INTRODUCAO

A elaboragcdo deste relatério surge no ambito dengib do grau de mestre e
especialista na area de Enfermagem de ReabilitalgioEscola Superior de
Enfermagem de Lisboa, e tem como finalidade a dg&cre reflexdo sobre um
percurso que foi teorizado e posteriormente coredtd durante os periodos de

Estagio.

Todo este processo nao visa simplesmente uma clscsustentada de um
determinado problema, uma vez que, adiciona a ésth percurso uma componente
de intervencdo estruturada em funcdo da analiseflex@o sobre a tematica em
estudo, que vai permitir alicercar este relatoesta forma, torna-se possivel
estabelecer uma relacdo dinamica entre a teoria maaca onde o proprio

investigador intervém na investigacao (Leite, Malj@ & Santos, 2001).

Este aspecto torna-se pertinente numa area comdearm@gem, onde se projeta
sempre como objectivo major a obtengcdo da excelédaicuidar, visto que, esta
abordagem permite compreender melhor a realidag@plalacéo que é afectada pelo
problema em questdo, tornando possivel adequar ngacea intervencdo na

transformacao e melhoria dessa determinada reeligdddendo assim resultados em
saude (Leite, Malpique & Santos, 2001).

Neste sentido e apds as primeiras sessdes ledavidsidade Curricular de Opcéo II,
onde nos foi transmitido que todo este percurse desar o desenvolvimento de
competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialist&rdermagem de Reabilitacao
(EEER), foi-nos proposto a elaboracdo de um prajetdormacéo, que permitisse
através da sua construcao, implementacéo e poshedtise e reflexdo através deste
relatorio, o desenvolvimento de competéncias, gexagspecificas, nesta area. Este
relatério é o passo final de todo o percurso, oinelmos apresentar a descrigcao,
reflexdo e andlise critica das atividades realizallmante os periodos de estagio, que

permitiram o desenvolvimento destas competéncias.

Dentro deste ambito, acabei por incidir no cuidarpeéssoa com Doenc¢a Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), uma vez que, esta pgi@lao representar uma alteragéo
ventilatoria cronica incapacitante para o individtgpresenta um impacto negativo

nas suas capacidades de autocuidado e no desengmeséo papel junto da familia e



da comunidade/sociedade. Sendo assim fundamentahtijaque a pessoa com
DPOC tenha acesso, entre outros, a um programeabtiditacéo respiratéria, que Ihe

permita promover o autocuidado (Magalhaes, 200@0l.2009).

Esta escolha reflete também o elevado interess®ales uma preocupacdo adquirida
na minha pratica diaria de cuidados, que ap0s urntdada pesquisa bibliografica
verifiquei ser também uma representacdo social eadamais presente. Sendo que,
continua a ser descrita como uma doencga sub-recioiahesub-diagnosticada e sub-
tratada, com elevado impacto nas despesas de safdeabsentismo laboral, dai
estarem a ser realizados esfor¢cos para um combai eficaz desta doenca (Cardoso
et al, 2013; Van Zeller et al, 2012).

Segundo as ultimas previsées, a DPOC apresentaduiies reveladores de um claro
aumento da sua prevaléncia, pois numa andlisespeittva confirma-se que
enquanto em 1990 representava a 62 principal adisaorte a nivel mundial, foi
revista como a 42 principal causa de morte em 20p6ojecta-se que em 2030 ira
manter-se como a 42 principal causa de morte eseptara a 5° maior causa de anos
perdidos por mortalidade prematura ou incapacid&@edo que, nos dias de hoje
calcula-se que 210 milhBes de pessoas sofram deCBHPOtermos mundiais, e que
esta represente a causa de morte de cerca de [B®snide pessoas anualmente
(GOLD, 2013).

Centrando-nos na realidade portuguesa, também regtat@ a dimenséo relevante
desta problematica, pois, estima-se que existaoca ¢ 800.000 pessoas com DPOC
(nos seus diversos estadios) sendo que, acima@esaos de idade esta patologia
apresenta uma prevaléncia claramente significatva4,2%. Por outro lado, a DPOC
€ também uma causa de internamento frequente (A8&hamento em 2010), a 52
causa de morte (2859 Obitos em 2009) e associaperda de 75.000 DALYS
(ONDR, 2011).

Estes factos confirmam a significativa incidéncigorevaléncia de pessoas com
DPOC, que sem a devida intervencdo estruturadae patuzir-se em claras
repercussdes negativas para a qualidade de vitlesdedividuos. Neste contexto, o
Plano Nacional de Saude 2011-2016, considerousrdeat@ elaboracdo de um plano
nacional de prevencédo e controlo das doencas a&&mis, respondendo a uma

necessidade imperiosa de as considerar como umidpde na area da saude, em



funcdo da sua representatividade. Torna-se assmafuental, em virtude deste
impacto negativo da DPOC na saude da populacdendaser projetos nesta area,
baseados em evidéncia cientifica atual, que visamangr melhores préticas de
cuidados (ONDR, 2012; Gardenghi, Santos, Galanaa&l@ni, 2009).

Os dados epidemiologicos relativos a DPOC impdem egia seja vista como uma
prioridade em saude, tornando-se fundamental &m&é&oordenacdo entre todos 0s
intervenientes que participam no cuidar da pessedaldoracdo de programas de
intervencdo que promovam a prevencao, diagnodteamento e reabilitacdo destas
situacbes. Uma vez que, a DPOC representa clararaengrave problema de saude
publica, ndo apenas devido aos altos indices déalidade e morbilidade que Ihe
estdo associados, mas também pelo facto de sedoemga prevenivel na maioria
dos casos, sendo irreversivel a partir do momentogee ocorrem lesdes no

parénquima pulmonar.

Neste ambito a intervencéo do EEER pode repressataomo fulcral, uma vez que,
a implementacdo da reabilitagédo respiratoria (RR)t@das as suas dimensfes pode
resultar na melhoria da capacidade para o autaboidda funcionalidade e
consequentemente da qualidade de vida da pesso®e@€@ (GOLD, 2013; Laizo,
2009; ONDR, 2012; Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010)

A progressao clinica da pessoa com DPOC implica papessoa que o sofre um
elevado risco de mortalidade, morbilidade e de peaignificativa de qualidade de

vida, bem como um acréscimo de gastos para o sislersaude. Este facto resulta do
elevado numero de reinternamentos, do recursoraigeee urgéncia e da realizacdo

de exames complementares de diagndéstico (RodrigQas).

Neste contexto, a RR na pessoa com DPOC deve asseimoomo uma dimensao
central do cuidar, uma vez que, demonstra ser uesad® intervencado eficaz e segura
para a pessoa, permitindo a melhoria da sua gdalide vida, o aumento da
capacidade para o autocuidado, para a realizacgicAtiedades de Vida Diaria
(AVD), a diminuicdo do numero de idas a urgéncearainternamentos e de episodios
de exacerbacdo. Apresentando ainda papel positveontrolo das repercussdes
sistémicas associadas a DPOC (Rodrigues, 2010).

A representatividade aqui exposta desta problematia nossa realidade e as

10



projecdes crescentes da incidéncia/prevalénciaRla®tornam o desenvolvimento

deste trabalho claramente pertinente, uma vezagumeplementacdo de programas de
reabilitacdo a que a pessoa com DPOC possa tesoases representar claros ganhos
em salde para a mesma e menores gastos econduiaas gistema de saude, visto
gue, a pessoa devera ser capaz de realizar ada@&mi ambulatorio, recorrendo as

unidades de salude apenas para a vigilancia daosangaicréonica (ONDR, 2012).

Por outro lado, é também um direito da pessoa c®O@ o acesso a cuidados que
Ihe permitam, a melhoria da sua qualidade de vidapeevencdo da instalacado de
incapacidades que resultem em consequéncias rEgata capacidade de
autocuidado, o que também demonstra a importareiaedlizacdo deste tipo de
projeto. Sendo que, esta afirmacéo é validada poestudo realizado por Nici et al
(2006) junto de uma populacdo de 254 pessoas co@CDRNde através da
implementacédo de um programa de RR com todas asvsu@ntes se verificou que
esta permitiu melhorar sintomas, a qualidade de,vétolerdncia ao exercicio e
consequentemente melhorar a realizagédo de AVD, cmo diminuir a utilizagéo

dos recursos de saude por parte da pessoa com DPOC.

Por tudo o que foi exposto anteriormente, considesta tematica em estudo
claramente atual e pertinente, uma vez que, tanaysortante avaliar os contributos
gue a nossa intervencdo pode implicar para capaxiteessoa com DPOC para o
autocuidado, pois este € um dos pressupostos isetidraossa area de especializacao.
Este facto encontra-se descrito no Regulamento alap€téncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Realdlitapnde se explicita que a

nossa intervengao:

(...) visa promover o diagnostico precoce e acpbegentivas de enfermagem de reabilitagao,
de forma a assegurar a manutencdo das capacidadei®nfis dos clientes, prevenir

complicacBes e evitar incapacidades, assim compopeibnar intervencdes terapéuticas que
visam melhorar as func¢des residuais, manter opezau a independéncia nas actividades de
vida, e minimizar o impacto das incapacidades liadtes (quer por doenca ou acidente)
nomeadamente, ao nivel das fungdes neuroldgicpiratsia, cardiaca, ortopédica e outras

deficiéncias ou incapacidades. (OE, 2010, p. 1).

Sendo assim, ap0s todo este processo de analefexdo, optei por definir como
problematica geral deste relatério “Os Contribudos Cuidados de Enfermagem de

Reabilitacdo na Promocdo do Autocuidado a Pessma Pwmenca Pulmonar

11



Obstrutiva Crénica”. Pretendemos assim evidenamna a intervencdo do EEER
pode ser um agente fundamental na obtencdo de gjarmhosalude da pessoa e
populacdo em geral. Sendo que, em funcdo de totd pecurso incidir no
desenvolvimento de competéncias gerais e espexifiaea a obtencdo do titulo de
EEER, ndo se reduzindo apenas a problematica estagumas sim a abrangéncia
gue envolve esta mesma area, defini como objecjeras:

» Desenvolver Competéncias do Enfermeiro Especiaksta Enfermagem de
Reabilitagdo na &rea da Reabilitacdo Respirat@i®nomocdo do Autocuidado
da Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénigé@n@ice |);

» Desenvolver Competéncias do Enfermeiro Especiaksta Enfermagem de
Reabilitagdo nas areas sensorio-motora e de elfdnana Promocdo do

Autocuidado da Pessoa com patologia do foro negiadéortopédico (Apéndice

1);

Esta decisdo baseou-se na plena assuncao quedagdiare estudo de uma tematica
deve ser na sua génese relevante e representatigantios para a nossa pratica de
cuidados enquanto EEER. Neste sentido, tomou-pe&oale centrar a construcéo do
meu projeto e posterior elaboracdo do relatoripessoa com DPOC, uma vez que,
as doengas cronicas, onde esta se inclui, devestittinuma “(...) preocupacao
prioritaria dos sistemas de salde ja que se esfimaenham a representar gastos de
80% dos orcamentos globais da saude, séo respangave35 a 51% das reformas
antecipadas, 43% dos dias de absentismo e tém ywactionde 6,77% no PIB”
(ONDR, 2011, p. 20).

Apos a selecdo da area tematica, torna-se prensemgcolha dos locais para a
implementacéo do projeto, no sentido de dar reapass objectivos tracados. Neste
sentido, optei por realizar os meus periodos dagesnos servicos de Reabilitacdo
Respiratéria, Pneumologia e de Medicina Fisica ®eabilitacdo de dois hospitais
centrais na area metropolitana de Lisboa, duramigeriodo global de 18 semanas
divididas equitativamente. Sendo que, esta diigdrés locais de estagio constitui-
se uma decisdo pensada e refletida, uma vez quepeesentarem realidades
diferentes em termos de populacdo alvo de cuidgmBrsjitiu-me intervir junto de

pessoas em fase de agudizacdo e de estabilidadeaddoenca crénica, tornando
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possivel enriquecer este trabalho e tornar os ibotds em termos de resultados

extremamente relevantes.

No entanto, todo este processo de desenvolvimentmuohpeténcias deve apresentar
na sua genese um referencial teérico que sejaadmrtedo cuidar e estruture a
elaboracao dos planos de cuidados de enfermagem iatervencdo como EEER. A
teoria do défice de autocuidado, desenvolvida p@nmOe composta por trés teorias
inter-relacionadas, a teoria do autocuidado (q@erdge o0 porqué e como as pessoas
cuidam de si proprias), a teoria do défice de autlaclo (que descreve e explica a
razao pelas qual as pessoas podem ser ajudadasateaenfermagem) e a teoria dos
sistemas de enfermagem (que descreve e expliedagdes que tém de ser criadas e
mantidas). Sendo que, a unificacdo destas permitpreender que o autocuidado é a
acao gue a pessoa desempenha no sentido de maeteibem-estar, a sua saude e a
sua proépria vida, enquadrando-se claramente ndegpnélica deste trabalho (Orem &
Taylor, 2011; Orem, 2001).

Para a fundamentacdo de todo este percurso, fdiada uma pesquisa ao nivel da
EBSCO, através das palavras chawabilitation, pulmonary disease self-care
limitando o periodo temporal de pesquisa a um maxm10 anos e utilizando como
critérios de inclusdo o facto de serem artigos gherdassem a DPOC e que
integrassem cuidados de reabilitagdo respiraté@qeérfdice Il). Para complemento,
acabei também por recorrer a biblioteca da Escoilgei$or de Enfermagem de
Lisboa, ESEL.

Apés tudo o que foi exposto anteriormente, optei @s&truturar este relatério da
seguinte forma, no capitulo 1 apresento uma reuwgéliteratura com os principais
conceitos mobilizados neste relatdrio, no capi@labordo a descricdo e analise
critica das atividades realizadas, das competéragasnvolvidas e dos recursos
utilizados no percurso formativo, finalmente, npit@lo 3 realiza-se uma avaliacdo

do percurso e as consideracdes finais sobre 0 mesmo
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1. OS CONTRIBUTOS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PROMOCAO DO
AUTOCUIDADO DA PESSOA COM DPOC

A DPOC caracteriza-se como uma patologia prever@ehtavel, com presenca de

uma limitacdo persistente das vias aéreas, natmege reversivel, geralmente

progressiva e associada a uma resposta inflamaaddmala das vias aéreas e
pulmdes a inalacdo de particulas ou gases nocude os episodios de exacerbacéo
e as comorbilidades contribuem para o grau de dpdei da doenc¢a nos individuos
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dsse[GOLD], 2013).

De forma sequencial, a DPOC provoca nas pequerasaédreas um processo de
remodelacdo das suas paredes, tornando-as maiss&spatravés de processos
inflamatorios e fibroticos, resultando num estregato do seu limen e naturalmente
numa limitacéo do fluxo aéreo (existe uma maioistéscia e consequentemente um

aumento do tempo expiratorio) (GOLD, 2013).

Ao nivel da mecéanica diafragmaética, o estado derimpuflacdo pulmonar resulta em
alteracOes da forma da parede toracica e num apéama diafragmatico, que vai

restringir a sua excursdo (Cordeiro & Menoita, 2(@&nandes, 2009).

Finalmente, o parénquima pulmonar sofre tambémaglies como a destruicdo dos
septos alveolares e diminuicdo da retragcdo elagjioa vai contribuir também para
uma limitacdo do fluxo aéreo, com declinio do vaduexpiratorio forcado no 1°

segundo (FEV1) e um estado de hiperinsuflacdo pudm{soares & Carvalho (2009)
cit. por Cordeiro & Menoita, 2012).

Sendo que o aparecimento de todas estas alteragSetta de um quadro

multifactorial, onde o tabagismo surge como priacfactor de risco, representando
80 a 90% de risco de desenvolver a doenca. Ouac®rés de risco também
existentes para o desenvolvimento de DPOC remetsmyara a poluicdo

atmosférica e ambiental, a hiperreactividade brimagudo especifica, o défice de alfa
1 antitripsina, a idade, o género e as infeccOesepeticdo (Menoita & Cordeiro,

2012).

Dentro da sintomatologia presente na DPOC, a diapdefinida por Gronkiewicz e

Coover (2011, p. 323) como uma “(...) sensacaoifirildlade respiratdria associada
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a um aumento do esforco para respirar (...)", @icipal sintoma incapacitante e
também o mais comum. Revelando-se mais que umesnafieracao fisiologica, pela
sua componente psicofisiolégica que causa na pessodPOC ansiedade, medo, e
consequentemente, evicgdo do exercicio (Cordeie&oita, 2012; Bauldoff, 2009).

No entanto, a DPOC nédo afeta exclusivamente os §mjlrsendo uma doenca
sistémica mais complexa, com efeitos extrapulmansignificativos que contribuem

para a sua gravidade, e esta associada a outragadoeronicas. Estimando-se que
cerca de 2/3 das pessoas com DPOC tenham uma scamarbilidades associadas
a sua situacao clinica, tais como, doencas carsbalares, sindromas metabdlicos,

doencas osteoarticulares ou depresséo. (Carranto$S& Rodrigues, 2013).

Podemos assim concluir gue, a DPOC resulta de esposta anomala dos pulmbes a
particulas toxicas e gases que desencadeia divalitsaacOes anatomopatoldgicas,
como a obstrucdo das vias aéreas, a destruicA@aréoquima e da vascularizacéo
pulmonar, resultando numa limitacdo do fluxo aégee ndo é completamente
reversivel (tanto espontaneamente como por meionedicacdo), habitualmente

progressiva e associada a uma resposta inflama@oamala. Neste contexto, as
alteracbes inflamatérias e estruturais aumentam eomravidade da doenca e
persistem mesmo apds o abandono dos habitos tabgd@OLD, 2013; Cordeiro &

Menoita, 2012).

Por outro lado, os episddios de exacerbacao da DE&Q@am também num declinio
da funcdo pulmonar, tornando-se imprescindivel gawatégias de intervencéo
preventivas sejam adoptadas e as exacerbacoemfgi@ecocemente. Sendo uma das
opcOes para a prevencdo destes episddios a indiasB&R no regime terapéutico e

consequentemente no cuidar destes individuos (feéesa2009).

Assim, torna-se fundamental determinar o estadicdDB®C, relacionado com a
diminuicdo do FEV1 (Anexo ), que nos permite coegmder a gravidade da
limitacdo do fluxo aéreo. Sendo que, o diagnostiaaco de DPOC, realizado por
espirometria (exame ideal de diagnostico), devemesiderado em todas as pessoas
gue apresentem dispneia, tosse, expectoragaoxgiosigho a factores de risco para a
doenca (GOLD, 2013; Menoita & Cordeiro, 2012; Badfid2009).
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Apesar de as repercussbes da DPOC se situaremripritreate na capacidade
pulmonar, esta € uma patologia que se traduz eseqa@ncias globais para a pessoa,
uma vez que, também apresenta importantes eféstésnicos (Menoita & Cordeiro,
2012).

Na pessoa com DPOC, os défices fisioldgicos imgogtda natureza progressiva da
doenca, incluindo a limitagdo do fluxo aéreo e hisaflacdo, levam ao
aparecimento de dispneia e fadiga, com consequemntecdo da tolerancia ao
exercicio, limitacdo das AVD e descondicionamerigicd (Cechetti, Simioni &
Schmitt, 2012; Fernandes, 2009; Pitta et al, 2008).

Sendo que, a principal manifestacdo sistémica teesuima disfuncdo musculo-
esquelética, que vai originar uma diminuicdo dasaasuscular e que afecta tanto os
musculos respiratérios como 0s musculos perifériéestas alteracbes tendem a
reduzir a capacidade aerobica, ocasionando acldosea precoce, de forma que a
fadiga muscular ocorre em niveis de atividade pointensos (GOLD, 2013;
Fernandes, 2009).

A diminuicdo da for¢ca dos musculos inspiratorioslgg@ontribuir para a dispneia e
reducdo da capacidade para a realizacdo de AVDdoSanprincipal causa desta
alteragcdo da musculatura, a hiperinsuflagdo pulmomae deprime o diafragma,
encurtando as suas fibras, além de acarretar masiaggométricas nos musculos
intercostais, fazendo com que esses musculos heahaém uma porcéo ineficaz da

curva comprimento/tenséo (Fernandes, 2009).

Este facto vai contribuir para que a pessoa com @R@opte frequentemente e
inconscientemente, um estilo de vida sedentarimygwelmente resultante do stress
ocasionado pela dispneia e fadiga ao exerciciod&gue, o descondicionamento
fisico resultante e as alteracdes na estruturag@éudos musculos periféricos acabam
por resultar num agravamento da dispneia e fadigexarcicio, levando a um ciclo

vicioso que implica mais sedentarismo (Menoita &dewro, 2012; Fernandes, 2009).

Este sedentarismo associado aos efeitos da DPOWi¢ya prazo, acabara por resultar
numa diminuicdo da for¢ca, massa muscular (sarcapercapacidade aerdbica, o que
ird resultar numa necessidade ventilatéria aindads mensa para as mesmas

atividades e acarretar diversas limitacdes parasaga. Para além das dificuldades
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fisicas observadas durante a realizacdo das AVInaacOes causadas pela DPOC
sdo também percebidas nas relacbes afetivas, @jagsexuais, assim como nas
atividades de lazer e profissionais. Desta formeste um elevado risco de a pessoa
com DPOC se tornar amplamente dependente dos aeiisafes, o que acaba por
reforcar o seu sentimento de incapacidade (Ceclgittioni & Schmitt, 2012;
Menoita & Cordeiro, 2012).

Torna-se assim claro que a dispneia crdnica vhidntiar a capacidade funcional do
individuo, levando a que as atividades que a pessleza no seu dia-a-dia sejam
eliminadas, apesar da importancia que represengen g qualidade de vida. Desta
forma, a DPOC deve ser vista como uma doenga scaémas suas manifestacdes
extrapulmonares valorizadas na avaliagdo da suadgoe (Menoita & Cordeiro,
2012; Gronkiewicz & Coover, 2011).

Neste contexto, a dispneia e a incapacidade pexargicio tém sido estudadas como
factores de risco de mortalidade na pessoa com DBR€lindo um estudo realizado
por Celli et al (2004) citado por Pamplona & Morg@807) numa populagdo com esta
patologia que revelou como principais factores igativos de mortalidade na
DPOC, o nivel de obstrucéo da via aérea, o indicenassa corporal, a dispneia e a
capacidade para o exercicio (avaliada através dg pitovas de marcha, executadas

pelo menos com 30 minutos de intervalo).

Por outro lado, componentes extrapulmonares da Die@@o a depressdo e a
reducdo da atividade fisica (pode ocorrer precontganenesmo em estadios iniciais,
parecendo ndo estar relacionada apenas com a idispaEresentam também claro
impacto na evolucdo da doenca e seus efeitos megatieste sentido, surge como
area primordial de intervencao a reabilitacdo ragmia, pois permite reduzir estas
consequéncias, especialmente por aumentar a cafgagdra o exercicio e promover
a atividade fisica (Rodrigues, 2010; Fernandes9R00

Assim, pelo facto de a DPOC apresentar um forteagtgpna realizacdo das AVD, o
recurso a cuidados de enfermagem de reabilitacate pmermitir melhorar a

capacidade para o autocuidado destas pessoas.

A RR apresenta-se claramente fundamental no tratame@os individuos cujos

sintomas respiratorios estdo associados a dimmudgdcapacidade funcional e da
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gualidade de vida. Pois permite reduzir a sintotogia, melhora a capacidade para o
autocuidado e consequentemente a realizacao de d¥Btado de saude, reduz a
utilizacdo dos recursos de saude e o absentisneoalalnma vez que, interfere nas
alteracdes decorrentes da doenca cronica, nomeattare descondicionamento
cardiaco, a disfuncdo muscular periférica, a realuigimassa corporal total e massa
magra, a ansiedade e as estratégiasogag reduzidas (Pamplona & Morais, 2007;
Direcdo Geral de Saude [DGS], 2009; Van Zeller, 20Carreiro, Santos &
Rodrigues, 2013).

Para que estes beneficios se tornem atingiveispgrgma de RR deve englobar

componentes de avaliacdo da pessoa, educagdo paedida, ensino sobre a

alimentacdo, estratégias de cessacdo tabagicajcesg@d funcional respiratéria e

avaliacdo de resultados. Sendo eficaz a sua igdiituem pessoas com DPOC
internadas ou em ambulatério e onde a duracdo dmmee deve centrar entre as 6 e
as 12 semanas, apesar de 0s beneficios comecasangiaao fim de 2 semanas.

Sendo que no seu final, deve ser prescrito a pessodPOC um plano de exercicio

para o domicilio que permita a manutencdo da syactdade de autocuidado

(Fernandes, 2009; DGS, 2009; Bauldoff, 2009; Aretaa, 2012).

Para concretizar todo este percurso, a nossa @mgiio enquanto especialistas em
enfermagem de reabilitacdo necessita de assentaa rabordagem de cuidar
suportada teoricamente num modelo que nos prop@dilndamentos para a nossa
pratica de cuidados. Neste sentido, optei por rategeste projeto a teoria do défice
de autocuidado de Orem que explora e explicitacesieeito no ambito da pratica de
cuidados de enfermagem, descrevendo a relacdo antoapacidades de acao do
individuo e as suas exigéncias de autocuidado fikid® como uma ac¢io adquirida,
apreendida pela pessoa no seu contexto sociodudt@apreendida voluntariamente
com o objectivo de manter a vida, a salde e o Istan;dace a uma exigéncia sentida

e percepcionada pela pessoa ou observada por(butza& Davis, 2011).

A prestacdo de cuidados de enfermagem torna-seo ergéessaria quando as
necessidades sdo maiores do que as capacidades quarruidado, podendo oscilar
a nossa intervencdo entre o sistema totalmente exwsaporio, parcialmente

compensatorio e de apoio-educacdo. Esta deciséitards aplicacdo do processo de

enfermagem que segundo Orem se estrutura em séspaliagndstico e prescricao,
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definicdo de um sistema de enfermagem e planeamardaa prestacao de cuidados e
finalmente no controlo dos sistemas de enfermaffeoster & Bennett, 2000).

Esta teoria permite assim uma forma de nortear estggdo de cuidados de

enfermagem, representando a sua utilizacdo freguama demonstracdo da sua
utilidade para a nossa pratica. Neste sentido,tesmisdiversos estudos que

demonstram este facto, ao explicitarem que o aittada € claramente um aspecto
sensivel aos cuidados de enfermagem, onde asdantgies dirigidas a determinados
grupos alvo, podem resultar eautcomessignificativos na promo¢dao do mesmo

(Doram, 2011).

Na prética, a RR traduz-se segundo a DGS (200pnprha “(...)intervengéo global e

multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigidaitantes com doencga respiratéria
cronica, sintomaticos e, frequentemente com redug@osuas actividades de vida
diaria”. Onde o programa de treino dirigido ao mteecom disfuncéo respiratoria

deve ser concebido e individualmente adaptado qyatrenizar a sua capacidade para
0 autocuidado.

Os programas de RR podem ser adaptados a qualagigirduo com patologia
respiratoria, contudo o seu potencial terapéuticalagamente extenso, ndo se
limitando as patologias do foro obstrutivo e réistsicomo também as patologias do
foro neopléasico, infeccioso e cardiovascular (Boagical, 2012).

A RR tem assim como principal objectivo atinginivel de capacidade funcional
maxima, incrementado a eficiéncia ventilatoria etimando a funcao
cardiopulmonar do individuo, com recurso a difeesninétodos e estratégias. Sendo
gue, antes de iniciar um programa de RR tornassgafmental realizar uma avaliagao
completa e criteriosa da pessoa alvo de cuidadas,dgve incluir historia clinica,
familiar e psicossocial, a pesquisa de factoresriseo e co-morbilidades e a
caracterizacdo do estilo de vida, bem como o exabjectivo e a avaliacdo de
exames complementares de diagnéstico (Branco 2052).

Neste sentido, pessoa com alteracdo do seu processo respiragre ser sempre
vista como um ser unico e individual, sendo a w@ecédo desenvolvida pelo EEER
no cuidar da pessoa com DPOC fundamentada semgnad@ncia cientifica, onde a
opcao pela RR deve representar uma estratégieea@el(Gronkiewicz & Coover,
2011; Magalhaes, 2009).
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Este programa de RR deve ser considerado essewcishtamento da pessoa com
DPOC, juntamente com a optimizacdo da terapéutaatdria e iniciado em fase de

estabilidade clinica, ndo devendo ser interromgidas adaptado) se a pessoa for
hospitalizada, mesmo que o0 motivo seja um episteliexacerbacdo aguda da DPOC
(DGS, 2009; Rocker, Young & Simpson, 2009; Pampkmdorais, 2007).

A evidéncia cientifica existente demonstra que aéR&ma abordagem terapéutica
insubstituivel, segura, eficaz e barata, que devenstituida em complemento ao

tratamento farmacologico, pois permite aumentaslerdncia ao esforco, reduzir a

dispneia, melhorar a capacidade para o autocuidadqualidade de vida das pessoas
com DPOC (DGS, 2009).

Lacasse et al (2006) citado por Norweg, Bose, S&aderkowitz (2008) demonstrou
gue a implementacdo da RR (centrada no treino decigios) por um periodo de
quatro semanas junto de uma populacdo com DPOC itpermelhorar
significativamente a qualidade de vida, reduzirisprkia e a fadiga, e melhorar o
autocontrolo sobre a patologia.

Por outro lado, Rodrigues (2010) comprovou que a riRRpessoa com DPOC
demonstra ser uma intervencao eficaz e segurdiceado-se melhoria da qualidade
de vida, da capacidade para o autocuidado e a&edig nimero de readmissdes

hospitalares.

Finalmente, esta também demonstrado que a RR redparecimento de episodios
de exacerbacdo, o niumero de dias de internamesggeainternamentos hospitalares.
Sendo por estas razdes recomendada a implememtagéabilitacdo respiratoria nas
guidelinesde gestdo da DPOC em todo o mundo (Holland & B, 1).

A RR representa assim, uma abordagem holisticaidir@da ndo s6 para o controlo
dos sintomas respiratorios, mas também para o®®feistémicos da doenca, uma
vez que, reduz a dispneia e fadiga, melhora a e de autocuidado e o estado de
saude de forma mais eficaz que outras terapiag s@ihcluem os broncodilatadores
e 0 suporte suplementar de oxigénio. Sendo queli@edo de um Programa de RR
na pessoa com DPOC, constitui uma abordagem tdregé&dio farmacolégica com

grau de evidéncia 1 e recomendacao A, de acordoac@O@LD (Fernandes, 2009;
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Carreiro, Santos & Rodrigues, 2013; Cechetti, Snin& Schmitt, 2012; Holland &
Hill, 2011; DGS, 2009).

Estes factos sdo corroborados num estudo retrogpaealizado por Ries et al
(2005), que englobou 1218 individuos com DPOC e ftijpiga como objectivos
principais melhorar a capacidade fisica e psicolbgle cada individuo e o seu
conhecimento sobre a patologia e gestdo da mesmdn sido demonstrado que a
implementacdo da RR por periodos temporais entigeidse dez semanas permite

diminuir a dispneia, melhorar a capacidade pareeocécio e a qualidade de vida.

A nossa intervencdo enquanto enfermeiro de reaflit junto da pessoa com DPOC
pode assim contribuir para promover, a sua indeaid ao nivel do autocuidado e
AVD, preservar a autoestima e desenvolver o automon minimizando possiveis
incapacidades (Magalhdes, 2009; APER, 2010; Holkahtill, 2011; Gronkiewicz &
Coover, 2011).

Partindo de todos estes conceitos e resultadoscikagbs, e através da elaboracéo
dos objetivos gerais e especificos, foram elaberatigersas atividades a aplicar
durante os periodos de estagio que permitissensendelvimento das competéncias

enquanto EEER que passo a explicitar no proximéawapeste relatorio.
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2. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ,
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS E RECURSOS UTILIZADOS NO
PERCURSO FORMATIVO

O enfermeiro especialista tendo como base a dafnda OE é um profissional
detentor de “conhecimentos, capacidades e habéglgde mobiliza em contexto de
pratica clinica e que lhe permitem ponderar asssdades de saude do grupo-alvo e
atuar em todos os contextos de vida das pessoamda® 0s niveis de prevencdo
(OE, 2009, p.10).

Partindo desta definicdo e centrando-nos no faeta idtervencdo do EEER ter como
objectivos major, “melhorar a funcédo, promover aependéncia e a maxima
satisfacdo da pessoa e (...) preservar a autoee’stisho implica o desenvolvimento
de competéncias especificas e gerais inerenteapsd ge EEER que fundamentem e
garantam a obtencao de cuidados de excelénciamnqietentores deste papel (OE,
2010, p.1).

Assim, para o desenvolvimento das competénciassgeespecificas enquanto EEER
foram delineados objectivos gerais e especificostragos nas atividades a
desenvolver, que permitam através da sua aplicagdo nossa pratica o
desenvolvimento das competéncias referidas antegite. Este percurso foi também
sedimentado através da realizacdo de jornais dma@ipagem, planos de cuidados,
reunides de tutoria e pesquisa bibliografica cdatraa evidéncia cientifica.

De forma a englobar a abrangéncia de competémzasntes ao EEER e a atingir os
objectivos propostos, durante o 3° semestre reéa&agios em 3 contextos clinicos
distintos, cada um com a duracéo de 6 semanasnt@igy num servico de Medicina
Fisica e de Reabilitacdo referente a aquisicacodgeténcias na area neurologica e
motora, e posteriormente outros dois na area dalitagdo respiratéria, visando a
prestacdo de cuidados especializados de reahilitpg#io da pessoa com doenca
respiratéria e especificamente com DPOC.

Sendo que, penso ser claramente uma mais-valigsabpimlade de diversificar este
periodo de estagio direcionado para a vertenteedaop com patologia respiratéria
em dois contextos, uma vez que, um era um sené@gotdrnamento onde a prestacao

de cuidados incidiu na doenca aguda ou nos periddoagudizacdo da doenca
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cronica e outro de ambulatério onde visei a préstagle cuidados e o

desenvolvimento de competéncias em fase de edtadslida doenca crénica.

Neste sentido, a apresentacdo das atividades adgeiag no decorrer dos estagios
ird ser realizada de acordo com as competénciasendolver, integrando em cada
conjunto de competéncias os objectivos definidos agi permitiram atingir. Sendo
gue, todo este percurso ird centrar-se numa andlisiea e reflexiva, sempre
devidamente fundamentada através de suporte hiéliog quando o mesmo for

considerado necessario (Apéndice IlI).

2.1 DOMINIO RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICAE LEGAL

De forma a adquirir as competéncias do EEER engdadr nas unidades de

competénciadl eJ1, desenvolvi 0s seguintes objectivos especificos:

Quadro 1 — Dominio Responsabilidade Profissiontitare Legal

Competéncias Objectivos Especificos

Al — Desenvolve uma pratica profissional e éticantegrar de forma progressiva e gradual a eqpipa
no seu campo de intervencéo; de saude, respeitando a sua dinamica, cultura
A2 — Promove praticas de cuidados que respejtanganizacional e actividades;
os direitos humanos e as responsabilidadesdentificar as necessidades de autocuidado da
profissionais; pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva

J1 - Cuida de pessoas com necessidades espe€iaigiica, tendo em conta a sua singularidade,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextpsojeto de vida e opinido;
da prética de cuidados; - Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo
gue capacitem a pessoa com Doenca Pulmpnar
Obstrutiva Crénica para o autocuidado, com rigor

técnico e cientifico, garantindo a continuidade| de

cuidados;

De forma a atingir o objectivantegrar de forma progressiva e gradual a equipa
de saude, respeitando a sua dinamica, cultura orgaacional e actividades foi

necessario integrar-me em todos os contextos eneglizei os estagios.

Neste sentido, tornou-se fundamental tomar conlexgmnsobre a organizagéo e
funcionamento dos servigos, normas e protocolostuidos, bem como da forma

como se realiza a gestdo de cuidados enquanto [EEE&ada local de estagio e os
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instrumentos utilizados em cada contexto para aya@b da pessoa alvo de cuidados.
Este aspecto revela-se extremamente importante,vemajue, a integracdo numa
organizacgéo que presta cuidados de reabilitacGndamental para a compreenséo do
seu funcionamento e organizagao, sendo que, egiestas acabam por influenciar os

comportamentos, interacdes e processos de atividade

Assim, quando nos deparamos com um local que descemos torna-se essencial
integrar-nos e conhecer tudo o que nos rodeia,wanajue, para cuidarmos de uma
forma verdadeiramente holistica € importante sabergquais os recursos de que

dispomos, onde os podemos encontrar e como azantili

Neste sentido, em todos os contextos tive a opddde de realizar uma visita prévia
aos mesmos, onde foi aplicado um guido de enteewastoutro de observacgao
(Apéndice 1V) que tornou possivel conhecer as dsties especificas de cada local,
tais como, as caracteristicas do servico e dagualado-alvo, a gestdo dos recursos
humanos e dos cuidados de enfermagem de reallitagdosofia e a articulacdo de
cuidados, os projetos de melhoria da qualidadeiestsimentos utilizados na prética

de cuidados.

Este facto referido anteriormente tornou-se extreerde pertinente, uma vez que,
permitiu validar a adequacao de cada contexto #gpeaos objectivos a atingir e
percurso a realizar, com base no desenvolvimentotigpeténcias enquanto EEER.

O inicio deste percurso de estagios localizou-se servico de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo de um Hospital em Lisboa, o qual amesna sua constituicdo duas
EEER na prestacéo direta de cuidados as pessdascdrgexto caracteriza-se pela
especificidade dos cuidados prestados serem disgidimordialmente a individuos

com patologia do foro neuroldgico e ortopédico asefde reabilitacao.

Neste contexto, existe uma equipa multidisciplinesmposta por médicos,
enfermeiros de reabilitacdo, fisioterapeutas, srtgs da fala e ocupacionais, que
elabora programas de reabilitacdo atendendo asssidades individuais de cada
utente e familia. Tendo estes programas o objeati@mr de permitir a pessoa alvo
de cuidados conquistas em termos do seu autocualadpacidade para a realizacao
de AVD.
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Este servico dedica-se assim a prestacdo de cuidideionados para a reabilitacéo
em adultos com patologias do foro neurologico dapadico, utilizando um método
de trabalho por enfermeiro responsavel, que nagqumlgexto clinico em virtude da
sua especificidade e abrangéncia, se torna o rdaguado a pratica de cuidados de

enfermagem de reabilitacéo.

Sendo que, no processo de reabilitacdo onde otfojgcmelhorar a capacidade para
0 autocuidado e a autonomia da pessoa, 0 EEERantega equipa multidisciplinar
gque visa a projecdo e avaliacdo do plano de cuddaglee foi estruturado,
reformulando o0 mesmo sempre que necessario emduluEEresultados obtidos. Esta
visdo multidisciplinar s6 acarreta vantagens papassoa alvo de cuidados, uma vez
que, permite promover um cuidado diversificado, gue todos os debates séo

centrados na melhoria do autocuidado de determimailaduo (Hesbeen, 2010).

Relativamente ao segundo e terceiro periodo degiest®s mesmos foram
direcionados para a vertente respiratéria e rafgzaem contextos distintos
(ambulatério: Departamento Reeducacgdo FuncionalpifRédria e internamento:
Servico de Pneumologia) da mesma instituicdo halspjt uma vez que, pela
diversidade em termos de experiéncias que um e gapresentaram, tornou-se
possivel um desenvolvimento de competéncias maist@mado, completo e rico em
todas as suas dimensdes. Permitindo também par tado periodos de reflexdo

sobre as experiéncias em cada um dos contextos.

Relativamente ao contexto de ambulatorio a equipacenstituida exclusivamente
por EEER, onde um desempenhada exclusivamentespdpéchefia e os outros
quatro dedicavam-se a pratica de cuidados de eafm de reabilitacdo. Sendo que,
para além da prestacdo de cuidados as pessoaslaratimo também se incluia na
sua pratica diaria outra vertente, onde prestavaidados de enfermagem de

reabilitagcdo nos servigos de internamento do halspite ndo possuiam EEER.

Por fim, no servigco de internamento onde estagistiam trés EEER, sendo que um
desempenhava papéis de chefia e os outros dorsceateavam na pratica direta de

cuidados.

Estes foram dois contextos que tinham uma grandempidade entre si, uma vez

gue, encontram-se na mesma instituicdo hospitdlaangiam pessoas com patologias
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do foro respiratorio (DPOC, Asma, Neoplasia PulmBopnquiectasias, Derrame
Pleural, entre outras) e por vezes referencianopssavo de cuidados de um para o
outro, sempre que existia a necessidade de caottitdelide cuidados em ambulatério
ou de internamento em virtude da agudizacao dedomaca cronica.

Em ambos os servigos existia sempre uma reunidgapa® inicio da prestacéo de
cuidados, sendo que nessas era discutido a dig&tdas pessoas alvo de cuidados
por EEER e o conhecimento prévio sobre cada siuatidica. Por outro lado,
sempre que existia um novo internamento e anteprestacdo de cuidados de
reabilitacdo era sempre efectuado uma avaliacduiaprda pessoa, através da

observacéo do processo clinico e exames complerasmta diagnostico.

Da participac@o nas reunides em ambos 0s contputies constatar como o EEER é
um elemento fulcral na tomada de decisdo sobrampkrapéutico para cada pessoa
e em como todos os elementos forneciam drsght sobre a situacdo no sentido de
se obter uma exceléncia do cuidar. Sendo quealmente neste processo adoptei
uma postura mais de observador numa primeira fasepqsteriormente progrediu

para uma intervencao participativa.

Todo este percurso realizado sempre com o acomipemta e aconselhamento da
enfermeira e professora orientadora permitiu-mepuotesso de integracdo rapido
(essencial em virtude dos curtos periodos de edtagim aprofundar de
conhecimentos, facilitou o planeamento de cuidaglasma promoc¢ao gradual da
autonomia em termos da intervencao junto da peabwmade cuidados. Por outro
lado, promoveram-se reunides informais frequent@s os elementos da equipa de
saude para discutir areas da prestacdo de cuidathos as quais sentia necessidade

de ter uma segunda opinido ou a opinido de alguais emperiente.

Desta forma, penso que todo este percurso perdesenvolver a minha autonomia
na prestacao de cuidados, tomada de deciséo, mpamfiaeguranca e capacidade de

lideranca na prestacao de cuidados enquanto fR&EdR.

Para desenvolver competéncias que possibilitelentificar as necessidades de
autocuidado da pessoa com Doenca Pulmonar ObstruéivCrénica, tendo em
conta a sua singularidade, projeto de vida e opin@ procurei tal descrito pela

Ordem dos Enfermeiros, (2010) avaliar as necessgddé intervencdo na area da
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enfermagem de reabilitacdo em pessoas que naogo@msgealizar as suas AVD, de
forma independente, em resultado da evolucéo dpraoesso de doenca de natureza

permanente ou temporaria.

Assim, baseado nos subsidios adquiridos na prateaso concretamente que é
fundamental como futuro EEER que todo o processa@uldgados implique uma
construcdo clara de uma relacdo de ajuda, que feeempessoa alvo de cuidados
identificar-se connosco enquanto profissionais paranitir maximizar a obtencgéo de
outcomes Neste sentido, torna-se fundamental que consigacompreender as
necessidades individuais de quem € alvo dos nassdados e em funcdo dessa
avaliagcdo construir conjuntamente com o individu abjectivos a atingir e 0s

cuidados a desenvolver.

Este processo de avaliacdo acarretou diversasilddides numa fase inicial na sua
concretizacdo pratica, mas com 0 apoio ao nivebrientacdo na pratica e das
orientacdes tutoriais realizadas, todo este procésisse tornando mais facil e

promotor da minha evolucgao.

O EEER deve ter a capacidade de integrar sabemsfelgnagem e justificar todas as
suas intervencdes e comportamentos, fundamentando-tuz do conhecimento
adquirido. Sendo que, uma correta identificacdondeessidades da pessoa alvo de
cuidados além de promover uma adequada elaboragécsenalizacdo do plano de
cuidados ira permitir a implementacdo de intervesc@reventivas, de modo a
assegurar que as pessoas mantém as suas capatichatmsais, evitar a instalacao
de novas incapacidades ou o agravamento das égstemevenir complicacdes e
defender a qualidade de vida do outro.

Esta é uma das dimensdes em que o EEER tem umgsapehderante em funcao da
sua formacdo, uma vez que, a avaliagao e idem#iccalas necessidades da pessoa
alvo de cuidados permite-lhe iniciar um processoeddilitacdo precoce. E o EEER
guem tem preparacdo e condicfes especiais pardauoaarente identificar as
necessidades e a real situacdo do utente nasnt@eraVD, tentando logo desde o
inicio ganhar a confianca e o empenho da pessaaduoneste percurso de promogéao
do autocuidado.

27



Assim, realizei diariamente quando assumia a pyéstae cuidados a uma pessoa
com DPOC (ou outra patologia) uma avaliacédo ini@abe integrei aspectos como a
informacdo biogréfica e histéria: da doenca atug@regressa, terapéutica, habitos
tabagicos, familiar e social, uma avaliacdo subjadtosse, expectoracao, dispneia e
dor), uma avaliacdo objectiva (t0rax, inspecaotiestée dinamica e auscultacdo

pulmonar), estado nutricional, exames complementdeediagnéstico e informacgao

sobre o domicilio. Tendo sempre o cuidado de ctarsalprocesso clinico da pessoa
com DPOC como complemento da avaliagao inicial.

Fez também parte da minha pratica diaria a avalide& limitacbes para a realizacéo
de AVD da pessoa com DPOC através da aplicacdsaddabondon Chest Activity
of Daily Living (LCADL) e a utilizagdo da escala de avaliacdo idpreeia (escala de
Borg). Onde através da aplicacdo destas escalas eegisto da evolucdo dos
resultados das mesmas durante o programa de R&uisenpossivel demonstrar 0s
subsidios que a pratica enquanto EEER represestgarnhos de capacidade para o
autocuidado das pessoas com DPOC que foram alvoidizdos.

Por exemplo, através da aplicacdo da LCADL juntara pessoa com DPOC que se
encontrava internada por um quadro de DPOC AgudizadBronquiectasias,
conseguiu-se comprovar que neste caso especifiste dgente a intervencao
enquanto EEER revelou uma melhoria na capacidada paautocuidado em
dimensdes relacionadas com a sua higiene, lazeri@ade fisica. Por outro lado em
aspectos relacionados com os cuidados no domi@imrevelou beneficios porque
esta era uma dimensdo que o utente ndo valorizaae nao tinha intervencéo

direta.

Uma das dificuldades sentidas na aplicacdo da LCA€&dbou por se relacionar com
a compreensdao da mesma pela pessoa alvo de cuidddswe sentido e para
resolucao desta dificuldade foi decidido procedavaliacdo da mesma sempre com o
acompanhamento do EEER.

Por outro lado, é na interacdo diaria com a pessal@o de cuidados e sua familia
gue se torna possivel identificar fatores de riss;larecer duvidas existentes,
realizar uma adequada educacdo para a saude edeieadsente dirigida as

necessidades de ambos (pessoa e familia), ndoga@uma se mantenha um plano de

reabilitacdo adequado no domicilio ou no encamir@mmpara outra instituicdo, mas
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também para que ndo exista um retrocesso em togercurso de promocado do

autocuidado da pessoa alvo de cuidados.

Neste contexto, existiu sempre o cuidado de validaconhecimentos que a pessoa
com DPOC apresenta sobre a situacdo clinica, estiidoenca, implicacbes e
cuidados a ter com a mesma. Centrando posterioemeaste conhecimento a
construcdo da relagdo com o outro em termos denmiagho que se pretende
transmitir, evitando o desperdicio de tempo sobneat que a pessoa ja domina e o
risco de esse facto reduzir o periodo temporal pargpromocdo de novas
aprendizagens, resultante de internamentos cadaa&iszcurtos em termos temporais

e das novas politicas para a saude.

Finalmente, para desenvolver competéncias que yigeestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo que capacitem a pessoant Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica para o0 autocuidado, com rigor t&nico e cientifico,
garantindo a continuidade de cuidadosprocurei centrar-me na nogao central que o
papel de EEER acarreta, sendo papel desde conaap&mentar e avaliar planos e
programas especializados onde se projeta a quelid&d vida, reintegracdo e
participacdo na sociedade de pessoas com patotpgda comprometam o seu
autocuidado (OE, 2010).

Tenho claramente presente que um EEER deve abargmssoa alvo dos seus
cuidados de uma forma holistica, visando a melhaita seu autocuidado e
consequentemente da sua qualidade de vida, seonmsielerando os seus limites e 0s
impostos pela doenga. A diferengca que podemos etirar na vida destas pessoas
resulta de uma base de conhecimento tedrico e aecés que nos garantem
competéncia para representarmos realmente um dienchave na melhoria do

autocuidado e autonomia destas pessoas.

Estes factos encontram-se claramente decorrentengleadramento conceptual da
OE, onde os cuidados de enfermagem constituenvamedes desenvolvidas em
parceria com o utente para o ajudar no seu prdgeteaude, procurando ao longo do
ciclo de vida promover a saude, prevenir a doencarognover processos de
readaptacdo e adaptacdo funcional aos défices, conmtuido de obter a

independéncia na realizacdo de AVD. Neste sentmuanto EEER detemos
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competéncias acrescidas e especificas que nos teernmtervir a um nivel de

complexidade mais elevado.

Do meu percurso formativo enquanto EEER constat@ ossuimos um
conhecimento aprofundado e competéncias especimescacionadas para a
recuperacdo funcional, motora, sensitiva, cognitiveardio-respiratoria, da
alimentacdo, da eliminacédo e da sexualidade. Squndpna prestacdo de cuidados
estas sdo dimensfes que emergem quase automatieapés a avaliacao inicial da

pessoa alvo de cuidados.

Na minha viséo, torna-se claramente fulcral promavautocuidado de uma pessoa
com patologia do foro respiratorio, neurologico atopédico com necessidades de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. No entastes cuidados devem assentar
numa base de respeito e confian¢ca mutuos que pgornoinover ganhos em todo este

percurso conjunto realizado entre o EEER e a pedsoale cuidados.

Perante a problematica que a DPOC representa paeasaa e as alteracdes que a
mesma pode acarretar na capacidade para o sewidatiic e consequentemente, no
seu bem-estar, pensei ser uma dimensdo extremaingmbetante de abordar na
pratica. Nunca desvalorizando todas as oportungdddeaprendizagem que surjam
junto de pessoas com outras patologias do foroiraédpo, neuroldgico ou
ortopédico.

O EEER ao intervir para promover a capacidade decaidado do outro esta
claramente a desenvolver uma pratica clinica quang@ o respeito pela dignidade
humana, liberdade de escolha enquanto agente dasagbes e a centralidade de
cuidados, respeitando a individualidade humananiio, 2004).

Para conseguir aplicar na pratica todas estas diienacabei por utilizar dois
recursos, centrei a minha intervencdo no modelactepreconizado por Orem, onde
o EEER atua como um facilitador da mudanca, em rggponder as limitacdes
instaladas no outro em resultado de um qualquerepso patoldgico e as alteracdes
dai decorrentes na capacidade para o autocuidgdmjoacomo um elemento que
permita recuperar funcionalidades e desenvolveaaidades para que sejam capazes

de cuidar de si mesmos.
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O outro recurso utilizado centrou-se na adocao rdeinstrumento de recolha de
dados, onde se torna-se facil de identificar toalgasnecessidades em termos de
autocuidado que a pessoa alvo de cuidados apres#etindo dai as areas a
necessitar de intervencao por parte do EEER e strogdo de planos de cuidados

individualizados e com objectivos concretizaveis.

Durante a prestacao de cuidados, deve-se ter senquielado de colocar na pessoa
alvo de cuidados simples escolhas como a roupajgee vestir ou a forma como
guer realizar os cuidados de higiene, descreveahpre claramente os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo que se pretendem realixea vez que, todo o processo
de reabilitacdo é dindmico e assente no apoio, @eNpao e promoc¢do do
autocuidado do outro.

Inicialmente preocupei-me com a forma como devistair uma relacao terapéutica
com a pessoa alvo dos meus cuidados, uma vez caigo @or ser um “elemento
estranho” que se predispde a entrar na vida deémlgyue jA possui um grande
conjunto de experiéncias e vivéncias e que pretaad@alhar com essa pessoa para
melhorar o seu estado de saude e a sua indepead&aciminha opinido, por tudo o
gue a nossa intervengao representa e pressup@esmifindamental que se construa
uma relacdo terapéutica, visto que, a nossa atuagfbca um trabalho de
cooperacdo entre enfermeiro e utente no sentidprdenogcdo da saude e do
autocuidado deste ultimo.

Esta diade que se forma entre enfermeiro de reaidib e pessoa alvo de cuidados
fez-me também refletir sobre a importancia queesgnmta o estabelecimento de uma
verdadeira relacdo de cooperacdo entre a pessaaligiaee a que € cuidada para uma

real obtencédo de ganhos em saude.

Senti claramente por todo este processo de cogstrde uma relacdo terapéutica
entre mim, profissional de saude, e as pessoasem questei cuidados que a
autonomia profissional e a autonomia da pessoaapabe os cuidados encontram-se
interligados, pois o profissional para prestar adab centra-se em promover,
defender, preservar e respeitar a dignidade dapdastonomia pessoal), e partindo

desse fundo ético decorre a afirmacéo da sua préptonomia.

Por tudo isto, penso que ao se projetar o proagsseabilitacdo é preciso ter como

objetivo primordial a obtencdo de qualidade de vdaa o individuo alvo de
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cuidados, sem nunca colocar em segundo plano @itegpela forma como este

define a sua vida, expressa a sua individualidaadeseias preferéncias.

Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa, faréende um processo co-
participativo e exigem uma postura ética com réspeelas crencas e valores e o
reconhecimento do outro enquanto detentor de aokreitesponsabilidades mas
também potencialidades. Sendo que, o envolvimeatdfadhilia neste processo,
transforma-o num processo compartilhado que atdadgual modo as necessidades
da pessoa dependente e dos elementos da fanaitiafammando-os também em alvo

de cuidados.

Assim sendo, os profissionais de enfermagem, assaptarem um contacto diario e
continuo com a pessoa alvo de cuidados, desempentmpapel fundamental no
exercicio da autonomia da pessoa e na participdgsta na tomada de deciséo sobre
as suas necessidades. Torna-se assim claro quegsadéher e decidir representam
pontos essenciais neste contexto, nunca desvaldazzimportancia de fornecer toda
a informacao necessaria e de validar em todo o m@n@gecompreensdo da mesma.

Em resultado dos recursos disponiveis, em conjoomo 0 nutricionista do servico
elaboramos um plano nutricional para a pessoa cB@Mque ficou disponivel nos
servi¢cos. Por outro lado tentei sempre na minhernvehcdo integrar estratégias de
cessacdo tabagica junto da pessoa com DPOC queinhzriabitos ativos.
Implementei programas de reeducacao funcionalregépia, que visaram, exercicios
respiratorios, treino de musculos respiratériosmbres superiores e inferiores e

técnicas de conservacao de energia.

Nunca esquecendo a promoc¢ao da educacdo paraenjsatodda pessoa com DPOC,
abrangendo medidas preventivas e terapéuticasisaeam, a autogestdo da doenca
pelo proprio, a intervencdo adequada a adoptas fefoiliares em cada momento, a
gestdo do regime terapéutico e execucdo das técdieaterapéutica respiratoria
(oxigenoterapia, terapéutica inalatoria e utilizag@ nebulizadores no domicilio) e a

abordagem da sexualidade da pessoa com DPOC.

Por tudo o que foi explicitado anteriormente, é antgnte concluir dando relevo a

forma como a autonomia da pessoa deve ser vista comconceito chave para a
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obtencdo de cuidados verdadeiramente centradosndiiduo, com todos os

beneficios que dai podem advir em termos de indEperia e autonomia.

Logo nesta fase inicial do estagio, acabei potambém a percepcdo da autonomia
gue possuimos enquanto enfermeiros de reabilitpaé® a prestacdo de cuidados.
Sendo que, esta referida autonomia deve ser gagtdi com suporte em intervencdes

baseadas na evidéncia cientifica.

Por outro lado, a prestacdo de cuidados enquaniREteve implicar sempre muita
dedicacédo e a definicdo de objectivos concretastensaticos que ndo permitam a
desmotivacdo da pessoa alvo de cuidados num perguespor vezes se pode tornar

longo em termos temporais e com diminutos resustadediatos.

Neste contexto as pessoas alvo de cuidados apretédeinas Uteis em termos de
reeducacao funcional respiratoria, treino de memlsaperiores, mobilizacdes no
leito, transferéncias, realizacdo de AVD e a lidamn dificuldades que possivelmente

vao encontrar no dia-a-dia.

Tive a oportunidade de utilizar o dispositi@ough Assisem diversos utentes, sendo
um dos que me mais marcou foi uma pessoa com Bseldrateral Amiotréfica
(ELA) no qual pela evolugcdo da doenca a tosse ¢aand eficaz e devido ao seu
estado de debilidade néo tolerava as técnicas ethicacdo funcional respiratoria.
Assim, através deste dispositivo tornou-se possijpslar a pessoa a desencadear a
tosse e a mobilizacdo de secrecbes que permitigsesna eliminacdo. Sendo
necessario para a efichcia deste processo realizaspiracdo de secrec¢fes para

melhorar a sua ventilagc&o.

Outra vertente utilizada nos servi¢cos por ondezeied minha pratica clinica incluia a
broncodilatacdo e a humidificacdo das secrecOea familitar a eliminacdo das
mesmas, sendo este aspecto utilizado regularmenteriexto de ambulatério antes
da sessdo de reabilitagdo respiratoria e de formsmm regular no contexto de
internamento pela possibilidade de recorrer a s@sératégias como a hidratacao oral

e a terapéutica mucolitica.

Sendo a educacdo para a saude o principal recarsoaptransmissdo de saberes,
aquilo que se demonstra tem de ser enquadrado mtexto social e cultural da

pessoa alvo de cuidados, uma vez que, a importélaciaossa intervencdo nao se
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esgota na promocado do autocuidado da pessoa, mmEerte na prevencdo dos

reinternamentos e possiveis consequéncias negdtvagsmo para o individuo.

Neste sentido, no planeamento para a alta que éinterencdo extremamente
importante junto da pessoa alvo de cuidados taenAisdamental identificar, as
necessidades afectadas e os problemas reais/pagepcever o grau de dependéncia
a saida, promover a participacdo da familia natgg@e de cuidados, criar espacos
para o dialogo, identificar recursos necessariosgoniveis para o periodo pos-alta,
fornecer documentacado escrita para consulta quaedessario, identificar barreiras
existentes na habitacdo e sugerir adaptacfes der@ora intervencdo com outros

profissionais envolvidos na continuidade dos cuidad

Assim, podemos concluir que o EEER presta cuidadosssoa ao longo do seu ciclo
de vida, otimizando e recuperando 0 mais rapidsigek a sua capacidade funcional,
através das suas competéncias de caracter cientéanico e humano, intervindo na

prevencao primaria, secundaria e terciaria (OE5R00

2.2 DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

De forma a adquirir as competéncias do EEER engdadr nas unidades de

competéncidl, B2, B3 eJ2, desenvolvi 0os seguintes objectivos especificos:

Quadro 2 — Dominio da Melhoria da Qualidade

Competéncias Objectivos Especificos

B1 — Desempenha um papel dinamizador |roElaborar planos de intervencdo de enfermagem
desenvolvimento e suporte das iniciativaza area da reabilitacdo respiratéria que visem a

estratégicas institucionais na area da governagikomocao do autocuidado da pessoa com Doenca

clinica; Pulmonar Obstrutiva Cronica, definindo com ela
B2 — Concebe, gera e colabora em programasate estratégias a implementar, os resultados
melhoria continua da qualidade; esperados e as metas a atingir;
B3 — Cria e mantém um ambiente terapéuticdmplementar programas de intervencéo juntq da
seguro; pessoa com patologia do foro
J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitac@eurolégico/ortopédico, tendo em conta a pua
da actividade e ou restricdo da participacdo paraimagularidade, projeto de vida e opinido |na

reinsercao e exercicio da cidadania; construcao dos objectivos a atingir;
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De forma a atingir o objectivelaborar planos de intervencéo de enfermagem na
area da reabilitacdo respiratoria que visem a promgdo do autocuidado da
pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, defindo com ela as
estratégias a implementar, os resultados esperadesas metas a atingir onde
estes foram construidos com base em sélidos fundamé&dricos e com uma clara
aplicabilidade pratica. Este aspecto torna-se aen#r intervencdo enquanto EEER,
pois tal como a OE perconiza, a préatica de cuidagosnfermagem de reabilitacéo
engloba um elevado nivel de conhecimentos e exmégi€ acrescidas, que visam
tomar decisOes relativas a promoc¢ao de saude, pnelecomplicacdes secundarias

ao tratamento e reabilitacdo, maximizando o potéuia pessoa (2010).

Neste sentido, apds uma pormenorizada recolha desdsobre a pessoa alvo de
cuidados, centrou-se o planeamento do programanfigneagem de reabilitacdo
tendo em conta a individualidade/singularidade dalac individuo e fatores
relacionados com a doenga, entre 0s quais, 0 estade de estabilizagdo/agudizacéo

e patologias associadas.

Torna-se fulcral que estes planos de cuidados fdgnesigem de reabilitacdo sejam
claramente assentes nas reais necessidades daa pmsso DPOC, visando a
promocdo do seu autocuidado através da inclusgoalilema detectado, objectivos
graduais e bem estruturados e a avaliacdo dosadssilobtidos. Sendo este processo
sempre mutavel ao longo do tempo, reformulandoaptaddo o mesmo sempre que

necessario.

Assim, € essencial realizar uma avaliagdo e maoréigdio continua do plano de
intervencao, para garantir a exceléncia do cuidguanto futuro EEER.

Para complemento de todo este processo torna-da #ifcral que se incluam no

plano de cuidados, dimensdes educacionais, nutaisipde treino de exercicios e de
reeducacao funcional respiratoria porque tal coimenciei na pratica sdo estas que
vao garantir uma melhor tolerancia ao esforco e oarsequente melhoria para a

capacidade de autocuidado da pessoa alvo de csidado

Neste sentido, recorrendo ao modelo tedrico de @raws seus requisitos universais
de autocuidado consegui identificar quais os régsgisde autocuidado que se

encontram ou nao alterados em funcdo do seu pdarditual, qual o défice de
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autocuidado que a pessoa apresentava e qual maige enfermagem que teria de

guiar a minha pratica de cuidados.

Sendo que, das pessoas a quem foram prestadosiasiide reabilitacdo neste

contexto, 0s requisitos que universais que maisrere alterados foram:

- Manutencdo de Inspiracdo de Ar Suficientg resultante da sua patologia
respiratéria e patologias associadas, realizousse avaliacdo diéria relativamente a
presenca de dispneia (através da aplicacdo diarieschla d®org, antes e apos a
realizacdo dos exercicios de reeducacao funcicegdiratoria), queixas algicas,
expectoracdo, inspecdo estatica e dinamica, palpapé@rcussédo, frequéncia
respiratéria e caracteristicas da mesma, auscaltagmonar (antes e apds o
términus da sesséo) e avaliagdo radiologia atrdaémdiografia de térax ou outros
exames complementares de diagndéstico. Promoveadoao de posicionamentos,
a realizacdo de exercicios que promovam o repooselaxamento e a administracao
de analgesia previa caso seja necessario. Posterita foi também realizado ensino
sobre o controlo e dissociagédo dos tempos respoaidmplementados exercicios de
reeducacao diafragmaticos e costais, da terapé&ldipasicao e da drenagem postural
guando a situacdo clinica o permitisse aplicar (pwemplo, derrame pleural).
Promoveu-se periodos de levante para o cadeiraa,auduas vezes por turno e a
realizacdo de exercicios de mobilizacdo da arp@aa escapulo-umeral
bilateralmente.

Neste contexto de pratica de cuidados, existiu eempuidado de vigiar a frequéncia
cardiaca, as saturacdes periféricas de 02, a dispna fadiga da pessoa alvo de
cuidados, promovendo a administracao de oxigémgpeeque necessario.

Tive a oportunidade de administrar e de realizasines sobre a utilizacdo da
terapéutica inalatoria e dos dispositivos de mzdgifio de secrecdes, tais como, 0
Flutter, Acapellg Shakere Treshold

Por outro lado realizei também ensinos sobre atdsgyida e assistida, instruindo
sempre que necessario sobre o uso de manobraatérps(Huff), para facilitar a
progressdo das secrecdes. Tendo ainda implememetestcicios de correcdo da
postura anti-algica com recurso ao espelho qudddowe introduzido o espirometro
de incentivo sempre que considerei 0S mesmos wvapgjpara a pessoa alvo de

cuidados e ap0s justificacédo desta deciséo juntoidba enfermeira orientadora.
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- Prevencéo de Riscos a Vida Humanano sentido de promover a adesao terapéutica
e a prevencdo da recorréncia de internamentos ededos de exacerbacdo da
doenca cronica. Sendo neste sentido fulcral, avaliasonhecimento que a pessoa
possui sobre a sua patologia, sintomatologia asdace terapéutica instituida,
explicando a importancia da mesma e da sua tometaor

Tive a oportunidade por diversas vezes de validarrma como as pessoas alvo de
cuidados realizavam a terapéutica inalatéria emudatdrio, corrigindo possiveis
erros detectados. Por outro lado tive sempre oadoidde identificar e corrigir a
existéncia de expectativas nao realistas relatingaree eficacia do tratamento.

Avaliei a possivel existéncia de questdes cultuoaidinanceiras associadas a nao
adesdao terapéutica, identificando possiveis bageinis como, aversao a toma de
medicacdo, receio dos efeitos secundarios, esquesmgsuticos complicados ou
tomas frequentes, reduzida compreensdo dos olgectida medicacdo ou
esquecimentos.

Sendo que considero ter sido fundamental a repetiedexercicios sobre a toma da
terapéutica inalatoria até a obtencdo de autonomieealizacdo da mesma, tendo o
cuidado de rever sempre periodicamente possiveis ée execucao.

Finalmente tentei intervir também junto da equipadita, estabelecendo um plano
terapéutico que permita ajustar tanto quanto pekssivnimero de farmacos e de
doses prescritas por dia, adaptando o esquema&tgiape de dosagem ao estilo de
vida de pessoa alvo de cuidados, fornecendo secop@mitantemente informacao
escrita.

Por outro lado, considero fundamental que em taedasossas intervengdes se tente
incentivar a promog¢do da saude do outro, principatm em situagbes de doenca
cronica, através de uma vigilancia médica perigdocanprimento da terapéutica,

vacinacdo, nutricdo adequada e realizacédo de eixergjerais adequados a sua idade.

De forma a atingir o objectivamplementar programas de intervencéo junto da
pessoa com patologia do foro neuroldgico/ortopédicdendo em conta a sua

singularidade, projeto de vida e opinido na constrgio dos objectivos a atingir

Considero ser fundamental em todo este percurdzaeama avaliagéo inicial da
pessoa com patologia do foro neuroldgico/ortopédiemtrada na identificacdo de
incapacidades existentes e necessidades de cuidada¥ermagem de reabilitacéo.

Incluindo em todo este processo a identificacdo atelicGes habitacionais e do

37



ambiente envolvente do individuo, de modo a ade@uarossa intervencdo e a
direcionar os cuidados de reabilitacdo para a adapt a esses contextos no

domicilio.

Por outro lado, utilizei instrumentos de avaliad@opessoa com alteracdes sensorio-
motoras, através da aplicagdo da MIF (Medida dedaddéncia Funcional), indice
de Barthel, escala de Braden, da escala de Lowaliga forca muscular) e da escala
modificada de Ashworth (avalia a espasticidadehdSeque, para além da aplicacédo
destas escalas também realizei diariamente umagdaldo estado de consciéncia,
orientacdo, atencao/concentracdo, sensibilidademam& linguagem e pares

craneanos.

Neste contexto, elaborei planos de cuidados dermeateem de reabilitagdo para a
pessoa com patologia do foro neurolégico/ortopédigoe respeitem a sua
individualidade, necessidades e valores/crencaptanido-o ao longo do processo
sempre que necessario e integrando a familia eonetsté percurso por todas as mais-
valias que consegue trazer para 0 mesmo em terraosmativacdo, apoio e

consequentes ganhos em saude.

Um destes casos resultou da minha prestacdo dadogsich uma utente que apds um
acidente sobre uma lesdo vertebro-medular C5-CQudb resultou um quadro de
tetraplegia espastica. Umas das dificuldades mic@gmtrou-se na construcao clara de
uma relacdo terapéutica, em virtude deste diagose representar como muito
recente. Neste sentido, para superar esta difidaléaem virtude de se representar
como um aspecto central para garantir reaisomesm saude, deu-se inicialmente
um grande enfase na compreensao das necessiddiesdumis de quem € alvo dos
nossos cuidados e em funcdo desta identificacdngweu-se conjuntamente com a
pessoa 0s objectivos a atingir e os cuidados andelser. Neste contexto, é essencial
que a definicdo destes objectivos seja centradaspmctos concretos, sistematicos e
construidos passo-a-passo para ndo permitir a diesigiin da pessoa num processo
de promocdo de autocuidado que se prevé longo e diommutos resultados

imediatos.

Outra das estratégias para promover esta relagfuétdica acabou por se centrar no
cuidado em colocar claramente na pessoa alvo diados a decisdo sobre a sua

higiene, vestuario e a explicitacdo clara dos dodaenquanto EEER. Promovendo
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numa primeira fase o apoio e a compreenséao e neguada fase a capacidade para o

autocuidado e consequentemente a autonomia.

Pude durante a minha pratica clinica no estagiizeeauidados de enfermagem de
reabilitacéo junto de pessoas com lesao vertebrhae Acidente Vascular Cerebral
ou em situacdes de pos-cirurgia ortopédica, citas@os exemplos mais frequentes

com 0s quais tive contacto.

Neste sentido, recorrendo ao modelo tedrico de @raws seus requisitos universais
de autocuidado consegui identificar quais os régsisde autocuidado que se
encontram ou nao alterados em funcdo do seu pdatditual, qual o défice de
autocuidado que a pessoa apresentava e qual maigie enfermagem que teria de
guiar a minha préatica de cuidados.

Sendo que, das pessoas a quem prestei cuidadeslubtacdo neste contexto, os

requisitos que universais que mais encontrei ateréoram:

- Manutencéo Ingestido Suficiente de Agua e Comidaela alteracdo ao nivel da
mobilidade, onde foi necessario intervir de formgamantir uma ingestdo hidrica
equilibrada e repartida ao longo do dia, conscaéizeindo a pessoa e sua familia para
a importancia de uma adequada ingestdo hidricarexemcdo de complicacdes
(func@o renal, intestinal e prevencdo de Ulcerapréssao). Disponibilizar agua
regularmente a pessoa alvo de cuidados durantestapéo dos mesmos, promover
durante os periodos de repouso posicionamentosfagildem a ingestao hidrica
autonoma pelo individuo e evitar o consumo de labigaseificadas. Integrando
sempre nos ensinos relativos a ingestdo hidricponantes associados a eliminacao
vesical.

- Promocao de Cuidados Associados ao Processo de Hiiagdo Vesical pelo
compromisso da mesma em resultado da sua situligi@conde existiu o cuidado
de construir conjuntamente com a pessoa um esqueams a ingestao hidrica,
evitando o consumo de liquidos durante o perioddunao, dando informacédo a
pessoa sobre as quantidades de agua existentdimestas que ingere. Por outro
lado oferecia regularmente dispositivos de elimioa¢por exemplo, arrastadeira),
implementando um horéario para a utilizacdo dos mesm a implementacdo de
exercicios da musculatura pélvica (exercicios dgeRe Tive ainda a atencdo de

realizar um registo diario sobre as caracteristitzss micgbes, onde existia sempre
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relevo para episodios de urgéncia urinaria e ioteéacias (por exemplo, perdas).
Ajustando o horéario construido sempre a estes @ipsée com claro enfase no
reforgco positivo sobre todos 0s progressos obti@sse processo de reabilitacao.

- Promogédo de Cuidados Associados aos Processos demiBhacao Intestinal,
também pelo compromisso da mesma em resultaddudag&o clinica, onde tive em
conta no planeamento de um horario de eliminag@stinal os habitos anteriores, o
estilo de vida futuro e a promoc¢édo de um horartithal. Tendo sempre em conta o
reflexo gastro-célico. Por outro lado, tentei preerojunto da pessoa alvo de
cuidados uma dieta equilibrada em termos nutricsorarica em fibras, sendo esta
componente sempre influenciada pelo contexto docgerFinalmente ofereci sempre
regularmente dispositivos de eliminacdo, juntamecden a privacidade e um
posicionamento adequado para 0 processo de elidunagestinal. Sem nunca
esquecer a importancia de um registo completo destos episodios de eliminagéo e
de perdas.

- Manutencéo de um Equilibrio entre Atividade e Repaso devido as alteracdes
do tonus muscular e mobilidade, onde coloquei ris8qee 0 papel de orientacdo dos
cuidados de higiene, o que |he permitia o contsmbre esta AVD, incentivando
sempre que possivel para que fosse o proprio aaep seu material de higiene,
tendo o cuidado de relembrar que deve ter os predig¢ higiene necessarios e todos
com facil acesso. Confirmava com a pessoa a temparda agua, aplicando-a numa
zona de sensibilidade mantida, garantindo sempeeagcadeira de duche esta bem
posicionada e travada para prevenir o risco deajuar outro lado aproveitava estes
momentos para uma cuidadosa avaliagdo da integrida@énea, ensinando a pessoa
gue poderia realizar posteriormente a sua autéwigid da superficie corporal com
recurso a um espelho. Incentivei sempre que pdsaipessoa alvo de cuidados a
realizar os cuidados de higiene nas zonas em que tcapacidade para tal,
estimulando uma correta higiene oral e o uso delagjuécnicas sempre que
necessario. Terminando sempre com a aplicacdo eteechidratante em toda a
superficie corporal.

- Promocdo do Funcionamento e Desenvolvimento Humanosima vez que
contactei com diversas pessoas que passaram dsituaigiio de autonomia em todas
as AVD para uma necessidade de ajuda total paranaalizarem no leito,
transferéncias, e nas actividades de vestir/deapumar-se e mobilizar-se. Assim,

resultante de todas estas dimensdes que apresant@wiices de autocuidado,
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informei a pessoa sobre as melhores caracteristecasstuario (calgcas sem costuras
nas zonas sobre as quais se fica sentado, meiasosturas ou costuras finas, sapatos
macios um ou dois niumeros acima do habitual e odescamisas, poélos dtshirt
largas que facilitem o treino), incentivando semgngessoa a realizar a sua escolha
de roupa a vestir em cada dia. Por outro lado,emphtei técnicas de vestir/despir a
roupa e calcar/descalcar meias e sapatos. Recorsentbre que necessario a ajudas
técnicas, a etapas de demonstracdo da forma costiv/despir e a promogédo de
exercicios estimuladores da motricidade fina. Nuesguecendo de dar a pessoa o
tempo necessario para esta realizar todos estegmasnautonomamente no sentido

de promover o seu autocuidado.

Por outro lado, existiu sempre o cuidado de expkcamportancia do programa de
reabilitacdo sensorio-motor e a forma como estéedecorrer, pedindo a colaboracéo
da pessoa alvo de cuidados com o intuito de o nssjilizar pelo seu processo de

reabilitacdo, formando uma diade com o EEER.

Implementei programas de mobilizacdes de todos @egmentos articulares,

individualizado e adaptado, realizando mobilizacpessivas, ativas assistidas e
ativas com resisténcia, em funcdo da avaliacdoodza fe tonus muscular. Neste
contexto expliquei sempre a pessoa alvo de cuidadmsportancia de realizar os
movimentos respeitando o alinhamento corporal angslitudes articulares maximas,

integrando a familia em todo este processo.

Tive também sempre o cuidado de cumprir os priosigjerais na mobilizacdo da
pessoa com patologia do foro neuroldgico/ortopédicexisténcia de um ambiente
calmo, ciclos de 5 a 10 repeti¢gbes, iniciando adilmacdes das articulagbes
proximais para as distais, ndo ultrapassando alimé dor, amplitude articular e

avaliando a fadiga regularmente.

Ainda neste contexto, realizei periodos de atiwedatbrapéuticas no leito, centrada
em exercicios de rolar e na ponte, treinos de ibgilestatico e dinamico sentado e
em pé, treino de transferéncias cama-cadeira coors@ a tabua de transferéncia
(explicando sempre a técnica a pessoa alvo dednsda sua familia), exercicios em
cadeira de rodas (inclinacdo lateral do troncoragi® do avido e da flexdo do
tronco), promocdo da mobilidade em cadeira de razlas realizacdo de auto-

mobilizacdes.
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Em todo este processo procurei ainda junto da peslso de cuidados estimular a
visualizacdo atenta dos exercicios realizados eflaxéo sobre 0 movimento, de
forma a integrar cognitivamente o esquema corgdirlpromover o engrama motor.
Procedendo sempre no final a realizagcdo dos regdde atividades realizadas, sua
tolerancia, limitacdes aos exercicios, potencidikdae cooperacdo da pessoa alvo de

cuidados.

Para concluir tive ainda a oportunidade na prestagicuidados a uma pessoa que
tinha sido alvo de uma cirurgia ortopédica receetdizar treino postural junto ao
espelho, treino de marcha e a utilizacdo e programda angulacdo do artromotor

em funcao da evolucéo diaria do individuo.
Apods estes exercicios progrediamos sempre paeino tile equilibrio e de marcha.

Tendo sido utilizados varios auxiliares de marchaadianas e andarilho.

2.3 DOMINIO DA GESTAO DE CUIDADOS

De forma a adquirir as competéncias do EEER engdadr nas unidades de

competéncia€l, C2eJ3, desenvolvi os seguintes objectivos especificos:

Quadro 3 — Dominio da Gestao de Cuidados

Competéncias Objectivos Especificos

C1 - Gere os cuidados, optimizando a resposta-daAvaliar os contributos dos cuidados (de
equipa de enfermagem e seus colaboradores enfermagem de reabilitacdo a pessoa com Dognga
articulagédo na equipa multiprofissional; Pulmonar Obstrutiva Croénica;
C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursosAvaliar os contributos dos cuidados (de
as situacdes e ao contexto visando a optimizagidermagem de reabilitacdo junto da pessoa com
da qualidade dos cuidados; patologia do foro neurolégico/ortopédico;
J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa;

De forma a atingir os objectivosavaliar os contributos dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com Doenca Polmar Obstrutiva
Cronica/avaliar os contributos dos cuidados de enfmagem de reabilitacdo

junto da pessoa com patologia do foro neuroldgicatopédico,
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Neste percurso existiu sempre uma avaliacdo daickoke para a realizacdo de AVD
da pessoa com DPOC durante e apos a implementacamgrama de reabilitacdo
respiratéria, através da aplicacdo da escala LCADRIa escala de Borg. Realizando
uma comparac¢do dos resultados obtidos atravédidac@p destas escalas.

Um dos aspectos que acabou por afetar estes ckmiltai o facto de nao ter sido
possivel prolongar alguns dos programas de readlit instituidos durante o periodo
temporal necessario para a obtencdo de ganhos (e, sama vez que, tal como é
definido estes devem ter dura¢cdes minimas de 6remmn&ste facto resultou da
presenca de altas apds melhoria clinica da pessmdecuidados, pela curta duracéo
dos estagios e pela dificuldade em realizar tucwssecutivos (apesar do esforco
pessoal e da professora orientadora para que osasef®ssem possiveis) para

promover o contacto com esses individuos.

Em virtude da curta duracdo dos periodos de inteeng, uma das principais
dificuldades sentidas centrou-se na necessidageod®eover uma adequada educacao
para a saude, uma vez que a informacao transnditieka ser sempre integrada através
de uma comunicacdo adequada no contexto da pdssadeacuidados e sua familia.
Tal como ja foi referido a prestacéo de cuidadapianto EEER néo se deve centrar
apenas na melhoria da capacidade para o autocudttadwividuo mas também na
prevencdo dos reinternamentos através de uma atiecpducacdo para a saude
(Simbes & Grilo, 2012).

Para tentar superar esta dificuldade sentida daranperiodo de estagio foram
desenvolvidas estratégias, tais como, a identéicalps problemas reais e potenciais
da pessoa com DPOC, a promocéo do dialogo com #idasharante o periodo de
visita com o objectivo de aproximar o cuidador @sibnal ao familiar, a
identificacdo do potencial cuidador informal logaueq possivel durante o
internamento, a promoc¢ao da colaboracdo do cuidadoprestacdo de cuidados
sempre que possivel, a identificagdo dos recursaseaessidades que aquela
pessoa/familia iriam apresentar no periodo pos-alteesposta a todas as duvidas
existentes, o fornecimento de documentacdo esmlgguada a cada situacdo e um
contacto teleféonico sempre ao fim de 48 horas deposmente sempre que
necessario apés a alta para monitorizar e reaaiaspectos anteriores.
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Torna-se claro que a avaliagdo que permite anteagpantervencdes pode representar
a diferenca entre uma situacédo de descompensagéa ada pessoa com DPOC por
passar de uma situacdo de internamento onde entétorizacdo e intervencgao
diaria para um contexto de ambulatério ou o simplamoutdo cuidador informar.
Os EEER possuem assim competéncias que Ihes parnnitervir na prevencao da

instalacéo deste tipo de consequéncias (Simdes|&, @012).

Durante todo o periodo de internamento foi tambéalizada uma monitorizagéo
continua do programa de reabilitacdo respiratadiacutindo o mesmo com a
enfermeira e a professora orientadora, com o objeale identificar areas de

possiveis melhorias do mesmo.

Neste sentido, através dos instrumentos disponivasscontextos clinicos, foram

sempre realizados registos de enfermagem de taghdi completos e fundamentados
cientificamente, que permitam compreender a evoluwg situacdo da pessoa com
DPOC. Avaliando sempre os contributos dos cuidadosnfermagem de reabilitagéo
prestados juntos da pessoa, tendo em vista a neeldarsua capacidade para o

autocuidado.

Através da continuidade dos cuidados prestadosaca@tompanhamento diario das
pessoas a quem foram prestados cuidados, tornpossével monitorizar a evolugao
destas na sua capacidade para o autocuidado,ndiefimovas estratégias que nos
permitissem avancar, em todo o processo de regditt ajudando paralelamente no

meu desenvolvimento enquanto futuro EEER.
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2.4 DOMINIO
PROFISSIONAIS

DO

DESENVOLVIMENTO

DAS APRENDIZAGENS

De forma a adquirir as competéncias do EEER engdadr nas unidades de

competéncid1 eD2, desenvolvi 0s seguintes objectivos especificos:

Quadro 4 — Dominio do Desenvolvimento das Aprergéina Profissionais

Competéncias

Objectivos Especificos

D1

assertividade;

Desenvolve o auto-conhecimento e

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada

sélidos e vélidos padrdes de conhecimento;

-aDesenvolver o conhecimento teérico sobrg
pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cré
@mas estratégias/técnicas de reabilitacdo que

a promocéo do autocuidado;

D

a
nica

isem

- Desenvolver o conhecimento tedrico sobre
do

neurolégico/ortopédico e estratégias/técnicas|

pessoa com patologia foro

de

reabilitagdo especificas nesta area;

Finalmente para desenvolver competéncias que videsenvolver o conhecimento
tedrico sobre a pessoa com Doenca Pulmonar Obstrvi Crénica e as
de a @nocdo do
autocuidado/desenvolver o conhecimento tedrico saba pessoa com patologia do

estratégias/técnicas reabilitacdo que visem
foro neurolégico/ortopédico e estratégias/técnicasle reabilitacdo especificas
nesta area este foi um percurso realizado de uma forma poate transversal a todo

este periodo de formacao e de desenvolvimento atm&&ER.

Tornou-se claramente necessario para mim desemvolementos de pesquisa e de
estudo sobre as patologias do foro respiratériorab@gico e ortopédico porque
sendo a realidade dos meus estagios, representalogies com as quais nao tinha
contacto diario, razdo pela qual senti a necessidadreforcar o meu conhecimento
tedrico. Esta necessidade surgiu porque pensosjeespecto acaba por ser um dos
vetores fulcrais na melhoria da nossa prestacdcud#ados de enfermagem de
reabilitacdo, pelo conhecimento que nos traz palacio clinica da pessoa alvo de
cuidados, resultando deste aspecto uma abordageprestundamentada de todas as

nossas intervengdes terapéuticas.
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Por outro lado, existiu uma constante reflexdo esofrpratica e sobre o meu
desenvolvimento e dificuldades durante todo esteupso, assente em reflexdes
realizadas numa base semanal onde através dagéidizdo ciclo de Gibbs tomei
consciéncia da adquisicdo de competéncias ao lolegoestagios, assim como,
compreendi e discuti as dificuldades sentidas, uefgrma estas me afectavam e a

forma mais adequada de as minimizar ou quandoyebssiimatar.

Tenho a nogdo que a pratica reflexiva e as oriéetatutoriais realizadas, onde eram
discutidos os planos de cuidados, reflexdes solprétaca e a minha pratica clinica,
obrigou-me a analisar as minhas intervencdesdaste comportamentos, auxiliando
0 meu crescimento profissional e o desenvolvimaetgocompeténcias na area da

enfermagem de reabilitacéo.

Durante todo este percurso penso ter sido essesanaleguir reconhecer 0s meus
limites pessoais e profissionais, conhecer todaspsctos em que tinha de progredir
e crescer profissionalmente, sendo que, consideymim dado pelos orientadores da
pratica clinica e da professora nas orientacOesridig dimensfes centrais e

essenciais no desenvolvimento das competénciasettqHEER.

Na base da intervencdo do Enfermeiro, deve estaa ftormacdo continuada,
sistematica e dirigida para os seus interessedamjido a pensar e a repensar o saber
ser e saber agir, aprendendo novas formas de gést@adados centradas na pessoa,
refletindo sobre os seus atos, sobre si proprioseaaverdadeira posicdo perante o

outro e o meio onde se insere (Hesbeen, 2010).

Realizou-se regularmente uma analise sobre as soenmotocolos existentes nos
servicos onde foram desenvolvidos os estagiogyriamelo sempre esta dimensao na
prestacdo de cuidados. Por outro lado, realizousm®bém uma pesquisa

complementar nas bases de dados sobre intervesig@esmocao do autocuidado.

Durante este percurso considerei também a necdssildaintervir como formador em
contexto de trabalho, pela vantagem que pode selupida por alguém externo ao
contexto profissional onde se encontra a realizastagio, trazendo para a pratica
diferentes praticas e vivéncias da mesma. Nesseleepercebi durante os estagios
que existiam necessidades de material relativamaniéentilagdo N&ao Invasiva

(Apéndice V), sendo todo o processo de construg@sieddocumento discutido

46



diariamente com a enfermeira orientadora para garan documento o mais simples

e adequado possivel aquela realidade especifica.

Considero importante desmistificar e incentivar ymeamanente formacéo ao longo
de toda a pratica clinica, criando uma base sélndiege a pratica de cuidados e a sua
analise reflexiva. Sendo todas as dimensdes de ésth percurso extremamente
importante, uma vez que, da elaboracdo de planasidados, reflexbes semanais
sobre a pratica e reunides conjuntas entre a t(@deo, enfermeira e professora
orientadora) advém contributos para o nosso crestonenquanto futuro EEER e

para o nosso desenvolvimento profissional e pessoal

Assim, ao desenvolver as atividades descritas pawsduir que o objectivo de todo
este percurso foi alcangcado com éxito, assim carenf adquiridas e desenvolvidas
as competéncias comuns e especificas do EEER asigmkla Ordem dos

Enfermeiros.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A enfermagem de reabilitacdo sempre me despertandgrinteresse, dada a sua
especificidade, tendo sido esta a principal razda gecisdo sobre o caminho a tomar
no meu percurso profissional. Neste sentido, acedgido deste relatorio de estagio
representa o ultimo passo de todo este processbyvamque, permitiu-se atraves de
um processo de descricdo, andlise e reflexdo @splec obtencdo das competéncias
enquanto EEER realizada durante os estagios réatizeo 3° semestre.

Todo o percurso desenvolvido durante este perimcmmpanhado pela orientacdo na
pratica e as experiéncias vividas contribuiram panmaelhoria da minha intervencgéo
junto da pessoa com limitagbes na sua capacidadeopeutocuidado. Neste sentido,
sinto-me agora preparado a nivel teorico, técnipeaéco para em conjunto com 0s
individuos promover o seu autocuidado, autonome A¥D e reinsercao a nivel

familiar e social.

A Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacama area bastante abrangente e
de grande utilidade para os servicos de saude,etidenem que compreende uma
série de dimensbes que podem determinar uma grdiileenca ao nivel da

capacidade para o autocuidado de uma pessoa nomuodaealta.

Ao olhar para todo este periodo temporal, fico @operfeita nocdo que os ganhos e
contributos para a minha formacédo e desenvolvimédetacompeténcias enquanto
EEER foram imensos. Tive diversas oportunidadespdendizagem, uma vez que, 0S
3 servigos onde realizei os estagios sdo servigasfdréncia na area da reabilitacdo
em todas as suas dimensdes (respiratdria e mobogage me permitiu ganhos diarios
na minha prestacao de cuidados pela intervencdicgpgue me era exigida, sempre

fundamentada através do conhecimento teérico.

Por outro lado, a possibilidade de realizar o éstdg vertente respiratoria em 2
contextos diferentes, um de ambulatorio e outricntB¥namento penso ser um claro
ponto forte pela possibilidade de aprendizagem edegenvolvimento que me
permitiu através do contacto com duas realidadggtiis e da intervencao junto de
pessoas em periodos de agudizacao e de estabilidadma doenca crénica.
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Neste contexto, o Unico ponto menos positivo ques@aitar foi a impossibilidade de
conhecer também a realidade num contexto comumitama vez que, a intervencao
do EEER também ai é fulcral na promog¢éo do autadeidia pessoa. Assim, penso
gue teria sido claramente uma mais-valia na mint@nalizagem ter tido esta

possibilidade.

O EEER na sua intervencado diéria tem de ter o doidke avaliar concretamente
quais as limitacdes, necessidades e potencial Weuwdado que a pessoa a quem
presta cuidados apresenta, uma vez que, € este ipasal que vai permitir uma

adequada elaboracdo do plano de cuidados, centradareais problemas do
individuo, e posterior intervencdo e avaliagdo desmmo. Nunca esquecendo a
importancia de estabelecer objectivos graduais imgiaeis, as preferéncias do
individuo e a importancia que a integracdo da famé@m todo este processo

representa para 0 sucesso do mesmo.

No caso da pessoa com DPOC, as sequelas decomestagatologia sao diversas e
as suas manifestacdes geradoras de possiveisidiifies para a realizacdo do seu
autocuidado e autonomia. Neste sentido, a inteéecenlp EEER com base no seu
conhecimento tedrico torna-se fundamental para @vem esta capacidade de

autocuidado em todas as suas dimensodes descrit@sgi.

No entanto, nunca deve ser esquecido que o EEBRIlMeinserido numa equipa
multidisciplinar, onde se torna fulcral a discussaelaboracédo de objectivos comuns
para a obtencdo da exceléncia do cuidar. Esta roedplicitada por Hesbeen (2010,
p. 63) ao afirmar que “o processo de reabilitagira além da pessoa que recebe
cuidados e da sua familia, recorre a inUmerosvietéentes, a diversos profissionais.
Todos eles, no lugar que ocupam e com a profissé&xiividade, contribuem para a

cultura de reabilitacéo, nas instituicdes ou ses/gspecializados.”

N&o posso deixar de referir que foi um longo pescubastante exigente nao sé pelo
facto de se tratar de uma especialidade, mas tampbgégne conheci novas realidades
e contextos, que exigiam uma adaptacdo rapida @erdf, para conseguir
desenvolver competéncias técnicas, humanas, aastife relacionais, que me

permitissem terminar cada pratica clinica com mifsip.

49



Para concluir este relatorio, queria frisar queotedte percurso que aqui se culmina
tratou-se de uma experiéncia enriquecedora no @spléaico, cientifico e académico

e também em ganhos pessoais e profissionais.
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