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PENSAMENTO

“O segredo de progredir ¢ comegar. O segredo
de comecar é dividir as tarefas arduas e
complicadas em tarefas pequenas e faceis de

executar e depois comegar pela primeira.”

Mark Twain
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RESUMO

Os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo (EEER), séo
profissionais detentores de competéncias técnico cientificas, que Ihes permitem
prestar cuidados especializados ao doente, familia e comunidade, tendo a qualidade
de vida como objetivo fundamental na sua pratica. A capacitacdo do doente, com
vista a auto gestdo da sua saude e das manifestacdes clinicas que advém da
doenca cronica, € um dos propdésitos principais destes profissionais. No seu dia a
dia, os EEER que estédo inseridos numa equipa multidisciplinar, estabelecem uma
relacdo de parceria com os doentes / familia a quem prestam cuidados, com a
finalidade de atingir o mais alto nivel de independéncia funcional nas atividade de
vida diaria (AVD), promovendo, deste modo, o autocuidado e reforcando os
comportamentos de adaptacédo positiva perante a doenca (Hoeman, 2000).

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), afeta um elevado numero de
doentes de varias idades e caracteriza-se por exacerbacdes agudas recorrentes,
sendo a dispneia e a tosse as principais queixas e, consequentemente,
responsaveis pela incapacidade temporaria ou permanente que provocam. A DPOC
€ responsavel por uma morbilidade significativa e por uma elevada taxa de
mortalidade a nivel mundial. Por sua vez, esta associada a impactos fisicos e
psicologicos no doente e familia, bem como a enormes gastos economicos na
sociedade, constituindo, assim, um problema de saude publica (Direcdo Geral da
Saude (DGS), 2014).

Apesar da DPOC ser uma doenca néo reversivel, tem um caracter “prevenivel
e tratavel, assumindo a reabilitacdo funcional respiratéria (RFR), um papel fulcral no
alivio dos sintomas, na promocdo dos autocuidados e na recuperacdo fisica e
psicologica do doente, bem como na sua reintegracdo social. A RFR e motora, para
além de envolver um conjunto de exercicios respiratérios precoces, deve envolver,
também, a educacdo para a saude e a otimizacdo terapéutica, tendo em vista a

preparacao para a alta iniciada precocemente (Cordeiro & Menoita, 2014).

Palavras Chave:
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ABSTRACT

Rehabilitation Nurses (REHAB NURSES-RN) are holders of scientific and
technical skills that allow them to provide specialized care to the patient family and
community having the quality of life as the main goal in their practice. One of the
main purposes of these professionals is to improve the patient’s self management
ability of his self care and identify and manage clinical symptoms that may arise out
of the chronic disease.

In their daily routine the Rehabilitation Nurses (RN) who work as part of a
multidisciplinary team establish a partnership relation with the patient /family to whom
they provide care with the aim of achieving the highest level of functional
independence in their daily life activities (DLA) hence promoting self-care and
reinforcing positive adaptation behaviours to face the disease (Hoeman, 2000).

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) affects a large number of
patients of different ages and is characterized by recurrent acute exacerbations being
dyspnea and cough the main complaints and consequently responsible for temporary
or permanent incapacity. COPD is responsible for a significant morbidity and by a
worldwide high rate of mortality. Besides it is associated with the physical and
psychological impacts on the patient and caring familiy as well as the huge economic
costs on society therefore responsible for a public health problem (Health General
Direction (HGD), 2014).

In spite of being a non reversible disease Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) has a preventable and treatable character so the respiratory
functional rehabilitation (RFR) has a decisive role in the relief of symptoms in the
promotion of self - care behavious and in the patient’s physical and psychological
recovery as well as on his social reintegration.

Motor and Respiratory Functional Rehabilitation (MRFR) must combine not
only a set of early breathing exercises but also include health education and
therapeutic optimization in order to prepare for a premature hospital discharge.
(Cordeiro & Menoita, 2014)

Key words: "Nursing Care" "rehabilitation” "Chronic Obstructive Pulmonary Disease"

“Preparation for discharge from hospital”
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INTRODUCAO

Chegado a fase final do processo de aprendizagem e de desenvolvimento de
competéncias, inerentes ao 6° Curso de Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, uma Ultima e decisiva etapa se concretiza, assumindo-se como o
reflexo da aprendizagem, obtida nos ultimos 3 semestres.

Assim no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatorio inserida no
plano de estudos do referido curso, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, surge a necessidade de elaborar, um relatério de estagio, onde se relata a
resposta ao problema, associado ao processo de ensino aprendizagem e formacao
profissional, previamente delineado e planeado na Unidade Curricular de Ensino
Clinico — Opcgéo |l.

A elaboracdo de um trabalho desta ordem, em que se procura sedimentar a
arte da enfermagem ou arte do cuidar, através de bases teoricas e cientificas,
traduz-se num complexo exercicio, de constantes e profundas alteracoes
associadas, por um lado a maneira de agir, inerente a propria conduta e por outro a
arte de pensar e refletir. Desta forma o presente relatorio, traduz reflexivamente todo
o trabalho desenvolvido, bem como todas as competéncias adquiridas ao longo de
todo este nivel de formac&do académica e sobretudo, consolidadas ativamente, ao
longo de todo o estagio.

De acordo com Queirds (2003), o estagio traduz uma das formas mais antigas
de aquisicdo de conhecimentos e representa a melhor forma de adquirir experiéncia
e saber estar, o que favorece a aprendizagem de competéncias em contexto
profissional, j& que este possibilita uma vivéncia real da atividade. S6 assim é
possivel autenticar vivéncias, consolidar conhecimentos e reforcar toda a atividade
académica e profissional. Cada estagio desenvolvido assume na experiéncia
pessoal uma grande importancia, representando o0 mesmo, uma espécie de missdes
com objetivos, que séo previamente definidos no Projeto de Estagio.

Assim sendo, e porque é fundamental na consolidacdo de conhecimentos e
na reflexdo que se faz relativa ao periodo de estagio, realiza-se um relatoério critico
de atividades, de forma a analisar todo um processo de aprendizagem. Este relatorio
centra a sua atencdo nas competéncias do EEER, essencialmente na forma como

estas foram alcancadas ao longo de todo este percurso e assim dar uma resposta a



Y A

Escola SupenurQ ~

de En(evmagemj
—_—

de Lisboa

Estdgio com Relatorio

temética “A Intervencdo, do EEER, para com a pessoa com DPOC e a sua
preparacgdo para a alta.”, como area de interesse pessoal.

A DPOC é considerada uma das principais causas de perda da qualidade de
vida, associada a uma elevada taxa de mortalidade e de morbilidade cronica, na
sociedade atual, sendo espectavel o seu aumento progressivo nos préximos anos.
Esta tem impacto, a nivel da propria pessoa, familia / cuidadores e também na
sociedade, constituindo por isso um problema de saude publica. Assim € necessario
planear e implementar cada vez mais intervencdes de ambito nacional, dirigidas a
prevencéo e controlo da DPOC (DGS, 2010).

Para além das intervencBes de ambito geral relacionadas com programas de
saude emanadas pela DGS, existem intervencdes transversais a esses programas e
gue estdo relacionadas com a reabilitacdo respiratoria e motora dos doentes
acometidos a DPOC. Estas permitem promover a recuperacdo da capacidade
respiratéria do doente, reduzindo tempos de internamento, gastos medicamentosos
e sobretudo melhorar a qualidade de vida do doente e familia, bem como o seu bem-
estar social e da sociedade, em geral (DGS, 2009).

Perante o que fora abordado anteriormente ressalta a vista a importancia do
EEER na promocédo dos autocuidados e na maximizacado do potencial funcional e de
independéncia de doentes e familia, com qualquer nivel de incapacidade ou de
dependéncia, independentemente da sua origem. O EEER possui um conjunto de
competéncias, que Ihe permitem promover na sua intervencéo o diagnastico precoce
e a implementacao de acdes de enfermagem de reabilitacdo, de caracter preventivo
e curativo, com o objetivo de manter ou recuperar a independéncia nas AVD e de
promover a reintegracdo do doente na familia e na comunidade. Para isso é
extremamente importante a promocdo de uma preparacdo para a alta, realizada
precocemente, de forma a que, o doente / familia ou cuidadores, estejam
preparados para darem continuidade aos tratamentos e sobretudo para terem a
capacidade de promover a auto gestdo e auto controle da sua patologia (Ordem dos
Enfermeiros (OE), 2010).

10
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1. REFERENCIAL TEORICO ASSOCIADO AO PROJETO DE
ESTAGIO

Este relatério de estagio guia-se pelo planeamento efetuado no projeto de
estagio, sendo este o fio conduto, que possibilita o desenvolvimento das
capacidades e competéncias, (Carvalho & Diogo, 1999). Mediante todo isto, faz
sentido apresentar, neste primeiro capitulo uma descricdo breve de todos os
componentes tedéricos apresentados mais detalhadamente no projeto de estagio
(Apéndice ).

1. 1. Identificag&o e contextualizagdo da Problemética

De acordo com a Eurotrials (2007), as patologias respiratorias sao
responsaveis por cerca de 3.025.000 o6bitos anuais a nivel mundial, dos quais
1.620.000 (53,5%) sdo homens e 1.405.000 (46,5%) referem-se a mulheres. Sendo
os individuos do sexo masculino a partir dos 60 anos os mais atingidos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2008), as doencas
respiratérias, das quais se destaca a DPOC, irdo ultrapassar as Doencas
cardiovasculares, num futuro préximo, sendo espectavel, que segundo previsdes
prévias, em 2030, seja considerada a 42 causa de morte, no mundo.

Em Portugal, segundo dados fornecidos pela DGS (2014), a mortalidade
associada as doencas respiratérias constitui a 32 causa de morte, imediatamente, a
seguir as doencas cardiovasculares e neoplasicas. Através da analise comparativa
da taxa de mortalidade, associada as doencas respiratérias (/100000 habitantes) em
Portugal e na Unido Europeia (UE), entre 2007 e 2011, constatou-se que 0 NosSso
pais ocupa o terceiro lugar, logo a seguir a Irlanda e ao Reino Unido, dos paises da
EU, com maior taxa de mortalidade (DGS, 2014).

De acordo com Teles de Araujo, (2013), em Portugal as doencas respiratorias
cronicas afetam cerca de 40% da populacdo, com a DPOC a representar 14,2%
dessas patologias em pessoas com mais de 40anos.

Ao contrario das doencas cardiovasculares, cuja sua mortalidade e incidéncia

tem vindo a decrescer, a mortalidade associada a doencga respiratoria, tem vindo a

11
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aumentar exponencialmente ao longo dos anos (Teles de Araujo, 2013). Estes
dados véo de encontro & minha experiencia pessoal, pois no meu dia-a-dia, verifico
um crescente nimero de doentes que chegam até mim, acometidos com estes
problemas, causadores de um elevado nimero de co morbilidades e de mortalidade
e que necessitam de um conjunto de medidas especializadas para o controlo e
prevencdo das exacerbacOes e das manifestacdes clinicas que a patologia
respiratdria apresenta.

Apesar do decréscimo da taxa de internamentos, a DPOC, € responsavel por
elevados encargos a nivel da sociedade, exigindo uma gestéo eficaz em termos de
sustentabilidade. Pois, esta é responsavel por uma elevada recorréncia as consultas
médicas e aos servicos de urgéncia, bem como por um significativo niumero de
internamentos hospitalares, frequentemente prolongados. Contribui para um elevado
consumo de farmacos e de oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias de longa
duracdo. Na verdade, verifica-se uma tendéncia para o aumento significativo, a
médio e longo prazo, da inatividade da populagcédo ativa e dos custos diretos com
esta, uma vez que se preveem mais agudizacées e internamentos. E urgente mudar
esta realidade, sobretudo em Portugal.

Os doentes que se encontram em situacao critica, resultante de agudizacdes
ou recidivas da DPOC, na sua fase aguda, sdo submetidos a tratamentos e
procedimentos invasivos realizados em contexto de Urgéncia e de Cuidados
Intensivos. Este fato faz com que, estes, na sua maioria quando chegam aos
servicos de internamento, ja venham numa fase pOs aguda, o que ndo quer dizer
gue, ndo existam recidivas, com 0 respetivo agravamento do seu quadro clinico.
Perante estas situacoes é exigido ao enfermeiro competéncias para a sua detecao o
mais precoce possivel e respetiva atuacdo, sem nunca descuidar a preparacao para
alta, procurando a maior autonomia possivel na satisfacdo dos autocuidados do dia-
a-dia, tal como Orem defende (George, 2000).

Segundo a OMS (2008), a DPOC para além de ter um grande impacto na
sociedade, no individuo e familia esse impacto ainda é maior. Cerca de ¥ dos seus
portadores consideram-se invalidos no seu dia a dia, muito por causa dos problemas
respiratérios. Muitos doentes tém uma visdo negativista do futuro, afirmando mesmo,

terem medo de sair de casa, muito por causa do embaraco causado pela tosse e

12
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dispneia. De acordo com a DGS (2014), muito doentes com DPOC afirmam a
inaptiddo para manter o estilo de vida, que tinham antes, sendo, mesmo incapazes
de preservarem a sua atividade laboral. Para além disso, muitos deixam de ser
capazes de cuidar dos filhos ou da familia, o que faz, com que, desenvolvam
sentimentos de isolamento e de encargo para com 0s outros.

Segundo a DGS (2014), os encargos econdémicos para a sociedade, sdo
agravados pela diminuicdo da populacdo ativa. Para além deste fato ser um
problema para a sociedade, também o é para o doente e sua familia, pois muitos
sdo incapazes de planear o seu futuro. Situacdo agravada pela diminuicdo do
rendimento total do agregado familiar, como resultado da condi¢céo apresentada.

Perante, a consequente, dependéncia cada vez maior do doente com DPOC,
a familia € muitas vezes chamada a intervir na prestacdo de cuidados e em contra
partida, também é flagelada com problemas e limitacdes que a prépria doenga induz,
nomeadamente, ao nivel dos objetivos de vida, que sédo alterados, bem como o
impacto financeiro e psicossocial devastador da DPOC, especialmente em pessoas
gue estdo no ativo. Pois existem muitos casos em que elementos do agregado
familiar deixam de trabalhar para cuidarem dos seus entes queridos (DGS, 2014).

Todos estes impactos anteriormente descritos definem a DPOC como um dos
problemas de saude publica de maior magnitude, do Século XXI. Perante isto torna-
se imperiosa a existéncia de uma intervencao de saude publica de ambito nacional,
planeada e dirigida ao combate da DPOC. Para este fato, muito contribuiu o
Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da DPOC, aprovado em Fevereiro de
2005, centrado, ndo apenas na prevencao primaria mas, essencialmente, nas
prevencdes secundaria e terciaria, exigindo uma combinacdo de esfor¢cos de todos
0s servicos prestadores de cuidados, a fim de se obterem ganhos em salude e assim

melhorar a qualidade de vida da sociedade (Ministério da Saude, 2005).

1. 2. Justificacéo da escolha do tema

O fato de atualmente estar a desempenhar funcbes na comunidade, como
membro integrado numa Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP),

numa regido do interior, acrescida a minha experiéncia profissional de 5 anos em
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contexto hospitalar verifico que os numeros e fatos mencionados no sub capitulo
anterior correspondem a minha realidade profissional e pessoal.

Durante os 5 anos que trabalhei em contexto hospitalar apercebi-me da
grande ocorréncia de internamentos e consequentemente de co morbilidades
associadas as patologias respiratérias, de entre as quais se destacava a DPOC.
Constatei que esta afetava os vérios escaldes etarios mas sobretudo os de idades
mais avancadas e por vezes acometidos a multipatologia. Esta realidade despertava
em mim, por um lado uma grande preocupacao, relacionada com os elevados
encargos fisicos, psicolégicos e sociais, existentes no seio, do doente, familia e
sociedade, mas por outro uma grande ansia de ajudar, relacionada com a
reabilitacéo deste tipo de doentes, de forma a contribuir ativamente para a promocao
dos seus auto cuidados e para a melhoria da qualidade de vida destes. Indo assim,
de encontro a verdadeira esséncia da enfermagem de reabilitacéo.

Atualmente, nos varios contextos e realidades, onde o EEER intervém é
notorio o seu interesse, na promocao da qualidade de vida das pessoas. Este ao
constituir uma equipa multidisciplinar, desenvolve, com 0s seus pares e com as
pessoas alvo dos seus cuidados, um conjunto de estratégias que visam potenciar os
autocuidado e a promoc¢édo da qualidade de vida para que a pessoa se realize a
niveis cada vez mais elevados.

Azevedo (2008) afirma que a RFR constitui um processo global e dinamico,
desempenhado por profissionais de saude e especialistas, que trabalham em
colaboracdo com o meédico, com o proprio doente e familia e cujo objetivo é a
recuperacdo fisica e psicolégica da pessoa, de forma a possibilitar a sua
reintegracdo social, visando o seu bem-estar e maxima autonomia.

Segundo Cordeiro & Menoita (2012), a RFR deve ter sempre em conta um
conjunto de fatores associados, sendo eles, a prépria patologia em si (estadiamento,
estabilizacdo, agudizacdo e patologias associadas), a pessoa (nivel de instrucao e
de aprendizagem, situacao familiar e profissional), o local onde esta se realiza, bem
como os meios utilizados.

O regresso a casa deste tipo de doentes, constitui um momento determinante
na sua vida, no qual o EEER é responsavel pela promocéo da autonomia face ao

autocuidado e pela promocdo das competéncias dos agentes informais de
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autocuidado terapéutico e do seu bem-estar, bem como, para as necessidades de
cuidados na sociedade atual (Orem & Taylor, 2011).

Para Petronilho (2007) a preparacdo da alta é essencial, mas no entanto
ainda ndo é assumida como uma pratica profissionalizada. Pois, a participacdo da
familia no regresso do doente, a casa, ainda ndo € um acontecimento banal na
pratica de todos os enfermeiros sendo portanto um processo pouco sistematizado.
Existem estudos que comprovam que a existéncia de necessidades néo satisfeitas,
uma ma utilizacao dos recursos da comunidade, o inadequado acompanhamento no
poés alta, sdo resultado de um planeamento de alta deficitario, traduzindo-se na falta
de preparacédo para os auto cuidados e no recurso regular, aos servicos de saude.

A preparacdo para a alta exige uma interligacdo entre os profissionais de
saude, com a pessoa dependente e sua familia /prestador de cuidados, com inicio
na admissdo e decorrendo até a reintegracdo do doente em contexto familiar e
social. Torna-se absolutamente necessario adaptar os habitos de vida do doente
com DPOC no pos programa de RFR, de forma a ter habitos de vida mais ativos e
saudaveis, no seu dia a dia (Petronilho, 2007).

Tendo em conta os fatos anteriormente descritos a RFR é crucial na melhoria
da qualidade de vida dos doentes do foro respiratorio e ndo sé. Assim apesar dos
inidmeros avancgos existentes ainda existe muito a fazer. De acordo com a minha
experiencia constato que em contexto hospitalar o niumero de horas de cuidados, de
reabilitacdo ainda € muito reduzido, pois muitas vezes a inexisténcia de profissionais
gualificados para o efeito, ou a sua reduzida carga horaria sao fatores limitadores.
Apesar de estar em contexto comunitario ainda a pouco tempo ja tive oportunidade
de constatar que a realidade da reabilitacdo ainda € pior, pois 0S recursos
disponiveis sdo escassos e ha maioria das vezes a continuidade de cuidados nao se
processa. Todos estes fatores descritos, bem como as realidades constatadas
atribuem mais enfase a escolha desta tematica, tornando-a muito gratificante para

mim, pessoal e profissionalmente.

1. 3. Enquadramento conceptual

Depois de constatar a realidade descrita anteriormente vou procurar

desenvolver a aprendizagem e aprofundar os conhecimentos e as competéncias
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nesta area que tanto me fascina e admira. Toda a intervencdo de enfermagem de
Reabilitagéo junto do doente que sofre de DPOC induz-me uma vontade cada vez
maior de o cuidar o melhor possivel, procurando promover a sua qualidade de vida e
0 préprio auto controlo da situacdo patologica, bem como a adaptacdo a sua nova

situacao de saude.

1.3.1. A Pessoa com DPOC

Com o desenvolvimento da ciéncia foi possivel adquirir mais conhecimento
sobre as doencas pulmonares, sobretudo a DPOC, essencialmente ao nivel do seu
diagnéstico e tratamento. A justificacdo para esta dedugdo encontra-se no fato do
mecanismo fisiopatolégico mostrar a localizacdo e a(s) causa(s) do distarbio
respiratorio.

Segundo Marek, Phipps & Sands (2003), as doencas pulmonares podem ser
restritivas e obstrutivas. Centrando a atencdo, apenas nas doencas obstrutivas,
como sendo a tematica em desenvolvimento, estas resultam do aumento da
resisténcia a passagem do ar, tornando a expiracao, a fase mais afetada, devido a
reducdo do calibre das vias aéreas. Este fato acontece devido ao aumento do
volume residual pulmonar no final da expiracdo, pelo que o individuo tera menor
volume corrente na inspiracao seguinte.

A comunidade cientifica emprega a designacdo DPOC a um grupo de
doencas — bronquite cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema — que podem ou nao
coexistir em simultaneo (Lynes, 2007). A GOLD (2011), define DPOC, como sendo
uma doenca de carater “prevenivel” e tratavel, com alguns efeitos extrapulmonares
importantes, nomeadamente a nivel cardiaco, renal e musculo-esquelético,
caraterizados pelo desenvolvimento progressivo da limitacdo (obstrucdo) das vias
aéreas que nao é completamente reversivel.

De acordo com Presto & Daméazio, (2009), a incidéncia da DPOC encontra-se
associada a um conjunto de fatores de ordem genética, constitucional,
comportamental, sécio - demografica e ambiental. De todos eles o que assume
maior importancia é o tabagismo, sendo este responsavel pelo aparecimento da
doenca a partir dos 50 anos. Perante esta, situacdo tém surgido inameros

programas de cessacédo tabagica como forma de prevencao e tratamento da doenca.
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Pensa-se que a interacdo entre fatores genéticos, tais como a deficiéncia de
al-antitripsina e os fatores socio - ambientais, de onde se destaca a exposicao
ambiental, a poeiras ocupacionais e a irritantes quimicos por periodos de tempo
prolongados e com grande intensidade, sejam responsaveis por 10 a 20% dos
sintomas relacionados com a DPOC. Por fim, fatores como a existéncia de infecbes
respiratdrias graves na infancia, associadas a baixas condicbes socioeconémicas,
também estdo inerentes a incidéncia da DPOC (Canteiro et al., 1997).

De acordo com Albert et al.,, (2008), a diminuicdo do fluxo respiratério
carateristico da DPOC, deve-se a uma resposta inflamatoria anébmala, resultante do
contato de substancias toxicas ou nocivas com o parénquima pulmonar. Com este
fato, células do sistema imunitario, séo recrutadas e ativadas no pulméo produzindo
mediadores inflamatérios que podem destruir e dilatar o parénquima pulmonar
(enfisema), conduzindo também a uma hiperplasia das glandulas mucosas
provocando uma maior producdao de muco (bronquite cronica). A hipersecrecdo de
muco conduz a uma limpeza, ineficaz, das vias aéreas, causadora de infecdes
respiratérias exacerbando todo o processo inflamatério. Concomitante a tudo isto
pode existir uma hipertrofia da musculatura lisa dos brénquios com maior
probabilidade de obstrucdo grave no caso de broncoespasmos (bronquiolite
obstrutiva). Tudo isto se traduz num ciclo vicioso, para o qual se desenvolveram
formas concretas de avaliacao e classificacdo objetiva da gravidade da DPOC, com
base nas manifestacdes clinicas apresentadas (Presto & Damazio, 2009).

Segundo Gomes (1996), os sinais da DPOC mais caracteristicos abrangem a
tosse, com possibilidade de esta ser produtiva e por isso acompanhada de
expetoracao, pieira e dispneia, esta normalmente encontra-se inerente a esforcos
fisicos mais ou menos intensos. Em fases avancadas da doenca, com quadros de
diminuicdo significativa da funcdo respiratéria, associados a obstrucdo das vias
aéreas é frequente encontrar doentes com semiologia clinica carateristica, de onde
se elenca, os labios semicerrados na expiracdo, a utilizacdo dos muasculos
respiratérios acessorios, o torax insuflado, prolongamento do tempo expiratério,
sibilancias e cianose.

Tendo com base na DGS (2010), o diagndstico da DPOC deve ser efetuado

tendo em conta a existéncia de sintomas respiratorios cronicos e progressivos
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(tosse, expetoracao, dispneia, cansaco com atividade fisica e pieira), a exposicdo a
fatores de risco bem como a existéncia de alteracdes na espirometria. A utilizacao
da espirométrica permitiu aos especialistas da GOLD (2011) definir a doenca e
classifica-la em 4 estadios (Apéndice Il) baseada em critérios especificos.

Segundo a GOLD (2011d), os objetivos do tratamento da DPOC centram-se;
no tratamento dos sintomas, na prevencgao da progressao da doenca, na melhoria da
tolerancia ao esforco e do estado geral de saude, na prevencédo de complicacbes e
exacerbacdes, bem como na reducao da mortalidade e dos internamentos.

A DGS (2011d) recomenda que todos os doentes com DPOC devem fazer
anualmente a vacina da gripe (Influenza). Por sua vez, a vacina pneumocacica,
também deve ser administrada a doentes que tém mais de 65 anos e outros fatores
de risco. O tratamento farmacologico do doente com DPOC depende do
estadiamento da doenca. Apesar de ndo existir terapéutica farmacolégica, capaz de
conseguir alterar a progressdo da doenca, os broncodilatadores e os corticoides
continuam a ser as terapias de eleicéo, pois estes permitem controlar os sintomas e
0 aumento da capacidade fisica, através da reducéo da hiperinsuflacdo, melhorando
o fluxo ventilatério e aumentando a capacidade inspiratéria. Esta muitas vezes
encontra-se associada a Ventilagdo Mecanica nao Invasiva e a Oxigenioterapia de
Longa Duracéo (OLD). Estas tém tido um contributo importantissimo na recuperacao
e qualidade de vida no domicilio de alguns doentes (DGS, 2011c).

Associada a todas estas opcOes terapéuticas surge a reabilitacdo respiratoria,
de onde se destaca o papel do EEER e de outros profissionais. Esta, enquanto
abordagem formal e estruturada, tem ganhos demonstrados na melhoria da
gualidade de vida, alivio da dispneia e melhoria da capacidade fisica, contribuindo
assim para a reducéo significativa dos custos diretos e indiretos com a saude destes
doentes bem como para a promoc¢ao da sua autonomia no desempenho dos seus

autocuidados, tal como Orem defende na sua teoria (Albert et al., 2008).

1.3. 2. Intervencao do EEER
Hoje em dia, os doentes com DPOC, submetidos a RFR apresentam melhoria
da dispneia, maior tolerancia ao esforco e exercicio e sobretudo uma maior

promocdo do estado de saude, atravées da otimizagdo de terapias, como
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broncodilatadores, oxigénio e nutricdo (Man, Kemp, Moxham, & Polkey, 2009). Para
uma RFR completa esta deve abranger: a otimizacao terapéutica, a educacao para
saude do doente e familia, as técnicas da RFR, treino de exercicios e a intervencao
nutricional e psicossocial (Cordeiro & Menoita, 2012).

A DGS (2014) alerta para a necessidade dos doentes e familias estarem
devidamente preparados, pois s6 assim é possivel terem um papel pré-ativo na
prevencao e autocontrole da DPOC, que Ihes permita realizar uma correta gestéao e
controlo da doenca. Temas como: a fisiopatologia das doencas respiratérias e
patologias associadas; causas de dificuldade respiratéria, sinais e sintomas;
terapéuticas utilizadas; técnicas de reeducacao funcional; técnicas de relaxamento e
de conservacdo de energia; simplificacdo do trabalho nas AVD; dieta adequada;
informacé&o sobre os equipamentos de oxigenoterapia e ventiloterapia domiciliarias e
do seu modo de funcionamento; sexualidade; planeamento e intervencdo nas
agudizacdes e comunicacdo com a equipa de saude, devem ser abordados e dados
a conhecer ao doente e familia.

Segundo Cordeiro & Menoita, (2012), a desnutricdo afeta muitos dos doentes
com DPOC, sendo esta responsavel pela diminuicdo da elasticidade dos pulmdes,
da massa muscular respiratoria, da forca e resisténcia. Para além destas
consequéncias, esta também € responsavel por uma maior dependéncia na
execucao dos autocuidados. Assim € fundamental que o doente promova um plano
nutricional adequado as suas necessidades e estilo de vida.

O tabagismo constitui um grande motivo de atencdo, a fim de prevenir e
controlar a doenca. Perante isto a cessacdo tabagica deve ser realizada o mais
precoce possivel, sendo esta um dos elementos principais do Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo da DPOC (Cordeiro & Menoita, 2012).

De acordo com Fishman et al., (2008), os programas de RFR devem incluir o
treino das técnicas respiratérias, das quais se destaca a respiracdo diafragmatica e
expiracdo lenta com os labios semicerrados. Estas técnicas permitem ao doente
controlar a dispneia, aumentar a capacidade ventilatéria, sincronizar a utilizacdo da
musculatura abdominal com os movimentos respiratérios e favorecer as trocas
gasosas, de forma a manter a pressao positiva das vias aéreas, evitando o colapso

dos bronquiolos terminais e a hiperinsuflagéo toracica (Fishman et al., 2008). Estas
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técnicas devem estar associadas a exercicios de controlo e correcdo postural, bem
como a exercicios que permitam a reeducacdo das hemicupulas diafragmaticas,
porcao costal inferior bilateral e exercicios respiratorios globais. Estas para além de
permitiram desenvolver um padrdo respiratorio eficaz sdo responsaveis pelo
fortalecimento muscular (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ainda segundo as mesmas autoras (2012), a producdo excessiva de muco e
0 enfraquecimento muscular leva os doentes com DPOC a realizar diariamente a
higiene brénquica. Para isso € necessario que a estes, lhes seja ensinada a técnica
de expiracéo forcada e a técnica de tosse dirigida, bem como outras.

De forma a retirar um maior desempenho das técnicas respiratorias descritas
anteriormente € necessario otimizar também a funcdo dos outros sistemas
organicos, aumentando a tolerancia ao esfor¢co. Para isso o exercicio fisico € crucial
pois vai permitir, ao doente com DPOC aprender e praticar técnicas de controlo da
dispneia, através de técnicas respiratorias e de relaxamento, melhorando a sua
condicao (Fishman et al., 2008).

Relativamente a duracdo dos programas, Fernandes (2009) afirma que o
programa de RFR deve incorporar 3 sessfes supervisionadas por semana, durante
6 a 12 semanas. Cada sessao deve decorrer num periodo de 20 a 30 minutos,
podendo ser substituidas por sessfes de exercicio intervalado com cerca de 5 a 10
minutos (Cordeiro & Menoita, 2012). Por sua vez a DGS (2009), afirma que os
programas em ambulatério, com duracdo de 8 a 12 semanas tém vantagens na
relacéo custo/eficacia, uma vez que o doente beneficia de uma equipa treinada, em

ambiente seguro, sem 0s custos inerentes ao internamento em meio hospitalar.

1.3.3. Referencial Tedrico

De acordo com a OE (2011), os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com DPOC sao cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua, centrando-se na observacado, colheita e procura continua de dados que
permitam uma intervencao diferenciada e adequada a situacdo de cuidados vivida
por cada doente. A diferenciacdo e qualificacdo referidas requerem um vasto
desenvolvimento de competéncias profissionais, definidas pela OE (2011), para as

guais o presente relatorio remete.
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De acordo com a necessidade crescente de fundamentar conceptualmente a
minha prética e aprendizagem, sobre a interven¢do do EEER no cuidado a pessoa
com DPOC, basear-me-ei na teoria do défice de autocuidado de Orem, uma vez que
qualquer doente com DPOC, independentemente do estadio, em que este se
encontra, apresenta um défice de autocuidado, necessitando de ajuda, que pode ir
desde a supervisao até a ajuda total, para a realizacao deste. A este nivel a escolha
desta teoria, torna-se bastante pertinente uma vez que atribui primazia ao
autocuidado e esta estreitamente relacionada com o impacto, deste tipo de
patologia.

Tomey & Alligood (2004) afirmam que o défice de auto cuidado é um conceito
gue descreve a relacdo existente entre as capacidades de acdo dos doentes e as
suas necessidades de cuidado, o que permite fornecer orientacdes para a escolha
de métodos de auxilio e compreensao do papel do doente no auto cuidado, ou seja
‘a teoria do défice de autocuidado estabelece a razdo para uma pessoa poder
beneficiar da enfermagem” (Tomey & Alligood, 2004, p.217).

Segundo Tomey & Alligood, (2004), Orem na sua teoria do défice de
autocuidado, defende a existéncia de trés teorias interligadas, sendo estas
fundamentais para a conceptualizacdo deste projeto. A primeira das teorias, € a
teoria do autocuidado, que faz referéncia ao como e porqué, as pessoas cuidam
umas das outras, ou seja diz respeito as atividades que favorecem o
aperfeicoamento das pessoas dentro de um espaco de tempo, visando preservar a
vida saudavel e dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem estar pessoal. Falar
de autocuidado em enfermagem néo seria possivel sem fazer referéncia a teoria do
défice de auto cuidado que explica a forma como as pessoas podem ser ajudadas
através da enfermagem. Por fim mas ndo menos importante a teoria dos sistemas de
enfermagem que descreve as relacdes que tém de existir para se desenvolver a

enfermagem.

A ideia central da teoria do défice de autocuidado € que as condi¢cdes necessérias das
pessoas para a enfermagem estdo associadas a subjetividade da maturidade e do
amadurecimento das pessoas em relacdo as limitacdes da acéo relacionadas com a salde ou
com os cuidados de salde. Estas limitagbes deixam-nas completa ou parcialmente incapazes
de saber as condicdes existentes ou emergentes para o cuidado regulador de si proprias ou
dos seus dependentes. Limitam, igualmente a capacidade para se encarregar da execucao
continuada de medidas de cuidado para controlar ou, de algum modo, gerir fatores
reguladores do seu proprio funcionamento e desenvolvimento ou do dos seus dependentes.
(Tomey & Alligood, 2004, p.217).
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Segundo Orem (1991), as necessidades (self-care demands) de autocuidado
séo definidas como necessidades ndo satisfeitas de autocuidado nédo sé da doenca,
injury, desfiguramento e incapacidade, mas também a partir dos cuidados médicos.
Partindo da necessidade de auxiliar o individuo a providenciar o autocuidado e o
autocuidado dependente, € necessario ter em conta, que a acdo de enfermagem é
complexa, de forma a permitir conhecer e ajudar os outros a “preencherem as suas
demandas terapéuticas de autocuidado” (Orem,1991, p. 289).

Orem (1991), defende que na enfermagem o termo cuidado é bastante
abrangente e encerra todas as dimensdes do individuo. No seu contexto mais
amplo, promove no ser cuidado uma sensacdo de ser respeitado na sua
individualidade e no ser que cuida a sensacdo de responsabilidade pelo outro. Os
EEER, devem ter também uma visao futurista do doente, no que diz respeito a sua
recuperacdo e sobretudo a sua readaptacdo e reinsercdo na sua vida quotidiana,
promovendo a maxima autonomia possivel nas suas AVD, reduzindo a morbilidade.
(OE, 2010).

1. 4. Objetivos e sua operacionalizacéo

Os objetivos séo parte integrante e crucial em qualquer processo seja a que
nivel for. Mediante tudo isto e tendo como base toda a exposicao teorica anterior,
bem como todas as competéncias exigidas ao EEER, pela OE, foi definido como
objetivo geral, para este processo de aprendizagem - desenvolver competéncias que
permitam a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo especializados
com enfase na pessoa com DPOC e a ha sua preparacao para a alta. Paralelamente
aos objetivos gerais surgem objetivos mais especificos e essenciais a concretizacao
dos primeiros. Assim sendo foram definidos os seguintes objetivos especificos:

1. Fundamentar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, nos principios
éticos, no conhecimento de enfermagem e na evidéncia cientifica;

2. Detetar precocemente necessidades de cuidados de reabilitacdo
especializados e possiveis complicacdes decorrentes da sua implementacao;

3. Implementar cuidados de enfermagem de reabilitacdo especializados, ao

nivel da RFR e sensério — motora, apropriados as necessidades de
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autocuidados apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de
dependéncia;

4. Prestar cuidados especializados de reabilitacdo, com enfase na pessoa com
DPOC e respetiva familia, focando a preparacdo para a alta, tendo em vista a
readaptacéo socio familiar;

5. Fornecer suporte emocional diferenciado visando a criagdo de um ambiente
gue apoie o desenvolvimento pessoal;

6. Estabelecer uma comunicacéo eficaz com a equipa multidisciplinar envolvida
no processo de reabilitacdo com enfase na pessoa com DPOC e na sua
preparacao para a alta;

7. Analisar as aprendizagens e desempenho, em sede de reflexdo sobre a
préatica de cuidado.

Inerentes a estes objetivos, anteriormente enumerados foram planeadas um
conjunto de atividades a desenvolver, durante o periodo de estagio, correlacionadas
com as competéncias propostas pela OE para as funcdes EEER (Apéndice Ill). Para
operacionalizar os objetivos propostos bem como para atingir as competéncias
exigidas procurei selecionar uma area de intervencao que me permitisse atingi-los. A
esse nivel foi crucial realizar o acompanhamento do doente e familia com DPOC
desde a sua fase aguda, mas sem nunca esquecer a preparacao para a alta. O fato
do estagio estar dividido em duas componentes, uma hospitalar e outra comunitaria
fez com que esse processo de acompanhamento fosse exequivel.

Apesar do planeamento inicial do estagio ter sofrido uma alteracdo, causada
por motivos de ordem pessoal e profissional, este teve a duracdo de 18 semanas,
com inicio a 28 de Setembro de 2015 e com términus a 12 de Fevereiro de 2016.
Este foi dividido em 2 periodos de igual duracdo, sendo o primeiro, inerente as
competéncias / aprendizagem em contexto hospitalar, realizado no servico de
Pneumologia do Hospital Sousa Martins da Unidade Local de Saude (ULS). Por sua
vez a componente comunitaria, correspondente ao 2 periodo de estagio foi realizada
na UCSP de Fornos de Algodres, na qual também presto cuidados.

A selecédo destas duas unidades foi planeada de forma organizada, pois o fato
de realizar primeiro estagio em contexto hospitalar e depois na comunidade permitiu-

me acompanhar o percurso do doente desde a fase aguda em regime de
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internamento, com todas as valéncias da RFR e motora direcionadas para o controle
das manifestacBes clinicas e posterior prevencdo, até a sua reintegracdo social,
domiciliaria, com todo um leque de interven¢des que visam para alem do controle e
prevencdo de novas recidivas, tém como objetivo, também, a readaptacdo da
pessoa doente a uma nova realidade, de forma a promover a maior autonomia

possivel nos autocuidados.

1. 5. Estrutura do Relatdrio

Este relatério de estagio, que traduz todas as aprendizagens ocorridas ao
longo do decurso deste nivel académico, encontra-se dividido em 4 capitulos
interligados. O primeiro, diz respeito a introducdo, onde € possivel encontrar descrito
o referencial tedrico alusivo a problematica principal deste trabalho, bem como todo
o planeamento e operacionalizacdo do projeto de estagio realizado previamente.
Num segundo capitulo é possivel encontrar todo o leque de atividades realizadas ao
longo do periodo de estagio, bem como uma analise reflexiva e minuciosa de cada
uma a luz das competéncias do EEER e da evidéncia cientifica. Ainda nesta parte é
possivel encontrar uma descricdo detalhada das varias realidades observadas, bem
como dos respetivos problemas que as afetam e por sua vez das estratégias
utilizadas para uma possivel resolucéo destes.

No terceiro capitulo deste relatorio € possivel encontrar uma analise e
exposicao de todos os pontos fortes e fracos e principais resultados deste trabalho,
bem como de todas as limitagcGes e dificuldades que surgiram ha implementacdes do
projeto de estagio. Também é possivel encontrar sugestbes de melhorias e
sobretudo novas perspetivas de abordagem de determinadas tematicas ou
intervencoes.

Por fim, no quarto e dltimo capitulo, faz-se referéncia a avaliacdo pessoal do
percurso formativo (projeto e sua implementacdo), bem como uma conclusdo de
todo o trabalho. A esta estrutura sera acrescida uma introducdo prévia e as
referéncias bibliograficas que tiveram na base de toda a sua concecdo, bem como
um resumo alusivo a todo o processo de aprendizagem ao longo deste estagio,

redigido em portugués e em inglés.
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2. EXECUC}AO DAS TAREFAS PREVISTAS

Segundo Queirds (2003), o estdgio € um periodo de preparacdo e de
aprendizagem que permite proporcionar a quem o realiza um conjunto de saberes e
de competéncias cruciais ao desempenho de qualquer futura atividade, sendo este
fulcral na enfermagem. A enfermagem é uma profissdo do cuidar, sendo esta uma
arte desenvolvida pelo enfermeiro. Este combina elementos de conhecimento, de
destreza, de saber ser, de intuicdo, que lhe vao permitir ajudar alguém numa
situacao similar (Hesbeen, 2001). J4 para Mesquita (2004), a pratica de enfermagem
€ um servico humanitério, no sentido em que interessa preservar o respeito e a
autodeterminacéo da pessoa, tendo como objetivo otimizar os meios humanos para
a saude.

Sendo a enfermagem uma profissdo centrada no cuidar e por sua vez, sendo
0 cuidar um conceito muito complexo, o qual deve estar sempre presente na
intervencéo de cada enfermeiro, é importantissimo que estes detenham um conjunto
de competéncias e de saberes passiveis de serem aprendidos pela experiéncia
associada a formacdo académica, pois s6 assim é possivel formar profissionais de
exceléncia (Hesbeen, 2001).

No seio da enfermagem de reabilitacdo, todos 0s seus intervenientes devem
ter a sua pratica diaria assente em fundamentos tedricos e cientificos muito
consistentes, pois s6 assim € possivel dar respostas as necessidades dos doentes
independentemente do nivel de cuidados em que estes se encontram (Hoeman,
2000). Mas tudo isto s6 e possivel se 0 EEER possuir um conjunto de competéncias
comuns e especificas exigidas pela propria OE. Competéncias essas, que vao ser
descritas e analisadas ao longo deste capitulo.

Enquanto futuro EEER, saliento que para a aquisicdo dessas competéncias e
para a sua consolidacéo, foi crucial ndo s6 toda a componente tedrica lecionada no
seio do curso, mas sobretudo o estagio realizado ao longo das 18 semanas, tal
como foi planeado no projeto de estagio. O estagio realizado contou com um total de
500 horas de contacto efetivo realizado em dois locais distintos. Apesar de
inicialmente, tal como consta no projeto de estagio, ter planeado realiza-lo na
Unidade de Readaptagdo Funcional Respiratdria do Hospital de Santa Maria e na

Equipa de Cuidados Continuados Integrados de Pero Pinheiro em Lisboa, tal ndo
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veio a ocorrer, devido a motivos profissionais. Mediante esta situag&o vi-me obrigado
a planear conjuntamente com o orientador de estagio e respetiva escola, novos
locais, capazes de dar resposta a problematica definida por mim, no projeto de
estagio.

Uma vez que a minha area de interesse era o doente acometido a DPOC e
face as exigéncias do plano de estudo, em dividir o estagio na componente
hospitalar e comunitaria, decidi realiza-lo no servico de Pneumologia do Hospital
Sousa Martins e na UCSP de Fornos de Algodres, ambas as unidades pertencentes
a ULS da Guarda.

De acordo com o planeamento efetuado anteriormente foram definidas um
conjunto de intervencdes a realizar ao longo deste periodo, intervencdes essas,

correlacionadas com as competéncias definidas para o EEER, pela OE.

2.1. Descricao das atividades desenvolvidas em funcdo dos objetivos e das
competéncias do EEER

Para atingir os objetivos planeados € necessario realizar um conjunto de
intervencdes. Intervencdes estas, que descrevem todo o meu trabalho e
aprendizagem ocorrida ao longo de todo o estagio. Desta forma, passo a mencionar
as atividades inerente a cada objetivo, que foram realizadas ao longo deste periodo
e em cada local de estagio.

Tendo em conta o 1° objetivo especifico planeado - fundamentar os cuidados

de enfermagem de reabilitacdo, nos principios éticos, no conhecimento de

enfermagem e na _evidéncia _cientifica, foram realizadas um conjunto de

intervencdes, que passo a designar em cada local de estagio. Em primeiro lugar e
como regra de boas praticas é fundamental conhecer a dinamica organico funcional
de cada local, pois s6 apdés o seu conhecimento prévio é possivel ter um bom
desempenho, nas acdes realizadas. Assim para o desempenho desta atividade,
considerada uma das bases para se atingirem todas as outras competéncias
comuns e especificas, foram realizadas um conjunto de acfes que seguiram uma
ordem cronoldgica.

Importa referir que apesar de conhecer bastante bem toda a instituicdo da

ULS Guarda, nomeadamente no que diz respeito aos seus valores, missao,
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principios e estrutura, fui recebido logo no primeiro dia (28/09/2015), pelo senhor
enfermeiro supervisor e coordenador de todos os estagios, que me apresentou
sucintamente a instituicdo, com uma descricdo prévia dos objetivos e metas desta,
bem como das coligagbes existentes com outras unidades da regidao, terminando
esta sessao de acolhimento com uma breve visita pela parte nova do novo Hospital
Sousa Matrtins.

Depois da visita fui encaminhado para o servico de Pneumologia, tendo sido
recebido pela enfermeira chefe que me apresentou o servigo e toda a organica do
mesmo, bem como grande parte de equipa multidisciplinar e sobretudo a enfermeira
orientadora do estagio. Tal situacdo foi crucial para o conhecimento da organica
funcional do servico. Ja relativamente ao segundo local de estagio toda esta questéao
de apresentacdo e conhecimento foi subentendida, uma vez que este constitui o
meu local de trabalho e por conseguinte, toda a parte da integracéo foi facilitada.

Em ambos os campos de estagio, especialmente no primeiro, uma vez que
detenho ja um conjunto de informacgdes, ja apreendidas relativamente ao segundo
campo, procurei obter um conjunto detalhado de informacgfes associadas a normas
e protocolos existentes no servico para uma melhor articulagdo com a equipa
multidisciplinar, promovendo assim as competéncias do dominio da gestdo dos
cuidados.

Desde os primeiros momentos do estagio que senti a necessidade, tal como
fora planeado previamente, de obter o0 maximo conhecimento e de informacfes
possiveis sobre a populacéo alvo abrangida por cada um dos campos e sobretudo
sobre as suas necessidades. Todo este processo de procura de informacao era algo
dinAmico e em constante mudanca, para o qual contribuiram as reunides informais
com o enfermeiro orientador, bem como, os dialogos ocorridos com 0s Varios
membros da equipa multidisciplinares, desde o auxiliar de acdo medica ao médico
assistente, todos eles tiveram um grande contributo no processo de aquisi¢cdo de
informacGes. Devo também salientar que para esse processo de recolha de
informacé&o, quer de ambito geral ou de ambito particular, muito contribuiu a consulta
dos vérios processos clinicos, bem como o dialogo / entrevista informal com os

cuidadores e restantes familiares dos doentes internados.
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A utilizacdo das estratégias anteriormente descritas permitiram-me obter um
conjunto de informacgdes relacionadas com as principais situagfes patologicas
apresentadas pelos doentes em cada um dos campos de estagio, bem como os
principais motivos de internamento e as realidades apresentadas por cada servico.
Assim pude verificar que em cada servigo, apesar de possuirem objetivos similares,
cada um tem focos de atencéo e realidades diferentes.

O servico de Pneumologia como ndo seria de esperar da resposta a um vasto
leque de doentes acometidos a varios problemas do foro respiratério, sendo as
patologias mais comuns as pneumonias adquiridas na comunidade, ou em contexto
hospitalar, sendo estas em muito menor nimero e com ou sem derrame pleural
associado. Ainda dentro das patologias responsaveis por maior nimero de doentes
internados temos as agudizagdes e recidivas da DPOC, as doencas neoplasicas da
arvore brénquica, as doencas vasculares pulmonares, as doencas do intersticio
pulmonar, bem como os pneumotorax idiopaticos ou secundarios a outras situacdes
patolégicas. Para agravar ainda mais a problematica constatei que na maioria das
vezes estas patologias afetavam os escaldes etarios mais avancados, com maior
nivel de dependéncia e por sua vez com menores recursos na comunidade e com
um nivel de literacia muito reduzido. Tal realidade contribui para um maior nimero
de doentes internados e de dias de internamento, resultante por sua vez de uma
deficiente gestéo terapéutica e de um inadequado controle patolégico.

Ja na comunidade o problema é ainda pior, pois as patologias enumeradas
anteriormente sao agravadas por situacfes neuroldgicas mais complexas, patologias
cardiovasculares e neurovasculares, bem como pela inexisténcia de apoio
comunitario adequado e ao alcance do doente e familia.

Com o levantamento de todas estas informacdes, realidades e problematicas
foi possivel levantar necessidades de pesquisa e de desenvolvimento dos niveis de
conhecimentos detidos, 0 que conduziu a uma pesquisa mais aprofundada sobre
determinadas tematicas cruciais ao bom desempenho no estagio. Essas pesquisas
estavam correlacionadas com situacbes patolégicas de diversas ordens,
essencialmente do foro respiratério, sensorio motor e também sobre diferentes
abordagens técnicas da problematica, tendo sido efetuadas com maior ou menor

complexidade ao longo de todo o periodo de estagio e em qualquer dos campos. O
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desenvolvimento do nivel de conhecimentos tedricos e praticos é algo de crucial,
constituindo uma das competéncias exigidas a qualquer profissional.

Para a concretizacdo das pesquisas referidas recorri a fontes de origem
priméria e secundaria, bem como a consulta de artigos de opinido devidamente
acreditados para o efeito, capazes de dar resposta a necessidade de conhecimentos
apresentada. Todos os saberes e conhecimentos adquiridos através das pesquisas
efetuadas, bem como da partiiha de saberes com os orientadores e restantes
membros das equipas multidisciplinares de ambos os campos de estagio, depois de
devidamente interpretados de analisados constituiram a base para uma boa prética
de cuidados. Assim foi possivel dar resposta ao 1° objetivo especifico e desenvolver
as competéncias comuns do enfermeiro especialista, B1. desempenha um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governacao clinica, B1.2. incorpora diretivas e conhecimentos na
melhoria da qualidade na prética e D2. baseia a sua praxis clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de conhecimento.

Ainda dentro deste primeiro objetivo j& mencionado, saliento que para atingir
as competéncias comuns do enfermeiro especialista no ambito do dominio A —
Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, na totalidade das suas
unidades de competéncia (Al. desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
campo de intervencao e A2. promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais), bem como as competéncias, D2.
baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrbes de
conhecimento e D2.2. suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento,
na area da especialidade, foram realizadas intervencdes relacionadas com o
planeamento de cuidados, bem como intervencdes especificas alusivas as varias
necessidades apresentadas pelos doentes.

Assim em ambos os campos de estagio foram planeados e mais tarde
implementados um conjunto de cuidados tendo como base, em primeiro lugar, os
direitos dos doentes e dos restantes profissionais, como valor universal, bem como
todas as normas e principios emanados pela constituicdo portuguesa, principios
éticos e codigo deontoldégico dos enfermeiros. Todas essas intervencoes

respeitavam também as normas, principios e valores de cada um dos servigos e
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sobretudo de toda a ULS Guarda, tendo sempre presente em cada um deles a
responsabilidade e o objetivo a atingir. Para além de todo isto devo salientar que na
minha préatica de cuidados existiu uma grande preocupacdo, inerente ao respeito
pela raca, etnia e religido dos doentes e familia a quem prestava cuidados diarios.
Relativamente ao 2° objetivo - detetar precocemente necessidades de

cuidados de reabilitacdo especializados e possiveis complicacées decorrentes da

sua _implementacdo, foram realizadas um rol de intervencbes em cada um dos

campos de estagio a fim de se atingirem competéncias comuns no dominio B —
Dominio da Melhoria da Qualidade e no dominio D - Dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, bem como competéncias especificas do EEER, tais
como a Jl. 1. avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam
limitacbes da atividade e Incapacidades e a J1.2. concebe planos de intervencao
com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e
auto cuidado nos processos de transicdo saude/ doenca e ou incapacidade.

Tendo em conta o que foi descrito anteriormente, saliento que para atingir as
competéncias descritas e o respetivo objetivo, ao longo do estagio procurei ter um
conhecimento aprofundado de cada doente que cuidava, obtendo o maximo de
informacdes sobre este. Para este processo de aquisicdo teve um grande contributo
todas as pesquisas efetuadas sobre as necessidades gerais e problemas potenciais
das populacbes alvo de cada servico, descritas anteriormente. Foi esse
conhecimento geral, que me permitiu reunir e fortalecer um leque de estratégias
utilizadas no estudo mais aprofundado de cada doente alvo dos meus cuidados.

Ao longo do estagio, a informacdo obtida foi resultado da observacédo e da
entrevista ao doente/familia e da consulta de documentacédo protocolada e de todo o
processo clinico pessoal e familiar. Outra importante fonte de recolha foi a avaliacéo
inicial do doente, tendo em conta todos os componentes que envolvem a historia
clinica. Pois, este € um dos métodos mais importantes e indispensaveis quando se
pertente obter uma avaliacdo detalha do doente.

A observacédo cuidada e atenta da prestacéo e eficacia, dos cuidados de RFR
e motora, pelos EEER e ao mesmo tempo orientadores, a pessoa em situacao de
dependéncia em cada um dos campos de estagio, constituiu outra fonte

importantissima de recolha de conhecimentos e de aprendizagens.
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As informacdes obtidas através das estratégias acima descritas eram
potencializadas com a aplicacdo de escalas validadas, as quais traduzem também
indicadores de qualidade sobre os cuidados prestados. Tendo em conta tudo isto
eram usadas diariamente em cada um dos campos de estagio as escalas de Barthel,
Braden, Coma de Glasgow e de Morse, que forneciam informacdes cruciais sobre a
prioridade dos cuidados e sobre o impacto destes nos doentes, como € passivel de
se verificar mais a frente. O fato de estas escalas estarem introduzidas no aplicativo
informatico Sclinico, utilizado nos servicos, tornava a sua analise mais facil e mais
rapida.

Toda esta informacg&o obtida pelas mais diversificadas formas era compilada
para ser mais facilmente analisada e trabalhada recorrendo, para isso a evidéncia
cientifica e ao conhecimento e saberes de enfermagem e de outras ciéncias. Sendo
este um processo passivel de ser realizado mentalmente ao longo de todo o estagio
e para cada um dos doentes alvos de cuidados, tal com é preconizado na
competéncia D2. baseia a sua praxis clinica especializada em sodlidos e validos
padrdes de conhecimento.

Depois de devidamente analisadas essas informacdes eram responsaveis
pelo levantamento de necessidades de cuidados de reabilitacdo e de problemas
existentes, bem como pela identificacdo de fatores de risco individuais ou familiares
e dos riscos associados a procedimentos de diagnostico e de tratamento utilizados,
tal como se preconiza na teoria do deficit de auto cuidados de Orem (Tomey &
Alligood, 2004).

Desde os primeiros dias de estagio pude por em pratica todo este processo
de colheita de dados, claro que a ajuda dos orientadores e das pesquisas efetuadas
fizeram com este fosse realizado de forma cada vez mais complexa e objetiva,
desenvolvendo assim a minha prépria autonomia na prestacdo de cuidados, tao
caracteristica dos EEER.

No servico de pneumologia pude verificar e vivenciar pessoalmente que, o
EEER é autbnomo e livre para iniciar ou suspender qualquer plano de RFR ou
motora, verificando-se que na maioria das vezes era este profissional que alertava a
equipa médica para o inicio do programa e das atividades a desenvolver. Existia

uma relacdo de total abertura e de proximidade entre os enfermeiros da equipa,
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EEER, enfermeira chefe e sobretudo equipa médica, tal como se defende na
competéncia comum Al1.3. lidera de forma efetiva os processos de tomada de
deciséo ética de maior complexidade na sua area de especialidade.

A cada dia de estagio que passava, no servico de pneumologia, ia
percebendo cada vez mais, a importancia e o papel desempenhado pelo EEER no
seio de uma equipa multidisciplinar, bem como o seu contributo para a melhoria do
nivel de dependéncia apresentado pelos doentes. Ao mesmo tempo, ia constatando,
no seio da minha atividade profissional, exercida, como j& mencionei nha UCSP de
Fornos de Algodres, a necessidade cada vez maior de cuidados de reabilitacdo a
populacdo servida por esta unidade. Pois a medida que ia conhecendo melhor a
realidade do concelho, bem como o grande nimero de doentes com elevado grau de
dependéncia sem qualquer tipo de apoio, senti a necessidade de tentar ajudar,
mesmo que fosse pouco, esta populagao.

Mediante esta realidade constatada e ap6s conversa previa com o enfermeiro
chefe, chegamos a conclusdo que podiamos fazer algo mais por estas pessoas e
assim surgiu o projeto piloto na area da reabilitacdo comunitaria designado por “
Reabilita — Mais saude mais vida” (Apéndice V). Este projeto procurava dar resposta
a um desejo pessoal de a curto, médio prazo poder exercer cuidados de reabilitacédo
e assim poder por em pratica um rol de competéncias adquiridas ao longo deste
tempo de formacdo académica, para o bem da populacdo. Para além disso, este
também era um desejo do enfermeiro chefe ja de alguns anos, s6 que nunca
houvera possibilidade de o colocar em préatica.

O projeto baseia-se na identificacdo das necessidades de cuidados de
reabilitacdo por parte da populacdo abrangida pela UCSP de Fornos de Algodres em
contexto domiciliario e no planeamento / implementacdo de programas de
reabilitacdo personalizados a cada doente, visando a satisfacdo das suas préprias
necessidades e a sua reintegracao social.

O projeto-piloto “Reabilita — Mais Saude, mais Vida”, consiste numa area de
intervencdo subordinada pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
existente na UCSP de Fornos de Algodres. Apesar de este s6 ter inicio oficial a 4 de
Janeiro do presente ano, este comecou a ser desenhado cerca de dois meses antes,

mesmo antes do inicio do periodo de estagio, correspondente ao contexto
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comunitério, sendo dividido em duas etapas cruciais interligadas. A primeira etapa
deste projeto diz respeito ao levantamento das necessidades de cuidados. Para isso
socorri-me de instrumentos ja validados e também utilizados no servico de
pneumologia e que ja eram do meu conhecimento pessoal, como sendo as escalas
de Barthel, de Braden, Coma de Glasgow e de Morse (Apéndice V).

ApGs o levantamento das necessidades na populacdo todos os doentes que
reuniam o0s critérios previamente estabelecidos, como sendo doentes que
apresentem um score na escala de Barthel inferior a 60 e/ ou doentes com score na
escala de Braden inferior a 16, eram alvos do projeto. Apesar destes serem 0s
critérios chave para a sua inclusdo no projeto, estes ndo sdo estanques e Unicos,
pois também é necessario existir uma boa articulacdo com a fisioterapia, de forma a
satisfazer da melhor maneira as necessidades da populagéo e assim apoiar 0 maior
numero de doentes.

Tenho de salientar que o fato de estar responsavel pela visita domiciliaria e
fazer parte da ECCI facilitou imenso o processo de levantamento de necessidades e
de formulacdo dos problemas, cominando na aquisicdo de algumas competéncias
comuns do enfermeiro especialista tal como B1.1. inicia e participa em projetos
institucionais na area da qualidade; B1.2. incorpora diretivas e conhecimentos na
melhoria da qualidade na pratica e C1.2. orienta e supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.

Assim ao longo dos dias de estagio independentemente do servico, todo e
gualquer doente alvo de plano de reabilitacdo passava por um processo de
avaliacao inicial rigoroso e crucial para a obtencéo de informacdes.

Depois de recolhidos e de analisados todos os dados e informacgdes cruciais
ao levantamento de problemas e necessidades, em primeiro lugar da populacao alvo
abrangida por cada um dos campos de estagio e em segundo lugar, mais
especificamente de cada um dos doentes aquém ia prestar cuidados, era necessario
levantar diagndsticos e planear intervencdes, tal como ja foi descrito anteriormente.

Desde os primeiros dias de estagio, em qualquer um dos servicos, sempre
tive uma participacdo direta na prestacdo de cuidados tal como pretendia no 3°

objetivo especifico - implementar cuidados de enfermagem de reabilitacdo

especializados, ao nivel da RFR e sensério — motora, apropriados as necessidades
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de autocuidados apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de dependéncia.

Tendo em conta a sua concretizacdo foram realizadas um conjunto de atividades
relacionadas com a demostracdo de conhecimentos sobre as principais alteragbes
sensoério motoras da pessoa, com diferentes niveis de dependéncia, bem como, na
sistematizacdo de conhecimentos inerentes aos cuidados de RFR e motora a
pessoa com incapacidade de realizar os autocuidados.

Apesar de em ambos os campos de estagio existirem intervengdes realizadas
similares, inerentes a este terceiro objetivo especifico, também é verdade que este é
responsavel pela concretizacdo de muitas atividades especificas de cada um, sendo
por isso necessario analisa-las separadamente.

No servico de pneumologia para além de realizar intervengbes que me
permitiram melhorar a minha capacidade de avaliacdo dos doentes, bem como dos
resultados de cada plano, das quais destaco o desenvolvimento da minha
capacidade de auscultacdo pulmonar, de interpretacdo de imagens imagioldgicas,
bem como de dados gasimetricos e de outros indicadores analiticos e
hematoldgicos, tive também a oportunidade de vivenciar e de relembrar experiéncias
passadas. Assim destaco a possibilidade de conviver mais diretamente com a
ventilacdo mecanica nao invasiva, com a qual ja tinha algum contato anterior na
minha pratica profissional, embora menos intenso. Tive também a possibilidade de
assistir a alguns exames complementares de diagnostico mais ou menos invasivos
como o caso das provas de funcao respiratéria, broncofibroscopias e toracoscopias
percutaneas. A realizacdo repetida destas atividades permitiu-me desenvolver
competéncias e adquirir conhecimentos essenciais a uma boa pratica de cuidados
de reabilitacao.

Paralelamente com as atividades descritas anteriormente, realizei diariamente
o planeamento de cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo no
tratamento da pessoa com dependéncia ao nivel sensério — motor, através de
programas de reabilitacdo RFR e motora, que tinham como objetivo a promocéo da
autonomia e da auto estima, bem como a preparacdo para a alta. A este nivel, ao
longo do estagio tive a possibilidade de realizar programas a doentes com diversas
patologias do foro respiratorio, como a DPOC, pneumonia, derrame pleural, fibrose

pulmonar, pneumotoérax e bronquiectasias. Para além disso convivi diretamente com
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doentes acometidos com as diversas patologias enumeradas, com Varios niveis de
colaboragédo na realizagcdo dos auto cuidados, desde o totalmente colaborante, ao
doente nada colaborante em que todas as medidas realizadas eram de caracter
passivo.

Ao longo do periodo de estagio realizado no servico de pneumologia tive a
oportunidade de por em pratica as diversas técnicas que constituem a RFR, desde
os exercicios de correcdo da postura corporal, o controle ventilatério com
dissociacdo dos tempos respiratérios, a reeducacdo funcional diafragmatica, costal e
global, exercicios de tolerancia aos esfor¢cos e de conservacdo de energia, técnicas
de drenagem de secrecdes, treino das AVD, etc. Com a execuc¢ao repetida destas
técnicas e a correcdo da sua execucdo por parte da orientadora, bem como a
visualizacdo direta dos ganhos obtidos por estas, no doentes alvo de cuidados,
foram preponderantes para o desenvolvimento de saberes e de competéncias das
guais se destacam as competéncias J1.2 concebe planos de intervengcdo com o
proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto
cuidado nos processos de transicdo saude/ doenca e ou incapacidade e J1.3.
Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ ou reeducar as
funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério da alimentacédo, da
eliminacao e da sexualidade.

Para atingir as competéncias anteriores bem como as competéncias
especificas do EEER J2.1. elabora e implementa programa de treino AVD visando a
adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da
gualidade de vida; J2.2. promove a mobilidade e a acessibilidade e a participacao
social e J3.1 concebe e implementa programas de treino motor e cardio- respiratorio;
foi necessario, ao longo do estagio adequar um programa de reabilitacdo a cada
doente de forma a que, as varias intervencgfes na area da RFR tivessem uma ordem
cronologica adequada as necessidades e objetivos do doente, sem nunca me
esquecer da importancia da preparacao para a alta, no processo de reabilitacéo.

Uma situacao importante que aprendi ao longo de todo o estagio diz respeito
ao fato de ser quase impossivel realizar um plano de reabilitacdo sem incorporar
intervencdes de outro ambito ou seja € dificil prestar cuidados de RFR a um doente

sem realizar reabilitacdo motora e vice-versa. Assim ao longo do tempo que estagiei
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na pneumologia para além de realizar RFR também realizava reabilitagdo motora,
em que muitas vezes se traduzia no treino de tolerancia aos esforgcos, no
fortalecimento muscular e na adaptacao as AVD. Por vezes muitos doentes do foro
respiratério apresentavam debilidades fisicas / motoras sobre as quais era
necessario intervir.

Durante estas primeiras 9 semanas de estagio tal como jA& mencionei, tive a
oportunidade de vivenciar novas experiéncias que se prendem como a prestacéao de
cuidados de reabilitacdo em outros servicos nomeadamente ao fim de semana.
Assim durante os fim de semanas em que realizei estagio tive a possibilidade de
realizar RFR e motora a doentes internados em servicos de cuidados intensivos,
contactando com doentes ventilados. Neste servico tive a possibilidade de realizar
mobilizacbes passivas a doentes tetraplégicos e para além disso aprendi a utilizar o
Cought Assist e a perceber a sua importancia sobretudo em doentes ventilados
mecanicamente, bem como a dar primazia ao exame neurolégico completo.

Tive também a possibilidade de prestar cuidados de reabilitacdo a doentes do
foro ortopédico, nomeadamente a nivel do levante, transferéncias e treino de
marcha, principalmente dos que foram submetidos a artroplastias totais ou parciais
da anca e joelhos.

No segundo campo de estagio, depois do levantamento das necessidades
dos doentes que estavam referenciados na ECCI e em contexto de visita domiciliaria
foram selecionados 12 doentes para comecar o projeto, que se traduziam nos mais
prioritarios. Assim, as semanas iniciais do estagio na UCSP de Fornos de Algodres
foram dedicadas a avaliacdes pormenorizadas dos doentes no seu seio familiar bem
como dos recursos que estes dispdem. Apesar desta etapa ter sido bastante dificil,
pois no inicio, o projeto era visto, por parte da populacdo como um recurso que eles
teriam de pagar, mas depois de saberem que este era gratuito tudo se tornou mais
facil. Nesta fase, foi preponderante todo o envolvimento dos membros da ECCI, bem
como do enfermeiro chefe / orientador, uma vez que conhecia bastante bem a
populacdo alvo, ao contrario de mim. Nesta fase o enfermeiro orientador estava
bastante préximo de mim e ao mesmo tempo que iamos fazendo o levantamento

das necessidades iamos pondo em pratica algumas intervencdes de carater mais
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global. Foi atribuida, grande enfase a educacdo para a saude sobre as mais
diversas tematicas.

Ao mesmo tempo que ia decorrendo o levantamento das necessidades bem
como, a prestacdo de cuidados de reabilitacdo mais globais e centrados
principalmente na prevencdo de complicacdes associadas a imobilidade, eu
conjuntamente com o enfermeiro orientador procuramos documentar todo o projeto.

Por volta do final do més de Dezembro tinhamos ja referenciado 12 doentes,
dos quais metade iniciaram programa de reabilitacdo no inicio de Janeiro, sendo 0s
restantes iniciados progressivamente, também é necessario salientar que ao longo
de todo o periodo de estagio existiram doentes novos, aos quais foram iniciados
cuidados de reabilitacdo. Mas também existiram alguns em que estes foram
suspensos, quer por terem falecido, sido institucionalizados ou terem efetivamente
alta.

Durante todo o periodo do estagio desloquei-me ao domicilio dos doentes,
acompanhado de perto pelo enfermeiro orientador, onde apds a avaliacao inicial
mais complexa iniciava o programa de reabilitacdo. Uma das preocupacdes que era
tida em conta na prestacao de cuidados era o envolvimento do cuidador significativo
ou familia em todo o processo. Preocupacdo também existente no contexto
hospitalar mas nem sempre conseguida, sendo este um dos aspetos da preparacao
para a alta.

Ao longo do periodo de estagio tive a oportunidade de me deparar com as
mais diversificadas necessidades de cuidados, uma vez que a populagéo alvo era de
um escaldo etario mais avancado e por sua vez acometido a mdultipla patologia.
Apesar da grande maioria dos cuidados de reabilitacdo prestados se centrarem na
reabilitacdo motora tive também a oportunidade de prestar cuidados de RFR, para
0S quais 0s ensinamentos adquiridos no campo de estagio anterior foram cruciais.

Ao longo de todo o estagio, independentemente do servico onde este ocorreu
a pratica efetiva dos cuidados de reabilitacdo centrava-se no ensino, demonstracéo
e treino de técnicas no ambito dos programas de reeducac¢do sensorio - motora com
vista a recuperacéo e readaptacdo da pessoa.

Para dar resposta as competéncias J1.4 avalia os resultados das

intervencdes implementadas; J3.2 avalia e reformula programas de treino motor e
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cardio — respiratorio e Al.4. avalia o processo e o0s resultados da tomada de
deciséo; procurei realizar avaliagdes sucessivas do doente a fim de perceber as
vantagens e desvantagens dos programas neste, bem como assim detetar e
prevenir possiveis complicagbes. Realizava o0 registo das avaliagbes e dos
resultados dos cuidados prestados, bem como das intercorréncias e complicacoes
diagnosticadas no periodo de diagnéstico e tratamento de doentes com necessidade
de ajuda nos autocuidados através de escalas validadas informaticamente no
Sclinico bem como no ingressos ja existentes e criados para o efeito. Por vezes de
acordo com as avaliagcbes obtidas era necessario proceder a readaptacdes de
programas de treino sensorio-motor em fung¢édo dos resultados, indo de encontro a
competéncia J3.2 avalia e reformula programas de treino motor e cardio —
respiratorio. Por sua vez no seio da comunidade criei folhas de registos especificas
para uma melhor visualizacdo e acompanhamento do programa de reabilitacdo
(Apéndice VI)

Interigado com o 3° objetivo - implementar cuidados de enfermagem de

reabilitacdo especializados, ao nivel da RFR e sensério — motora, apropriados as

necessidades de autocuidados apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de

dependéncia, encontra-se o 4° objetivo especifico - prestar cuidados especializados

de reabilitacdo, com enfase na pessoa com DPOC e respetiva familia, focando a

preparacdo para a alta, tendo em vista a readaptacédo socio familiar, o que faz com

gue muitas das competéncias e respetivas intervencdes estejam associadas. Este
objetivo especifico esta interligado a tematica principal proposta no projeto de
estagio, ou seja centra-se no doente com DPOC. Para a concretizacao deste realizei
um conjunto de atividades muitas das quais jA mencionadas anteriormente.

Na pneumologia e em cuidados intensivos, lidei com uma grande numero de
doentes com DPOC, ao contrario na comunidade, apesar de existirem doentes com
o diagnostico de DPOC, seguidos pela pneumologia da ULS Guarda, encontrei
apenas um doente acometido por esta e jA num estadio bastante avancado que se
traduzia num grau de grande dependéncia, encontrando-se confinada a sua
habitacdo, necessitando de ajuda total para a realizacdo dos auto cuidados.

Mediante o que fora descrito anteriormente a maioria das intervencdes

especificas deste objetivo foram realizadas no servigo de pneumologia. Das quais se
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destacam a consulta de instrugbes de trabalho e protocolos existentes, cruciais a
uma correta avaliagdo do doente com DPOC, nomeadamente do seu nivel de
dependéncia (Barthel), bem como o seu comprometimento respiratorio, através da
historia clinica (anamnese, exame objetivo e exames complementares), em paralelo
com restante equipa multidisciplinar. Nesta avaliagdo também era tida em conta,
sempre que possivel a familia / cuidadores bem como as informacdes fornecidas.

O planeamento e a implementacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo individualizados e adequados ao doente e familia ou cuidador
dependente com enfase na DPOC e preparacéo para a alta, a todos os niveis do
autocuidado, representam um conjunto de intervengdes que foram realizadas em
ambos os campos de estagio e que foram cruciais a concretizacdo do objetivo e
concomitante a aquisicdo de competéncias especificas do EEER, as do dominio 1.
cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo ao longo dos ciclos de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados.

Ao longo de todo o estagio procurei promover a presenca da familia, e
cuidadores diretos junto do doente e envolve-los na preparacdo da alta em contexto
hospitalar e na prestacdo direta de cuidados em contexto comunitario, para isso
recorri a realizacdo de pequenas entrevistas com o0s intervenientes a fim de
determinar 0 seu conhecimento acerca da situacdo de dependéncia apresentada
pelo doente e sobretudo consciencializa-los dos cuidados que esta exige. Inerente a
esta intervencdo surge a realizacdo da educacdo para a saude aos varios niveis
(terapéutica, alimentacao, instrumentos de apoio, adaptacdo habitacional, apoios
sociais, outros).

Ainda dentro deste objetivo, a que salientar que me apercebi de muitas
situacbes de incorreta utilizacdo dos varios dispositivos inalatorios quer pelos
doentes e familia bem como pelos proprios profissionais de salude. Assim visto que a
equipa de enfermagem tinha solicitado formacao e esclarecimento sobre o0s varios
dispositivos inalatérios e sobretudo sobre a sua correta utilizacdo, conjuntamente
com a enfermeira orientadora realizei uma acado de formacao a alusiva a otimizacao
da terapéutica inalatéria bem como uma brochura demonstrativa das varias técnicas
(Apéndice VII). Acdo esta que foi repetida no servico de medicina a pedido da chefe

deste, que presenciou a primeira apresentacdo. Por sua vez foram também criados
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panfletos demonstrativos e explicativos das técnicas inalatérias (Apéndice VIII) para
serem distribuidos pelos doentes a fim de lhes permitir uma melhor utilizacdo da
terapéutica inalatoria.

Ainda dentro deste quarto objetivo destaco a participacdo no Congresso
Internacional de Enfermagem de Reabilitagdo 2015 — Desenvolvimento pessoal e
profissional, que decorreu em Chaves nos passados dias 3 a 5 de Dezembro de
2015, com uma comunicagao livre intitulada “A influéncia da literacia em saude na
gestdo da DPOC” (Apéndice IX). Esta atividade esta interligada com a competéncia
comuns do enfermeiro especialista D2.2. suporta a prética clinica na investigacao e
no conhecimento, na area da especialidade.

No dia a dia do EEER é crucial que apdés o planeamento dos cuidados a
implementar estevam reunidas um conjunto de circunstancias essenciais para que
os cuidados prestados atinjam 0s objetivos propostos para isso surgiu o quinto

objetivo especifico - fornecer suporte emocional diferenciado visando a criacdo de

um ambiente que apoie 0 desenvolvimento pessoal. Para a concretizagdo deste

objetivo desenvolvi um rol de intervencbes, muitas das quais estdo também
associadas a execucao de outros objetivos ja descritos, das quais se destaca, o
respeito pelos valores, costumes, crencas espirituais e as praticas especificas dos
individuos e grupos, na equipa de enfermagem onde esta inserido, em cada cuidado
prestado, tal como se preconiza nas competéncias comuns, Al.l. demonstra
tomada de decisdo ética huma variedade de situacdes da pratica especializada;
Al.2. suporta a decisdo em principios, valores e normas deontolégicas e A2.1.
promove a protecao dos direitos humanos.

Ao longo dos dias de estagio, independente do local onde este ocorria,
procurei estabelecer um ambiente favoravel para a prestacdo de cuidados, indo de
encontro a competéncia B3.1. promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecdo dos individuos / grupo. Tal fato s6 foi
possivel através do estabelecimento de uma relacdo empatica e de proximidade
através da escuta ativa, inerente a momentos de reunido com doente e familia ou
cuidador, visando o seu envolvimento, conjuntamente com o doente na prestacéo

direta de cuidados;
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Inerente a este 5° objetivo destaco também o acompanhamento e suporte do
doente e respetiva familia ou cuidador com DPOC, ao longo do internamento,
ambulatério e domicilio. Esta intervencdo esta bem presente no segundo campo de
estagio onde existe o acompanhamento do doente no seu seio comunitario. Este
acompanhamento foi importante para atingir as competéncias A2.2. gere na equipa,
de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranca,
a privacidade ou a dignidade do cliente; D1.1. detém uma elevada consciéncia de si
enquanto pessoa e enfermeiro e D2.1. responsabiliza-se por ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade.

O EEER ao ser um elemento importantissimo nas equipas deve possuir um
rol de competéncias, essenciais a uma correta comunicagdo multidisciplinar.
Competéncias que eu procurei obter com a concretizacdo do 6° objetivo especifico -

estabelecer uma comunicacdo eficaz com a equipa multidisciplinar envolvida no

processo de reabilitacdo com enfase na pessoa com DPOC e na sua preparacio

para a alta.
Associadas a este objetivo realizei, em ambos 0s servigos, intervencdes

correlacionadas com a adoc¢ao de estratégias facilitadoras de comunicacdo, como a
escuta ativa e o esclarecimento de ddvidas, para iSso procurei enquanto prestava
cuidados dispor de tempo para ouvir e conversar com o doente. Esta intervencgao foi
muito mais trabalhada e desenvolvida no segundo campo de estagio, uma vez que o
cuidar na comunidade assim o exige.

Paralelamente a esta intervencéo foi necessario adotar diferentes formas de
comunicacao para com o doente e familia com limitagcdo dos seus autocuidados. As
intervencdes realizadas e descritas anteriormente estdo associadas a competéncia
comum B3.2. gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

Dentro de uma equipa multidisciplinar para existir uma comunicacao eficaz é
necessario promover o trabalho em equipa, assumindo muitas vezes os EEER o
papel de lider, tal como se preconiza nas competéncias Al.3. lidera de forma efetiva
0s processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na sua area de
especialidade; A2.2. gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente; C1.2.

orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade
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favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos e D2.3. prové lideranca
na formulacdo e implementacdo de politicas, padrées e procedimentos para a
pratica especializada no ambiente de trabalho.

Assim ao longo do periodo de estagio tive sempre presente em cada doente
que cuidava o trabalho de equipa como algo imprescindivel na prestacdo. No
primeiro campo de estadgio a nocdo de trabalho de equipa estava presente na
articulacdo com a restante equipa para a escolha do momento ideal para a
prestacdo de cuidados de forma a que esta tivesse o melhor rendimento e utilidade
para o doente. O fato de n&o existir EEER no turno da tarde e noite fez com que
muitos doentes fossem instruidos a realizar exercicios base de forma a retirar o
maximo proveito do programa de reabilitacdo, contanto para isso com a colaboracéo
dos restantes enfermeiros de cuidados gerais que sempre que possivel eram
elucidados da sua correta execucdo. O fato desta equipa reconhecer a importancia
da reabilitacdo no doente, faz com que, ela prépria seja promotora de reabilitacao,
pois ao longo deste tempo pude constatar uma completa a-vontade para troca de
saberes entre enfermeiros especialistas e ndo especialistas, o0 que faz com que a
prépria equipa esteja dotada de conhecimentos e de saberes capazes de corrigir e
fomentar algumas intervencdes de reabilitacéo.

A partilha de informacgdes entre o EEER e restante equipa é algo frequente ao
longo do dia, tendo sempre o EEER algo a complementar nas passagens de
ocorréncias, vulgarmente designadas “passagens de turno”.

Por sua vez no segundo campo de estagio a comunicacdo e trabalho em
equipa sdo fundamentais, o fato do EEER constituir a ECCI faz com que este
assuma a funcéo de lider de uma equipa multidisciplinar em que € responsavel por
interligar o doente com os restantes membros da equipa sendo muitas vezes este a
solicitar o apoio destes profissionais para satisfazer determinadas necessidades
apresentadas pelos doentes. Pois para além de estar em contato direto com o
doente é o membro que passa mais tempo com este.

Por fim o sétimo e Ultimo objetivo, como ndo seria de esperar diz respeito a
analise das aprendizagens, tal como se preconiza no processo de enfermagem.

Depois de implementadas as intervencgdes estas devem ser analisadas e avaliadas,
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para dai, serem retiradas as devidas ilacdes. Assim o 7° objetivo especifico -

analisar as aprendizagens e desempenho, em sede de reflexdo sobre a pratica de

cuidado, envolve determinadas intervencdes que foram desenvolvidas ao longo de
todo o periodo de estagio, de forma a que este tivesse sido alcancado.

Assim ao longo do estagio realizei varias entrevistas informais com orientador
clinico/tutor para esclarecimento de dividas e corre¢cdo de incidentes ocorridos.
Realizei também alguns exercicios de reflexdo visando a andlise critica das
aprendizagens realizadas.

Estas intervencbes associadas a avaliagdo do desempenho pelos
orientadores e tutores dos cuidados especializados prestados de acordo com as
competéncias propostas pela OE para o enfermeiro especialista em reabilitacéo,
permitiu-me alcangar algumas competéncias ja referenciadas anteriormente tais
como a Al.l. demonstra tomada de decisédo ética numa variedade de situacdes da
pratica especializada; a Al.4. avalia 0 processo e 0s resultados da tomada de
decisdo; a C1.2. orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a
seguranca e a qualidade; a D1.1. detém uma elevada consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro e a J1.4 avalia os resultados das intervencdes implementadas.

Este ultimo objetivo esta diretamente ligado com subcapitulo seguinte, onde
se apresenta uma analise critica mais especifica da forma como as intervencdes

contribuiram para uma melhor aprendizagem.

2.2. Anédlise e reflex&o sobre os resultados obtidos

De acordo com Phaneuf (2005) a pratica de enfermagem alicerca-se no
sentido de refletir, para um melhor cuidar. Este exercicio referencia a
individualizacdo do doente como meta principal. Assim uma analise critica
corresponde a uma atividade de avaliacdo muito precisa, em que as conclusdes que
se vao obtendo sdo acompanhadas de um juizo de valor.

Assim, mediante o que foi descrito € necessario analisar as varias
intervencdes realizadas ao longo de todo o periodo de estagio, com a finalidade de
percebe, por um lado a forma como as competéncias do EEER foram alcancadas e

por outro as aprendizagens e ilacfes retiradas da sua execucao. Para uma melhor

43



1) ~

Escola SupenurQ ~

de En(evmagemj
—_—

de Lisboa

Estdgio com Relatorio

analise destas, a sua abordagem serd efetuada de acordo com as etapas do
processo de enfermagem, que serdo traduzidas através dos 7 objetivos especificos.

O estégio, tal como qualquer processo de enfermagem inicia-se com uma
avaliacdo inicial com o intuito de recolher o maior numero de informagfes sobre 0s
varios locais onde este vai ocorrer, as equipas que o constituem, a sua organica e a
estrutura funcional, bem como a populagdo servida por estes. Esse conjunto de
informacgdes foi crucial, em primeiro lugar para um bom desempenho ao longo do
estagio e em segundo lugar para o desenvolvimento do pensamento critico a fim de
se implementarem ag¢fes racionais na prética diaria de cuidados, tal como defende
Potter & Perry (2003).

O conhecimento das realidades apresentadas em cada um dos campos de
estagio foi uma mais valia, pois se por um lado me permitiu focar a minha atencao
nas principais problematicas que essas realidades transmitem e assim direcionar o
meu estudo e pesquisa para elas, por outro, também foi possivel conhecer as
realidades da reabilitacdo nesta area geografica, que também reflete a realidade
nacional. Este fato levou-me a refletir sobre a enorme importancia que sdo os
cuidados de reabilitacdo na populacao.

Logo nos primeiros dias de estagio percebi que necessitava de desenvolver e
aprofundar os meus conhecimentos sobretudo no seio da area respiratoria, visto que
apesar de ter alguma experiéncia no seio do cuidar de doentes do foro respiratorio
nao era suficiente para fazer a diferenca entre a prestacdo de cuidados gerais e

especializados nesta area. Assim com o intuito de fundamentar os cuidados de

enfermagem de reabilitacdo, (1° objetivo), senti a necessidade de realizar pesquisas

cada vez mais profundas a fim de desenvolver os meus conhecimentos a luz do
saber cientifico e assim sedimentar e trazer mais seguranca e rigor a minha pratica
de cuidados. Essas pesquisas fizeram despertar a minha atencédo para pequenos
aspetos que muitas vezes no meu dia a dia enquanto profissional eram
subvalorizados, mas que depois de analisados detalhadamente demonstram
importancia para uma prestacdo de cuidados de qualidade.

Segundo Potter & Perry (2003), para a prestacdo de cuidados de qualidade
ao doente é necessario para além de uma boa base de fundamentacéo e de saberes

cientificos, um conhecimento e respetivo respeito pelos direitos e valores universais
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e constitucionais, das normas e principios das instituices, bem como o apreco pelos
principios ético morais e respetivo cédigo deontolégico. Se anteriormente j& tinha
estes aspetos em conta na minha prestacao diaria de cuidados, agora e cada vez
mais tém de estar presentes, pois s6 assim é possivel abordar o doente como um
todo e envolve-lo na prestacéo de cuidados, fator crucial na preparacao para a alta.

Atualmente € necessario reconhecer que a pratica da enfermagem necessita
de ter como base o conhecimento cientifico, de forma a que o cuidado possibilite a
melhoria da saude do individuo e comunidade. O desenvolvimento das teorias, ao
nivel da enfermagem pretende relacionar os fatos, criando uma base cientifica que
se afaste do pensamento empirico. Foi por isso que foi selecionada a teoria do auto
cuidado como forma de fundamentar as acdes realizadas ao longo deste estagio.

O fato de procurar formacéo académica e de realizar uma serie de pesquisas
bibliograficas ao longo do estagio, para além de permitirem uma melhor pratica de
cuidados, muito por causa da seguranca que advém com o conhecimento, também é
verdade que acarretam mais responsabilidades e exigem mais competéncias que
nao sdo exigidas aos enfermeiros de cuidados gerais. Esta situacao, vem reforcar a
importancia da aquisicdo das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista.

Foi gracas ao desenvolvimento das competéncias anteriores, que me propos
conjuntamente com o Enfermeiro Chefe a criar um projeto de reabilitacdo
comunitaria pioneiro na regido, desenvolvido no segundo campo de estagio. A
criacdo deste vai de encontra a reflexdo sobre as diferentes realidades constatadas.
Pois se por um lado existia uma boa cobertura de EEER a exercer funcdes no seio
hospitalar, capazes de dar uma resposta muito positiva as solicitacdes, por outro
lado constatei que as necessidades de enfermagem de reabilitacdo na comunidade
eram mais do que muitas. Esta situacao fez-me pensar e refletir, pois se por um lado
eu estou a terminar uma especialidade na area de reabilitacdo e ao mesmo tempo
encontro-me a prestar cuidados numa UCSP da regido, que necessita deste tipo de
cuidados, pelo elevado numero de doentes dependentes que detém, porque néo
reformular o estagio e converte-lo no inicio de um belo projeto de reabilitacao.

A concretizacdo deste projeto para além de me encher de orgulho deixa-me

realizado, por ter uma postura proactiva e contribuir ativamente na melhoria da
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gualidade de vida de alguns doentes no concelho de Fornos de Algodres. Este fato
fez-me pensar que por menores que sejam as condi¢des, existe sempre algo que
nds enfermeiros e sobretudo EEER pudemos fazer em prol dos nossos doentes que
tanto necessitam. Esta situac&do remete para a capacidade de detetar precocemente

necessidades de cuidados de reabilitacdo especializados e possiveis complicacoes

decorrentes da sua implementacédo, alusiva ao 2° objetivo especifico.

Ainda dentro da primeira etapa do processo de enfermagem, a avaliacao
inicial, depois de se conhecer a realidade onde se vai trabalhar € necessério
perceber segundo Potter & Perry (2003) a problematica do doente, de forma a
decidir o que é importante incluir na avaliacdo inicial deste, permitindo, desenvolver
capacidades como o pensamento critico e reflexivo. Assim é necessario que o EEER
inicie a avaliacdo pelas areas de problematica e de seguida faca questbes atraves
da entrevista, ao doente para perceber em que medida o problema afeta o seu estilo
de vida, o nivel de saude, a capacidade de funcionamento e o relacionamento com
0S outros, antes, propriamente de recolher os dados objetivos através da Historia
clinica, com toda a Anamnese associada, exame objetivo e meios complementares
de diagnaostico (Hoeman, 2000).

Ao longo do estadgio a minha capacidade de centrar a atencdo numa
problematica sem esquecer todo o resto, permitiu-me perceber o problema do
doente e interliga-lo com as suas manifestacdes de uma forma mais rapida e
concreta. Tal circunstancia permitiu-me uma melhor analise das informacdes obtidas
e consequente uma melhor capacidade de diagndstico. Este fato traduz assim, a
assimilacdo das competéncias especificas referentes a este objetivo, descritas no
sub capitulo anterior.

Este fato anteriormente descrito permitiu-me desenvolver competéncias e
capacidades de pensamento, de forma a direcionar a minha atencdo para as
guestdes e informacfes chave da avaliacdo inicial, sem nunca esquecer a Visao
holistica do doente. Claro que esta capacidade padece de treino mas estou convicto
de que adquiri estratégias para uma correta, rapida e eficiente avaliacao inicial do
doente, indo assim de encontro as recomendac¢des da OE (2010), que consideram o
EEER capaz de realizar na sua intervencdo o diagnéstico precoce e a

implementacédo de acdes de caracter preventivo e curativo, visando manter ou
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recuperar a independéncia do doente nas suas AVD e assim reintegra-lo na familia e
na comunidade, promovendo a sua maxima autonomia na concretizagdo dos seus
autocuidados.

Ao longo dos dias de estagio apreendi que o EEER deve saber utilizar de
forma correta todas as fontes de colheita de dados afim de realizar uma avaliacéo o
mais rigorosa possivel com o intuito de ter uma intervencdo adequada e dirigida a
problematica do doente, assumindo assim um lugar de destaque no seio da equipa
multidisciplinar.

No servico de pneumologia constatei a existéncia, de duas enfermeiras
especialistas que conseguem suportar os cuidados de reabilitacdo no turno das
manhas durante os sete dias da semana. O fato dos enfermeiros especialistas em
reabilitacdo estarem fora da prestacdo de servico e assim dedicarem-se
exclusivamente ao desempenho das competéncias da respetiva especialidade é
sem duvida uma mais-valia que se sobrepbe a realidade nacional destes
profissionais de saude.

Esta realidade fez-me pensar que é crucial, os EEER fazerem parte da
constituicdo das equipas em detrimento da existéncia de um servico sO constituido
por este tipo de profissionais. A situacdo, por mim verificada e descrita
anteriormente, traduz-se num acompanhamento mais proximo do doente e respetiva
familia, quer ao nivel do levantamento das necessidades como também ao nivel da
prestacdo direta de cuidados. Também ressalta a vista a melhoria significativa da
comunicacao entre os varios elementos das equipas multidisciplinares, o que se
traduz num melhor e mais rapido levantamento das necessidades do doente e
consequente intervencado precoce e imediata. Toda esta situacao, vai de encontro as
recomendacdes emanadas pela DGS (2009), onde se destaca a presenca do EEER
junto das pessoas com necessidades, bem como a sua capacidade de consultadoria
no seio da equipa.

O papel interventivo do EEER esta bem esbatido neste servi¢co, pois apesar
de ainda nao existirem indicadores que traduzam o verdadeiro impacto da
reabilitacdo essencialmente respiratéria na reducdo do numero de dias de
internamento € possivel verificar o reconhecimento que os proprios doentes e

respetivas equipas multidisciplinares, detém das fungbes e competéncias destes
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enfermeiros especialistas. Tudo isto vai de encontro as recomendacdes da DGS
(2014), onde se encontra bem explicito o contributo dado pelos EEER junto dos
doentes, na prevencédo e autocontrole das doencas respiratorias de forma a que lhes
permita realizar uma correta gestdo da doenca, no domicilio e a assim promover a
sua independéncia na satisfacao dos autocuidados.

Segundo a DGS (2009) é necessario desenvolver e promover as praticas
profissionais para um melhor controlo da doenca, sendo este aspeto, algo de crucial
para o paradigma dos cuidados centrados no doente. Assim é necessario
implementar cuidados de enfermagem de reabilitacdo especializados, ao nivel da

reeducacédo funcional respiratdria e sensoério — motora, apropriados as necessidades

de autocuidados apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de dependéncia,

0 que converge no terceiro objetivo especifico.

A intervencdo do EEER é algo global e multidisciplinar, tendo como base a
evidéncia cientifica e dirige-se ao doente cronico, com limitacdo nos seus
autocuidados. Assim o EEER pode ajudar o individuo, utilizando um ou todos os
cinco métodos de ajuda defendidos por Orem (1991), para proporcionar assisténcia
com autocuidado, ou seja a atuacao de enfermagem de reabilitacdo baseia-se nas
necessidades de autocuidado e nas capacidades do doente para desempenhar as
atividades de autocuidado, se existir um défice de autocuidado, isto & se existir um
défice de entre o que o individuo pode fazer (acdo de autocuidado) e o que precisa
ser feito para manter o funcionamento ideal (exigéncia de autocuidado), € exigida a
intervencéo de reabilitacdo (George et. al., 2000).

O conjunto de todas as medidas de RFR e motoras desempenhadas
proporcionou, para além desenvolver e por em pratica todo um conjunto de técnicas
apreendidas em contexto de sala de aula, também me permitiu, sobretudo perceber
0s seus verdadeiros principios e efeitos praticos no doente, ao nivel do seu dia a dia.
Pois o facto de perceber inteiramente os seus principios e normas de utilizacédo
permitiu-me combina-las e por vezes readapta-las, pois nem sempre os doentes as
toleram e sdo capazes de as realizar. Assim ao longo do estagio, verifiquei que, o
EEER tem de ser um verdadeiro artista na forma de cativar os seus doentes e

sobretudo de |hes fazer perceber os ganhos que estes obtém quando tém uma
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participacdo ativa nos programas de reabilitacdo e lhes dao continuidade no pés
alta.

Nem sempre os doentes reunem as condi¢cdes aprendidas na escola por,
vezes deparo-me com circunstancias e realidades novas as quais tenho de dar uma
pronta resposta, recorrendo muitas vezes a capacidade de improviso e de inovacgéo
sem nunca me desviar das indica¢gbes, principios e objetivos das técnicas de
reabilitacdo. Esta situacdo foi mais verificada no segundo campo de estagio onde
nem sempre temos as melhores condi¢cdes para prestar-mos cuidados, mas este
fator deve passar facilmente desapercebido. Pois o EEER ao mesmo tempo que
implementa um programa de reabilitacdo deve procurar envolver o doente e familia
nesse mesmo programa, de forma a que eles proprios lhe deem continuidade com a
nossa ajuda, tendo sido isso bem visivel no projeto “Reabilita — Mais Saude

A implementacdo do projeto, descrito anteriormente fez-me perceber em
primeiro lugar a realidade dos cuidados existentes principalmente na comunidade e
em segundo plano a importancia que este detém para a saude da comunidade.
Apesar de na area de influéncia de toda a ULS Guarda existirem bastantes recursos
publicos e privados disponiveis na comunidade, entre lares de terceira idade,
centros de apoio social, centros de dia, UCSP e unidades de cuidados continuados
integrados, de média e de longa duracéo, de certa forma a cima da média nacional,
pude verificar que estes sdo insuficientes para fazer face as necessidades
apresentadas pela populacao.

Estamos numa regido bastante envelhecida e cujas familias detém poucos
recursos sobretudo economicos 0 que leva a que existam um grande numero de
doentes dependentes nos seus autocuidados de diferentes escaldes etarios, a cargo
das familias e em alguns casos sem qualquer tipo de apoio. Felizmente que nos
tltimos tempos, segundo indicacdes das autoridades locais esse numero tem vindo
a diminuir muito por graca da existéncia de cada vez mais recursos ao alcance das
préprias familias, do apoio prestado pelas varias UCSP do distrito e por outras
entidades sociais da regiéo.

O projeto em questao revelou-se uma importante fonte de aprendizagens e de
consolidacdo de conhecimentos para além de me permitir prestar cuidados a um

vasto leque de doentes com as mais variadas patologias, também me possibilitou

49



1) ~

Escola SupenurQ ~

de En(evmagemj
—_—

de Lisboa

Estdgio com Relatorio

desenvolver a minha capacidade de diagndstico e de planeamento, bem como a
minha capacidade de criatividade.

O fato de serem prestados cuidados de reabilitagdo no domicilio fez-me
crescer enquanto profissional e enquanto pessoa, uma vez que me fez sair da minha
area de conforto onde normalmente estamos mais a vontade para me deslocar para
a area de conforto no préprio doente onde ele detém autoridade. Se conciliar este
fato, com a necessidade de dar a entender ao doente e familia a importancia da
reabilitacdo, torna-se ainda mais dificil, mas quando é conseguido é absolutamente
gratificante, acabando, os doentes, por me fazerem sentir como se estivesse em
minha prépria casa. Esta situacdo fez-me perceber a esséncia do verdadeiro
conceito de humanismo.

Ao longo dos dias de estagio no servico de pneumologia foi possivel
desenvolver capacidades relacionadas com as competéncias especificas para o
EEER, centrando-se essas capacidades no cuidar da pessoa com deficiéncia ou
gualquer necessidade especial de forma a que esta maximize toda a sua
funcionalidade e assim, seja reintegrada socialmente. Este desenvolvimento foi
devido a implementacédo repetitiva de programas de RFR e motora adequados as
diferentes realidades constatadas.

Pude também constatar diferentes realidades ndo sé do foro respiratorio, pois
o fato de ter interagido com diferentes EEER e de conhecer diferentes focos de
atencado, de acordo com 0s servicos que tive a oportunidade de conhecer, fez-me
desenvolver a minha aprendizagem, a varios niveis, uma vez que pude apreender
novas técnicas e diferentes abordagens para realizar, as ja aprendidas, bem como,
saber utilizar diferentes instrumentos usados na reabilitacdo do doente.

Ao falar na aprendizagem de novas técnicas destaco a aprendizagem da
técnica de fluxo inspiratorio controlado, que segundo Cordeiro & Menoita, (2014) a
descreve como um conjunto de inspiracdes lentas e profundas realizadas em
decubito lateral até a capacidade pulmonar total. O fato de ndo conhecer a técnica e
as suas especificidades levou-me a adquirir conhecimentos sobre esta, que se
revelaram absolutamente necessarios para a colocacao desta em pratica.

A utilizacdo desta técnica em situacfes de pneumonia do lobo medio a direita,

principalmente, revelou-se uma mais valia, pois verifiquei que os doentes, em que
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esta foi aplicada apresentavam uma melhoria significativa do quadro respiratorio,
traduzida, numa melhor mobilizagcdo de secrecbes existentes, evidenciada numa
diminuicdo e em certos casos numa auséncia de ruidos adventicios a auscultacao
pulmonar e consequentemente numa melhoria da imagem imagiolégica.

Para além da técnica do fluxo inspiratério controlado destaco também a
aprendizagem e consequente utilizacdo da técnica da expiracao lenta total de glote
aberta em decubito infra lateral. Esta Ultima técnica € descrita por Cordeiro &
Menoita (2014), como uma forma de desobstrugcdo das vias aéreas distais, através
da mobilizacdo de secre¢des para as vias aéreas proximais e consequente de maior
calibre, a fim de serem mais facilmente eliminadas.

A aprendizagem de mais estas técnicas fez-me pensar e refletir que para
melhorar a esséncia dos cuidados prestados, enquanto futuro especialista, é
necessario para além de um conhecimento prévio do doente e respetiva situacao
clinica, que advém de uma boa e completa avaliacdo deste, também €& exigido, ao
EEER, um bom nivel de conhecimento sobre as técnicas base e sobretudo uma boa
capacidade de adaptacdo e muitas vezes de criatividade, para encarar as diferentes
circunstancias, com que se depara, de forma a retirar os melhores resultados
possiveis das suas acdes. Pois, ao analisar em pormenor cada uma das técnicas
anteriormente descritas, verifica-se que estas, ndo sdo mais que a combinacao de
varios exercicios de RFR diafragmatica e costal, de forma a se atingir resultados que
nao poderiam ser alcancados quando utilizadas isoladamente.

Para além das varias técnicas aprendidas destaco também o conhecimento
mais aprofundado no ambito da interpretacdo de resultados gasimetricos, a analise
imagiolégica bem como a utilizagdo de equipamentos que potencializam a
reabilitacdo nomeadamente o artromotor, dispositivos de mobilizacdo de secrecdes
como o flutter, o capella e o Cough Assist, bem como ventilacdo mecéanica invasiva e
nao invasiva e respetivos ventiladores.

Estes conhecimentos revelaram-se fulcrais na medida que sdo bastante
especificos e que necessitam de um conhecimento prévio e detalhado sobre a forma
como devem ser interpretados e utilizados, afim de permitirem uma boa capacidade

de diagnéstico e sobretudo um correto manuseamento, de forma a retirar destes o
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maior rendimento possivel para o doente, prevenindo complicacbes e ou entdo
deteta-las precocemente.

As vivéncias ocorridas ao longo do primeiro campo de estagio traduziram-se
numa excelente aprendizagem ao nivel do doente do foro ortopédico, como do
doente do foro neuroldgico passando ainda pelo doente do foro critico em cuidados
intensivos, que constitui um grande desafio, por toda a complexidade que este
apresenta. De acordo com a OE (2010), os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato. A intervencdo do EEER
passa pela observacao, colheita e procura continua de dados que permitam uma
intervencéo qualificada e adequada a vivéncia da pessoa.

Tendo em conta o que foi referido no paragrafo anterior esta experiéncia fez-
me refletir em toda abrangéncia da atuacdo do EEER. Pois este tem um papel
crucial, independentemente do contexto em que atua, sendo necessario possuir uma
enorme bagagem de conhecimentos e de experiencias que lhe permitam uma
prestacao de cuidados de qualidade.

Perante esta realidade a enfermagem assume, concomitantemente com a
medicina um papel primordial na avaliacdo critica do uso de procedimentos de
diagndstico e terapéuticas a medida que estes vao sendo introduzidos e testados na
detecdo, tratamento ou prevencao de estados de doenca. Uma analise rigorosa e
especializada da informacédo disponivel sobre os beneficios e riscos absolutos e
relativos de tais procedimentos e terapéuticas permitira produzir orientacées validas
para o reforco da eficacia dos cuidados, a otimizacédo dos resultados nos doentes e
a reducdo dos custos globais dos cuidados prestados ao orientar 0s recursos para
as estratégias mais eficazes.

Paralelamente a todo isto ha que salientar que ao longo do estagio encarei a
reabilitacdo como um processo continuo, no qual a familia e o doente realizam
conjuntamente com o EEER um percurso comum tal como Hesbeen (2003) defende.
Por sua vez, uma vivéncia funcional a nivel individual e familiar face a situacdes de
incapacidade, depende de fatores individuais, familiares e de suporte. E nos fatores
de suporte que se desenvolve o processo de cuidados de reabilitacdo. Os mesmos

visam-se como protetores, permitindo favorecer a resiliéncia, melhorar a auto-estima
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e a auto-eficicia da pessoal/familia. Cabe assim ao EEER sustentar uma construcao
de uma trajetéria resiliente, especialmente nas interagfes da pessoa com a rede de
suporte social, sendo esta uma atitude para a promocado da salude da mesma.
Implica deste modo um fortalecimento da capacidade individual e coletiva perante as
adversidades, potenciando a sua capacidade de escolha e do uso do conhecimento,
considerando as diferencas da pessoa e comunidade.

O EEER tem de conhecer e respeitar o projeto de vida da pessoa, sendo 0
processo de cuidados guiado pelo mesmo, “que nédo se confunda o desejo de quem
recebe cuidados e o desejo de quem os presta” (Hesbeen, 2003, p.127). Assim
percebi que a pessoa/familia que necessita de cuidados, sdo a primeira fonte de
recursos para o planeamento e execucao dos cuidados, pois séo eles que lhes déo
significagdo e direcgéo.

Contudo isto aprendi ao longo do estagio a ter uma postura de promoc¢ao da
liberdade, em que o doente decide livremente, no que se refere ao seu processo de
saude-doenca, assumindo eu proprio o papel de agente facilitador neste processo,
permitindo-lhe encontrar novos caminhos compativeis com a sua situacdo de
dependéncia, incrementando o seu bem-estar e qualidade de vida.

Muitas vezes, a procura conjunta de novos recursos € extremamente
desafiante, implicando dedicacdo e criatividade ao EEER, ja que pode ser
necessario ‘inventar tudo’, pois o quotidiano da pessoa/familia em situagao de
dependéncia sofre alteracdes profundas. S6 um trabalho empenhado na revelacéo
das possibilidades, das escolhas possiveis, por forma a dar sentido a existéncia
destes, torna possivel o retorno a uma situacéo de equilibro no seio familiar (Honoré,
2004).

As varias vivéncias ocorridas ao longo de todo o estagio permitiram-me
perceber que a reabilitacdo deve basear-se no estabelecimento de uma relagédo de
ajuda entre o doente/familia, preocupando-se com as pessoas de forma holistica,
respeitando-as nas suas peculiaridades, sendo isto bem visivel na aplicabilidade do
projeto de reabilitacdo comunitaria. Nomeadamente, sempre que eram detetadas
circunstancias de precaridade ao nivel do doente e respetiva familia, estes eram

alertado para a necessidade de procurarem outro tipo de apoio nhomeadamente
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institucional, mas tendo sempre presente que a decisao tinha de ser apenas de
ambos e nao do EEER.

A familia é tida como alvo de cuidados, trabalhando em cooperacédo estreita
com o enfermeiro de reabilitacdo, partilhando responsabilidades com o mesmo, na
promocdo da capacitagdo do doente e dela mesma. A relacdo terapéutica
estabelecida influenciara a recuperacéo da pessoa e a sua adaptacao a situacao de
dependéncial/incapacidade, sendo vital na promoc¢ao da saude da mesma (Hoeman,
2000). Neste sentido, procurei nas minhas praticas diarias suscitar esperanca nos
doentes/familias; encontrar uma forma de compreensdo da situacdo da
pessoal/familia; ajuda-los a expressar as suas emocdes e providenciar-lhe apoio aos
varios niveis (emocional, social e material).

Assim, € essencial que o EEER tenha uma relacdo de parceria com o doente
na promocéo de um nivel maximo da sua autonomia, para a restauracao da funcéao e
a otimizacédo do seu estilo de vida (Hoeman, 2000). E mesmo quando a recuperacao
do corpo da pessoa deixa de ser possivel, o EEER é aquele que mantém um
interesse sentido pelo futuro da pessoa, minorando o fardo que a incapacidade pode
ser na sua vida, permitindo-lhe um tempo rico em vida (Hesbeen, 2003).

A capacidade que o enfermeiro de reabilitacdo tem para privilegiar a
qualidade do tempo partilhado, através das ‘pequenas coisas’ que revestem o cuidar
em enfermagem, sempre dotadas da intencdo pela procura do bem-estar pela
pessoal/familia sdo fulcrais no processo de reabilitacdo (Hesbeen, 2003). Através
deste fato pude constatar que o EEER tem uma posicdo distinta e com
competéncias proprias no seio da equipa multidisciplinar. O valor do trabalho de
equipa neste contexto reside na possibilidade do resultado do mesmo ser superior a
soma dos trabalhos individuais de cada categoria profissional (Hesbeen, 2003).

Ao longo do estagio para além de aprender e aprofundar técnicas, vivenciar
diferentes realidades, também pude perceber o verdadeiro sentido de apresentar
ganhos em saude. Apesar de no meu dia a dia ja utilizar escalas validadas que
funcionam como verdadeiros indicadores de qualidade, foi neste estagio
especialmente no processo de implementacdo do projeto que senti a sua verdadeira
importancia e magnitude, sobretudo no processo de fundamentacdo da necessidade

deste, bem como na avaliagao dos resultados obtidos. Tal situacao reforcou em mim
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a necessidade de nés, enfermeiros em geral dar-mos cada vez mais visibilidade
aquilo que tao bem fazemos diariamente, pois ainda existe muito, nos NOSSoOs
servicos a velha maxima de que as escalas sdo mais uma folha de papel, de que
nada valem e que por sua vez 0s enfermeiros tem mais com que se ocupar.

Sendo que este estagio assentou na tematica da abordagem do doente com
DPOC, no seio da reabilitacdo faz sentido, descrever algumas consideracdes sobre
essa tematica, tal como se traduz no 4° objetivo - prestar cuidados especializados de

reabilitacdo, com enfase na pessoa com DPOC e respetiva familia, focando a

preparacao para a alta, tendo em vista a readaptacdo socio familiar.

A primeira consideracdo a fazer € que durante o todo 0 meu estagio constatei
gue existiam muitos doentes internados e em domicilio com DPOC, sendo esta
responsavel por um elevado numero de o6bitos principalmente nas faixas etarias
mais avancadas, o0 que corrobora os dados apresentados pela DGS (2014).
Presenciei alguns diagnosticos iniciais de DPOC em pessoas de meia idade, tal
como afirma Teles de Araujo (2013), que acabavam por ter o seu primeiro
internamento no servico de pneumologia. Para agravar a situacdo apercebi-me
através do dialogo com os proprios doentes e equipa, que as pessoas com DPOC
apresentavam uma taxa de internamento bastante elevado, acabando por conhecer
um doente que no espaco de um ano teve sete internamentos no servi¢o, dos quais
a sua grande maioria prendia-se com o incumprimento terapéutico e com a falta de
acompanhamento médico (auséncias as consultas). Os dados referidos por este
doente eram transversais a muitos outros os quais sao do conhecimento da equipa.

Esta realidade conhecida pela minha experiéncia e vivéncias ocorridas
durante o periodo de estagio remete-me para a literatura, nomeadamente para o
tema da literacia. Tendo em conta a tematica e a vontade de mais trés colegas de
especialidade decidimos participar no Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo 2015 — Desenvolvimento pessoal e profissional, com uma comunicacao
livre intitulada “A influéncia da literacia em salde na gestdo da DPOC”. Esta
situacao foi bastante enriquecedora uma vez que permitiu a minha aprendizagem e
0 meu desenvolvimento ao nivel da construcdo de trabalhos cientificos, apelando a
capacidade de sintese e de rigor académico e cientifico que também deve existir na

nossa profissdo. Com este trabalho pude consolidar as minhas realidades numa
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base cientifica onde se confirma atravées de alguns estudos que independentemente
do nivel socioeconémico, a baixa literacia em salde esta associada a uma maior
gravidade da DPOC, ao aumento do sentimento de desamparo, pior resultado na
gualidade de vida e a um maior risco de recorrer ao servico de urgéncia e
consequentes internamentos (Roberts & Partridge, 2011).

Este trabalho, associado a realidade constata, fez-me pensar que o EEER no
seu dia a dia deve centrar a sua atencdo nos exercicios de RFR ou motora, mas
também deve promover a autogestdo da doenca cronica, sobre tudo da DPOC.
Sendo este dltimo um fator crucial a desenvolver na preparacdo para a alta
precocemente, de forma a que este seja retido pelo doente e familia o melhor
possivel.

Ao longo do estagio pude realizar uma pandplia de técnicas de RFR as quais
me permitiram perceber que devem ser implementadas o mais precoce possivel e
gue é absolutamente necessario adapta-las a cada doente, o que exige por parte do
EEER um grande dominio destas. Tal como é preconizado o programa de RFR deve
ser individualizado e adequado a patologia, a idade do doente, a sua capacidade de
aprendizagem, aos objetivos do proprio programa e sobretudo aos recursos
disponiveis (Cordeiro & Menoita, 2014).

A pratica das técnicas fez com que a medida que as ia aplicando percebesse
a sua verdadeira esséncia, consolidando as suas indica¢gfes e contra indicacdes,
nao sendo estas Ultimas absolutas, bem como pequenas dicas relacionadas com a
intensidade e correto posicionamento, sem nunca esquecer os indicios de possiveis
complicacBes. Assim tal como qualquer técnica esta s6 vai sendo aprendida e
melhorada com a sua pratica regular e repetitiva. A este nivel o estagio foi uma
mais-valia, uma vez que me proporcionou para além de bastantes experiéncias, a
possibilidade de por em pratica vezes sem conta as mais diversas técnicas de RFR,
tendo assim a hipGtese de corrigir pormenores, capazes de poder potenciar a
finalidade destas.

Falar em RFR é impossivel, sem falar em reabilitacdo motora pois uma coisa
gue aprendi ao longo deste tempo foi o fato de ser impossivel de dissociar algumas
técnicas nas duas vertentes. Pois apesar de estar a cuidar de um doente do foro

respiratorio também Ihe executo exercicios de reabilitacdo motora nomeadamente a
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tolerancia aos esforgos, a conservacao de energia e a adaptagdo as AVD 0 mesmo
acontece em sentido contrario.

Ao longo deste periodo apercebi-me da necessidade crescente de envolver a
familia e o doente de forma a faze-los, por um lado perceber a importancia e as
vantagens de RFR e motora e por outro ensina-los a eles proprios a realizarem a
sua auto reabilitacdo, dando por isso mais enfase a preparacéo para a alta.

Com este estagio percebi a verdadeira esséncia da preparacdo para a alta,
pois da minha experiéncia esta € bastante descorada e tardia sendo muitas vezes
resultado da falta de articulacdo entre as equipas de enfermagem e médica. Pela
primeira vez senti verdadeiramente um completo trabalho de equipa, uma vez que a
alta era dada pela equipa médica em articulacdo com a equipa de enfermagem
sobretudo com o EEER. No servico de pneumologia presenciei situacbes em que 0
doente, que esta sob o plano de RFR néo teve alta devido a necessidade de lhe ser
reforcada a aprendizagem de exercicios respiratorios, ou exercicios de adaptagao as
AVD bem como fato de apresentar lacunas na gestao terapéutica.

Perante esta situacdo presenciei a preocupacado crescente da equipa de
enfermagem em preparar a alta 0 mais precoce possivel, nomeadamente ao nivel do
auto controle terapéutico e da doenca cronica. Claro que para isto € necessario
dispor de tempo, que € a principal queixa dos enfermeiros, mas mesmo assim
apercebi-me que em reabilitacdo este fato e fundamental.

Aprendi que nem sempre € facil envolver o doente e a propria familia na
prestacdo dos cuidados, sendo por vezes necessario realizar autenticas obras de
malabarismo para o conseguir mas uma das caracteristicas que este estagio me fez
despertar e que deve acompanhar o EEER é a persisténcia, pois nem sempre o
doente e familia ttm um trato afavel e disponibilidade para tal.

O fato de se promover a autogestdo terapéutica e o controle sintomatico
precocemente traduz algumas vantagens sobretudo no doente com DPOC. Pois
uma das grandes preocupacdes da equipa multidisciplinar centrou-se na otimizacéo
da terapéutica inalatoria para a qual tive um grande contributo com a realizacdo da
sessao e respetivos panfletos. A preparacdo destes trabalhos permitiu-me perceber
gue é necessario dar formacdo aos doentes, pois muitos ndo sabem utilizar

corretamente os inaladores, bem como aos préprios profissionais, que reconhecem
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nao conhecer muitos dos novos inaladores e por sua vez a sua correta utilizacao.
Assim este trabalho tornou-se bastante produtivo na medida em que contribuiu para
aumentar o meu proprio conhecimento acerca da tematica e sobretudo divulgar
algum desse saber com a restante equipa e com os doentes. Tive, portanto uma
grande preocupacao de envolver na preparagéo para a alta do doente DPOC e néo
s6, de todos os doentes medicados com inaladores, a otimizacdo da terapéutica
inalatéria de forma a que estes tenham uma utilizacdo correta.

Todas as aprendizagens descritas, desde o desenvolvimento do olho clinico,
para uma avaliacdo inicial mais precisa, que por sua vez se traduz numa melhor
capacidade de diagnéstico e de planeamento, ao aperfeicoamento das varias
técnicas e consequente avaliacdo dos resultados e preparacdo para a alta, foram
fulcrais para a implementacdo do projeto de reabilitacdo, pois foram elas que lhe
deram base de apoio e desenvolvimento.

O sucesso do projeto e de todos os programas de reabilitacdo prende-se com
a participacao do doente e familia neste, mas para isso é necessario proporcionar-
Ihes um ambiente calmo e de confianca, tal como se evidéncia no 5° objetivo -

fornecer suporte emocional diferenciado visando a criacdo de um ambiente que

apoie o desenvolvimento pessoal. SO através de um ambiente assim desde o inicio é

possivel criar uma relacdo de proximidade entre o0 EEER e o doente / familia. Se
realmente durante o estagio na pneumologia senti essa necessidade, entdo na
comunidade torna-se obrigatério. Uma vez que no seio da comunidade, o EEER vai
‘entrar” no seio do ambiente de seguranga e conforto que o doente e familia tém, o
gue nem sempre é facil, tal como senti, mas cabe ao enfermeiro proporcionar meios
gue promovam um ambiente de conforto, de forma a que o doente se sinta protegido
e confortavel, pois s6 assim € possivel integra-lo na prestacdo de cuidados.
Recordo-me de na comunidade, recorrer a pequenas estratégias das quais destaco
0 recurso aos auxiliares de acdo medica e sobretudo aos colegas mais velhos, que
por conhecerem bastante bem toda a populagéo facilitou a minha inclusédo no seu
meio de conforto.

Uma das situacdes que presenciei em que a importancia da relacédo de ajuda /
proximidade € mais evidente prende-se com o0s estere6tipos associados a

incapacidade sendo estes ainda mais notdrios no seio comunitario. A este nivel senti
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gque o EEER, tem um papel ativo relativamente aos problemas sociais,
nomeadamente, na desestruturacdo e desconstrucdo do estigma e da rejeicédo
associados a estes individuos com incapacidade.

Ao longo de todo o estagio apercebi-me que a comunicacdo foi um fator
fulcral para o desenvolvimento desse ambiente de proximidade tal como Hesbeen
(2003) defende é através de uma intervencdo interdisciplinar, em que se viabilizam
vias de comunicacdo eficazes, continuidade e coordenacgdo, que serd possivel o
sucesso da resolucdo de problemas e a obtencdo de ganhos em saulde para o

cliente/familia, tudo isto revela a pertinéncia do sexto objetivo -_estabelecer uma

comunicacdo eficaz com a equipa multidisciplinar envolvida no processo de

reabilitacdo com enfase na pessoa com DPOC e na sua preparacao para a alta.

A comunicacao é fundamental para o trabalho de equipa, sendo este fato bem
explicito no servico de pneumologia, em que a opinido de todos os elementos da
equipa multidisciplinar era tida em conta, da qual o EEER tinha uma postura de
destaque.

Ao EEER é exigido para além de uma boa capacidade argumentativa,
competéncias ao nivel da escuta ativa, ao nivel da gestao de conflitos e uma postura
de lideranca. Estas competéncias para além de serem responsaveis por um bom
ambiente de trabalho, centrado na nocao de trabalho de equipa, também assumem
um papel de destaque da abordagem ao doente e familia, pois se o objetivo é
envolver o doente e respetiva familia na prestacdo de cuidados e no auto controle da
sua doenca, € necessario utilizar um estilo de comunicacdo adequado as
caracteristicas das pessoas de forma a que a mensagem seja facilmente
compreendida, pois s6 assim se consegue prestar cuidados, promover a auto
gestdo, bem como preparar a alta do doente.

Tudo isto é valido para todos os doentes tenham ou ndo DPOC, nesta Ultima
assume ainda mais importancia uma vez que, todas as informa¢des transmitidas
através de uma comunicacdo eficaz sdo essenciais para uma correta gestéo
terapéutica e auto controle, reduzindo assim o numero de vindas a Urgéncia e de
consequentes internamentos. No seio da equipa multidisciplinar as competéncias
referidas eram demonstradas nas passagens de turno, na partilha e no planeamento

de cuidados diarios com a restante equipa, nas reunides clinicas e nos
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planeamentos de cuidados e de alta, tudo isto na pneumologia. Maior importancia,
Ihes é atribuida na comunidade.

A necessidade de existir uma comunicacdo eficaz e objetiva direcionada a
problematica foi fulcral para levar a bom porto o projeto de reabilitacdo. Tal como foi
descrito anteriormente o projeto “Reabilita — Mais saude, mais vida” assenta na agéo
ECCI. Esta, estd organizada através de uma estrutura dinAmica e em constante
interacdo entre os seus membros. E formada por varios grupos profissionais, que
apesar de terem fungdes bem definidas trabalham em unissono com objetivos e
metas comuns. Constituem-na um médico, a nutricionista, a fisioterapeuta, a
assistente social e a enfermagem dentro da qual se insere a enfermagem de
reabilitacdo como sendo um pilar em todo o processo, uma vez que na grande
maioria das vezes € o enfermeiro ou 0 EEER que realizam o primeiro contacto com o
doente bem como o devido levantamento das necessidades. SO apds o
levantamento e a avaliacdo de enfermagem € que sao ativados o0s restantes
elementos da equipa, sendo a enfermagem, principalmente o EEER, que faz essa
ligacdo/ comunicacgao entre os doentes e restantes profissionais e vice versa.

Assim alguns doentes, abrangidos pelo projeto de reabilitacdo passam por
uma avaliacdo seletiva dos varios grupos profissionais que constituem a ECCI,
assumindo o médico a figura de coordenador desta equipa. Esta equipa trabalha
diretamente com a rede nacional de cuidados continuados integrados de forma a
fazer o encaminhamento e respetiva triagem de doentes. Mas se por um lado este
projeto-piloto esta interligado a ECCI, também é verdade que este tem autonomia
prépria, ou seja, podem ser encaminhados doentes por qualquer dos grupos
profissionais que constituem a UCSP de Fornos de Algodres, sem estarem
diretamente referenciados pela ECCI, desde que estes satisfacdo os critérios de
admissao, ja descritos. Neste projeto o EEER assume o papel de lider, uma vez que
gualquer doente que possa ser referenciado, vindo de qualquer parte da UCSP
(consultas médicas, enfermagem, nutricdo, visita domiciliaria, fisioterapia), passa
obrigatoriamente pela avaliacdo do EEER, sendo ele préprio que por sua vez o
referencia para a ECCI, caso seja necessario também, outro tipo de apoio.

Para todo este processo funcionar é necessario ter um bom relacionamento

dentro e fora da ECCI e sobretudo ter bem presente a no¢éo de trabalho de equipa,
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baseado numa comunicacdo eficaz, mesmo que por vezes existam pontos de
discrepancia entre os varios membros, todas as opinides sdo tidas em conta e
depois de devidamente analisadas sao tomadas decisdes em conjunto.

Ainda relativamente a comunicacdo e ao trabalho de equipa é necessario

destacar que dentro do projeto “Reabilitar — Mais saude, mais vida”, sempre que o
EEER se apercebia que o doente e familia, ndo possuiam condi¢6es para lidar com
a situacdo patolégica ou de dependéncia, a primeira preocupacao era elucidar o
doente e familia para a importancia de um acompanhamento continuo e
profissionalizado através dos varios recursos disponiveis na comunidade, bem como
perceber a opinido e abertura deste e da familia para este fato. A este nivel muitos
dos pareceres da familia e do proprio doente eram negativos, 0 que por sua vez
levava o EEER a articular-se com a ECCI para permitir dentro das possibilidades um
melhor acompanhamento do doente aos varios niveis.
Para terminar este subcapitulo importa referir este estagio permitiu o contacto direto
com o mundo da reabilitacéo, através da vivéncia de um vasto leque de experiencias
e realidades, de forma a promover a aquisicdo de experiéncia auténtica e, ao
mesmo tempo, comprovar e solidificar conhecimentos e aptiddes aprendidas
anteriormente, bem como enriquecer o nivel de conhecimento e de formacéo.

Constituiu um processo dinamico e construtivo de formacdo académica e
profissional baseado numa atividade de constatacdo de conhecimentos, aptiddes e
vocacdes, da qual a andlise das aprendizagens de desempenho, em sede de
reflexdo sobre a pratica de cuidado € crucial para o processo formativo de futuro

EEER, dando assim uma resposta positiva ao sétimo e ultimo objetivo especifico.
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3. AVALIAC}AO DO PROCESSO DE APRENDIZAGEM / ESTAGIO

Num processo de aprendizagem como este torna-se imprescindivel realizar
uma avaliagdo de todo estagio, centrada na forma como os objetivos previamente
planeados no projeto de estagio foram ou néo alcancados.

Chegado ao final do estagio posso afirmar que todas as atividades planeadas,
de uma maneira geral, foram realizadas, alcancando-se por sua vez o0s objetivos
planeados, de forma bastante satisfatéria. Estes revelaram-se fundamentais na
aquisicdo de conhecimentos e na descoberta de novas realidades cognitivas,
afetivas e sensoriais inerentes a pratica especializada da enfermagem de
reabilitagao.

Ao longo do estagio percebi e consolidei a verdadeira esséncia do trabalho do
EEER, o qual centra a sua atencdo na prestacdo de cuidados a pessoa com
diferentes niveis de (in) capacidade/ (in) dependéncia, tendo como principal
finalidade reduzir a incapacidade provocada pela doenca, sempre que possivel
prevenir as suas complicacdes e sobretudo melhorar a funcionalidade e atividade da
pessoa, no seu dia a dia, promovendo a sua autonomia para 0s auto cuidados.

Atualmente o envelhecimento demografico e consequente alteracdo do
padrao epidemioldgico da sociedade portuguesa, bastante caracteristico da regiao
geografica onde decorreu todo o estagio e a face da realidade nacional, estamos
perante uma populacdo cada vez mais idosa, com elevada prevaléncia de doencas
cronicas degenerativas, a qual se adiciona a pluripatologia. Todos estes fatores
condicionam a saude, a autonomia e independéncia, bem como a qualidade de vida
da populacgéo, tornando o papel do EEER crucial na realidade atual.

Tendo em conta todas as experiéncias vividas ao longo do estagio, constatei
gue a enfermagem de reabilitacdo estd cada vez mais desenvolvida em contexto
hospitalar. Uma vez que ao realizar estagio no servico pneumologia pude perceber
gue a ULS Guarda atribui muito mérito e prestigio aos EEER, pois sdo estes, 0s
responsaveis pelos cuidados de reabilitacdo do doente dependente em todo o
hospital, ficando a fisioterapia responsavel pelo apoio aos doentes em contexto de
ambulatério. Esta realidade foi consolidada pela oportunidade que tive de
conjuntamente com a minha orientadora de prestar cuidados de RFR e motora em

diferentes servicos. Tal situacdo deve-se ao fato de existir um conjunto de EEER de
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diferentes servicos que por sua vez através de escala prépria asseguram a
reabilitacdo nos varios servicos (pneumologia, UCI, medicina e ortopedia), aos fins
de semana e feriados garantindo o continuo dos planos de reabilitacdo, pelo menos
0S mais prioritarios.

Em contra partida, este estagio também me fez perceber que, se por um lado
a abrangéncia do trabalho do EEER nos varios contextos € cada vez maior, por
outro verifiquei, negativamente, que ainda existe um longo caminho a percorrer ao
nivel do acompanhamento institucional, na fase pés aguda deste tipo de doentes.
Pois, apesar de haver uma preocupacédo cada vez maior em capacitar o doente e
familia, através da preparacdo para a alta precocemente, existem lacunas no
encaminhamento dos doentes no pos alta. Mesmo existindo cada vez mais recursos
disponiveis na comunidade, estes ainda séo insuficientes para dar uma resposta
adequada ao doente/familia e muitos deles estédo fora do alcance das familias, quer
ao nivel dos recursos economicos, quer ao nivel da sua distribuicdo geografica.

Esta situacdo faz com que, por um lado existam doentes com um elevado
nivel de dependéncia que sao institucionalizados longe da sua localidade e por outro
doentes com alguma mobilidade e dependéncia, sejam enviados para a sua
residéncia apenas com o apoio das UCSP, sendo este muitas vezes deficitario
sobretudo ao nivel da reabilitacéo.

Foi gracas a realidade anterior que surgiu a criacédo do projeto “Reabilita -
Mais saude, mais vida’, que ao ser um projeto pioneiro na regidao, no seio da
reabilitacdo comunitaria se revestiu como o principal ponto forte deste estagio.

Apesar deste ser um desafio aliciante para mim e para toda a equipa da
UCSP de Fornos de Algodres, o seu processo de implementacdo nem sempre foi
facil. No inicio deparamo-nos com alguns problemas sobretudo de logistica e de
carga horaria, mas que devido a uma reformulacdo da visita domiciliaria e a um
apoio dado pela ULS Guarda com a cedéncia de uma viatura foi facilmente
ultrapassado. Existiu também a necessidade de fundamentar e de referenciar
teoricamente todo o projeto, o que devido a sua complexidade e sobretudo a
escassez de projetos similares se tornou um desafio. Para contrariar esta
dificuldade, em muito contribuiu 0 apoio prestado pelo enfermeiro chefe / orientador

e sobretudo o projeto de estagio realizado anteriormente.
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Apesar de todas estas dificuldades este projeto centrado na manutengao e no
desenvolvimento da capacidade do doente em alcancar a independéncia funcional
revestiu-se crucial no processo de aquisicdo das competéncias especificas e
comuns do EEER.

Através deste projeto e dos programas de reabilitacdo desenvolvidos no
servico de pneumologia pude adquirir um conjunto de ferramentas essenciais a
avaliacdo, diagnéstico e implementacao de diversos tipos de tratamentos, incluindo
intervencdes farmacoldgicas, fisicas, técnicas, educacionais e vocacionais, capazes
de proporcionar uma abordagem holistica dos doentes acometidos a situacdes
clinicas agudas e cronicas de dependéncia e incapacidade.

Perante tudo o que foi descrito anteriormente ressalvo para mim proprio a
necessidade constante e diaria de por em pratica os conhecimentos adquiridos e
sobretudo apreender novos outros. SO assim é possivel conseguir para além de
avaliar bem o doente e o respetivo resultado das intervengdes executadas, saber
aplicar as varias técnicas existentes e em muitas circunstancias conseguir interliga-
las e adequa-las a situacao clinica apresentada pelo doente, de forma a retirar a
maior eficacia da intervencédo. Assim reforcei a ideia que o enfermeiro deve estar
desperto e atento as mais varias problematicas apresentadas pelos doentes, muitas
das quais € o préprio enfermeiro a deteta-las uma vez que o proprio doente e familia
nem se apercebem delas.

Para alem das enumeras aprendizagens de ordem tedrica e pratica ocorridas
ao longo de todo o estagio, pude perceber que na sua prestacdo de cuidados o
EEER n&o se deve centrar Unica e exclusivamente no doente, mas também
nagueles que fazem parte do seu ambiente afetivo, uma vez que a pessoa destaca-
se assim em relacdo a sua doenca, devendo a intervencdo do enfermeiro
especialista centrar-se ndo s6 nesta, mas também naqueles que fazem parte do seu
ambiente afetivo. Assim um dos aspetos que mais desenvolvi ao longo deste estagio
e ao qual atribuo mais importancia na minha pratica de cuidados foi o grande
envolvimento da familia e da comunidade, na prestacdo de cuidados onde se
articulam as relacGes entre os contextos sociais, culturais, politicos e econdémicos,

além dos fatores individuais, dando énfase efetivo ao potencial da pessoa.
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A medida que ia prestando cuidados de reabilitacdo inteorizei o papel de
agente facilitador que apés o estabelecimento de uma relacéo de proximidade e de
empatia me permitiu conjuntamente com a familia e o préprio doente encontrar
novos caminhos compativeis com a sua situacdo de dependéncia, procurando
promover o seu bem-estar e qualidade de vida. Mas nem sempre este processo é
facil, uma vez que, o doente dependente sente-se inferiorizado e estereotipado e
isso foi bem visivel especialmente no seio da comunidade, onde sinceramente
admito ter tido algumas dificuldades para lidar com a situagdo. Mas com 0 apoio da
equipa e do enfermeiro chefe fui-me dedicando e apelando a minha criatividade para
criar estratégias capazes de dar sentido a sua existéncia e assim tentar o retorno a
uma situacao de equilibrio.

O fator descrito anteriormente é agravado pela reduzida literacia apresentada
pelos doentes e familia. A convivéncia com um grande numero de doentes ao longo
de todo o estagio fez-me sedimentar a ideia que a literacia em saude traduz-se
numa capacidade essencial na vida dos individuos, ao nivel da procura e da
utilizacdo da informacéo, no controlo e na gestdo da doenca, promovendo a sua
saude. Sobretudo no cuidado a pessoa com DPOC importa que os enfermeiros
tenham em consideracdo a literacia em salde e a sua promocao, com vista a
melhoria na autogestao e auto controle da doenca.

Outro aspeto que me chamou & atencdo ao longo do estagio e que
inicialmente me fez alguma confuséo, prende-se com a capacidade que o EEER tem
para privilegiar a qualidade do tempo partilhado, através das ‘pequenas coisas’ que
revestem o cuidar em enfermagem, sempre dotadas da intencdo pela procura do
bem estar pela pessoa/familia indo de encontra ao que (Hesbeen, 2003) defende.

Segundo a Sociedade Portuguesa Medicina Fisica de Reabilitacdo (2009) é
neste contexto de intervencdo que o enfermeiro especialista toma uma posicéo
distinta e com competéncias préprias no seio da equipa multidisciplinar. Sera atraves
de uma intervencdo interdisciplinar, em que se efetivam vias de comunicacédo
eficazes, continuidade e coordenacédo, que serd possivel o sucesso da resolucéo de
problemas e a obtencdo de ganhos em saude para o doente/familia. O valor do
trabalho de equipa neste contexto reside na possibilidade do resultado do mesmo

ser superior a soma dos trabalhos individuais de cada categoria profissional. Esta
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afirmacao esteve bem patente ao longo de todo o estagio, onde pude vivenciar na
pratica o papel proactivo e dinamizador do EEER no seio de uma equipa
multidisciplinar. A este nivel na pneumologia foram notdrias as intervencdes
planeadas e programadas para com a equipa e descritas no capitulo anterior. Ja na
comunidade a participacdo no seio da ECCI e consequente projeto de reabilitacéo
comunitaria faz com que aspetos relacionados com a comunicacéo eficaz, lideranca
e trabalho em equipa estejam bem presentes.

Depois de apresentadas os principais resultados / aprendizagens obtidas com
o0 estagio devo referir que os campos de estagio excederam as minhas espectativas.
O servico de pneumologia, constitui um centro de referéncia na regido centro ja com
provas dadas na area da reabilitacdo respiratoria. Esta unidade corresponde a um
servico de internamento de doentes com patologia do foro respiratério, cuja RFR é
realizada autonomamente apenas por EEER. Podendo ter doentes diversas origens,
pois podem ser referenciados dos centros de cuidados de saude primarios, consulta
de pneumologia, de outros servicos de internamento e sobretudo do servico de
urgéncia. Por sua vez, a UCSP de Fornos de Algodres, apesar de corresponder
também ao meu atual local de trabalho, revelou-se uma mais valia, uma vez que foi
nesta que consegui implementar um projeto de reabilitacdo que muito me orgulha
bem como ao resto da equipa e que todo farei para Ihe dar continuidade durante
bastante tempo. Claro que para um projeto desta envergadura o conhecimento
prévio da populacdo alvo e a integracdo completa no seio da equipa multidisciplinar
foram fatores preponderantes sem 0s quais ndo seria possivel concretizar esse
objetivo.

Sendo o doente com DPOC e a sua preparacdo para a alta, a problematica
deste estagio é necessario estabelecer algumas consideracdes relacionadas com as
aprendizagens ocorridas a este nivel. Tendo em conta os doentes com DPOC que
acompanhei, em especial na pneumologia pode perceber que o inicio precoce da
RFR nos doentes com DPOC assintomaticos, constitui uma mais valia, sobretudo ao
nivel da prevencéao profilatica e gestéo terapéutica. Estas medidas devem ter enfase
na educacdo para a saude e no incentivo a aplicacdo desses ensinamentos,

diariamente, no contexto domiciliario. Constatei que o EEER deve realizar uma
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avaliagdo individual das necessidades do doente de forma a concessionar um
programa capaz de responder aos varios problemas, sejam de que ordem for.

Ao nivel no doente com DPOC constatei que apesar deste apresentar alguma
reniténcia as medidas de RFR muito devido a sua complexidade em situacdes de
maior gravidade, por um lado e por outro, devido a necessidade destas serem
efetuadas repetidamente durante algum tempo para terem efeitos praticos, estas
tém importantes contributos ao nivel da auto gestdo e auto controlo da patologia, o
qgue faz com que exista uma reducdo do numero de internamentos e de vindas a
urgéncia, bem como uma progressdo mais lenta da doenca. Para este fato é crucial
promover a preparagao para alta precocemente, envolvendo a familia nesta.

Assim mediante o que referi anteriormente destaco como aspetos positivos e
pontos fortes deste estagio o fato de em primeiro lugar perceber todo o papel e
importancia do EEER no seio de uma equipa multidisciplinar. Tal situagéo foi sentida
verdadeiramente através da prestacao direta de cuidados de reabilitacdo aos mais
variados niveis e nas mais diversificadas realidades o que também consistiu uma
mais-valia. Outro aspeto positivo a salientar foram os varios conhecimentos teéricos
e praticos adquiridos ao longo deste tempo. Devo também salientar que a autonomia
gue me foi atribuida por parte dos orientadores em ambos os campos de estagio
para além de me incutir o verdadeiro sentido de responsabilidade fez-me crescer
profissionalmente enquanto futuro EEER, sobretudo ao nivel da avaliagéo,
planeamento e implementacdo de programas de RFR e motora, aos varios doentes
de onde se destaca o acompanhamento do doente DPOC, ocorrida principalmente
no 1° campo de estagio.

Ainda como pontos fortes deste estagio devo destacar a participacdo no
Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo 2015 — Desenvolvimento
pessoal e profissional, com a comunicacgao livre intitulada “A influéncia da literacia
em saude na gestdo da DPOC” e sobretudo a criagdo do projeto de reabilitagao
comunitaria “Reabilita — Mais Saude, mais vida”.

Como tudo na vida existe bom e mau, também tenho de referir a existéncia de
pontos menos bons ocorridos ao longo do estagio. Mediante todo isto destaco o fato
nao ter tido contacto com pés operatérios de doencas restritivas cirirgicas, uma vez

gue nao existe na ULS Guarda cirurgia toracica, sendo estes doentes encaminhados
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para os Hospitais da Universidade de Coimbra, sempre que necessario. Outro
aspeto a salientar foi o reduzido nimero de doentes com DPOC, acompanhados ao
longo do 2° campo de estagio, uma vez que sendo a DPOC a tematica principal
deste estagio nao foi possivel adquirir grandes referéncias sobre a forma como estes
doentes lidam com a sua doenca, sendo esta informacdo inferida através da
informagéao transmitida pelo doente aquando do seu internamento ou consulta.

Apesar de existir cada vez mais um preocupacdo associada a preparacao
para a alta precocemente, a que salientar que existe ainda um apoio deficitario
destes doentes no pés alta, pois a excecdo daqueles que sao institucionalizados,
todos 0s outros que sdo a sua grande maioria sdo encaminhados para 0 seu
domicilio ou para casa de familiares, ficando estes apenas com 0 acompanhamento
em termos de consultas médicas esporadicas. A este nivel ainda sugeri no seio do
contexto hospitalar a existéncia de uma maior partilha de informagédo com as UCSP.
Pois tendo eu trabalhado em contexto hospitalar e atualmente na comunidade,
percebo que exista um certo encaminhamento de ocasido para os cuidados de
saude primarios, mas que na pratica s6 existe quando existe um grande nivel de
dependéncia ou quanto é necessario dar continuidade aos tratamentos. Assim deixei
a sugestdo de 2 medidas que podem minimizar complicacbes e promover um
acompanhamento com maior proximidade, sendo elas a realizacdo do folow — up
pos alta que consiste na realizacdo de 1 ou mais contactos por parte do servico
onde o doente esteve internado, com a finalidade de perceber passados alguns dias
gual o estado do doente. Ja a 2% medida prende-se com a realizacdo de cartas de
alta de enfermagem de todos os doentes internados de forma a que estas cheguem
ao alcance dos enfermeiros das UCSP, de forma a que estes facam uma avaliacao
do doente e das necessidades de cuidados, pois muitas das vezes estes
profissionais hdo sabem que o doente este internado.

Tendo em conta o0 que acabei de descrever, considero que seria importante
centrar mais 0 estagio concretamente no doente com DPOC, sobretudo na seu
acompanhamento no pdés alta. Ao se tratar de um tema bastante abrangente é dificil
analisa-lo nos 2 contextos. Assim como forma de complementar este trabalho, tinha
sentido centrar a atencdo no doente DPOC, no seio da sua familia, comunidade e no

acompanhamento no pés alta.
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4. CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

A enfermagem tem-se desenvolvido num tipo "particular" de conhecimento. E
frequente, os enfermeiros depararem-se com situagdes que requerem acdes e
decisBes para as quais ndo ha respostas cientificas. O que caracteriza o0 exercicio
de enfermagem é o facto de que ele engloba outros padrdes de conhecimento, além
do empirico, inclui aspetos que refletem crencas e valores. Para todo isso é crucial o
processo de aprendizagem que ocorre ao longo do tempo, sendo esta
potencializada pela formacao académica (Queirds, 2003).

Ao ingressar nesta area de formacao que tanto me fascina e admira, por toda
a sua abrangéncia e complexidade, realizei um investimento pessoal, sustentado
nao sO na relagdo direta entre mim e o meu trabalho, mas sim num desafio que
proporcionou um desenvolvimento pessoal e profissional, potenciador de projetos,
de modo a alcancar seguranca e estabilidade no seio da minha vida pessoal e
profissional.

Chegado ao final deste processo de aprendizagem, devo referir que o estagio
constituiu um veiculo, conduzido por uma probleméatica, que me permitiu para além
de presenciar novas realidades e experiéncias, adquirir um rol de competéncias
tedrico praticas cruciais a prestacao de cuidados especializados ao doente, familia e
comunidade enquanto EEER. Estas competéncias prendem-se com a
responsabilidade, ética e legal na prestacdo de cuidados, com a melhoria da
gualidade e gestao dos cuidados bem como no desenvolvimento de aprendizagens
profissionais.

Por sua vez competéncias relacionadas com a prestacdo de cuidados a
pessoas com necessidades especiais ao longo da vida e em qualquer contexto, que
visam a capacitacdo da pessoa com deficiéncia, com limitacdo da atividade e
restricdo da participacdo na sociedade e no exercicio da cidadania, maximizando
assim a funcionalidade da pessoa, sdo caracteristicas do EEER que foram
apreendidas e solidificadas ao longo destes 3 ultimos semestres do 6° Curso de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacao.

O processo de aquisicdo destas competéncias foi algo de muito enriquecedor,

pois foi através dele que eu percebi a verdadeira esséncia da reabilitacdo, sobretudo
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ao nivel do seu contributo para a saude e bem estar do doente, familia e
comunidade.

Os EEER, enquanto membros de uma equipa multidisciplinar sao
profissionais capacitados e diferenciados para cuidar dos seus doentes,
independentemente do nivel de incapacidade/ dependéncia que estes apresentam e
do contexto em que se encontram, tendo como objetivo atingir o nivel maximo de
independéncia funcional na realizacdo das atividades de vida diaria, promovendo o
autocuidado e reforcando comportamentos de adaptacéo positiva, ou seja, “ajudar a
pessoa a ndo sofrer ou a ndo se sentir diminuida, devido as suas carateristicas
particulares” (Hesbeen, 2003, p. 40). Pois, tal como salienta Cordeiro & Menoita
(2012), uma vivéncia funcional a nivel individual e familiar face a situagbes de
incapacidade, depende de fatores individuais, familiares e de suporte.

O EEER possui um leque de competéncias que Ihe permitem realizar uma
avaliacdo da pessoa doente tendo em conta todas as suas dimensdes, a partir da
qual levanta necessidades e férmula problemas. E com base nestes problemas que
vai conceber, implementar e monitorizar um conjunto de cuidados especializados,
centrados na RFR e motora, que vai de encontro as necessidades reais do doente.
Estes tipos de programas de cuidados de reabilitacdo permitem estabelecer uma
relacéo terapéutica e de proximidade, quer no contexto hospital e sobretudo no seio
domiciliar, capazes de promoverem a autonomia e maxima independéncia na
satisfacdo dos autocuidados, tal como se pretende com referencial tedrico escolhido
para este trabalho.

Sendo a intervencdo do EEER no doente com DPOC a problematica deste
relatorio, é necessario salientar que a intervencdo destes profissionais, quer no
ambito da reabilitacdo motora e sobretudo ao nivel da RFR, apresenta mais valias
ao nivel, principalmente do alivio das manifestacdes clinicas, que envolvem a DPOC
e no seu auto controle. A DPOC é uma doenca, responsavel por um impacto fisico,
psicologico e social, no doente, no seu quotidiano, bastante marcado e por sua vez,
também por um impacto econémico que deve ser estudado e discutido. Mediante
tudo isto € necesséario desenvolver um conjunto de medidas que promovam a auto

gestdo, auto controlo da patologia, reduzindo assim o numero de recidivas e
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consequentes internamentos hospitalares, bem como a taxa de morbi-mortalidade
gue esta detém.

Segundo (Cordeiro & Menoita, 2012), falar em RFR e motora, ndo é falar em
algo de muito complexo nem inalcancavel, é falar sim num conjunto de exercicios
realizado por um profissional qualificado, utilizando meios auxiliares simples e
econémicos e que tem, como retorno, um impacto elevado na diminuicdo dos custos
por via da diminuicdo da sintomatologia relacionada com a DPOC, tendo esta um
grande impacto no aumento das despesas em saude e na consequente diminuicdo
da qualidade de vida, do doente, familia e comunidade.

Estes exercicios centram-se na correcao da postura corporal, no controle
ventilatorio, na tolerancia aos esforcos e no fortalecimento muscular. Tem como
objetivo o controle sintomatico, levando a uma diminuicdo das crises de dispneia e
tosse considerados pelos doentes como as manifestacdes mais incapacitantes desta
patologia, bem como a melhoria da capacidade fisica e psicologica essencial a
promocao da qualidade de vida e melhoria nos auto cuidados Para além disto a
atuacao do EEER centra-se na educacéo para a saude e na promoc¢ao dos niveis de
literacia do doente e familia, sem nunca se esquecer de dar enfase a preparacéo
para alta, realizada de forma complexa e precoce e, a0 acompanhamento depois
desta, de forma a promover a auto gestdo terapéutica e patologica (Cordeiro &
Menoita, 2012).

Todas estas realidades anteriormente descritas foram construidas ao longo
de um processo continuo e dinamico ou seja, ao longo das varias semanas de
desenvolvimento do ensino clinico. Pois foi gracas a elas que adquiri as
competéncias do EEER, cruciais a prestacdo de cuidados de reabilitacdo durante
este periodo e num futuro préximo.

Toda a atuacdo por mim demonstrada, teve como objetivo major os
comportamentos de auto-cuidado do doente, na sua independéncia e a sua
reintegracdo social. Deste modo a adesdo ao regime terapéutico e todo o
conhecimento demonstrado sobre como retificar desordens ventilatérias vai permitir
ao doente manter-se como membro ativo da sociedade.

Como, em qualquer processo na vida, o estagio também levantou algumas

dificuldades e obstaculos, que tive de ultrapassar e que foram essenciais para o bom
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desempenho. De inicio senti algumas dificuldades em transferir para a pratica um
leque de conhecimentos tedricos, pela particularidade do servigo, principalmente na
pneumologia. Com o decorrer do tempo, integrei-me na dinamica de trabalho, onde
penso ter evoluido quer na aquisi¢cdo de conhecimentos, quer na pratica.

As varias experiéncias vivenciadas ao longo do estagio, que me permitiram
inteorizar as aprendizagens descritas anteriormente, levam-me a refletir na
verdadeira esséncia que é a enfermagem de reabilitacdo, uma vez que, atualmente
€ cada vez mais necessario que estes profissionais tenham uma postura pro ativa no
seio da sociedade a fim de se iniciarem programas de reabilitacdo cada vez mais
precocemente. De forma e que estes se traduzam em ganhos em saude para 0s
préprios doentes e sobretudo para a sociedade em geral.

Atualmente urge a necessidade de se demonstrar verdadeiramente o impacto
gue o papel do EEER tem aos varios niveis, para iSso € necessario que estes
profissionais coloquem em pratica todas suas competéncias em prol da melhoria da
gualidade de vida do doente e familia bem como a sua reintegracéo social.

O acompanhamento dos doentes, independentemente da situacdo clinica que
os afeta, por parte do EEER e equipa multidisciplinar, até € bastante bom no
contexto hospitalar, mas nas situacdes de pior prognostico ainda existem bastantes
lacunas. Assim ndo posso deixar de referenciar que esta situacdo, desenvolveu em
mim um sentimento ambiguo de felicidade, mas ao mesmo tempo de alguma
frustracdo. Pois, tudo isto faz-me pensar que a reabilitacdo ainda se centra muito na
esséncia do tratar da limitacdo/ dependéncia da pessoa doente e reintegra-la sem,
ou com o minimo de limitacdes. Existe, no meu intender, ainda um largo caminho a
percorrer nomeadamente em areas, que apesar de darem menos visibilidade a
enfermagem de reabilitacdio, ndo deixam de ser muito importantes. E necessario
aceitar cada vez mais, que a reabilitacdo também € crucial em situacfes, em que se
sabe, a partida que os resultados vao ser pouco significativos no seio da atividade
fisica, mas sim muito importantes ao nivel da capacidade de aceitacdo do estado
clinico apresentado. Pois qualidade de vida e saude nao se restringem unicamente a
conservacao da integridade fisica.

Outra situacdo que carece desenvolvimento é a éarea da reabilitacdo

comunitaria e domiciliar apesar de existem alguns projetos de reabilitacdo nesta
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area estes ainda sao muito poucos para permitirem por um lado um continuo dos
cuidados prestados em contexto hospitalar e por outro dar respostas as
necessidades das populagcdes. A este nivel o fato de ter implementado um projeto
nesta area foi uma grande mais valia pois para além de consolidar competéncias
relacionadas com a capacidade de avaliar e prestar cuidados de reabilitacdo ao
doente e familia com qualquer tipo de necessidade de cuidados, permitiu-me
desenvolver competéncias de ambito relacional, comunicacional, gestado de equipa e
sobretudo de promocédo de qualidade. Assim este projeto permitiu-me ter uma viséo
de e para o futuro, desejando ser mais ator e menos espectador no processo do
cuidar. Desta forma seria importante realizar trabalhos que promovam projetos de
reabilitacdo junto das populacdes de forma, a que exista uma maior ligacdo entre o
hospital e a comunidade.

Para terminar este relatorio devo salientar que o objetivo geral de desenvolver
competéncias que permitam a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo especializados com enfase na pessoa com DPOC e a na sua
preparacao para a alta foi alcancado bem como as competéncias inerentes a funcao
de EEER. Mas este percurso ndo seria possivel sem o grande contributo dado pelos
2 campos de estagio e respetivas equipas. O fato de ter realizado estagio no servico
de pneumologia foi sem sombra de duvidas uma mais-valia pois permitiu-me
contactar com um grande namero de doentes com as mais diversificadas patologias
respiratérias, de entre as quais tem uma grande incidéncia a DPOC. Assim pude
desenvolver e adquirir um rol de competéncias na area da RFR e motora.

Ja a 22 parte do estagio, ao estar direcionada para a vertente comunitaria
proporcionou-me uma outra visibilidade da importancia da reabilitacdo em contexto
domiciliario, que foi ainda mais fortalecida pelo meu atual conhecimento da realidade
(comunidade). Permitiu-me conhecer o verdadeiro impacto que a dependéncia nos
autocuidados acarretara na pessoa, familia e sociedade, pois muitas vezes este
impacto é subestimado em regime de internamento hospitalar.

Assim dou por terminado 0 meu relatorio de estagio, espero que este traduza
todo o meu trabalho, dedicacéo e esfor¢co que tive ao longo de todo este periodo e
gue va de encontro as avaliacdes atribuidas pelos orientadores de estagio (Apéndice
X1).
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1 — IDENTIFICACAO DO PROJECTO

1.1 -Titulo
‘A Intervengdo, do enfermeiro especialista em reabilitacdo, para com a

pessoa com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica e a sua preparacédo para a alta.”

1.2 — Palavras — Chave

Para a concretizacdo deste projeto de estagio foi realizada alguma pesquisa
bibliografica através de varios recursos:
e Obras de referéncia e de fontes primarias;
e Pesquisa livre em areas de referéncia no Google Académico;
e Bases de dados como: “b-on”, “EBSCO - HOST”, “Science
Direct” e “Medline”
Foram definidas como palavras — chave deste projeto:

E24 “

“‘Cuidados de Enfermagem” “Reabilitacdo” “Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva

Crénica” “ Preparagéo para alta”

1.3 - Data de Inicio

28 De Setembro de 2015

1.4 — Duracéao

O periodo de estagio tera a duracdo de 18 semanas, com inicio a 28 de
Setembro de 2015 e com términus a 12 de Fevereiro de 2016, sendo dividido em 2

periodos de 9 semanas cada.



2 - INSTITUICOES ENVOLVIDAS

O estagio sera realizado na Unidade de Readaptacdo Funcional Respiratéria
do Hospital de Santa Maria e na Equipa de Cuidados Continuados Integrados de
Pero Pinheiro em Lisboa.



3 - COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
3.1 - Sumério

Com o decorrer do processo de aprendizagem e de aquisicao de
competéncias, no contexto do 6° Curso de Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitagdo, uma nova e decisiva etapa se avizinha, assumindo-se como um dos
ultimos passos deste nivel de desenvolvimento académico.

No ambito da Unidade Curricular de Ensino Clinico — Opcéao I, inserida no
plano de estudos do referido curso, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, surge a necessidade de elaborar um projeto de estagio, centrado num
problema relevante para a formacao profissional e capaz de planear previamente o
processo de ensino aprendizagem, inerente a fase final deste ciclo de formacéo,
correspondente a unidade curricular Estagio com Relatorio.

O projeto de estagio é considerado um fio condutor que possibilita o
desenvolvimento das capacidades e competéncias, melhorando a comunicacao
entre os intervenientes. Compreende por isso a necessidade do aluno em tornar-se
o ator principal no seu percurso de formacado, definindo um problema a estudar,
sistematizando atividades e recursos necessarios para a resolugcdo do mesmo
(Carvalho & Diogo, 1999). Ao elaborar este projeto pretendo definir as linhas
orientadoras que vao guiar o estagio, do semestre seguinte, visando atingir as
competéncias e objetivos propostos para o desempenho das funcdes de futuro
enfermeiro especialista em reabilitacdo (EER).

Para a selecdo do problema a abordar contribuiu a minha prética diaria e
sobretudo o meu desejo de desenvolver competéncias numa area que muito me
fascina e admira, nomeadamente pela sua grande diversidade e complexidade.
Perante este fato, vou debrucar a minha atengao sobre a “A Intervencao, do EER,
para com a pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e a sua
preparacao para a alta.”

A DPOC é considerada uma das principais causas de perda de qualidade de
vida, com consequente mortalidade e morbilidade cronica, na sociedade atual,
sendo espectavel o seu aumento progressivo nos proximos anos. Esta tem impacto,

a nivel da prépria pessoa, familia / cuidadores e também na sociedade, constituindo



por isso um dos problemas de salude publica mais importantes. Assim é necessario
planear e implementar cada vez mais intervengfes de ambito nacional, dirigidas a
prevencao e controlo da DPOC (Dire¢édo Geral de Saude (DGS), 2005).

Para além das intervencBes de ambito geral relacionadas com programas de
salde emanadas pela DGS, existem intervencdes transversais a esses programas e
que estdo relacionadas com a reabilitacdo respiratoria e motora dos doentes
acometidos a DPOC. Estas permitem promover a recuperacdo da capacidade
respiratéria  do doente, reduzindo tempos de internamento, gastos em
medicamentosos e sobretudo melhorar a qualidade de vida do doente e familia, bem
como o seu bem-estar social e da sociedade, em geral (DGS, 2005).

Perante o que fora abordado anteriormente ressalta a vista a importancia do
EER na promogéo dos autocuidados e na maximizagédo do potencial funcional e de
independéncia de doentes e familia, com qualquer nivel de incapacidade ou de
dependéncia, independentemente da sua origem. O EER possui um conjunto de
competéncias, que me disponho a atingir, que lhe permitem promover na sua
intervencdo o diagndstico precoce e a implementacdo de acbes de caracter
preventivo e curativo de enfermagem de reabilitacdo, com o objetivo de manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida diaria (AVD) e de promover a
reintegracdo do doente na familia e na comunidade. Para isso é extremamente
importante a preparacao para a alta (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).

Ao longo deste documento, pretendo, justicar a escolha do problema, através
de um breve resumo da pesquisa bibliografica realizada, sobre o tema e a sua
importancia na qualidade de vida dos doentes e familia bem como as intervencgdes
do enfermeiro de reabilitacdo; apresentar o enquadramento conceptual, com base
na teoria de Dorothea Orem, escolhida como referéncia; apresentar a definicdo de
objetivos, atividades propostas e locais de estagio selecionados. Por ultimo, faco
umas breves consideracfes finais acerca das dificuldades sentidas na elaboracéo

deste projeto e de possiveis constrangimentos a sua realizacao.

3. 2- Justificacdo da escolha do tema

No meu dia-a-dia, ao exercer fungdes num servico medico-cirurgico, deparo-

me com um grande numero de doentes que apresentam quadros clinicos de



patologias respiratérias, que afetam as mais variadas classes etarias. Este fato é
comprovado com os dados apresentados, pela Eurotrials (2007), onde se reporta
gue as patologias respiratorias sdo responsaveis por cerca de 3.025.000 Obitos
anuais a nivel mundial, dos quais 1.620.000 (53,5%) sdo homens e 1.405.000
(46,5%) referem-se a mulheres. De acordo com estes dados os individuos do sexo
masculino e com idade avancada (sexta década de vida) sdo mais atingidos.

3.2.1 — Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2008), as doencas
respiratérias, das quais se destaca a DPOC, irdo ocupar, hum futuro proximo a
posicdo, atualmente ocupada pelas Doencas cardiovasculares. A mesma fonte
(2008), atraveés de previsdes prévias admite que em 2030, a DPOC seja considerada
a 42 causa de morte em todo o mundo, com um numero de Obitos anuais, a nivel
mundial, muito préximo dos numeros das doencas cardio e cerebrovasculares.

Em Portugal, segundo dados fornecidos pela DGS (2014), a mortalidade
associada as doencas respiratérias constitui a 32 causa de morte, imediatamente, a
seguir as doencas cardiovasculares e neoplasicas.

Através da analise comparativa da taxa de mortalidade, associada as
doencas respiratorias (/100000 habitantes) em Portugal e na Unido Europeia (UE),
entre 2007 e 2011, constatou-se que 0 NOsSso pais ocupa o terceiro lugar, logo a
seguir a Irlanda e ao Reino Unido, dos paises da EU, com maior taxa de
mortalidade. Estes numeros sé@o resultado da elevada mortalidade associada as
pneumonias, uma vez que, ao invés, a mortalidade associada a asma, DPOC e as
neoplasias respiratérias € inferior a média da UE (DGS, 2014).

Segundo a DGS, (2014), em 2013 as doencas respiratérias causaram 12.605
Obitos (11,83%), sendo que a percentagem de mortalidade global foi superior nos
homens (12,09%), comparativamente ao sexo feminino (11,56%). Estas
percentagens aumentam com a idade, sendo predominante, a partir dos 65 anos.
Verificaram-se também a existéncia de assimetrias regionais, uma vez que existe
uma maior taxa de mortalidade nas regides Centro e Alentejo, constatando-se o

mesmo, a nivel da mortalidade hospitalar.



De acordo com a DGS (2014), associado ao fato da taxa de mortalidade por
asma ser minima comparativamente a decorrente da DPOC infere-se que a taxa de
mortalidade correspondente a bronquite crénica, bronquite n&o especificada,
enfisema e asma, reflete sobretudo a mortalidade por DPOC. Assim em 2012,
apesar de se constatar um aumento da taxa bruta de mortalidade, cerca de 7,6%,
esse aumento ocorreu essencialmente a partir dos 75 anos, sendo possivel registar
ganhos em saude resultantes da reducdo do numero de anos potenciais de vida
perdidos, de 2012. De acordo com Teles de Araujo, (2013), em Portugal as doencas
respiratérias crénicas afetam cerca de 40% da populacdo, com a DPOC a
representar 14,2% dessas patologias em pessoas com mais de 40anos.

Ao contrario das doencas cardiovasculares, cuja sua mortalidade e incidéncia
tem vindo a decrescer, a mortalidade associada a doenca respiratoria, tem vindo a
aumentar exponencialmente ao longo dos anos (Observatério Nacional das Doencas
Respiratérias (ONDR) (Teles de Araujo, (2013). Estes dados védo de encontro a
minha experiencia pessoal, pois no meu dia-a-dia, verifico um crescente numero de
doentes que chegam até mim, acometidos com estes problemas, causadores de um
elevado numero de co morbilidades e de mortalidade e que necessitam de um
conjunto de medidas especializadas para o controlo e prevencéo das exacerbacoes
e das manifestagdes clinicas que a patologia respiratoria apresenta.

Apesar do decréscimo da taxa de internamentos referido anteriormente a
DPOC, é responsavel por elevados encargos a nivel da sociedade, exigindo uma
gestdo eficaz em termos de sustentabilidade. Pois esta é responsavel por uma
elevada recorréncia as consultas médicas e aos servicos de urgéncia, bem como por
um significativo ndamero de internamentos hospitalares, frequentemente
prolongados. Contribui para um elevado consumo de farmacos e de oxigenoterapia
e ventiloterapia domicilidrias de longa duracdo. Na verdade, verifica-se uma
tendéncia para o aumento significativo, a médio e longo prazo, da inatividade da
populacdo ativa e dos custos diretos desta, uma vez que se preveem mais
agudizacdes e internamentos hospitalares. E urgente mudar esta realidade.

Os doentes que se encontram em situacao critica, resultante de agudizacdes
ou recidivas da DPOC, na sua fase aguda, sdo submetidos a tratamentos e

procedimentos invasivos realizados em contexto de Urgéncia e de Cuidados



Intensivos. Este fato faz com que, estes, na sua maioria quando chegam ao meu
servico, jA venham numa fase pds aguda, o que ndo quer dizer que, ndo existam
recidivas, com o0 respetivo agravamento do seu quadro clinico. Perante estas
situacdes é exigido ao enfermeiro competéncias para a sua dete¢cdo o mais precoce
possivel e respetiva atuacdo, sem nunca descuidar a preparacdo para alta,
procurando a maior autonomia possivel na satisfacdo dos autocuidados do dia-a-dia.

Segundo a OMS (2008), a DPOC para além de ter um grande impacto na
sociedade, no individuo e familia esse impacto ainda é maior. Cerca de % dos seus
portadores consideram-se invalidos no seu dia-a-dia, muito por causa dos problemas
respiratérios. Muitos doentes tém uma visdo negativista do futuro, afirmando mesmo,
terem medo de sair de casa, muito por causa do embaraco causado pela tosse. De
acordo com a DGS (2014), muito doentes com DPOC afirmam a inaptiddo para
manter estilo de vida, que tinham antes, sendo incapazes de preservarem a sua
atividade laboral. Para além disso, muitos deixam de ser capazes de cuidar dos
filhos ou da familia, o que faz, com que, desenvolvam sentimentos de isolamento e
de encargo, pois, muitas vezes sentem-se, “um peso” para a familia e amigos.

Os encargos econdmicos para a sociedade, referidos anteriormente, séo
agravados pela diminuicdo da populacdo ativa. Para alem deste fato ser um
problema para a sociedade, também o € para o doente e sua familia, pois muitos
doentes com DPOC sao incapazes de planear o seu futuro. Situacdo agravada pela
diminuicdo do rendimento total do agregado familiar, como resultado da condic¢ao.

Perante, a consequente, dependéncia cada vez maior do doente com DPOC,
a familia € muitas vezes chamada a intervir na prestacdo de cuidados e em contra
partida também é flagelada com problemas e limitacfes que a propria doenca induz,
nomeadamente ao nivel dos objetivos de vida, que sdo alterados, bem como o
impacto financeiro e psicossocial devastador da DPOC, especialmente em pessoas
gue estdo no ativo. Pois existem muitos casos em que elementos do agregado
familiar deixam de trabalhar para cuidarem dos entes queridos (DGS, 2014).

Todos estes impactos anteriormente descritos definem a DPOC como um dos
problemas de saude publica de maior magnitude, do Século XXI. Perante isto torna-
se imperiosa a existéncia de uma intervencao de saude publica de ambito nacional,

planeada e dirigida ao combate da DPOC. Para este fato muito contribuiu o
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Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da DPOC, aprovado em Fevereiro de
2005, centrado, ndo apenas na prevencdo primaria mas, essencialmente, nas
prevencdes secundaria e terciaria, exigindo uma combinacdo de esforcos de todos
0s servicos prestadores de cuidados, a fim de se obterem ganhos em saude e
melhorar a qualidade de vida (Ministério da Saude, 2005).

Segundo o Ministério da Saude, (2005, pl), o programa acima mencionado é:
uma abordagem abrangente dos servicos prestadores de cuidados de saude junto da
populagdo em risco ou ja portadora da doenca, promovendo o seu diagnéstico precoce e
tratamento e reabilitacdo adequados, em complementaridade com as acdes desenvolvidas
pelo Programa de intervencao integrada sobre fatores determinantes da saude relacionados
com os estilos de vida, pelo Conselho de Prevencdo do Tabagismo e interce¢cdo com a Rede

de Cuidados Continuados.

3.2.2 — Alintervengéo do Enfermeiro de Reabilitagéo

Atualmente, nos varios contextos e realidades, onde o EER intervém é notorio
o0 interesse deste, na promocao da qualidade de vida das pessoas. Este ao constituir
uma equipa multidisciplinar, desenvolve, com 0s seus pares e com as pessoas alvo
dos seus cuidados, um conjunto de estratégias que visam potenciar os autocuidado
e a promoc¢ao da qualidade de vida para que a pessoa se realize a niveis cada vez
mais elevados. Assim a presenca do enfermeiro de reabilitacdo junto das pessoas
com necessidades, bem como a sua capacidade de consultadoria no seio da equipa,
€ vista como uma enorme mais-valia (DGS, 2009).

Segundo a Global Iniciative for Chronic Lung Disease (GOLD) (2011), a
DPOC constitui um grave problema, sendo por isso necessario implementar um
conjunto de medidas de caracter preventivo, que visem a diminuicdo das limitacdes
impostas pelas doencas respiratérias. Relativamente ao tratamento e aos cuidados
dos doentes com patologia respiratoria, a Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR),
tem um papel importante, no alivio dos sintomas e na promocéo dos autocuidados.

Azevedo (2008) afirma que a RFR constitui um processo global e dinamico,
desempenhado por profissionais de salude e especialistas, que trabalham em
colaboracdo com o médico, com o préprio doente e familia, alvo de cuidados e cujo
objetivo € a recuperacao fisica e psicoldgica da pessoa, de forma a possibilitar a sua

reintegracéo social, visando o seu bem-estar.
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Trooters et al. (2010, p. 27) acrescentam que a RFR deve:

iniciar-se precocemente nos doentes com DPOC assintométicos, com intuitos profilaticos e

terapéuticos, conferindo a maxima importancia ao ensino e incentivo a sua aplicacao

domiciliaria. As necessidades de cada individuo determinam a adaptacéo e integracdo de
diversos programas de diferentes areas de salde, utilizados pela reabilitacdo pulmonar.

(...)exige-se uma avaliacdo individual das suas necessidades e a concecdo de um programa

gque permita dar uma resposta realista e cabal aos objetivos individuais do doente. O éxito do

programa de reabilitacdo pulmonar deve ter em conta os problemas do foro psicolégico,
emacional e social, bem como a deficiéncia fisica, para assim otimizar a terapéutica médica
tendente a melhorar a funcao pulmonar e a toleréncia ao exercicio.

Segundo Cordeiro & Menoita (2012), a RFR deve ter sempre em conta um
conjunto de fatores associados, sendo eles, a propria patologia em si (estadiamento,
estabilizacdo, agudizacédo e patologias associadas), a pessoa (nivel de instrucdo e
de aprendizagem, situacdo familiar e profissional), o local onde esta se realiza
(internamentos, domicilio e ambulatorio), bem como os meios utilizados.

Nos ultimos anos varios estudos tem surgido no ambito da importancia da
RFR na DPOC. Osthoff & Leuppi (2010) através de um estudo, puderam constatar
gue os doentes que apos uma agudizacdo da doenca, eram submetidos a RFR,
apresentavam uma melhoria na qualidade de vida e da capacidade fisica, o que |he
permitia ter alguma autonomia. Paralelamente verificaram que existia uma
diminuicdo da taxa de reinternamento hospitalar, bem como da taxa de mortalidade.

Hoje em dia, os doentes com DPOC, submetidos a RFR apresentam melhoria
da dispneia, maior tolerancia ao esforco e exercicio e sobretudo uma maior
promocdo do estado de saude, através da otimizacdo de terapias, como
broncodilatadores, oxigénio e nutricdo (Man, Kemp, Moxham, & Polkey, 2009). Para
uma RFR completa esta deve abranger: a otimizacao terapéutica, a educacao para
saude do doente e familia, as técnicas da RFR, treino de exercicios e a intervencao
nutricional e psico-social (Cordeiro & Menoita, 2012).

A DGS (2014) alerta para a necessidade dos doentes e familias estarem
devidamente preparados, pois sO assim € possivel terem um papel pré-ativo na
prevencao e autocontrole da DPOC, que Ihes permita realizar uma correta gestao da
doenca. A mesma fonte (2014) defende que temas como: a fisiopatologia das
doencas respiratorias e patologias associadas; causas de dificuldade respiratoria,

sinais e sintomas; terapéuticas utilizadas; técnicas de reeducacao funcional; técnicas
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de relaxamento e de conservacao de energia; simplificacdo do trabalho nas AVD;
dieta adequada; informacdo sobre os equipamentos de oxigenoterapia e
ventiloterapia domiciliarias e do seu modo de funcionamento; sexualidade;
planeamento e intervencdo nas agudizacbes e comunicacdo com a equipa de
saude, sejam abordados e dados a conhecer ao doente e familia.

Segundo Cordeiro & Menoita, (2012), a desnutricdo afeta muitos dos doentes
com DPOC, sendo esta responsavel pela diminuicdo da elasticidade dos pulmdes,
da massa muscular respiratéria, da forca e resisténcia. Para além destas
consequéncias, esta também € responsavel por uma maior dependéncia na
execucdo dos autocuidados. Assim é fundamental que o doente promova um plano
nutricional adequado. Por vezes e necessario realizar uma toilette bronquica antes
das refei¢cbes, de forma a reduzir o esforgco e promover o paladar-

O tabagismo é o principal fator de risco da DPOC, por isso constitui um
grande motivo de atencdo, a fim de prevenir e controlar a doenga. Perante isto a
cessacao tabagica deve ser realizada o0 mais precoce possivel, sendo esta um dos
elementos principais do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da DPOC,
descrito anteriormente (Cordeiro & Menoita, 2012).

De acordo com Fishman et al., (2008), os programas de RFR devem incluir o
treino das técnicas respiratérias, das quais se destaca a respiracdo diafragmatica e
expiracdo lenta com os labios semicerrados. Estas técnicas permitem ao doente
controlar a dispneia, aumentar a capacidade ventilatoria, sincronizar a utilizacdo da
musculatura abdominal com os movimentos respiratérios e favorecer as trocas
gasosas, de forma a manter a pressao positiva das vias aéreas, evitando o colapso
dos bronquiolos terminais e a hiperinsuflacéo toracica (Fishman et al., 2008).

Estas técnicas devem estar associadas a exercicios de controlo e correcao
postural, bem como a exercicios que permitam a reeducacdo das hemicupulas
diafragmaticas, porcdo costal inferior bilateral e exercicios respiratorios globais.
Estas para além de permitiram desenvolver um padrdo respiratorio eficaz sdo
responsaveis pelo fortalecimento muscular (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ainda segundo as mesmas autoras (2012), a producédo excessiva de muco e

o enfraguecimento muscular leva os doentes com DPOC a realizar diariamente a
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higiene brénquica. Para isso € necessario que a estes, lhes seja ensinada a técnica
de expiracéo forcada e a técnica de tosse dirigida, bem como outras.

De forma a retirar um maior desempenho das técnicas respiratorias descritas
anteriormente é necessario otimizar também a funcdo dos outros sistemas
organicos, aumentando a tolerancia ao esfor¢co. Para isso o exercicio fisico é crucial
pois vai permitir, ao doente com DPOC aprender e praticar técnicas de controlo da
dispneia, atraveés de técnicas respiratérias e de relaxamento, melhorando a sua
condicao (Fishman et al., 2008).

Relativamente a duracdo dos programas, Fernandes (2009) afirma que o
programa de RFR deve incorporar 3 sessfes supervisionadas por semana, durante
6 a 12 semanas. Cada sessdo deve decorrer num periodo de 20 a 30 minutos,
podendo ser substituidas por sessfes de exercicio intervalado com cerca de 5 a 10
minutos (Cordeiro & Menoita, 2012). Por sua vez a DGS (2009), afirma que os
programas em ambulatorio, com duragédo de 8 a 12 semanas tém vantagens na
relacéo custo/eficacia, uma vez que o doente beneficia de uma equipa treinada, em
ambiente seguro, sem 0s custos inerentes ao internamento em meio hospitalar.

O regresso a casa deste tipo de doentes, constitui um momento determinante
na sua vida, no qual o enfermeiro de reabilitacdo € responsavel pela promocdo da
autonomia face ao autocuidado e promocdo das competéncias dos agentes
informais de autocuidado terapéutico e do seu bem-estar, bem como, para as
necessidades de cuidados na sociedade atual (Orem, 2011)

Para Petronilho (2007) a preparacdo da alta, assume-se de extrema
importancia para os cuidados de enfermagem. Mas no entanto este ato ainda néao é
assumido como uma pratica profissionalizada. Pois a participacdo da familia no
regresso do doente a casa, ainda ndo € um acontecimento banal na pratica de todos
os enfermeiros sendo portanto um processo pouco sistematizado. Segundo
Goncalves, (2008), existem estudos que comprovam que a existéncia de
necessidades ndo satisfeitas, uma ma utilizacdo dos recursos da comunidade, o
inadequado acompanhamento no poés alta, sdo resultado de um planeamento de alta
deficitario, traduzindo-se na falta de preparacéo para os auto cuidados e no recurso,
com regularidade, aos servicos de saude. Na origem de tudo isto pode estar a

comunicacao deficitaria, bem como a falta de organizacéo do processo.
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A preparacdo para a alta exige a correlacdo dos profissionais de saide com a
pessoa dependente e sua familia /prestador de cuidados, iniciando-se na admisséo
e vai até a integracdo em contexto familiar. Todo este sistema vai ajudar o doente
com DPOC e sua familia no processo de promoc¢do de autocuidado e regresso a
casa. Torna-se absolutamente necessério adaptar os habitos de vida do doente com
DPOC no pos programa de RFR, de forma a ter hébitos de vida mais ativos e
saudaveis, no seu dia-a-dia. Para isso muito contribuem as técnicas de descanso e
relaxamento bem como as de conservagao de energia (Petronilho, 2007).

Com tudo isto podemos verificar que o EER possui um conjunto de
competéncias que Ihe permite planear, implementar e avaliar um conjunto de acodes
especializadas, de forma a dar resposta aos varios problemas das pessoas,
independentemente da faixa etaria, visando a promocao da saude, a prevencao de

complicagbes e maximizando o potencial da pessoa (OE, 2010).

3. 3 - Enquadramento Conceptual

Depois de constatar a realidade descrita anteriormente vou procurar
desenvolver a aprendizagem e aprofundar os conhecimentos e as competéncias
nesta area que tanto me fascina e admira. Toda a intervencao de enfermagem de
Reabilitacdo junto do doente que sofre de DPOC induz-me uma vontade cada vez
maior de o cuidar o melhor possivel, procurando promover a sua qualidade de vida e
0 proprio auto controlo da situacdo patologica, bem como a adaptacdo a sua nova

situacao de saude.

3.3.1 — A Pessoa com DPOC

Com o desenvolvimento da medicina e das tecnologias foi possivel adquirir
mais conhecimento sobre as doencas pulmonares, sobretudo a DPOC, essencial ao
nivel do seu diagnéstico e tratamento. A justificacdo para esta deducédo encontra-se
no fato do mecanismo fisiopatologico mostrar a localizacdo e a(s) causa(s) do
disturbio respiratorio. Deste modo, € crucial que o profissional de saude tenha um
conhecimento sobre a anotomo fisiologia do aparelho cardiorrespiratério, o que lhe

vai permitir, ter, uma maior facilidade em delinear condutas, com vista a melhoria da
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ventilacdo e das trocas gasosas a nivel pulmonar, baseadas na fisiologia das
técnicas e manobras de reabilitacao respiratéria (Presto & Damazio, 2009).

A respiracdo é considerada uma funcéo vital ao organismo, definida como
sendo um processo complexo caraterizado pela troca de oxigénio, entre o meio
atmosférico e 0 sangue e a eliminagdo de diéxido de carbono. A respiracao engloba
a ventilagao, caraterizada pelo movimento de ar para dentro do pulméo, envolvendo
a inspiracdo e a expiracdo; a difusdo, que consiste nas trocas de gases entre 0s
alvéolos e o sangue; o transporte de oxigénio e de didxido de carbono pelo sangue e
por fim as trocas gasosas existentes a nivel celular, ou seja entre 0 sangue e 0s
tecidos (Seely Stephens & Tate, 2005).

O aparelho respiratério é constituido pelas vias aéreas de conducéo e pelas
unidades funcionais respiratérias. As vias aéreas, estendem-se desde o nariz até
aos bronquiolos terminais. O seu diametro vai diminuindo a medida que elas se vao
ramificando. Estas sdo responsaveis pelo transporte do ar atmosférico até aos
pulmbes, mas sem intervir diretamente nas trocas gasosas. Relativamente as
unidades funcionais respiratorias, estas sao constituidas pelos bronquiolos
respiratérios e pelos alvéolos, onde o transporte ocorre através do processo de
difusdo associado a um gradiente de pressao. (Larson, Johnson & Angst, 2000).

Segundo Marek, Phipps & Sands (2003), as doencas pulmonares podem ser
restritivas e obstrutivas. Centrando a atencdo, apenas nas doencas obstrutivas,
como sendo a tematica em desenvolvimento neste projeto, estas sdo resultado do
aumento da resisténcia a passagem do fluxo aéreo, tornando a expiracdo, a fase
mais afetada, devido a reducdo do calibre das vias aéreas. Este fato acontece
devido ao aumento do volume residual pulmonar no final da expiracéo, pelo que o
individuo tera menor volume corrente na inspiracéo seguinte.

A comunidade cientifica emprega a designacdo DPOC a um grupo de
doencas — bronquite cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema — que podem ou nao
coexistir em simultaneo (Lynes, 2007). A GOLD (2011), define DPOC, como sendo
uma doenca de carater prevenivel e tratavel, com alguns efeitos extrapulmonares
importantes, nomeadamente a nivel cardiaco, renal e musculo-esquelético,
caraterizados pelo desenvolvimento progressivo da limitacdo (obstrucdo) das vias

aéreas que nao é completamente reversivel.
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De acordo com Presto & Damazio, (2009), a incidéncia da DPOC encontra-se
associada a um conjunto de fatores de ordem genética, constitucional,
comportamental, sécio-demografica e ambiental. De todos eles 0 que assume maior
importancia é o tabagismo, sendo este responsavel pelo aparecimento da doenca a
partir dos 50 anos. O risco associado ao tabaco depende da dose consumida, ou
seja, quanto mais precoce for o inicio do consumo, quantos mais macos/ano se
fumar e quanto maior for o tempo de duracdo do habito, mais pronunciada sera a
taxa de mortalidade. Perante esta, situacdo tém surgido inUmeros programas de
cessacdo tabagica como forma de prevencéo e tratamento da doenca.

Pensa-se que a interacdo entre fatores genéticos, tais como a deficiéncia de
al-antitripsina, inibidor da serina protéase, causadora do desenvolvimento do
enfisema pulmonar e os fatores socio-ambientais, de onde se destaca a exposicéo
ambiental, a poeiras ocupacionais e a irritantes quimicos por periodos de tempo
prolongados e com grande intensidade, sejam responsaveis por 10 a 20% dos
sintomas relacionados com a DPOC. Por fim, fatores como a existéncia de infecbes
respiratérias graves na infancia, associadas a baixas condi¢cbes socioecondomica,
também estao inerentes a incidéncia da DPOC (Canteiro et al., 1997).

De acordo com Albert et al., (2008), a diminuicdo do fluxo respiratorio
carateristico da DPOC, deve-se a uma resposta inflamatoria andmala, resultante do
contato de substancias toxicas ou nocivas com o parénquima pulmonar. Com este
fato, células do sistema imunitario, sdo recrutadas e ativadas no pulméao produzindo
mediadores inflamatérios que podem destruir e dilatar o parénquima pulmonar
(enfisema), conduzindo também a uma hiperplasia das glandulas mucosas
provocando uma maior producdo de muco (bronquite cronica). A hipersecrecéo de
muco conduz a uma limpeza, ineficaz, das vias aéreas, causadora de infecdes
respiratérias exacerbando todo o processo inflamatério. Concomitante a tudo isto
pode existir uma hipertrofia da musculatura lisa dos brénquios com maior
probabilidade de obstrucdo grave no caso de broncoespasmos (bronquiolite
obstrutiva). Tudo isto se traduz num ciclo vicioso, para o qual se desenvolveram
formas concretas de avaliacdo e classificacdo objetiva da gravidade da DPOC, com

base nas manifestacdes clinicas apresentadas (Presto & Damazio, 2009).
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Os doentes com DPOC, na sua fase de agudizagdo experienciam
determinadas manifestacdes clinicas que os conduzem normalmente aos servigos
de urgéncia. Segundo Gomes (1996), os sinais da DPOC mais caracteristicos
abrangem a tosse, com possibilidade de esta ser produtiva e por isso acompanhada
de expetoracéo, pieira e dispneia, esta normalmente encontra-se inerente a esfor¢os
fisicos mais ou menos intensos. A dispneia é referida por muitos doentes com DPOC
como o sintoma mais incapacitante numa fase mais avancada da doenca. Em fases
avancadas da doenca, com quadros de diminuicdo significativa da funcao
respiratéria, associados a obstrucdo das vias aéreas é frequente encontrar doentes
com semiologia clinica carateristica, de onde se elenca, os labios semicerrados na
expiragdo, a utlizagcdo dos musculos respiratorios acessorios, o torax insuflado,
prolongamento do tempo expiratorio, sibilancias e cianose (Gomes, 1996).

Tendo com base na DGS (2011), o diagnostico da DPOC deve ser efetuado
tendo em conta a existéncia de sintomas respiratorios cronicos e progressivos
(tosse, expetoracéo, dispneia, cansaco com atividade fisica e pieira), a exposicao a
fatores de risco bem como a existéncia de alteragcdes na espirometria em que a
relacdo FEV,/FVC (Forced Expiratory Volume no 1° segundo/ Forced Vital Capacity)
apos broncodilatacdo seja inferior a 70%. A utilizacdo da espirométrica permitiu aos
especialistas da GOLD (2011) definir a doenca e classifica-la em 4 estadios
(Apéndice 1 - Classificacdo da DPOC) baseada em critérios especificos.

Segundo a GOLD (2011), os objetivos do tratamento da DPOC centram-se;
no tratamento dos sintomas, na prevencado da progressao da doenca, melhoria da
tolerancia ao esforco e do estado geral de saude, prevencdo de complicacdes e
exacerbacbes, bem como a reducédo da mortalidade e dos internamentos.

A DGS (2011) recomenda que todos os doentes com DPOC devem fazer
anualmente a vacina da gripe (Influenza). Para além desta, a vacina pneumocécica,
também deve ser administrada a doentes que tém mais de 65 anos ou menos de 65
anos mas com FEV; <40%.

O tratamento farmacoldgico do doente com DPOC depende do estadiamento
da doenca. Apesar de ndo existir terapéutica farmacoldgica, capaz de conseguir
alterar a progressao da doenca, os broncodilatadores e os corticoides continuam a

ser sem duvida as terapias de eleicdo, pois estes permitem controlar os sintomas e
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aumento da capacidade fisica, através da reducao da hiperinsuflacdo, melhorando o
fluxo ventilatério e aumentando a capacidade inspiratoria. Este tipo de terapia exige
uma monitoriza¢do continua, tendo em conta a reducéo dos sintomas e a frequéncia
de exacerbacdes que o doente apresenta (GOLD, 2011). Esta muitas vezes
encontra-se associada a Ventilacdo Mecanica ndo Invasiva e a Oxigenioterapia de
Longa Duracao (OLD). Estas tém tido um contributo importantissimo na recuperagéo
e qualidade de vida no domicilio de alguns doentes (DGS, 2011).

Associada a todas estas opc¢des terapéuticas surge a reabilitacéo respiratéria,
de onde se destaca o papel do enfermeiro de reabilitacdo e de outros profissionais,
tal como fora retratado no subcapitulo anterior (sub — capitulo 3.2.2). Esta, enquanto
abordagem formal e estruturada, tem ganhos demonstrados na melhoria da
gualidade vida, alivio da dispneia e melhoria da capacidade fisica, contribuindo
assim para a reducéao significativa dos custos diretos e indiretos com a saude destes
doentes bem como para a promoc¢ao da sua autonomia no desempenho dos seus

autocuidados, tal como Orem defende na sua teoria (Albert et al., 2008).

3.3.2 - Teoria do défice de autocuidado de Orem

De acordo com a OE (2011), os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com DPOC sado cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua. A intervencdo do EER passa, entre outros aspetos pela observacao,
colheita e procura continua de dados que permitam uma intervencao diferenciada e
adequada a situacdo de cuidados vivida por cada doente. A diferenciacdo e
gualificacdo referidas requerem um vasto desenvolvimento de competéncias
profissionais, definidas pela OE (2011), para as quais a presente formacéo e o atual
projeto remetem.

De acordo com a necessidade crescente de fundamentar conceptualmente a
minha pratica e aprendizagem, sobre a intervencdo do EER no cuidado a pessoa
com DPOC, basear-me-ei na teoria do défice de autocuidado de Orem, uma vez que
gualquer doente com DPOC, independentemente do estadio, em que este se
encontra, apresenta um défice de autocuidado, necessitando de ajuda, que pode ir
desde a superviséo até a ajuda total, para a realizacédo deste. A este nivel a escolha

desta teoria, torna-se bastante pertinente uma vez que atribui primazia ao
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autocuidado e esta estreitamente relacionada com o impacto fisico e psicolégico
deste tipo de patologia.

Tomey & Alligood (2004) afirmam que o défice de auto cuidado é um conceito
abstrato que descreve a relacdo existente entre as capacidades de acao dos
doentes e as suas necessidades de cuidado, o que permite fornecer orientacoes
para a escolha de métodos de auxilio e compreensao do papel do doente no auto
cuidado, ou seja “a teoria do défice de autocuidado estabelece a razdo para uma
pessoa poder beneficiar da enfermagem” (Tomey & Alligood, 2004, p.217).

Segundo Tomey & Alligood, (2004), Orem na sua teoria do défice de
autocuidado, defende a existéncia de trés teorias interligadas, sendo estas
fundamentais para a conceptualizacdo deste projeto. A primeira das teorias, é a
teoria do autocuidado, que faz referencia ao como e porqué as pessoas cuidam
umas das outras, ou seja diz respeito as atividades que favorecem o
aperfeicoamento das pessoas dentro de um espaco de tempo, visando preservar a
vida saudavel e dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem estar pessoal. Falar
de autocuidado em enfermagem néo seria possivel sem fazer referéncia a teoria do
défice de auto cuidado que explica a forma como as pessoas podem ser ajudadas
através da enfermagem. Por fim mas ndo menos importante a teoria dos sistemas de
enfermagem que descreve as relacdes que tem de existir para se desenvolver a

enfermagem.

A ideia central da teoria do défice de autocuidado € que as condi¢cdes necesséarias das
pessoas para a enfermagem estdo associadas a subjetividade da maturidade e do
amadurecimento das pessoas em relacdo as limitacdes da acéo relacionadas com a salde ou
com os cuidados de salde. Estas limitagbes deixam-nas completa ou parcialmente incapazes
de saber as condicdes existentes ou emergentes para o cuidado regulador de si préprias ou
dos seus dependentes. Limitam, igualmente a capacidade para se encarregar da execucao
continuada de medidas de cuidado para controlar ou, de algum modo, gerir fatores
reguladores do seu préprio funcionamento e desenvolvimento ou do dos seus dependentes.
(Tomey & Alligood, 2004, p.217).

Isto traduz que para além de ser prestado um vasto leque de cuidados
especializados e inteiramente correlacionados com a atuacdo em contexto agudo,
nao se pode deixar no esquecimento os autocuidados, bem como a prevencao de
riscos e consequente preparacdo para a alta. Ou seja o doente com DPOC continua
a precisar de atender ao seu designio para o autocuidado.

Segundo Orem (1991), as necessidades (self-care demands) de autocuidado

séo definidas como necessidades nédo satisfeitas de autocuidado néo s6 da doenca,
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injury, desfiguramento e incapacidade, mas também a partir dos cuidados médicos.
Partindo da necessidade de auxiliar o individuo a providenciar o autocuidado e o
autocuidado dependente, é necessério ter em conta, que a acao de enfermagem é
complexa, de forma a permitir conhecer e ajudar os outros a “preencherem as suas
demandas terapéuticas de autocuidado” (Orem,1991, p. 289).

Orem (1991), defende que na enfermagem o termo cuidado é bastante
abrangente e encerra todas as dimensdes do individuo. No seu contexto mais
amplo, promove no ser cuidado uma sensacdo de ser respeitado na sua
individualidade e no ser que cuida a sensac¢ao de responsabilidade pelo outro.

O enfermeiro pode ajudar o individuo usando um ou todos os cinco métodos
de ajuda defendidos por Orem (1991), para proporcionar assisténcia com
autocuidado, ou seja a atuacdo de enfermagem baseia-se nas necessidades de
autocuidado e nas capacidades do doente para desempenhar as atividades de
autocuidado, Se existir um défice de autocuidado, isto é se existir um défice de entre
0 que o individuo pode fazer (acdo de autocuidado) e o0 que precisa ser feito para
manter o funcionamento ideal (exigéncia de autocuidado), € exigida a intervencao de
enfermagem (George et. al., 2000).

Os enfermeiros especialmente os especialistas em reabilitacdo, devem ter
também uma visdo futurista do doente, no que diz respeito a sua recuperacéo e
sobretudo a sua readaptacdo e reinsercdo na sua vida quotidiana, promovendo a
maxima autonomia possivel nas suas AVD, reduzindo a morbilidade. (OE, 2010).

Assim o0s enfermeiros para além de desenvolverem um conjunto de
competéncias que |he permitam desenvolver a melhorar as suas praticas, estes

devem ter um papel participativo no processo de aprendizagem (Vieira et al, 2008).

3.4 — Plano de Trabalho e Métodos

Benner (2001), defende que a enfermagem possui uma préatica socialmente
organizada e uma forma implicita de saberes e de ética. As suas praticas crescem
através da aprendizagem experimental e através da sua transmissibilidade nos
préprios contextos de trabalho. As praticas ndo podem ser objetivadas, uma vez que
estas tém sempre de ser contextualizadas e reformuladas no ambito das interacdes

particulares que ocorrem em momentos reais. Quando se pensa, num percurso de
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aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias é fundamental contextualizar as
competéncias que se pretendem desenvolver mas também qual o estadio inicial em
gue nos encontramos para percorrer este caminho. Assim sendo a teoria oferece o
gue pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e
apresenta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela teoria.

3.4.1 — Problema Geral e Problemas Parcelares

Para a realizacao do projeto de estagio o planeamento assume-se como uma
fase de extrema importancia, sendo por iSso necessario apresentar algumas
consideracdes tedricas acerca deste. De acordo com Nérici (1987), planear é
fundamentalmente escolher... € determinar conscientemente o curso das acgodes,
orientando-as para a realizagdo de objetivos... planear é decidir. Ja Fernandes
(1999, p.234) define projeto como “o processo de planeamento e realizagdo de um
conjunto articulado de acbes com vista a atingir determinados objetivos.” Este
processo envolve uma metodologia centrada na resolucéo de problemas.

Assim e tendo em conta o que foi exposto anteriormente, posso definir como
finalidade deste projeto, o desenvolvimento de competéncias para o cuidado
especializado de enfermagem de reabilitacdo com enfase na pessoa com DPOC e a

na sua preparac¢ao para a alta, que visa dar resposta aos seguintes problemas.

Problema Geral Problemas Parcelares

e Elevada taxa de co morbilidades na pessoa com DPOC;
Deficit no desenvolvimento de e Grande nimero de Exacerbacées da DPOC;
competéncias que permitam a | o |mpacto elevado da DPOC na pessoa, familia e sociedade;

prestacdo de cuidados de ¢ RFR como agente promotor da autonomia e dos
enfermagem de reabilitacdo | gytocuidados:

especializados com enfase na | o preparacio de alta inadequada, mas com grande

pessoa com DPOC e a na sua potencial.

preparacdo para a alta.

3.4.2 — Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Para Nérici (1987), um objetivo define-se como sendo uma intencdo, que

deve ser expressa de uma forma inequivoca, de uma maneira que eu préprio e 0s
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outros saibamos bem o que pretendemos. Assim, um objetivo é o ponto de partida

para qualquer trabalho. De acordo com isto defini como objetivos para o estagio a

acontecer no 3° semestre:

Objetivo Geral

Objetivos Especificos

Desenvolver
competéncias
gue permitam a
prestacdo de
cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo
especializados

com enfase na

1. Fundamentar os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, nos
principios éticos, no conhecimento de enfermagem e na evidéncia
cientifica;

2. Detetar precocemente necessidades de cuidados de reabilitacio
especializados e possiveis complicacdes decorrentes da sua
implementacao;
3. Implementar cuidados de enfermagem de reabilitacdo
especializados, ao nivel da reeducacdo funcional respiratéria e
sensério — motora, apropriados as necessidades de autocuidados
apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de dependéncia;

4. Prestar cuidados especializados de reabilitacdo, com enfase na

pessoa com DPOC e respetiva familia, focando a preparacédo para a

pessoa com
DPOC e a na

sua preparacao

alta, tendo em vista a readaptacéo socio familiar;

5. Fornecer suporte emocional diferenciado visando a criagcdo de um
ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal;

para a alta 6. Estabelecer uma comunicacado eficaz com a equipa multidisciplinar
envolvida no processo de reabilitacdo com enfase na pessoa com
DPOC e na sua preparagéo para a alta;

7. Analisar as aprendizagens e desempenho, em sede de reflexao

sobre a pratica de cuidado.

3.4.3 - Fundamentacéo da Escolha dos Locais de Estagio

Para operacionalizar os objetivos anteriormente descritos e por sua vez para
desenvolver um conjunto de competéncias pré-estabelecidas pela Ordem dos
Enfermeiros, procurei selecionar uma area de intervencdo que me permita atingir
esses objetivos. A esse nivel considero de crucial importancia procurar realizar o
acompanhamento do doente e familia com DPOC desde a sua fase aguda, mas sem

nunca esquecer a preparando para a alta.
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Saliento que as escolhas dos respetivos campos de estdgio tiveram como
base as idas a campo realizadas. Com a finalidade de proceder a operacionaliza¢éo
do projeto, o estagio serd concretizado em 2 periodos/2 experiencias, de forma a
poder retirar 0 maximo proveito de cada um deles (Apéndice 2 — Cronograma de
Atividades).

Como o periodo de estagio contempla a duracao de 18 semanas, com inicio a
28 de Setembro de 2015 e com términus a 12 de Fevereiro de 2016, decidi dividi — lo
em 2 periodos de 9 semanas cada. O primeiro periodo tera inicio a 28 de Setembro
e decorrera até 27 de Novembro do presente ano e sera realizado na Unidade de
Readaptac@o Funcional Respiratéria do Hospital de Santa Maria. A escolha deste
campo de estagio, deve-se ao fato deste ser um centro de referéncia a nivel
nacional na area da reabilitacdo respiratoria. Esta unidade para além de dar
resposta aos doentes, com as mais diversificadas patologias respiratorias,
internados nas varias especialidades, também da apoio a doentes em ambulatorio.

Os doentes seguidos pela equipa de enfermagem de reabilitacdo, deste
servico podem ter diversas origens, pois podem ser referenciados dos Centos de
Cuidados de Saude Primaria, Consulta de Pneumologia, Consultas Externas de
outras especialidades meédicas e servicos de internamentos. A este nivel, esta
unidade é sem sombra de duvidas uma mais-valia pois vai-me permitir contactar
com um grande numero de doentes com as mais diversificadas patologias
respiratérias, de entre as quais tera uma grande incidéncia a DPOC e assim
desenvolver e adquirir um rol de competéncias na area da RFR e motora.

O segundo periodo de estagio sera realizado na Unidade de Cuidados
Continuados Integrados, mais propriamente na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados, de Pero Pinheiro e decorrerd entre 30 de Novembro de 2015 a 12 de
Fevereiro de 2016, com a duracdo de 9 semanas. Esta parte do estagio, ao estar
direcionada para a vertente comunitaria dar-me-a uma outra visibilidade da
importancia da reabilitacdo em contexto domiciliario, quer ao nivel respiratorio e
motor. Certamente me ir4 despertar para o verdadeiro impacto que a dependéncia
nos autocuidados acarretara na pessoa, familia e sociedade, pois muitas vezes este
impacto e subestimado em regime de internamento hospitalar. Serd um desafio

crucial para a minha formagéo enquanto futuro enfermeiro especialista.
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A selecédo destas duas unidades foi planeada de forma organizada, pois o fato
de selecionar primeiro a Unidade de Readaptacdo Funcional Respiratoria e a depois
Equipa de Cuidados Continuados Integrados, vai-me permitir acompanhar o
percurso do doente desde a fase aguda em regime de internamento, com todas as
valéncias da RFR e motora direcionadas para o controle das manifestacdes clinicas
e posterior prevencao, até a sua reintegracao social, domiciliaria, com todo um leque
de intervencgdes que visam para alem do controle e prevencdo de novas recidivas,
tem como objetivo também a readaptacdo da pessoa doente a uma nova realidade,
de forma a promover a maior autonomia possivel nos autocuidados. Contudo isto

ser& possivel também reconhecer a importancia de uma boa preparagéo para a alta.

3.4.4 — Descrigao as tarefas e Resultados esperados

Através da sistematizacdo das atividades, para posterior concretizacao,
pretendo obter uma base técnico-cientifica mais solida e humana na prestacéo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, atingindo de uma forma organizada e
orientada os objetivos a que me propus, indo de encontro as competéncias definidas
para a area do cuidado de enfermagem especializado em reabilitacao.

As atividades a desenvolver estdo diretamente relacionadas com a prestacao
de cuidados a doentes com alteracbes do seu nivel de dependéncia com enfase no
doente com patologia respiratéria nomeadamente com DPOC, desde a sua
avaliacdo inicial e identificacdo de fatores de risco, até ao planeamento,
implementacéo e avaliacdo dos cuidados especializados e respetivo registo.

De acordo com os objetivos enumerados anteriormente, vou definir para cada
um deles as atividades previstas para a sua concretiza¢cdo, bem como 0s respetivos
recursos a utilizar. Saliento que o facto de existirem objetivos interligados faz como
existam atividades planeadas comuns, pelo que estas apenas vao ser mencionadas
nos objetivos cuja sua utilizacdo seja mais importante e marque a diferenca, de
forma a sistematizar a informacédo. Para uma eficaz execucdo das varias atividades
descritas e consequente concretizacdo dos objetivos programados € necessario
recorrer a utilizacdo de varios tipos de recursos. Para concretizar as atividades
delineadas anteriormente, muitos dos recursos sao comuns (Apéndice 3-

Planeamento de Atividades).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O enquadramento conceptual centra-se numa doenga com impacto clinico
individual e social consideravel e, consequentemente, com uma grande implicacdo
econdémica para o doente, familia e sociedade que devem ser valorizados. A DPOC
€ 0 seu consequente agravamento para além de causar problemas a nivel
psicolégico, € responsavel por inumeras limitacdes fisicas severas, impondo
restricbes ao desempenho dos autocuidados (Dweik &Stoller, 2009).

Atualmente tem-se apostado bastante na prevencéo e controle da DPOC, de
onde se destaca o contributo da enfermagem de reabilitacdo na promocao dos
autocuidados, através de um trabalho de parceria entre o enfermeiro de reabilitacéo,
doente e familia. Pois falar em teoria do défice de auto cuidado de Orem é falar
numa teoria de constante parceria, de forma a que seja possivel ao doente
conjuntamente com o enfermeiro, capacitar-se e desenvolver a sua capacidade de
agir ou decidir, de forma a assegurar uma resposta a uma necessidade,
salvaguardando os autocuidados (Orem, 1991).

Tendo como base as competéncias do enfermeiro especialista, entendo que a
pratica clinica especializada deve assentar em solidos e validos padrbes de
conhecimento (OE, 2010), a luz da atual conjetura. Este fato € um forte aliado para
alcancar resultados, que se traduzem em ganhos em saude no doente dependente.

Com a realizacdo deste projeto foi possivel analisar e desvendar a
importancia da intervencdo do EER na pessoa com défices de autocuidados aos
varios niveis, com enfase na pessoa com DPOC e sua familia. A realizacdo de um
projeto centrado numa planificacdo prévia, tal como se preconiza com a metodologia
de trabalho de projeto, faz com que este processo construtivo e dinamico tenha sido
marcado por alguns constrangimentos traduzidos em avancos e recuos. A este nivel
devo salientar que o0 meu grande constrangimento, se prendeu com a escolha do
problema, uma vez que a reabilitacdo ao ser tdo abrangente tem mais-valias em
muitos dominios de veras interessantes e com os quais lido no meu dia a dia.

Pretendo atingir, com sucesso 0s objetivos, a que me proponho neste projeto
deforma a ser-me possivel adquirir e desenvolver um rol competéncias,
preconizadas pela OE, através da constante pesquisa bibliografica, dos estagios que

irei realizar, bem como das reflexdes conjuntas com os tutores.
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Apéndice Il
(Classificacao da DPOC)



CLASSIFICACAO DA DPOC

Estadio

Foérmula de Célculo

Caraterizacdo do Estadio

FE % ~ 0%
g

FEV 2 8% do valor feonco

DPOC ligeira caraterizada por obstrucédo
ligeira e usualmente, mas ndo sempre, por
presenca de tosse cronica e expetoracao.
Neste estadio os individuos podem néo ter
consciéncia de que a sua funcdo pulmonar é
anormal. Geralmente, os doentes apresentam-
se com pouca limitacdo das suas atividades
habituais, aumentando tal limitacdo durante as
exacerbacfes da doenca.

.FE F .y
/rﬁ-'l 1 .'[:I i
g

0% FEV, <80 do valor feoneo

DPOC moderada caraterizada por obstrucéo
moderada acompanhada de progressdo dos
sintomas como falta de ar desenvolvida, em
especial, com o esforco. A reducdo da
capacidade fisica e a dispneia passam a ser
percebidas e séo atribuidas ao
envelhecimento ou ao habito sedentario. E
neste estadio que os individuos procuram,
normalmente, o médico devido a dispneia ou
por agravamento dos sintomas

2
et
£

0%« FEV, « 30% do valor teanco

DPOC grave caraterizada por um
agravamento do grau de obstrucdo, dispneia
marcada, uma capacidade reduzida para o
esforco, cansaco facil e agudizacdes
frequentes, com impacto direto na qualidade
de vida

f E%,C.: 1
4

FEF < 30 do valoreco

DPOC muito grave caraterizada por
obstrucdo grave associada a presenca de
insuficiéncia  respiratéria  crénica.  Neste
estadio, a qualidade de vida esta muito
diminuida e as exacerbacdes podem ser fatais
Os doentes deste estaddio constituem uma
minoria, mas, em fungcéo da gravidade, sdo os
grandes consumidores de recursos financeiros
por necessitarem de frequentes internamentos
hospitalares.

(GOLD, 2011)
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DoMmiNIoS E COMPETENCIAS

OBJETIVOS
EsPECiFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

INDICADORES / CRITERIOS DE AVALIACAO

LocAL

A2.1.Promove a protecdo dos
direitos humanos;

B1l. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na éarea da
governagao clinica;

B1.2. Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria da
qualidade na prética;

B2. Concebe, gere e colabora
em programas de melhoria
continua da qualidade.

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento:

D2.2. Suporta a pratica clinica
na investigacdo e no
conhecimento, na &rea da
especialidade

1. Fundamentar os
cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo, nos
principios éticos,
no conhecimento
de enfermagem e
na evidéncia
cientifica

» Conhecimento da dinamica organo - funcional do
DRFR e da ECCI;

» Concretizagdo de entrevistas informais ao orientador
clinico e exercicio sistematico de reflexdo, com vista a
identificacdo de limitagdes do conhecimento e
oportunidades relevantes;

» Realizacdo de pesquisa bibliografica de evidéncia
cientifica nas bases de dados e/ou pesquisa bibliogréfica;
» Interpretacdo e organizagado dos dados provenientes da
evidéncia que contribuam para o conhecimento e
desenvolvimento da enfermagem de reabilitacéo;

» Elaboracdo de reflexdes escritas estruturadas que
contemplem o planeamento, a intervengdo e a avaliagdo
dos cuidados especializados, de acordo com o processo
de enfermagem;

» Prestagéo de cuidados especializados em enfermagem,
segundo uma pratica profissional e ética no seu campo
de intervencdo, respeitando os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

» Ter conhecido a dinamica organofuncional
das instituicées envolvidas;

» Ter realizado reflexdes e identificado
limitagbes de conhecimento e outras
oportunidades

» Ter pesquisado nas bases de dados e/ou
pesquisa bibliografica;

» Ter Interpretado e organizado dos dados que
permitam aumentar  conhecimento na
enfermagem de reabilitacao;

» Ter realizado reflexdes escritas estruturadas
gue contemplem o planeamento, a intervengéo
e a avaliagdo dos cuidados especializado;

» Ter prestado cuidados de enfermagem de
reabilitagdo segundo uma pratica profissional e
ética no seu campo de intervengao.

» De que modo as atividades desenvolvidas
fundamentam os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo segundo os principios
éticos, no conhecimento de enfermagem e
na evidéncia cientifica
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J1. 1. Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteracbes que
determinam limitacbes da
atividade e Incapacidades;

J2. 1. Elabora e implementa
programa de treino de AVD
visando a adaptacdo as
limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
da qualidade de vida;

B1l. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas
institucionais na é4rea da
governacao clinica;

B1.2. Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria da
qualidade na prética;

B2. Concebe, gere e colabora
em programas de melhoria
continua da qualidade.

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrdes de
conhecimento:

2. Detetar
precocemente
necessidades
de cuidados de

reabilitacdo
especializados

e possiveis
complicacdes
decorrentes da

sua
implementacéo

» Pesquisa bibliografica sobre cuidados de enfermagem
de reabilitacéo a pessoa com niveis de dependéncia com
enfase do doente com DPOC e sua familia;

» Observagdo e entrevista ao doente/familia e consulta
de documentacdo para recolha de dados para
identificacdo das necessidades da pessoa com
problemas respiratérios nomeadamente com DPOC;

» Diagnodstico e planeamento de intervencdes de
enfermagem reabilitacdo, de acordo com o Programa
Nacional de Prevenc¢éao e Controlo da DPOC,;

» Observacdo da prestacdo de cuidados de RFR e
motora, pelos enfermeiros especialistas, a pessoa em
situacdo de dependéncia, visando a preparacdo para a
alta;

» Recolha de dados — por observagdo, entrevista com o
cliente e equipa e consulta do processo clinico — para
identificag@o de fatores de risco individuais e dos riscos
associados a procedimentos de diagnostico e tratamento;
» Analise dos dados recolhidos, recorrendo a evidéncia
cientifica e ao conhecimento de enfermagem e de outras
ciéncias;

» Identificacdo das necessidades de reabilitagdo na
pessoa e do seu grau de dependéncia, através do indice
Barthel com enfase no doente com DPOC e sua familia.

» Ter pesquisado sobre cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
niveis de dependéncia com enfase do doente
com DPOC e sua familia;

» Realizado observagfes e entrevistas ao
doente/familia e identificado necessidades da
pessoa com problemas respiratorios
nomeadamente com DPOC;

» Ter diagnosticado e planeado intervencgdes
de enfermagem reabilitacdo, de acordo com o
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo
da DPOC,;

» Ter observado a prestacdo de cuidados de
RFR e motora, pelos enfermeiros especialistas

» Ter recolhido dados e identificado fatores de
risco individuais e associados a procedimentos
de diagnéstico e tratamento;

» Ter analisado os dados recolhidos,

» Identificado as necessidades de reabilitacéo
na pessoa e do seu grau de dependéncia,
através do indice Barthel com enfase no doente
com DPOC e sua familia.

» De que modo as atividades implementadas
permitiram detetar precocemente
necessidades de cuidados de
reabilitacdo especializados e possiveis
complicacbes?
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B2.2. Planeia programas de
melhoria continua;

B2.1.Avalia a qualidade dos
cuidados de enfermagem nas
vertentes de Estrutura,
Processo e Resultado

J1.2 Concebe planos de
intervencdo com o propésito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto
controlo e auto cuidado nos
processos de transicdo saude/
doenca e ou incapacidade;

J1.3. Implementa as
intervencgbes planeadas com o
objetivo de otimizar e/ ou
reeducar as funcbes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério da
alimentacdo, da eliminacdo e
da sexualidade;

J1.4 Avalia os resultados das
intervengfes implementadas;

3. Implementar
cuidados de
enfermagem de
reabilitacéo
especializados, ao
nivel da
reeducacéo
funcional
respiratoria e
sensorio — motora,
apropriados as
necessidades de
autocuidados
apresentadas
pelos doentes com
diferentes niveis
de dependéncia

» Demostracéo de conhecimentos cientificos e teoricos
sobre as principais alteracdes sensorio-motoras da
pessoa com diferentes niveis de dependéncia;

» Sistematizacdo de conhecimentos inerentes aos
cuidados de RFR e motora a pessoa com incapacidade
de realizar os autocuidados;

» Ensino, demonstragdo e treino de técnicas no ambito
dos programas de reeducacéo sensorio-motora com vista
a recuperacao e readaptacéo da pessoa;

» Planeamento de cuidados de enfermagem
especializados em reabilitagdo no tratamento da pessoa
com dependéncia ao nivel sensoério — motor;

» Implementacéo de medidas de RFR e motora visando a
promogdo de autonomia e auto estima, bem como a
preparacdo para a alta,;

» Monitorizagdo de parametros fisioldgicos para despiste
de complicagbes;

» Reformulacéo de programas de treino sensério-motor
em fun¢éo dos resultados;

» Registo das avaliagdes e dos resultados cuidados
prestados, bem como das intercorréncias e complicacdes
diagnosticadas no periodo de diagndstico e tratamento de
doentes com necessidade de ajuda para a realizacdo dos
Autocuidados através de escalas validadas (MIF).

» Ter demonstrado e transmitido
conhecimentos cientificos e tedricos sobre as
principais alteragBes sensoério-motoras da
pessoa com diferentes niveis de dependéncia;
» Ter sistematizado conhecimentos inerentes
aos cuidados de RFR e motora a pessoa com
incapacidade de realizar os autocuidados
através da pratica de cuidados;

» Ter realizado ensinos e demonstracfes de
técnicas visando a reeducagdo sensorio-
motora;

» Ter planeado e implementado de cuidados de
enfermagem especializados em reabilitagdo no
tratamento da pessoa com dependéncia, que
permitiram promover a autonomia e auto
estima, bem como a preparacéo para a alta;

» Ter avaliado os parametros fisiolégicos e
despistado complicacdes;

» Ter efetuado avaliagéo dos resultados obtidos
com a RFR e motora, bem como o respetivo
registo.

» Ter reformulado programas de treino
sensorio-motor de acordo com os resultados
obtidos;

» De que modo a implementacdo destas
atividades permitiu implementar cuidados

de enfermagem de reabilitacdo
especializados, ao nivel da reeducacgao
sensério - motora apropriadas as
necessidades de autocuidados

apresentadas pelos doentes com diferentes
niveis de dependéncia?
> De que modo as intervencdes planeadas
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B2.2. Planeia programas de
melhoria continua,;

J1.2 Concebe planos de
intervencdo com o propésito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto
controlo e auto cuidado nos
processos de transicdo salde/
doenca e ou incapacidade;

J1.3. Implementa as
intervencbes planeadas com o
objetivo de otimizar e/ ou
reeducar as fungbes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério da
alimentacdo, da eliminagéo e
da sexualidade;

J1.4 Avalia os resultados das
intervencgbes implementadas;

J2.1. Elabora e implementa
programa de treino AVD
visando a adaptacdo as

4. Prestar
cuidados
especializados
de reabilitacéo,
com enfase na
pessoa com
DPOC e
respetiva
familia, focando
a preparacao
para a alta,
tendo em vista a
readaptacéo
socio familiar

» Consulta de Instrucbes de Trabalho e protocolos
existentes, nos diferentes contextos, sobre o tema a
abordar;

» Avaliar o nivel de dependéncia da pessoa com DPOC
(Indice de Barthel), bem como o seu comprometimento
respiratério, através da historia clinica (anamnese, exame
objetivo e exames complementares), em paralelo com
restante equipa multidisciplinar;

» Planeamento de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo individualizados e adequados ao doente e
familia ou cuidador dependente com enfase na DPOC e
preparacéo para a alta, a todos os niveis do autocuidado
» Implementagdo de protocolos terapéuticos e de
cuidados de enfermagem especializados de acordo com
as necessidades identificadas na pessoa em situacdo de
dependéncia, com enfase no doente com DPOC e na sua
preparacdo para a alta,;

» Promocao da autonomia através de medidas de RFR e
também sensodrio - motora ao doente com DPOC;

» Otimizagéo terapéutica;

» Promocao da educacdo para a saude aos Varios niveis
(terapéutica, alimentagdo, instrumentos de apoio,
adaptacéo habitacional, apoios sociais, outros);

> Promoc¢éo da presenca da familia, junto pessoa
com limitag&do dos autocuidados;

> Envolvimento da familia na prestacéo de cuidados
ao doente com patologia respiratéria
nomeadamente DPOC;

> Entrevista de orientagdo da familia para a
preparacdo para a alta, nomeadamente do doente
com DPOC.

promoveram O meu crescimento como
futuro EEER?

» Ter consultado de Instrucdes de Trabalho e
protocolos existentes, nos diferentes contextos;
» Ter avaliado o nivel de dependéncia da
pessoa com DPOC, bem como o seu
comprometimento respiratdrio,

» Ter planeado e implementado de cuidados de
enfermagem especializados em reabilitagdo no
tratamento da pessoa com dependéncia, que
permitiram promover a autonomia e auto
estima, bem como a preparacéo para a alta;

» Ter contribuido para o aumento da autonomia
através de medidas de RFR e também motora
ao doente com DPOC;

» Ter otimizado terapéutica nos doentes;

» Ter feito educacdo para a saude aos varios
niveis (terapéutica, alimentagdo, instrumentos
de apoio, adaptacdo habitacional, apoios
sociais, outros);

» Ter proporcionado a presenca da familia,
junto  pessoa com limitacdo  dos
autocuidados e envolvi-a na prestagéo de
cuidados;

> Ter realizado entrevistas de orientacdo
para a familia visando a preparacéo para a
alta, nomeadamente do doente com
DPOC
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limitacdes da mobilidade e a
maximizagdo da autonomia e
da qualidade de vida;

J2.2. Promove a mobilidade e
a acessibilidade e a
participacdo social;

J3.1 Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardio- respiratorio;

J3.2 Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardio — respiratorio

A2.2. Gere na equipa, de
forma apropriada as praticas
de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a
privacidade ou a dignidade do
cliente;

B3.1. Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranga e protecdo dos
individuos / grupo;

5. Fornecer
suporte
emocional
diferenciado
visando a
criagdo de um
ambiente que
apoie o
desenvolviment
0 pessoal

» Respeito pelos valores, costumes, crencas
espirituais e as préticas especificas dos individuos
e grupos, ha equipa de enfermagem onde esta
inserido;

» Estabelecimento de uma relacdo empética através
da escuta ativa, inerente a momentos de reunido
com doente e familia ou cuidador;

» Envolvimento do doente na prestacdo de
cuidados;

» Acompanhamento e suporte do doente e respetiva
familia ou cuidador com DPOC ao longo do
internamento, ambulatério e domicilio.

»De que modo a realizagcdo das
intervencdes anteriores permitiu prestar
cuidados especializados de
reabilitagdo, com enfase na pessoa com
DPOC e respetiva familia, focando a
preparagao para a alta, tendo em vista a
readaptacdo socio familiar?

» Ter respeitado os valores, costumes,
crencas espirituais e as préaticas
especificas dos individuos e grupos, na
equipa de enfermagem onde estive
inserido;

> Ter estabelecido de uma
empatica com doente e
cuidador;

» Ter envolvido o doente na prestacdo de
cuidados;

» Ter acompanhado e dado suporte ao
doente, e respetiva familia ou cuidador,
com DPOC ao longo do internamento,
ambulatério e domicilio.

relacéo
familia ou
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B3.1. Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos
individuos / grupo

D2.1.Responsabiliza-se por
ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da
especialidade

A2.2. Gere na equipa, de
forma apropriada as praticas
de cuidados que podem
comprometer a seguranca, a
privacidade ou a dignidade do
cliente;

B3.2. Gere o risco ao nivel
institucional ou das unidades
funcionais;

Cl1.2. Orienta e supervisiona
as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e a
gualidade

C2.1. Otimiza o trabalho da
equipa adequando os recursos
as necessidades de cuidados;

6. Estabelecer
uma
comunicacao
eficaz com a
equipa
multidisciplinar
envolvida no
processo de
reabilitacdo com
enfase na
pessoa com
DPOC e na sua
preparacao para
a alta

»Adocdo de estratégias facilitadoras de
comunicagdo, como a escuta ativa e esclarecimento
de duvidas;

» Adocdo de formas de comunicacdo para com 0
doente com limitacdo dos seus autocuidados com
enfase na pessoa com DPOC e sua familia e na sua
preparacdo para a alta pessoa em situacdo critica
com necessidades especiais de comunicacgao;

» Trabalho de equipa na prestacdo de cuidados
especializados de reabiltagdo ao doente
nomeadamente com DPOC e sua familia ou
cuidador.

»De que modo a implementacdo das
atividades anteriores permitiu fornecer
suporte emocional diferenciado
visando a criacdo de um ambiente que
apoie o desenvolvimento pessoal?

> Ter utilizado estratégias facilitadoras de
comunicacdo, como a escuta ativa e
esclarecimento de duvidas;

» Ter adotado formas de comunicacao
para com o doente com limitacdo dos seus
autocuidados com enfase na pessoa com
DPOC / familia e na sua preparacao para a alta
pessoa em situacdo critica com
necessidades especiais de comunicacéo;
» Ter prestado cuidados especializados de
reabilitacdo ao doente nomeadamente
com DPOC e sua familia ou cuidador,
através do trabalho de equipa.

»De que modo a implementagcdo das
atividades anteriores permitiu
estabelecer uma comunicacdo eficaz
com a equipa multidisciplinar envolvida
no processo de reabilitagdo com enfase
na pessoa com DPOC e na sua
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Al.1. Demonstra tomada de
decisdo ética numa variedade
de situagbes da pratica
especializada,;

Al.4. Avalia o processo e 0s
resultados da tomada de
decisao;

Cl1.2. Orienta e supervisiona
as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e a
qualidade;

D1.1. Detém uma elevada
consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro;

J1.4 Avalia os resultados das
intervencgbes implementadas.

7. Analisar as
aprendizagens e
desempenho, em
sede de reflexédo
sobre a pratica de

cuidado

» Entrevistas informais com orientador clinico/tutor
para esclarecimento de duvida e correcdo de
incidentes ocorridos;

» Realizacdo de exercicios de reflexdo visando a
identificacdo de incidentes ocorridos;

» Andlise critica das aprendizagens
diariamente;

» Avaliacdo do desempenho pelos orientadores e
tutores dos cuidados especializados prestados de
acordo com as competéncias propostas pela OE
para o enfermeiro especialista em reabilitacéo.

realizadas

preparacao para a alta?

» Ter realizado entrevistas informais com
orientador clinico/tutor para
esclarecimento de dlvidas e correcdo de
incidentes ocorridos;

> Realizado de exercicios de reflexdo e
respetiva analise critica das
aprendizagens realizadas diariamente;

» Ter sido avaliado o meu desempenho
pelos orientadores e tutores dos cuidados
especializados prestados a luz das
competéncias propostas pela OE para o
enfermeiro especialista em reabilitacdo.

» De que modo a implementacdo das
atividades anteriores permitiu analisar as
aprendizagens e desempenho, em sede de
reflexdo sobre a prética de cuidado?
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Recursos Humanos e Materiais

Professor orientador, enfermeiros especialistas em reabilitacdo dos diferentes campos de estagio, equipa multidisciplinar dos
locais de estagio, colegas do curso de especializagdo em enfermagem de reabilitacdo, doentes, bases de dados eletrénicas,
bibliografia, entrevistas, grelhas de observacdo locais de Estagio, centros de documentagdo da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, e outros.




Apéndice IV

(Projeto Reabilita, Mais
saude mais Vida)



Unidade Local de Saude da Guarda, EPE
Centro de Saude de Fornos de Algodres

Reabilita — Mais Saude, mais Vida

Data de Emisséo: 04 /01 /2016 | Data de Revisédo: __/__/

1 - IDENTIFICAGAO DO PROJECTO

1.1 -Titulo

“Reabilita — Mais Saude, mais Vida”

1.2 — Data de Inicio

4 de Janeiro de 2016

1.3 - Duragao

O projeto-piloto tera a duracdo de 1 ano. Apds esse ano passara a ter uma duragdo a medio / longo

prazo de 3 anos, com possivel continuagao.

1.4 - Instituicoes Envolvidas

O projeto estara a cargo da Unidade de Cuidados de Saude Primdrios (U.C.S.P.) de Fornos de

Algodres

1.5 - Coordenador do Projeto

Enfermeiro Chefe Armando Mocho




Reabilita — Mais Saude, mais Vida

Data de Emisséo: 04 /01 /2016 | Data de Revisédo: __/__/

2. SUMARIO

Tendo em conta as alteracdes sociodemograficas verificadas em Portugal nas ultimas
décadas, torna-se necessario que todas as unidades de salde tenham uma postura cada vez mais
ativa e interventiva no seio da populagao, essencialmente os cuidados de salde primarios, de forma
a detetar necessidades de cuidados e assim atuar precocemente para prevenir a doenga e promover
a saude, com qualidade de vida.

Os cuidados de saude primarios sao o pilar fundamental do Servigo Nacional de Saude, pois
sdo o primeiro nivel de contacto dos individuos, familias e comunidades com o sistema de saude. A
promocdo e protecdo da saude, a prevencgdo e a prestacdo de cuidados na doencga, bem como a
eficaz ligacdo e articulagdo com os outros niveis do sistema, de forma a garantir a continuidade dos
cuidados, fazem com que os cuidados de saude primarios se revistam como elemento chave na
obtengdo de ganhos em saude para todos.

Desta forma é crucial que se identifiquem os problemas, fatores determinantes, bem como
necessidades de salde, para que as abordagens a delinear sejam as adequadas. Para que isto
acontega é necessario por um lado planear e ndo apenas dar resposta a procura dos cuidados de
saude, bem como trabalhar com outros sectores, estabelecer parcerias, de forma a promover a
literacia e a capacitacdo do doente e familia.

Assim a U.C.S.P. de Fornos de Algodres, para tentar dar resposta as necessidades da
populacdo alvo propds a criagdo do projeto na area de reabilitacdo, “Reabilita — Mais Vida, mais
Saude”. Este projeto procura aproximar mais a instituicdo de salde da comunidade, pois s6 assim é
possivel atribuir-lhe uma pronta e objetiva resposta em termos de cuidados, sobretudo de
enfermagem.

A enfermagem comunitdria desenvolve uma prdtica centrada na comunidade, onde o
enfermeiro tem um papel preponderante na capacitacdo e empoderamento das populagées. Diz-nos
o Cdadigo Deontoldgico, para os Enfermeiros (1998), sobre o dever, para com a comunidade, que o
enfermeiro é responsavel para com a comunidade na promocdo da saude e nas respostas adequadas
as necessidades em cuidados de enfermagem (artigo 80.2 do Decreto-Lei n.2 104/98).

Para além das intervencGes de ambito geral, relacionadas com programas de saude

emanados pela Direcdo Geral da Saude (DGS) na vertente comunitaria, existem intervencdes
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transversais a esses programas e que estdo relacionadas com a reabilitacdo respiratéria e motora dos
doentes em situacdo de dependéncia fisica e assim com défice de autocuidados. Estas, permitem
promover a recuperacdo da capacidade respiratéria e senséria motora do doente, reduzindo tempos
e incidéncia de internamentos, gastos medicamentosos e sobretudo melhorar a qualidade de vida do
doente e familia, bem como o seu bem-estar social e da sociedade, em geral (DGS, 2009).

Perante o que fora abordado anteriormente ressalta a vista a importéncia do enfermeiro
especialista em reabilitagdo na promogao dos autocuidados e na maximizagao do potencial funcional
e da independéncia de doentes e familia, com qualquer nivel de incapacidade ou de dependéncia,
independentemente da sua origem. Este possui um conjunto de competéncias, que lhe permitem
promover na sua interven¢do o diagndstico precoce e a implementagao de agles de caracter
preventivo e curativo, com o objetivo de manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida didria (AVD) e de promover a reintegracdo do doente na familia e na comunidade. Para isso é

extremamente importante a preparagao para a alta (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).
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3. IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Com o envelhecimento demografico e consequente alteracdo do padrdo epidemioldgico da
sociedade portuguesa, tal como se verificou nos ultimos censos populacionais (Instituto Nacional de
Estatistica (2011), estamos perante uma populagdo cada vez mais idosa, com elevada prevaléncia de
doengas crdnicas degenerativas, a qual se adiciona a pluripatologia. Todos estes fatores condicionam
a saude, a autonomia e independéncia, bem como a qualidade de vida da populacdo (DGS,
2009). Mas, segundo Sales & Iraci (2007), nem sempre a existéncia de doenga crdnica é sinonimo de
incapacidade para gerir o dia-a-dia de forma auténoma.

A enfermagem, disciplina que se centra na pessoa, visa perceber as respostas humanas
decorrentes da situacdo de salide/doencga que experienciam. Fatores, como a prevaléncia da doenca
cronica com o envelhecimento da populagdo; mudancga do foco dos cuidados de saude centrado na
cura para a promog¢ao da salde; a preocupagao em reduzir custos com a saude que levou a periodos
mais curtos de hospitalizagdo e ao surgimento dos cuidados em ambulatério; ao aparecimento de um
consumidor mais informado sobre as questdes de saude, a crer tomar decisdes sobre os seus
cuidados e a melhorar a sua saude e bem-estar, sdo de acordo com Dodd & Miaskowski, (2000),
formas demonstrativas da influéncia / importancia do autocuidado, dentro do sistema de saude.
Assim, se verifica que os enfermeiros assumem um papel fundamental na resposta as varias
necessidades e exigéncias sociais de autocuidado.

O autocuidado é o principio fundamental subjacente as intervengGes auténomas
desenvolvidas por enfermeiros ou em colaboracdo com outros profissionais de saude; é a principal
preocupacado e objetivo, € um componente na reabilitacdo de doencas crénicas ou em programas de
autogestao (Sidani, 2011).

De acordo com a situacdo de saude as pessoas sdo confrontadas com limitagdes a nivel da
mobilidade, o que as torna mais suscetiveis a complicagdes como a insuficiéncia cardiaca,
deterioracdo articular, condi¢Ges trombo-embodlicas, incapacidade para prevenir a perda funcional e
a manutencdo das AVDs. Mediante estes fatores a enfermagem de reabilitacdo tem um papel
preponderante, uma vez que, enfermeiro de reabilitacdo desenvolve um conjunto de intervencées
para minimizar estes efeitos. Gu & Vicki (2008) realizaram uma meta-analise para estudar o impacto

de um programa de exercicio no estado funcional dos idosos, demonstraram ser estatisticamente
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significativos os resultados alcancados por essas pessoas no que respeita a melhoria do desempenho
fisico. Capacitar as pessoas para a gestdo da sua saude e dos sintomas, na presenca de doenca
crénica é um dos designios dos profissionais de enfermagem. Os enfermeiros de reabilitacdo
trabalham com os doentes para atingir o nivel maximo de independéncia funcional e na realizagdo
das atividades de vida diaria, promovendo o autocuidado e reforgando comportamentos de
adaptacdo positiva (Hoeman, 2000).

A presenca regular do enfermeiro de reabilitagdo junto das pessoas com necessidades de
reabilitacdo e o seu papel de consultadoria com a equipa de saude é hoje entendida como uma mais-
valia. No entanto os constrangimentos financeiros a que o setor da saude esta sujeito, faz com que
estes profissionais nem sempre sejam devidamente rentabilizados, para isso muito contribui a falta
de definicdo de uma politica de recursos humanos e a existéncia de normas de orienta¢do sobre a
atividade dos enfermeiros de reabilitagdo, que garantam o acesso atempado aos cuidados de
reabilitacdo, as pessoas que deles necessitam.

Atualmente, nos varios contextos e realidades, onde o enfermeiro especialista em
reabilitacdo intervém é notério o interesse deste, na promoc¢do da qualidade de vida das pessoas.
Este ao constituir uma equipa multidisciplinar, desenvolve, com os seus pares e com as pessoas alvo
dos seus cuidados, um conjunto de estratégias que visam potenciar os autocuidado, bem como a
promocdo da qualidade de vida, para que a pessoa se realize a niveis cada vez mais elevados. Assim a
presenca do enfermeiro de reabilitagdo junto das pessoas com necessidades, bem como a sua
capacidade de consultadoria no seio da equipa, é vista como uma enorme mais-valia (DGS, 2009).

Mediante toda a realizada descrita anteriormente e com base no terceiro enunciado
descritivo do regulamento dos padrdes de qualidade (Prevencdo de complicacdes) foi elaborado
este projeto de melhoria da qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo, centrado na tematica intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na pessoa com nivel de dependéncia fisica, em contexto comunitario.

Para a realizacdo do projeto, designado de “Reabilita — Mais Saude, mais Vida”, o
planeamento assume-se como uma fase de extrema importdncia, sendo por isso necessario
apresentar algumas consideragdes tedricas acerca deste. De acordo com Nérici (1987), planear é

fundamentalmente escolher... é determinar conscientemente o curso das ac¢bes, orientando-as para
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a realizacdo de objetivos... planear é decidir. J4 Fernandes (1999, p.234) define projeto como “o

processo de planeamento e realizacdo de um conjunto articulado de acdes com vista a atingir

determinados objetivos.” Este processo envolve uma metodologia centrada na resolucdo de

problemas.

Assim e tendo em conta o que foi exposto anteriormente, define-se como finalidade deste

projeto, a promogdo da qualidade de vida e prevengdo de complicagées, na pessoa com dependéncia

em contexto comunitdrio, que visa dar resposta aos seguintes problemas.

Problema Geral

Problemas Parcelares

Elevado numero de pessoas
com dependéncia e com
consequente necessidade de
cuidados de enfermagem de

reabilitagdo

e FElevada taxa de co morbilidades na pessoa com
dependéncia;

e Grande numero de complicacbes associadas a
dependéncia;

e Impacto elevado da Dependéncia na pessoa, familia e
sociedade;

o Reabilitacdo como agente promotor da autonomia e dos
autocuidados;

e Acompanhamento no pos alta inadequado.

Tendo como base os problemas levantados, bem como a respetiva finalidade, este

projeto centra o seu foco da intervencao na pessoa dependente em contexto comunitdrio. Este

foco, consta do Resumo minimo de Dados e Core Indicadores de Enfermagem e estd

diretamente relacionado com a intervencdo do Enfermeiro especialista em reabilitacdo na

pessoa em situacdo de dependéncia.
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4. PERCEBER O PROBLEMA E RESPETIVAS CAUSAS

Para perceber a dimensdo do problema da pessoa em situacdo de dependéncia, em
contexto comunitario é necessario descriminar o conceito de dependéncia e de reabilitacdo,
através de pesquisas bibliogréficas.

Ao centrar este projeto na pessoa com dependéncia é crucial desvendar um pouco mais
0 conceito. Assim, do ponto de vista conceptual, dependéncia encontra a sua origem no latim
“dependentia”, que resulta do verbo depender, designado como “estar na dependéncia de;
estar sujeito a; ser dominado por; ser consequéncia de; ter relagdo imediata com; resultar
de; provir de ou fazer parte de” (Dicionario da Lingua Portuguesa, 2013 — 2014). Por sua
vez, a Constituicdo Portuguesa define dependéncia como sendo a situagdo em que Se encontra
a pessoa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou
agravada por doenca cronica, deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia,
doenca severa e ou incuravel em fase avangada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de
outra natureza, nao consegue, por si so, realizar as AVDs (Diario da Republica, 2006). Este
conceito € uma preocupacao transversal a todos 0s paises europeus, pela prevaléncia crescente
apresentada nas ultimas déecadas nas suas populacées (Ribeiro & Pinto, 2013).

Com base na Comissdao dos Ministros aos Estados Membros da Unido Europeia (1998)
expressa na Carta Social (2009) do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social dependéncia
pode ser definida como “um estado em que se encontram as pessoas que, por razdes ligadas a falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tém necessidade de assisténcia e/ou de ajudas
importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou Atividades de Vida Didria” (p. 8).

De acordo Jezaun & Salanoya (2001) o conceito de dependéncia envolve trés nogoes
cruciais, sendo elas a multidimensionalidade, relacionada com os varios dominios (mental,
fisico, social e econdémico) que a compdem; a multicausalidade, inerente ao fato de
dependéncia ndo ser sinénimo de velhice, pois nem todos o0s idosos sdo dependentes e vice-
versa; e a multifuncionalidade, uma vez que a nivel funcional, a dependéncia ndo deve ser
encarada apenas no seio de uma Unica fun¢do, nem com o caracter de irreversivel, como

muitas vezes é identificada.



Reabilita — Mais Saude, mais Vida

Data de Emisséo: 04 /01 /2016 | Data de Revisédo: __/__/

Bond (1993, p. 51) afirma que ao longo do processo vital o ser humano encontra-se
constantemente a estabelecer relacdes de dependéncia. Pois segundo este “somos totalmente
dependentes de estranhos que intervém na concepgdo dos produtos bdsicos (...) que nos prestam
todo o tipo de servigos, ou dos ndo estranhos e familiares com quem trabalhamos, vivemos ou
criamos relagées de proximidade afetiva”. Assim sendo, surge a ideia de interdependéncia ao longo
de todo o ciclo vital do doente, ndo limitando a descricdo a situagbes de
dependéncia/independéncia.

O enfermeiro especialista de reabilitagdo toma assim como alvo de cuidados a pessoa com
diferentes niveis de (in)capacidade/(in)dependéncia (Hesbeen, 2001). Como tal, os cuidados
prestados tém como objetivo reduzir a incapacidade provocada pela doenga, quando possivel
prevenir as suas complicagGes, bem como, melhorar a funcionalidade e atividade do doente. Estes
deverdo ter sempre em consideragdo o contexto pessoal, cultural e ambiental do doente (SPMFR,
2009).

A manutencdo e o desenvolvimento da capacidade do doente em alcangar a independéncia
funcional tém sido identificados como focos do enfermeiro. Alids, em grande parte, os cuidados de
enfermagem dedicam-se a promogdo e restauracao da funcionalidade (Doran, 2011). Na sua
intervencdo, o enfermeiro de reabilitagdo utiliza ferramentas especificas de avaliagdo e diagndstico e
implementa diversos tipos de tratamentos, incluindo intervenc¢des farmacoldgicas, fisicas, técnicas,
educacionais e vocacionais (SPMFR, 2009). Trata-se de uma abordagem holistica dos doentes com
situagdes clinicas agudas e cronicas de dependéncia/incapacidade.

A aceitacdo generalizada dos cuidados prestados pelos especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo foi a pedra de toque para a realizagdo deste projeto de reabilitacdo. Estes profissionais
concebem e implementam intervencdes procurando otimizar e/ou reeducar as fungdes ao nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminagdo e da sexualidade;
implementam e programam o treino de AVDs visando a adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a
maximiza¢do da autonomia no exercicio dos autocuidados e da qualidade de vida; implementam
programas de treino motor e cardiorrespiratério (Portugal, 2013).

Em Portugal, nos ultimos anos tem-se assistido a um desenvolvimento da enfermagem de

reabilitacdo quer em contexto hospitalar, quer comunitario, o que tem permitido dar alguma
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resposta as necessidades populacionais. Assim a parceria de cuidados entre cuidadores e as equipas
de saude possibilita um maior apoio no periodo de internamento e por sua vez em contexto
domicilidrio proporciona boa gestdo de recursos e garante o sucesso no regresso a casa.

O regresso a casa deste tipo de doentes, constitui um momento determinante na sua vida,
no qual o enfermeiro de reabilitagio é responsavel pela promog¢do da autonomia face ao
autocuidado e promocgdo das competéncias dos agentes informais de autocuidado terapéutico e do
seu bem-estar, bem como, para as necessidades de cuidados na sociedade atual (Orem, 2011).

Mediante tudo isto, apesar de todos os avangos ocorridos nos ultimos anos, ainda existe um
longo caminho a percorrer, principalmente a nivel da reabilitagdo em contexto comunitario. Pois se
por um lado a preparagdo da alta, ainda ndo é assumido como uma pratica profissionalizada, uma
vez que a participacdo da familia no regresso do doente a casa, ainda ndo é um acontecimento banal
na pratica de todos os enfermeiros sendo portanto um processo pouco sistematizado, por outro a
inexisténcia de recursos na comunidade, ou a sua incorreta utilizacdo, sdo fatores cruciais para a
existéncia de uma readaptagdo da pessoa dependente e familia na sociedade.

Segundo Gil, (2010), existem estudos que comprovam que a existéncia de necessidades ndo
satisfeitas, uma ma utilizacdo dos recursos da comunidade, o inadequado acompanhamento no pds
alta, sdo resultado de um planeamento de alta deficitdrio, traduzindo-se na falta de preparacdo para
os auto cuidados e no recurso, com regularidade, aos servicos de saude. Na origem de tudo isto pode
estar a comunicagdo deficitdria, bem como a falta de organiza¢do do processo.

Se por um lado, a preparagdo para a alta exige a correlagdo dos profissionais de saude com a
pessoa dependente e sua familia /prestador de cuidados, iniciando-se na admissdo e vai até a
integracdo em contexto familiar, por outro ndo nos podemos esquecer de todos aqueles doentes que
por diversos fatores vdo ficando com um nivel de dependéncia cada vez maior no seio da sua propria
familia e que muitas vezes ndo tém urgéncia de ser internados em contexto hospitalar, mas que
necessitam do apoio do enfermeiro de reabilitacdo. Todo este apoio vai ajudar o doente com
dependéncia e sua familia no processo de promocdo de autocuidado. Torna-se, portanto,
absolutamente necessario adaptar os habitos de vida do doente, de forma a ter hdbitos de vida mais

ativos e saudaveis, no seu dia-a-dia.
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Com tudo isto podemos verificar que o enfermeiro especialista em reabilitacdo possui um
conjunto de competéncias que lhe permite planear, implementar e avaliar um conjunto de acdes
especializadas, de forma a dar resposta aos varios problemas das pessoas, independentemente da
faixa etaria, visando a promocgdo da salde, a prevengdo de complicagdes e maximizando o potencial
da pessoa (OE, 2010).

Mediante todo isto surge no seio da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de Fornos
de Algodres, (U.C.S.P. - Fornos de Algodres), que integra o conjunto de Unidades pertencentes a
Unidade Local de Satude da Guarda (ULS — Guarda-EPE), no presente ano o projeto-piloto “Reabilita —
Mais Saude, mais Vida” de forma a dar resposta na drea da reabilitagdo comunitaria as necessidades
gue os doentes servidos por esta unidade de salde necessitam.

A U.C.S.P. - Fornos de Algodres, situa-se na sede de concelho Fornos de Algodres. Municipio
localizado no distrito da Guarda numa encosta virada ao vasto horizonte por onde passa o idilico vale
do Mondego e que avanga até as alturas da Serra da Estrela. Para Norte eleva-se o planalto de
Algodres, recortando a Leste pela ribeira da Muxagata e a Oeste pela ribeira de Carapito, com uma
area total de 131,45 km? e 4989 habitantes em 2011. Esta unidade de salde possui uma carteira de
6.049 doentes inscritos ativos, de acordo com os dados disponiveis em tempo real, fornecidos pala
Rede nacional de Doentes da responsabilidade do Ministério da Saude. Este nUmero ultrapassa o
numero de residentes no Conselho, dado que possui também doentes inscritos residentes em
conselhos limitrofes, nomeadamente em Celorico de Beira, Gouveia, Mangualde e Penalva do
Castelo.

A U.C.S.P. - Fornos de Algodres presta servico nas valéncias de Clinica Geral, Saude Infantil,
Saude Materna, Planeamento Familiar, Saude Escolar, Diabetes e Servico de Consulta Aberta em
periodo diurno. A U.C.S.P. de Fornos de Algodres presta servicos de saude ndo sé no centro,
construido para o efeito, mas também no domicilio do doente, quando este ndo tem a possibilidade
de se fazer deslocar. Para a deslocacdo da equipa de cuidados de enfermagem ao domicilio, a
Unidade local disponibiliza uma Unidade Mdvel destinada a apoiar 5 vezes por semana, durante o
periodo da tarde (14.00h as 17.30h).

Tendo em conta as necessidades/ dificuldades verificadas no seio da U.C.S.P. - Fornos de

Algodres, para dar resposta a populacdo do municipio com elevado nivel de dependéncia, quer por
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falta de recursos existentes na comunidade, quer pela localizacdo geografia dos poucos existentes; e
para além disso, para dar seguimento aos programas de reabilitacdo desenvolvidos nas 2 unidades
hospitalares que constituem a ULS Guarda — Hospital Sousa Martins e Hospital Nossa Senhora da
Assung¢do, bem como de complementar o trabalho desenvolvido pela fisioterapeuta que constitui a
equipa de recursos humanos da U.C.S.P. - Fornos de Algodres, surge o projeto mencionado
anteriormente. Projeto este idealizado para fazer face as necessidades da populagdo e sobretudo de

dar resposta aos problemas referidos anteriormente.



Reabilita — Mais Saude, mais Vida

Data de Emisséo: 04 /01 /2016 | Data de Revisédo: __/__/

5. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Benner (2001), defende que a enfermagem possui uma pratica socialmente organizada e
uma forma implicita de saberes e de ética. As suas praticas crescem através da aprendizagem
experimental e através da sua transmissibilidade nos préprios contextos de trabalho. As praticas ndo
podem ser objetivadas, uma vez que estas tém sempre de ser contextualizadas e reformuladas no
ambito das intera¢des particulares que ocorrem em momentos reais. Quando se pensa, num
percurso de aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias é fundamental contextualizar as
competéncias que se pretendem desenvolver mas também qual o estadio inicial em que nos
encontramos para percorrer este caminho. Assim sendo a teoria oferece o que pode ser explicitado e
formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que

se podem aprender pela teoria.

5.1. Descrigao do Projeto

O projeto-piloto “Reabilita — Mais Saude, mais Vida ”, consiste numa area de intervencao
subordinada pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), existente na U.C.S.P. - Fornos

de Algodres. A ECCI estd organizada de acordo com o seguinte organograma.
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Fisioterapia

Enfermagem

Enfermagem de
Reabilitacdo

Assistente
Social

Perante o organograma anterior é possivel verificar que qualquer doente, abrangido pelo
projeto de reabilitacdo passa por uma avaliacdo seletiva dos vdrios grupos profissionais que
constituem a ECCI, assumindo o médico a figura de coordenador desta equipa. Esta equipa trabalha
diretamente com a rede nacional de cuidados continuados integrados de forma a fazer o
encaminhamento e respetiva triagem de doentes. Mas se por um lado este projeto-piloto esta
interligado a ECCIl, também ¢é verdade que este tem autonomia prdpria, ou seja podem ser
encaminhados doentes por qualquer dos grupos profissionais que constituem a U.C.S.P. - Fornos de
Algodres, sem estarem diretamente referenciados pela ECCI., desde que este satisfacdo os critérios
de admissdo, descritos mais adiante.

Por sua vez o projeto “Reabilita - Mais Saude, mais Vida” estd a cargo de 2 enfermeiros
especialistas em reabilitacdo, sendo um deles o coordenador do projeto e ao mesmo tempo, exerce
as funcbes de enfermeiro gestor da U.C.S.P. - Fornos de Algodres e serd implementado apds
aprovacao e divulgac¢do prévia durante o ano de 2016.

O projeto baseia-se na identificacdo das necessidades de cuidados da populagdo abrangida
pela U.C.S.P. - Fornos de Algodres em contexto domicilidrio e no planeamento / implementacdo de
programas de reabilitagdo personalizados a cada doente, visando a satisfacdo das suas préprias

necessidades.



Reabilita — Mais Saude, mais Vida

Data de Emisséo: 04 /01 /2016 | Data de Revisédo: __/__/

5.2. Formulag¢ao de Objetivos

Este projeto tal como qualquer outro tem objetivos que visa atingir. Para Nérici (1987), um
objetivo define-se como sendo uma intencdo, que deve ser expressa de uma forma inequivoca, de
uma maneira que eu proprio e os outros saibamos bem o que pretendemos. Assim, um objetivo é o

ponto de partida para qualquer trabalho. De acordo com isto foram definidos como objetivos a

atingir:

Objetivo Geral Objetivos Especificos
1. Detetar precocemente necessidades de cuidados de reabilitacdo
especializados e possiveis complicacdes decorrentes da sua
implementacao;

Promover a 2. Implementar cuidados de enfermagem de reabilitacdo

qualidade de especializados, ao nivel da reeducacdo funcional respiratéria e
vida e prevenir sensério — motora, apropriados as necessidades de autocuidados
complicagées, na apresentadas pelos doentes com diferentes niveis de dependéncia;

pessoa em 3. Prestar cuidados especializados de reabilitacdo, com enfase na

Ao de pessoa com Dependéncia e respetiva familia, tendo em vista a

. readaptacao socio familiar;
dependéncia, em

4. Fornecer suporte emocional diferenciado visando a criagdo de um
contexto

o ambiente que apoie o desenvolvimento pessoal,
comunitario ) 5 : : -
5. Estabelecer uma comunicagdo eficaz com a equipa multidisciplinar
envolvida no processo de reabilitacio com enfase na pessoa

dependente;

5.3. Operacionaliza¢dao dos Objetivos
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Para operacionalizar os objetivos anteriormente descritos, vai-se ter em conta as
competéncias pré-estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros, para a funcdo de enfermeiro
especialista em reabilitagao.

Relativamente ao projeto em questdo este vai-se dividir em 2 grandes areas de atuac¢do, que
estdo interligadas. A primeira etapa corresponde ao levantamento de necessidades e identificar
potenciais agentes alvos de programas de reabilitacdo, quer no seio da atuagao da ECCI, quer ao
nivel de todos os outros intervenientes na drea dos Cuidados de Saude Primarios. Para esta etapa é
fundamental implementar escalas ja validadas, como a Escala de Barthel, a Escala de Braden e a
Escala de Morse, instrumentos ja validados e inseridos no sistema informatico utilizado em toda a
ULS Guarda. Estas para além de funcionarem como forma de identificar problemas e necessidades,
tém também, um papel crucial, numa segunda fase, na avaliacdo e acompanhamento dos programas
de reabilitacio implementados. Para esta primeira etapa é necessario por um lado cruzar
informacgdes ja obtidas pela ECCl e por outro realizar visitas domiciliarias a fim de se fazer uma
correta avaliagdo dos doentes potenciais.

Numa segunda etapa e depois de identificadas as necessidades e os doentes potenciais
realiza-se uma avaliagdo mais objetiva do doente de forma a planear, com posterior implementacgao,
o programa de reabilitacdo personalizado a cada doente.

Este projeto-piloto conta inicialmente com um periodo de 4 horas semanais, selecionadas
pelos intervenientes no projeto de acordo com as suas necessidades bem como, com a
disponibilidade dos recursos humanos e materiais, nomeadamente viatura de transporte da
instituicdo. Esta carga horaria visa a avaliacdo e identificacdo de necessidades e consequente
implementacdo do programa de reabilitacio previamente planeado em contexto de visita
domicilidria.

O fato de um dos enfermeiros intervenientes no projeto estar a cargo da visita domiciliaria e
pertencer a ECCl e portanto estar em constante comunicacdo com os restantes membros, constitui
uma grande mais-valia na primeira etapa do projeto o que se traduz numa maior disponibilidade de
horas para a implementacdo do programa de reabilitacdo.

Para o bom desempenho do projeto e especialmente numa fase inicial, torna-se

absolutamente necessario definir claramente os critérios de inclusdo de doentes. Pois o facto de a
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U.C.S.P. - Fornos de Algodres estar localizada numa zona rural e por sua vez apresentar um elevado
envelhecimento demografico, que faz aumentar a probabilidade de existir um maior nimero de
pessoas com necessidades de reabilitacdo, associado a uma reduzida carga horaria disponibilizada
para a implementagdo deste projeto, fortalece a necessidade de existéncia de critérios e inclusdo
especificos.

Tendo em conta todos os aspetos anteriormente enumerados foram estabelecidos como
critérios de inclusdo, doentes com um score na escala de Barthel inferior a 60 e/ ou doentes com
score na escala de Braden inferior a 16. Para além destes critérios é necessario ter em conta o papel
sempre importante da fisioterapeuta na U.C.S.P. - Fornos de Algodres, assim perante doentes que
reinam os critérios atrds mencionados e que estdo a ser seguidos pela ECCl, ndo podem existir
critérios rigidos na selecdo do grupo profissional que os ird seguir, apesar de existir sempre a no¢do
de encaminhar doentes em situa¢cdes agudas e com maior potencial de recuperagdao para a
fisioterapia, este ndo deve ser um critério rigido. Nestas situagGes exige-se uma cooperagao mutua
de forma a dar a melhor resposta as necessidades do doente.

Para operacionalizar este projeto serdo necessdarios alguns recursos materiais e humanos.
Relativamente aos recursos materiais é imprescindivel a cedéncia da viatura de transporte para
assegurar as deslocacGes ao domicilio do doente, para além desta destaca-se a necessidade de
pequenos equipamentos disponiveis, como bolas, pesos adequados, faixas elasticas de diferentes
resisténcias para serem adaptadas a tolerancia do doente. Em relagdo aos recursos humanos, o
projeto estd a cargo de 2 enfermeiros especialistas responsdveis pela prestacdo de cuidados
especializados de reabilitacdo adequados a situacdo apresentada, mas para a consolidacdo deste
projeto é necessaria a colaboracdo direta ou indireta de todos os colaboradores que constituem a
U.C.S.P. - Fornos de Algodres.

Este projeto-piloto visa dar resposta as necessidades dos doentes quer ao nivel da
reabilitacdo respiratdria, quer ao nivel da reabilitacdo sensério motora, dotando assim a comunidade
abrangida por esta unidade de saude de recursos, necessarios, por um lado a despistar e prevenir
complicagBes, reduzir exacerbacbes de determinadas patologias, reduzir internamentos, promover a

autonomia e reintegracdo / readaptacdo social, bem como dar seguimento aos programas de
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reabilitacdo, desenvolvidos em contexto hospitalar, na comunidade. Pois sé assim é possivel atingir

os objetivos propostos.

5.4. Planear e Executar Tarefas/Atividades

Através da sistematizacdao das atividades, para posterior concretiza¢do, pretende-se obter
uma base técnico-cientifica mais sélida e humana na prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, atingindo de uma forma organizada e orientada os objetivos propostos, indo de
encontro as competéncias definidas para a drea do cuidado de enfermagem especializado em
reabilitacdo.

As atividades a desenvolver estdo diretamente relacionadas com a prestagdo de cuidados a
doentes com alteracdes do seu nivel de dependéncia com enfase no doente em contexto
comunitario desde a sua avaliagdo inicial e identificacdo de fatores de risco, até ao planeamento,
implementacdo e avaliacdo dos cuidados especializados e respetivo registo.

De acordo com os objetivos enumerados anteriormente, vao ser definidas para cada um
deles as atividades previstas para a sua concretizagdo, bem como os respetivos recursos a utilizar.
Salienta-se que o facto de existirem objetivos interligados o que faz, com que existam atividades
planeadas comuns, pelo que estas apenas vao ser mencionadas nos objetivos cuja sua utilizacdo seja
mais importante e marque a diferenca, de forma a sistematizar a informacdo. Para uma eficaz
execucdo das varias atividades descritas e consequente concretizacdo dos objetivos programados é
necessario recorrer a utilizagdo de varios tipos de recursos. Para concretizar as atividades delineadas,

muitos dos recursos sdo comuns.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

O enquadramento conceptual centra-se numa situacdo com impacto clinico individual e
social consideravel e, consequentemente, com uma grande implicacdo econdmica para o doente,
familia e sociedade que devem ser valorizados. A dependéncia fisica e o seu consequente
agravamento para além de causar problemas a nivel psicoldgico, é responsdvel por inimeras
limitagGes fisicas severas, impondo restricdes ao desempenho dos autocuidados (Dweik &Stoller,
2009).

Atualmente tem-se apostado bastante na prevenc¢do e controle desta situacdo, de onde se
destaca o contributo da enfermagem de reabilitagdo na promocdo dos autocuidados, através de um
trabalho de parceria entre o enfermeiro de reabilitacdo, doente e familia. Pois falar em teoria do
défice de auto cuidado de Orem é falar numa teoria de constante parceria, de forma a que seja
possivel ao doente conjuntamente com o enfermeiro, capacitar-se e desenvolver a sua capacidade
de agir ou decidir, de forma a assegurar uma resposta a uma necessidade, salvaguardando os
autocuidados (Orem, 1991).

Tendo como base as competéncias do enfermeiro especialista, entende-se que a pratica
clinica especializada deve assentar em sélidos e validos padrdes de conhecimento (OE, 2010), a luz
da atual conjetura. Este fato é um forte aliado para alcancgar resultados, que se traduzem em ganhos
em saude no doente dependente.

Com a realizacdo deste projeto foi possivel analisar e desvendar a importancia da
intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo na pessoa com défices de autocuidados aos
varios niveis, com enfase na pessoa com Dependéncia e sua familia. A realizacdo de um projeto
centrado numa planificacdo prévia, tal como se preconiza com a metodologia de trabalho de projeto,
faz com que este processo construtivo e dinamico tenha sido marcado por alguns constrangimentos
traduzidos em avancgos e recuos. A este nivel é de salientar o interesse de todos os intervenientes
para levar a bom porto a implementacdo deste projeto. Embora seja um projeto pequeno e piloto
existe um grande desejo de toda a equipa multidisciplinar para o colocar ao servico da populacdo o
mais rapidamente possivel. Tal como muitos outros projetos o seu grande constrangimento é a carga
horaria disponibilizada, bem como os poucos recursos existentes. A estes 2 acresce a disponibilidade

de horarios da viatura da unidade.
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Assim com o empenho e a dedicacdao de todos esperamos atingir os objetivos do projeto,
bem como a curto e medio prazo aumentar a carteira de doentes atingidos pelo projeto, bem como
aumentar a carga horaria disponibilizada. A longo prazo pretendemos que este projeto seja
considerado uma mais-valia para a prestagao de cuidados na comunidade e assim alarga-lo a toda a

ULS Guarda.
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Avaliacdo dos Utentes em Domicilio

Data de Emisséo: 15/ 12/ 2015 | Datade Revisdo: __ /__ /|
Meés: ANo:
Escala de Coma de Glasgow Escala de Morse
Utentes
- 12 Aval. 22 Aval. 32 Aval. 42 Aval. 12 Aval. 22 Aval. 32 Aval. 42 Aval.

Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data | Score | Data

Més: Ano:




Avaliacdo dos Utentes em Domicilio

Data de Emisséo: 15/ 12 /2015 | Datade Revisdo: __ /__ /|
Utentes Escala de Braden Escala de Barthel
12 Aval. 22 Aval. 32 Aval. 42 Aval. 12 Aval. 22 Aval. 32 Aval. 42 Aval.

Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data Score Data | Score | Data
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(Folhas de registo de
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Nome

Localidade

Diagnostico

Barthel

Intervengdes Enf. Reab / Data

Posicionamentos antiespasticos

Passivos

Ativos Assistidos

Ativos

Resistidos

Contracdo Isométricas

Auto- Mobilizagdes

Rolamento no leito

Rotac¢do Tronco / Anca

Ponte

Alongamentos

Apoio do cotovelo

Treino de Motricidade Fina

Treino de Equilibrio Sent.

Vertical. /Treino Equil. Pé

Transferéncias

Tr. Marcha Autbnoma

Exercicios Terapéuticos

Marcha c/ ajuda técnica

Tr. Subir e Descer escadas

Treino de AVD

Artromotor

Crioterapia

Outra

Posicfes de Descanso e relaxam

Dissociagdo tempos respirat

Exer de Reed / Tonific Diafrag

Exer de Tonific Interrcostal

oria

Ve

Aberturas Costais

Correcéo Postural

Ensino da Tosse

Tosse assistida/ dirigida

Respirat

Cought Assist

Drenagem Postural

a

Percussdes Toréacicas

Vibragdes Toracicas

terap

Espirometria

Aspiracdo de Secrecdes

Aerossolterapia

nesi

Oxigenioterapia

C

i

Terapia de Posicao

Outra

Higiene

Vestir e Despir

Alimentacéo

Posicionamentos

Transferencias

Plano de
neina /

Mobilizagoes




Eliminacao Vesical

Eliminacao Intestinal

Recursos Comunidade

Outra

Ensinos ao cuidador Informal

Assinatura Enf. De Reabilitacdo
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Unidade Local de Saude da Guarda, EPE

Servigo de Pneumologia

Terapéutica Inalatoria — Como utilizar?

Data de Emisséo: 30/ 10/ 2015 Data de Revisdo: __ /__/

Terapéutica Inalatoria - Consiste na administragdo de fdrmacos pela via inalatéria, podendo, ser
efetuada através de diferentes dispositivos de inalagdo.

Inaladores Pressurizados Doseaveis Inaladores Pressurizados Doseaveis/

com Camara expansora

Volumatic”

-
‘_ .
= e R L e
1. Realizar o inalador de pé, sentado ou semi -~
—sentado; - [
2. Retirar a tampa e agitar / aquecer o S . .,,F,..,Z.el "
inalador =+ e

1. Realizar o inalador de pé, sentado ou semi —
sentado;

2. Retirar a tampa e agitar / aquecer o inalador;

3. Colocar o inalador na vertical, em forma de L e
adapta-lo a camara;

3. Colocar o inalador na vertic:;I, em forma de
L

4. Colocar a cabega inclinada para tras e
expirar profundamente;

I —

F H " daptad:lio pDI

4. Colocar a cabega inclinada para tras e expirar
profundamente;

5. Colocar a camara entre os labios fechados, no
caso de a camara ter mascara esta deve ser
bem adaptada a face do doente;

6. Ativar o inalador e inspirar lenta e o mais
profundamente possivel, durante 3 a 5s;

5. Colocar o fiiarauc: eriteus 1av1us fechados;

6. Iniciar a inspiracdo lentamente e ativar o
inalador;

7. Inspirar lenta e o mais profundamente
possivel, durante 3 a 5s;

&

8. Suster a respiracao duraie teica ue tu
segundos;

9. Expirar lentamente;

10. Desadaptar o bucal e aguardar 30 s a 1 min
para nova inalagdo;

11. Colocar a tampa e guardar o inalador;

12. Bochechar a cavidade oral, ndo deglutindo
a agua (apdés a inalagdo  de
corticosteroides).

PR

Figura B — Bucal

Suster a respiragao

segundos;

8. Expirar lentamente;

9. Desadaptar o bucal e aguardar 30 s a 1 min
para nova inalagdo;

10. Bochechar a cavidade oral, ndo deglutindo a

agua (apos a inalacdo de corticosteroides).

urante cerca de 10




Inaladores de P6 Seco

o
oy

P \ovclize!

W

I

&

©® N R WN e

10.
11.

Realizar o inalador de pé, sentado ou semi — sentado;

Verificar se o mecanismo esta limpo e se a peca bucal esta desobstruida;

Colocar o inalador na posicdo correta, tendo em conta o tipo de dispositivo;

Preparar a medicacdo para inalacdo, de acordo com as instrucdes de cada dispositivo;
Colocar a pessoa de pé ou sentado e inclinar a cabeca ligeiramente para tras;

Expirar lenta e completamente, antes de colocar o dispositivo junto de si;

Colocar o bucal entre os dentes, fechando os labios a volta da pega;

Inspirar rapida, vigorosa e profundamente para ativar o fluxo de medicagdo;

S

N
.f/

_ Solte o ar (expire) %\
& % -

Tentar reter a medicagao nos puimoes aurante 10 segundos com a poca techada;

Esperar cerca de 30 segundos a 1 minuto antes de repetir uma segunda inalagdo

Bochechar a boca com d4gua, apds a administragdo, para evitar a degluticdo e posterior absorgao

Limpeza e Manutencéo (Inaladores Pressurizados e
Camara Expansora)

Limpeza e Manutencéo
(Inaladores P6 Seco)

Apds a inalagdo deve-se limpar o bucal com um pano himido; e Apds a inalagdo limpar o bucal
Recomenda-se lavar o bucal 2 a 3 vezes por semana em 3agua com um pano humido;

morna e detergente suave e posteriormente secar bem a e Deve ser guardado a
embalagem plastica; temperatura ambiente, evitar

Deve ser guardado a ambiente, evitar temperaturas elevadas;

temperaturas elevadas;
Nas camaras expansoras devem ser desmontadas todas as

temperatura

pecas

A lavagem da camara deve ser realizada com um detergente
suave e uma vez por semana;

Montar novamente a camara e testar o funcionamento da
valvula antes da sua utilizacao;

As camaras expansoras com fissuras devem ser substituidas;
Ndo guardar as cdmaras em locais de deposicdo de gorduras
e/ou po;

Regras de Ouro

* Utilizacdo correta dos sistemas de inalacao,
adequada as particularidades da pessoa e inalador;

* Sempre que possivel, utilizar inaladores com a
mesma técnica;

e Podir ecrlarerimentnc nrdvine enhre a tédrnira

— =
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A influéncia da literacia em
salide na gestao da DPOC

Ana LuisaOliveira®®, Angelo Baptista®~, PauloPladdo™> TiagoSilva™®

* Exstudantes 0o 52 CPLEER de E3EL |Unidece Curricuiar fesniitacio ||
¢ Erfarmeira no Centro Hospitaler co Algarve;

* Erfarmeiro o Cantro Hospitalar Lisoos Norte;

¢ Enfarmeiro ne Unidede Local de Ssdde de Guarce;

* Enflarmeiro no Hospital Prot Doutor Fernando Fonsacs.

Oriantagio: Proft Cristine Saraiva
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ANEXO Il

62 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
Estudante: Paulo Jorge Domingues Placido
Local de Estagio: ULS Guarda — Pneumologia Inicio: 28 /09/2015 Fim:29/11/2015
Orientador: Enfermeira Gina Monteiro

O Paulo como aluno de enfermagem de reabilitagdo, demonstrou de uma forma global ao longo do
estagio ser um profissional de salde, que possui um conjunto de qualificagbes que o habilita a
exercer as suas fungdes de forma autdénoma e em parceria, assumindo-se como perito em cuidados
de enfermagem no seio das equipas de saude, contribuindo para uma abordagem multi e
interdisciplinar dos problemas.

Apresentou-se como detentor de um conjunto de conhecimentos cientificos e técnicos, capacidades
e habilidades profissionais, que Ihe permitiram atingir os objetivos pedagdgicos e aqueles aos quais
se propds, junto do doente do foro respiratério, mas também do foro neurolégico e ortopédico
sempre que assim lhe foi exigido no planeamento dos cuidados de reabilitacdo ao doente.

O aluno foi capaz de:

- Organizar e desenvolver programas globais de enfermagem de reabilitacdo centrados nas
necessidades dos utentes (individuo e familia) resultantes de deficiéncia e incapacidade devida a
doencga respiratoria;

- Adaptar os programas em funcdo da patologia, das limitacdes e dos objetivos, como sejam, diminuir
a sobrecarga muscular, prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios, assegurar a permeabilidade das
vias aéreas, impedir a formacdo de aderéncia pleurais, corrigir defeitos posturais e reeducar no
esforco;

- Contribuir para prevenir e tratar varios aspetos das desordens respiratérias, como obstrucdo do
fluxo aéreo, retencao de secrecdes, altera¢des da funcdo ventilatdria, dispneia funcional...

- Adaptar individualmente, tendo em conta os diferentes estadios da doenca — agudizacdo, fase

evolutiva, acompanhamento/continuidade — com a pessoa e com os meios disponiveis;



- Utilizar conhecimento cientifico e outros saberes adquiridos para intervir em conjunto com equipas
multidisciplinares — Pneumologista, Fisioterapeuta, Nutricionista, Farmacéutica; Assistente Social - no
planeamento e implementac¢do dos cuidados especializados;

- Aplicar conhecimentos e técnicas de apoio na mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes — manejo de
secrecOes e tosse; melhoria da ventilagdo pulmonar, promocgdo da reexpansao pulmonar; melhoria
da oxigenacdo e trocas gasosas; diminuicdo do trabalho respiratdrio; diminuicdo do consumo de
oxigénio; aumento da mobilidade toracica e da forca muscular respiratdria; promocdo da
independéncia respiratdria funcional e prevencao de complicacdes;

- Executar as intervengbes de enfermagem previamente selecionadas, avaliar periodicamente o
programa, se necessario, adequagao das técnicas escolhidas e realizagao de ajustamentos em fungdo
dos resultados obtidos e esperados;

- Desenvolver capacidade de autoaprendizagem;

- Ensinar, instruir, treinar e advogar o uso de dispositivos respiratérios;

- Promover uma adequada preparac¢do e planeamento da alta do utente, incluindo o assegurar os
conhecimentos do doente e/ou familiares de referéncia através da elaboragdo de carta de alta de
enfermagem de reabilitacdo, bem como distribuicdo de panfletos, indispensaveis aos cuidados de
saude ap0s alta;

- Atuar cientificamente e desenvolver iniciativas ou praticas de investigagdo como forma de
resolucao de problemas no ambito do servico de Pneumologia;

- Dar pareceres técnico cientificos no ambito da enfermagem de reabilitagao;

- Desenvolver uma atitude de questionamento e de reflexdo sobre as praticas promovendo a
atualizacdo cientifica, técnica e a mudanca organizacional, no seio da equipa de enfermagem;

- Desenvolver e aplicar técnicas diversas, necessdrias 4 prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo quer enquanto profissional, quer como membro de equipas de saude;

- Dar resposta aos vdarios componentes de um programa de Reabilitacdo Respiratéria, tais como
Reeducacdo funcional respiratéria, Treino de exercicio, Otimizacdo de terapia inalatéria.

As competéncias que lhe aponto permitem de uma forma organizada dar resposta aos indicadores
da pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo para a obtencdo de ganhos na otimizacdo da

funcdo respiratdria na pessoa com patologia do foro respiratério.
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62 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
Estudante: Paulo Jorge Domingues Placido

Local de Estagio: Unidade de Cuidados Personalizados de Fornos de Algodres Inicio: 30 /11/2015 Fim:
12/02/2016

Orientador: Armando Mocho

O Paulo, ao longo do estagio foi sempre uma pessoa assidua e pontual, tendo
cumprindo a carga horaria que era proposta.

Demonstrou ser um aluno muito trabalhador, pro ativo e empenhado em tudo
0 que fazia, possuidor de uma boa bagagem de conhecimentos tedrico praticos
bastante consolidados, o que lhe permitiu prestar cuidados de enfermagem de
Reabilitacdo a qualquer tipo de doente dependente, sem qualquer tido de
dificuldade. Denota uma boa capacidade de resposta perante situacfes adversas
gue exigem uma rapida e eficiente mobilizacdo de experiencias e de saberes.

E uma pessoa respeitadora de todos dos principios ético legais e
deontologicos, demonstrando sempre uma pratica segura, baseada na evidéncia e
rigor cientifico.

Aluno detentor de uma boa capacidade de criatividade e de promocédo da
gualidade dos cuidados, bem notdria no projeto de reabilitacdo comunitaria
implementado na unidade de cuidados de salude personalizados de Fornos de
Algodres.

Ao longo do estagio adquiriu e consolidou as competéncias propostas para a
funcdo de enfermeiro especialista em reabilitacdo, que lhe permitiram prestar
cuidados diferenciados a doentes do foro respiratério e motor. Demonstrou um
grande envolvimento em prol do projeto de reabilitacdo e junto dos doentes que
cuidava, traduzindo-se na criagdo de um boa relacdo terapéutica entre, doente,

familia e equipa multidisciplinar.



Mediante todo isto concluo que o enfermeiro Paulo reldne todas as condi¢cdes

e competéncias necessarias ao exercicio das fun¢des de enfermeiro especialista.



