (…), no sentido de uma adequação dos planos de formação às 

necessidades dos enfermeiros” (Pinto & Mota, 2022, p.2). A reflexão das situações 

vivenciadas em EC eram confrontadas com a teoria, permitindo a reflexão crítica, baseada 

em principios éticos e pesquisa da evidência científica. Esta análise reflexiva foi frequente 

e evidenciada pela realização de dois jornais de aprendizagem decorrentes de situações 

vivenciadas em estágio hospitalar e em ECCI (Apêndice VIII e IX, respetivamente). A prática 

reflexiva, com base na evidência permite a tomada de decisão de forma mais segura, 

possibilitando o aumento da confiança e a melhoria na qualidade de cuidados prestados 

(Pinto & Mota, 2022; Silva et al., 2021), facilitando desenvolvimento de competências. 

As sessões de apresentação de estudos de caso, decorrentes dos estágio em 

hospital e ECCI (Apêndice X e XI, respetivamente), com o corpo docente e pares, e a 

elaboração das sessões de formação em serviço com a equipa, permitiu a discussão de 

ideias e a troca de conhecimento, promotora da análise crítica e da melhoria de cuidados. 

Ressalva-se a participação em formações internas de acordo com a necessidade 

do serviço e em eventos da comunidade científica, com formações externas, 

nomeadamente, no I Congresso do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, 

 
68 A “relação terapêutica emerge como meio facilitador do processo de reabilitação da pessoa e pressupõe um cuidado 

voltado para o outro, potenciando a adesão e o envolvimento da pessoa” (Cordeiro, 2021, p.31). 
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e na participação no Encontro de Investigação do Instituto Português de Oncologia (IPO), 

Novidades na Abordagem ao Doente com Cancro, com a ECCI. 

 

2.2. Avaliação das Aprendizagens Realizadas 

As situações experienciadas ao longo dos estágios precipitaram momentos de 

aprendizagem importantes para o desenvolvimento de uma prática especializada 

relacionada com a ER. Neste sentido, tendo por base uma análise reflexiva, considera-se 

que o percurso académico realizado permitiu atingir os objetivos inicialmente propostos, 

bem como o desenvolvimento das competências do EE e do EEER, articulando-as com as 

competências descritas nos Descritores de Dubin para a obtenção do grau de Mestre. 

Estas competências incluem a aquisição de conhecimentos científicos, pela procura da 

evidência mais recente, e a sua aplicação nos diferentes contextos da prática de cuidados, 

com vista à resolução dos problemas identificados (Joint Qualitity Initiative, 2004). Os 

juízos profissionais e capacidade de comunicação, através de PBE, permite uma tomada 

de decisão fundamentada, com implicações éticas e sociais consequentes (Joint Qualitity 

Initiative, 2004). As competências de autoaprendizagem adquiridas na prática, 

permitiram a reflexão crítica da ação, com vista à melhoria contínua dos cuidados. 

No decorrer de ambos os estágios, foi transversal a figura central do EEER como o 

elo entre a pessoa/família e restante equipa, como o profissional de saúde que melhor 

conhece a pessoa. A articulação com a equipa revela-se fundamental para a prestação de 

cuidados mais completos, que se traduzem na melhor qualidade no processo de 

recuperação da pessoa. Esta posição privilegiada do EEER manifesta-se quer no 

conhecimento das necessidades da pessoa com limitação/restrição da atividade, quer na 

identificação das necessidades de formação da equipa/pares, sendo sua competência 

formar e intervir na capacitação quer da pessoa quer dos profissionais de saúde, o que 

foi evidenciado pelas formações em serviço realizadas nos dois estágios. 

Desta forma, considera-se que o desenvolvimento de competências especializadas 

de ER em contexto prático, permitiu a prestação de cuidados progressivamente mais 

diferenciados à pessoa com DPOC, elaborando em conjunto, programas de RR, com foco 

na capacitação para autogestão da doença no domicílio, baseado no MAR de Callista Roy. 
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A abordagem no hospital e, posteriormente, na comunidade permitiu a evolução 

do percurso da pessoa com DPOC, desde a agudização até à fase mais estável. Este 

percurso permitiu o contacto com as particularidades de cada contexto e diferentes 

exigências/desafios. Se por um lado, houve o conhecimento da complexidade do 

processo de preparação para a alta hospitalar como o início da adaptação da 

pessoa/família à nova realidade, por outro lado, no regresso a casa, foram verificadas 

dificuldades e limitações subjacentes a essa mudança, que trazem constrangimentos que 

podem conduzir à ineficaz gestão da DPOC no domicílio.  

No estágio hospitalar, foi evidente a importância do EEER através da avaliação 

rigorosa da pessoa, necessidades e expectativas. A partir daí, segue-se a construção de 

um programa de RR em conjunto com a pessoa, com objetivos realistas que foquem as 

necessidades identificadas, promovendo o compromisso da própria com o plano de 

reabilitação e com autorresponsabilização pela sua saúde. Para o sucesso do processo, é 

necessário estabelecer uma relação terapêutica, que promova segurança e adesão no 

programa de reabilitação. A implementação do projeto no hospital prende-se com o 

sucesso de uma boa preparação para a alta hospitalar à pessoa com DPOC, através da 

capacitação de estratégias adaptativas que deverá manter no domicílio. Neste sentido, as 

intervenções de EEER à pessoa com DPOC incidiram na RFR, no treino de exercício e na 

educação para a saúde, visando: i) técnicas de conservação de energia e controlo da 

dispneia; ii) intervenção nutricional e psicossocial; iii) sexualidade; iv) vacinação; v) adesão 

terapêutica (correta técnica inalatória e gestão OLD/equipamento de VNI) e vi) cessação 

tabágica (Cordeiro, 2021). A implementação destas intervenções direcciona-se no sentido 

da maior autonomia da pessoa e família para as realizarem, pressupondo esclarecimento 

e validação das mesmas. No sentido de complementar esta informação, eram fornecidos 

folhetos informativos existentes no serviço relativos às várias temáticas relacionadas com 

a doença, entre os quais: i) Terapêutica inalatória; ii) Exercícios de fortalecimento muscular; 

iii) Exercícios para ajudar a eliminar secreções a doentes com DPOC no domicílio e iv) 

Atividades de vida diária na pessoa com doença respiratória crónica. A preparação da alta 

hospitalar vai definir o sucesso do plano de reabilitação na comunidade, capacitando a 

pessoa para a autogestão da doença no domicílio. 
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Relativamente ao estágio em ECCI, foi nítida a extensão da intervenção do EEER, 

que funciona como gestor de caso da pessoa/família. Sendo figura central da equipa, e, 

muitas vezes, o único a fazer as visitas domiciliárias, o EEER na comunidade gere a 

situação física, psicológica/emocional e socioeconómica da pessoa e família. Desta forma, 

quando havia alguma alteração que justificasse avaliação especializada por outro 

membro da ECCI, o EEER fazia essa articulação. Neste contexto foram prestados cuidados 

à pessoa com DPOC, que tinha também outras patologias associadas, o que permitiu 

alargar o leque de competências neste âmbito, desenvolvendo as competências mais 

relacionadas com a reabilitação motora e consolidando as relacionadas com a RR. Na 

comunidade, a intervenção do EEER à pessoa com DPOC inicia-se por uma avaliação ainda 

mais exaustiva, de forma holística, contemplando todas as suas necessidades e recursos 

disponíveis: físicos a nível das condições da habitação, humanos relacionados com o 

suporte familiar e da comunidade. Posteriormente, era delineado com a pessoa/família, 

um programa de RR, que idealmente daria continuidade ao iniciado em contexto 

hospitalar, o que muitas vezes não acontecia. A falta de acompanhamento profissional 

enquanto as pessoas aguardam admissão na ECCI juntamente com a vivência das 

limitações relacionadas com a doença no seu ambiente constitui-se um problema à 

adesão do programa de reabilitação no domicílio. Esta problemática faz com que haja 

muita resistência à continuidade das estratégias adaptativas iniciadas em hospital, 

comprometendo a eficaz autogestão da doença, o que vai ao encontro do tema central 

deste relatório. Desta forma, a intervenção do EEER neste contexto passa por cimentar o 

programa de RR, adaptado às necessidades e à realidade da pessoa/família, e capacitá-

las para controlo dos sintomas e exacerbações. 

O conhecimento adquirido e a execução das técnicas eram validadas em cada 

visita domiciliária, o que por vezes era insuficiente, sendo identificados alguns fatores que 

contribuíram para a falta de manutenção do plano na ausência da equipa ECCI, e que 

constituiram desafios à eficácia do processo de autogestão, sendo eles: i) incumprimento 

da terapêutica inalatória por esquecimento ou incorreta administração; ii) falta de 

acompanhamento/supervisão do cuidador/família; iii)  falta de memória para a execução 

correta dos exercícios, quer pelos prórprios, quer por famíliares; iv) desmotivação e sinais 

de depressão. Estes fatores identificados em estágio em ECCI, vão ao encontro dos 

estudos realizados por Greenlund et al. (2016) e Turan et al. (2017) que descrevem o 
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impacto do compromisso da função cognitiva na eficácia da autogestão da doença, pela 

confusão e perda de memória, nomeadamente na adesão à terapia inalatória. Dulohery 

et al. (2015) referem ainda que viver sozinho afeta significativamente as capacidades de 

autogestão, sendo identificáveis sinais de depressão e a ansiedade que podem afetar 

negativamente a adesão aos programas de RR. Adicionalmente, Sami et al. (2021) referem 

como desafios à manutenção do programa, os encargos financeiros relacionados com o 

tratamento, nomeadamente o custo dos fármacos. 

No sentido de colmatar estas necessidades, foram delineadas algumas estratégias 

como a elaboração de três folhetos informativos, já descritos neste relatório, a prescrição 

de produtos de apoio, e a optimização de recursos na comunidade. Ao longo de cada 

sessão são relembradas as estratégias adaptativas implementadas, melhorando o nível 

de adesão e manutenção do programa de reabilitação. Ressalvo a importância da 

presença e disponibilidade da família para uma participação ativa no processo de 

recuperação da pessoa, que implica gestão da vida pessoal e laboral. Neste processo, 

deverá ser acautelado que a pessoa com DPOC não se sinta culpada, contribuindo para 

sinais de depressão. Assim sendo, a família deverá ser capacitada para a identificação 

precoce desses sinais e para a execução do plano de RR, garantindo que existe 

continuidade no programa de reabilitação e que esta é feita de forma eficáz e motivada 

de ambas as partes. Da mesma forma, o EEER deverá ainda estar alerta para sinais de 

sobrecarga dos familiares, frequente em estágio em ECCI, arranjando alternativas e apoio 

especializado, como momentos de partilha de experiências como o projeto Capacitar para 

Cuidar, o qual integrei. Segundo Grosbois et al. (2022), grande parte dos cuidadores de 

pessoas com DPOC revelou sintomas de ansiedade, fadiga e sobrecarga elevada. Após a 

implementação de um programa de RR no domicílio, com integração do cuidador, estes 

resultados foram melhorados, nomeadamente, pelo uso de técnicas específicas de 

terapia cognitivo-comportamental, aconselhamento e apoio motivacional, reduzindo 

sintomas de ansiedade e sobrecarga (Grosbois et al., 2022). 

Neste sentido, um programa de RR individualizado, executado no domícilio, que 

contemple as necessidades da pessoa e família e que valide a eficácia dessas ações no 

seu ambiente, vai permitir uma motivação e melhor adesão às estratégias de autogestão 

implementadas, ao longo do tempo, apesar da possibilidade da existência de alguns 
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desafios já identificados. Holland et al. (2017) e Coquart et al. (2017) demonstraram nos 

seus estudos que um programa de RR no domicílio, sob monitorização semanal, conduz 

a benefícios a curto e longo prazo equivalentes ao realizado em CR. Uzzaman et al. (2022) 

corroboraram esta ideia, referindo uma melhoria significativa na capacidade de exercício 

funcional em programas de RR domiciliário quando comparados com à abordagem 

tradicional, com redução dos sinais de dispneia, a ansiedade e depressão. Este programa 

deverá contemplar intervenções de autogestão adaptadas às capacidades e necessidades 

individuais com foco no estado funcional e na autonomia nas AVD, incluindo treino físico, 

educação em saúde, apoio psicológico e comunicação motivacional (Bourbeau et al., 

2015; Coquart et al., 2017; Spruit et al., 2015). Também em pessoas com DPOC sob OLD, 

foi verificado que programas de RR no domicílio são eficazes na redução da mortalidade, 

taxa de exacerbação, internamentos e idas ao serviço de urgência (Rizzi et al. 2009). A 

implementação do programa de RR no ambiente doméstico permite uma análise direta e 

completa da verdadeira capacidade da pessoa para cumprir o seu papel social em 

situações da vida real (Bui et al., 2017). No entanto, foi identificado o risco de não adesão 

pela falta de supervisão na ausência da ECCI. Desta forma, é importante o 

acompanhamento rigoroso do plano, avaliando o grau de adesão e envolvimento da 

família em cada visita domiciliária. Em programas de RR no domicílio, a família sente-se 

mais envolvida quando comparada a intervenção em programas tradiconais em CR 

(Grosbois et al., 2022), sendo muitas vezes, responsáveis pela manutenção do plano. 

Para além das atividades descritas, cabe destacar a importância da participação 

social do EEER na comunidade, como o envolvimento em projetos em centros de dia que 

estimulam o envelhecimento ativo, e contribuiram para o desenvolvimento de 

competências específicas. Contribuiram ainda para este percurso, a intervenção do EEER 

na pessoa em fim de vida, da qual resultou a elaboração de um jornal de aprendizagem, 

no estágio em ECCI (Apêndice IX). A reflexão sobre o conceito de reabilitação e da sua 

relação com os cuidados paliativos vai para além da promoção da autonomia e dignidade, 

relacionando-se com a perceção de qualidade de vida e bem-estar da pessoa e família.  
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3. Considerações Finais 

A elaboração do presente relatório de estágio possibilitou uma análise crítica e 

reflexiva do percurso de desenvolvimento de competências comuns do EE e específicas 

do EEER, articuladas com as competências dos Descritores de Dublin, sendo um ponto de 

partida para o início de uma nova etapa profissional. 

A pesquisa bibliográfica permitiu o desenvolvimento de competências, através da 

melhor evidência disponível confirmada pela prática, destaca-se o benefício da PBE como 

promotora de maior segurança e qualidade nos cuidados. Como referem Pinto & Mota 

(2022, p.5) a PBE traduz uma “melhoria organizacional e ganhos em saúde”, promovendo 

o “desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina do conhecimento e do 

empoderamento dos enfermeiros”. Assim, o EEER deverá ter uma postura de procura 

constante pelo conhecimento mais atual, com ênfase na investigação e formação 

contínua. 

No contexto prático do percurso realizado em estágio, as experiências decorrentes 

contribuíram, de forma complementar, para o desenvolvimento das competências, 

dando resposta aos objetivos inicialmente estabelecidos. Para tal, foram desenvolvidas 

as atividades descritas nos subcapítulos 2.1.1. Competências Específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação e 2.1.2. Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação. Estas atividades foram 

ajustadas e reformuladas de acordo com os contextos onde eram implementadas. As 

atividades delineadas para a construção do programa de RR tiveram por base o 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de ER, nomeadamente, 

relacionadas com a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o 

autocuidado, a reeducação e readaptação funcional e a inclusão social (OE, 2018a). 

O programa de RR à pessoa com DPOC deve ser iniciado no hospital, pelo EEER, 

após uma rigorosa avaliação da funcionalidade e necessidades. Este programa deve ser 

gradual, como constatado em contexto prático, e inclui o treino, instrução e capacitação 

de intervenções de autogestão da doença, que promovam um processo de adaptação 

eficaz. A pessoa com DPOC deverá dar continuidade ao programa no domicílio, com 

ganhos efetivos na autonomia e qualidade de vida, pelo que o processo de planeamento 
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para a alta deverá ser o mais completo possível. Na prática, constatou-se que a articulação 

entre hospital e ECCI poderá não ser efetivada tão brevemente quanto desejável, gerando 

um período em que não há acompanhamento especializado da pessoa. 

Neste sentido, em contexto de comunitário, existem alguns fatores 

físicos/psicológicos e socioecómicos identificados que podem conduzir à falta de adesão 

ao plano de RR implementado em hospital, o que pode levar ao aparecimento de sinais 

de exacerbação da DPOC. O facto de a pessoa residir sozinha ou não ter 

acompanhamento próximo revela-se importante na sua motivação para a adesão ao 

plano. Desta forma, defende-se que família assume um papel essencial no 

acompanhamento à pessoa com DPOC, para o cumprimento e manutenção de 

comportamentos e estratégias que promovem o controlo da doença. A intervenção do 

EEER também deverá incidir nesta premissa, incentivando ao cumprimento do plano, 

reajustando se necessário, com a implementação de novas ações adaptativas, em 

conjunto com a pessoa e família. Conhecer o ambiente onde a pessoa experiencia as 

limitações relacionadas com a doença permite um melhor entendimento do verdadeiro 

impacto da DPOC na sua vida pessoal e familiar. Por esta razão, a implementação do 

programa de RR no domícilio, não isento de alguns desafios, assume um papel 

importante na adesão e continuidade dos cuidados de reabilitação, como foi verificado 

pela evidência científica pesquisada e reproduzido em contexto prático, no estágio. Este 

tipo de programas no domícilio tem menor custo económico e sem necessidade de 

deslocação, promovendo a motivação intrínseca da pessoa, maior envolvimento da 

família no processo e efetividade das estratégias desenvolvidas em contexto prático.  

O objetivo da intervenção do EEER passa pela capacitação da pessoa para a adoção 

de estratégias adaptativas para a autogestão da DPOC no domicílio, desenvolvidas em 

estágio, em hospital e contexto comunitário, e descritas ao longo deste relatório, que 

permitam controlar a doença de forma eficaz, potenciando a sua funcionalidade e 

autonomia e reduzindo o impacto da doença na sua vida. Para tal, é necessário saber 

viver com a doença, o que exige um compromisso entre a pessoa e a sua saúde. Foi 

verificado que este percurso nem sempre é fácil de manter ao longo do tempo. A 

intervenção do EEER deve ajudar a manter a motivação para continuar quando existe 

vontade de desistir. Através da experiência em estágio, em ambos os contextos, é possível 
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inferir acerca dos ganhos atingidos com a intervenção do ER: aumento da qualidade de 

vida e funcionalidade e diminuição da frequência de sinais de exacerbação da doença. 

Salienta-se ainda a importância da compreensão efetiva da intervenção do EEER 

na comunidade, com responsabilidade social, articulando os recursos na comunidade e 

contribuindo para o desenvolvimento de projetos promotores da inclusão, com vista à 

reintegração e participação na sociedade.   

Considera-se a existência de pontos fortes e algumas fragilidades relacionadas 

com as particularidades de ambos os contextos de estágios, apesar de se 

complementarem entre si. De destacar o contexto hospitalar como o campo da prática 

onde mais se desenvolveram as competências relacionadas com o cuidar da pessoa com 

alteração da função respiratória, pela especificidade do serviço de pneumologia. Para 

além disso, a pessoa com DPOC pode ter outras doenças associadas e, como tal, as 

competências desenvolvidas neste âmbito vão para além da RR. Desta forma, adquiri 

competências ao nível da reabilitação da pessoa com disfagia e sensoriomotora, que 

consolidei posteriormente na prática em ECCI. Este contexto, pela variedade de 

patologias encontradas na pessoa admitida na ECCI, permitu a intervenção de ER a 

pessoas com alteração da função cardíaca, motora, sensorial e cognitiva, alimentação e 

sexualidade. 

Como desafio em contexto prático, inevitavelmente, a vivência do período de 

pandemia COVID-19, que, com todas as restrições inerentes, dificultou o estabelecimento 

de uma relação terapêutica e da comunicação eficaz, pelo uso de máscaras. Para além 

desta dificuldade no processo de aprendizagem,  aponta-se como lacuna o pouco 

desenvolvimento das competências relacionadas com a pessoa com alterações da função 

de eliminação, pela inexistência de oportunidades de aprendizagem nos dois estágios. 

Ao longo do percurso académico, foi possível, para além do desenvolvimento das 

competências que permitiram a especialização em ER, melhorar a prática enquanto 

enfermeira generalista, na área em que exerço funções, no serviço de urgência, em 

particular, no cuidado à pessoa com alteração da função respiratória. 
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Introdução 

 

No âmbito da UC Opção II do 13.º Curso de Mestrado em Enfermagem com Área 

de Especialização em Enfermagem de Reabilitação é proposta a realização do projeto de 

estágio com foco numa determinada área de estudo que será posteriormente 

desenvolvida no âmbito do estágio no 3.º semestre, servindo o presente trabalho como 

orientador para a prática. Pretende-se com a realização do trabalho, planear o 

desenvolvimento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem, 

bem como de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação, tendo por base alguns documentos de referência nomeadamente, REPE, o 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 

Reabilitação, definidos pela Mesa Colégio da Especialidade de Enfermagem de 

Reabilitação e que se constituem como um ponto de partida para a implementação de 

programas e um referencial para a reflexão sobre a prática especializada, contribuindo 

para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados em Enfermagem de Reabilitação (OE, 

2018a). Para além disso, serve também de referência para a elaboração do trabalho, os 

Descritores de Dublin para o 2.º ciclo, que conferem a obtenção do grau de mestre. 

No que diz respeito à escolha do tema a explorar, a área da doença respiratória 

crónica, nomeadamente, da DPOC, sempre foi um interesse inicial, por motivações 

pessoais, profissionais e académicas, que explicitarei no próximo capítulo. Surge então a 

questão de qual a importância da intervenção como Enfermeira Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação, com prática avançada e competências específicas, nesta 

população alvo, de forma a aumentar a qualidade de vida, a minimizar o impacto das 

incapacidades inerentes à doença e a reduzir o número de internamentos e as 

consequências físicas, psicológicas e sociais que daí decorrem, envolvendo a pessoa e 

capacitando-a para a autogestão da doença, no domicílio.  

A Enfermagem de Reabilitação tem como foco o “diagnóstico e a intervenção 

precoce, a promoção da qualidade de vida, o aumento da funcionalidade e do 

autocuidado e a prevenção de complicações” (OE, 2018a, p.6), da pessoa com 

necessidades especiais ao longo da vida, minimizando as incapacidades, no sentido da 

obtenção de ganhos em saúde (OE, 2018a). 
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Para chegar ao presente título do projeto, foi realizada uma revisão narrativa da 

literatura, assente na questão “Qual a Intervenção do Enfermeiro de Reabilitação na 

Capacitação para a Autogestão na DPOC, em contexto domiciliário?”. 

O presente trabalho tem como principal objetivo identificar as intervenções e 

estratégias de Enfermagem de Reabilitação que contribuem para a Capacitação para a 

Autogestão na Pessoa com DPOC, sobretudo no domicílio, servindo o conhecimento 

adquirido para planificar o estágio que permitirá o desenvolvimento de competências, 

quer em hospital, quer na comunidade, servindo este documento como suporte teórico 

à prática. Espero com a realização deste trabalho, o desenvolvimento de competências 

do domínio das aprendizagens profissionais, da gestão de cuidados e da melhoria 

contínua de qualidade (OE, 2019a) mas ainda, e mais especificamente, na área 

reabilitação da função respiratória, cardíaca e motora (OE, 2019b). 

 O projeto de estágio encontra-se estruturalmente organizado em dois capítulos 

principais: primeiro o enquadramento conceptual do tema, através de uma revisão crítica 

da literatura, que inclui a metodologia de pesquisa utilizada. Neste capítulo insere-se a 

pertinência do tema, referência à fisiopatologia da DPOC, os conceitos de capacitação e 

autogestão na DPOC e qual a intervenção inerente do EEER, seguido do enquadramento 

do modelo teórico que lhe serviu de base – O Modelo de Adaptação de Roy. O segundo 

capítulo contempla o Planeamento do estágio e das competências a desenvolver, através 

da estruturação dos objetivos gerais e específicos traçados, seguido de uma breve 

descrição dos locais de estágio esperados (Guião da entrevista em apêndice). Como 

apêndices, destaco o planeamento de atividades de acordo com os objetivos definidos e 

recursos a mobilizar para a sua concretização, o cronograma de atividades e as 

apresentações, intercalar e final, do projeto que foram apresentadas ao longo desta UC, 

e que serviram de base para partilha e discussão de ideias, críticas e reformulações 

consequentes que permitiram a construção atual do projeto. 

O presente documento encontra-se elaborado segundo a norma APA – 7.º edição. 
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1. Enquadramento Conceptual 

Para o desenvolvimento do presente projeto de estágio, foi realizada uma revisão 

narrativa da literatura, com recurso a “literatura cinzenta” e pesquisa livre, para mapear 

a literatura existente no que diz respeito à intervenção do EEER na pessoa com DPOC, 

através da pesquisa em livros de referência de Enfermagem de Reabilitação. Foram ainda 

consultados documentos e sites oficiais (DGS; PNDR; SPP; WHO, GOLD), para identificar 

quais as políticas, guidelines e metas nacionais e internacionais existentes, e pesquisado 

em repositório e artigos de interesse, de forma perceber quais as intervenções de 

enfermagem de reabilitação na pessoa com DPOC.  

Esta pesquisa ampla permitiu direcionar o meu interesse para área escolhida – na 

Capacitação para a Autogestão na DPOC, juntamente com as minhas motivações pessoais 

e profissionais pré-existentes à pesquisa, infra descritas. Desta forma, posteriormente 

formulei a questão de orientadora de pesquisa, de acordo com o acrónimo PICO 

(Population; Intervention; Comparation; Outcome): “Quais as intervenções do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (I), que capacitam para a autogestão da 

doença (O), na Pessoa com DPOC (P) em contexto domiciliário?”, sendo o (C) não aplicável 

nesta pesquisa. 

Com base nos conceitos da questão orientadora, foi realizada uma revisão da 

literatura, com recurso plataforma EBSCO HOST – bases de dados CINAHL Complete e 

MEDLINE Complete. Foram considerados os seguintes de termos de indexão: “Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease”, “Rehabilitation Nursing”, “Self-Management”, “Home 

Rehabilitation”, formulando a pesquisa com os termos de indexação (Apêndice I). 

Esta pesquisa foi complementada e enriquecida com a evidência científica utilizada 

na primeira fase da pesquisa, livros de referência e documentos/guidelines nacionais e 

internacionais. 

 

1.1.  Pertinência do Tema 

Foram algumas as motivações que tiveram por base a escolha do tema DPOC e a 

intervenção na capacitação para a autogestão da doença, principalmente em contexto 
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domiciliário, de forma a evitar a fase de agudização, sendo as mesmas pessoais, 

profissionais e académicas. A nível pessoal, por experiência com um familiar com doença 

respiratória crónica agudizada, no período de regresso a casa após internamento 

hospitalar, em que vivenciei de perto, o significado prático da falta de conhecimentos e 

capacitação para reconhecer sinais e sintomas de exacerbação da doença e o seu 

controlo, da falta de conhecimentos para a correta execução da técnica de terapêutica 

inalatória que se vai tornando ineficaz e pouco mantida, e, por fim, pela falta de 

acompanhamento profissional, ou demora do mesmo, para que essa capacitação se 

concretize, para a adesão ao regime terapêutico e, sobretudo, para a manutenção de 

estilos de vida saudáveis, como a cessação tabágica por exemplo. 

 A nível profissional, o meu contexto atual de trabalho é o serviço de urgência 

hospitalar, de adultos, pelo que é comum assistir a várias admissões e readmissões por 

exacerbação da DPOC, o que demonstra que não só a elevada prevalência da patologia, 

como também o número significativo de episódios de exacerbação que levam, na maior 

parte das vezes, a internamentos consequentes, e que talvez muitos destes episódios 

poderiam ser, eventualmente, evitáveis ou minimizados na sua frequência se houvesse 

previamente uma capacitação para a autogestão da doença. Ambas as motivações 

referidas contribuíram para definir o meu desejo pelo contexto de intervenção ser 

essencialmente o domicílio, considerando um ponto essencial para fazer a diferença no 

que pode ou não pode vir a ser (mais uma) agudização da doença com todas as 

consequências que advêm. 

Por fim, a elaboração do trabalho teve ainda como base uma motivação académica 

e profissional, uma vez que, constitui-se uma das áreas de Investigação Prioritárias em 

Portugal segundo o Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação 2015-2025, 

sendo uma área considerada Emergente as “Intervenções autónomas do Enfermeiro de 

Reabilitação na função respiratória” (OE, 2015, p.4), e como Áreas Prioritárias “no âmbito 

dos Processos Adaptativos na dependência no autocuidado, em contexto domiciliário (…)” 

(OE, 2015, p. 4-5). 
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1.2.  Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

A prevalência da DPOC e a sua mortalidade e morbilidade também sustentam a 

escolha e a pertinência do tema, uma vez que esta doença representa, a nível mundial, 

uma preocupação social e económica, quer a nível falta de qualidade de vida e perda 

precoce de produtividade, quer ao nível do uso recorrente de serviços de saúde e 

consequentes custos diretos e indiretos inerentes à doença. 

O aumento da esperança média de vida e o consequente envelhecimento da 

população, a nível global, juntamente com o progressos tecnológicos e aumento da 

eficiência dos processos terapêuticos, bem como a melhoria, de um modo geral, das 

condições socioeconómicas, têm conduzido a alterações significativas na vida da 

população atual, com reflexo na saúde pública (Martins et. al., 2018), o que exige um 

ajuste nos cuidados, que contemplem uma ainda maior especialização dos profissionais 

de saúde face às novas exigências em saúde vivenciadas. 

Desta forma, a problemática do envelhecimento populacional e, 

consequentemente, da maior prevalência de doenças crónicas, fazem com que as 

necessidades da população apelem cada vez mais à intervenção especializada dos 

profissionais de saúde, nomeadamente dos EEER (Martins et. al., 2018). 

A DPOC é uma doença “comum, prevenível e tratável, caracterizada por sintomas 

respiratórios persistentes e limitação do fluxo aéreo devido à existência de anomalias das 

vias aéreas e/ou alveolares geralmente causadas pela exposição significativa a 

partículas/gases nocivos” (GOLD, 2022, p.4).  

Esta doença leva a comorbilidades que podem ter um impacto significativo na 

mortalidade, e morbilidade, resultando importantes incapacidades e redução da 

qualidade de vida, consequente da evolução da doença. Neste sentido, a DPOC ocupa a 

décima posição, a nível mundial, no que diz respeito a anos de vida perdidos por 

incapacidade, segundo o indicador dos Anos de Vida Perdidos Ajustados por 

Incapacidade - Disability-Adjusted Life Years (DALYs) (GOLD, 2022). 

O desenvolvimento da DPOC tem por base fatores de origem ambientais, como o 

fumo do tabaco, que se constitui como o fator principal, a poluição ambiental e a 

exposição a biomassas, mas também fatores de origem genética como o défice de alfa-1-
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antitripsina (GOLD, 2022). A existência de fatores genéticos em associação com a 

exposição significativa a fatores ambientais desencadeia uma resposta inflamatória 

grave, responsável por causar alterações estruturais das vias áreas (bronquite crónica), 

destruição do parênquima pulmonar (enfisema) e alterações ao nível da revascularização 

pulmonar e da resposta do sistema imunitário, desencadeando uma inflamação sistémica 

e posterior fibrose pulmonar (GOLD, 2021). Estas alterações que resultam do 

agravamento da resposta inflamatória e que levam a um espessamento das vias áreas e 

consequentemente, estreitamento luminal e aumento da resistência das vias áreas, em 

associação com as alterações a nível do parênquima, que conduzem a uma perda da 

ligação alveolar e da retração elástica, levam à limitação do fluxo aéreo (GOLD, 2022; 

Cordeiro & Menoita, 2012; Hoeman, 2011). Desta forma, existe declínio do Volume 

Expiratório Forçado no 1º segundo (FEV1) e aumento progressivo do volume residual, em 

consequência da limitação do fluxo aéreo, levando à hiperinsuflação pulmonar e à 

manifestação dos sintomas (Cordeiro & Menoita, 2012). 

Os sintomas mais comuns na DPOC são a dispneia, que é assumida como a 

principal manifestação clínica e aquela que mais compromete a qualidade de vida das 

pessoas, levando a incapacidade e ao condicionamento na realização das AVD; seguida 

da tosse crónica, que é muitas vezes o primeiro sintomas da DPOC e pode ser produtiva 

ou não produtiva; e a expetoração, sendo o aumento do seu volume e o facto de ser 

purulenta, indicadores que traduzem o aumento da inflamação, que pode estar presente 

nas exacerbações da doença (GOLD, 2022; Cordeiro & Menoita, 2012). A fadiga também 

está descrita como um dos sintomas que mais interfere com a qualidade de vida nas 

pessoas com DPOC (GOLD, 2022). 

Segundo Cordeiro & Menoita (2012), a DPOC para além da expressão ao nível da 

componente pulmonar, já referida, tem também uma componente extrapulmonar, 

resultante das alterações pulmonares, como o stress oxidativo e a inflamação, 

contribuindo para a gravidade da doença, com efeitos sistémicos significativos. 

Desta forma, está descrito o aparecimento de algumas doenças associadas, como 

cardiovasculares – insuficiência cardíaca e arritmias, neoplasia do pulmão, doenças 

metabólicas, osteoporose e disfunção musculo-esquelética, que levam à sarcopenia, 

perda funcional e perda de peso, com impacto na qualidade de vida com incapacidade 
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para realizar AVD (GOLD, 2022; Cordeiro & Menoita, 2012). Ao longo do tempo, vai 

existindo um declínio da força dos músculos esqueléticos, mais sentida ao nível dos 

membros inferiores e posteriormente, ao nível da força dos músculos respiratórios, com 

sucessiva redução da energia, levando à falta de capacidade para o exercício (Pereira et 

al, 2020). A falta de capacidade para a atividade física leva à consequente fadiga e 

intolerância ao exercício, originando o ciclo de inatividade na DPOC, o qual se traduz pela 

diminuição da capacidade pulmonar que causa dispneia, a qual se agrava com a 

realização de exercício físico, e que incentiva a um estilo de vida mais sedentário (Cordeiro 

& Menoita, 2012). Este, por sua vez, irá reduzir ainda mais a força muscular e a capacidade 

aeróbica, levando a uma maior sobrecarga dos músculos respiratórios e aumento da 

hiperinsuflação, com consequente hipercapnia e diminuição do volume de reserva 

inspiratório (Cordeiro & Menoita, 2012; Pereira et al, 2020). Ao longo do tempo, vai 

existindo uma maior incapacidade para o exercício, com consequentes limitações físicas, 

o que não só leva a uma maior expressão da gravidade da doença, mas também ao 

aparecimento de depressão, ansiedade e isolamento social, que em associação, 

conduzem a exacerbações da doença. 

O diagnóstico da pessoa com DPOC deve ser considerado perante a presença dos 

sintomas mais comuns – dispneia, tosse e expetoração; história de infeção respiratória 

recorrente e/ou exposição a fatores de risco, como hábitos tabágicos, considerando ainda 

a história clínica e, posteriormente, a espirometria (GOLD, 2022). Para além disso, 

também o exame físico e as investigações adicionais, como os exames complementares 

de diagnóstico (imagiológicos), são achados importantes no diagnóstico da DPOC 

(Cordeiro & Menoita, 2012). 

A espirometria é o método mais reproduzível para avaliar a limitação do fluxo 

aéreo, sendo uma técnica não invasiva, fundamental no estabelecimento do diagnóstico 

da DPOC, avaliando a relação entre FEV1 e a Capacidade Vital Forçada (FVC), após a 

realização de um broncodilatador (GOLD, 2022). O diagnóstico é confirmado quando a 

relação FEV1/FVC é inferior a 0.70 (GOLD, 2022). Para estes casos, a avaliação da FEV1 após 

administração de um broncodilatador, fornece uma estimativa da gravidade da limitação 

do fluxo aéreo, e o seu valor vai estratificar a DPOC em quatro níveis: “GOLD 1 – Ligeira, 

se FEV1 for maior ou igual a 80% do previsto”; “GOLD 2 – Moderada, se FEV1 for inferior a 
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80% ou maior ou igual a 50% do previsto”; “GOLD 3 – Severa, se FEV1 for inferior a 50% ou 

maior ou igual a 30% do previsto” e “GOLD 4 – Muito Severa, se FEV1 for inferior a 

30%”(GOLD, 2022). 

Desta forma, também a avaliação dos sintomas, do valor obtido do FEV1, da 

frequência das exacerbações e o risco futuro, e a avaliação de comorbilidades são 

critérios de avaliação da gravidade na DPOC que não devem ser avaliados isoladamente 

(GOLD, 2022).  Relativamente à avaliação dos sintomas, esta é realizada com recurso à 

escala da avaliação do impacto da dispneia nas AVD, mMRC (Modified Medical Research 

Council) e da Escala de Avaliação do impacto da DPOC na vida da pessoa, CAT (COPD 

Assessment Test) (GOLD, 2022). 

Em relação às exacerbações são definidas, segundo a GOLD (2022) pelo 

agravamento agudo dos sintomas respiratórios que conduz à necessidade de um 

tratamento adicional, na sua maioria desencadeadas por infeções respiratórias 

(bacterianas ou virais) e pode ser dividida em leve, moderada ou severa, consoante a 

complexidade que o tratamento exige, sendo a última mais grave com implicação da 

hospitalização da pessoa e que pode estar associada a casos de Insuficiência Respiratória 

Aguda (GOLD, 2022). Para que se diga que as exacerbações são frequentes, é necessário 

haver duas ou mais exacerbações num ano e o seu risco é alto nas pessoas estratificadas 

com GOLD 3 e GOLD 4 (GOLD, 2022). As exacerbações têm consequências tanto na 

funcionalidade e na qualidade de vida, com ainda mais restrições na realização das AVD, 

das atividades familiares e sociais, como implicam o aparecimento de sequelas 

irreversíveis a nível pulmonar. (GOLD, 2022; Pereira et al, 2020). 

Segundo a GOLD (2022) é estabelecida uma ferramenta “ABCD” que permite aferir 

a gravidade da DPOC através da associação direta entre a avaliação dos sintomas, da 

classificação espirométrica e do risco de exacerbações e é organizada por quatro níveis: 

“A – pouco sintomáticos e baixo risco de exacerbação (se GOLD 1 ou 2 e/ou mMRC 0-1 ou 

CAT inferior a 10 e exacerbações inferiores ou iguais a 1 por ano)”; “B – muito sintomáticos 

e baixo risco de exacerbação (se GOLD 1 ou 2 e/ou mMRC superior ou igual a 2 ou CAT 

superior ou igual a 10 e exacerbações inferiores ou iguais a 1 por ano); “C – pouco 

sintomáticos e alto risco de exacerbação (se GOLD 3 ou 4 e/ou mMRC 0-1 ou CAT inferior 

a 10 e exacerbações superiores ou iguais a 2 por ano ou 1 internamento” e “D – Muito 
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sintomáticos e alto risco de exacerbação (se GOLD 3 ou 4 e/ou mMRC superior ou igual a 

2 ou CAT superior ou igual a 10 e exacerbações superiores ou iguais a 2 por ano ou 1 

internamento). 

Esta ferramenta assume uma grande relevância na avaliação de todas as 

dimensões da pessoa com DPOC e deve servir de base às intervenções de Enfermagem 

de Reabilitação, direcionadas às necessidades reais e sentidas da pessoa, adequando os 

planos de cuidados às suas limitações, incapacidades, capacidades e potencialidades, no 

sentido de aumentar a qualidade de vida e maximizar a funcionalidade. 

Como já foi referido anteriormente, a DPOC é caracterizada por ser uma das 

principais causas de morte no mundo e a morbilidade que lhe está associada assume 

também um significativo impacto a nível pessoal, como familiar, social e económico 

(Pereira et al, 2020). 

Relativamente à sua prevalência, segundo dados da GOLD (2022), estima-se que a 

nível mundial, a DPOC seja a terceira maior causa de morte em todo o mundo, 

responsável por 3 milhões de mortes/ano a nível global, com uma prevalência global de 

11.7%, mais no sexo masculino com idades superiores a 40 anos, em fumadores e ex-

fumadores (GOLD, 2022). 

Devido ao aumento da Esperança Média de Vida e ao aumento da prevalência de 

fumadores, é esperado aumento da incidência da doença nos próximos 40 anos, 

estimando-se que o número de mortes pela DPOC em 2060 atinja 5.4 milhões de 

morte/ano (GOLD, 2022). 

Em Portugal, a DPOC tem igualmente uma expressão significativa no que diz 

respeito à morbilidade e mortalidade. Segundo dados do ONDR (2020), em 2018 a DPOC 

foi responsável por 2834 óbitos, correspondendo a 2,5% do total da mortalidade em 

Portugal, o que representou um aumento de 7,9% face ao ano de 2017. Tem uma 

prevalência de 14.2% para pessoas do sexo masculino, com idade superior a 40 anos 

(Ribeiro, 2021), provavelmente por subdiagnosticada por ter uma instalação progressiva. 

Para além da incidência da DPOC, também os custos económicos têm uma 

relevante expressão, quer a nível mundial quer nacional e estão relacionados com a 

“soma dos custos diretos relacionados com o uso dos serviços de saúde, com os custos 
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indiretos relacionados com as perdas de produção resultantes da doença, e com o valor 

económico perdido com a redução da qualidade e anos de vida” (ONDR, 2020, p.10), pelas 

pessoas com DPOC. 

Na União Europeia, o custo direto das doenças respiratórias representa 6% dos 

custos anuais totais relacionados com a saúde, sendo que dessa percentagem, a DPOC é 

responsável por mais de metade dos custos (56%), o que equivale a 38.6 bilhões de euros 

(GOLD, 2022).  

Segundo o 14.º Relatório do ONDR (2020), Portugal é um dos países da União 

Europeia com menor número de internamentos e de mortalidade relacionados com a 

DPOC, contudo, em 2019 houve uma perda económica anual total de 1.6 milhares de 

milhões de euros com a doença. 

Desta forma, e apesar das medidas implementadas a nível nacional até ao 

momento, a DPOC é ainda considerada um dos problemas de saúde de elevada 

magnitude, segundo o PNS 2021-2030, no que diz respeito à mortalidade, carga de 

doença e incapacidade (DGS, 2021). Neste sentido, torna-se urgente agir, estabelecendo 

intervenções ao nível da prevenção, com a redução da prevalência da doença no que 

respeita à redução dos fatores de risco, como o tabaco; ao diagnóstico precoce da DPOC, 

com realização de espirometrias na comunidade e ao estabelecimento de planos de 

reabilitação que permitam o controlo e a minimização da morbilidade que leva à perda 

da qualidade de vida, à exacerbação da DPOC e a consequentes internamentos. 

Desta forma, constitui-se como uma das áreas prioritárias descrita no atual PNS 

2021-2030, o “acesso a cuidados de reabilitação, incluindo a respiratória, literacia em 

saúde, (…) a qualidade e o acesso a informação em saúde (…)” (DGS, 2021, p.128). Neste 

sentido, e em associação com o tratamento farmacológico, a Reeducação Funcional 

Respiratória (RFR), a educação e a Capacitação para a Autogestão da DPOC assumem a 

sua relevância como parte crucial do tratamento não farmacológico, e no qual o EEER tem 

uma intervenção crucial para a obtenção de ganhos em saúde. 
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1.3. Capacitação e Autogestão na DPOC 

 

A carga dos sintomas e o défice funcional e na qualidade de vida nos doentes com 

doenças respiratórias crónicas são comuns e não são simplesmente só consequências da 

disfunção fisiológica subjacente, mas também dependem da adaptação da pessoa à 

doença, às suas comorbilidades e os seus tratamentos (Spruit el al., 2013). Neste sentido, 

a componente educacional da RR tem evoluído gradualmente no sentido da promoção 

da mudança de comportamentos adaptativos, que impliquem autogestão (Spruit el al., 

2013). 

Segundo a GOLD (2022), é esperado que o aconselhamento e o conhecimento 

divulgado pelos profissionais de saúde conduzam a mudanças de comportamento. 

Embora a educação da pessoa com DPOC seja um passo importante para a mudança de 

comportamento, é insuficiente para promover as capacidades de autogestão (GOLD, 

2022).  

A capacitação para a autogestão assume-se como Evidência B, segundo a GOLD 

(2022) e como já foi referido, assume grande relevância no plano de RR. 

O Programa Educacional que tenha como finalidade a Capacitação da Pessoa para 

a Autogestão, deve ter intervenções estruturadas, multidisciplinares e ao mesmo tempo 

personalizadas, capazes de motivar, envolver e apoiar as pessoas em situação de doença 

a adaptarem os seus comportamentos em saúde de forma positiva, dando-lhes 

ferramentas para desenvolverem habilidades para melhor gerirem a sua doença (GOLD, 

2022). Este é um processo interativo, que requer uma comunicação constante entre a 

pessoa com a doença e os profissionais de saúde, funcionando com uma pareceria 

(GOLD, 2022). Estas interações deveram ser centradas na pessoa e focam-se, segundo 

Effing et al. (2016, p.50), em quatro pontos essenciais, nomeadamente: “1) identificação 

das necessidades, crenças de saúde e reforço das motivações intrínsecas; 2) elaboração 

de objetivos personalizados; 3) formulação de estratégias apropriadas (por exemplo, 

gestão da exacerbação) para alcançar estes objetivos; e se necessário 4) avaliação e 

reajuste das estratégias.” 

Desta forma, faz sentido abordar o conceito de Capacitação em educação para a 

saúde, como uma intervenção multidisciplinar, que envolve conhecimento, decisão e 
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ação, não se limitando apenas à pessoa, mas também ao seu contexto familiar, social ou 

profissional (Sousa et al., 2020). Segundo os mesmos autores, nos processos de 

capacitação, o EEER tem dois focos de atenção: o conhecimento e a aprendizagem de 

capacidades. Desta forma, o EEER “vai utilizar o conhecimento para empoderar a pessoa 

para a tomada de decisão de modo a maximizar a sua autonomia, e por outro vai servir-

se da aprendizagem de capacidades para tornar a pessoa mais independente na 

realização das AVD” (Sousa et al., 2020, p.67). A aprendizagem de capacidades implica 

passar para ação o que foi adquirido com o empoderamento e a tomada de decisão, de 

modo a tornar a pessoa mais capacitada e autónoma (Sousa et al., 2020). O processo é 

bem-sucedido quando é verificada correta execução das atividades e quando a pessoa 

integra uma nova identidade, com a consciencialização de que é capaz e será diferente 

das situações anteriores (Sousa et al., 2020), levando a mudanças de comportamento. 

Para que a mudança de comportamento ocorra, é necessário que a pessoa 

reconheça o seu benefício como significativo, valorizável e concretizável para si (Effing et 

al., 2016). As técnicas de mudança de comportamento são utilizadas para suscitar a 

motivação, a confiança e a competência das pessoas (Effing et al., 2016), pelo que a 

pessoa deverá ser envolvida em todo o processo, estabelecendo objetivos e delineando 

intervenções respeitantes à gestão da sua doença, juntamente com o profissional de 

saúde, de forma a adquirir a confiança necessária para aplicar os conhecimentos 

fornecidos no seu quotidiano, traduzindo-se num aumento da perceção da autoeficácia 

(Ribeiro, 2021) e na motivação das pessoas. Além disso, a mudança comportamental vai 

variando ao longo do tempo (Effing et al., 2016), bem como a motivação, sendo 

determinante a avaliação e o acompanhamento constantes da pessoa e a reformulação 

do processo conjuntamente, se necessário. 

Segundo Effing et. al. (2016, p. 51), os objetivos finais da autogestão são: “a) 

otimizar e preservar a saúde física; b) reduzir os sintomas e os défices funcionais na vida 

quotidiana e aumento do bem-estar emocional, social e qualidade de vida; c) estabelecer 

alianças eficazes com profissionais de saúde, família, amigos e comunidade”, e diminuir 

as hospitalizações. Cravo et. al (2022, p.236) acrescentam que as competências 

necessárias à eficácia da autogestão incluem ainda “(a) resolução de problemas; (b) 
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tomada de decisões; (c) utilização de recursos; (d) formação uma parceria paciente-

prestador de cuidados de saúde; (e) tomar ação”. 

Os Programas de Autogestão devem ir além da monitorização dos sintomas e 

devem englobar outras intervenções multidisciplinares, que devem ir ao encontro das 

preferências, dos valores e crenças e das necessidades da pessoa e do próprio estilo de 

vida atual. Neste sentido, devem fazer parte da componente educacional do Programa de 

Autogestão: a fisiopatologia da doença, fornecendo informações necessárias às 

manifestações da sua doença, de forma a poder geri-la, tornando possível a tomada de 

decisão através da consciencialização e do auto-reconhecimento de sintomas, adaptando 

as informações fornecidas à literacia da pessoa (Steurer-Stey et al., 2018); as Técnicas de 

Utilização Correta dos Dispositivos Inalatórios, estando a administração incorreta 

associada ao comprometimento do controlo da doença (Ribeiro, 2021); os Exercícios 

Respiratórios, de forma a que a pessoa consiga otimizar a sua respiração, prevenindo a 

hiperinsuflação que condiciona a execução das AVD (Spruit et al., 2013); Técnicas de 

gestão de energia, controlando a fadiga, a ansiedade e o descondicionamento físico, o 

que melhora a qualidade de vida e minimiza a depressão e o isolamento social (GOLD, 

2022; Effing et al., 2016); Gestão de Ansiedade, controlando a ciclo dispneia-ansiedade 

que contribui para a progressão da DPOC (GOLD, 2022); Exacerbações, de forma a 

identificar precocemente os sinais de agudização da doença (Steurer-Stey et al., 2018); 

Nutrição, prevenindo a desnutrição pelo aumento do gasto energético e diminuição do 

consumo alimentar, levando à intensificação da fadiga e dispneia; e Sexualidade, por 

vezes negligenciada na DPOC, mas cujo o ensino de estratégias adaptativas é importante, 

de forma a gerir a intensificação da dispneia (Ribeiro, 2021). Cravo et. al (2022) inclui ainda 

a cessação tabágica no plano educacional e destaca ainda a importância da articulação 

da equipa multidisciplinar para a eficácia do plano, ao longo do tempo, nomeadamente 

o apoio psicológico. 

Cravo et al. (2022), destacam a existência de algumas condicionantes à eficácia do 

plano de autogestão, na pessoa com DPOC, como a existência de comorbilidades (doença 

coronária, dor, depressão e ansiedade) associadas à DPOC e que estão também 

associadas a outro tipo de complicações e à polimedicação, levando a um maior risco de 

hospitalizações e de mortalidade. Isto representa um desafio para a pessoa, já que a 
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gestão das suas comorbilidades acaba por ser mais prioritária do que a gestão da DPOC 

(Cravo et al., 2022). São ainda considerados como obstáculos, a baixa autoestima 

relacionada ao hábito de viver com DPOC ao longo do tempo, conformando-se com as 

suas limitações e sentindo-se "derrotados" pela doença, e a ansiedade quando percebem 

que a condição é imprevisível e incontrolável, sem que tenham a confiança necessária 

para lidar com ela (Cravo et al., 2022). Desta forma, estes dois aspetos podem afetar 

negativamente a autogestão, como por exemplo, pela incapacidade da pessoa com DPOC 

se exercitar eficazmente devido ao medo da dispneia, o que exige um acompanhamento 

multidisciplinar ainda mais rigoroso, encorajador da autogestão (Cravo et al., 2022). 

Globalmente, o tratamento da DPOC deve seguir uma abordagem que pesa os 

benefícios versus os riscos para a pessoa a nível individual. Desta forma, o EEER tem um 

papel essencial como gestor de caso, na identificação, implementação, acompanhamento 

e avaliação, relacionados com o tratamento certo, para a pessoa certa, no tempo certo, 

sendo estas premissas que devem sempre sustentar o tratamento e a gestão da doença, 

na pessoa com DPOC (Cravo et al., 2022). 

 

1.4.  Intervenções do EEER na capacitação para a autogestão na DPOC 

em contexto domiciliário. 

O tratamento da DPOC engloba uma vertente farmacológica, com recurso a 

medicação broncodilatadora e corticosteróides, e uma vertente não farmacológica, na 

qual a RR assume grande relevância, e nela é inserida com peso significativo na eficácia 

do programa, a Autogestão da doença. A RR tem demonstrado ser uma estratégia 

terapêutica essencial na prestação de cuidados à pessoa com DPOC, assumindo-se como 

Evidência A, segundo a GOLD (2022), na redução dos sintomas de ansiedade e depressão 

e na redução da dispneia, manutenção da condição de saúde e tolerância ao exercício em 

doentes estáveis. Reduz ainda, a re-hospitalização, em pessoas que tiveram uma 

exacerbação recente, inferior ou igual a 4 semanas, constituindo-se como Evidência B, 

neste âmbito (GOLD, 2022). 
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A RR é uma intervenção interdisciplinar, da qual deve fazer parte: pneumologista, 

fisiatra, fisioterapeuta, psicólogo, nutricionista, assistente social e pelo EEER, e é definida 

como sendo,  

uma intervenção abrangente, baseada numa avaliação dos doentes, 

seguida por tratamentos individualizados que incluem exercício físico, 

educação e alteração comportamental, desenhados para melhorar a 

condição física e emocional de pessoas com doença respiratória crónica, e 

para promover a adesão prolongada a comportamentos de saúde (Spruit 

et al, 2013, p. 14). 

Na RR, as intervenções implementadas têm por base as necessidades individuais 

da pessoa e incluem o treino de exercício, a educação e o apoio psicossocial da pessoa e 

família/cuidadores, com vista à autogestão da doença e à adoção de comportamentos 

promotores da saúde, a longo prazo (DGSa, 2019). 

Os benefícios da RR são desta forma preponderantes para o bem-estar e gestão 

da doença. A DGS (2019a, p.10), acrescenta ainda, que, para além da redução dos 

sintomas, a RR tem como objetivos a melhoria da capacidade para a realização das AVD 

e da qualidade de vida, promovendo uma maior autonomia e participação em todas as 

vertentes da sua vida laboral e/ou social, bem como a adoção de estilos de vida saudáveis. 

São ainda consideradas a melhoria da gestão do regime terapêutico e a prevenção de 

exacerbações (Ribeiro, 2021). 

A RR é apropriada para a maioria das pessoas com DPOC, estando descritas a 

melhoria da capacidade funcional e a qualidade de vida em todos os graus de gravidade 

da doença, embora a evidência seja especialmente forte na DPOC moderada a grave 

(GOLD, 2022). Segundo a DGS (2019a), a RR está recomendada aos doentes com DPOC – 

grupos B, C e D, e a prática de atividade física regular é transversal a todos, incluindo os 

do grupo A.  

A DGS (2019a), descreve na sua orientação técnica n.º 014/2019, que RR está 

indicada para outras doenças respiratórias crónicas, o que se torna relevante para o 

projeto de desenvolvimento de competências de EEER, devido à variedade de patologias 

respiratórias esperadas nos estágios. Desta forma, a RR está indicada em doentes que 

apresentem:  
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a) Dispneia, fadiga e outros sintomas respiratórios crónicos; b) Diminuição 

da qualidade de vida relacionada com a saúde; c) Redução da capacidade 

funcional; d) Redução do desempenho ocupacional; e) Dificuldade na 

realização das atividades da vida diária; f) Dificuldade no cumprimento da 

terapêutica médica; g) Problemas psicossociais inerentes à doença 

respiratória; h) Défice nutricional; i) Recurso excessivo aos serviços de 

saúde: consultas não programadas, idas ao serviço de urgência ou 

hospitalizações; j) Insuficiência respiratória crónica e necessidade de iniciar 

oxigenoterapia de longa duração ou ventilação não invasiva; k) 

Necessidade de otimização do status funcional pré e pós intervenção 

cirúrgica: resseção pulmonar, redução de volume ou transplante pulmonar 

(DGS, 2019a, p.12). 

A referida orientação técnica n.º 014/2019, nomeia algumas contraindicações para 

a RR: 

a) Previsível não adesão ao Programa de Reabilitação Respiratória por 

diversos fatores; b) Comorbilidades que limitam a prática de exercício: 

cardiopatia isquémica/ angina instável, estenose aórtica grave, 

cardiomiopatia hipertrófica, arritmia não controlada, insuficiência cardíaca 

congestiva descompensada, diabetes mellitus não controlada, disfunção 

cognitiva grave ou doença psiquiátrica com interferência na memória e na 

adesão; c) Contraindicações relativas: hipertensão pulmonar grave, 

disfunção hepática grave, cancro com metástases. ” (DGS, 2019a, p.12-13). 

Segundo a GOLD (2022), as pessoas com DPOC devem ser submetidas a uma 

avaliação cuidadosa antes do início dos programas de RR, incluindo a identificação dos 

seus objetivos, das necessidades específicas de cuidados de saúde, estado de tabagismo 

– se ativo ou não, alimentação, capacidade de autogestão, literacia em saúde, saúde 

mental/psicológica e circunstâncias sociais, existência de comorbidades, bem como as 

suas capacidades e limitações para a realização de exercício. Os programas com duração 

de 6 a 8 semanas permitem obter os melhores benefícios, não havendo benefícios 

adicionais em prolongar a RR até 12 semanas (GOLD, 2022). Recomenda-se o treino de 

exercício supervisionado pelo menos duas vezes por semana (treino de resistência, treino 

intervalado, treino de resistência/treino de força), com inclusão do treino dos membros 

superiores e inferiores idealmente, assim como o exercício de marcha, flexibilidade, 
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treino muscular inspiratório e estimulação eletrónica neuromuscular (GOLD, 2022). Para 

além do treino de exercício físico, as técnicas de conservação de energia também devem 

incluir o plano de RR na pessoa com DPOC (Cordeiro & Menoita, 2012). 

Cordeiro & Menoita (2012), acrescentam ainda que são componentes da RR, para 

além do supracitado, a otimização terapêutica, nomeadamente a inalatória, e da 

oxigenoterapia; a intervenção nutricional, a sexualidade e a Reeducação Funcional 

Respiratória, integrando exercícios respiratórios, consciencialização dos tempos 

respiratórios, o treino da respiração diafragmática, expiração com lábios semicerrados 

auto-drenagem de secreções e limpeza vias aéreas e posições de descanso em situação 

de dispneia (Cordeiro & Menoita, 2012).  

Deve ser ainda reforçada a importância da mudança de comportamentos a longo 

prazo para melhorar a funcionalidade física e reduzir o impacto das incapacidades 

inerentes à DPOC (GOLD, 2022). Só a educação à pessoa, quando não supervisionada, 

não demonstra ser tão eficaz, constituindo-se como Evidência C, segundo a GOLD (2022). 

Por sua vez, as intervenções de autogestão com acompanhamento e comunicação 

constantes por parte da equipa, melhoram a condição de saúde e reduzem o número de 

hospitalizações e admissões no serviço de urgência hospitalar, assumindo Evidência B 

segundo a GOLD (2022). 

Os programas de RR devem para além de ser adaptados individualmente, para 

maximizar os ganhos funcionais da pessoa (GOLD, 2022), ter em conta vários fatores 

relacionados com a doença, como a sua fase evolutiva (estabilização/agudização) e a 

existência de comorbilidades; com a própria pessoa (grau de instrução e capacidade de 

aprendizagem, situação sociofamiliar e profissional) e com o contexto da prática de 

cuidados (internamento, ambulatório ou domicílio), de acordo com os recursos 

disponíveis (Cordeiro & Menoita, 2012). 

A RR pode ser realizada em vários locais, embora tradicionalmente seja realizada 

em hospital ou centros de reabilitação. Contudo, a adesão aos planos constitui-se, ainda, 

um desafio, quer escassez de programas e instalações para os realizar, quer porque 

quando existem, tendem a localizar-se em áreas urbanas, necessitando de transporte 

(GOLD, 2022). 
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Em Portugal, apenas 2% das pessoas com DPOC têm acesso a RR, quer por 

questões estruturais relacionadas com dificuldades de transporte ou existência de 

poucas instituições, quer por questões associadas ao doente e à sua literacia, associadas 

ao baixo grau de conhecimento da própria doença, dificuldades económicas/familiares 

(Silva & Delgado, 2020). 

Desta forma, é urgente melhorar o acesso da pessoa com DPOC a programas de 

RR, e, considerando as limitações inerentes aos recursos disponíveis e à adesão da 

pessoa, o domicílio aparenta ser uma alternativa eficaz, garantindo maior adesão e 

acessibilidade, sem necessidade de deslocação e num ambiente que é conhecido e onde 

são vividas as limitações do dia-a-dia. 

Segundo a GOLD (2022), os programas de RR baseados na comunidade e no 

domicílio têm-se mostrado tão eficazes como os programas baseados em hospitais, 

desde que a frequência e intensidade sejam equivalentes. Contudo, a RR tradicional com 

supervisão continua a ser primeira opção, devido ao facto de nem sempre ser possível a 

garantia de supervisão e à necessidade de familiarização com a tecnologia (GOLD, 2022), 

o que pode comprometer a adesão ao programa. Desta forma, o critério mais utilizado 

para a realização de RR no domicílio, prende-se com a existência de limitação funcional 

da pessoa com DPOC, que lhe impossibilite a deslocação a uma instituição de saúde 

(Ribeiro, 2021). 

GOLD (2022) introduz o conceito “Tele-Rehabilitation” como alternativa às 

abordagens tradicionais, tornando-se ainda mais relevante durante a pandemia, 

defendendo que programas RR domiciliários com supervisão remota podem ser mais 

facilitadores e mais rentáveis. No entanto, carecem de mais evidência da sua 

aplicabilidade na prática (GOLD, 2022). 

Desta forma, através da implementação de um programa de Reabilitação à pessoa 

com DPOC, o EEER vai atuar essencialmente em duas grandes vertentes, o plano de RR, 

já descrito e o Plano Educacional e de Autogestão, incluído na RR, que será descrito, com 

pormenor, no próximo subcapítulo.  
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1.5.  Modelo Teórico de Referência 

Como já foi referido no subcapítulo anterior, os processos de capacitação 

inerentes à autogestão, são, no fundo, adaptações que podem ocorrer de forma 

progressiva, em associação com as alterações que ocorrem ao longo do ciclo vital (Sousa 

et al., 2020). A autogestão é eficaz e bem-sucedida quando envolve a capacidade de a 

pessoa adaptar o seu comportamento ao longo do tempo, de acordo com as 

circunstâncias (Effing et al., 2016). 

Desta forma, e tendo em conta que o conceito de adaptação está por base de todo 

o processo que inerente à capacitação para a autogestão, estabeleço a ponte com o 

Modelo Adaptativo de Roy (MAR), o qual resulta da interação da pessoa com o ambiente.  

A autora define pessoa com sendo um “sistema holístico adaptável, com 

mecanismos de resistência reguladores e cognitivos que atuam para manter a adaptação 

relativamente aos quatro modos adaptativos” (Roy & Andrews, 2001, p.34). O termo 

adaptável, segundo a autora, corresponde à capacidade que o sistema humano tem de 

se ajustar, efetivamente, às mudanças no meio ambiente (Roy & Andrews, 2001).  

De acordo com o Modelo, o ambiente em mudança estimula a pessoa a criar 

respostas adaptáveis, isto é, comportamentais, para estas condições de mudança (Roy & 

Andrews, 2001). Estão descritos três tipos de estímulos, que podem imergir do ambiente 

interno ou externo, sendo eles, os Estímulos Focais, que são todos os estímulos que 

confrontam imediatamente a pessoa; os Estímulos Contextuais, que são todos os outros 

estímulos presentes que influenciam a situação, mas que não são o centro da atenção da 

pessoa, influenciando a forma como a pessoa lida com o seu estímulo focal; e, por último, 

os Estímulos Residuais, que também podem ser externos ou internos, influenciam o nível 

de adaptação, mas cujo efeito não é central na situação atual (Roy & Andrews, 2001). Estes 

estímulos juntam-se para formar o nível de adaptação da pessoa, que é definido como 

sendo o ponto de mudança que representa a capacidade da pessoa para responder 

positivamente numa situação (Roy & Andrews, 2001). 

O nível de estímulo e de adaptação ativam os mecanismos de resistência, que 

podem ser inatos ou adquiridos, estes últimos desenvolvidos através de processos, como 

a aprendizagem, e divididos como o subsistema regulador, que contempla uma resposta 
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automática através de processos de natureza endócrina, química e nervosa, e o 

subsistema cognitivo, nos quais a resposta surge através do processo de informação 

preceptiva, aprendizagem, avaliação e emoção (Roy & Andrews, 2001).  

Posteriormente, estes mecanismos de resistência produzem uma resposta 

comportamental, relativas aos quatro modos adaptativos: i) Modo Fisiológico, que se 

relaciona com a forma como a pessoa responde fisicamente aos estímulos do ambiente, 

nas suas vertentes fisiológicas, compostas por cinco necessidades: oxigenação, nutrição, 

eliminação, atividade e repouso e proteção; ii) o Modo Autoconceito, relacionado com 

aspetos psicológicos e espirituais e a perceção que a pessoa tem sobre si mesma, física e 

psicologicamente; iii) Modo de Função de Papel que traduz a forma como a pessoa 

interage com os outros e os papéis que desempenha na sociedade, sendo a integridade 

social (saber quem é em relação aos outros) vista como uma iv) necessidade básica; e o 

Modo de Interdependência, que está relacionado com a interação com os outros – 

adequação emocional (Roy & Andrews, 2001). 

Neste sentido, o comportamento da pessoa é avaliado em relação a estes quatro 

modos adaptativos que estão interrelacionados entre si e fornecem informações relativas 

à atividade cognitiva e reguladora, no processo de adaptação. Estas respostas 

comportamentais podem ser adaptáveis, se promovem a integridade total da pessoa, ou 

seja, a sua saúde e os seus objetivos, ou ineficazes quando não contribuem para os 

objetivos da pessoa (Roy & Andrews, 2001). 

Desta forma, segundo Roy & Andrews (2001), o objetivo da intervenção da 

enfermagem passa por promover a adaptação da pessoa, aumentando a sua interação 

com os estímulos e o ambiente, nos quatro modos adaptativos, contribuindo para a sua 

saúde, qualidade de vida e morte com dignidade. Se tal não for conseguido, deverá ser 

reformulado todo o processo.   

Tendo por base o Modelo de Adaptação de Roy, o EEER elabora um processo de 

enfermagem que contempla seis etapas: i) Avaliação do Comportamento; ii) Avaliação do 

estímulo; iii) Diagnóstico de Enfermagem; iv) Estabelecimento do objetivo; v) Intervenção; 

6) Avaliação (Roy & Andrews, 2001). Para tal, o EEER deverá: primeiramente, avaliar o 

comportamento da pessoa, o estado de adaptação atual e os estímulos, internos e 

externos, que influenciam esse comportamento, ao nível dos quatro modos adaptativos, 
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no sentido de identificar as necessidades, limitações e estabelecer prioridades nas 

intervenções; formular diagnósticos de enfermagem, com base nessa avaliação, 

planeando e estruturando os objetivos com e para a pessoa, que estabelecem resultados 

comportamentais, tendo em vista a sua adaptação plena (Roy & Andrews, 2001); elaborar 

intervenções que visem a gestão dos estímulos e o ajuste de comportamento, pelo EEER, 

em conjunto com a pessoa, aumentando a sua capacidade de responder adequadamente 

aos estímulos. No final do processo, é realizada nova avaliação no sentido da análise da 

eficácia do comportamento da pessoa, que se espera ser adaptável, e, portanto, 

promotor da sua saúde e qualidade de vida, que vão ao encontro dos objetivos definidos 

previamente, o que se traduz em ganhos em saúde (Roy & Andrews, 2001). 
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2. Planeamento de Atividades 
 

2.1.  Objetivos e Plano de Atividades 

De forma a enquadrar e planear as atividades que irão permitir o desenvolvimento 

das competências Comuns do Enfermeiro Especialista e as Específicas EEER, definidas 

pela OE (2019) com o desenvolvimento do presente trabalho, são definidos alguns 

objetivos gerais e específicos que espero atingir com o projeto. Neste sentido, foram 

definidos como objetivos gerais: i) Desenvolver competências de Enfermagem de 

Reabilitação na área da capacitação da pessoa com DPOC para a autogestão da sua 

doença, em contexto domiciliário, segundo Modelo Adaptação Roy; ii) Desenvolver 

competências de enfermagem de reabilitação no âmbito da intervenção à pessoa com 

alterações respiratórias, cardíacas, motoras, sensoriais, cognitivas, de alimentação, 

eliminação e sexualidade. 

Relativamente aos objetivos específicos, estes foram formulados com base nos 

domínios de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista e de Competências 

Específicas do EEER (Regulamento nº 140/2019 e Regulamento nº 392/2019, 

respetivamente), estando integrados num plano de atividades, as quais estão descritas 

para cada objetivo específico com os respetivos indicadores e recursos necessários 

(Apêndice II). Foram então formulados os seguintes objetivos específicos: i) Desenvolver 

uma prática profissional, ética e legal, na área dos cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação, garantido o cumprimento dos princípios éticos e deontológicos; ii) 

Desenvolver competências de gestão de situações de práticas de cuidados 

potencialmente comprometedoras, fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade 

da pessoa com DPOC; iii) Cooperar na implementação e desenvolvimento de estratégias 

e projetos na área da qualidade dos cuidados à pessoa com DPOC, contribuindo para o 

planeamento de programas de melhoria contínua; iv) Promover, nos diferentes contextos 

da prática de cuidados em ensino clínico, um ambiente terapêutico e seguro à pessoa e 

família; v) Desenvolver competências de gestão de cuidados especializados, supervisão e 

liderança; vi) Desenvolver estratégias para o autoconhecimento, que facilitem o 

estabelecimento de relações terapêuticas, com a pessoa e família alvo de cuidados e com 

a equipa multidisciplinar; vii) Desenvolver uma prática especializada baseada na evidência 

científica; viii) Prestar cuidados à Pessoa com DPOC, pela avaliação e identificação das 
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limitações na funcionalidade e no desempenho das suas AVD; ix) Capacitar a pessoa com 

DPOC para a realização de um programa de treino da função fisiológica e AVD com 

estratégias adaptativas que visam as suas limitações da mobilidade e promovam a 

continuidade da sua participação para os exercícios de cidadania e autonomia; x) 

Desenvolver programas de reabilitação, baseados em intervenções autónomas do EEER, 

que promovam a capacitação para a autogestão da pessoa com DPOC, em contexto 

hospitalar e domiciliar; xi) Executar programas de treino cardiorrespiratório e motor à 

pessoa com DPOC, prevenindo complicações. 

Os planeamentos temporais e contextuais dos objetivos, durante a realização dos 

estágios, encontram-se representados no cronograma de atividades (Apêndice III). 

 

2.2.  Locais de estágio 

Os locais de estágio são atribuídos após a escolha da área de intervenção para o 

projeto, contemplando uma vertente hospitalar e comunitária, de forma a concretizar-se 

na prática, os objetivos propostos supracitados neste trabalho. A escolha dos campos de 

estágio está relacionada com a possibilidade de desenvolver as atividades descritas no 

âmbito da intervenção do EEER na área da reabilitação cardiorrespiratória e motora na 

pessoa com DPOC e na área da capacitação da pessoa com DPOC para a autogestão da 

sua doença, mas também no âmbito de intervenção das restantes áreas de intervenção 

do EEER e das Comuns do Enfermeiro Especialista, de forma a desenvolver as 

competências necessárias à aquisição do grau de mestre em enfermagem de reabilitação, 

durante o desenvolvimento do estágio. 

O estágio irá decorrer no 3.º semestre, de 26 setembro 2022 a 10 de fevereiro de 

2023 e irá decorrer, numa primeira instância, no Serviço de Pneumologia e 

posteriormente, na comunidade, em ECCI pertencente a uma Unidade de Saúde Familiar, 

também na área de Lisboa. Destaco que ambos os contextos ainda não estão totalmente 

confirmados. Neste sentido, não foi possível, devido a alguns constrangimentos 

relacionados com a efetividade da atribuição dos locais de estágio, a visita aos serviços, 

bem como a entrevista aos profissionais de saúde e EEER que lá exercem funções, o que 

se constituiu uma dificuldade na adequação dos objetivos e atividades desenvolvidos. 

Alternativamente e de modo a obter algumas informações que considero essenciais para 
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a planificação das atividades futuras e para conhecer e caracterizar os serviços que 

permitiram o desenvolvimento dos objetivos delineados, foi proposta a realização de 

entrevista a duas colegas do 12.º Curso de Mestrado na Área de Especialização de 

Enfermagem de Reabilitação, que frequentaram o ensino clínico nos mesmos. A 

entrevista, decorreu via online – plataforma Teams, e foi previamente estruturada 

(Apêndice IV), juntamente com um colega de especialidade, que vai partilhar os mesmos 

locais de estágio, em momentos diferentes. 

Relativamente ao Serviço de Pneumologia, foi possível saber que existem quatro 

EEER. O serviço tem quinze vagas mistas, sendo que os doentes são, na sua maioria, 

provenientes do Serviço de Urgência ou da Unidade de Cuidados Intensivos. A DPOC 

insere-se nas patologias mais frequentes, assim como a Neoplasia do Pulmão, 

Pneumonia, Insuficiência Respiratória, Derrame Pleural e Pneumotórax e alguns doentes 

com VNI e OLD. O rácio de enfermagem é de cinco enfermeiros de manhã, sendo que um 

EEER destinado à reabilitação; três enfermeiros na tarde e dois na noite. Relativamente 

ao material específico disponível no serviço: Pedaleira, bicicleta, cough assist; acapella; 

shaker; espirómetro de incentivo; peak flow meter; inaladores placebo; bastão e bola de 

pilates. Segundo a colega, o principal desafio dos doentes com DPOC é o incumprimento 

terapêutico, que é significativo e se reflete em posteriores reinternamentos. 

Relativamente ao momento da alta hospitalar, estes doentes são referenciados muitas 

vezes para ECCI, para a Unidade de Reabilitação Respiratória Ambulatória do Hospital ou 

para outros centros de reabilitação e as notas de alta contemplam as do enfermeiro 

generalista e as do EEER. Encontram-se em desenvolvimento três projetos no serviço: 

“Cuidar em Contexto de família” – ensinos para a alta durante o internamento, relativos à 

inaloterapia, OLD e VNI; Pessoa com Pneumonia Adquirida na Comunidade – na qual é 

iniciado um programa de RFR em pelo menos 48 horas após o internamento no serviço, 

com recurso aos Testes de 6MWT e espirómetro de incentivo; e Plano de Reabilitação da 

Pessoa com Agudização da DPOC, avaliando a intervenção pela Escala de Borg 

Modificada, CAT, 6MWT, Espirómetro de Incentivo Invertido e Peak Flow Meter. Considero 

que este último projeto, provavelmente, irá ao encontro do já explanado no presente 

projeto, relacionado com a Autogestão na DPOC. 
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Em relação ao contexto comunitário, em ECCI, a equipa é constituída por dois 

EEER, dois outros Enfermeiros Especialistas de outras áreas, um enfermeiro de Cuidados 

Gerais, um assistente social, médicos, uma psicóloga e um fisioterapeuta. Relativamente 

à proveniência dos doentes, estes são referenciados, na sua maioria, pela Plataforma da 

Rede e são provenientes do Centro Hospitalar da área de Lisboa. Posteriormente a ECCI 

agiliza com a família, a visita domiciliaria pós-alta, avaliando as necessidades da pessoa. 

A DPOC não está entre as patologias mais frequentes, sendo as mais comuns, AVC, com 

situações de dependência funcional, treino motor e de marcha, fraturas do colo do fémur, 

demências ou outras patologias que condicionam a função respiratória. Em relação aos 

materiais específicos disponíveis, estes são escassos e são adaptados aos recursos 

disponíveis no domicílio das pessoas, o que, juntamente com as barreiras arquitetónicas, 

de condições e espaço das habitações, é desafiante, adaptando os exercícios ao espaço 

físico e à realidade das pessoas. Até à data da experiência da colega, não existia nenhum 

projeto desenvolvido no âmbito da pessoa com DPOC na comunidade. 
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3. Conclusão 

 

Apesar de a DPOC ser uma doença conhecida pela população em geral e de 

estarem bem identificados os fatores de risco que contribuem para a sua instalação, 

estima-se que a prevalência da doença aumente nos próximos anos, quer pelo aumento 

da esperança média de vida e da manutenção da exposição aos fatores de risco, quer 

pelo subdiagnóstico. 

São muitos os esforços nacionais e internacionais relacionados com o ajuste de 

medidas, políticas, normas e guias orientadores, no que diz respeito ao tratamento da 

DPOC e ao crescente reconhecimento da eficácia da Reabilitação Respiratória, cuja 

intervenção vai se refletir numa melhoria da qualidade de vida e bem-estar, aumento de 

autonomia, e maximização da funcionalidade e independência. Contudo, há ainda muito 

a fazer no que diz respeito à manutenção da adesão destes programas, quer pela falta de 

supervisão dos profissionais e acompanhamento, quer pela falta de motivação da própria 

pessoa com DPOC, o que consequentemente reflete um agravamento da doença e 

posterior exacerbação, que resultam em internamentos e mais incapacidades inerentes, 

com perda de autonomia e de independência funcional – focos da intervenção do EEER 

(Regulamento nº92/2019).  

Neste sentido, é crucial a intervenção especializada do EEER, com o seu 

conhecimento específico, assumindo uma posição de destaque na equipa 

multidisciplinar, através da implementação dos programas de Reabilitação Respiratória 

na DPOC, que tenham ênfase na Capacitação da pessoa para a Autogestão da doença e 

que desta forma contribuam para a redução do impacto económico e para a obtenção de 

ganhos em saúde. 

Contudo, as mudanças de comportamento não são fáceis, bem como a sua 

manutenção. Este aspeto, associado à criatividade na adaptação das estratégias de 

autogestão às condições e recursos do domicílio, constituem-se, por um lado um desafio 

para a prática do EEER, mas por outro uma oportunidade de desenvolvimento da 

disciplina e profissão de EEER. Segundo Ribeiro (2021, p. 658), o domicílio “é o melhor 

local para se efetuar um diagnóstico das necessidades da pessoa, uma vez que se 
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confronta com a sua realidade do dia-a-dia, o que permite que a reabilitação aconteça 

com um maior grau de adaptação à realidade”. 

O presente projeto apresentado no âmbito da Intervenção do EEER para a 

capacitação para a autogestão na DPOC encontra-se, desta forma, inserido nas 

Competências Comuns e Específicas do EEER, e terá a sua aplicabilidade prática e 

continuidade durante o estágio no 3.º semestre, com término na realização do relatório 

final de estágio. 
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Apêndice I – Fluxogramas de Metodologia de Pesquisa 
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Apêndice I – Fluxogramas de Metodologia de Pesquisa 

FLUXOGRAMAS DE PESQUISA NAS BASES DE DADOS 

1. Fluxograma de Pesquisa na Base CINAHL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Fluxograma de Pesquisa na Base MEDLINE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDLINE 

Operadores Booleanos: 

(MM “Self Management”)  

AND 

(MM “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”) 

225 Artigos 

142 Artigos 

28 Artigos 

Critérios de Inclusão: 

- Ano: 2018-2022 

- Idioma: inglês 

- Título em Destaque: “Self 

Management”  

- full text 

Critérios de Exclusão: 

- Artigos repetidos; 

- Outras patologias; 

- Sem texto integral; 

- Sem foco apenas na 

autogestão (adesão 

medicamentosa, etc.). Leitura 

integral 

15 

Artigos 

CINAHL 

Operadores Booleanos: 

(MM “Rehabilitation Nursing”) OR (MM “Rehabilitation Pulmonary”) OR (MM 

“Home Rehabilitation”) OR (MM “Rehabilitation”) 

AND 

(MM “Self Management”) 

AND 

(MM “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”) 

4 Artigos 

3 Artigos 

1 Artigo excluído 

por não ter texto 

integral. 

Ano de Inclusão: 

2015-2022 

https://www.ebsco.com/products/research-databases/cinahl-database
https://www.ebsco.com/products/research-databases/cinahl-database
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Apêndice II – Plano de Atividades 
 

DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

A – Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

Competência A1 - Desenvolve uma prática profissional e ética na sua área de especialidade; 

Competência A2 - Garante práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

1. Desenvolver uma prática 

profissional, ética e legal, 

na área dos cuidados de 

Enfermagem de 

Reabilitação, garantido o 

cumprimento dos 

princípios éticos e 

deontológicos. 

 

2. Desenvolver 

competências de gestão 

de situações de práticas 

de cuidados 

potencialmente 

comprometedoras, 

fomentando a segurança, 

a privacidade e a 

dignidade da pessoa com 

DPOC. 

▪ Observação da dinâmica e articulação da 

equipa multidisciplinar e dos EEER nos locais 

de ensino clínico; 

▪ Integração na equipa multidisciplinar dos 

contextos de ensino clínico; 

▪ Consulta dos protocolos, normas e valores 

dos serviços e instituições do ensino clínico; 

▪ Identificação dos recursos físicos e materiais 

existentes nos serviços dos locais de ensino 

clínico; 

▪ Realização de um Jornal de Aprendizagem 

que reflita sobre uma situação de prestação 

dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação, com base em princípios éticos e 

deontológicos da profissão;  
▪ Garantia que a prestação de cuidados ocorre 

num ambiente terapêutico, antecipando 

situações de risco; 

▪ Colabora com a equipa multidisciplinar na 

prestação de cuidados individualizados à 

pessoa e família, respeitando os seus 

valores, crenças pessoais e religiosas; 

▪ Demonstra conhecer a organização, a dinâmica e 

a articulação da equipa multidisciplinar bem 

como protocolos existentes no serviço; 

▪ Revela ter conhecimento dos recursos existentes 

no serviço, nos diferentes contextos; 

▪ Apresenta capacidade de reflexão, mobilizando 

os princípios éticos e deontológicos da profissão; 

▪ Revela envolvimento no que diz respeito à 

tomada de decisão nas várias situações da prática 

clínica; 

▪ Realiza jornais de Aprendizagem, ao longo dos 

ensinos clínicos; 

▪ Assegura uma prestação de cuidados num 

ambiente seguro, com ênfase na gestão do risco, 

prevenindo a ocorrência de incidentes 

decorrentes de prática insegura; 

▪ Mobiliza a melhor evidência científica e mais atual 

na área da enfermagem de reabilitação; 

▪ Procura envolver a família nos cuidados 

prestados, promovendo a individualidade e 

respeito pelos valores e crenças pessoais, e o 

respeito pela confidencialidade e privacidade. 
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▪ Tem iniciativa na apreciação da tomada de 

decisão nas várias situações de cuidados. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da 

Enfermagem de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 

 

 

DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

B – Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

Competência B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica; 

Competência B2 - Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua; 

Competência B3 - Garante um ambiente terapêutico e seguro. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

3. Cooperar na implementação 

e desenvolvimento de 

estratégias e projetos na área 

da qualidade dos cuidados à 

pessoa com DPOC, 

contribuindo para o 

planeamento de programas 

de melhoria contínua. 

 

4. Promover, nos diferentes 

contextos da prática de 

cuidados em ensino clínico, 

um ambiente terapêutico e 

seguro à pessoa e família. 

▪ Realização de entrevista com o EEER orientador, no 

sentido de conhecer quais as necessidades de 

melhoria das práticas e de formação da equipa, nos 

vários contextos, consoante os projetos já 

desenvolvidos. 

▪ Integração no desenvolvimento dos projetos já em 

implementação nos contextos de ensino clínico e em 

guias orientadores de boa prática, principalmente 

na área da pessoa com DPOC;  
▪ Elaboração de documentos e sessões de formação 

para a equipa, nas áreas onde foram identificadas 

maiores necessidades de formação, pesquisando a 

melhor evidência disponível às práticas subjacentes; 

▪ Incorpora os projetos em 

desenvolvimento nos vários contextos 

clínicos através da entrevista ao EEER 

orientador; 

▪ Identifica as necessidades de formação do 

serviço e implementa sessões de 

formação e documentos de suporte; 

▪ Realiza pesquisa científica nas bases de 

dados disponíveis e incorpora os 

conhecimentos adquiridos na prática de 

cuidados dos vários contextos, e incentiva 

a discussão das temáticas entre a equipa; 

▪ Participa na elaboração de normas, 

protocolos guias orientadores de boa 
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▪ Envolvimento da pessoa e família na prevenção de 

fatores de risco que levem a posteriores 

complicações; 

▪ Participação das auditorias e programas 

desenvolvidos na área da gestão do risco e na área 

de controlo de infeção, nos vários contextos da 

prática de cuidados; 

▪ Participação em planos de manutenção preventiva 

de instalações, materiais e equipamentos nos 

contextos de ensino clínico; 

▪ Aplicação e formação relativa aos princípios da 

ergonomia, para evitar danos aos profissionais e aos 

utentes. 

prática, contribuindo para a melhoria 

contínua; 

▪ Explora os fatores de risco que 

comprometem o bem-estar e a segurança 

da pessoa, envolvendo a pessoa e família 

na prevenção dos mesmos bem como a 

satisfação das suas necessidades 

culturais e espirituais; 

▪ Integra auditorias de avaliação de 

projetos na área da gestão de risco e 

infeção, usando a evidência científica; 

▪ Fomenta a adesão à saúde e segurança 

ocupacional. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 

 

 

DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

C – Domínio da Gestão dos Cuidados 

Competência C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde; 

Competência C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

5. Desenvolver competências de 

gestão de cuidados 

especializados, supervisão e 

liderança. 

▪ Colaboração com a equipa multidisciplinar na gestão 

dos cuidados de acordo com os recursos existentes e 

com as necessidades da pessoa e família, nos vários 

contextos da prática, priorizando os cuidados; 

▪ Reconhece quando deve “negociar 

com” ou “referenciar para” outros 

prestadores de cuidados de saúde; 

▪ Gere os cuidados de enfermagem 

prestados em função dos recursos 
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▪ Articulação com a equipa multidisciplinar consoante as 

necessidades identificadas; 

▪ Identificação de necessidades de recursos nos vários 

contextos da prática de cuidados, otimizando os 

existentes e arranjando estratégias adaptativas; 

▪ Articulação e formação dos enfermeiros generalistas na 

continuidade dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação; 

▪ Supervisão dos cuidados delegados, quer dentro da 

equipa multidisciplinar, ou na família; 

▪ Implementação de estratégias de motivação da equipa 

multidisciplinar para a prestação de cuidados com 

qualidade. 

disponíveis, otimizando e arranjando 

estratégias adaptativas; 

▪ Orienta e supervisiona o desempenho 

das tarefas delegadas; 

▪ Envolve a participação dos outros 

profissionais de saúde na continuidade 

de cuidados prestados para os 

melhores resultados; 

▪ Faz recurso a estratégias motivadoras 

que promovam um ambiente favorável 

ao melhor desempenho da prática de 

cuidados. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 

 

 

DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

D – Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

Competência D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Competência D2 - Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

6. Desenvolver estratégias 

para o 

autoconhecimento, que 

facilitem o 

estabelecimento de 

▪ Reflexão sobre as capacidades e limites 

pessoais e profissionais; 

▪ Realização de Jornais de Aprendizagem 

que permitam a prática reflexiva, sobre 

▪ Elabora jornais de aprendizagem, que permitam a reflexão 

sobre os limites pessoais e profissionais; 

▪ Promove sessões em grupo que permitam refletir sobre a 

postura pessoal e profissional através do feedback dos 

pares; 
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relações terapêuticas, 

com a pessoa e família 

alvo de cuidados e com a 

equipa multidisciplinar; 

 

7. Desenvolver uma prática 

especializada baseada 

na evidência científica. 

aspetos facilitares e inibidores da 

relação com o outro; 

▪ Incentivo à realização de sessões de 

grupo em equipa, mensais, com o 

objetivo de conhecer o feedback dos 

pares em relação à postura e prática, 

fomentando a partilha de experiências; 

▪ Realização de formações e pesquisa de 

técnicas de gestão de conflito; 

▪ Pesquisa em base de dados científicos 

da evidência mais recente, aplicando o 

conhecimento obtido na prática de 

cuidados e adaptando às necessidades 

reais da pessoa/família; 

▪ Identifica as necessidades de formação 

na equipa multidisciplinar; 

▪ Realização de sessões de análise crítica 

de casos clínicos, com o EEER orientador 

e docente, e em equipa, à luz da 

pesquisa da melhor evidência 

disponível, promovendo a discussão de 

ideias e estratégias da melhor resolução 

dos mesmos; 

▪ Participação em formações internas, de 

acordo com a necessidade do serviço, e 

externas, como congressos.  

▪ Procura avaliar a intervenção, de forma a encontrar pontos 

de melhoria que levem à melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados; 

▪ Analisa a influencia da sua postura, da capacidade 

relacional e comunicacional no estabelecimento de 

relações na equipa multidisciplinar e na qualidade dos 

cuidados; 

▪ Realiza sessões em grupo para a realização e discussão de 

estudos de caso, promovendo a discussão e partilha de 

experiências entre a equipa multidisciplinar; 

▪ Gere conflitos, eficazmente; 

▪ Revela conhecimento através da justificação das 

intervenções de enfermagem de reabilitação delineadas; 

▪ Pesquisa em bases de dados científicas, atuando como 

dinamizador e gestor da incorporação do novo 

conhecimento na prática; 

▪ Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades 

relevantes de investigação; 

▪ Atua como formador em contexto de trabalho, expondo a 

aplicabilidade dos conhecimentos adquiridos pela 

pesquisa da evidência, na prática de cuidados, nos vários 

contextos; 

▪ Participa no plano de formação em serviço e em eventos 

da comunidade científica, que contribuem para o 

desenvolvimento de uma prática especializada. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 
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DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Competência J1 – Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados; 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

8. Prestar cuidados à 

Pessoa com DPOC, 

identificando as 

limitações na 

funcionalidade e no 

desempenho das suas 

AVD, promovendo a 

autogestão da doença. 

▪ Identificação das necessidades da pessoa 

com DPOC, na área da autogestão da sua 

doença, bem como da sua família; 

▪ Realização de uma colheita de dados e 

avaliação inicial, com recurso a uma 

entrevista estruturada (à pessoa e família) 

e à implementação de escalas, com vista à 

avaliação de: hábitos de saúde/estilos de 

vida; da perceção do nível de motivação e 

recetividade à mudança de 

comportamentos; história de 

saúde/variáveis clínicas (nº 

hospitalizações no último ano e as razões); 

▪ Mobilização dos recursos humanos, 

materiais e físicos existentes e disponíveis, 

nomeadamente na comunidade e 

domicílio (fotografias ou visitas, se for 

possível). 

▪ Estabelecimento de prioridades de 

intervenções, definidas em conjunto com 

a pessoa e família, de acordo com as 

necessidades identificadas, incluídas num 

plano de reabilitação individualizado, para 

otimizar e/ou reeducar a função; 

▪ Implementação de intervenções, 

prevenindo as complicações, otimizando e 

reeducando a função, implementado 

programas de reeducação funcional 

motora, sensorial, cognitiva, 

cardiorrespiratória, da alimentação, da 

eliminação e da sexualidade; 

▪ Identifica as necessidades sentidas pela Pessoa com 

DPOC e família, no âmbito da autogestão da doença, 

priorizando os cuidados de acordo com as mesmas; 

▪ Avalia os aspetos físicos e psicossociais da pessoa e 

família que possam interferir nos processos adaptativos 

da sua situação de doença/incapacidade (avalia as 

respostas comportamentais aos vários estímulos, de 

acordo com os 4 modos descritos no Modelo de Roy); 

▪ Realiza uma colheita de dados e avaliação inicial 

estruturada e desenvolve o plano de cuidados tendo em 

conta a informação obtida; 

▪ Recorre-se de instrumentos de avaliação validados e 

apropriados, como escalas; 

▪ Mobiliza e otimiza os recursos pessoais, familiares e 

comunitários (como a existência de barreiras 

arquitetónicas) e os materiais disponíveis nos vários 

contextos de ensino clínico; 

▪ Realiza um plano de cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação em conjunto com a pessoa e família, que 

tenha em conta as necessidades reais da pessoa, 

priorizando as intervenções, estabelecendo objetivos 

realistas e motivadores, com vista à adaptação da pessoa; 

▪ Avalia possíveis alterações das funções 

cardiorrespiratória, motora, sensorial e cognitiva, de 

alimentação, eliminação vesical e intestinal e da 

sexualidade, pelo recurso a escalas e instrumentos 

adequados e validados; 

▪ Estabelece intervenções implementando programas de 

intervenção funcional ao nível das funções acima 

referidas; 
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▪ Envolvimento da família em todo o 

processo e intervenções do programa de 

reabilitação; 

▪ Articulação com a equipa multidisciplinar; 

▪ Aconselhamento acerca de produtos de 

apoio; 

▪ Planeamento e implementação de 

intervenções de reabilitação da 

autogestão da pessoa com DPOC, de 

acordo com os recursos existentes; 

▪ Avaliação dos resultados obtidos às 

intervenções realizadas, reformulando 

sempre que necessário; 

▪ Registo dos dados verificados relativos à 

intervenção, à avaliação dos resultados e 

às reformulações necessários, em sistema 

próprio de registo, com rigor técnico e 

científico. 

▪ Demostra conhecimentos técnicos e científicos na área 

da enfermagem de reabilitação, na prestação de 

cuidados à pessoa com DPOC, com base na melhor 

evidência científica atual disponível; 

▪ Envolve e inclui a família em todo o plano de enfermagem 

de reabilitação; 

▪ Inclui a equipa multidisciplinar a prestação de cuidados à 

pessoa com DPOC; 

▪ Aconselha e treina relativamente à utilização de produtos 

de apoio apropriados; 

▪ Planeia e prescreve intervenções de enfermagem de 

reabilitação, promotoras da autogestão da doença na 

pessoa com DPOC, de acordo com as necessidades e 

recursos existentes; 

▪ Avalia os resultados da sua intervenção, e reajusta 

sempre que necessário, juntamente com a 

pessoa/família, usando indicadores sensíveis aos 

cuidados de enfermagem de reabilitação para avaliar 

ganhos em saúde, a nível pessoal, familiar e social 

(capacitação, autonomia, qualidade de vida); 

▪ Regista todas as suas intervenções, em plataforma 

própria. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 
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DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Competência J2 – Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

9. Capacitar a pessoa com 

DPOC para a realização 

de um programa de 

treino de AVD com 

estratégias adaptativas 

que visam as suas 

limitações da mobilidade 

e promovam a 

continuidade da sua 

participação para os 

exercícios de cidadania e 

autonomia. 

▪ Conhecimento dos projetos em 

desenvolvimento/existentes no contexto 

comunitário de ensino clínico, relacionados com 

a capacitação para a autogestão da pessoa com 

DPOC e participação nos mesmos; 

▪ Identificação das alterações que sejam 

limitadoras da sua mobilidade e da participação 

em exercícios de cidadania e autonomia; 

▪ Avaliação da alteração da funcionalidade da 

pessoa com DPOC; da força muscular e do 

equilíbrio através do recurso a escalas de 

avaliação; 

▪ Avaliação da capacidade funcional da pessoa 

com DPOC e do risco de queda e determinação 

dos fatores promotores do risco e de 

incapacidade; 

▪ Identificação de fatores facilitadores do risco no 

ambiente da pessoa, em conjunto com a 

mesma e família, como existência de barreiras 

arquitetónicas que limitem sua funcionalidade; 

▪ Sugestão de alterações ao ambiente, como 

soluções adaptativas promotoras de maior 

autonomia e funcionalidade e discussão dessas 

soluções com a pessoa e família para posterior 

implementação; 

▪ Planeamento e implementação de planos de 

cuidados e dos programas de reabilitação de 

treino de AVD da pessoa com DPOC com vista à 

adaptação das suas limitações e à maximização 

da sua funcionalidade, tendo em conta o seu 

potencial e as suas necessidades;  

▪ Conhece os projetos existentes nos contextos de 

ensino clínico e envolve-se no seu desenvolvimento 

e implementação, adequando à pessoa com DPOC; 

▪ Avalia e identifica as alterações que limitam e 

condicionam a mobilidade, a autonomia e a 

participação social da pessoa com DPOC; 

▪ Demonstra conhecimentos acerca da legislação e 

políticas em saúde no que respeita à reintegração e 

participação social; 

▪ Recorre-se de instrumentos de avaliação 

preconizados e apropriados para as várias 

dimensões, nomeadamente a capacidade funcional 

– mMRC, CAT, MIF, Borg, London Chest Activity of 

Day Living; 

▪ Identifica as barreiras arquitetónicas e fatores 

facilitadores do risco e sugere e discute, em 

conjunto com a pessoa e família, adaptações 

possíveis a implementar, de forma a aumentar a 

sua autonomia e a maximizar a sua funcionalidade; 

▪ Gere os fatores ambientais promotores da 

ocorrência de eventos adversos associados à 

alteração da funcionalidade a nível 

cardiorrespiratório, motor, sensorial, cognitivo e de 

alimentação; 

▪ Articula-se com os recursos existentes na 

comunidade, sensibilizando para a adoção de 

práticas inclusivas; 

▪ Planeia e implementa planos de cuidados de 

enfermagem de reabilitação, com vista ao treino de 

AVD da pessoa com DPOC, tendo em conta as suas 
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▪ Intervenção na capacitação para a autogestão 

da doença da pessoa com DPOC e da família, 

tendo em conta as estratégias adaptativas 

necessárias, com base no Modelo de Adaptação 

de Roy; 

▪ Discussão e debate com o EEER orientador 

acerca da implementação do programa, e da 

prioridade das suas intervenções, sempre que 

necessário, demonstrando conhecimento 

técnico e científico; 

▪ Realização de sessões de ensino à pessoa e 

família, no planeamento para a alta hospitalar, 

de estratégias adaptativas, com vista à 

otimização dos recursos e eliminação ou 

minimização das barreiras arquitetónicas 

identificadas; 

▪ Aconselhamento, ensino e treino de produtos 

de apoio específicos para a realização de 

determinada AVD; 

▪ Avaliação das intervenções realizadas e 

resultados obtidos, reformulando as mesmas 

sempre que necessário; 

▪ Registo da intervenção, da avaliação dos 

resultados e das reformulações necessárias, em 

sistema próprio de registo, com rigor técnico e 

científico. 

necessidades e limitações e o seu potencial e 

capacidades; 

▪ Desenvolve os planos de cuidados de reabilitação 

contemplando estratégias adaptativas, com base 

no Modelo de Adaptação de Roy; 

▪ Discute o programa de reabilitação desenvolvido 

com o enfermeiro orientador, demonstrando 

conhecimentos técnicos e científicos, atuais, 

relativos à reabilitação da pessoa com DPOC; 

▪ Realiza sessões de educação para a saúde para a 

pessoa e família/cuidador com o objetivo de 

capacitar para a autogestão da DPOC, otimizando 

os recursos e com ênfase em estratégias 

adaptativas para o treino de AVD assim como os 

treinos inerentes à atividade e exercício físico; 

▪ Aconselha, treina e supervisiona relativamente à 

utilização de produtos de apoio apropriados; 

▪ Avalia os resultados da sua intervenção, e reajusta 

sempre que necessário, juntamente com a 

pessoa/família, usando indicadores sensíveis aos 

cuidados de enfermagem de reabilitação para 

avaliar ganhos em saúde, a nível pessoal, familiar e 

social – avaliando o grau de satisfação da pessoa e 

família com o plano realizado; 

▪ Regista todas as suas intervenções de enfermagem 

de reabilitação, em plataforma própria. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 
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DOMÍNIO DAS COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 

Competência J3 – Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES INDICADORES 

10. Desenvolver 

programas de 

reabilitação, baseados 

em intervenções 

autónomas do EEER, 

que promovam a 

capacitação para a 

autogestão da pessoa 

com DPOC, em 

contexto hospitalar e 

domiciliar; 

 

11. Executar programas de 

treino 

cardiorrespiratório e 

motor à pessoa com 

DPOC, prevenindo 

complicações. 

▪ Conhecimento dos projetos em 

desenvolvimento/existentes nos vários 

contextos de ensino clínico, relacionados com 

reabilitação à pessoa com DPOC e participação 

nos mesmos; 

▪ Realização de uma check-list, para avaliar os 

conhecimentos da pessoa, no internamento e 

na comunidade, relativos à doença e sua 

gestão, contemplando temas como: 

- Fisiopatologia 

- Sinais/sintomas; 

- Gestão de terapêutica; 

- Técnicas de conservação de energia;  

- Exercício físico;  

- Cessação tabágica e alimentação; 

- VNI e OLD; 

▪ Elaboração de folhetos orientadores das 

temáticas, de acordo com as necessidades de 

ensino identificadas; 

▪ Desenvolvimento de um plano de intervenção 

de reabilitação à pessoa com DPOC, que 

promova a autogestão da doença; 

▪ Pesquisa de evidência científica atual sobre 

programas de treino motor e 

cardiorrespiratório; 

▪ Desenvolvimento programas de reabilitação 

que contemplem sessões de treino, à pessoa 

com DPOC, com vista a promoção da saúde, 

prevenção de lesões, à sua reabilitação, 

capacitação e autogestão, no hospital ou 

domicílio, que contemplem treino de: 

▪ Conhece os projetos relacionados com a reabilitação à 

Pessoa com DPOC, existentes nos contextos de ensino 

clínico e envolve-se no seu desenvolvimento e 

implementação; 

▪ Elabora uma checklist para identificação das 

necessidades de ensino da pessoa com DPOC, 

integrando as áreas essenciais para a autogestão da 

DPOC, com implementação nos vários contextos de 

ensino clínico; 

▪ Constrói folhetos de apoio ao ensino à pessoa com 

DPOC, com base em evidência científica; 

▪ Ensina, capacita e treina a pessoa com DPOC, 

colmatando as suas necessidades na gestão da 

doença, nos diferentes contextos da prática clínica; 

▪ Revela criatividade na gestão e aplicabilidade dos 

recursos disponíveis;  

▪ Implementa programas e planos de reabilitação da 

função cardíaca, respiratória e motora à pessoa com 

DPOC, com base na melhor evidência científica 

disponível; 

▪ Desenvolve um plano de reabilitação à pessoa com 

DPOC, promotor da capacitação para a autogestão da 

sua doença, com ênfase na deteção de sinais e 

sintomas precocemente, gerindo os estímulos 

externos/internos, de forma a desacelerar a 

progressão da doença e a minimizar probabilidade de 

ocorrência de exacerbações; 

▪ Envolve a pessoa/família na tomada de decisão de 

acordo com as suas necessidades, projeto de vida, 

preferências, valores e cultura, trabalhando as suas 

motivações; 
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- RFR; Exercícios respiratórios; 

- Técnicas de readaptação ao esforço e 

conservação de energia; 

- Manuseamento de produtos de 

apoio/técnica de terapêutica inalatória; 

- Limpeza das vias áreas; 

- Planos de exercício físico; 

- Técnicas de relaxamento e controlo da 

respiração e de gestão da ansiedade; 

▪ Validação prática da execução de técnicas 

específicas, como demonstração da auto-

administração de terapêutica inalatória; 

▪ Integração e envolvimento da família/cuidador 

nos exercícios e sessões de ensino realizadas; 

▪ Planeamento de algumas sessões formativas 

ou práticas, como o exercício físico, em grupo; 

▪ Incentivo à realização de hábitos de vida 

saudáveis, nomeadamente no que diz respeito 

a alimentação e cessação tabágica, articulando 

com a equipa multidisciplinar a execução de 

plano semanal em conjunto com a pessoa 

(exercício, dieta); 

▪ Avaliação da eficácia do plano de intervenção, 

através da entrevista à pessoa e de um 

questionário a aplicar, que avalie a 

autopercepção da pessoa, e pela reavaliação 

objetiva, com recurso à aplicação de escalas 

utilizadas (CAT, mMRC, Borg); 

▪ Partilha com o EEER orientador acerca da 

eficácia da implementação do programa, 

sempre que necessário, demonstrando 

conhecimento técnico e científico; 

▪ Realização dos registos de enfermagem: 

avaliação, intervenção e reavaliação de forma 

▪ Promove sessões em grupo, com ênfase na partilha de 

experiências de forma a promover a adesão às 

atividades; 

▪ Garante o respeito pela confidencialidade e 

preferências/valores/cultura do cliente e família 

durante o programa de reabilitação. 

▪ Minimiza/gere a ansiedade, isolamento social e 

depressão, promovendo a saúde mental e o controlo 

de sintomas; 

▪ Estimula o envolvimento e participação da pessoa com 

DPOC no planeamento do seu plano de reabilitação e 

implementação das intervenções, promovendo a auto-

consciencialização da pessoa sobre a sua doença e 

responsabilização do seu estilo de vida com 

consequente efeito na sua doença; 

▪ Integra atividades práticas no programa de 

reabilitação, mobilizando os recursos disponíveis nos 

diferentes contextos, para uma demonstração objetiva 

e clara, através de estratégias facilitadoras para a 

capacitação da gestão da doença; 

▪ Reconhece a importância da articulação da equipa 

multidisciplinar para a eficácia do processo de 

reabilitação (nutricionista, etc.). 

▪ Utiliza instrumentos de avaliação adequados, como 

recurso a escalas validadas; 

▪ Conhece os recursos existentes nos serviços e integrar 

o “follow up” na filosofia de cuidados de cada contexto 

prático; 

▪ Discute o programa de reabilitação desenvolvido com 

o enfermeiro orientador, demonstrando 

conhecimentos técnicos e científicos, atuais, relativos 

à reabilitação da pessoa com DPOC; 



147 
 

pormenorizada e com rigor científico, em 

plataforma/instrumentos próprios; 

▪ Promoção da continuidade e manutenção da 

adesão ao programa de reabilitação 

estabelecido através da implementação, se 

possível, de consulta de acompanhamento 

(presencial/digital). 

▪ Realização de pelo menos dois jornais de 

aprendizagem, um em contexto hospitalar e 

outro em contexto comunitário, que reflitam a 

eficácia dos programas de reabilitação 

desenvolvidos para a autogestão da pessoa 

com DPOC, nos diferentes contextos de 

prestação de cuidados, descrevendo 

dificuldades e pontos de melhoria futuros. 

▪ Elabora os registos Enfermagem de Reabilitação em 

sistema adequado, permitindo continuidade de 

cuidados; 

▪ Garante a continuidade dos cuidados e a motivação da 

pessoa para a manutenção do plano, através da 

implementação de uma consulta de acompanhamento 

(presencial/digital) – a enquadrar a possibilidade da 

sua implementação nos contextos de ensino clínico; 

▪ Monitoriza os resultados obtidos em função dos 

objetivos da pessoa e do programa, previamente 

definidos, analisando o seu impacto na qualidade de 

vida, e avaliando os ganhos em saúde; 

▪ Analisa e reflete criticamente acerca do processo de 

desenvolvimento de competências e do programa de 

reabilitação implementado e articula os resultados 

alcançados na prática com os objetivos estabelecidos 

inicialmente, integrando a experiência ao longo de 

todo o ensino clínico, nos dois contextos da prática. 

RECURSOS 

▪ Humanos: Enfermeiro orientador, Docente orientador, Equipa de EEER, Equipa multidisciplinar; Cliente e família. 

▪ Físicos: Serviço de Pneumologia Hospitalar; ECCI; ESEL. 

▪ Materiais: Protocolos, Normas e Instruções de trabalho dos serviços de ensino clínico; Literatura primária e secundária na área da Enfermagem 

de Reabilitação; Modelo Teórico – Adaptação de Roy; Jornais de Aprendizagem; Escalas de avaliação; REPE; Regulamento das Competências 

Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2019a) e das Competências Específicas do EEER (OE, 2019b). 

▪ Temporais: Cronograma de atividades (setembro 2022 a fevereiro 2023). 

 

 

 

 

 



148 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III - Cronograma 
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Apêndice III – Cronograma 

 

2022 2023 

 
Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fev 

26 3 10 17 24 
 

7 14 21 28 5 12 19 26 3 9 16 23 30 6 

30 7 14 21 28 4 11 18 25 
 

9 16 23 
 

6 13 20 27 
 

10 

Hospital – Pneumologia ECCI  

Objetivo 1 
            

 

 

 

 

FÉRIAS 

DE 

NATAL 

      

Objetivo 2 
                  

Objetivo 3 
                  

Objetivo 4 
                  

Objetivo 5 
                  

Objetivo 6                   

Objetivo 7                   

Objetivo 8                   

Objetivo 9                   

Objetivo 10                   

Objetivo 11                   

Elaboração do Relatório de Estágio 
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Apêndice IV - Guião de Entrevistas para os Locais de estágio 
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Apêndice IV - Guião de Entrevistas para os Locais de estágio 

 

1. Como é organizado o funcionamento do Serviço/ECCI? 

2. Quais os profissionais que fazem parte da equipa multidisciplinar e em que 

número? 

3. Quantos EEER existem e quais as suas funções? 

4. Qual o rácio de Enfermeiro/Doente? 

5. Quais as patologias mais frequentes? 

6. De onde são provenientes os doentes admitidos? 

7. Qual a área geográfica abrangida pela ECCI? (ECCI) 

8. Quais as áreas de reabilitação mais desenvolvidas? (ECCI) 

9. Como é realizada a articulação do EEER com a restante equipa multiprofissional? 

10. Como é realizada a preparação para alta hospitalar para o domicílio? (Hospital) 

11. De que forma é feita a articulação dos doentes para a comunidade? 

12. Que materiais/equipamentos se encontram disponíveis no serviço? 

13. Quais os principais desafios ou dificuldades sentidas por estes doentes e 

profissionais de saúde na preparação para alta ou transição para a comunidade? 

14. Que projetos ou programas de Enfermagem de Reabilitação estão a ser 

desenvolvidos em contexto serviço hospitalar/ECCI na comunidade. 

15. Que Escalas e instrumentos de avaliação são utilizados no serviço? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



152 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V - Apresentação Intercalar do Projeto de Estágio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

 

  

 

 

 

Capacita ão para a Autogestão na DPOC: 
Interven  es do En ermeiro Especialista 
em En ermagem de Reabilita ão em 

conte to domicili rio 

UC Op ão II  Pro eto de Est gio

13  Curso de Mestrado em En ermagem na  rea de Especializa ão em 

En ermagem de Reabilita ão

Discente: Andreia Gin N  3  2

Regente: Pro essor Doutor Miguel Serra

Orientador: Pro essor Eze uiel Pessoa

Lisboa, 12 de Maio de 2 22

3

Introdu ão

Justifica ão do Tema

                                                      

Experiência próxima de familiar  

pós-alta hospitalar,no domicílio.

- Falta de conhecimentos para o

controlo de sintomas? Autogestão?

Para a execução da técnica correta

de terapêuticainalatória?OLD?

- Acompanhamento profissional na

adesão ao regime terapêutico e na

manutenção de estilos de vida

saudáveis?

Experiência profissional em

contexto de urgênciahospitalar.

- Incidênciada patologia;

- Nº significativo de episódios de

e acerba ão da doença e de

internamentosconsequentes.

Internamentos evit veis se 

houvesse capacita ão para a 

autogestão da doen a 

Conte to: Domicílio 

 reas de Investiga ão

Priorit rias para o Colégio

da EER2015-2025:

-  Intervenções autónomas do

EEER nas áreas da ( )  un ão

respirat ria ( );

- Dependência do autocuidado

em conte to domicili rio;

- Capacita ão da pessoa e/ou

cuidador informal. 

OE (2015), p.5 .

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

4

Introdu ão

Proposta de título: Autogestão da doença na Pessoa com DPOC, em contexto domiciliário:

Intervençõesdo EnfermeiroEspecialistaemEnfermagemde Reabilitação

Questão orientadora

Possíveis Palavras Chave

Estrat gia de Pes uisa

Proposta de título

Palavras chavePossíveis: DPOC; Autogestão; Enfermagemde Reabilitação; Domicílio.

Pes uisa

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

5

Introdu ão

 Livros de referênciade Enfermagemde Reabilitação;

 Documentos e sitesOficiais (DGS; PNDR; SPP; WHO,GOLD);

 Pesquisa em repositório e artigos de interesse  literatura

cinzenta.

Pes uisa

Revisão da Literatura

 Literatura Cinzenta  e Pesquisa Livre

En uadramento

 Colégioda Especialidadede Enfermagemde Reabilitação;

 Regulamentodas CompetênciasEEER.

 Regulamentodos Padrõesde Qualidade de ER.

Metodologia de 
Pes uisa

Metodologia mais específica

Bases de dados  EBSCO

CINAHLe MEDLINE

Questão orientadora: Quais as intervenções do Enfermeiro Especialistaem

Enfermagemde Reabilitaçãoque capacitampara a autogestãoda doença na

PessoacomDPOC emcontexto domiciliário?

Palavras chave:

 COPD

  RehabilitationNursing

  Self-Management

  Home-Based

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

N 1 N 1 
An lise

6

Componente Científica

                        

 3 maior causa de morte em todo o mundo - 3

milh esdemortes ano a nível global.

 3  milh esde pessoas comDPOC  11.7%.

 Prevalênciaemhomens   anos.

 2   , o n.º de mortes pela DPOC atinja    milh es

de morte/ano.

DPOCNo Mundo

En uadramento Te rico

 10º posiçãono que diz respeitoanos de vida perdidos

por incapacidade(DAL s).

ONDR (2020) citando Santos JV, Souza J, Valente J, et al. (2017)

 Custo direto das doenças respiratóriasna EU  6%  

   DPOC 3   bilh es   GOLD (2022)

DPOCEm Portugal

Um dos Países com menor 
mortalidade na UE 

(PNDR, 2017)

GOLD (2022)

 2 1 - Doenças Respiratóriasresponsáveis

por 13 3  (11,  ) óbitos em Portugal.

ONDR (2020)

 Em 2 1 existiam 13     pessoas com

diagnósticoDPOC.

ONDR (2020)

2,   da 
mortalidade em 

Portugal

2834 óbitos -   
 bitos por dia 

ONDR (2020)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Sum rio

2

1. Introdução

- Justificação do tema

- Proposta de titulo e palavras chave

- Metodologia de Pesquisa

2. Componente científica

- Enquadramento teórico, Disciplinar e Profissional

- Modelo teórico

3. Considerações Finais

- Competências a atingir

- Contribuições do Projeto

4. Referências bibliográficas.

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER
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7

Componente Científica

                        

En uadramento Te rico

Comorbilidades

DPOCEm Portugal

Internamentos Mortalidade
Indicadores da 

gravidade da doen a

Exacerbações 
da doença

Impacto Econ mico

Uso servi os 
de sa de

Perda de 
Produtividade

(ONDR, 2020) Fig  1. Estimativa da perda económica anual causada pelas

doenças respiratórias (valores em milhares de milhões de

euros (ONDR, 2020)
Portugal é um dos países da Europa com menos 

internamentos por DPOC. (PNDR, 2017)

Impacto Social

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

8

Componente Científica

Meta Priorit ria de Sa de 

para 2 2   DGS

Plataforma para a Prevenção e Gestão das 

Doenças Crónicas

( )  B  Duplicar o número de utentes com o

diagnósticode DPOC confirmado por espirometria,

nos Cuidados de Saúde Primários;

C  Reduzir em 10 pontos percentuais a taxa de

internamentos ambulatório-sensíveispor Doença

RespiratóriaCrónica. 

DGS (2020), p.11.

Programa Nacional Para As Doen as Respirat rias

Melhorar a 
literacia em Sa de 
e h bitos de vida

Apesar da diminui ão de 
mortalidade, o  ue ainda pode 

ser  eito 

Diagnóstico Precoce 
(comunidade)

Redução de internamentos

Capacidade 
para Autogestão 

da doen a

Ganhos em Sa de

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Componente Científica

9

              En uadramento Te rico

 Doença comum, prevenível e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e

limita ão do  u o a reo devido a existência de anomalias das vias a reas e ou alveolares

geralmentecausadaspela exposiçãosignificativaa partículas/gases nocivos (GOLD,2022).

DPOC

Poluição 

ambiental

Hiper-reactividade das 
vias aéreas

Resposta In amat ria 
Cr nicavias aéreas, 

parênquima, vascularização 
pulmonar

- Inflamação Sistémica

- Comorbilidades

Fumo do 

tabaco

Fatores 

genéticos

Exposição 

ocupacional

(Hoeman , 2011)

- Hipersecreçãode Muco;

- Obstruçãodas vias aéreas;

- Destruiçãoparênquima

- Anomaliasvasculares.

(Hoeman , 2011)

Reduzem capacidade 

das trocas gasosas

- Hipoxemia

- Hipercapnia

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

10

Componente Científica

En uadramento Te rico

                 DPOC

Comorbilidades

 Doen as cardiovasculares;

 Doen as neuromusculares;

 Deformidadeda caixa torácica;

 SAOS;

 Osteoporosee osteopenia;

 Ansiedadee depressão.

Dispneia

(Cordeiro & Menoita , 2012), (DGS, 2019)

E petora ão

Sintomas mais comuns

(GOLD, 2022).

Fadiga e Intoler ncia   atividade

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Aumento da gravidade da 

doença

Componente Científica

11

Comorbilidades

Diminui ão 
da 

Toler ncia 
ao es or o

Redu ão 
da 

Qualidade 
de Vida

E acerba  es

Limita ão 
na 

realiza ão 
das AVD

En uadramento Te rico

Sinais e Sintomas

(Cordeiro & Menoita , 2012)
Autogestão 
Ineficaz

Tratamento

Farmacológico Não Farmacol gico

Reabilitação 
Respiratória

Educação e capacitação 
para a autogestão 

Autogestão 
da doen a

Motivação

Envolvimento

Apoio

Adaptar positivamente 
os comportamentos de 

saúde

Desenvolver 
competênciaspara 

melhor gerir a sua doença

GOLD (2022)

Ribeiro (2021)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Componente Científica

12

En uadramento Te rico

          

 Responder a mudança de sintomas 

 Tomar as decisões adequadas

Interven  es de autogestão DPOC

Otimiza ão e preserva ão da saúde física

Redu ão dos sintomas e das deficiências 

 uncionaisno quotidiano

Melhoria do bem-estar emocional, bem-

estar social e  ualidade de vida

Estabelecer alian as eficazes entre 

Profissionais, família, amigos e comunidade

Cravo et al (2022)

Cravo et al (2022)

Processo 
interativo

Centrado 
no cliente

1 Identificação de necessidades, cren as de

sa dee reforçodasmotiva  es intrínsecas;

2) Elaboraçãode ob etivospersonalizados;

3) Formulação de estrat gias apropriadas

para alcançaros objetivos;

4) Avaliare rea ustar estratégias.

Ob etivos

E ng et al. (2016) 

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER
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Componente Científica

13

En uadramento Te rico                             

 Educa ãopara sa de sobre a doença (consciencialização);

 Autorreconhecimentoprecoce de sintomas e a capacidadede iniciar

o tratamentoparaexacerbação;

 Cumprimentoe utiliza ãocorreta da terapêutica (inalatória);

 Cessa ãotab gica;

 Incentivarestilos de vidasaud veis(alimentaçãoe exercíciofísico);

 Capacitara pessoapara execuçãode e ercíciosrespirat rios;

 T cnicasde gestãodeenergia;

 Gestãodeansiedade;

 Sexualidade. Cravo et al (2022) e Ribeiro (2021)

Autogestão eficaz

Necessidade da Interven ão do EEER Gestor de caso

Capacitação para autogestão da doença

Programa Educacional e de autogestão

Reabilita ão Respirat ria
Ribeiro (2021)

- Melhora a capacidade para

o e ercício 

- Reduz os sintomas (dispneia,

ansiedade,stress);

- Melhora a  ualidade de

vida em todos os graus de

gravidadeda DPOC. (GOLD, 2022)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Evidência AEvidência B

(GOLD, 2022)
(GOLD, 2022)

Componente Científica

14

En uadramento Te rico                             Autogestão eficaz

Necessidade da Interven ão do EEER

DomicilioReabilita ão Respirat ria

(Silva & Delgado, 2020)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Em Portugal, apenas 2% das pessoas com DPOC têm acesso a RR.

 Dificuldadesde transporte dos doentes;

 Poucas instituições disponibilizamRR;

 Aspetosassociadosao doente.

Programas de reabilita ão respirat ria

domicili ria são tão eficazes  uanto os

programas hospitalares, desde que a

intensidade sejaequivalente.

(Silva & Delgado, 2020)

(Silva & Delgado, 2020)

 Maior adesão e acessibilidade;

 Sem necessidade deslocação;

 Ambiente conhecido.
Programas reabilitação respiratória domiciliários com 

supervisão remota pode ser mais facilitadora e mais rentável. 
(GOLD, 2022)

Tele Rehabilitation

15



156 
 

 

 

 

Componente Científica

16

En uadramento Te rico                             

Cravo et al (2022); Ribeiro (2021); Cordeiro & Menoita (2012)

Prevenir e acerba  es Minimizar 

comorbilidades
Capacitar para a autogestão

Aumentar toler ncia ao 

es or o

Melhorar a gestão do regime terapêutico
Melhorar Qualidade de Vida

Promover autonomia

Aumentar  uncionalidade Preservar 

 un ão Pulmonar

Competências Específicas do EEER

J1 2  ( ) promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo ( ) nos processos de

saúde/doença/incapacidade;

J2 1  ( ) programa de treino de AVD s visando a adapta ão  s limita  es da mobilidade e à

ma imiza ãoda autonomiae da qualidade de vida.

J3 Maximizaa  uncionalidadedesenvolvendoas capacidadesda pessoa;

J3 1 Concebee implementaprogramasde treinomotor, cardíacoe respirat rio. 

Desacelerar a progressão da doen a

OE (2019), p -13567-13568

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Componente Científica

17

Modelo de Adapta ão de Ro Modelo Conceptual

Roy define  Pessoa como sistemaadapt vel, commecanismosde resistência reguladores e cognitivos

que atuamparamanter a adaptaçãorelativamenteaos quatromodos adaptativos (Roy & Andrews, 2001, p.34).

Estímulos 
(internos/externos)

Mecanismos de 
Resistência 

(sistemas regulador 
e cognitivo 

Respostas 
comportamentais

 Fisiol gico (o igena ão  nutri ão ;

elimina ão ; atividade e repouso e prote ão )

 Autoconceito (integridade psíquica)

 Fun ãodoPapel (integridade social)

 Interdependência

Respostas 

adapt veis

Promovem a 

integridade da pessoa.

Respostas 

Ineficazes

Não contribuem para os 

objetivos da pessoa.

(Roy & Andrews, 2001)

O ambiente em mudança estimula a pessoa a dar respostas de adaptação. Ribeiro (2021)

Ribeiro (2021)

O Objetivo da Enfermagemé

promover a adapta ão de

cada um dos quatromodos.

Ribeiro (2021)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER
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Adquirir habilidades necessárias

Ajustar comportamento

Componente Científica

18

Modelo de Adapta ão de Ro Modelo Conceptual

Estímulo 
Tabaco

1  Avalia ão Respostas 
comportamentais

Fisiol gica: Dispneia/Fadiga

Autoconceito:Depressão/choro fácil

Fun ão do Papel: Incapacidade
para brincar com o neto

Interdependência: Isolamentosocial

Mudança de 
comportamento?

Objetivos 
atingidos?

- Qual o comportamento da pessoa?
- Qual o estado de adaptação atual?
- Quais os estímulos?

2  Diagn sticos 
e Ob etivos

3  Interven ão    Avalia ão

Adaptação?
Adaptação 
da Pessoa

Gestão de estímulos com a pessoa.

Aumentar capacidade de responder
adequadamenteaos estímulos

Retirado de OE 
(2018b)

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Considera  es Finais

19

Competências a atingir  Desenvolver competências específicas do EEER,

nomeadamente, na área da reabilitação respiratória e na

capacitaçãopara a autogestão.

Contribui  es do Pro eto

 Contribuir para  reas de investiga ãoe de atua ão priorit rias  DGS e no Colégioda Especialidade

de EEER;

 Permite desenvolver as Competências Comuns do EE, as Específicas e os descritores de Dublin  

exigênciasda OE e académicas;

 Aquisição de conhecimento aprofundado e de competências que permitam dar resposta às

necessidadesdesta problemáticanomeuconte to de trabalho 

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

Considera  es Finais

20

Reduzir 

hospitaliza  es

Aumentar os 

ganhos em sa de

Autogestão da doen a 

no Domicílio

Finalidades do Pro eto

Aumentar Qualidade de Vida

 Aumentar a consciencializa ãoe e etivar um programa de autogestão para a preven ão precoce

da e acerba ão da doença DPOC no domicilio, constituindo como Ganhos em Sa de a diminuição de

internamentoshospitalares.

 Desenvolveras competências em contexto prático, do conhecimento analisadona literatura,a uando

os ensinosclínicos 

Contribui  es do Pro eto

 Serviço Pneumologia HSM;

 UCC Sete Rios.

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER
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Considera  es Finais

21

Desafios  uturos 

 Mudan a de comportamentos e sua manuten ão 

 Processo de capacitação adaptado à capacidade de apreensão da informação? Idade  Forma ão?

 Adaptar as estratégias de autogestão às condi  es e recursos disponíveis no domicilio comunidade 

A doença controla a vida da Pessoa com DPOC.

A Pessoa com DPOC controla a sua doença.

Autogestão da doen a na Pessoa com DPOC, em conte to domicili rio: Interven  es do EEER

22
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Autogestão da doen a na Pessoa com 
DPOC, em conte to domicili rio: 

Interven  es do En ermeiro Especialista 
em En ermagem de Reabilita ão  

UC Op ão II  Pro eto de Est gio

13  Curso de Mestrado em En ermagem na  rea de Especializa ão em 

En ermagem de Reabilita ão

Discente: Andreia Gin N  3  2

Regente: Pro essor Doutor Miguel Serra

Orientador: Pro essor Eze uiel Pessoa

Lisboa, 12 de Maio de 2 22
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Apêndice VI - Apresentação Final do Projeto de Estágio 
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Capacita ão para a Autogestão na 
Doen a Pulmonar Obstrutiva Cr nica, 
em conte to domicili rio: Intervenções do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação.

UC Op ão II  Pro eto de Est gio

13  Curso de Mestrado em En ermagem na  rea de Especializa ão em 

En ermagem de Reabilita ão

Discente: Andreia Gin N  3  2

Regente: Pro essor Doutor Miguel Serra

Orientador: Pro essor Eze uiel Pessoa

Lisboa, 3  de Junho de 2 22

Sum rio

2

1  Identifica ão do Pro eto

- Enquadramento teórico, Disciplinar e Profissional

- Modelo Teórico

2 Ob etivos do Pro eto

 Objetivos Gerais

 Objetivos Específicos
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En uadramento te rico

Comorbilidades Internamentos Mortalidade
Indicadores da 

gravidade da doen a

 Doen as cardiovasculares;

 Doen as neuromusculares;

 Deformidadeda caixatorácica;

 SAOS;

 Osteoporosee osteopenia;

 Ansiedadee depressão.

Sintomas mais comuns

DispneiaE petora ão

(GOLD, 2022)

(Cordeiro & Menoita , 2012), (DGS, 2019)

Fadiga e Intoler ncia   atividade

Diminui ão 
da 

Toler ncia 
ao es or o

Limita ão 
na 

realiza ão 
das AVD

Redu ão 
da 

Qualidade 
de Vida

E acerba  es

EEER
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6

En uadramento te rico

Necessidade da Interven ão do EEER Reabilita ão Respirat ria Evidência A

GOLD (2022)

- Melhoraa capacidadepara o e ercício 

- Reduzos sintomas (dispneia,ansiedade,stress);

- Melhora a  ualidadedevidaem todos os grausde gravidadeda DPOC. GOLD (2022)

Em Portugal, apenas 2  das pessoas com DPOC têm acesso a RR. (Silva & Delgado, 2020)

Sem necessidade deslocação

Programas de reabilita ão respirat ria

domicili ria são tão eficazes  uanto os

programas hospitalares, desde que a

intensidade sejaequivalente.

Domicilio

Maior adesão e 

acessibilidade

Ambiente conhecido
(Silva & Delgado, 2020)
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Apêndice II – Guião de Entrevista aos EEER orientadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



168 
 

Apêndice II – Guião de Entrevistas para os Locais de Estágio 

Objetivos:  

• Conhecer os recursos e estrutura de cada serviço; 

• Compreender a ação do EEER e a sua articulação com a equipa multidisciplinar; 

• Identificar a existência de projetos relacionados com a área da DPOC, 

nomeadamente, no planeamento da alta hospitalar e do acompanhamento destas 

pessoas no contexto de domicílio. 

 

1. Como é organizado o funcionamento do Serviço/ECCI? 

2. Quais os profissionais que fazem parte da equipa multidisciplinar e em que 

número? 

3. Quantos EEER existem e quais as suas funções? 

4. Qual o rácio de Enfermeiro/Doente? 

5. Quais as patologias mais frequentes? 

6. De onde são provenientes os doentes admitidos? 

7. Como são realizados o planeamento e a gestão dos cuidados de Enfermagem de 

Reabilitação? 

8. Qual a área geográfica abrangida pela ECCI? (ECCI) 

9. Quais as áreas de reabilitação mais desenvolvidas? (ECCI) 

10. Como é realizada a articulação do EEER com a restante equipa multiprofissional? 

11. Como é realizada a preparação para alta hospitalar para o domicílio? (Hospital) 

12. De que forma é feita a articulação dos doentes para a comunidade? 

13. Que materiais se encontram disponíveis no serviço? 

14. Quais os principais desafios ou dificuldades sentidas por estes doentes e 

profissionais de saúde na preparação para alta ou transição para a comunidade? 

15. Que projetos ou programas de Enfermagem de Reabilitação estão a ser 

desenvolvidos em contexto serviço hospitalar/ECCI na comunidade? 

16. Existe algum projeto direcionado para a pessoa com DPOC? 

17. Qual o principal desafio identificado na manutenção do programa de reabilitação 

no domicílio? (ECCI) 

18. Que Escalas e instrumentos de avaliação são utilizados no serviço? 
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Apêndice III – Formação em serviço em contexto de estágio de 

internamento hospitalar: Exercício físico na doença respiratória crónica. 
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Apêndice IV – Formação em serviço em contexto de estágio na comunidade 

(ECCI), no âmbito do projeto Capacitar para Cuidar: Correção postural e 

prevenção de lesões musculoesqueléticas nos cuidadores informais, no domicílio. 
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Apêndice V – Folheto (estágio em ECCI): DPOC – Viver melhor com a doença. 
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Apêndice VI – Folheto (estágio em ECCI): Exercícios Respiratórios. 
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Apêndice VII – Folheto (estágio em ECCI): Exercícios de fortalecimento 

muscular. 
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Apêndice VIII – 1º Jornal de aprendizagem em contexto de estágio de 

internamento hospitalar: Papel da enfermagem de reabilitação à pessoa com 

DPOC sob VNI contínuo. 
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Introdução 

 

A prática reflexiva revela-se “como um importante meio de capacitação dos 

estudantes e profissionais de enfermagem na aquisição de um profundo conhecimento 

dos saberes e das suas práticas” (Santos & Fernandes, 2004, p.59). Neste sentido, segundo 

Peixoto & Peixoto (2016), p. 121, “a reflexão tem adquirido um profundo reconhecimento 

na prática de enfermagem, assistindo o processo de aprendizagem e impulsionando o 

corpo de conhecimentos da própria disciplina”.  

No decorrer do estágio é esperado que o estudante reflita e analise a sua prática 

de cuidados, com ênfase em determinadas situações, acontecimentos ou experiências 

que vão surgindo e que possam potenciar um processo de aprendizagem e melhoria 

futura como profissional. De forma a facilitar o exercício de construção do processo 

reflexivo, é proposto o desenvolvimento de um jornal de aprendizagem, que inclua a 

articulação entre a prática e a teoria.  

O presente jornal de aprendizagem com o tema Papel da enfermagem de 

reabilitação à pessoa com DPOC sob VNI contínuo será elaborado com recurso ao Ciclo 

Reflexivo de Gibbs. Esta é uma ferramenta amplamente conhecida e facilitadora do 

processo de reflexão estruturado, que consiste num ciclo de aprendizagem que tem por 

base a reflexão acerca das experiências práticas vivenciadas através de seis etapas: 

descrição, sentimentos, avaliação, análise, conclusão e planeamento da ação (Gibbs, 

2013). 
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1. Desenvolvimento da situação de cuidados 

A situação que irá ser descrita ocorreu no âmbito da recolha de dados, decorrente 

da prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação a uma pessoa internada no 

serviço de Pneumologia, num hospital da área de Lisboa onde decorre o estágio. 

O Sr. P.S., do sexo masculino, tem atualmente 53 anos de idade e o diagnóstico de 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) há 8 anos. É ex-fumador há 5 anos, tendo 

fumado durante aproximadamente 30 anos, 40 cigarros por dia. Encontra-se reformado 

por invalidez há 5 anos. Trabalhou durante 25 anos, na Holanda, numa fábrica, de 

refinarias petrolíferas e reatores, com contacto com sulfeto de hidrogénio, mercúrio, 

material de soldadura e elevadas temperaturas. É seguindo em consulta de Pneumologia 

desde há 8 anos, quando foi diagnosticada DPOC e Síndrome Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS), tendo iniciado CPAP “Continuous Positive Airway Pressure” durante a noite. Ao longo 

dos anos refere ter feito várias broncofibroscopias e há 5 anos foi estabelecido o 

diagnóstico de traqueomalácia, referindo um agravamento da dispneia desde então. 

Entre 2014 e 2017, refere ter vivido mais tempo no hospital que em sua casa, com 17 

internamentos no total, cada um com média de 22 dias de hospitalização. Até que, no 

início deste ano – janeiro de 2022, recorreu ao serviço de urgência por dispneia agravada 

ao esforço e dessaturação de novo aos pequenos esforços, muito incapacitante, que 

resultou num internamento prolongado na pneumologia e com recurso à Ventilação Não 

Invasiva (VNI) e posterior otimização para o domicílio. Refere ter sido nessa altura que a 

sua vida mudou – passou a depender 24 horas da VNI, com indicação para CPAP fixo, 

sendo “aquele equipamento com rodinhas, o meu cão de guarda, para todo o lado” (SIC).  

O Sr. P.S. reside sozinho e refere que sempre esteve habituado a estar sozinho e a 

cuidar de si próprio. Esteve emigrado grande parte da sua vida, por motivos profissionais, 

tendo regressado apenas em 2017, quando se reformou por invalidez aos 48 anos, pelo 

agravamento progressivo da sua dispneia ser incompatível com a atividade profissional. 

Vive no centro de Lisboa, no r/c de um apartamento, sem escadas, e tem o apoio 

pontual da sua irmã que vive no mesmo prédio, no andar de cima, mas recusa a sua ajuda, 

referindo apenas necessitar, uma vez por semana, de auxílio para fazer uma limpeza mais 

aprofundada da sua habitação. Cozinha sentado, passa a ferro sentado, lava a loiça 
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sentado. As restantes tarefas domésticas, como estender a roupa, arrumar a cozinha e a 

realização da sua higiene pessoal são realizadas com várias pausas e por isso demoradas. 

Refere não ter mais família por perto e diz que as amizades não persistiram. Tem 

a noção que se foi gradualmente afastando das pessoas: inicialmente porque era 

cansativo a deslocação para fora de casa, ou cansava-se quando falava, atualmente refere 

ter vergonha pelo uso continuo da máscara de VNI. 

O Sr. P.S. é autónomo na gestão da VNI no domicílio e refere que teve de se adaptar 

a vários níveis, e que esta adaptação lhe criou vários constrangimentos, nomeadamente 

no que diz respeito à sua vida social, com consequente isolamento social e maior 

ansiedade. Refere que até janeiro de 2022 saia de casa pontualmente, para fazer as suas 

caminhadas perto de casa, com várias pausas. Neste momento evita sair de casa, 

referindo que as pessoas olham muito para si e comentam, por vezes 

desagradavelmente, as crianças rirem-se da máscara ou têm medo do barulho. Tem uma 

paragem de autocarro em frente da sua habitação, sendo o seu meio de transporte 

quando precisa de sair: apenas para ir às consultas ou ao supermercado, que fica ao 

fundo da sua rua, mas não consegue se deslocar a andar. Por vezes, desloca-se várias 

vezes para ao supermercado pois só tem uma mão livre para as compras, estando a outra 

destinada para levar o aparelho de VNI. 

Quando questionado como era a sua rotina diária, o Sr. P.S. refere ser sempre 

igual: a mesma rotina demorada, os mesmos programas de televisão que quase já não 

liga, e as mesmas paredes da sua casa quase desprovida de mobília, pelo espaço que teve 

de arranjar devido à VNI. De forma a facilitar a sua deslocação dentro de casa com o 

equipamento, devido às dimensões, foi necessário arranjar estratégias adaptativas 

dentro da sua habitação, como a remoção dos tapetes ou o afastamento de todos os 

objetos que podem constituir obstáculos e que provoquem maior dispêndio de energia 

ou risco de queda. Considera que a única atividade que gosta e que o distrai é a leitura. 

Estando focado nas histórias, viaja ao ritmo do livro, abstraindo-se da rotina habitual. 

Pontualmente faz bicicleta que tem em casa. Nega precisar de apoio psicológico ou de 

reabilitação respiratória, referindo já conhecer os exercícios e que é capaz de os fazer 

sozinho. Efetivamente, foram validados os ensinos acerca dos exercícios durante o 

internamento, sendo o Sr. P.S. autónomo na realização dos mesmos. Refere que cumpre 
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os exercícios no domicílio, da mesma forma que exemplificou quando questionado. Diz 

que os dias não são fáceis e, por vezes, sente-se naturalmente mais deprimido, mas é 

capaz de aguentar sozinho. Por vezes sente-se “inútil” (SIC), talvez pelo facto de ser tão 

novo e de se ter reformado tão cedo, não sendo assim que imaginava a sua vida, refere.  

A situação descrita aconteceu no último internamento do Sr. P.S., com a duração 

de três dias para otimização da VNI, tendo-se sempre demonstrado colaborante e 

recetivo aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação prestados. 

No decorrer da situação, tentei criar uma relação de confiança, empatia, que 

transmitisse segurança para que o Sr. P.S. conseguisse, naqueles minutos e naquele 

momento, falar abertamente acerca do que sente em relação à sua vida atual, à sua 

doença e limitações inerentes, das suas angústias e das suas frustrações sem ter receio 

de preocupar ou magoar alguém. Senti que o Sr. P.S. precisava daquele momento, das 

conversas que depois se tornaram diárias durante o seu curto internamento e que iam 

para além da reabilitação respiratória ou motora. Percebi que a “reabilitação da mente”, 

o simplesmente escutar, o tentar motivar a pessoa para continuar o seu dia-a-dia face às 

adversidades, o tentar aconselhar e arranjar estratégias para lidar melhor com o seu 

processo de doença, melhorando a qualidade de vida, fazem também parte dos cuidados 

de reabilitação e influenciam todo o processo. Tentei reforçar a ideia de que seria 

importante ter apoio psicológico para melhor gerir todas as barreiras emocionais e 

sociais que sente, delineando estratégias para as minimizar da melhor maneira possível; 

que seria importante conviver mais com a sua irmã, tendo eu percebido que tinham boa 

relação, mas que o Sr. P.S. não queria incomodar nem preocupar. De facto, o pedir mais 

vezes ajuda, quer à sua irmã, quer a alguma instituição de apoio social para, por exemplo, 

preparar as refeições, limpar a sua habitação ou entregar as compras ao domicílio, não é 

sinónimo de fraqueza ou inutilidade, mas sim de aceitar a sua doença, de minimizar a sua 

dispneia, de melhorar a sua qualidade de vida.  

Segundo Cordeiro (2021), o recorrer à escuta ativa e o comunicar de forma 

empática, possibilita que a pessoa tenha um papel mais ativo na tomada de decisões, 

reforçando a sua motivação ao longo de todo o processo educativo, sendo estas 

competências essenciais ao estabelecimento da educação terapêutica. 
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O conceito de educação terapêutica dirige-se sobretudo à pessoa com doença 

crónica, onde “a aprendizagem de competências e comportamentos de saúde é 

necessária para viver, atrasando as complicações inerentes à patologia e permitindo 

tornar-se autónomo, responsável e parceiro da equipa de cuidados, assumindo um papel 

ativo” (Cordeiro, 2021, p.484). 

Se, por um lado senti empatia, por outro, senti inquietação face à sua história de 

vida e do impacto que a doença tem na qualidade de vida, naquela que foi a primeira 

história testemunhada no estágio, em que alguém me contou todas as suas reais 

dificuldades e limitações, pelas quais passa todos os dias, que vão muito para além do 

descrito na literatura. A ideia do isolamento social foi algo que me sensibilizou. Tentei 

aconselhar pequenas caminhadas junto de casa, pequenos convívios com a sua irmã ou 

vizinhos. Por fim senti-me algo preocupada e impotente com a ideia de que com a alta 

para o domicílio, não vai ser possível acompanhar o seu dia-a-dia no sentido de perceber 

se todas as estratégias e todo o aconselhamento fornecidos irão resultar nalguma 

mudança efetiva na sua vida. Por muito que o Sr. P.S. diga que já passou por todo este 

aconselhamento nos outros internamentos e que tenha a ideia, quase inflexível, que não 

precisa de ajuda, acredito que o reforço de todas as informações que lhe foram dadas é 

algo que é sempre importante, pois o que não resultou em vezes anteriores, quem sabe 

se fará sentido num futuro próximo. Neste sentido, fica a esperança de que desta vez 

poderá ser um pouco diferente. 

Após a reflexão desta experiência e após partilhá-la com a minha orientadora, foi 

possível concluir que este era um padrão característico do Sr. P.S., já conhecido de 

anteriores internamentos, e que no fundo, acaba por ser um padrão algo comum na 

pessoa com doença respiratória crónica num estádio mais avançado, e sobretudo com 

diagnóstico de traqueomalácia, com VNI continua – o isolamento social.  

Descrevendo a traqueomalácia, para um melhor entendimento da patologia e 

suas implicações, esta é uma condição caracterizada por colapso traqueal da via aérea 

durante a expiração devido à atrofia e/ou redução das fibras elásticas da parede traqueal 

ou redução da integridade da cartilagem traqueal, sendo uma importante causa de 

morbilidade (Jiang et al., 2013). Pode ser congénita ou adquirida, sendo que nos adultos, 

normalmente é adquirida ou secundária a várias condições que resultam da inflamação 
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das vias aéreas como, por exemplo, a inalação de substâncias irritantes, infeções 

respiratórias recorrentes, entubação prolongada, traqueostomia, ou a causas mecânicas, 

como lesão das vias aéreas (Padilla et al., 2016). 

Os sintomas dependem do grau de oclusão da traqueia e podem ir da pessoa 

completamente assintomática até sinais e sintomas majores, como dispneia progressiva, 

tosse irritável, infeções pulmonares recorrentes, como bronquites e pneumonias, 

estridor, hemoptises e sincope durante a tosse (Padilla et al., 2016). 

O CPAP é o método preferencial de tratamento na traqueomalácia grave por ser 

simples de utilizar, não invasivo e com poucos efeitos secundários (Jiang et al., 2013). 

Aumentando a pressão positiva das vias aéreas, é ultrapassada a obstrução expiratória 

nas pessoas com traqueomalácia (Padilla et al., 2016), e os seus efeitos terapêuticos 

consistem em aumentar o volume corrente, reduzindo o colapso das vias aéreas e o 

esforço respiratório (Jiang et al., 2013). 

Desta forma, já é conhecido que as doenças respiratórias crónicas, sobretudo a 

DPOC, sendo altamente incapacitante, tem um forte impacto no equilíbrio psíquico e 

psicossocial dos doentes, existindo uma elevada prevalência de depressão e ansiedade 

(Serra, 2021).  

O impacto psicológico da DPOC, sendo uma doença crónica e irreversível, pode 

promover o desenvolvimento de síndrome depressiva (Serra, 2021). Segundo Norwood 

(2007), o condicionamento da autonomia, a perda progressiva da funcionalidade na 

realização das atividades de vida diária, quer em tarefas domésticas, de lazer ou de 

higiene pessoal, e o isolamento social, a diminuição do contacto social ou da participação 

em atividades coletivas, vão surgindo e agravando com a evolução da doença. 

Neste sentido, acrescentar ao diagnóstico de DPOC, o de taqueomalácia, é somar 

todos os fatores que potenciam o desenvolvimento de depressão. Como o Sr. P.S. referia, 

com o fator acrescido do CPAP contínuo, o isolamento social tem ainda uma maior 

dimensão, por todos os constrangimentos já anteriormente referidos. 

Contudo, como refere Serra (2021), a depressão nas pessoas com DPOC é 

frequentemente subdiagnosticada e subtratada. A sua prevalência ainda é subestimada 

e varia segundo os estudos. Segundo Maurer et al. (2008) e Calle Rubio et al. (2009), a 
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prevalência de depressão aumenta em doentes com estádios mais avançados da doença 

e nos que recebem oxigenoterapia de longa duração no domicílio, atingindo valores 

superiores a 60% dos doentes com DPOC. Também as perturbações de ansiedade estão 

aumentadas nos doentes com DPOC, como a perturbação de ansiedade generalizada, de 

pânico e fobia social (Yohannes et al., 2018). 

Segundo Rodrigues et al. (2021), a solidão e a falta de objetivos de vida associados 

às alterações patológicas da DPOC, levam a uma deterioração progressiva da qualidade 

de vida da pessoa. No caso do Sr. P.S., reside sozinho e recusa maior acompanhamento 

pela irmã, querendo garantir a sua autonomia, mas por outro lado, não tem motivação 

para procurar ajuda especializada de forma que os seus dias não sejam todos iguais, algo 

que o deixa frustrado. É necessário que haja na conceção dos cuidados de Enfermagem 

de Reabilitação, uma avaliação do impacto cognitivo, emocional, comportamental e físico 

da doença nas atividades de vida, sendo frequentes os sintomas de ansiedade e 

depressão, que podem levar a um maior isolamento social (Rodrigues et al., 2021). 

As técnicas não farmacológicas mais utilizadas para gerir os sinais e sintomas de 

ansiedade, depressão e dispneia são os exercícios de relaxamento e respiração, terapia 

cognitiva através da identificação de pensamentos automáticos ou distorções cognitivas 

e dessensibilização para minimizar o medo dos sintomas e aliviar as reações de pânico 

(Mikkelsen et al., 2004).  A reabilitação respiratória e o exercício físico são benéficos nos 

casos de depressão e ansiedade leves, mas por si só, não são adequados em casos de 

depressão major (Serra, 2021). Contudo, durante os programas de reabilitação 

respiratória, os sintomas de ansiedade e depressão diminuem e os doentes conseguem 

melhorar a sua funcionalidade nas atividades de vida diária (Wagena et al., 2004). 

Desta forma, o enfermeiro de reabilitação tem um papel ativo na contribuição da 

maximização da autonomia para as atividades de vida diária, “quer através da capacitação 

para a gestão da doença crónica e definição de estratégias adaptativas, quer na 

implementação de programas de treino para melhorar a intolerância à atividade, 

mitigando um conjunto de alterações emocionais, afetivas e educacionais” (Rodrigues et 

al., 2021, p.69). 

Voltando à análise da situação descrita, considero que este momento contribuiu 

para a minha aprendizagem como estudante no sentido em que, como já foi referido, foi 
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a primeira confrontação de todo o impacto real que a doença tem na vida da pessoa com 

doença respiratória crónica, e, por outro lado, não é fácil tentar mudar comportamentos 

e estilos de vida já adquiridos e que já foram aceites como a rotina “normal”, em alguém 

que já se conformou com a sua vida. Como ponto positivo da situação, retiro a relação 

empática estabelecida entre mim e o Sr. P.S., na qual foi possível desabafar acerca das 

suas limitações, dificuldades e necessidades inerentes à sua doença e ao seu quotidiano. 

Para além disso, a intervenção estabelecida visava a implementação de estratégias não 

farmacológicas que promovam o relaxamento e gestão de stress, e a importância da 

adesão a um programa de reabilitação respiratória. 

Como ponto negativo, destaco a pouca recetividade à mudança por parte do Sr. 

P.S., o que se constitui um desafio na prática de cuidados e implica uma negociação de 

prós e contras com a pessoa. O facto de o internamento ter tido uma curta duração – 3 

dias, também pode ter contribuído para não ser possível em tão pouco tempo, 

estabelecer a tal negociação necessária com a pessoa, na qual haveria mais tempo para 

delinear estratégias mais realistas/direcionadas com a própria, no sentido de perceber 

aquilo que realmente é importante para si, do que mais sente falta, do que para si é uma 

real necessidade, tentando investir em intervenções que colmatam essa mesma 

necessidade. 

Segundo Cordeiro (2021, p.482-483),  

para se promover a aprendizagem e mudança de determinados 

comportamentos nas pessoas, o educador em saúde tem de conhecer as 

necessidades, interesses, aspirações e crenças das pessoas e ser aceite 

como facilitador de aprendizagem. Trata-se de uma questão de confiança 

e empatia. 

Desta forma, após analisar e refletir acerca da situação descrita, considero que 

esta não foi fácil de gerir pela sua ambiguidade: por um lado aconselhar e tentar arranjar 

estratégias para mudar comportamentos, adquirir novas rotinas, capacitando para a 

autogestão e melhorar a sua qualidade de vida; por outro lado não queria sentir que este 

aconselhamento seria assumido, pelo Sr. P.S., como uma imposição de mudanças, que o 

próprio já conhecia e recusava, podendo assim enfraquecer a relação de empatia já 

desenvolvida. Considero que deve haver um equilíbrio entre a intervenção dos 
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profissionais de saúde, no que diz respeito à educação terapêutica e os objetivos já 

estabelecidos pela própria pessoa, no sentido de tentar convergir e adaptar as estratégias 

implementadas com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida, desconstruindo 

receios e barreiras que foram sendo criadas. Poderá ser feita uma negociação para 

garantir esse equilíbrio, mas sempre respeitando a vontade da pessoa, e, ainda assim 

poderá não ser assim tão linear. Para ser bem-sucedida, a negociação pressupõe de um 

conhecimento o mais abrangente possível da realidade da pessoa e das suas 

necessidades individuais, mas também da experiência do profissional de saúde perante 

situações e padrões semelhantes. Face à complexidade da situação, penso que agi em 

conformidade, ainda que considere um ponto de melhoria para o futuro, quando me 

confrontar com situações semelhantes, a assertividade na formulação de estratégias com 

a pessoa, aceitando os seus pontos de vista e a sua vontade. As estratégias 

implementadas devem ser contruídas com a pessoa, de forma a potenciar e a maximizar 

a sua funcionalidade e a autonomia, melhorando a sua qualidade de vida, mas ao mesmo 

tempo, mantendo a sua motivação, com objetivos realistas.  

De facto, só compreendendo o contexto de vida da pessoa, as suas crenças e 

emoções, e a sua atitude face à doença e os seus projetos, é possível estabelecer uma 

relação educativa de qualidade, entre a pessoa e o educador, sendo que é esta aliança e 

parceira que vão permitir que a pessoa adote novos comportamentos (Cordeiro, 2021). 

Neste sentido, deverá ser incluída na prática clínica uma avaliação holística da 

pessoa e uma avaliação multidisciplinar, numa perspetiva biopsicossocial, devendo a 

intervenção do profissional ser completa tanto a nível pulmonar, como a nível emocional 

e das relações familiares e sociais, princípio este fundamental para o bem-estar da pessoa 

(Serra, 2021). 

Desta forma, torna-se importante encorajar o doente à interação social e educar a 

pessoa e familiares sobre os sintomas de depressão e estratégias de coping para diminuir 

o isolamento social (Serra, 2021). Porém, poderá não ser um processo fácil. Tal como 

descrito por Yohannes et al. (2018), os próprios doentes podem ter uma compreensão 

limitada destas comorbidades, ou podem hesitar em discutir sintomas de ansiedade ou 

depressão com o profissional de saúde, devido ao estigma em torno de doenças mentais. 
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2. Conclusão 

Concluindo, a situação acima descrita é considerada um momento de 

aprendizagem, através da análise reflexiva estruturada, na qual é claro que o papel do 

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação é crucial na implementação de 

estratégias adaptativas individualizadas, promotoras da funcionalidade, da autonomia e 

da melhoria da qualidade de vida, ajustadas à realidade e à vontade de cada pessoa, ainda 

que este seja um processo desafiante, que implica a conquista da confiança da pessoa e 

o suporte emocional. Assim, com esta situação e ao longo do estágio, considero que estes 

momentos são promotores do desenvolvimento de competências específicas do 

Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitação (EEER), nomeadamente, pela 

capacitação da pessoa com limitação da atividade e/ou restrição da participação para a 

reinserção e exercício da cidadania (J2) e através da interação com a pessoa no sentido 

de desenvolver atividades que permitam maximizar as suas capacidades funcionais e 

assim permitir um melhor desempenho motor, cardíaco e respiratório, potenciando o 

rendimento e o desenvolvimento pessoal (J3) (OE, 2019).  
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Apêndice IX – 2º Jornal de Aprendizagem em contexto de estágio na 

comunidade (ECCI): Papel da enfermagem de reabilitação à pessoa em fim de 

vida. 
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Introdução 

 

A reflexão enquanto exercício crítico escrito permite o desenvolvimento da 

aprendizagem em prática clínica, através de um exercício de questionamento e análise 

que exige uma articulação de saberes (Correia & Santiago, 2011). É expetável que durante 

o ensino clínico se faça uso de uma análise crítica e reflexiva sobre a prática de cuidados, 

nomeadamente acerca do nosso desempenho em determinada situação e da sua 

importância no âmbito da formação académica e profissional futura. 

De forma a facilitar o exercício de construção do processo reflexivo, é proposto o 

desenvolvimento de um jornal de aprendizagem, que inclua a articulação entre a prática 

e a teoria, com recurso ao Ciclo Reflexivo de Gibbs que possibilita esta reflexão de uma 

forma mais estruturada. 

O presente jornal de aprendizagem, intitulado O Papel da Enfermagem de 

Reabilitação na Pessoa em Fim de Vida surge no âmbito do estágio de Enfermagem de 

Reabilitação em contexto comunitário, integrado numa Equipa de Cuidados Continuados 

Integrados (ECCI), na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), na área de Lisboa. 
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1. Desenvolvimento da situação de cuidados 

A situação a descrever decorreu no âmbito da prestação de cuidados em estágio 

mais especificamente durante a admissão a um domicílio e consequentes visitas 

domiciliárias, integrado na ECCI, na qual o meu orientador foi gestor de caso. 

Antes de passar à descrição da situação em si, acho pertinente reforçar, de uma 

forma breve, a importância do conceito de gestão de caso em enfermagem de 

reabilitação como uma peça fundamental no “processo assistencial à pessoa e família, 

procurando encontrar o equilíbrio entre as necessidades da pessoa e as do sistema, 

minimizando a fragmentação, a descontinuidade e a duplicação da assistência prestada” 

(Guterres et al., 2013, p.41). Desta forma, a gestão de casos, é definida como sendo um 

“método para planear, coordenar, implementar e avaliar a eficácia e a eficiência dos 

cuidados prestados à pessoa e família, com vista a melhorar a qualidade de vida, a menor 

custo” (Guterres et al., 2013, p.41). O enfermeiro assume um papel central na equipa 

multidisciplinar, com as competências necessárias para articular eficazmente a relação 

custo benefício com os ganhos em saúde (Guterres et al., 2013). 

Relativamente à descrição da situação, irei de seguida apresentar a pessoa alvo de 

cuidados. A Sra. M.F. tem 63 anos de idade, é casada com o Sr. A.D. e tem dois filhos. Era 

sócia-gerente de um estabelecimento comercial e desde o ano passado, 2022, encontra-

se de baixa médica. Em dezembro de 2021 foi estabelecido o diagnóstico de glioblastoma 

temporal direito, com parésia facial esquerda, lentificação e desequilíbrio da marcha, 

tendo feito radioterapia. O ano passado apresentou, em agosto 2022, um internamento 

por Tromboembolismo Pulmonar Central bilateral, disfunção ventricular esquerda 

multifatorial, infeção do trato urinário (ITU) e epilepsia secundária. É seguida em Medicina 

Paliativa desde Novembro de 2022 por deteriorização clínica do estado geral decorrente 

da evolução da doença, com última tomografia axial computorizada (TAC) 

CraneoEncefálica – dessa altura – a revelar lesão expansiva centrada à região núcleo basal 

direita, predominantemente hipodensa e área de edema envolvente, apresentando 

extensão ao lobo temporal e região frontoparietal superiormente, com efeito de massa. 

Nesse mesmo mês apresentou episódios de queda resultantes de alterações do estado 

de consciência, com maior prostação e sonolência e com padrão de flutuação - abertura 

ocular só à chamada vigorosa, resposta verbal apenas à chamada (aparentemente 

orientada), cumprindo ordens muito simples e disfagia para líquidos. Segundo a 
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especialidade de oncologia, sem mais condições para tratamento oncológico dirigido, 

devido à gravidade da situação, cujos familiares têm conhecimento, conforme se 

consultou em registo médico em sistema informático. Tem alta hospitalar em meados do 

mês de Novembro de 2022 para o domicilio, medicada com levetiracetam e 

dexametasona, por esposo e restante família manifestarem vontade em cuidar da Srª M.F. 

em casa, tendo sido sinalizado o apoio da ECCI para ações paliativas/reabilitação motora. 

O esposo, o Sr. A.D. assumiu o papel de cuidador informal principal. 

A Srª M. F. foi admitida na ECCI no dia 29/11/2022. À avaliação, foi identificada 

dependência em todas as Atividades de Vida Diária (AVD). Com sonolência excessiva 

apesar de reativa a estimulos externos, com discurso lentificado, coerente e quase 

sempre perceptível, cumprindo ordens simples. Sem equilibrio sentado 

estático/dinâmico, asténica com hemiparesia à esquerda e impossibilidade de marcha 

por ausência de carga nos membros inferiores. Sem controlo esfincter vesical/intestinal, 

usando fralda. Sem força para fazer mudanças de decúbitos no leito de forma autónoma. 

Em entrevista ao esposo, o Sr. A.D., este tinha a expectativa que, com plano de 

reabilitação estabelecido, a sua esposa recuperasse a marcha como anteriormente, de 

forma a proporcionar maior autonomia e qualidade de vida, bem como uma menor 

dependência nos cuidados. Manifestava não estar consciente da gravidade da situação e 

do prognostico, tendo até uma postura defensiva no que respeita a falar-se em fim de 

vida. 

Foram realizados ensinos ao esposo relativamente aos cuidados a ter com o 

posicionamento, alimentação, gestão terapêutica, nomeadamente da dor, e alertado para 

eventuais complicações como a possibilidade de convulsões e o que fazer nesse sentido. 

Estes ensinos foram de certa forma faseados no tempo, nas abordagens durante a 

primeira semana, de forma a não sobrecarregar de informação o esposo, que tinha um 

défice significativo de capacitação no que diz respeito aos cuidados a ter com a pessoa 

dependente, sendo que “ a área da saúde não era de todo a sua área” (SIC). 

Foram várias as conversas com o esposo relativamente à gravidade do estado de 

saúde da Srª M.F. e da possibilidade de ser considerada a hipótese de transferência para 

uma unidade de cuidados mais especializados. O esposo demonstrou-se pouco receptivo, 

afirmando que “prometeram cuidar um do outro até ao fim da vida, na sua casa” (SIC), 
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manifestando sempre a ideia de uma recuperação possível para continuarem a “viajar e 

a aproveitar a vida, agora que estão reformados” (SIC). 

Nas primeiras duas semanas após admissão, foi possível realizar exercícios de 

relaxamento, dissociação dos tempos respiratórios e exercícios passivos de 

fortalecimento muscular dos membros superiores/inferiores, bem como levante e 

transferência da cama para a cadeira de rodas, com auxílio de uma pessoa. 

No entanto, o estado de consciência da Srª M.F. foi agravando progressivamente, 

ficando mais sonolenta, com dificil despertar aos estimulos, emitindo sons 

incompreensíveis, sendo que o esposo verbalizava que, por várias vezes, a Srª M.F. 

adormecia a comer e que por vezes tinha dificuldade em lhe administrar os comprimidos, 

bem como a identificação da existência de risco de aspiração, por referir que várias vezes 

se engasgava.  

No dia 15 de Dezembro, a Srª M.F. apresentou vários episódios de convulsões, 

presenciados pela família, com dificil cedência ao diazepam retal administrado pelo 

esposo para o efeito, acabando por ser transferida para o hospital da área de residência, 

e tido alta no dia seguinte após ajuste terapêutico, com aumento da corticoterapia e anti-

convulsivantes e entubada nasogastricamente. Com prescrição para oxigenoterapia no 

domicilio e aumento da dose de morfina em gotas. 

O esposo verbalizou que se sentiu bastante impressionado com o quadro de 

convulsões que assistiu, referindo um sentimento de pânico e inutilidade, apesar de já ter 

sido alertado nesse sentido pela equipa de saúde. Foi sendo preparado para a 

possibilidade de ocorrência destes quadros de uma forma mais severa e frequente e de 

um pior prognóstico, beneficiando de uma atuação mais rápida e especializada. O esposo 

mantinha renitência à transferência da Sr.ª M.F. para uma instituição de saúde paliativa, 

dizendo que queria passar o natal e o ano novo com a esposa. 

A visita ao domicílio da ECCI passou a ser diária, dada a complexidade de cuidados 

que a Srª M.F. apresentava. Foram realizados os ensinos referentes à alimentação por 

sonda nasogastrica, que foram bem apreendidos pelo esposo, o que o motivou, pois 

sentiu-se novamente “capaz” para cuidar da esposa: apesar de sonolenta e cada vez 

menos reativa, era capaz de a alimentar, de administrar medicação, de posicionar no leito 

e transferir e de realizar os cuidados de higiene. Contudo, era visivel os sinais de 

sobrecarga e exaustão porporcionais à exigência dos cuidados e ao nível de dependência 



229 
 

crescentes. O Sr. A. D. estava cada vez mais emagrecido, com um ar triste. Referia cansaço 

extremo por dormir mal, preocupado com a esposa. Não saia de casa. Apresentava 

anorexia e agravou os seus hábitos tabágicos.  

Apesar dos sinais de exaustão e de ser constantemente aconselhado pela equipa 

de ECCI, recusava apoio de serviços especializados ao domicilio ou apoio psicológico, bem 

como o descanso enquanto estavamos a prestar cuidados à esposa, durante apenas 

cerca de 1 hora. 

No dia 2 de Janeiro de 2023, à nossa visita, a Sr.ª M.F. apresentava-se obnibulada, 

não reativa a estimulos, com respiração ruidosa e superficial. Deixou de ser possivel 

realizar levante. Esposo refere muita angústia em ouvir esta respiração. Refere ainda 

muita dificuldade em realizar os cuidados, uma vez que tem de “fazer muita força nos 

movimentos” (SIC). Foi novamente sugerido tomar uma decisão, juntamente com os 

filhos, relativamente à transferência da Srª M.F. para outro tipo de cuidados 

especializados. No dia 5 de Janeiro, a Srª M.F. foi transferida para Unidade de Cuidados 

Paliativos, perto da sua área de residência, após decisão do esposo e restante família.   

No decorrer do tempo de intervenção da equipa de ECCI à Sr.ª M.F., tentei criar 

uma relação de empatia e confiança, quer na prestação de cuidados à utente, como na 

abordagem com o esposo. O Sr. A.D. já não saia de casa a não ser para ir à farmácia. 

Aquele tempo em que estávamos lá em casa, cerca de 1 hora, todos os dias, era um tempo 

precisoso também para ele, durante o qual era ouvido, alguém o escutava e se 

preocupava com ele, lhe perguntava como está hoje. Alguém com que fosse possível falar 

abertamente acerca das suas preocupações, das suas angústias e medos, mas também 

alguém que o procurava “nortear” acerca do que fazer, do passo seguinte, dos prós e dos 

contras de qualquer decisão, com o conhecimento necessários e com a experiência de 

situações semelhantes. Alguém que lhe dissesse que tem de se alimentar e de se cuidar, 

dele próprio, para conseguir cuidar da sua esposa. No final da nossa intervenção, o Sr. 

A.D. agradeceu-nos do fundo do coração, toda a disponibilidade e ajuda sentida, 

referindo que nós fomos o seu suporte e que a nossa presença permitiu que ele cuidasse 

o máximo de tempo possível da sua esposa em casa, tal como lhe prometeu e 

prometeram um ao outro, ajudando a cumprir, o máximo possível, a promessa de vida 

de ambos. 
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De facto, sendo este um ensino clínico no âmbito da Enfermagem de Reabilitação, 

confesso que não esperava deparar-me com uma situação de fim de vida. Não estava 

desperta para este facto como aluna de reabilitação: queremos potenciar a autonomia, 

criar estratégias para aumentar a funcionalidade ou pelo menos, mantê-la. E quando isso 

não é possível, pela situação delicada de doença paliativa?  

Quando um esposo nos diz deseperado e negando o inevitável, que espera que 

com a nossa intervenção, a senhora volte, pelo menos, a andar? Como gerimos esta 

expectativa quando avaliamos, com o nosso conhecimento e experiência, que este é o 

decurso “esperado” da doença e que dificilmente é possível que volte a andar? 

A avaliação das necessidades é um processo complexo que condiciona a tomada 

de decisão, devendo o enfermeiro de reabilitação orientar para o planeamento de 

cuidados de acordo com objetivos realistas (Ribeiro, 2021), algo que não é linear na 

prática,  tendo em conta que este realismo poderá estar distorcido por expetativas 

criadas pela pessoa/família face à situação vivenciada. Essa gestão de expetativas tem de 

ser gerida de forma faseada e delicadamente para que não possa comprometer a relação 

de confiança criada entre pessoa/família e enfermeiro. Face esta situação, faço a ponte 

com a prática no facto de se ter aconselhado, durante todo o processo de 

acompanhamento desta família e, perante alguns “acontecimentos-chave”1 com as 

dificuldades inerentes à execução de cuidados cada vez mais complexos pelo Sr. A.D., a 

possibilidade de ser ponderada a transferência da esposa para uma Unidade de Cuidados 

Paliativos ou aceitar outro tipo de ajuda externa. Segundo Meleis (2012), a pessoa doente 

e a sua família estão num processo de transição e consciencialização, sendo que o 

objetivo dos cuidados de enfermagem deverá ser facilitar essas transições, através da 

identificação das mudanças inerentes e da procura de novas possibilidades, com o 

objetivo de promover a adaptação à sua nova realidade, promovendo a ausência de 

sofrimento e a maior qualidade de vida possivel. Na prática, como vimos com a descrição 

da situação, esta procura de novas possibilidades é importante, uma vez que, muitas 

vezes, as famílias não estão despertas para a existência de determinados tipos de apoio 

ou de ajudas especializadas e de como funcionam, mesmo que exista alguma renitência 

face às mesmas, que muitas vezes deriva do receio, do medo de julgamento (por 

abandono) e do desconhecido. Cabe a nós, enfermeiros, pela nossa proximidade com a 

pessoa/família, desmistificar essas opções, e aconselhar e apoiar na tomada de decisão, 
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de acordo com as suas vontades, crenças ou culturas, porporcionando maior 

tranquilidade possível à família. 

A perda da funcionalidade acompanha a evolução de grande parte das doenças 

em fase de fim de vida, bem como a consequente perda da autonomia, o que pode 

implicar uma sobrecarga do cuidador, da família e dos seus recursos (Minosso et al., 

2016). 

Os cuidados paliativos são definidos pela sua lei de bases (Diário da República, 

2012, p. 5119) como “cuidados ativos, coordenados e globais”, preconizando um cuidado 

integral e holístico, considerando o utente como um todo, na sua individualidade. 

Analisando o descrito na literatura relativamente à relação entre Enfermagem de 

Reabilitação e Cuidados Paliativos, ambos os conceitos convergem em pilares 

fundamentais: “são integrados e focados na pessoa e família (…), são direcionados para a 

minimização de necessidades e sintomas, para a melhoria da capacidade funcional e 

residual e para a melhoria da qualidade de vida (…)” (Ribeiro, 2021, p. 331). 

Para além disso, a reabilitação torna-se essencial para dar resposta às lacunas que 

existem nos cuidados paliativos, contribuindo para a gestão de expectativas face ao 

agravamento da situação de doença (Ribeiro, 2021).  

Os programas de Enfermegam de Reabilitação em contexto de fim de vida, devem 

ser  

diferenciados e planeados, tendo em conta as histórias, as relações, a 

cultura, a vulnerabilidade e a condição de saúde, não defraudando os 

sentimentos e expectativas, respeitando a transição e consciencialização do 

percurso, envolvendo a pessoa, a família e os prestadores de cuidados 

formais e informais (Ribeiro, 2021, p. 333). 

 

Minosso et al. (2016 p.8-9)  refere no seu artigo, vários estudos que evidenciaram 

os benefícios da reabilitação funcional 

diminuição de sintomas como dor, dispneia e fadiga; melhoria do estado 

nutricional e emocional; fortalecimento muscular e aumento da amplitude 

de movimentos, do equilíbrio e sensação de controle sobre o corpo, 

resultando em maior qualidade de vida. (…)  Além disso, promove a redução 

do stress, da ansiedade e da depressão (…), mesmo quando têm 

conhecimento de que a morte se aproxima. 

1 Acontecimentos significativos que, pelo seu impacto, podem ter mudado a perceção da pessoa perante uma situação, 

como p.e. convulsões. 
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O grande objetivo da enfermagem de reabilitação em cuidados paliativos incide 

no alivio dos sintomas e na prevenção de complicações, quer pelos “exercícios de 

fortalecimento muscular, treino de equilibrio, no aconselhamento de materiais 

adaptativos, na prevenção de quedas e úlceras de pressão, na adaptação do domicilio, 

quer na preparação do cuidador através da educação/formação e suporte” (Ribeiro, 2021, 

p. 332). 

Desta forma, e após analisar e refletir acerca da situação supracitada, considero 

que a nossa intervenção – da ECCI onde me inseri em estágio – foi ao encontro do descrito 

como sendo o principal objetivo da Enfermagem de Reabilitação em contexto de fim de 

vida. Quando nos deparámos com a rápida evolução da doença e de maior situação de 

dependência, foi feito um aconselhamento acerca de produtos de apoio, como por 

exemplo o colchão de pressões alternadas e o seu objetivo/funcionamento, que o Sr. A.D. 

rapidamente adquiriu, bem como o ensino acerca da importância dos posicionamentos, 

da gestão terapêutica, da alimentação e da gestão de oxigenoterapia. O nosso 

acompanhamento diário permitiu uma vigilância de perto das necessidades da Sr.ª M.F. 

e família, bem como a validação de todos os ensinos realizados ao esposo e eventuais 

dúvidas.  

Como ponto positivo da experiência, retiro a importância do suporte e apoio 

emocional ao Sr. A.D. e sobretudo, do facto de o termos ajudado a cumprir algo que ele 

precisava para ficar em paz consigo mesmo: cuidar da esposa em casa, sem que 

tenhamos a noção efetiva da importância do que faziamos diariamente, da importância 

dos seus “obrigados” diários. O agradecimento não era só por fornecer as ferramentas 

que lhe permitiram cuidar melhor, relacionadas com todos os conhecimentos, técnicas e 

métodos por nós transmitidos, para que fosse possível um cuidar com mais qualidade de 

vida, com mais dignidade. Era também um “obrigado” por ajudar a cumprir uma 

promessa dos dois, apesar de todas as dificuldades, apesar de todos acharem que ele 

não tinha essa capacidade, apesar de estar exausto. Como o Sr. A.D. disse no último dia, 

no dia em que os bombeiros vieram buscar a sua esposa para a Unidade de Cuidados 

Paliativos, “graças à vossa ajuda, consegui cuidar dela e consegui despedir-me dela” (sic). 

É realmente um exemplo de coragem, de amor e persistência. O confronto com este tipo 

de situações delicadas, deixa-nos sempre na dúvida se haveria algo que podiamos fazer 
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melhor ou de forma diferente para ajudar neste processo doloroso e único de cada 

pessoa, família e contexto. Refletindo acerca da situação, talvez pudessemos ter 

incentivado mais o apoio psicologico especializado ao Sr. A.D., ou demonstrar a 

importância de arranjar um tempo para si, para ir à rua, para fazer algo que gostasse ou 

descansar durante o tempo destinado à ECCI para cuidar da sua esposa. O Sr. A.D. 

verbalizou várias vezes que queria ser ele a cuidar da esposa, participando em todos os 

cuidados, sendo esta uma forma de demonstrar a sua lealdade. No entanto, passaram 

quase dois meses sem cuidar de si e neste momento, está a ter acompanhamento 

psicológico. Em sequencia de contacto telefónico realizado, refere que não consegue 

dormir à noite, andando sempre em sobressaltado “com medo que o telefone toque, com 

“A” notícia” (SIC), apesar de visitar a esposa todos os dias à Unidade de Cuidados 

Paliativos. Desta forma, deve haver um equilibrio entre o aconselhamento do que, na 

nossa perspetiva, enquanto profissionais de saúde, poderá ser o melhor ou o mais 

benéfico para a pessoa/família, e aquilo que é a sua vontade, sendo esta a que vigora em 

última instância. 

Minosso et al. (2016) ressalva no seu artigo a importância de promover ambientes 

calmos, de relaxamento e de confiança para potencializar os efeitos das intervenções, 

para além do estabelecimento de um vínculo forte com o profissional de saúde. 

Considero que a vivência desta situação contribuiu para a minha aprendizagem 

como estudante, uma vez que me permitiu experienciar a outra parte da Enfermagem de 

Reabilitação, para a qual estava pouco desperta. Está descrito na literatura, por vezes de 

uma forma muito ténue, não sendo habitualmente um tema abordado na 

formação/ensino da especialidade, mas, de facto, a Enfermagem de Reabilitação em 

Cuidados Paliativos tem uma importância extrema e talvez seja ainda pouco explorada. É 

notório que a existência de programas de realibitação em pessoas em fim de vida tornam-

se essenciais para dar resposta às várias carências existentes em Cuidados Paliativos.  

Contudo, apesar de já serem conhecidos os seus benefícios, segundo Minosso et 

al. (2016, p.7), o papel da Reabilitação em Cuidados Paliativos não é ainda proeminente 

devido a “(…) falta de coordenação entre a equipa de saúde, falta de programas de 

reabilitação nas unidades de Cuidados Paliativos e a existência de um número reduzido 

de artigos científicos que documente a melhoria do estado funcional/qualidade de vida 

após a reabilitação”.  
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Para além disso, está ainda descrito um certo estigma relativamente à crença de 

que a pessoa em fim de vida tem em vista objetivos que parecem ser incompatíveis com 

o reabilitar, uma vez que tem decisões importantes a tomar relativamente ao seu futuro, 

família e herança. O que é um facto, é que a reabilitação nada tem de incompatível com 

os cuidados paliativos. Aliás, diminuir o sofrimento constitui-se como sendo o principal 

foco “na prestação de Cuidados Paliativos e a reabilitação é uma das estratégias que 

apresenta maior potencial para alcançá-lo” (Minosso et al., 2016, p.7). 

Tal como descrito na OE (2019), faz parte das Competências Específicas de 

Enfermagem de Reabilitação ajudar a “cuidar de pessoas (…), ao longo do ciclo de vida, 

em todos os contextos da prática de cuidados” (J1 em OE, 2019, p. 13566), assumindo 

para mim, particular importância neste contexto de fim de vida no domicilio, o que 

contribuiu para o desenvolvimento desta competência durante o estágio. 

Neste sentido, a reflexão sobre o conceito de reabilitação e da sua relação com os 

cuidados paliativos vai para além da promoção da autonomia e dignidade, relacionando-

se com a perceção de qualidade de vida e bem-estar da pessoa e família. 

Concluindo,  

Os Cuidados Paliativos são cuidados intensivos de conforto através 

da prevenção e alívio do sofrimento, da preparação e gestão do fim de vida 

e do apoio no luto. Assim sendo, a pesquisa e o conhecimento das 

necessidades da pessoa e respetiva família, (…) através da identificação e 

resolução de problemas fisicos, psicossociais e espirituais, são 

determinantes e necessários à reabilitação das pessoas, para que possam 

conviver com as suas limitações.” (Ribeiro, 2021, p. 333). 
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Apêndice X – Estudo de caso em estágio de internamento hospitalar: 

Intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação à pessoa 

internada com agudização da doença pulmonar obstrutiva crónica/“Overlap”. 
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Apêndice XI – Estudo de caso em estágio na comunidade (ECCI): Intervenção 

do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação à pessoa com 

compromisso respiratório e motor. 
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