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Resumo

Introducdo: A exigéncia técnica e cientifica requerida aos cuidados de saude e,
consequentemente, aos cuidados de Enfermagem, traduz-se numa necessidade de maior
diferenciacio e especializagcdo. A atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista pressupoe
um conjunto de competéncias comuns, partilhadas por todas as especialidades e a
reabilitacdo engloba conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as
pessoas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. A Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condigdo respiratéria progressiva, caracterizada por
sintomas persistentes, com obstrugdo crénica do fluxo aéreo. Em Portugal, a prevaléncia
atinge 14,2% da populagédo com mais de 40 anos, segundo a DGS. O Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagcdo (EEER) tem uma intervencéo de relevo na continuidade de
cuidados e na resposta as necessidades da pessoa com DPOC no domicilio.

Objetivos: Descrever o processo de aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e de competéncias especificas em Enfermagem de Reabilitagdo; explorar a
percecdo dos EEER sobre a sua intervengcdo em pessoas com DPOC em contexto
domiciliario.

Metodologia: O relatério € composto por duas partes: a primeira reflete o estagio clinico e
analisa criticamente o processo de desenvolvimento de competéncias ao longo dos diversos
contextos clinicos; a segunda parte apresenta um estudo qualitativo intitulado “Cuidar da
Pessoa com DPOC no domicilio: perspetiva dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
de Reabilitagdo”.

Resultados: Fez-se uma reflexdo, de forma consciente e fundamentada, sobre as
competéncias adquiridas e desenvolvidas, que possibilitaram um olhar renovado sobre as
praticas, o contexto e o conhecimento. Analisaram-se 0s objetivos tragados, as atividades
desenvolvidas e as dificuldades encontradas. A componente de investigagdo analisou as
perspetivas dos EEER sobre o cuidado a pessoa com DPOC em contexto domiciliario. Os
resultados destacam estratégias eficazes na promoc¢ao da independéncia e controlo dos
sintomas, a importancia do envolvimento familiar ou os fatores facilitadores/barreiras ao
cuidado domiciliario destes utentes.

Conclusao: As competéncias comuns e as competéncias especificas foram desenvolvidas e
consolidadas ao longo dos estagios. O trabalho de investigagdo permitiu perceber que o
EEER desempenha um papel estruturante no processo de gestao da DPOC, como agente de
educacao para a saude, contribuindo para a para a diminuicdo de sintomas, para o aumento
da motivagao na continuidade do exercicio fisico e para a adaptacéo a vida familiar e social.
Conclui-se que o percurso formativo permitiu o desenvolvimento efetivo de competéncias
especializadas, ao mesmo tempo que reforgou a relevancia da enfermagem de reabilitacao
na resposta as necessidades complexas das pessoas com DPOC em contexto domiciliario.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitagdo; Enfermeiro Especialista; Competéncias;
DPOC; Cuidados domiciliarios, Reabilitagao respiratoria.






Abstract

Introduction: The technical and scientific demands required in healthcare, and consequently
in nursing care, highlight the need for greater differentiation and specialization. The attribution
of the specialist nurse title implies the development of a set of core skills shared by all
specialties. Rehabilitation encompasses specific knowledge and procedures that enable
people to maximize their functional potential and independence. Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD) is a progressive respiratory condition characterized by persistent
symptoms and chronic airflow limitation. In Portugal, its prevalence reaches 14.2% of the
population over 40 years old, according to the Directorate-General of Health (DGS). The
Rehabilitation Nursing Specialist (RNS) plays a key role in care continuity and in responding
to the needs of people with COPD in home care.

Objectives: To describe the process of acquiring the core skills of the specialist nurse and the
specific skills of the Rehabilitation Nursing Specialist; to explore RNS perceptions of their
intervention with COPD patients at their home environment.

Methodology: The report is divided into two parts: the first part reflects the clinical training and
critically analyzes the process of skills development across different clinical settings; the
second presents a qualitative study entitled “Caring for People with COPD at Home:
Perspectives of Rehabilitation Nursing Specialists.”

Results: A conscious and evidence-based analysis of the processo f acquiring and developing
of nursing skills was carried out, allowing for a renewed perspective on practices, contexts,
and knowledge. The objectives, activities and challenges encountered were analyzed. The
research component explored RNS perspectives on caring for people with COPD in the home
context. Findings highlight effective strategies in promoting independence and symptom
control, the importance of family involvement, and the facilitating factors/barriers to home-
based care for these patients.

Conclusion: Both core and specific competencies were developed and consolidated
throughout the clinical placements. The research study revealed that the RNS plays na
importante role in managing COPD, acting as a health educator and contributing to symptom
reduction, increased motivation for physical exercise adherence and adaptation to family and
social life. It is concluded that the internships enabled the effective development of specialized
competencies, while reinforcing the relevance of rehabilitation nursing in addressing the
complex needs of people with COPD in the home setting.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Specialist Nurse; Nursing Skills; COPD; Home Care;
Pulmonary Rehabilitation.
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Introducgao

O presente relatorio surge no ambito da unidade curricular Estagio de Enfermagem de
Reabilitacao Il e Relatério, integrada no terceiro semestre da sétima edigdo do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior de Saude de Viseu — Instituto

Politécnico de Viseu, sob a orientagdo da Professora Doutora Susana Batista.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2021), esta modalidade de estagio em contexto
profissional com elaboragcdo do respetivo relatério final é aquela que melhor enforma os
objetivos de aprendizagem e aquisigao de competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista
(EE). A vivéncia, em contexto de estagio, das dindmicas proprias da intervengao de cada
especialidade é essencial para a promocado da aprendizagem e para a consolidagdo de

conhecimentos (Ordem dos Enfermeiros, 2021).

Assim, o estagio profissional constitui um requisito fundamental para a atribuigdo do
titulo profissional de Enfermeiro Especialista, visto possibilitar o aprofundamento de
conhecimentos e competéncias em Enfermagem, em particular na area de especialidade. O
mesmo documento acrescenta que o relatério final desse estagio deve materializar uma
analise critica, reflexiva, objetiva e contextualizada de todas as atividades desenvolvidas no

decurso deste processo formativo.

A exigéncia técnica e cientifica requerida aos cuidados de saude e,
consequentemente, aos cuidados de Enfermagem, traduz-se numa necessidade de maior
diferenciacdo e especializagado, por parte da generalidade dos profissionais de saude. A
atribuicao do titulo de EE pressupde um conjunto de competéncias comuns, partilhadas por
todas as especialidades e aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados, que
englobam a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a
gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Portugal,
Regulamento n.° 140/2019).

Neste contexto, o EE assume um papel central nos cuidados de saude, destacando-
se pela sua abordagem centrada nas respostas humanas as mudangas entre a saude e a
doenca. O enfermeiro especialista é, entdo, “aquele a quem se reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados” (Portugal,
Regulamento n.° 140/2019, p. 4744).
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Sabendo que a “reabilitacéo (...) permite ajudar as pessoas com doengas agudas,
croénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia” e
que os seus objetivos gerais sdo “melhorar a fungéo, promover a independéncia e a maxima
satisfagao da pessoa” (Portugal, Regulamento n.° 392/2019, p. 13565), compreende-se que
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo (EEER) desempenha um papel
fundamental na recuperacao dos utentes, na sua capacitagao para a promog¢ao da qualidade
de vida, para a maximizagao da sua funcionalidade e autocuidado, bem como na prevencgao
de complicagdes, evitando ou minimizando as incapacidades (Portugal, Regulamento n.°
350/2015).

Assim, este relatoério propde-se descrever o percurso formativo de uma futura EEER,
desenvolvido ao longo de cinco meses, entre 2 de dezembro de 2024 e 2 de maio de 2025,
num total de 408 horas de pratica clinica efetiva, em diversos contextos de prestacdo de
cuidados: centros de reabilitagcdo, servicos hospitalares, unidades da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e ainda no contexto desportivo, como sera

detalhado posteriormente.

Pretende-se refletir, de forma consciente e fundamentada, sobre as competéncias
adquiridas e desenvolvidas, que possibilitaram um olhar renovado sobre as praticas, o
contexto e o conhecimento. Sera feita uma analise dos objetivos tragados, das atividades

desenvolvidas e das dificuldades encontradas ao longo deste percurso.

De acordo com a Ficha da Unidade Curricular de Estagio de Enfermagem de
Reabilitacdo Il e Relatério, eram objetivos de aprendizagem para este periodo mobilizar
conhecimentos na concecéo de planos de intervengdo para a promogédo de capacidades
adaptativas no autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢gdo saude/doencga e/ou
incapacidade do foro neuroldgico; implementar intervengdes para otimizar e/ou reeducar as
fungdes aos niveis sensoério-motor e cognitivo com base no mais recente estado da arte;
implementar programas de treino motor, de exercicio fisico e de atividades de vida diarias,
promovendo a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia;
demonstrar capacidade de tomada de decisao, refletindo sobre as responsabilidades éticas e
sociais que dai resultam; aplicar, em contexto da pratica clinica, conhecimentos cientificos
adquiridos ao longo do processo formativo, evidenciando a pratica baseada na evidéncia;
elaborar um relatério que incorpore os resultados de investigagdo na pratica clinica, que se
traduzam em ganhos em saude e, por ultimo, disseminar os conhecimentos emergentes dos

resultados da investigacgéo.

Com este relatorio, pretende-se descrever o processo de aquisi¢cao e desenvolvimento

das competéncias em Enfermagem de Reabilitagdo (ER), abordando as competéncias
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comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do EEER, fazendo uma
analise reflexiva das atividades e integrando uma componente de investigagcao, pilar

fundamental para a pratica baseada na evidéncia.

Atualmente, cada vez mais se exige dos profissionais de saude conhecimentos,
competéncias e capacidades que lhes possibilitem analisar e implementar resultados
provenientes da melhor investigacdo produzida (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2012, citado em Marques-Vieira & Sousa, 2023).

Neste ambito, este relatério também traz a luz um estudo qualitativo sobre as
perspetivas dos EEER acerca de cuidar de pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) em contexto de domicilio. Pretende-se espelhar a importancia da
investigagao na pratica clinica, contribuindo para a melhoria continua e para a qualidade dos

cuidados de enfermagem.

Esta tematica relacionada com o processo respiratério, embora ndo fazendo parte
ativa deste bloco de estagios, revelou-se transversal aos diversos campos de estagio e basilar
nos cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Havendo compromisso respiratério, todo o

processo de reabilitagdo e recuperagao se vé condicionado e, muitas vezes, posto em causa.

Optou-se, entao, por centrar a investigagao na pessoa com DPOC, considerando que
esta patologia, para além da limitacdo ventilatéria caracteristica, conduz frequentemente a
intolerancia ao esforgo, refletida em atividades de vida diaria. Este fendmeno promove um
ciclo de descondicionamento fisico que, a médio prazo, se traduz em alteragbes
musculoesqueléticas significativas, comprometendo a funcionalidade e a autonomia.
Evidéncia cientifica confirma que pessoas com DPOC apresentam fraqueza muscular do
quadriceps desde estagios iniciais da doencga, percorrendo também menores distancias no
teste de caminhada de 6 minutos, quando comparadas com individuos saudaveis. Estes
resultados demonstram n&o apenas a limitagao ventilatéria, mas também o declinio funcional
e a baixa tolerancia ao exercicio, com impacto direto na qualidade de vida e na independéncia

da pessoa (Mendonga et al., 2021).

A opgéo por estudar a pessoa com DPOC articula-se com as competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), nomeadamente a
promogao da maxima funcionalidade, a capacitacdo para o autocuidado e a prevengao de
complicagées, de acordo com o Regulamento n.° 350/2015. A DPOC, pela sua natureza
multidimensional, constitui um campo fértil para a aplicacdo destas competéncias, permitindo
ao EEER desenvolver intervengdes diferenciadas que respondem simultaneamente as
limitagBes respiratérias e musculoesqueléticas, potenciando ganhos em saude e qualidade de

vida.
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Assim sendo, o relatério encontra-se estruturado em duas partes principais. A primeira
parte reflete o percurso desenvolvido ao longo dos estagios e inicia-se com uma
caracterizacdo concisa dos diferentes contextos de cuidados, seguindo-se a analise das
competéncias adquiridas. Para a sua redacao recorreu-se a uma metodologia descritiva,
sustentada por uma analise critica e reflexiva sobre os conhecimentos desenvolvidos, as
dificuldades encontradas e as estratégias implementadas para as ultrapassar, salientando os

aspetos mais relevantes para o desenvolvimento académico, profissional e pessoal.

Na segunda parte, apresenta-se a componente de investigacao, através da elaboragao
de um estudo qualitativo, cujo objetivo € analisar as perspetivas dos EEER sobre o cuidado a

pessoa com DPOC em contexto domiciliario.
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PARTE | - COMPONENTE DE ESTAGIO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO
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1. Enquadramento dos Contextos de Estagio

1.1. Contexto de Centro de Reabilitagdo: Estagio Neurotraumatologico

O estagio em Neurologia Traumatica foi realizado no Servigo de Lesionados Medulares
(SLM) do Centro de Medicina de Reabilitagao da Regido Centro Rovisco Pais (CMRRC-RP),
da Unidade Local de Saude de Coimbra, na Tocha. Decorreu entre 2 e 20 de dezembro de

2024, num total de 72 horas efetivas de estagio.

O CMRRC-RP dedica-se a reabilitacdo funcional dos utentes internados. O SLM
pretende a reabilitacdo integral e intensiva da pessoa com lesdo medular em regime de
internamento, promovendo a maximizagao do potencial motor e funcional e perspetivando o

regresso a uma vida participativa.

O CMRRC-RP é dotado de um ginasio bem equipado, com uma equipa de
fisioterapeutas dedicados sobretudo a reabilitagdo motora, e de varias salas de terapias
especificas, como terapia ocupacional e terapia da fala. A maioria dos utentes internados
passa grande parte do tempo entre o ginasio e as terapias, saindo do servico a meio da manha

(apds higiene e pequeno-almocgo) e regressando depois do lanche.

O SLM situa-se no primeiro andar de um dos pavilhdes do CMRRC-RP, instalado nos
terrenos da herdade de 140Ha da antiga Leprosaria Nacional Rovisco Pais. Dispde de 30
camas, distribuidas por duas enfermarias de dois utentes, seis enfermarias de quatro utentes

e dois quartos individuais.

A equipa de enfermagem integra 19 enfermeiros, entre os quais quatro EEER que
prestam cuidados especializados todos os dias da semana, no turno da manha. Os restantes
enfermeiros generalistas asseguram turnos rotativos, com um racio de cinco enfermeiros
(quatro generalistas e um EEER) no turno de manha, dois no da tarde e dois no turno da noite.
O método de trabalho em vigor € o método individual, em que cada enfermeiro é responsavel
pela totalidade dos cuidados aos utentes que lhe sao atribuidos. Os planos de cuidados e
registos de enfermagem sao realizados no sistema SClinico e a medicagéo é validada no

programa Ghaf.

A equipa multidisciplinar do servigo € inclui enfermeiros, médicos fisiatras, assistentes
operacionais e uma secretaria clinica, integrando ainda fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala, professores de desporto adaptado, nutricionista, psicologa

e assistente social.
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Os utentes internados podem vir referenciados de outra unidade hospitalar ou pelo
médico de familia, passando sempre por uma consulta de pré-admissdo com o médico fisiatra,
que decide o internamento. Todas as tercas-feiras realiza-se uma visita médica, com posterior
reunido da equipa interdisciplinar e participacao do utente, definindo-se um plano de

intervencgao individualizado e adaptado as suas necessidades.

Considerando que a reabilitagdo motora é intensivamente trabalhada em ginasio pela
fisioterapia, os EEER focam-se sobretudo no treino de atividades de vida diaria (AVD) - banho,
alimentacéo, vestir/despir - e na reabilitagao funcional respiratéria, particularmente relevante

em pessoas com lesdo medular.

Foi possivel testemunhar a colaboragdo dos EEER com os restantes profissionais de
saude: cada area atua de forma especifica, mas com articulagcdo constante, partilhando o
mesmo objetivo de ganhos em saude, qualidade de vida e maxima funcionalidade da pessoa.
No entanto, observou-se que os EEER apenas asseguram turnos da manha e ficam com dois
utentes distribuidos para cuidados gerais, o que limita o tempo disponivel para se dedicarem
a reabilitagcao dos restantes. A prestacdo de cuidados transforma-se, assim, numa verdadeira
corrida contra o tempo, em que a gestéo rigorosa das tarefas se associa a uma elevada carga
de trabalho e a niveis acrescidos de stress. Frequentemente, quando concluem os cuidados
gerais, os utentes ja se encontram no ginasio, o que gera frustracao por nao se ter conseguido
realizar o treino de atividades de vida diaria com o EEER. Este constrangimento parece estar
relacionado com a escassez de recursos humanos e as dotacdes de enfermagem, uma

realidade transversal a muitos servigos de saude.

O servigo dispde de um stock variado de ajudas técnicas de apoio a reabilitagao:
andarilhos, canadianas, cadeiras higiénicas, cadeiras de rodas, pesos, bandas elasticas,
espirbmetros, material para treino de motricidade fina e diversos utensilios adaptados

(engrossadores de cabo, bolsas palmares, pratos com rebordo), entre outros.

1.2. Contexto de Cuidados Continuados - Unidade de Cuidados

Continuados Integrados

Esta componente de estagio decorreu na Acredita — Unidade de Cuidados
Continuados Integrados (UCCI), em Viseu, no periodo compreendido entre 2 e 9 de janeiro

de 2025, com um total de 42 horas de estagio.

Esta unidade dispde de 30 camas, distribuidas por oito quartos individuais e onze
quartos duplos, sendo que cinco dos quartos individuais sdo de gestdo particular e ndo
integram a RNCCI.
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Trata-se de um edificio recente, com boas instalagdes, casas de banho adaptadas e
excelente acessibilidade. Estruturalmente inclui, para além dos consultérios e gabinetes da
equipa multidisciplinar: um ginasio de fisioterapia, bem equipado; uma sala para terapia
ocupacional, com materiais para treino das Atividades de Vida Diaria (AVD); uma sala de
convivio com sofas, televisao, jogos e espago para atividades de grupo; o refeitério, adaptado

a cadeiras de rodas e uma area exterior usada para atividades ao ar livre.

A equipa multidisciplinar integra enfermeiros, técnicos auxiliares de saude,
fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, animadora sociocultural, assistente social, médico
internista, fisiatra e um enfermeiro de reabilitagdo, que desempenha igualmente fungbes de

coordenacao da unidade.

A UCCI é uma unidade de tipologia de média duragédo e reabilitagdo, prestando
cuidados a utentes que, embora ndo carecendo de assisténcia hospitalar, apresentem
condigdes clinicas que exijam cuidados que nao podem ser garantidos no domicilio. O objetivo
principal é recuperar, manter ou retardar a perda de autonomia, facilitando o regresso seguro
ao domicilio ou, quando ndo € possivel, garantindo qualidade de vida em contexto

institucional.

Os internamentos variam entre 30 a 90 dias, durante os quais se elabora e implementa
um plano de cuidados conjunto que contempla cuidados médicos e de enfermagem, cuidados
de fisioterapia, terapia ocupacional, apoio psicossocial e atividades de convivio e lazer,
sempre com foco na reabilitagdo funcional da pessoa. Semanalmente, realiza-se uma reuniao
multidisciplinar, com representantes de todas as classes profissionais, na qual os planos de
intervencao sao discutidos e reajustados em funcado das necessidades e evolugido de cada

utente.

O EEER, enquanto coordenador da unidade, dispbée de uma carga horaria limitada
para a pratica direta da reabilitacdo, estando presente apenas nos dias Uteis, entre as 8h e as
16h. O método de trabalho adotado ¢é o individual, e o foco privilegiado da sua intervengao é
a capacitacdo da pessoa para o autocuidado, sobretudo ao nivel da higiene, eliminacdo e
alimentagado. Embora néo fosse o foco deste estagio, foi igualmente dada énfase a reabilitagéo

funcional respiratéria, frequentemente através de exercicios especificos.

A preparagdo para a alta assume um papel central, uma vez que o objetivo dos
cuidados prestados é capacitar a pessoa para o regresso ao domicilio, 0 mais independente
possivel na realizagdo das AVD. Assim, quando se comeca a perspetivar a alta, realiza-se
uma reunido com a assistente social, 0 EEER e a familia/cuidador, na qual sdo analisadas as
condi¢bes habitacionais, o envolvimento e capacidade do prestador de cuidados, bem como

as adaptacdes necessarias para uma transi¢cao segura para o domicilio. Durante a reuniao, é



26

apresentada uma descrigao concisa, mas realista, do estado de saude do utente, das suas
capacidades e limitagbes, clarificam-se cuidados de saude e de reabilitacdo a manter, e
asseguram-se as condi¢des de acessibilidade e rede de apoio no domicilio, preparando o

cuidador para assumir a continuidade de cuidados.

1.3. Contexto Domiciliario — Equipa de Cuidados Continuados Integrados

O estagio na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) foi realizado na
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Nelas, parte integrante da Unidade Local de
Saude Viseu Déao Lafées (ULSVDL), no periodo de 14 de janeiro a 5 de fevereiro de 2025,

perfazendo um total de 82 horas de estagio.

Esta UCC integra uma equipa de cinco elementos: uma enfermeira de cuidados gerais,
duas enfermeiras especialistas em enfermagem comunitaria e duas EEER, que
desempenham fungdes nos dias uteis, das 8h as 18h, e também nos fins-de-semana e

feriados, quando assim se justifica.

A ECCI dispde de um total de 10 vagas e os utentes podem ser referenciados pela sua
Unidade de Saude Familiar, pela Equipa de Gestao de Altas do hospital onde a pessoa estiver
internada, ou por outras Instituicdes da RNCCI. O tempo de permanéncia é variavel e ajustado
as necessidades do utente e da familia/cuidador e 0 acompanhamento pela equipa manter-
se-a enquanto houver ganhos em saude/funcionalidade ou necessidade de apoio
especializado. Quando cessar esta necessidade de acompanhamento, o utente pode ser
referenciado para outros recursos, como 0s cuidados de saude primarios (seguimento pelo
enfermeiro/médico de familia), o apoio domiciliario social ou uma unidade de internamento da

RNCCI, se houver agravamento ou necessidade intensiva.

A ECCI distingue-se por promover a permanéncia ou regresso do utente ao domicilio
com seguranca e dignidade, através da prestacao de cuidados integrados e personalizados
domiciliarios, em situacgdes clinicas que ndo requeiram internamento, mas que necessitem de
prestacdo de cuidados de saude primarios. Estes cuidados, de acordo com as necessidades
identificadas, podem ir da capacitacdo da familia/cuidador para o cuidado da pessoa
dependente na realizagdo das AVD, a gestdo do regime terapéutico, ao controlo dos sintomas
em utentes em fim de vida ou ao tratamento de feridas complexas. O EEER desempenha
também um papel fundamental nestas equipas, sendo solicitada a sua intervengcédo num leque
vasto de areas de atuacdo desde a avaliagdo funcional, a promog¢ao da mobilidade e
prevencdo de complicagbes, passando pela reeducacido funcional e ndao descurando a

capacitagao do cuidador.
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Enquanto gestor de caso dos utentes de reabilitacdo, o EEER planifica os cuidados de
acordo com as necessidades identificadas, realizando visitas domiciliarias programadas,
implementando e ajustando o plano individual de cuidados. E o EEER quem tem
responsabilidade sobre a coordenagdo dos cuidados prestados, em articulagdo e parceria
com outros profissionais de saude, fazendo a ligagdo com os restantes elos da prestagao de

cuidados, garantindo a continuidade dos cuidados de uma forma holistica e integrada.

Apesar de a ECCI nao dispor de muitos recursos materiais, a criatividade da equipa
permite adaptar objetos do quotidiano as necessidades de reabilitagéo: garrafas de agua ou
sacos de arroz como halteres; feijdes secos para treino da motricidade fina; paus de vassoura

ou bengalas como bastdes para os exercicios respiratorios, entre outros.

A UCC desenvolve ainda projetos comunitarios nos quais o EEER participa
ativamente. Um exemplo é o projeto de melhoria da literacia em saude na gravidez, em que o
EEER contribui apresentando a tematica dos exercicios para a gravida. Outro € um projeto na
area da geriatria, subordinado ao tema “A arte de envelhecer jovem”, que envolve um rastreio
da populagao da universidade sénior com uma avaliagao geriatrica para identificar problemas
e necessidades formativas, resultando posteriormente em sessdes de literacia em saude
dirigidas as necessidades encontradas. O EEER colabora igualmente com os prestadores de
cuidados, dinamizando acbes de formagao sobre estratégias facilitadoras dos cuidados ou

outras necessidades de formacgao que as varias instituicbes apresentem.

1.4. Contexto Hospitalar: Estagio Neuroldgico Vascular e Degenerativo

O estagio em Neurologia Vascular e Degenerativa foi realizado na Unidade de
Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC) da ULSVDL, em Viseu, entre 10 de fevereiro e 8 de

marcgo de 2025, correspondendo a um total de 90 horas de estagio.

A UAVC situa-se no sexto andar do edificio do Hospital de Sao Teotdnio, em Viseu.
Dispbe de 26 camas, distribuidas por quatro enfermarias de quatro camas, uma sala de

monitorizag&o continua com oito camas e dois quartos individuais.

A equipa de enfermagem integra 29 enfermeiros, dos quais cinco sédo EEER, que
asseguram cuidados especializados todos os dias da semana, nos turnos da manhé e da
tarde. Os restantes enfermeiros trabalham em regime rotativo, com um racio de seis (um deles
EEER) no turno da manha, cinco (um deles EEER) no turno da tarde e trés no turno da noite.
O método de trabalho em vigor é o individual, sendo os planos de cuidados e registos

realizados no programa da Glintt.
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A equipa multidisciplinar do servico €& constituida por enfermeiros, médicos
especialistas em medicina interna, médico fisiatra, assistentes operacionais e secretaria
clinica. Estao ainda integrados fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala,

nutricionista e assistente social.

Os utentes vém referenciados pela Via Verde de AVC, do exterior ou de outra unidade
hospitalar, mas s6 sao admitidos apds uma primeira observacgao pelo médico de servico da
UAVC, no servico de urgéncia. As quartas-feiras retine a equipa multidisciplinar, definindo-se
um plano de intervengéo individualizado e adaptado as especificidades de cada utente e de
cada situacdo. O EEER desempenha aqui um papel central, pois, pela proximidade e
acompanhamento continuo, conhece em detalhe ndo sé o estado clinico do utente, mas
também os seus objetivos, suporte familiar e condigdes habitacionais. O servigo esta equipado
com diversos materiais necessarios a reabilitacdo e promoc¢ao da independéncia funcional,
incluindo andarilhos, canadianas, tripé, elevador, cadeiras de rodas, maca banheira, cadeiras
higiénicas, mesas de apoio transparentes para cadeira de rodas, camas elétricas, pesos,
espirometros, material para treino de motricidade fina, material de reabilitagdo cognitiva,

engrossadores de cabo, entre outros.

As expectativas iniciais para este estagio eram elevadas. A escolha desta unidade nao
foi aleatéria, uma vez que se trata de um servico altamente especializado, dedicado ao
tratamento do Acidente Vascular Cerebral, com forte enfoque na reabilitagdo funcional e
dotado de uma equipa de cinco EEER presentes nos turnos da manha e da tarde. O trabalho
do enfermeiro de reabilitacdo € aqui amplamente valorizado e os ganhos em saude
resultantes da sua intervengao sio reconhecidos por toda a equipa, justificando a dotagao
diferenciada de EEER. Um dos principais objetivos da reabilitagido nesta unidade é promover
a maxima independéncia da pessoa nas atividades de vida diaria, que assumem, por isso, um
papel central. A pessoa deve ser incentivada e reeducada a realizar as AVD usando padrdes
de movimento proximos da normalidade, o mais precocemente possivel, realizados sem
esfor¢o associado e com condugdo do movimento para evitar o aumento do tonus (Ribeiro,
2021). Esta reeducagao das AVD é uma intervengéo primordial do EEER, exigindo treino
diario, com coeréncia e consisténcia — dai o relevo do papel desempenhado pelo EEER nesta

unidade.

1.5. Contexto Desportivo

Tive a oportunidade de conhecer a realidade de um clube de futebol e perceber como

se pode posicionar um EEER neste contexto. Assim, entre 11 e 21 de margo de 2025 decorreu
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0 estagio em contexto desportivo, no Académico de Viseu Futebol Clube, com a duragao de
42 horas.

O departamento médico do clube integra um médico, um nutricionista, dois
fisioterapeutas e dois EEER. Numa equipa de futebol, o EEER desempenha um papel central
na manutencao da saude, prevencao de lesdes e recuperacgao dos atletas. A sua intervencgao
nao substitui a do médico ou do fisioterapeuta, mas € complementar, assegurando cuidados

especificos de enfermagem e de reabilitagao.

O EEER acompanha todos os dias de treino da equipa, bem como o dia do jogo.
Juntamente com o médico, o enfermeiro tem lugar no banco durante o periodo do jogo e sédo
estes dois profissionais que entram em campo em caso de leséo. Em situagdes agudas, pode
intervir em ocorréncias durante treinos ou jogos, como entorses, luxagdes ou escoriagdes;
prestar cuidados de emergéncia, como suporte basico de vida, controlo de hemorragias ou
imobilizagdes e garantir o encaminhamento seguro para avaliagdo especializada, quando

necessario.

Com foco na reabilitacao funcional, o EEER articula com a equipa médica e de
fisioterapia na elaboracdo e aplicagao dos planos de reabilitagdo individualizados, apoiando
a recuperacado da mobilidade, for¢a, coordenagao e funcionalidade dos atletas em fase de
pos-lesdo ou pds-cirdrgica, analisando ainda a evolugdo dos jogadores, ajustando os

programas de treino terapéutico sempre que necessario.

Diariamente, e em coordenacdo com os restantes elementos da equipa médica, o
EEER avalia o estado clinico dos jogadores; realiza alguns tratamentos imediatos, como
crioterapia, ou cuidados a feridas ou hematomas; apoia na preparacao do treino, fazendo a
preparagao preventiva com aplicacdo de ligaduras funcionais e apoio a hidratagao; contribui
também com sessdes leves de mobilizagao e recuperagao ativa ou técnicas de relaxamento

muscular.

1.6. Contexto Hospitalar: Estagio Ortotraumatolégico

O estagio em Ortotraumatologia foi realizado no servigo de Ortopedia A/B da Unidade
Local de Saude Viseu Dao Lafoes, em Viseu, entre 24 de margo e 2 de maio de 2025,

correspondendo a um total de 80 horas de estagio.

O servigo de Ortopedia A/B situa-se no quarto andar do edificio do Hospital de Sao
Teotodnio, em Viseu. Sao dois servigos fisicos semelhantes, cada um com 26 camas, dividas
por seis enfermarias de quatro camas e dois quartos individuais. No servigo de Ortopedia A 8

das 26 camas pertencem ao servi¢co de Medicina Fisica e Reabilitacao.
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A equipa de enfermagem é constituida por 47 enfermeiros, de entre os quais trés
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Estes prestam cuidados especializados todos
os dias da semana, nos turnos da manha, assegurando também este periodo aos fins de
semana. Os restantes enfermeiros fazem turnos rotativos, com um racio de seis enfermeiros
(um deles o EEER) no turno de manha3, trés no da tarde e dois no turno da noite, em cada

servico.

O método de trabalho é o individual e os planos de cuidados e registos de enfermagem,
a semelhanca do servigo anteriormente descrito desta mesma instituicdo, sao executados no

programa da Glintt.

A equipa multidisciplinar do servigo €& constituida por enfermeiros, médicos
especialistas em ortopedia, médicos fisiatras, assistentes operacionais e secretaria clinica.
Estdo ainda integrados fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, dietista,

psicologa e assistente social.

Os utentes sdo admitidos por via do servigo de urgéncia ou referenciados da consulta
externa, para cirurgia ou tratamento. Realiza-se semanalmente uma visita médica geral aos
utentes da especialidade de MFR (a segunda-feira) e uma reunido multidisciplinar (a quinta-
feira), na qual se define um plano de intervencéao individualizado e adaptado as necessidades
de cada pessoa. O EEER tem um papel importante nestas reunides, contribuindo com a sua

perspetiva sobre as suas capacidades e potencialidades no dominio dos autocuidados.

O servigo de Ortopedia A/B recebe utentes com diversas patologias do foro ortopédico,
muitos com cirurgias programadas — sobretudo colocagdo de protese total da anca e de
prétese total do joelho, por coxartrose e gonartrose, respetivamente; outros por trauma,
apresentando-se as quedas como principal mecanismo de lesdo. De entre as patologias
traumaticas, as mais frequentes sao as fraturas do fémur e as fraturas maleolares. Estes
utentes podem ter alta clinica direta para o domicilio, lares ou ainda serem referenciados para

unidades de cuidados continuados.

O avango das técnicas cirurgicas tem permitido reduzir a duragao dos internamentos,
0 que acentua a responsabilidade do EEER: desde o primeiro dia, mesmo antes da cirurgia,
deve ensinar, instruir e treinar os utentes para que alcancem o maximo de autonomia até a
data da alta. E dada grande énfase a reabilitagéo funcional, pelo que o trabalho do enfermeiro

de reabilitacao é bastante reconhecido, quer pelos restantes profissionais, quer pelos utentes.

O servico dispde de variados recursos de apoio a reabilitacdo e promogido da
independéncia funcional, incluindo auxiliares de marcha (andarilhos, canadianas, cadeiras de

rodas), cadeiras higiénicas, elevadores de sanita, ortéteses (colares cervicais, coletes de
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Jewett, talas extensoras), aparelhos artromotores, material para posicionamentos e

equipamento de crioterapia, entre outros.

Durante o estagio, foi possivel observar a forma como o EEER colabora e se articula
com a restante equipa multidisciplinar, constituindo-se como um elemento fundamental, uma
vez que pelas particularidades das suas fungdes € o profissional que melhor conhece o utente,
bem como o seu contexto familiar e rede de apoio. E o elemento de referéncia dos restantes
profissionais da equipa multidisciplinar, que a ele se dirigem sempre que tém duvidas a
esclarecer sobre a condi¢do dos utentes. E também muitas vezes consultado no momento da
alta hospitalar, tendo uma opinido decisiva sobre a capacitacao do utente e a sua preparacao

para o regresso ao domicilio.

Entre as atribuicbes do EEER neste servico, encontra-se a gestdo de vagas para
cirurgias programadas e a otimizagdo dos stocks de material de consumo clinico, hoteleiro,
administrativo e de rouparia. Cabe-lhe ainda a organizagdo da equipa de enfermagem e dos
assistentes operacionais, garantindo a distribuicdo adequada dos profissionais pelos turnos
da manh3, tarde e noite. Faz igualmente parte das suas fungbes a referenciagéo social dos
utentes internados, que se quer atempada, no sentido de agilizar a alta ou transferéncia. O
EEER é quem estabelece a ligacdo com a assistente social, apds a avaliagao da situacao

social e familiar da pessoa.
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2. Analise Reflexiva das Competéncias Adquiridas

2.1. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

O enfermeiro especialista assume um papel central na promogéo da qualidade dos

cuidados de saude.

A atribuicdo do titulo de EE pressupde a demonstracdo de um conjunto de
competéncias comuns, que abrangem os dominios da responsabilidade profissional, ética e
legal, da melhoria continua da qualidade, da gestao dos cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Portugal, Regulamento n° 140/2019), contribuindo desta forma
para a melhoria continua das praticas em saldde e para a valorizacdo da profissdo de

Enfermagem.

As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas refletem a complexidade e a
exigéncia do seu papel no sistema de saude. Resultam da integracdo de conhecimentos
cientificos, técnicos e relacionais e permitem-lhes dar resposta, de forma critica e auténoma,
as necessidades dos individuos, familias e comunidades. Representam o pilar fundamental
do exercicio autbnomo e qualificado do enfermeiro especialista, garantindo qualidade de

cuidados e contribuindo para a evolugao da pratica da enfermagem.

2.1.1. Responsabilidade profissional, ética e legal

A responsabilidade profissional, ética e legal constitui a base do exercicio da
Enfermagem. Esta competéncia traduz-se na capacidade de o enfermeiro especialista
assegurar cuidados que respeitem os principios éticos, os direitos humanos e a legislacdo em
vigor, e “assenta num corpo de conhecimento no dominio ético-deontolégico, na avaliagdo
sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente” (Regulamento n.° 140/2019,
p. 4746).

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), no
seu artigo 8.°, os enfermeiros devem adotar, no exercicio das suas fungdes, uma “conduta
responsavel e ética” e devem atuar “no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos” (Portugal, Decreto-Lei n.° 161/1996, p. 2961).
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Do ponto de vista ético, o enfermeiro especialista deve fundamentar a sua pratica em
valores como o respeito pela dignidade humana, a autonomia da pessoa e a justica na
prestacdo de cuidados. O Cédigo Deontolégico do Enfermeiro sublinha que todas as
intervengdes de enfermagem devem considerar a defesa da liberdade e da dignidade
humanas, orientando-se pelo respeito pelos direitos humanos fundamentais na relagdo com
os utentes. A relagcao profissional devera observar valores como a igualdade, a liberdade
responsavel, a verdade e a justica (Portugal, Decreto-Lei n.° 104/98). Assim, durante os
estagios, procurei que todas as minhas intervengbes demonstrassem a concordancia e

cumprimento com estes principios basilares da pratica da enfermagem.

Este compromisso ético implica igualmente a defesa da confidencialidade, da
privacidade e da integridade de cada individuo, em qualquer contexto de saude. A Lei de
Bases da Saude, na sua Base 28, estabelece que os profissionais de saude “estao sujeitos a
deveres éticos e deontoldgicos acrescidos, nomeadamente a guardar sigilo profissional sobre
a informacéo de que tomem conhecimento no exercicio da sua atividade” (Portugal, Lei n.°
95/2019, p. 63).

Na pratica, a salvaguarda destes principios exigiu a ado¢ao de estratégias concretas.
Gestos aparentemente simples e naturais, mas com propdsito, como correr as cortinas e/ou
encostar a porta, usar salas exclusivas quando oportuno ou falar em voz baixa, foram
estratégias muito utilizadas, sobretudo em contexto de internamento, em que os utentes
partilham o mesmo espago, com pouca garantia de privacidade e confidencialidade. Procurou-
se também proporcionar um ambiente calmo, seguro e acolhedor durante as sessdes de

reabilitagdo, promovendo a humanizagéo dos cuidados prestados.

O principio da autonomia € determinante para a implementagdo de um programa de
reabilitacdo. Os planos de cuidados de reabilitagdo devem ser, mandatoriamente, elaborados
em funcdo da vontade e expectativas do utente, tendo em conta as suas capacidades/
limitagbes, os seus objetivos e estabelecendo metas realistas, acordadas em conjunto. Para
tal, ha que salvaguardar o direito a informagéo oral e escrita, a escolha, a autodeterminagao,
a confidencialidade e privacidade. Assim, foi imprescindivel o estabelecimento de uma relagao
terapéutica de confianga, através da escuta ativa, da informagao clara e objetiva, da
explicacdo de todos os procedimentos, promovendo-se cuidados individualizados,

respeitadores da diversidade cultural e religiosa de cada um.

Antes da realizagdo de qualquer intervencdo, assegurei-me de explicar e esclarecer
sobre os procedimentos a executar, os seus objetivos e importdncia para o plano de
reabilitacdo, de maneira a garantir o consentimento informado. E direito do utente recusar o

seu consentimento antes de qualquer ato clinico. No entanto, tal recusa exige “um esforgo



35

suplementar de esclarecimento e informacao por parte do profissional de saude” (Diregcao-
Geral da Saude, 2013, p. 5). Cabe ao enfermeiro especialista fornecer informagao completa

e pertinente ao utente e a familia, permitindo decisées conscientes e autbnomas.

Procurei estabelecer prioridades durante a minha prestacdo de cuidados, em
observancia dos principios de justica e equidade, sem descurar os principios ético-
deontoldgicos, garantindo o direito de o utente receber cuidados de reabilitagdo apropriados

ao seu estado de saude.

Pelo exposto, considero ter cumprido os pressupostos éticos e legais durante as
minhas intervengdes de enfermagem, assegurando cuidados respeitadores da privacidade e
dignidade dos utentes, protegendo os seus direitos e honrando os seus valores, crencgas e
costumes. Observei o dever de sigilo profissional e certifiquei-me sempre que o direito ao

consentimento informado foi tido em conta.

Em termos praticos, o que tentei pér em pratica ao longo dos estagios foi conhecer e
aplicar a legislagao e os regulamentos que enquadram a profissao, assegurando assim o seu
cumprimento nos diversos contextos. A pratica clinica exige ndo sé conformidade legal, mas
também a capacidade de tomar decisdes fundamentadas em situagdes complexas,
assumindo a responsabilidade pelas consequéncias das ag¢des. Desta forma, baseei o meu
processo de tomada de decisao/juizo critico nos documentos legais bem como no

conhecimento cientifico e experiéncia profissional.

Procurei adotar uma postura de autorreflexao constante, reconhecendo os limites da
pratica e procurando continuamente a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. A
responsabilidade profissional estende-se igualmente ao compromisso com a seguranga da
pessoa, da familia e da comunidade, assegurando que a intervencao de enfermagem se pauta

por elevados padrbes de qualidade e rigor cientifico.

Pelo que ficou dito compreende-se que a competéncia no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal seja fundamento para fortalecer a confianga da sociedade na
profissao de enfermagem e garantia de uma pratica responsavel, segura e eticamente

sustentada.

2.1.2.  Melhoria continua da qualidade

Outra competéncia essencial do enfermeiro especialista prende-se com o
desenvolvimento profissional e a melhoria continua da qualidade, que exigem um

compromisso permanente com a formagéo, a investigagao e a inovagao em saude.
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O Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista reconhece a
estes profissionais, no ambito da melhoria continua da qualidade, “um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao
clinica”, a capacidade de desenvolver “praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua” e de garantir “um ambiente terapéutico e seguro” (Portugal,
Regulamento n.° 140/2019, p.4747).

Em consonancia, o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 (PNSD),
visa consolidar e promover a seguranga na prestacdo de cuidados de saude, atribuindo
relevancia central a qualidade e a seguranga. Este plano defende, a implementagédo de
politicas e estratégias que reduzam os incidentes de seguranga, muitos deles evitaveis, cuja
diminui¢do se traduz em ganhos significativos em saude (Portugal, Despacho n.° 9390/2021).
O PNSD assenta em cinco pilares: cultura de seguranga; lideranga e governanga;
comunicagao; prevencdo e gestdo de incidentes de seguranga e praticas seguras em

ambientes seguros.

A seguranca da pessoa constitui, atualmente, um eixo incontornavel da politica
organizacional das instituicdes prestadoras de cuidados. A comunicagéo eficaz, a prevengéao
de quedas, a correta identificacdo dos utentes, a prevencao de lesdes relacionadas com o
trabalho ou a notificagcao de incidentes sdo medidas transversais a melhoria da qualidade dos
cuidados. Também a elaboragao e implementacao de protocolos de atuacao, procedimentos
de servigo e formagao continua se encontram diretamente relacionados com a promocéao da

cultura de segurancga.

Nos diversos contextos de estagio foi importante conhecer os protocolos de atuagao,
procedimentos, instrumentos de avaliagdo, normas institucionais e plataformas de registos. A
maioria dos contextos aplica protocolos de medidas de seguranga ocupacional e de controlo
de infegdo, como a utilizagdo de equipamento de protecao individual ou a higienizacao das

maos, bem como protocolos de prevencio de quedas ou de lesdes por pressao.

Numa das instituicdes, por exemplo, existe um procedimento de prevengao de quedas
que utilizava a Escala de Morse para estratificacdo do risco aguando da admissdo e a cada
dois dias. Aos utentes de risco médio ou elevado, eram atribuidas pulseiras de cores
especificas, facilitando a identificagao desse nivel de risco e alertando os profissionais para a
implementagao de medidas preventivas. O objetivo do procedimento é monitorizar o risco de

qguedas e reduzir a ocorréncia destes incidentes.

No decurso do estagio de ortotraumatologia tive a oportunidade de contactar com o
projeto “STOP Infegdo Hospitalar!”, articulado pela Comissdao de Controlo de Infe¢des e

Resisténcias aos Antimicrobianos da Unidade Local de Saude. O seu objetivo principal € a
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reducédo em 50% da taxa de infe¢cdes hospitalares adquiridas, num periodo de 3 anos, da
incidéncia de infegao do local cirurgico, associada a artroplastia da anca e joelho, no caso
especifico dos servicos de Ortopedia. O projeto define um conjunto de intervengdes
consideradas essenciais, conhecidas e implementadas no servigo, sendo sujeitas a auditoria
rigorosa: rastreio de MRSA até as 14h da véspera da cirurgia, banho pré-operatério com cloro-
hexidina (véspera e dia da cirurgia), manutencao da homeostasia no perioperatério (avaliagao
da temperatura e glicémia) e técnica assética durante a execucao do penso da ferida cirurgica.
As auditorias sado registadas pelos enfermeiros responsaveis pelo projeto e enviadas
mensalmente a CCIRA, que elabora relatérios acessiveis a toda a equipa. Os resultados tém
sido muito positivos para o servico, reforgando a qualidade dos cuidados e o envolvimento da

equipa.

Outro objetivo estratégico do PNSD consiste em melhorar a comunicagéo no processo
de transi¢ao de cuidados. Uma comunicagao clara, objetiva e efetiva é essencial em todas as
fases do percurso terapéutico, sobretudo nos momentos de transferéncia de
responsabilidade. Nos diversos contextos de estagio o EEER foi frequentemente o elo de
ligacdo da equipa multidisciplinar, sendo interpelado por médicos, nutricionistas, assistentes
sociais e fisioterapeutas para fornecer informagdes pertinentes. Este papel exigiu cuidado

redobrado na comunicagao, de forma a garantir a qualidade e continuidade de cuidados.

A correta identificacdo dos utentes é também uma garantia de seguranga e qualidade
dos cuidados. Antes de qualquer intervengao, procurei confirmar a identidade do utente,
apresentando-me e solicitando o seu primeiro e ultimo nome, quando orientados, ou

conferindo a pulseira de identificacdo colocada a admisséao.

A melhoria continua da qualidade abrange também a implementacéo de principios de
ergonomia, fundamentais na prevencao de lesées musculoesqueléticas relacionadas com o
trabalho. Atividades como banhos no leito ou posicionamentos exigem atencao acrescida a
seguranga postural. O EEER, pela sua formagéao neste campo, deve alertar para a importancia
da adocdo de posturas corretas, educar para a prevengcdo de lesdes, ensinar
técnicas/estratégias facilitadoras, corrigir atitudes, salientando a importancia de utilizar os

meios auxiliares disponiveis e equipamentos adequados aos cuidados a prestar a pessoa.

Identificar oportunidades de melhoria implica refletir sobre a pratica, estabelecer
prioridades, analisar resultados, avaliar a seguranca e implementar estratégias de mudanca.
A melhoria continua da qualidade exige atualizacdo constante de saberes, sustentada na
melhor evidéncia cientifica, na inovagdo tecnoldgica e na partilha de conhecimento com

peritos e colegas. Durante os estagios procurei mobilizar conhecimento académico, aplicar a



38

evidéncia disponivel e recorrer ao apoio dos orientadores, questionando e refletindo sobre as

praticas, sempre com o objetivo de contribuir para a qualidade dos cuidados.

Mais do que uma exigéncia institucional, a melhoria continua da qualidade deve ser
entendida como uma responsabilidade ética e profissional. Ao assumir esta competéncia, o
enfermeiro especialista contribui para a seguranga da pessoa cuidada, para a otimizagao dos
recursos disponiveis e para a credibilidade da profissdo de enfermagem no seio da equipa
multidisciplinar. E, também, importante que o enfermeiro especialista desenvolva um papel de
lideranga e de dinamizagéo, envolvendo colegas, estudantes e outros profissionais no
processo de mudanga e inovagéo, promovendo uma cultura organizacional orientada para a

melhoria continua e exceléncia dos cuidados.

2.1.3. Gestao dos cuidados

A gestao dos cuidados surge como uma das competéncias comuns fundamentais do
enfermeiro especialista, refletindo a necessidade de articular o conhecimento clinico com a
capacidade de organizacao e lideranca. Esta competéncia ndo se limita a supervisdo de
tarefas, mas envolve a otimizagdo da equipa, a gestao eficiente de recursos e a articulagao

complementar de cuidados, de forma integrada, eficiente e sempre centrada na pessoa.

De acordo com o Regulamento das competéncias comuns, o enfermeiro especialista
gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta e articulacao da sua equipa; faz a
gestao dos recursos e adapta o estilo de liderancga as situagdes e contexto, de forma a garantir

a qualidade e seguranca dos cuidados prestados (Regulamento n.° 140/2019).

O enfermeiro especialista deve ser capaz de tomar decisdes fundamentadas que
garantam a continuidade e a qualidade dos cuidados, considerando os recursos disponiveis,
as necessidades individuais e coletivas e as prioridades definidas em cada contexto. Nesse
sentido, a gestdo dos cuidados exige uma visao holistica, que combine a dimenséo clinica
com a capacidade de coordenagao, assegurando que a equipa de saude atua de forma

harmoniosa e orientada para objetivos comuns.

No decurso do estagio, tive a oportunidade de observar a forma como o enfermeiro
especialista faz uma gestdo dos cuidados e recursos, em articulagdo com os enfermeiros
generalistas e restante equipa multidisciplinar, de forma a garantir a qualidade dos cuidados.
Sendo que o EEER desempenha, muitas vezes, o papel de responsavel de turno, pude

participar na organizacgao e gestdo de cuidados, recursos humanos e materiais.

Para além das suas atribuicdes normais, quando é responsavel de turno o enfermeiro

especialista acumula outras fungbes como, por exemplo, a gestao dos recursos humanos,
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fazendo a distribuicdo dos utentes pelos enfermeiros presentes; a requisicdo de medicacao
ou de material de consumo clinico ou hoteleiro; os pedidos de reparagdo de material; o

controlo dos estupefacientes; a verificacdo de determinados equipamentos.

A colaboragao nestas atividades permitiu-me desenvolver competéncias neste ambito,
aprofundando conhecimentos de coordenagao e gestdo de recursos. A analise critica das
funcdes de gestao e lideranga fez-me refletir sobre a influéncia que o estilo de lideranga tem

sobre as equipas e, consequentemente, sobre a qualidade e segurancga dos cuidados.

Relativamente a especialidade de Reabilitacdo, pude perceber a necessidade de
gestado e organizagédo do tempo e de priorizagdo de cuidados que o EEER tem que fazer
diariamente, uma vez que as dotagdes dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo ainda
ficam, em todas as instituicbes por onde passei, muito aquém do estabelecido pela Ordem
dos Enfermeiros. Esta entidade defende que para a especialidade de Enfermagem de
Reabilitagcdo, a dotagdo segura seria obtida com a alocagao, por servigo, de pelo menos dois
enfermeiros especialistas por cada 15 clientes, garantindo a prestagdo de cuidados

especializados 12 horas, em todos os dias da semana (Portugal, Regulamento n.° 743/2019).

Esta competéncia comum no dominio da gestdo dos cuidados implica a promogao de
um ambiente seguro e eficaz, onde se valoriza o trabalho em equipa, a comunicacgao clara e
a articulagao interdisciplinar. O enfermeiro especialista assume, assim, um papel de
facilitador, capaz de motivar e orientar colegas, garantindo que a prestacao de cuidados seja
humanizada, baseada em evidéncia e ajustada as necessidades em constante mudanca da

populagéo.

Refletindo sobre esta competéncia, percebe-se que a gestdao dos cuidados nao é
apenas uma dimensao técnica ou administrativa, mas também ética e relacional. O verdadeiro
desafio reside em equilibrar eficiéncia e qualidade, assegurando que a organizagdo dos
cuidados nunca comprometa a dignidade da pessoa. Neste sentido, a gestdo dos cuidados
representa um exercicio continuo de responsabilidade para com a exceléncia em saude e

implica uma lideranga assertiva, motivadora e facilitadora.

2.1.4. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais € uma competéncia comum
essencial do enfermeiro especialista, traduzindo o compromisso com a formagao ao longo da
vida e com a evolugdo permanente da pratica de enfermagem. Num contexto de saude em
constante transformagdo, marcado por avangos cientificos, tecnoldgicos e sociais, esta
competéncia garante que o enfermeiro especialista mantém a sua pratica atualizada, critica e

baseada na melhor evidéncia disponivel.
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O enfermeiro especialista desenvolve o autoconhecimento e a assertividade, baseia a
sua pratica clinica especializada em evidéncia cientifica, assumindo-se como facilitador nos
processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigagdo (Regulamento n.°
140/2019).

Refletir sobre esta competéncia implica reconhecer que aprender nao se limita ao
periodo académico ou formativo inicial, mas constitui um processo continuo e dindmico. O
enfermeiro especialista deve adotar uma postura de curiosidade, abertura a mudanga e
autorreflexao, procurando ativamente oportunidades de formagéo, investigagdo e inovagao.
Ao fazé-lo, contribui ndo s6 para o seu préprio crescimento profissional, mas também para a
melhoria dos cuidados prestados e para a valorizagdo da enfermagem como ciéncia e

profissao.

A aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias profissionais
adveio grandemente do meu interesse pessoal pela troca de experiéncias com os pares, pela
partiiha de informacdo, com especial enfoque na necessidade constante de atualizacio
técnico-cientifica e participagéo nas diversas atividades das instituicbes onde decorreram os

estagios.

Para dar resposta a uma pratica clinica especializada baseada em padrbes de
conhecimento solidos e validos foi necessario um grande investimento na busca do
conhecimento. Assim sendo, investiguei a bibliografia mais recente de modo a compreender
mecanismos fisiopatoldgicos, procedimentos cirdrgicos ou mesmo intervengdes de atuagao
mais eficaz na prestacao de cuidados. Gerir este processo de aprendizagem nem sempre foi
facil, houve que questionar os enfermeiros orientadores sobre as duvidas que foram surgindo,
houve também que mobilizar conhecimentos para responder as necessidades formativas e
profissionais, adquirindo assim novos saberes e ao mesmo tempo desenvolvendo uma

postura critica e reflexiva.

Foi essencial a integracdo dos conhecimentos adquiridos e a sua mobilizagédo para a
pratica, transformando o saber em saber-fazer. Este processo progrediu positivamente no
decorrer do ensino clinico. Procurei também aproveitar todas as oportunidades de

aprendizagem, demonstrando assertividade, proatividade e capacidade de analise critica.

Segundo o Regulamento do exercicio profissional dos enfermeiros, € sua competéncia
realizar, promover e participar em trabalhos de investigagdo que objetivem o progresso da
enfermagem em particular e da saude em geral (Portugal, Decreto-Lei n.° 161/1996). Assim,
este trabalho acolhe também uma componente de investigacdo, que pretende explorar as

percecdes dos EEER sobre a sua intervengao na pessoa com DPOC em contexto de cuidados
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domiciliarios, visitando o estado da arte e respeitando o rigor metodolégico, para garantir a

validade dos resultados.

Por fim, assume particular importancia a vertente de educacgéao, formacao e supervisao,
que nao soO capacita pessoas, familias e comunidades para a gestdo da sua saude, como
também fortalece a formacgao de futuros profissionais de enfermagem e o desenvolvimento
dos pares. O reconhecido nivel avangcado e diferenciado de conhecimento do enfermeiro
especialista faz dele um elemento facilitador da aprendizagem dentro da equipa, devendo por

isso agir como promotor de conhecimento, desenvolvimento e capacitagdo da equipa.

A exceléncia da enfermagem de reabilitacdo traz ganhos em saude em todos os
contextos da pratica clinica, quer prevenindo incapacidades, quer recuperando capacidades
remanescentes, potenciando a autonomia. Assim, os enfermeiros especialistas nesta area
devem acompanhar o conhecimento, rever, melhorar e orientar as suas praticas de forma a
incluirem novos saberes, novas abordagens e perspetivas com o intuito de restaurar a
autonomia, acrescentar a qualidade de vida e assim tornar as suas intervengdes mais eficazes
junto dos clientes (Ribeiro, 2021).

Em sintese, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais ndo é apenas uma
exigéncia do exercicio especializado. Constitui um motor de progresso individual, coletivo e
institucional, permitindo que a enfermagem se afirme como uma profissdo em constante
evolugao, capaz de responder de forma inovadora e qualificada aos desafios da saude

contemporéanea.

Ao integrarem conhecimentos cientificos, técnicos e relacionais, os enfermeiros
especialistas assumem um papel central na promogdo da qualidade, seguranca e
humanizacdo dos cuidados. Através da lideranga, da investigacdo, da formacao e do
compromisso ético, o enfermeiro especialista contribui ndo apenas para a melhoria continua
da pratica clinica, mas também para o fortalecimento e valorizagdo da profissdo de

enfermagem e do préprio sistema de saude.

2.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitacao

A reabilitagao engloba conhecimentos e procedimentos especificos que permitem
ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o

seu potencial funcional e independéncia. Tem como objetivos gerais a melhoria da fungéo, a
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promoc¢ao da independéncia e da maxima satisfagcao da pessoa, preservando, assim, a sua

autoestima (Portugal, Regulamento n.° 392/2019).

Segundo o mesmo documento, o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitagcdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas” (Portugal, Regulamento n.° 392/2019, p. 13565). O seu nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permitem a tomada de decisdes relativas a promogao
da saude, a prevencgao de complicacdes, ao tratamento e reabilitagcao, por forma a maximizar

o potencial da pessoa.

2.21. Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

O EEER identifica as necessidades de intervengéo da enfermagem de reabilitagdo em
pessoas, de todas as idades, que estejam impossibilitadas de executar atividades basicas, de
forma independente, decorrente da sua condigdo de saude, deficiéncia, limitacao da atividade
e restricdo de participacdo. Com base nessa identificagao, ele concebe, implementa e avalia
planos e programas especializados, visando a qualidade de vida, a reintegracdo e a

participacao na sociedade (Portugal, Regulamento n.° 392/2019).

Esta primeira competéncia especifica traduz a capacidade do enfermeiro de
reabilitacdo para intervir junto de pessoas com necessidades especiais, temporarias ou
permanentes, em diferentes fases da vida — desde a infancia até a idade avangada — e em
variados contextos (hospitalares, comunitarios, unidades de cuidados continuados, escolas,

domicilios, entre outros).

A abordagem deve ser sempre centrada na pessoa e na promogado da maxima
funcionalidade, autonomia e qualidade de vida possiveis, tendo em conta ndo apenas a

condicao clinica, mas também o contexto social e familiar.

A Enfermagem de Reabilitagéo € vista como a area de intervengdo da enfermagem
que previne, recupera e habilita de novo as pessoas vitimas de doenga subita ou
descompensagao de processo cronico, que apresentem défice funcional ao nivel cognitivo,
motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacéo, da eliminacdo ou da sexualidade. E,
assim, uma “area de intervengao que promove a maximizagao das capacidades funcionais da
pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal” (Portugal, Regulamento
350/2015, p. 16656). O conhecimento e a qualificagdo do EEER permitem reconhecer e
abordar as necessidades ndo s6 da pessoa cuidada como também dos seus prestadores de
cuidados/familia, proporcionando-lhes os melhores resultados possiveis com a sua

intervengao.
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O desenvolvimento desta competéncia especifica foi transversal a todos os campos
de estagio e assentou no processo de enfermagem, enquanto metodologia cientifica.
Enquanto metodologia que norteia a pratica profissional, “a aplicagao deliberada e sistematica
do processo de enfermagem permite que as necessidades das pessoas sejam atendidas de
forma especifica e segura, podendo acrescentar qualidade ao cuidado” (Ribeiro et al., 2018,
citado por Ribeiro, 2021, p. 58), promove ainda a visibilidade e o reconhecimento profissional
dos EEER.

Ao centrar a sua atuagéo nas etapas que constituem esta metodologia, 0 EEER pde
em pratica “um raciocinio clinico intencionalmente focado na capacitagao, na autonomia e na

qualidade de vida das pessoas” (Ribeiro, 2021, p. 59).

Considerando que a avaliagdo inicial € um aspeto primordial para a adequagao das
intervencdes e consequente implementagdo de um plano de reabilitagcdo personalizado e
adaptado as necessidades e especificidades de cada utente, foi essencial a realizagdo de
uma anamnese adequada para cada situacdo encontrada. Assim, houve necessidade de
recorrer a diferentes fontes de informacao tais como os processos clinicos, os exames
complementares de diagndstico, a entrevista, mas também a observagdo, inspecédo e
palpagao. Assim, para garantir uma decisao clinica mais eficaz e adequada a cada situagao,
tive a preocupacgao de rever/aprofundar conhecimentos sobre varios instrumentos de apoio a
tomada de decisao, utilizados nos diferentes contextos de estagio. O uso destes instrumentos
€ essencial para a qualidade dos cuidados, visto que promovem a uniformizagéo da linguagem
de enfermagem, a documentacédo dos cuidados especializados e facilitam a monitorizagao

dos resultados obtidos.

Durante estes cinco meses de estagio contactei com varios instrumentos, de entre os
quais destaco: escala de GUSS, indice de Tinetti, Mini Mental State Examination, indice de
Barthel, Medida de Independéncia Funcional, Escala de Morse, Escala de Braden, Escala
American Spinal Injury Association (ASIA), Escala de Lawton & Brody, Escala de Ashworth,
Prova dos seis minutos de marcha, Mini Nutritional Assessment, Escala de depressao

geriatrica de Yesavage.

Com o uso destes instrumentos conseguem identificar-se, e até estratificar-se, riscos
de alteragéo e/ou alteragbes da funcionalidade nos varios niveis de intervengéo, consegue-se
monitorizar a evolugédo do estado de saude e avaliar os resultados obtidos, traduzindo-os em
ganhos em saude. A tradugao dos resultados em numeros facilita a analise, comparagéao e

comprovagao de progressos ou regressdes na qualidade do estado de saude.

A interpretagdo dos dados recolhidos carece de complementagdo com a andlise dos

exames complementares de diagndstico previamente realizados e com a leitura dos relatérios
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cirdrgicos e diarios clinicos. Com a pratica e o apoio dos enfermeiros orientadores fui
aprendendo os aspetos a atentar, utilizando depois toda a informagao para adaptar o plano

de reabilitacdo a condigao especifica e Unica de cada utente.

Apoés identificar as necessidades comprometidas, seguiu-se a identificacao de
diagnésticos, sensiveis aos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitagdo. Os
objetivos do plano de cuidados foram acordados com o utente, respeitando as suas crengas

e valores, as suas capacidades e potencialidades, mantendo-os realistas e exequiveis.

De modo a aprimorar esta competéncia, durante os estagios foram implementados
programas de reeducacgao funcional em diversas areas, entre as quais a motora, a sensorial,
a comunicacional, a cognitiva, a respiratéria ou a eliminagéo. O planeamento e implementagéo
das intervengdes foram estabelecidos, por conseguinte, de forma a otimizar e/ou reeducar as

fungbes aos varios niveis, considerando o utente e todo o seu contexto de suporte.

No ambito do movimento corporal, as intervengbes especializadas foram
desenvolvidas nos diversos campos de estagio. A reabilitagdo deve comecar com a
mobilizagdo passiva dos diferentes segmentos corporais, progredindo para ativa-assistida,
ativa e ativa-resistida, conforme a evolugdo e tolerancia do utente. As articulagbes dos
membros afetados devem ser mobilizadas nas varias diregbes e por toda a amplitude de
movimento normal, de forma lenta e suave, tendo sempre em conta as especificidades e
proibicdes de cada abordagem cirurgica. Pus em pratica as técnicas de mobilizagao articular
aprendidas, tendo em atengado as especificidades de cada situacdo, evitando, a titulo de
exemplo, uma flexdo da anca superior a 90°, ou a rotacao interna e a aducéo além da linha
média sagital, numa PTA com abordagem péstero-lateral. Tive também a oportunidade de
ensinar, instruir e treinar exercicios de rolamentos no leito, ponte e gancho; exercicios de
fortalecimento muscular (isoténicos e isométricos) para os varios grupos musculares; auto-
mobilizagdes; técnicas de levante e transferéncia cama/cadeira de rodas. Assisti alguns
utentes no primeiro levante pés-cirurgico, respeitando os cuidados e especificidades de cada
situagao clinica e de cada utente em particular, tendo em conta as informagdes previamente
recolhidas sobre o decurso da cirurgia, bem como os exames complementares de diagnéstico,

avaliando a sua tolerancia ao levante e a sua capacidade de marcha.

Quanto ao foco de enfermagem equilibrio, essencial para a realizagao de todas as
AVD, trabalhei com os utentes a corregcdo postural, o treino propriocetivo e o treino de

equilibrio sentado e em pé, estatico e dinamico.

Para o utente com lesdo neurolégica, a capacidade para andar representa a esperancga
de néo ficar dependente de outros. O investimento do EEER centra-se na capacitagdo da

pessoa para usar a técnica de adaptacdo de forma a andar com o maximo de seguranca
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possivel e com o minimo dispéndio de energia (Menoita, 2012, citado em Ribeiro, 2021).
Assim, para obter os melhores resultados, foi importante trabalhar primeiramente o equilibrio,
a correcado postural e o movimento de sentar e levantar, até se conseguir executar sem
esforgo. Posto isto, pude fazer treinos de marcha com ajuda de terceira pessoa ou auxiliar de
marcha, treinos de subir/descer escadas, exercicios de andar com apoio nos dedos dos
pés/com apoio nos calcanhares, exercicios de caminhar em linha. Reforcei também os
ensinos sobre a importancia do calgado adequado (antiderrapante, fechado e que ficasse bem

preso ao pé) e sobre o risco de queda.

Foi ainda possivel intervir ao nivel do compromisso da degluticdo, no sentido de
otimizar a fungdo e garantir seguranga da pessoa ao alimentar-se, prevenindo o risco de
aspiracdo. Um dos servigos onde estagiei tem instituido um procedimento de avaliagcdo da
degluticdo através da aplicagcdo da escala de Guss, que determina uma avaliagao inicial e
reavaliacbes as 48h e, posteriormente, a cada 72h. Para trabalhar esta limitacdo utilizei
estratégias compensatorias posturais, ensinando o utente a fazer a flexdo anterior do pescogo
e/ou a rotagdo da cabega para o lado afetado, aquando da degluticdo; estratégias
compensatorias sensoriais, como a pressao da colher sobre a lingua ou 0 aumento do volume
de alimentos introduzido na boca; estratégias compensatorias de consisténcia, através do uso
de espessante. Percebi a importancia de a alimentacdo se fazer num local calmo, com
estimulos reduzidos, de maneira a que o utente se concentrasse exclusivamente nesta tarefa,
sem interferéncias. Tive também o cuidado de promover um posicionamento adequado antes
da alimentagédo, proporcionando estabilidade postural e um correto alinhamento da cabega,
tronco e extremidades, fatores promotores de uma boa degluticdo. No final das alimentagdes
incentivei a hidratagdo oral bem como os cuidados de higiene oral, verificando se havia
acumulagéo de residuos alimentares na boca. Outro passo importante para o sucesso da

reabilitacao foram os exercicios de fortalecimento dos labios, lingua, musculos da face.

Ao nivel do compromisso da fungéo sensorial, intervim diretamente com utentes com
negligéncia unilateral. Apercebi-me da importancia de fazer uma boa gestao do ambiente em
que a pessoa se encontra, dispondo o mobiliario/objetos pessoais de forma a potenciar a
integragao sensorial pelo lado mais afetado (mesa de cabeceira, televiséo, telemével). Pude
também praticar técnicas de estimulagdo sensorial, abordando a pessoa pelo lado mais
afetado, quer a nivel tatil, quer pela audigéo e visao. Instrui e treinei exercicios de facilitagao
cruzada, em que o utente realiza movimentos com o membro nao afetado, cruzando a linha

média para o lado afetado, com o intuito de integrar os dois lados do corpo.

No que concerne a eliminagao, foi essencial promover uma rotina coerente e
consistente, o mais proximo possivel do normal, levando os utentes ao wc aquando dos

levantes e apos as refeigdes, tentando estabelecer um horario regular de esvaziamento
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vesical e intestinal. E importante para o utente que se lhe permita fazer as suas AVD ao seu
ritmo, ensinando-lhe estratégias e técnicas facilitadoras, mas deixando-o fazer por si, errando
e corrigindo os seus erros, mantendo sempre uma atitude facilitadora e encorajadora das suas
potencialidades. A capacitacao da pessoa para a realizacdo destas tarefas € de extrema

importancia para a reabilitagado, pois fomenta a autonomia e a autoestima.

Um dos principais objetivos da reabilitacdo € que a pessoa se torne o mais
independente possivel nas atividades de vida diaria que, por isso, assumem um foco central:
a pessoa deve ser incentivada e reeducada a realizar as AVD usando padrdes de movimento
proximos da normalidade, o mais precocemente possivel, realizados sem esforgo associado
e com condugdo do movimento para evitar o aumento do ténus (Ribeiro, 2021). Esta
reeducacao das AVD é uma intervencao primordial do EEER. O treino do autocuidado foi
também uma constante nos varios campos de estagio, nomeadamente ao nivel da higiene,
vestir e despir, alimentagdo e eliminagdo. Assim, tive oportunidade de treinar estratégias
adaptativas, usando ajudas técnicas para compensar a limitagdo motora quando necessario,
de maneira a promover a auto-estima e a autonomia e contribuindo para a reintegragao social
do utente. Este treino quer-se diario, com coeréncia e consisténcia, dai o relevo do papel do
EEER.

A capacitagao da pessoa e/ou familiar para as atividades de autocuidado promove o
seu envolvimento nos cuidados, assumindo um papel ativo na gestdo da sua saude,

facilitando a continuidade dos cuidados, tanto no internamento como no domicilio.

Embora ndo sendo um foco de atengdo deste ensino clinico em particular, a
cinesiterapia respiratéria desempenha um papel fundamental na prevencao de complicagbes
em alguns utentes, sobretudo daqueles que, mesmo sem diagnéstico de patologia
respiratoria, vém a desenvolver alteragdes respiratérias em consequéncia da imobilidade no
leito, durante o periodo de doencga/internamento. A Reeducacao Funcional Respiratéria, ou
Reabilitacdo Respiratoria, revelou-se uma constante em todos os contextos de estagio,
aticando a minha curiosidade sobre este ambito de investigagdo. O EEER tem um papel
central na capacitagdo do utente com patologia respiratoria na gestdo da sua condicao,

contribuindo para ganhos em saude e prevencgao de complicagdes.

Por fim, ha que ter em mente que os planos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo devem ser monitorizados e reformulados sempre que haja alteracdes. E
necessario avaliar constantemente se as nossas intervengdes surtem efeito e ajustar os
planos consoante os resultados que se estdo a obter. Quando se justificou, foram
reformulados objetivos e estratégias, tendo como preceito a hierarquizagéo das prioridades

de saude, a otimizacdo da funcéo corporal e a avaliagao do risco-beneficio de todas as
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praticas clinicas desenvolvidas. Fui trocando impressdes e esclarecendo duvidas com os

orientadores, de forma a potencializar a minha prestagao a este nivel.

Os registos de enfermagem facilitam a continuidade dos cuidados e dao visibilidade
ao trabalho do EEER, dai a pertinéncia de os fazer de uma forma homogénea e sistematica,
no sentido de obter uma prestacao de cuidados de exceléncia. Pude contactar com diferentes

plataformas de registos de enfermagem.

O EEER tem um papel primordial na avaliagdo dos défices, na identificacdo dos
diagnésticos, no planeamento e na implementagdo das intervengdes que resultardo na
potencializagdo da independéncia e na readaptagdao funcional (Ribeiro, 2021). A sua
capacidade de atuar conforme a complexidade das necessidades especiais da pessoa ao
longo do seu ciclo de vida, assegura cuidados diferenciados e individualizados e contribui para

a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

2.2.2. Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e ou

restricdo da participacao para a reinsercéo e exercicio da cidadania

Segundo o Regulamento n.° 392/2019, o EEER analisa a problematica da deficiéncia,
da limitagdo da atividade e da restrigdo da participagdo na sociedade atual, com o objetivo de
desenvolver e implementar “agdes autébnomas e/ou pluridisciplinares de acordo com o
enquadramento social, politico e econémico, que visem uma consciéncia social inclusiva”
(Portugal, Regulamento n.° 392/2019, p. 13567).

Para potenciar esta competéncia o EEER deve elaborar e implementar programas de
treino de AVD, objetivando a adaptacédo as limitagbes da atividade e a maximizacao da

autonomia e qualidade de vida (Portugal, Regulamento n.° 392/2019).

Esta competéncia destaca a responsabilidade do EEER, passando além do cuidado
clinico, de ajudar a pessoa a retomar o seu papel ativo na sociedade, de acordo com as suas
capacidades e potencialidades. O foco da sua intervengdo é a capacitacdo da pessoa,
dotando-a de conhecimentos, competéncias e recursos que lhe permitam gerir a sua condicéo
de saude e viver com o0 maximo de autonomia; a transposi¢cao de barreiras, sejam fisicas,
sociais ou psicoldgicas, que condicionem a sua participagdo ativa e plena na vida social,
profissional e comunitaria e a promogao da cidadania, garantindo o direito a incluséo,

dignidade e autodeterminacgdo e respeitando as escolhas e os projetos de vida da pessoa.

Percebe-se, pois, a importancia da capacitagao dos utentes, do seu empoderamento,
para que consigam gerir a sua condi¢ao, reduzindo a dependéncia e criando condigbes para

a uma reintegragao social e profissional futura.



48

Esta capacitagdo da pessoa, associada muitas vezes a capacitacdo do familiar de
referéncia/cuidador, € um fator de boa pratica profissional e foi transversal a todos os
contextos. Os planos de cuidados definidos centraram-se nao s6 nas necessidades e
particularidades individuais da pessoa dependente, mas também tiveram em consideragao o

ambiente que a rodeia e influéncia da familia enquanto sistema.

Outro aspeto de relevo para a prossecucao desta competéncia € uma boa preparagao
da alta. Foi fulcral perceber o contexto familiar e social, a rede de apoio, os servicos da
comunidade, as condigbes habitacionais, enfim, todos os fatores condicionantes e decisivos
para o regresso a casa. O papel privilegiado do EEER no contacto com o utente/familia
permite-lhe perceber se ha necessidade de proceder a alteracbes arquitetonicas nas casas
(rampas, barras de apoio, por exemplo), permite-lhe detetar dificuldades especificas que
podem ser trabalhadas em reabilitagcdo, promovendo a motivagdo, autonomia e o
fortalecimento de relagbes familiares e permite-lhe ainda capacitar e empoderar os
cuidadores, reduzindo o stress e ansiedade. Ao longo dos estagios procurei promover a
presencga da familia e cuidadores diretos junto do utente sempre que possivel, envolvendo-os
na preparagao da alta e promovendo o processo de capacitacdo e empoderamento. Os
ensinos a familia/cuidadores devem ser abrangentes e realizados de uma forma continuada
e consistente, tentando aproveitar-se todas as oportunidades de contacto. O envolvimento do
familiar de referéncia vai facilitar a adaptacdo a esta transicdo e vai empodera-lo para
colaborar nas AVD, recorrendo se necessario a estratégias adaptativas e/ou produtos de
apoio, promovendo-se, assim, a reintegracdo no seio familiar e consequente reinsercao na

vida comunitaria.

As intervencgdes focadas no ensino, instrucao e treino da capacitacao da pessoa para
as AVD, ja previamente abordadas, incluindo o uso de produtos de apoio, ajudas técnicas e
dispositivos de compensagdo, sdo essenciais para o sucesso da reinser¢do dos utentes na

sociedade e também para o seu exercicio da cidadania.

Paralelamente, o EEER deve adotar uma pratica interventiva no ensino da gestéao
eficaz da doenga, reforgando comportamentos de saude direcionados para a autogestéo,

especialmente no contexto das doencgas crénicas.

2.2.3. Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa

Para atingir esta competéncia especifica o EEER deve colaborar com o utente no

sentido de desenvolver atividades que permitam “maximizar as suas capacidades funcionais
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e assim permitir um melhor desempenho motor, cardiaco e respiratério, potenciando o

rendimento e o desenvolvimento pessoal” (Portugal, Regulamento n.° 392/2019, p. 13567).

Maximizar a funcionalidade significa ajudar a pessoa a atingir o seu potencial maximo
de independéncia, mesmo que nao seja possivel recuperar totalmente a sua condicdo
anterior. Para o fazer é essencial avaliar as capacidades remanescentes da pessoa (motoras,
cardiorrespiratorias, cognitivas, sensoriais € comunicacionais); estimular essas capacidades
através de treino, adaptacdo e compensacgao; evitar a dependéncia e prevenir complicagdes
secundarias e, por ultimo, promover a participacao ativa da pessoa na definicdo dos seus

objetivos de reabilitagao.

Esta competéncia vai ao cerne da pratica clinica do enfermeiro de reabilitacdo: a
prescri¢gao de atividades/exercicios e a sua progressao. Esta € uma area crucial uma vez que
permite transformar as potencialidades da pessoa em ganhos efetivos de funcionalidade, de

forma segura, eficaz e individualizada.

O treino em reabilitagao deve ser feito de forma sistematizada, tendo em conta a
avaliagao do utente, o seu estado funcional, as suas limitagdes e comorbilidades, o seu
contexto social e também as suas metas e motivagbes. Para que o utente se mantenha
empenhado e colabore, e cumprindo com as boas praticas em enfermagem, é essencial que
o treino seja individualizado (adaptado as necessidades, limitacdbes e capacidades
preservadas da pessoa), progressivo (evoluindo do mais simples para o mais complexo),
seguro (com vigilancia de sinais de intolerancia como dispneia, fadiga, dor ou alteragdes
hemodindmicas) e funcional (selecionando exercicios relacionados com atividades
significativas). A progressao nos exercicios deve respeitar a curva de adaptacéo da pessoa,

garantindo estimulo suficiente para ganhos, sem provocar sobrecarga.

Apercebi-me que a prescricao de treino em reabilitacdo ndo segue uma férmula rigida,
mas é antes um processo dinamico e individualizado que envolve a avaliagdo do utente, a
definicdo conjunta do objetivo funcional, a prescrigdo dos exercicios especificos e a sua
decorrente e gradual progressao, finalizada com a monitorizagéo e reformulagéo de acordo
com os resultados obtidos. A titulo de exemplo falemos do treino de marcha. Inicia-se com o
ortostatismo assistido, seguido por treino com barras paralelas, se houver, ou marcha com
andarilho, que progredira para marcha com canadianas e posteriormente para marcha com
apoio de outra pessoa e marcha auténoma. Verificar-se-a a progressao deste tipo de treino
no aumento da distancia percorrida, na redugao da assisténcia e, posteriormente, na marcha

em diferentes superficies (em plano, em rampa e escadas).

A maximizagao da funcionalidade significa trabalhar sobre as capacidades existentes,

prevenindo dependéncias desnecessarias, reforcando a autoestima e melhorando a
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qualidade de vida. Nao se limita a recuperagao fisica, mas envolve também o estimulo
psicolégico e social, valorizando cada conquista, por mais pequena que possa parecer.
Enquanto futura EEER, reconheco que esta competéncia é essencial para promover a
independéncia, autonomia, dignidade e participacao ativa da pessoa na sua vida e na vida

social.
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Consideragoes finais

A elaboracio deste relatério constituiu ndo apenas um exercicio académico, mas
sobretudo uma oportunidade de crescimento pessoal e profissional. Ao longo dos diferentes
contextos de estagio, pude integrar teoria e pratica, enfrentar desafios, ultrapassar
dificuldades e descobrir novas formas de cuidar. Mais do que adquirir competéncias técnicas,
aprendi a escutar, a respeitar o ritmo e a singularidade de cada pessoa, reconhecendo que a
reabilitagdo € um caminho partilhado, onde pequenas conquistas se transformam em grandes
vitérias. Cada experiéncia trouxe-me a consciéncia de que o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo € um agente de mudanga, que ajuda a devolver dignidade,

confianca e esperancga as pessoas que enfrentam a doenca, a limitagao ou a perda.

A possibilidade de realizar estagios possibilitou o desenvolvimento de estratégias e
aptiddes no dominio da Enfermagem Avangada, essenciais para sustentar niveis elevados de
juizo critico e de tomada de decisdo. Foram igualmente determinantes para o
autoconhecimento e desenvolvimento de estratégias eficazes para lidar com situagdes

complexas e diferenciadas, com impacto direto no exercicio diario da pratica de Enfermagem.

Este percurso foi também uma oportunidade de autoconhecimento: testei os meus
limites, confrontei-me com a responsabilidade das decisbes e confirmei a importancia da
reflexdo ética e critica em cada ato de cuidar. Percebi que a enfermagem de reabilitacao é
muito mais do que promover independéncia — € estar presente, apoiar, motivar e caminhar
lado a lado com a pessoa no seu processo de adaptagao. O confronto com dificuldades
praticas reforgou a minha capacidade de adaptagcdo e ampliou a minha visdo sobre a
importancia da enfermagem centrada na pessoa, onde o cuidado ultrapassa o fisico para

abordar dimensdes emocionais, sociais e psicologicas.

O estagio evidenciou o valor do trabalho colaborativo e do papel do enfermeiro de
reabilitacdo como agente de mudanga na vida dos utentes, promovendo dignidade,
capacitacao, independéncia e, no fundo, empoderando-os para se adaptarem a esta nova
etapa das suas vidas, com qualidade. Percebi que a enfermagem de reabilitagao €, acima de
tudo, um catalisador para a adaptagao e aceitagdo de uma nova realidade, ajudando o utente

a viver com independéncia e confianga, maximizando as suas potencialidades.
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Para o sucesso deste percurso formativo foi também fundamental uma atitude
proativa, de curiosidade constante, de partilha e trabalho em equipa, fatores que permitiram

alcancar os resultados pretendidos.

Se hoje me sinto mais preparada para assumir o papel de futura EEER, devo-o a
rigueza das experiéncias vividas, ao apoio dos orientadores e ao contacto com equipas que
me inspiraram a procurar sempre a exceléncia. O desafio ndo termina aqui; este é apenas o
inicio de uma trajetdria que quero continuar a percorrer com compromisso, dedicagao e paixao

pela Enfermagem de Reabilitagéo.
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Resumo

Introducgao: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) constitui um desafio crescente
para os sistemas de saude e requer intervengdes que promovam a autonomia e previnam
agudizagdes. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) € um
profissional vital neste processo, particularmente no contexto domiciliario.

Objetivo: Explorar as percecdes dos EEER sobre a sua intervencao junto da pessoa com
DPOC em cuidados domiciliarios.

Metodologia: Estudo qualitativo, descritivo e exploratério, realizado através de focus group
com EEER experientes em reabilitacao respiratéria e cuidados domiciliarios (=2 anos de
pratica). Utilizou-se guido semiestruturado com questdes abertas sobre estratégias, praticas,
beneficios, obstaculos e sugestdes. A recolha de dados decorreu em julho de 2025, por meio
de dois focus group online, via plataforma Zoom, apés parecer favoravel da Comissao de Etica
do Instituto Politécnico de Viseu. As sessbes foram gravadas e transcritas. Os resultados
analisados incluiram dupla codificagcdo independente e contabilizacdo das Unidades de
Registo (Ur), o que permitiu identificar categorias e subcategorias relevantes.

Resultados: As intervengdes eficazes na promogdo da independéncia e controlo dos
sintomas (212 Ur) constituiram a categoria central, destacando a importancia de intervencées
que favorecem a autonomia e a autogestao. A referenciagdo de utentes e comunicagao entre
cuidados (146 Ur) evidenciaram a procura de apoio continuo e a necessidade de resposta
organizada pelas equipas de cuidados. Emergiram referéncias a boas praticas a destacar (114
Ur), sublinhando a valorizagao de estratégias de qualidade e de cuidados padronizados que
apoiam a pratica profissional. Os beneficios percecionados apds a intervencao (72 Ur)
remetem sobretudo para a melhoria dos sintomas e impacto positivo na qualidade de vida.

Conclusao: A intervencdo do EEER, em contexto, domiciliario, revela-se multidimensional e
substancial para a promoc¢ao da qualidade de vida da pessoa com DPOC. Persistem, contudo,
barreiras estruturais e organizacionais que requerem investimento politico e institucional, bem
como a adogao de estratégias inovadoras e integradas.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; DPOC; Cuidados domiciliarios; Autonomia;
Reabilitagao respiratéria.
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Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a growing challenge for
healthcare systems, requiring interventions that promote autonomy and prevent
exacerbations. The Rehabilitation Nursing Specialist (RNS) plays a vital role in this process,
particularly in the home care setting.

Objective: To explore the perceptions of RNS regarding their intervention with COPD patients
at home care.

Methodology: A qualitative, descriptive, and exploratory study was conducted through focus
groups with RNS experienced in respiratory rehabilitation and home care (=2 years of practice).
A semi-structured guide with open-ended questions about strategies, practices, benefits,
barriers, and suggestions was used. Data collection took place in July 2025, through two online
focus groups via Zoom, after approval by the Ethics Committee of the Polytechnic Institute of
Viseu. Sessions were recorded and transcribed. Data analysis involved double independent
coding and registration unit (Ur) counting, enabling the identification of relevant categories and
subcategories.

Results: Effective interventions for promoting independence and symptom control (212 Ur)
emerged as the central category, highlighting the importance of fostering autonomy and self-
management. Referral processes and communication across care settings (146 Ur)
underscored the demand for continuity of support and the need for organized team responses.
References to good practices (114 Ur) emphasized the value of quality strategies and
standardized care supporting professional practice. Perceived benefits after intervention (72
Ur) mainly included symptom improvement and a positive impact on quality of life.

Conclusion: The intervention of RNS in home care proves to be multidimensional and
essential for improving the quality of life of people with COPD. However, structural and
organizational barriers persist, requiring political and institutional investment as well as the
adoption of innovative and integrated strategies.

Keywords: Rehabilitation Nursing; COPD; Home care; Autonomy; Respiratory rehabilitation.
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1. Introducgao

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica € uma condigdo respiratoria progressiva,
caracterizada por sintomas persistentes como dispneia, tosse e expetoragéo, resultantes de
alteragdes nos alvéolos e vias aéreas, com obstrugao crénica do fluxo aéreo (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2025). Embora tradicionalmente associada ao
tabagismo, a DPOC tem outras causas relevantes, como infe¢des respiratérias recorrentes,
poluicdo ambiental e fatores genéticos, como a deficiéncia de alfa1-antitripsina (Observatério
Nacional de Doencas Respiratérias [ONDR], 2024). E, no entanto, uma doenga comum,
prevenivel e tratavel (GOLD, 2025).

A Organizagdo Mundial de Saude estima que, em 2030, a DPOC sera a terceira
principal causa de morte a nivel mundial. Em Portugal, a prevaléncia atinge 14,2% da
populagdo com mais de 40 anos, registando-se um aumento do numero de diagnésticos nos
Cuidados de Saude Primarios (Diregao-Geral da Saude, 2019). Embora se tenha verificado
uma redugao recente de internamentos e mortalidade associados a DPOC, esta continua a

representar um desafio importante para os sistemas de saiude (ONDR, 2024).

As patologias cronicas e graves das vias respiratdrias tém causado um enorme
encargo de saude aos paises de todo o mundo, afetando grandemente a qualidade de vida
dos utentes e tornando-se uma das principais doencas que assolam a humanidade (Safiri et
al., 2022). Assim, é urgente encontrar meios eficientes e econémicos para a prevengao e
reabilitacdo da doenca respiratéria cronica, de forma a compensar os défices na sua

prevengéao e controlo.

A DPOC ¢ vivida pela pessoa como uma condicao cronica e progressiva que
ultrapassa a dimensao biomédica e interfere de forma significativa com a sua qualidade de
vida. A experiéncia da doenga traduz-se num processo multidimensional de transformacao
que atinge o corpo, as emogdes e as relacbes sociais, exigindo adaptacdo continua e

acompanhamento especializado.

A vivéncia quotidiana destas pessoas € marcada pela limitacdo progressiva da
capacidade funcional, pela fadiga constante e pela imprevisibilidade das crises dispneicas,
que condicionam n&o s6 o corpo, mas também a mente e a vida social. A luz da visdo holistica
da enfermagem, compreende-se que a DPOC afeta dimensbes multiplas da pessoa: a fisica,
pelo impacto direto na respiragao e mobilidade; a psicolégica, pelo medo associado a falta de

ar e pela ansiedade ou depressao que frequentemente emergem; a social, pela tendéncia ao
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isolamento devido a dependéncia de oxigenoterapia ou ao receio de sair de casa; e a
espiritual, pela necessidade de encontrar significado e esperanga perante uma doenga cronica

e progressiva.

As limitagbes fisicas e emocionais repercutem-se na participagdo social,
frequentemente conduzindo ao isolamento e a depressao. O aumento da dispneia leva ao
isolamento social e ao agravamento da inatividade fisica, conduzindo a um maior

descondicionamento fisico (Rahi et al., 2023).

Neste sentido, a pratica de enfermagem de reabilitagao deve ultrapassar a abordagem
estritamente clinica da patologia, centrando-se na pessoa como um todo e no seu projeto de
vida: deve valorizar nao apenas a promogéao da capacidade funcional e o treino de estratégias
respiratorias, mas também o apoio emocional, a educacdo para o autocuidado, o
fortalecimento da rede de suporte familiar e comunitario, e a criagdo de um espaco onde a
pessoa se sinta compreendida e respeitada. Assim, a experiéncia de viver com DPOC, quando
acompanhada de cuidados de enfermagem sensiveis e integrais, pode transformar-se numa
vivéncia menos marcada pela limitacdo e mais orientada para a autonomia, dignidade e

qualidade de vida.

Esta vivéncia da pessoa com DPOC, marcada por limitagées respiratdrias, declinio
funcional, sofrimento emocional e social, pode ser compreendida de forma mais profunda
quando analisada a luz de referenciais tedricos de enfermagem que orientam a pratica e
fundamentam o papel do EEER. Entre eles, destacam-se a Teoria do Défice de Autocuidado

de Orem.

Os sintomas cardinais da DPOC — dispneia, tosse crénica, expetoracao e fadiga —
limitam de forma marcada a realizagédo das atividades de vida diaria, como caminhar, vestir-
se, tomar banho ou realizar tarefas domésticas (Uslu & Canbolat, 2022). Assim, estas pessoas
defrontam obstaculos fisicos, psicossociais € emocionais que limitam a sua capacidade de se
autocuidar. O conceito de autocuidado é central na Teoria de Orem (2001) e refere-se a
capacidade do individuo de realizar, autonomamente, atividades de cuidado pessoal, por
forma a manter sua prépria saude, bem-estar e vida. Quando esta capacidade esta limitada
por algum motivo, surge a necessidade do cuidado de enfermagem. As intervengbes de
enfermagem irdo, assim, ajudar o paciente a recuperar ou manter a sua capacidade de se
autocuidar, promovendo independéncia e qualidade de vida. Para a autora, o papel da
enfermagem €& suprir ou apoiar o autocuidado apenas quando o individuo ndo consegue

realiza-lo sozinho (Orem, 2001).

O EEER intervém como facilitador do autocuidado, promovendo competéncias para

que a pessoa possa gerir a sua condi¢do. Isso envolve educagédo para a saude, treino
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respiratorio, exercicio fisico, planos personalizados com monitorizacdo e acompanhamento,
apoio psicolégico e gestdo da oxigenoterapia (Salvado et al., 2025). Ao capacitar a pessoa e
a sua rede de suporte, o EEER promove a corresponsabilizacdo e reduz os défices de
autocuidado (Ribeiro et al., 2023). Neste enquadramento, o EEER nao é apenas um técnico
de reabilitagao, mas uma presenca terapéutica que acompanha a pessoa no seu processo de

viver com DPOC, promovendo dignidade, sentido e qualidade de vida.

O tratamento da doenga estavel tem como objetivos principais o controlo sintomatico,
a melhoria da capacidade funcional e a prevencdo de exacerbagdes. A reabilitacao
respiratéria (RR), enquanto intervengao nao farmacoldgica de primeira linha, demonstrou ser
eficaz na melhoria da tolerancia ao esforgo, redugao da dispneia e promogao da qualidade de
vida (GOLD, 2025).

Assim, durante a sua intervencio é essencial que o EEER promova o processo de
capacitagao da pessoa, privilegiando os focos de ateng¢ao ‘conhecimento’ e ‘aprendizagem de
capacidades’. O EEER, através do ensino e aprendizagem de habilidades e da aquisigao de
competéncias, vai potenciar a independéncia da pessoa nas AVD, capacitando-a sobre as
suas limitagbes/potencialidades, com o foco na maximizagao da sua funcionalidade (Sousa et
al., 2020).

A literatura aponta a reabilitacdo respiratéria como instrumento essencial no
tratamento da DPOC, pois proporciona beneficios significativos para a saude respiratéria,
capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas. Ao melhorar a capacidade pulmonar,
aumentar a resisténcia fisica, ensinar técnicas de respiragcao e prevenir exacerbagdes, a
reabilitacao respiratéria ajuda a otimizar a gestao dessas doencgas, promovendo uma vida
mais saudavel e ativa. Os objetivos da reabilitagdo respiratéria incluem minimizar sintomas,
maximizar o desempenho nos exercicios, promover a autonomia, aumentar a participacao nas
atividades quotidianas, melhorar a qualidade de vida e conseguir mudangas comportamentais

a longo prazo que contribuam para a saude (Spruit et al., 2013).

De acordo com a Direcdo Geral de Saude, a RR é uma intervencdo global e
multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a utentes com doenca respiratéria cronica,
sintomaticos e, frequentemente, com redugao das suas atividades de vida diaria. Deve ser
desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participagao social
e reduzir custos de saude, através da estabilizagdo ou regressdo das manifestagbes
sistémicas da DPOC. A otimizagao do tratamento implica, mandatoriamente, a reabilitagao
respiratéria para todos os utentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente

aderentes ao programa (Diregao-Geral de Saude, 2019).
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A reabilitacao respiratéria pode constituir um dos métodos de tratamento mais custo-
efetivos e representa um dos pilares fundamentais das intervengdes nao farmacolégicas em
pessoas com DPOC (Arnold et al., 2020). E descrita como um elemento essencial do cuidado
nos individuos com doengas respiratérias cronicas, pois reduz a dispneia, aumenta a
capacidade de exercicio, melhora a qualidade de vida (fisica e emocional) e proporciona
suporte social. Além disso, contribui para a diminuicdo das hospitalizacbes e para a reducao
do risco de mortalidade apés internamento em pessoas com DPOC. A RR integra o treino
fisico, a educagao e as estratégias de mudanga comportamental, orientadas para melhorar o
bem-estar fisico e psicolégico da pessoa com DPOC e para promover a adesao a praticas

que sustentem a saude a longo prazo (Arnold et al., 2020).

Estdo documentados diversos obstaculos a adeséo e participacdo dos utentes em
programas de RR, incluindo necessidades de deslocagao, dificuldades de transporte e
disponibilidade limitada de servicos em contextos onde a dispneia e a mobilidade reduzida
sdo comuns (Holland et al., 2017). Neste sentido, programas de RR domiciliaria podem
melhorar os resultados clinicos e a adesao entre pessoas com DPOC (Wageck et al., 2020),
oferecendo uma alternativa pratica e comparavel aos programas convencionais em regime de
ambulatério. O mais recente relatério GOLD (2025) reforga a importancia de programas de
RR estruturados, supervisionados e individualizados, que devem, idealmente, ser adaptados
as capacidades fisicas, preferéncias e contextos sociais dos utentes. Vem ainda reconhecer
o papel da reabilitacdo domiciliaria como uma alternativa pratica e igualmente eficaz,
particularmente em popula¢gdes com mobilidade reduzida ou acesso limitado aos servigos de
saude (GOLD, 2025).

A importancia das praticas de enfermagem de reabilitacdo para orientar intervencoes
e tratamentos em idosos com DPOC foi igualmente destacada noutra revisdo sistematica
recente (Ribeiro et al., 2023): intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, como programas
de reabilitagdo comunitarios ou domiciliarios contribuem eficazmente para a redugao/controlo
dos sintomas associados a disturbios respiratérios, aumentando a autonomia dos idosos para

o autocuidado.

Neste contexto, destaca-se a importancia do EEER, cuja intervencgéo visa prevenir
complicagdes, manter a funcionalidade e promover a independéncia da pessoa com DPOC
(Portugal, Regulamento n.° 392/2019). Em cuidados domiciliarios, o EEER assume um papel
central na capacitagédo do utente e na gestdo da sua condigéo, contribuindo para ganhos em

saude e prevencao de internamentos evitaveis.

O EEER tem competéncia para avaliar de forma holistica as necessidades alteradas

da pessoa com DPOC, sejam respiratorias, musculoesqueléticas ou emocionais. No domicilio,
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ele adapta o ambiente e orienta a familia para criar condicbes seguras e favoraveis ao
autocuidado, assegurando que os cuidados sao continuos, personalizados e adequados ao
contexto de vida da pessoa, promovendo o desenvolvimento das suas capacidades e

maximizando a sua funcionalidade.

A visao holistica que caracteriza a Enfermagem possibilita ao EEER a avaliagdo da
situacao da pessoa a luz de todos os fatores que possam influenciar a sua condigdo de saude.
Esta vantagem permite intervir na prevencéo, recuperagdo e manutengao, visando atingir a
manutengao da sua maxima funcionalidade. As interveng¢des abarcam técnicas manuais, de
posicionamento e de movimento, dos componentes toracicos e abdominais, que podem ser
usadas individualmente ou em combinagao (Cordeiro & Menoita, 2012). A componente de
exercicio fisico e a componente educacional sdo referenciadas como aspetos primordiais do

processo de reabilitacdo (OE, 2018).

Ao articular ciéncia, técnica e humanismo, o EEER contribui para ganhos em saude,
refletidos na melhoria da funcionalidade, na redugcao de complicagcbes e na promogdo da

qualidade de vida da pessoa e da sua familia.

Como ficou evidente, a DPOC representa um dos principais problemas de saude
publica a nivel nacional e mundial, associando-se a elevada morbilidade, mortalidade e
impacto socioecondmico. Apesar dos avangos terapéuticos, persistem desafios significativos
na gestdo da doenga, sobretudo no que respeita a continuidade de cuidados e a

implementacao de estratégias de reabilitacao custo-efetivas e centradas na pessoa.

Neste contexto, 0 EEER desempenha um papel central, particularmente em ambiente
domiciliario, onde se torna imprescindivel assegurar a prevencdo de complicagdes, a
maximizag¢ao da funcionalidade e a capacitagdo da pessoa e da familia para o autocuidado.
No entanto, persistem algumas lacunas no reconhecimento do contributo especifico destes

profissionais e existem também barreiras que limitam a sua pratica em contexto de domicilio.

Ao explorar as percecdes dos EEER acerca da sua intervengéo junto da pessoa com
DPOC em cuidados domiciliarios pretende-se valorizar a pratica especializada de
enfermagem de reabilitagdo, identificar barreiras e facilitadores da intervencao, reforgar a
visibilidade e o impacto dos ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo e contribuir para a formulagdo de modelos de cuidados mais adequados as
necessidades da pessoa e da sua familia. Deste modo, justifica-se a realizagdo do presente
estudo, que procura aprofundar a compreensido sobre a pratica do EEER em contexto
domiciliario, promovendo a valorizagdo do seu papel na gestédo integrada da DPOC e na

melhoria da qualidade de vida das pessoas afetadas.
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2. Metodologia

2.1. Delimitagao e objetivos do estudo

A DPOC ¢é uma condicdo respiratéria heterogénea caracterizada por sintomas
persistentes como dispneia, tosse, producdo de expetoracdo e/ou exacerbagdes frequentes,
resultantes de anomalias nos brénquios e/ou nos alvéolos, o que leva a obstrugao progressiva
e irreversivel do fluxo aéreo (GOLD, 2025). De acordo com o relatério GOLD 2025, esta
doenga representa uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nivel global,
prevendo-se um aumento da sua prevaléncia nas proximas décadas, em grande parte devido
ao envelhecimento populacional e a exposigao continua a fatores de risco. A sua etiologia
compreende interagdes complexas entre os fatores genéticos e os ambientais ao longo da
vida, sendo o tabagismo o principal fator de risco, ainda que a poluigdo ambiental, a exposi¢ao
a biocombustiveis e as condigdes ocupacionais adversas desempenhem igualmente um papel

relevante.

Em contexto de cuidados domiciliarios, a gestdo da DPOC torna-se particularmente
desafiante, requerendo intervengbes continuas, individualizadas e orientadas para a
promocao da funcionalidade e da autonomia da pessoa. Neste sentido, os EEER assumem
um papel determinante, pois promovem estratégias terapéuticas que compreendem a
reabilitacao respiratéria, a educacao para a autogestdo da doenga e 0 acompanhamento da

evolucao clinica.

Face ao exposto e constituindo-se uma area de grande importancia, o presente estudo
tem como objetivo geral explorar as perce¢des dos EEER sobre a sua intervencéo junto da
pessoa com DPOC em contexto domiciliario. De forma mais especifica, pretende-se identificar
as principais intervencdes de reabilitagdo realizadas, compreender os fatores que facilitam e
dificultam esta atuacdo em contexto domiciliario, analisar o impacto percebido das
intervencdes na funcionalidade e autonomia da pessoa com DPOC e contribuir para a

valorizagdo do papel do EEER nos cuidados domiciliarios a esta populagao.
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2.2. Desenho do estudo

O presente trabalho configura-se como um estudo qualitativo, de natureza exploratdria
e descritiva, orientado para a compreensdo das percegdes e experiéncias dos EEER

relativamente a sua intervencgao junto da pessoa com DPOC em contexto domiciliario.

A escolha desta abordagem justifica-se pelo facto de a investigagao qualitativa permitir
analisar, aprofundando e contextualizando, os significados atribuidos pelos participantes as
suas vivéncias e experiéncias. Neste caso, compreender como os EEER percecionam o seu
papel no acompanhamento da pessoa com DPOC no domicilio implica aceder as suas
narrativas, captar nuances relacionais e identificar fatores facilitadores e constrangimentos

que dificilmente seriam apreendidos através de metodologias quantitativas.

O caracter exploratério decorre da escassez de estudos nacionais focados
especificamente na intervencdo do EEER em contexto domiciliario na DPOC, o que evidencia
a necessidade de gerar conhecimento inicial e fundamentado nesta area. Simultaneamente,
assume-se um enfoque descritivo, procurando caracterizar de forma sistematica as praticas,
dificuldades, recursos e percecgodes relatadas pelos profissionais, sem intengao de estabelecer

relacdes causais, mas antes de clarificar dimensdes essenciais do fendmeno em estudo.

Para reforcar a credibilidade, consisténcia e transparéncia do processo metodoldgico,
este estudo foi delineado e apresentado de acordo com as recomendacdes do Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ), desenvolvido por Tong et al. (2007).
Este conjunto de critérios constitui uma das referéncias internacionais mais utilizadas para
garantir rigor na descricao de investigagdes qualitativas baseadas em entrevistas ou focus
group. O COREQ organiza-se em trés grandes dominios: caracteristicas do investigador e
reflexividade, que exigem explicitar o papel do investigador e a relagdo com os participantes;
delineamento do estudo, abrangendo o enquadramento metodoldgico, a selecdo dos
participantes, o contexto da recolha e os métodos utilizados; e analise e apresentagao dos
resultados, contemplando a descrigdo do processo de codificacdo, validacao, interpretagao e
relato dos dados obtidos (Tong et al., 2007).

A aplicagao destas diretrizes ndo sustenta apenas a qualidade cientifica do estudo,
mas também contribui para a sua transferibilidade, permitindo que outros investigadores e
profissionais compreendam de forma clara os procedimentos realizados, as opcoes

metodoldgicas assumidas e os limites do estudo.
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2.3. Participantes

Foram selecionados 11 EEER a exercer fungdes em diferentes Unidades Locais de
Saude (ULS), designadamente: ULS Viseu Dao-Lafées, ULS Coimbra, ULS Guarda e ULS
Cova da Beira. Os participantes tinham como contexto de cuidados o domicilio, as Equipas
de Cuidados Continuados Integrados e Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria (UHD). Esta
diversidade possibilitou recolher contributos provenientes de diferentes realidades
organizacionais e funcionais, contribuindo, deste modo, para uma maior riqueza da analise da

perspetiva dos EEER no que concerne ao cuidar da pessoa com DPOC no domicilio.

Foram integrados neste estudo os enfermeiros que, para além de demonstrarem
disponibilidade e acessibilidade para participar nas entrevistas em focus group, preenchiam
os critérios de inclusao definidos para a investigagéo, que visaram garantir a relevancia e a
adequacao dos contributos dos participantes ao fendmeno em analise. Assim, foram incluidos
enfermeiros que reuniam cumulativamente as seguintes condig¢des: possuir o titulo de EEER,
reconhecido pela Ordem dos Enfermeiros; exercer fungdes em contexto de cuidados
domiciliarios, e.g. em ECCI ou em UHD; ter experiéncia na prestagéao de cuidados a pessoas
com diagndstico de DPOC e manifestar vontade de participar no estudo de forma voluntaria,
mediante a assinatura do consentimento informado. Foram excluidos da investigacdo os
enfermeiros especialistas que nao exerciam a sua atividade profissional em contexto
domiciliario, aqueles que, apesar de trabalharem nesse contexto, nao tinham contacto direto
com utentes diagnosticados com DPOC, bem como aqueles que recusaram ou ndo puderam

prestar o respetivo consentimento informado.

2.4. Instrumento de colheita de dados

Para a recolha de dados, recorreu-se a realizacado de dois focus group, considerados
como a técnica principal utilizada. De acordo com Gundumogula (2020), o focus group
constitui um método qualitativo de recolha de dados sobre um determinado tema, recorrendo
a uma discussao estruturada e focada num pequeno grupo de pessoas. Os focus group
revelam-se particularmente Uteis por possibilitarem o aprofundamento da informacao
recolhida, num periodo de tempo relativamente curto. E importante considerar, tanto na
recolha como na analise dos dados, a dindmica do dialogo e a interagc&o no seio do grupo, de
forma a captar a forma como os significados sédo construidos e partilhados coletivamente.
Leung e Savithiri (2009) defendem que, como os participantes do focus group podem
conversar livremente entre si, uma vez que a entrevista foi pensada e estruturada para ser
interativa, ficam mais propensos a fornecer respostas francas. Assim, no caso concreto do

presente estudo, esta metodologia revelou-se eficaz para aceder, de forma aprofundada, as
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percecodes, experiéncias e pontos de vista dos participantes sobre o fendmeno em analise. A
opcgao por um estudo qualitativo mostrou-se adequada para investigar uma tematica que
carece de maior exploragio, possibilitando uma compreenséo detalhada das representacdes
e dos significados atribuidos ao contexto da intervengao em Enfermagem de Reabilitagao
(ER).

Para a recolha de dados, foi elaborado um formulario dividido em trés seccgbes
principais (cf. Apéndice 1). A primeira sec¢ao diz respeito aos dados pessoais, onde se
recolhem informagdes como a idade, género, estado civil, nacionalidade e local de residéncia.
A segunda secgdo permite caracterizar académica e profissionalmente os participantes,
identificando o grau académico, a qualificagdo profissional, o ano de inicio da atividade
profissional e os anos de experiéncia enquanto EEER. Por fim, a terceira secgao centra-se na
experiéncia profissional especifica com pessoas com DPOC, com a finalidade de identificar o
numero de anos de experiéncia neste dominio e os contextos de prestagao de cuidados, como
o internamento hospitalar, cuidados domiciliarios, ECCI, UCCI ou estruturas residenciais para

pessoas idosas.

As questbes formuladas visam explorar varias dimensdes da intervengcdo do EEER,
contribuindo, assim, para uma analise da praxis de cada enfermeiro. Inicialmente, pretendeu-
se conhecer a experiéncia profissional dos entrevistados como EEER em contexto
domiciliario, bem como a frequéncia com que recebem solicitagdes para acompanhamento de
pessoas com DPOC neste ambito. Posteriormente, procurou-se recolher informagdes sobre:
as intervengbes mais frequentemente realizadas e os beneficios observados apds essas
intervencgdes; as estratégias mais eficazes para promover a independéncia da pessoa e 0
controlo dos sintomas da doencga; compreender qual a periodicidade mais adequada da visita
domiciliaria, assim como o horario do dia mais indicado para intervir junto da pessoa com
DPOC,; os principais obstaculos e fatores facilitadores identificados no desempenho destas
fungdes e as boas praticas a serem destacadas. Outra dimensao importante refere-se ao
reconhecimento da intervencdo do EEER por parte da pessoa alvo de cuidados e da sua
familia, a percegao sobre o apoio recebido no desempenho deste papel. Por fim, é dada a
oportunidade aos entrevistados de acrescentarem quaisquer outros aspetos que considerem

relevantes e que nio tenham sido abordados anteriormente.

Este conjunto de questbes foi estruturado para permitir a recolha de dados
significativos, tendo sempre respeito pela diversidade de experiéncias e de contextos de agéo
destes profissionais, com a finalidade de contribuir para a melhoria continua dos cuidados de

reabilitacao domiciliaria prestados a pessoas com DPOC.
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A recolha dos dados tem como designio permitir uma analise mais rigorosa e
contextualizada das percec¢bes dos participantes quanto ao cuidar da pessoa com DPOC no
domicilio. Todos os dados foram tratados com confidencialidade e utilizados exclusivamente
para fins de investigacao, garantindo-se o anonimato € o cumprimento das normas éticas em

vigor.

2.5. Procedimentos

A recolha de dados decorreu em julho de 2025, por meio da realizagao de dois focus
group em formato online, utilizando a plataforma Zoom®. Estas sessdes ocorreram apos
parecer favoravel da Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de Viseu e envolveram a
participacao voluntaria de EEER, com experiéncia em cuidados domiciliarios a pessoas com
DPOC.

A participagdo no estudo foi inteiramente voluntaria, sem qualquer tipo de
compensacao, beneficio direto ou penalizagdo, quer pela participacdo, quer pela recusa.
Todos os participantes foram previamente informados sobre os objetivos, a relevancia e os
procedimentos do estudo, bem como sobre os eventuais riscos e beneficios associados.
Foram igualmente esclarecidos quanto aos seus direitos, nomeadamente o direito a recusa
de participacao ou a desisténcia em qualquer momento, sem necessidade de justificacado e

sem qualquer consequéncia de ordem pessoal ou profissional.

Foi solicitado o consentimento livre, esclarecido e informado, através de um
documento préprio, assinado antes da realizacao das sessdes (cf. Apéndice 2). Neste
documento foi também obtida autorizagado especifica para a gravacao audio das entrevistas,

necessaria para a posterior transcrigdo e analise dos dados.

Durante todo o processo, foram assegurados os principios da autonomia, dignidade e
autodeterminagao dos participantes, em conformidade com a Declaragdo de Helsinquia e o
Regulamento Geral sobre a Protegdo de Dados. A confidencialidade e o anonimato foram
garantidos, nao sendo recolhidos dados identificativos, com atribuicdo de um codigo a cada
participante (e.g. P1 e sucessivamente). Os dados foram armazenados em computador
pessoal protegido por palavra-passe e serao eliminados definitivamente apds a conclusdo do
estudo. A investigadora principal comprometeu-se ao estrito cumprimento do dever de sigilo

profissional.

A analise dos dados recolhidos foi realizada segundo a técnica de analise de conteudo
proposta por Bardin (2016), contemplando as fases de pré-analise, exploragédo do material e

tratamento dos resultados, com inferéncia e interpretacéo. Este processo foi auxiliado pelo
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software MAXQDA Analytic Pro® 2022. As sessdes de focus group realizaram-se nos dias 29
e 31 de julho de 2025.

Salvaguarda-se que, embora néo estivessem previstos beneficios diretos e imediatos
para os participantes, a sua colaboragdo contribuiu para a producdo de conhecimento
cientifico sobre a intervencao do EEER junto da pessoa com DPOC em contexto domiciliario.
De forma indireta, os participantes terdo beneficiado da oportunidade de refletir criticamente
sobre a sua pratica profissional, valorizando o seu papel no acompanhamento e capacitagao
da pessoa com DPOC. Por conseguinte, os resultados do estudo revelam um potencial
contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a estas pessoas, para apoiar
a definicao de estratégias organizacionais e para reforgar a visibilidade e o reconhecimento

da intervengao especializada em ER.
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3. Resultados

Neste capitulo, apresentam-se os resultados do estudo, iniciando-se com a
caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes, de forma a contextualizar
os dados recolhidos e as experiéncias partilhadas. Posteriormente, procede-se a analise dos
seus contributos, com o intuito de explorar as suas percec¢odes relativamente a intervencgao de
ER junto da pessoa com DPOC, em contexto de cuidados domiciliarios. Esta analise permite,
por um lado, identificar as intervengbes do EEER no cuidado a pessoa com DPOC em
contexto domiciliario e, por outro lado, compreender os fatores que, na sua percegao, facilitam
ou dificultam essa intervencao no terreno, aferindo-se assim o impacto percebido da atuacao
deste profissional na funcionalidade e autonomia da pessoa com DPOC.

Os resultados obtidos contribuem para a valorizagao do papel do EEER no ambito dos
cuidados domiciliarios, reforcando a sua importancia na promogao da qualidade de vida e na

capacitagao da pessoa com doenga cronica respiratoria.

Caracterizagdo sociodemogrdfica

A amostra é sobretudo constituida por participantes com idades entre os 45 e os 49
anos (54,5%), correspondendo-lhe uma média de idade de 48,82+6,23 anos. Verificou-se o
predominio do sexo feminino (90,9%), da situagdo conjugal “casado” (63,6%) e das
habilitagdes “licenciatura” (63,6%) (cf. Tabela 1). Todos os enfermeiros sdo portugueses e

residem em meio urbano (cidade).

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes

Variavel Categoria n %
Grupo etario 40-44 anos 1 9.1
45-49 anos 6 54,5
50-59 anos 3 27,3
60-69 anos 1 9,1
M=48,82+6,23 anos
Sexo Feminino 10 90,9
Masculino 1 9.1
Estado civil Casado 7 63,6
Divorciado 2 18,2
Solteiro 1 9.1
Outro 1 9.1
Escolaridade Mestrado 4 36,4
Licenciatura 7 63,6

Legenda: M — Média; + - desvio padrao
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Caracterizagcao profissional dos participantes

Todos os participantes tém a categoria profissional de enfermeiro especialista, a
maioria possui entre 15 e 34 anos de pratica profissional como EEER (36,4% tem entre 15 a
24 anos de pratica e 27,3%, 25 a 34 anos), com uma média de 24,92+9,21 anos.
Relativamente a experiéncia em cuidados de ER na pessoa com DPOC, mais de metade
apresenta entre 2 e 15 anos de experiéncia (63,6%), que corresponde a média de 15,33+7,80
anos. Quanto ao contexto de prestacédo de cuidados, destaca-se o cuidado prestado no
domicilio e nas equipas de ECCI (36,4%) (cf. Tabela 2).

Tabela 2: Caracterizagao profissional dos participantes

Variavel Categoria n %
Experiéncia como EEER <15 anos 2 18.2
15-24 anos 4 36.4
25-34 anos 3 27.3
235 anos 2 18.2
M=24,92+9,21 anos
Experiéncia em cuidados <15 anos 7 63.6
de ER a pessoa com 15-24 anos 2 18.2
DPOC 25-34 anos 2 18.2
M=15,33£7,80 anos
Contexto de cuidados Domicilio e ECCI 4 36,4
Internamento hospitalar e domicilio 2 18,2
ECCI 2 18,2
Internamento hospitalar, ECCI e domicilio 2 18,2
Internamento hospitalar, ECCl e UCCI 1 9.1

Legenda: M — Média; £ - desvio padrao

A analise dos focus group permitiu identificar diversas categorias tematicas
relacionadas com a intervengcdo do EEER em contexto domiciliario junto de pessoas com
DPOC. Cada categoria constituiu um eixo de analise especifico, posteriormente desagregado

em subcategorias, com a respetiva contabilizacdo das Unidades de Registo (Ur).

A Tabela 3 sintetiza o total de Ur apurado para cada categoria, possibilitando uma
visdo global da frequéncia e da relevancia dos temas emergentes. A escolha da técnica de
focus group revelou-se particularmente adequada, uma vez que possibilitou aceder de forma
aprofundada as experiéncias e perspetivas dos participantes, potenciando a construcao

coletiva de significados sobre a pratica profissional na area em estudo.

Tabela 3: Categorias emergentes e total das unidades de registo

Categorias Ur
Intervencgdes eficazes na promogéo da independéncia e controlo dos sintomas 212
Beneficios percecionados apds intervencao 72
Fatores facilitadores no cuidado ao domicilio 44
Obstaculos no cuidado domiciliario 68
Referenciagdo de utentes e comunicagao entre cuidados 146
Horario e periodicidade das visitas 22
Boas praticas a destacar 114
Diferencas regionais e institucionais 53

Sugestdes de melhoria 53
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Cada uma das categorias emergentes foi aprofundada através da identificagdo de
subcategorias especificas, que promovem uma analise mais exaustiva das diferentes
dimensdes da intervencdo do EEER em contexto domiciliario junto da pessoa com DPOC.
Esta opcao metodoldgica possibilita uma leitura mais rica e contextualizada, evidenciando nao
apenas a frequéncia com que os temas surgiram no debate grupal, mas também o seu

significado coletivo no quotidiano dos cuidados domiciliarios.

Intervencoes eficazes na promocao da independéncia e controlo dos sintomas

A Tabela 4 apresenta um conjunto de interven¢cdes que os EEER consideram
fundamentais na promogdo da independéncia das pessoas com DPOC em contexto
domiciliario e que englobam as componentes educativa, funcional e clinica. A promogao da
atividade fisica destacou-se como a subcategoria mais frequente (43 Ur), refletindo a
centralidade do exercicio fisico no processo de reabilitacio, pela sua influéncia na capacidade

funcional, na redugao de sintomas e na melhoria da qualidade de vida.

A educagao para a saude (34 Ur) emerge como uma estratégia transversal e
imprescindivel, que fornece as bases para a tomada de decisdes conscientes e reforca a

importancia da capacitacao da pessoa.

A gestao da medicacgao (27 Ur) evidencia a importancia de capacitar a pessoa para
0 uso correto da medicagao, sobretudo dos inaladores, assegurando um correto e eficaz

tratamento e consequente adesao terapéutica.

O estimulo a autonomia na rotina (17Ur) destaca o papel de relevo que se pretende
atribuir a independéncia no autocuidado, promovendo a qualidade de vida e a reinsercao

social da pessoa.

As subcategorias educacgao e treino para o autocuidado (15 Ur) e envolvimento do
cuidador/familia (15 Ur) realgcam a dupla dimensao do cuidado: por um lado, a valorizagéao
do conhecimento e da pratica no autocuidado; por outro lado, o papel fundamental da rede de

suporte familiar na gestao desta condigéo e na promog¢ao da independéncia.

A prevencao de agudizagoes (14 Ur) expressa a atengao dada a informagéo sobre a
patologia, medicacdo e formas de agir em situagao de crise, fundamentais na gestdo da

doenca.

As subcategorias autogestdao da doenga (13 Ur) e adaptacao individualizada das

intervengoes (13 Ur) sublinham a importancia da capacitagdo da pessoa, a necessidade de
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implementar estratégias adaptadas ao perfil de cada pessoa e a personalizacéo dos cuidados,

como meio de promover a responsabilizagao e a gestado proativa da sua patologia.

Por fim e ndo menos importantes, o apoio emocional (13 Ur) e o refor¢o da
motivagao e autoconfianga (8 Ur) e o0 evidenciam a dimensao psicoldégica como suporte
decisivo para a promoc¢ao da independéncia da pessoa com DPOC, evidenciando que a

reabilitacdo ndo se centra apenas no corpo, mas também na esfera emocional e motivacional.

Tabela 4: Intervencoes eficazes na promocao da independéncia e controlo dos sintomas

Subcategorias Ur
Promocgao da atividade fisica 43
Educacao para a saude 34
Gestao da medicagao 27
Estimulo a autonomia na rotina 17
Educacao e treino para o autocuidado 15
Envolvimento do cuidador/familia 15
Prevencéao de agudizagbes 14
Autogestao da doenga 13
Adaptacao individualizada das intervencgbes 13
Apoio emocional 13
Refor¢o da motivagao e autoconfianga 8

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Se incentivarmos o exercicio, mesmo que seja s6 andar em casa, ja estamos a

melhorar a capacidade funcional.” (P3 FG1, Ur)

“Promover a mobilidade, mesmo que seja minima, tem impacto direto na qualidade
de vida.” (P2 FG1, Ur)

“A promogé&o do exercicio pode ser simples, como subir e descer pequenos degraus
em casa.” (P6 FG1, Ur)

“A educacgao é crucial... perceberem porque é que fazem as coisas ajuda a aderir
melhor ao plano.” (P1 FG1, Ur)

“A educacgéao para a saude tem de ser pratica, com exemplos do dia a dia.” (P7 FG1,
Ur)

“Trabalhamos muito a gestdo da medicacdo, porque ha muitos erros e

esquecimentos.” (P3 FG1, Ur)

“Falamos muito sobre os medicamentos... explicar como e porqué é essencial.” (P1
FG2, Ur)

“A autonomia comega com pequenas rotinas... como tomar a medica¢ao sozinhos.”
(P2 FG1, Ur)
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“Treinar o autocuidado tem de ser feito com paciéncia... explicar e repetir quantas

vezes for preciso.” (P7 FG1, Ur)

“O cuidador precisa de estar informado e envolvido, sendo a pessoa com DPOC

descompensa mais facilmente.” (P4 FG1, Ur)

“Os cuidadores sao muitas vezes 0s nossos bragos... é com eles que conseguimos

implementar o plano.” (P4 FG2, Ur)

“Prevenir agudizacdes passa por ensinar sinais de alerta e quando pedir ajuda.” (P4
FG1, Ur)

“Educar a pessoa e o cuidador é a melhor forma de prevenir agudizacées.” (P4
FG2, Ur)

“Autogestao implica dar-lhes ferramentas e depois confiar que vao usar.” (P3 FG2,
Ur)

“Temos de adaptar o plano a realidade de cada um... o que funciona com um, pode

n&o resultar com outro.” (P6 FG1, Ur)

“O apoio emocional faz toda a diferenca, especialmente quando estdo mais

ansiosos ou deprimidos.” (P5 FG1, Ur)

“O apoio emocional devia ser mais valorizado (...) Faz parte do cuidar.” (P2 FG2,
Ur)

“A motivagado tem de vir de dentro, mas nés podemos ajudar a desperta-la.” (P1
FG2, Ur)

Beneficios percecionados apds intervencao

A categoria beneficios percecionados apés intervencao (Tabela 5) destaca os
resultados positivos associados a pratica do EEER em cuidados domiciliarios a pessoa com
DPOC. A melhoria na autonomial/independéncia (25 Ur) foi o beneficio mais destacado, em
consonancia com o objetivo central da enfermagem de reabilitagdo: capacitar a pessoa para

gerir de forma autébnoma o seu quotidiano.

A adesao ao tratamento e rotinas de saude (18 Ur) e o controlo dos sintomas e
estabilidade clinica (18 Ur) foram igualmente valorizados, a demonstrar que a intervengao

do EEER contribui para ganhos na autogestao da doencga e para a prevencgéo de agudizagdes.

A reducao da ansiedade e confianga no autocuidado (11 Ur) refor¢a a importancia

das dimensbes psicolégica e emocional, ou seja, a sugerir que o apoio prestado ndo se limita
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unicamente ao dominio fisico, mas também promove segurancga e tranquilidade no viver com

a doenga.
Tabela 5: Beneficios percecionados apds intervencao
Subcategorias Ur
Melhoria na autonomia/independéncia 25
Adeséo ao tratamento e rotinas de saude 18
Controlo dos sintomas e estabilidade clinica 18
Reducédo da ansiedade e confianga no autocuidado 11

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Um dos grandes beneficios é a redugdo da dispneia, maior autonomia nas
atividades de vida diaria... e isso implica menos hospitalizagbes.” (P4
FG1, Ur)

“E a autonomia que eles ganham e a confianca para continuar o programa.” (P2
FG2, Ur)

“Com o treino, acabam por aderir mais ao processo e isso reflete-se na qualidade
de vida.” (P2 FG1, Ur)

“A melhoria é visivel na tolerancia ao esforgo e no controlo dos sintomas.” (P3 FG1,
Ur)

“Uma doente minha, que todos os invernos era internada, este ano nao foi porque

ja sabe controlar melhor a sua doencga.” (P1 FG2, Ur)

“Muitos aprendem a reconhecer sinais de agravamento e a agir (...) isso da
seguranga.” (P4 FG2, Ur)

“Eles proprios comegam a confiar mais neles, a controlar a sua doenga e a sua
condigdo.” (P5 FG1, Ur)

“Nota-se uma redugéo da ansiedade e uma maior confianga no autocuidado.” (P3
FG2, Ur)

Fatores facilitadores no cuidado ao domicilio

A categoria fatores facilitadores no cuidado ao domicilio (cf. Tabela 6) evidencia

os elementos que potenciam o sucesso da intervengao do EEER junto da pessoa com DPOC.

O apoio da familia/cuidador (28 Ur) foi o fator mais valorizado, a confirmar o papel
central da rede familiar na continuidade das intervengdes e na adeséo ao plano de cuidados.

A adaptacao de recursos (8 Ur) também se destacou, expressando que a capacidade de
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adaptacgao de recursos materiais e das condi¢des existentes constitui um suporte essencial a

pratica da ER.

A colaboracao interprofissional (5 Ur) foi mencionada como facilitadora, o que
refor¢a a importancia do trabalho articulado entre os diferentes profissionais de saude. Foram
igualmente referidos contributos de apoio informal da comunidade/rede (2 Ur), a revelar
que, em determinados contextos, os vizinhos ou os membros da comunidade podem

desempenhar um papel complementar no apoio a pessoa com DPOC.

Embora com menor expressdo, a motivacdo e envolvimento do utente (1 Ur)
reforcam a ideia de que a participagao ativa da pessoa nos cuidados constitui um elemento

diferenciador para a eficacia da reabilitagao domiciliaria.

Tabela 6: Fatores facilitadores no cuidado ao domicilio

Subcategorias Ur
Apoio da familia/cuidador 28
Adaptacao de recursos 8
Colaboracao interprofissional 5
Apoio informal da comunidade/rede 2
Motivagao e envolvimento do utente 1

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Ao mesmo tempo que o domicilio pode apresentar circunstancias dificultadoras,
podem ser sempre também oportunidades (...) Muitas vezes, o0s

cuidadores sdo um elemento facilitador.” (P4 FG1, Ur)

“Chegamos ao pilar, que é o cuidador, e isso é um elemento facilitador também.”
(P5 FG1, Ur)

“O apoio da familia é sempre um fator diferenciador, quando estado motivados a

participar, tudo corre melhor.” (P3 FG2, Ur)

“Capacitar a familia para dar esse suporte quando nés nao estamos é
fundamental... o ensino da familia assegura a continuidade do

progresso.” (P5 FG1, Ur)

“O envolvimento da familia € uma grande ajuda... se se motiva e se interessa, o
doente fica muito mais apto para gerir as situagdes de agudizacgo.” (P2
FG2, Ur)

“E no domicilio que conseguimos adaptar os exercicios as condi¢bes reais da

pessoa, e isso facilita a continuidade.” (P3 FG1, Ur)
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“O facto de estarem no meio deles, no habitat deles, é muito bom porque
conseguimos adaptar (...) até mudar um quarto ou reorganizar a casa
para facilitar a vida.” (P1 FG2, Ur)

“Quando temos apoio das equipas de pneumologia ou até dos paliativos, isso torna-
se um facilitador. Conseguimos evitar muitas idas desnecessarias a
urgéncia.” (P2 FG2, Ur)

“Ja tivemos experiéncias positivas com vizinhos ou membros da comunidade que
se disponibilizam para apoiar, mesmo que seja em pequenas coisas.” (P3
FG2, Ur)

“Ja tive doentes que, pela motivacao deles proprios, fizeram toda a diferenca na

continuidade do programa em casa.” (P4 FG2, Ur)

Obstaculos no cuidado domiciliario

A categoria obstaculos no cuidado domiciliario (ver Tabela 7) destaca os principais
entraves sentidos pelos EEER na sua pratica, nomeadamente fatores organizacionais e

financeiros, e que influenciam diretamente a intervengao domiciliaria.

A falta de recursos humanos/materiais (38 Ur) foi a limitagdo mais expressiva, o que
espelha a caréncia estrutural dos servigos de saude que condiciona a frequéncia e
abrangéncia das intervencdes. As condigées habitacionais precarias (14 Ur) foram a
segunda subcategoria mais referida, traduzindo situagbes em que o espaco fisico e as

condicdes do domicilio limitam a implementacéo de estratégias de reabilitacao.

As dificuldades econémicas (8 Ur) revelam constrangimentos que afetam a adesao
ao tratamento e a aquisi¢do de recursos necessarios para o autocuidado e as barreiras ao
acesso aos cuidados (3 Ur) apontam para obstaculos logisticos, como problemas de
mobilidade ou falta de transporte, que dificultam a continuidade do acompanhamento
domiciliario.

Foram identificadas situagdes de falta de suporte familiar (3 Ur), que apontam para
fragilidades na rede de apoio e possiveis riscos de sobrecarga ou de isolamento da pessoa

doente.

Ainda que menos frequentes, a resisténcia do utente ou familia (1 Ur) e a
desorganizagdao dos servigos (1 Ur), revelam barreiras de natureza relacional e
organizacional, que podem comprometer a continuidade e eficacia dos cuidados. No seu

conjunto, estes obstaculos traduzem desafios que ultrapassam a esfera individual do EEER,
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exigindo respostas integradas ao nivel das politicas de salde, da gestao organizacional e da
articulagao interprofissional.

Tabela 7: Obstaculos no cuidado domiciliario

Subcategorias Ur
Falta de recursos humanos/materiais 38
Condigdes habitacionais precarias 14

Dificuldades econémicas 8
Barreiras ao acesso aos cuidados 3
Falta de suporte familiar 3
Resisténcia do utente ou familia 1
Desorganizagdo dos servigcos 1

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“A falta de recursos humanos é gritante... quando vou de férias, os meus doentes

ficam sem apoio de reabilitacdo.” (P4 FG2, Ur)

“Boa pratica é estruturar um programa como esta na norma da DGS, cumprir de
principio ao fim (...) mas ninguém tem passadeiras nem espirobmetros,
falta material.” (P3 FG1, Ur)

“O material de que precisamos muitas vezes ndo existe e, as vezes, 0s proprios
filhos ndo conseguem adquirir. Temos de inventar solugdes.” (P1 FG2,
Ur)

“Encontramos casas com bastante humidade, muito frias no inverno e muito
quentes no verédo (...) Ndo é o ambiente propicio para desenvolver um

programa de reabilitagdo.” (P5 FG1, Ur)

“As condigbes habitacionais precarias sdo um dos maiores obstaculos a

continuidade do acompanhamento.” (P6 FG1, Ur)

“Na minha zona, temos serra, é muito fria (...) e ainda ha lareiras antigas abertas,

o que dificulta imenso trabalhar a reabilitacdo.” (P1 FG2, Ur)

“Muitas vezes nao conseguimos ultrapassar as barreiras arquitetonicas; ha casas
onde ndo conseguimos sequer retirar o doente para o exterior.” (P2 FG2,
Ur)

“As fracas condigbes socioecondémicas no domicilio, para mim, sdo provavelmente

o obstaculo mais importante.” (P4 FG1, Ur)

“Os obstaculos sdo muitas vezes econémicos (...) a familia ndo consegue comprar

0 material necessario e temos de inventar solugdes.” (P3 FG2, Ur)
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“Ha também as barreiras no acesso, como falta de transporte, que dificultam a

adeséo e a continuidade do acompanhamento domiciliario.” (P4 FG2, Ur)

“A familia serda sempre ambos, pode ser facilitadora ou um obstaculo, dependendo

do envolvimento que demonstra.” (P4 FG1, Ur)

“Por vezes, ndo ha suporte familiar nenhum (...) e isso deixa o doente muito
vulneravel, isolado.” (P1 FG2, Ur)

“Temos utentes com deméncia que ndo colaboram muito, ndo nos percebem, e iSso
€ um obstaculo.” (P2 FG1, Ur)

“Os colegas de saude familiar, ao minimo sinal de descompensag¢do, empurram o

doente para a urgéncia sem o avaliar (...) é frustrante.” (P2 FG2, Ur)

“No domicilio perdemos o acesso direto a outros profissionais, como nutricionista

ou psicologo, que no hospital estao disponiveis.” (P3 FG2, Ur)

Referenciacdo de utentes e comunicacio entre cuidados

A categoria referenciagao de utentes e comunicagao entre cuidados (Tabela 8) é
indicativa de uma realidade marcada por fragilidades estruturais, todavia, também balizada
por oportunidades de melhoria nos processos de referenciacdo para programas de

reabilitagcao respiratoria.

A analise das solicitagbes de acompanhamento evidencia que estas ocorrem em
diferentes contextos, mas concentram-se sobretudo no periodo apés a alta hospitalar (59
Ur), reforcando a relevancia da transi¢do de cuidados e da continuidade do acompanhamento
no domicilio. A solicitacdo em situagao de agudizagcao (2 Ur), ndo obstante com menor
expressao, reforca a necessidade de resposta rapida em momentos criticos e a relevancia do

papel do EEER no tratamento desta patologia.

As solicitagcbes realizadas pelo préprio ou cuidador/familiar (21 Ur) mostram a
crescente participagdo ativa da pessoa e da familia na gestdo da doenga. Os
encaminhamentos por outros profissionais (10 Ur) expressam o funcionamento da
articulagéo entre os diferentes niveis e contextos de cuidados, ainda que com menor

expressao.

O encaminhamento nao formal por detec¢ao de necessidades em contexto clinico
(5 Ur), sugere que os participantes identificam necessidades de reabilitagdo durante a
prestacdo de outros cuidados, mas recorrem, principalmente, a vias informais em detrimento

dos canais institucionais. Com 4 Ur surge a baixa referenciacdao formal para reabilitagao
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respiratéria, a expressar a subutilizacdo dos mecanismos oficiais de referenciacdo. De
acordo com os enfermeiros, apesar da falta de sistematizagao, os pedidos podem ter origem

em diferentes contextos (Unidade de Saude Familiar, hospital, familia, entre outros).

Reforgcando também a centralidade da articulagao entre os profissionais de saude na
prestacdo de cuidados domiciliarios a pessoa com DPOC, a relevincia da comunicagao
eficaz entre equipas (32 Ur) é assumida como uma pratica muito valorizada. Esta
colaboragao multidisciplinar é indispensavel para assegurar a continuidade e a qualidade dos
cuidados. Por outro lado, as dificuldades de comunicagdo para o
encaminhamento/referenciagao (11 Ur) revelam fragilidades no fluxo de informagéo entre
os diferentes niveis de cuidados, apontando para a necessidade de reforgcar mecanismos de
coordenagéo e partilha de informagéao, que facilitem a chegada efetiva da pessoa com DPOC

aos programas de reabilitagédo

Por outro lado, as iniciativas locais para melhorar a referenciagao (2 Ur) ilustram
estratégias facilitadoras, como os rastreios e os grupos de trabalho, que demonstram o

esforco das equipas locais em colmatar lacunas do sistema.

Tabela 8: Referenciagido de utentes e comunicagao entre cuidados

Subcategorias Ur
Apbés alta hospitalar 59
Em situacdo de agudizagao 2
Por solicitacao do préprio/cuidador 21
Encaminhamento por outros profissionais 10
Encaminhamento ndo formal por detegdo de necessidades em contexto clinico 5
Baixa referenciacdo formal para reabilitagdo respiratéria 4
Relevancia da comunicagao eficaz entre equipas 32
Dificuldades de comunicagéo para o encaminhamento/referenciagéo 11
Iniciativas locais para melhorar a referenciacao 2

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“As solicitagbes mais frequentes sdo poés-alta, sobretudo em doentes mais idosos

com patologias respiratérias associadas.” (P1 FG2, Ur)

“Tenho sempre em média 3 a 4 doentes respiratérios em domicilio... as solicitacbes

surgem sobretudo no poés-alta.” (P3 FG1, Ur)

“Na hospitalizagdo domiciliaria, recebemos doentes em contexto de agudizacéo...

€ nesses momentos que surgem os pedidos.” (P2 FG2, Ur)

“Ha poucos encaminhamentos formais (...) é mais pela proximidade e pela relagéo
entre equipas locais que conseguimos alguma referenciagdo.” (P2 FG2,
Ur)



“Na minha pratica (...) conseguimos algum encaminhamento porque ha um
pneumologista que conhece o nosso trabalho e facilita... mas devia ser
assim em todo o lado.” (P1 FG2, Ur)

“Eles entram muito pelos colegas das USF (...) a area de pneumologia e
referenciacdo intra-hospitalar para cuidados de saude primarios ndo
funciona.” (P6 FG1, Ur)

“Muitas vezes até seguimos mais utentes porque, entretanto, percebemos no
domicilio que tém DPOC, mesmo que a solicitacdo inicial fosse por outra
situagdo.” (P3 FG1, Ur)

“E frequente serem referenciados por feridas ou traumatologia, mas depois

acabamos por detetar necessidades respiratérias e intervir.” (P2 FG1, Ur)

“Tive apenas um utente referenciado para a area respiratoria, a maioria vai para
reabilitagdo motora.” (P2 FG1, Ur)

“As solicitagbes por outros profissionais ainda séo poucas (...) falta sensibilidade

para a referenciagao precoce.” (P4 FG2, Ur)

“Era importante haver profissionais de referéncia... que o0s enfermeiros de

reabilitagdo pudessem contactar diretamente.” (P4 FG2, Ur)

“Os nucleos de enfermeiros especialistas, envolvendo quer os colegas dos
cuidados primarios, quer os colegas do hospital, poderiamos aqui

estabelecer um canal de comunicagdo mesmo entre nés.” (P3 FG2, Ur)

“Na hospitalizagao domiciliaria, notamos muitas falhas no encaminhamento... devia

haver uma linha direta entre os servigos.” (P2 FG2, Ur)

“A articulagdo dentro da propria ULS ainda ndo se faz bem... 0s recursos continuam
separados.” (P1 FG2, Ur)

“Havia um projeto em que existiam reuniées multidisciplinares com pneumologia, e

ai sim o canal de comunicagéo funcionava melhor.” (P3 FG1, Ur)

“Na nossa ULS ainda ha muito a escapar... em alguns locais ndo ha praticamente
referenciagdo da pneumologia, enquanto noutras zonas ja existem

grupos de trabalho e rastreios gratuitos.” (P6 FG1, Ur)
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Horario e periodicidade das visitas

A categoria Horario e periodicidade das visitas (ver Tabela 9) revela claramente a
importancia de se planearem as intervengdes domiciliarias na gestdo da DPOC. A
preferéncia por visitas matinais (13 Ur) foi a mais valorizada, associada a maior
disponibilidade fisica e emocional da pessoa nesse periodo do dia, o que favorece a
realizacao de exercicios e outras atividades terapéuticas. A periodicidade semanal, com
visitas duas a trés vezes por semana, surgiu como padrao sugerido, mostrando a necessidade
de acompanhamento regular sem gerar sobrecarga para o utente ou para 0s servigos.
Contudo, a adaptacao as necessidades individuais (4 Ur) foi também destacada, o que
revela que a frequéncia das visitas deve ser ajustada ao estado clinico, a evolugéo da doenga

e as condicdes especificas de cada pessoa.

Tabela 9: Horario e periodicidade das visitas

Subcategoria Ur
Preferéncia por visitas matinais 13
Periodicidade semanal (2 a 3 vezes) 5
Adaptacao as necessidades individuais 4

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Tenho algum cuidado, sempre que possivel, de ir o mais cedo possivel nos casos
em que precisam de fazer a limpeza das vias respiratérias, para terem

um dia mais tranquilo.” (P2 FG1, Ur)

“Prefiro intervir de manha, porque os doentes estao mais disponiveis e colaboram
melhor.” (P1 FG1, Ur)

“Tento ir mais para o final da manha, para evitar que fiquem ansiosos a espera do

enfermeiro... nunca vou antes das dez.” (P1 FG2, Ur)

“A tarde, evito logo a sequir ao almogo, porque ficam muito cansados... prefiro o
fim da manha ou o fim da tarde.” (P4 FG2, Ur)

“No inicio das visitas vamos todos os dias, quando €& preciso uma maior
intervengéo... depois podemos comegar a espagar as visitas.” (P3 FG1,
Ur)

“Normalmente comego com trés vezes por semana, depois passo a duas, e deixo

sempre uma visita SOS disponivel.” (P3 FG2, Ur)
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Boas praticas a destacar

A analise da Tabela 10 permitiu identificar um conjunto de boas praticas valorizadas
pelos EEER em contexto domiciliario, compreendendo as dimensdes colaborativas,
relacionais e organizacionais do cuidado. O trabalho em equipa (15 Ur) foi a pratica mais
mencionada, o que revela a importancia atribuida a articulagdo entre os varios profissionais

na resposta as necessidades da pessoa com DPOC.

A comunicagao com a pessoalfamilia (14 Ur) foi relatada como um elemento central
do processo de cuidados, reconhecida como facilitadora da adesdo as orientagdes e
promotora de uma relagéo de confianga. A promog¢ao da autonomia/independéncia (13 Ur)
destacou-se igualmente como uma pratica recorrente, espelhando a preocupagdo em

capacitar a pessoa para a gestao do seu quotidiano.

A subcategoria literacia em saude e envolvimento familiar (13 Ur) retrata uma
pratica clinica humanizada, abrangente, com potencial de manutencéo, que valoriza a
inclusao do cuidador e aposta no reforg¢o da literacia em saide como estratégia para melhorar
adeséo e autocuidado. Também com 13 Ur, a utilizagao de escalas para avaliagao objetiva
indica a preocupagdo com a monitorizagdo padronizada, o que permite avaliar de forma mais

rigorosa a evolugao clinica e os ganhos em saude.

A importancia da educagao continua (13 Ur) vem reiterar a ideia de que n&o se deve
apenas transmitir informagdes a pessoa com DPOC e familiares num momento isolado, mas
reforcar os conhecimentos ao longo do tempo, acompanhando a evolugdo da doencga e as
duvidas que surgem no dia a dia. A capacitagdao do utente para o autocuidado (12 Ur)
reforca esta ideia, sublinhando a preocupacao em promover autonomia e independéncia na
gestdo da doenga, maximizando a sua funcionalidade. A subcategoria adaptagao da
linguagem e métodos educativos (9 Ur) indica a necessidade de se ajustar a comunicacgao,
como forma de garantir que a informacao é clara, acessivel e adequada ao perfil de cada

pessoa e da sua rede de suporte.

O planeamento e continuidade dos cuidados (7 Ur) foram identificados como
necessarios para garantir que a intervencdo ndo se restringe unicamente a momentos
isolados, mas que também se prolonga no tempo, assegurando a coeréncia e 0
acompanhamento da pessoa com DPOC em contexto domiciliario. E de referir ainda a
adaptacao individualizada das intervengodes (5 Ur) a demonstrar a atengéo a singularidade
de cada pessoa e ao contexto familiar, traduzindo a preocupagéo dos EEER em personalizar

o cuidar, em adequar as estratégias as condi¢des reais em que o cuidado ocorre.



Tabela 10: Boas praticas a destacar

Subcategorias Ur
Trabalho em equipa 15
Comunicagéo com a pessoa/familia 14
Promocao da autonomia/independéncia 13
Literacia em saude e envolvimento familiar 13
Utilizacado de escalas para avaliagéo objetiva 13
Importancia da educagao continua 13
Capacitagédo do utente para o autocuidado 12
Adaptacao da linguagem e métodos educativos 9
Planeamento e continuidade dos cuidados 7
Adaptacao individualizada das intervencbes 5

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Trabalhar com outros profissionais ajuda-nos a alinhar cuidados e evitar
duplicagées.” (P1 FG1, Ur)

“Trabalho em equipa significa que todos tém voz e partilham responsabilidades.”
(P7 FG1, Ur)

“A comunicagdo com a familia € meio caminho andado para o sucesso do plano
terapéutico.” (P2 FG1, Ur)

“N&o é s6 chegar l& e fazer (...) E falar, ouvir, perceber o que a pessoa sente e
quer.” (P1 FG2, Ur)

“Promover a autonomia deles é garantir que continuam estaveis por mais tempo.”
(P3 FG1, Ur)

“Promover a autonomia é preparar a pessoa para lidar com a doenca quando

estamos ausentes.” (P2 FG2, Ur)

“A intervencdo junto as familias, aumentando a literacia em saude, é uma boa

pratica (...) ajuda na adeséo e no autocuidado.” (P4 FG1, Ur)

“A literacia em saude ¢é central (...) quando trabalhamos com a familia,
conseguimos ganhos que os protocolos sozinhos ndo asseguram.” (P3
FG2, Ur)

“Eu acho que sera melhor a nossa intervencdo através da literacia... explicar o

porqué, os ensinos, ao doente e ao cuidador.” (P4 FG1, Ur)

“Nés aplicavamos sempre as escalas na primeira visita e depois no fim, como o
Indice de Barthel, grau de dispneia e qualidade de vida (...) permitia medir

objetivamente os ganhos.” (P5 FG1, Ur)

“O uso de escalas e registos clinicos estruturados traz objetividade (...) mas faltam

recursos humanos e tempo para aplicar sempre.” (P2 FG2, Ur)
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“O reforgo continuo da educacdo é essencial, porque sendo eles esquecem e

abandonam os exercicios.” (P3 FG2, Ur)

“A educacdo para a saude tem de ser continua, ndo pode ser s6 numa consulta.”
(P2 FG2, Ur)

“Nés, as vezes, temos o habito de explicar a intervengdo, mas nao explicamos o
porqué... quando conseguimos adaptar a linguagem, eles percebem e
colaboram melhor.” (P2 FG1, Ur)

“Muitos doentes néo tém literacia (...) coisas simples, como posi¢bes para aliviar a
dispneia, eles ndo sabem. Quando ensinamos, ganham autonomia e
autogestdo da doenga.” (P2 FG2, Ur)

“Os utentes reconhecem quando alguém lhes explica de forma simples (...)

percebem melhor e ficam mais motivados.” (P4 FG2, Ur)

“E preciso adequar a forma de comunicar, sendo a informagéo perde-se... temos
de traduzir para a realidade deles.” (P1 FG2, Ur)

“Tem de haver um plano... ndo podemos ir s6 apagar fogos.” (P4 FG1, Ur)
“O planeamento do cuidado tem de incluir o cuidador, senéo falha.” (P3 FG2, Ur)

“A continuidade dos cuidados evita que a pessoa se sinta abandonada entre
visitas.” (P6 FG1, Ur)

“Adaptar a intervencgéo a realidade deles é essencial... nem todos tém as mesmas
condigbes.” (P4 FG2, Ur)

“Cada caso é um caso, e temos de nos adaptar a realidade daquela casa, daquela
familia.” (P5 FG1, Ur)

Diferencas regionais e institucionais

A tabela 11 apresenta a categoria diferengas regionais e institucionais e revela a
heterogeneidade dos cuidados domiciliarios prestados a pessoas com DPOC, que é marcada
por variacdes de ordem geografica e organizacional. A adaptag¢ao ao contexto regional (23
Ur) foi a subcategoria mais referida, o que evidencia a necessidade de ajustar as intervengoes
as especificidades locais, tanto culturais como infraestruturais. A desigualdade no niumero
de profissionais (20 Ur) reforga esta ideia, apontando para disparidades na disponibilidade
de recursos humanos que condicionam a acessibilidade e a qualidade do acompanhamento.
As diferengas nos recursos disponiveis (5 Ur) e as variagées na organizagao dos

servigos (5 Ur) complementam este panorama, ou seja, os participantes consideram que o
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funcionamento das equipas e os meios ao dispor do EEER nao sao uniformes entre
instituicdes. Em conjunto, estes resultados sugerem que a experiéncia da pessoa com DPOC
em cuidados domiciliarios pode variar significativamente consoante a regiao e a instituicdo em

que é acompanhada.

Tabela 11: Diferengas regionais e institucionais

Subcategorias Ur
Adaptacgéo ao contexto regional 23
Desigualdade no numero de profissionais 20
Diferengas nos recursos disponiveis 5
Variac6es na organizagao dos servicos 5

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“E frustrante, porque em algumas regibes hé boas respostas, mas noutras a
realidade é totalmente diferente (...) nem todos tém acesso as mesmas

equipas ou profissionais.” (P2 FG2, Ur)

“A nossa ULS é recente, estamos ainda a tentar integrar cuidados (...) mas
continuamos com uma psicéloga s6 de 15 em 15 dias e uma nutricionista

semanal, ndo chega para todos.” (P3 FG2, Ur)
“O numero de profissionais varia muito de regido para regiao (...) ha equipas
sozinhas a tentar dar resposta a uma populagao enorme.” (P4 FG2, Ur)

“A articulagao dentro da prépria ULS ainda ndo se faz bem, os recursos continuam

separados e isso cria desigualdade.” (P1 FG1, Ur)

“Na minha realidade tenho 3 a 4 doentes respiratérios sempre em
acompanhamento, mas noutras zonas quase ndo ha referenciagbes.” (P3
FG1, Ur)

“Na hospitalizacdo domicilidria temos doentes respiratérios, mas o acesso é
desigual (...) depende muito da organizagéao local e da articulagdo entre
servigos.” (P1 FG2, Ur)

Sugestoes de melhoria

A categoria sugestoes de melhoria (Tabela 12) demonstra as areas prioritarias para
otimizar os cuidados de reabilitagdo respiratoria domiciliaria. A melhoria na referenciagao
de utentes (19 Ur) foi a proposta mais reiterada, refletindo a percegéo de falhas nos circuitos
formais de encaminhamento e a necessidade de processos mais claros, funcionais e

integrados entre diferentes niveis de cuidados, de modo a garantir acesso atempado aos



90

programas de reabilitagcdo. A adaptag¢ao ao contexto domiciliario (14 Ur) foi também muito
referenciada, o que destaca a relevancia de ajustar os modelos de intervencgao as realidades
individuais de cada pessoa com DPOC e sua familia, nomeadamente no caso de pessoas em
situacdo de maior vulnerabilidade fisica, social ou geografica. Esta adaptagcdo pressupde
recursos logisticos adequados e modelos flexiveis de resposta, que permitam levar os
cuidados até ao domicilio, sempre que necessario. Por fim, a avaliagao e utilizagao de
escalas (12 Ur) destaca a relevancia da padronizacao e da monitorizagao objetiva da
evolucao clinica. O recurso sistematico a instrumentos de avaliagdo € percecionado como
essencial para avaliar os resultados, assegurar a continuidade e sustentar as praticas

baseadas em evidéncia.

Tabela 12: Sugestdes de melhoria

Subcategorias Ur
Melhoria na referenciagéo de utentes 19
Adaptagao ao contexto domiciliario 14
Avaliacao e utilizagdo de escalas 12

Exemplos de citagoes ilustrativas:

“Acho que um dos aspetos a melhorar é o canal de comunicagcdo e de
referenciagcdo, e acho que continuam a faltar nos cuidados de saude
primarios (...) O Enfermeiro de Reabilitacdo devia conseguir contactar
diretamente o pneumologista de referéncia, mas isso ndo acontece.” (P4
FG1, Ur)

“Acho que devia haver melhor articulacdo entre as equipas, porque muitas vezes
as referenciagdes perdem-se, ndo chegam a nos, e os doentes ficam sem

acompanhamento.” (P2 FG2, Ur)

“O material de que precisamos muitas vezes ndo existe e, as vezes, 0s proprios
filhos ndo conseguem adquirir. Temos de inventar solugbes.” (P1 FG2,
Ur)

“Era importante implementar de forma sistematica escalas de avaliagdo, porque
permitem medir resultados e dar continuidade as intervengdes.” (P4 FG2,
Ur)

Na seccao seguinte, desenvolve-se a discussao dos resultados, procedendo a sua
analise critica a luz da literatura existente. Este processo visa interpretar as percegcbes dos

enfermeiros entrevistados e contextualiza-los no quadro mais dilatado da evidéncia cientifica



91

disponivel, bem como identificar as convergéncias, as divergéncias e os contributos deste

estudo para o avango do conhecimento na area da reabilitagao respiratéria domiciliaria.
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4. Discussao

A analise das entrevistas, em focus group, possibilitou identificar diferentes categorias
tematicas que refletem a intervengdo do EEER em contexto domiciliario junto da pessoa com
DPOC. Estes resultados evidenciam simultaneamente a riqueza e a complexidade da pratica
destes profissionais de saude, evidenciando ganhos expressivos em saude e limitagdes

estruturais que condicionam a sua intervengao.

A amostra deste estudo foi constituida por 11 EEER, prevalecendo os que possuem
muita experiéncia profissional, o que lhes confere uma visdo consolidada sobre o cuidar da
pessoa com DPOC no domicilio. Ainda que alguns deles possuam percursos profissionais
mais recentes, tal evidéncia permite integrar diferentes olhares sobre a pratica. Quanto ao
contexto de prestagao de cuidados, sobressaiu o acompanhamento domiciliario, em particular
no ambito das ECCI, onde o contacto direto com a pessoa e a familia potencia a

implementacao de estratégias de reabilitacdo centradas nas necessidades reais.

As intervencdes eficazes na promocao da independéncia e controlo dos
sintomas foram apontadas como dimenséo central pelos enfermeiros, destacando-se a
atividade fisica como estratégia prioritaria. Esta valorizagéo vai ao encontro da evidéncia
(Silva et al., 2024; Xiong et al., 2022) que reconhece o exercicio como componente essencial
da reabilitacdo da pessoa com DPOC com impacto na capacidade funcional, no controlo da
dispneia e na qualidade de vida. Como referiu um dos participantes: “Se incentivarmos o
exercicio, mesmo que seja s6 andar em casa, ja estamos a melhorar a capacidade funcional’
(P3 FG1, Ur). A par disso, o uso correto da medicagéo e a educagao para o autocuidado foram
igualmente salientados, confirmando a necessidade de capacitar a pessoa e envolver a familia
como corresponsavel no processo terapéutico. O trabalho de Binda et al., 2024, vem
comprovar que o ensino da pessoa sobre o uso do dispositivo inalador, bem como a
verificagcao regular desta competéncia pelos profissionais de saude, continuam a ser aspetos
cruciais para uma gestao eficaz do regime medicamentoso, podendo impactar positivamente

a adesao ao tratamento.

A reabilitacdo respiratéria constitui a pedra angular das intervengbes nao
farmacoldgicas dirigidas as pessoas com DPOC. Os seus componentes fundamentais

integram o treino de exercicio, a educagao centrada no utente, o apoio a cessagéao tabagica,
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a capacitacdo para a autogestdo da doenga e a promogdo da mudanga comportamental,

considerados obrigatérios nos programas estruturados de reabilitagdo (Gold, 2025).

A RR é uma abordagem terapéutica fundamental para as pessoas com doencgas
respiratdrias cronicas, visando o alivio dos sintomas e a melhoria da qualidade de vida e da
sua funcionalidade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018). O objetivo principal desta
intervengdo € ajudar estas pessoas a recuperar a sua capacidade de realizar as AVD,
enquanto melhoram a sua tolerancia ao esfor¢go e diminuem a sensagdo de dispneia.
Possibilita igualmente um melhor controlo dos sintomas e pode prevenir ou reduzir as

exacerbacgdes da doenga.

Os EEER destacaram a promocéao de exercicio fisico adaptado e a educacéo para a
saude como areas de extrema importancia, corroborando as recomendag¢des nacionais
(Diregao-Geral da Saude, 2019) e internacionais (GOLD, 2025). Neste contexto, os EEER
deram grande relevancia a educagdo para a autogestdo e para a transformagéo
comportamental, reiterando que estas dimensdes ndo devem ser subvalorizadas na pratica
clinica, ou seja, deve ter-se em conta a sua importancia na gestdo das exacerbagdes, na
reducao da dispneia persistente e no controlo de fatores de risco sociais e comportamentais,
em consonancia as entidades em epigrafe. Como referem Silva et al. (2024), a eficacia dos
programas de reabilitagdo depende, em grande medida, do desenvolvimento da percecao de
autoeficacia e das competéncias de autogestdo, fatores que sustentam a adocao de
comportamentos de saude consistentes ao longo do tempo. Assim, torna-se crucial a definicao
de metas personalizadas e a sua monitorizagao continua, ferramentas uteis para reforgar a
adesdo da pessoa com DPOC. Os entrevistados foram ao encontro desta evidéncia,
salientando a relevancia da autogestdo no controlo da doencga: “Autogestdo implica dar-lhes

ferramentas e depois confiar que vao usar.” (P3 FG2, Ur).

Segundo a Direcao-Geral da Saude (2009, citado por OE, 2018), o sucesso dos
programas de reabilitagdo respiratéria decorre da sua capacidade de atuar nos efeitos
sistémicos da doenga — desde o descondicionamento fisico até as comorbilidades
cardiovasculares. Estes programas funcionam como complemento ao tratamento
farmacoldgico, aumentando a toleréncia ao esforgo, melhorando a qualidade de vida,
reduzindo a dispneia e minorando o impacto da doenga nas AVD. Os objetivos do programa
de reabilitacdo caracterizam-se por serem muito vastos e espelham uma visao holistica e
interdisciplinar: “minimizar sintomatologia; maximizar a capacidade para o exercicio fisico;
promover a autonomia da pessoa; aumentar a participacdo social; aumentar a qualidade de
vida relacionada com a saude; efetuar mudangas a longo prazo promotoras de bem-estar
(Ries et al., 2007; Bott et al., 2009; Direcao-Geral da Saude, 2009; Spruit et al., 2013, citados
por OE, 2018, p. 30).
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Como a DPOC compromete a capacidade funcional e o autocuidado devido a fadiga
e a dispneia, a reabilitacdo respiratéria, que integra treino respiratério e motor, é essencial
para a recuperacdo e para a melhoria da qualidade de vida. A intervencdo do EEER na
implementacao de um plano personalizado de reabilitagcao respiratéria no domicilio assume-
se como fundamental para promover a autonomia e a funcionalidade da pessoa com DPOC
em contexto domiciliario, pois conduz a melhorias na funcionalidade e independéncia, a
reducao da dispneia, ao aumento da forga muscular e a maior tolerancia ao esforgo (Ruivo et
al., 2025).

Neste estudo, os testemunhos dos enfermeiros também sublinham a importancia do
exercicio e da capacitagdo da pessoa para o autocuidado. Como referido: “Se incentivarmos
0 exercicio, mesmo que seja s6 andar em casa, ja estamos a melhorar a capacidade funcional’
(P3 FG1, Ur). Também a educagéao surge como dimenséo transversal: “A educagéo é crucial...
perceberem porque é que fazem as coisas ajuda a aderir melhor ao plano” (P1 FG1, Ur). Estes
testemunhos vao ao encontro das recomendagdes internacionais (GOLD, 2025) que reforgam
o valor do exercicio e da literacia em saude como pilares da reabilitacdo da pessoa com
DPOC.

No seu trabalho de investigacéo, que teve como objetivo avaliar o nivel de dispneia, a
capacidade para realizagdo das AVD e autocuidado na pessoa com DPOC, Machado et al.
(2024) verificaram que os participantes pontuam valores altos ao nivel da dispneia, bem como
da existéncia de limitagdes na realizagdo das suas AVD. Contudo, relativamente ao grau de
dependéncia para o autocuidado, a maioria dos participantes era independente. Desta forma,
Machado et al. (2024) destacam que a intervenc¢ao do EEER deve focar-se na otimizagcéo das
capacidades funcionais, na promocao da autonomia e da qualidade de vida, bem como no
refor¢o da capacitagdo para a autogestao da DPOC, promovendo assim a independéncia no

autocuidado, como foi corroborado no presente estudo pelos enfermeiros entrevistados.

No presente estudo, apesar dos constrangimentos referenciados anteriormente, os
beneficios percecionados foram claros, nomeadamente a promog¢do de maior autonomia da
pessoa com DPOC, a adesao ao tratamento e rotinas de saude, o controlo dos sintomas e
estabilidade clinica e a reducdo da ansiedade com aumento da confianga. Como referiu um
participante: “E a autonomia que eles ganham e a confianga para continuar o programa’ (P2
FG2, Ur). Estes resultados reforgam a eficacia da intervengédo do EEER no domicilio, pautada
por um cuidado holistico, pois como salientam Clari et al. (2018), citados por Machado et al.
(2024, p. 3), “as necessidades da pessoa com DPOC sdo complexas e multifatoriais, podendo

ser agrupadas em fisicas, de cuidado, sociais, financeiras, emocionais e informativas”. Os
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EEER, no seu entendimento holistico da pessoa, identificaram beneficios ao nivel social e

emocional, com redugao da ansiedade e aumento da confianga no autocuidado.

A evidéncia tem demonstrado que a reabilitacao respiratéria melhora a dispneia,
aumenta a tolerdncia ao esforgo e atua sobre atributos modificaveis que influenciam
positivamente a qualidade de vida relacionada com a saude (Silva et al., 2024). Ao aderir ao
tratamento, a pessoa com DPOC vai notar uma melhoria no controlo dos seus sintomas e na
sua estabilidade clinica, bem como na sua independéncia para a realizagao das suas tarefas
quotidianas. Este estudo vem corroborar a percecao destes beneficios apds a intervengao
dos EEER. Como um dos entrevistados referiu “Eles proprios comegcam a confiar mais neles,

a controlar a sua doenca e a sua condi¢cgo.” (P5 FG1, Ur).

No que respeita aos fatores facilitadores no cuidado ao domicilio, emergem o apoio
da familia, a colaboracdo multiprofissional e a motivagcdo da pessoa com DPOC como
determinantes para potenciar a eficacia da intervengdo. Estas dimensdes reforcam a
relevancia da rede familiar e da integracdo multidisciplinar como pilares da adesao e

continuidade dos cuidados, como defendem também Johansson et al. (2025).

O apoio familiar foi reconhecido como fator facilitador, ao assegurar continuidade e
suporte diario, confirmando o papel central da familia na gestdo da DPOC. O apoio social é
imprescindivel para a autogestdo da doenga e da vida diaria. O apoio social € um fator decisivo
na DPOC: pessoas que tém apoio social apresentam niveis de depressado dentro da faixa
normal, em comparagao com aquelas sem apoio social (Dede et al., 2019, ciados por
Johansson at al.,, 2025). Também nas entrevistas se destacou a rede de apoio como
facilitador, seja por parte da familia/cuidador, seja por parte da comunidade: “Ja tivemos
experiéncias positivas com vizinhos ou membros da comunidade que se disponibilizam para

apoiar, mesmo que seja em pequenas coisas.” (P3 FG2, Ur).

O estudo de Johansson et al. (2025) advoga também que para as pessoas com DPOC,
estar bem emocionalmente envolve manter velhos habitos e padrées e ajustar tarefas
conforme necessario ou reorganizar itens em casa. Os EEER participantes destacam também

a adaptacao dos recursos existentes ao contexto do utente como um fator facilitador.

Os obstaculos no cuidado domiciliario destacaram a falta de recursos
humanos/materiais, como a limitagédo estrutural mais grave. Como partilhou uma enfermeira:
“Quando vou de férias, os meus doentes ficam sem apoio de reabilitacgdo” (P4 FG2, Ur). Este

testemunho ilustra a necessidade crescente dos servigcos em recursos humanos e a auséncia
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de mecanismos de substituicao, realidade que fragiliza a continuidade do cuidado e que ja foi

destacada por Augustine et al. (2021).

No estudo de Augustine et al. (2021) também foram encontradas limitagdes
relacionadas com os utentes, como dificuldades financeiras, que reduzem a adesdo ao
programa, e falta de apoio social, que leva ao isolamento, a depressao e a desmotivagao,
impactando negativamente na conclusao do programa. Estes fatores destacam a necessidade
de uma abordagem mais integrada e acessivel, com investimentos em infraestruturas,

formagao profissional e estratégias de apoio aos utentes.

Os participantes destacaram as condi¢cdes socioecondmicas e habitacionais como
fatores limitadores, sendo exemplo este testemunho: “Enconframos casas com bastante
humidade (...) ndo é o ambiente propicio para desenvolver um programa de reabilitagdo” (P5
FG1, Ur). Estas desigualdades, associadas a dificuldades econdmicas e barreiras de acesso,

refletem determinantes sociais da saude que influenciam diretamente a ades&o ao tratamento.

Quanto a referenciagao de utentes, os participantes indicaram que as solicitacdes
de acompanhamento se centraram, sobretudo, no pds-alta hospitalar, o que certifica a
importancia critica da transicdo de cuidados. Como referiu um enfermeiro: “Se houvesse
acompanhamento sistematico apés a alta hospitalar, evitavam-se muitos reinternamentos”
(P1 FG1, Ur). Verificou-se uma baixa referenciagao formal, prevalecendo vias informais,
muitas vezes detetadas em contextos clinicos fora da area respiratéria. Esta fragilidade traduz
lacunas na articulagao entre niveis de cuidados, uma barreira recorrente a continuidade do

cuidado.

Por outro lado, a escassez de referenciagdes formais e a desigualdade no acesso: “As
referenciagbes sdo muito poucas... 0s doentes navegam no sistema mas ndo chegam até
nos” (P1 FG1, Ur), refletem as fragilidades estruturais apontadas igualmente na literatura,
associadas a disparidades regionais e a auséncia de canais eficazes de comunicagao entre

os varios niveis de cuidados.

A subutilizacdo da reabilitacdo respiratéria necessita de ser tratada com urgéncia
devido aos beneficios para a saude que a mesma proporciona as pessoas com doengas
respiratorias cronicas. A lacuna entre o conhecimento dos beneficios para a salde e a adesao
aos programas de reabilitagdo respiratoria leva a falta de implementagéo dos servigos de
reabilitacdo, o que, por sua vez, contribui para o aumento da morbilidade e da sobrecarga dos
cuidados de saude. Para abordar a baixa implementacdo de programas de reabilitacdo no
domicilio, € necessario entender as barreiras que Ihes estdo subjacentes. Na sua revisédo

narrativa, Augustine et al. (2021) exploraram os fatores que afetam o uso ideal dos servigos
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de reabilitagdo respiratdria. Concluiu-se que as pessoas com doengas respiratorias cronicas
s6 terdo acesso aos programas de reabilitagdo respiratoria se forem encaminhados pelos
profissionais de saude, tendo sido registado que em muitos casos eles nao tém os devidos
conhecimentos sobre os beneficios da reabilitagdo respiratéria e o0s processos de
encaminhamento. A falta de formagéo na area e a ma comunicagao com as pessoas com tais
patologias dificultam o encaminhamento; a disponibilidade de servicos de reabilitagdo no
domicilio é limitada, com escassez de recursos humanos e materiais, 0 que resulta na parca
estimulagdo para o encaminhamento, com consequente reducdo da taxa de adesdo. A
inexisténcia de canais de comunicagéo eficazes entre os profissionais de saude prejudica

também a adesao e o sucesso do tratamento.

Todos estes argumentos foram apontados pelos intervenientes neste estudo,
corroborando assim a necessidade de mais informagao sobre os recursos existentes, de
aumentar a capacidade humana e material destas equipas domiciliarias e de melhorar os
canais de comunicacgao/referenciagdo entre os diversos servicos que prestam cuidados a

pessoa com DPOC.

No presente estudo, a comunicagdo entre cuidados emergiu como um elemento
central, embora tenham sido evidenciadas fragilidades nos processos de referenciagdo. Como
referiu um participante: “Havia um projeto com reunibées multidisciplinares com pneumologia
(...) ai sim, o canal de comunicac¢ao funcionava’ (P3 FG1, Ur). Esta constatacdo esta em
consonancia com a evidéncia reportada por Wikman et al. (2025), que salienta que a auséncia
de rotinas de comunicacgao eficazes e a falta de continuidade entre niveis de cuidados criam
barreiras a colaboragdo multiprofissional na gestdo da DPOC. O estudo destes autores
destaca ainda que o didlogo e as reunides regulares em rede entre diferentes niveis de
cuidados sao fundamentais para aumentar a compreensdo mutua dos papéis profissionais,
facilitar transi¢gdes mais fluidas e reforgar a coordenacao das intervencgdes. Assim, quer os
resultados do presente estudo quer os de Wikman et al. (2025) convergem na valorizagao das
redes colaborativas e da comunicacdo estruturada como pré-requisitos essenciais para

percursos de cuidados integrados na doenca cronica.

Relativamente ao horario e periodicidade das visitas de RR, os participantes foram
consonantes com o trabalho de Spruit et al. (2013), que defende que a duragéo do programa
de reabilitagéo respiratoria deve ser definida individualmente através do progresso em diregéo
aos objetivos e da otimizagdo dos beneficios. Na verdade, esta duragao, sobretudo em
contexto domiciliario, € também influenciada pelos recursos disponiveis para determinado

utente. O numero de sessbes semanais oferecidas pelos programas ndo hospitalares de
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reabilitacao pulmonar também varia, mas por norma tém uma periodicidade de 2 a 3 vezes
por semana (Spruit et al., 2013). Neste estudo defendeu-se também a importancia de ajustar
0 esquema de visitas as necessidades do utente, indo mais frequentemente no inicio e

espacando as visitas posteriormente, em fung¢ao da progressao e melhoria da pessoa.

As boas praticas a destacar pelos participantes revelam a importancia da articulagéao
interprofissional e da comunicagdo com a familia, apontadas como pilares do cuidado no
domicilio a pessoa com DPOC, sendo elucidativo o testemunho de um dos participantes: “A
comunicagdo com a familia € meio caminho andado para o sucesso do plano terapéutico” (P2
FG1, Ur). Estes dados corroboram estudos prévios que destacam o papel das redes de
suporte formal e informal como facilitadores de adesao e continuidade. Estes resultados vao
ao encontro da revisao integrativa sistematica de Johansson et al. (2025), que identificou o
apoio da familia como central no quotidiano da pessoa com DPOC, quer a nivel pratico quer
emocional. De acordo com essa revisao, os servicos de saude também desempenham um
papel importante, fornecendo informagao, conhecimento e programas de treino que podem
ser implementados em diferentes contextos, desde o hospital até aos cuidados domiciliarios,
tal como reportado pelos enfermeiros participantes no presente estudo. No entanto,
Johansson et al. (2025) referem que se evidenciou que os familiares manifestam necessidade
de maior acesso a informacgao, conhecimento e compreensao acerca da doenca, dos sintomas
e do tratamento, estando em analogia com as perce¢des dos participantes do presente
estudo, que reforcaram a necessidade da literacia em saude a par com o envolvimento da
familia. Assim, quer os resultados do presente estudo quer os de Johansson et al. (2025)
convergem na valorizagdo da familia e das redes de suporte formal e informal como
facilitadores de adeséao e continuidade, capacitando-os e empoderando-os para o cuidado a
pessoa com DPOC. Estas evidéncias reforgam a pertinéncia de uma abordagem centrada na
pessoa e na familia, onde os cuidadores sejam reconhecidos como parceiros ativos no

processo de reabilitacdo e acompanhados de forma sistematica pelo EEER.

Johansson et al. (2025) referem que os enfermeiros devem fornecer aconselhamento,
informagéo e orientagéo para ajudar as pessoas com DPOC a reformular as suas expetativas,
reconhecer a sua situacao atual e reforcar a sua autonomia, o que foi corroborado no presente
estudo, pois, de acordo com os participantes, tem de se fornecer informagdes claras e
concretas a pessoa com DPOC e aos familiares cuidadores, verificando a sua compreenséao
do que é dito, evitando défices na comunicacdo. No seu estudo, Johansson et al. (2025)
também observaram que esta diade manifestou o desejo de receber mais informagao sobre
os sintomas e o tratamento, de forma a sentirem-se seguros e confiantes. A informagao

preferida foi a adquirida através da interagcdo, transmitida em qualidade e nao tanto em
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quantidade. Assim sendo, pode inferir-se que o envolvimento da pessoa com DPOC e da sua
familia é crucial nas discussdes que visam otimizar o apoio e desenvolver intervencdes
eficazes. Também os participantes deste estudo valorizaram a importancia do envolvimento
da familia e da literacia em saude, quer dos utentes, quer de toda a rede de apoio, como fica
expresso numa das suas intervencbes: “A literacia em saude é central (...) quando
trabalhamos com a familia, conseguimos ganhos que 0s protocolos sozinhos nao asseguram.”

(P3 FG2, Ur).

Ainda neste ambito, como salientam Johansson et al. (2025), quando os familiares
participam em programas de formagao juntamente com a pessoa com DPOC, adquirem uma
compreensdo mais profunda da doenca e dos seus sintomas, o que aumenta a sua
capacidade de dar apoio. Por conseguinte, a existéncia de uma equipa multidisciplinar e a
colaboracao entre todos os niveis de cuidados e a comunidade s&o essenciais para assegurar
um cuidado de qualidade. Assim, os problemas enfrentados pelas pessoas com DPOC e seus
familiares cuidadores devem ser considerados no planeamento em saude e na alocacao de
recursos, de modo a garantir respostas mais adequadas. Por conseguinte e como relataram
os participantes deste estudo, o apoio disponibilizado pelo EEER em contexto domiciliario

proporciona um sentimento de ndo estarem sozinhos a fazer esta ardua caminhada.

No panorama portugués, as Unidades de Cuidados na Comunidade assumem um
papel estratégico ao proporcionar cuidados multidisciplinares a pessoa com DPOC,
integrando EEER, cuja competéncia profissional lhes confere autonomia para implementar os
programas de reabilitagdo. A sua dispersao geografica pelo territério nacional devera ser mais
vasta para potenciar a equidade no acesso a cuidados prestados ao domicilio, promovendo
uma intervengao proxima da pessoa e da familia. Como afirmou uma enfermeira: “Capacitar
a familia para dar esse suporte quando nés ndo estamos é fundamental’ (P5 FG1, Ur). Este
contacto direto facilita a adaptacao das estratégias as necessidades reais reforga a literacia
em saude e promove a adesdo e continuidade das intervengbes. Deste modo, os EEER
assumem um papel central no desenvolvimento de programas estruturados e
multidisciplinares, ajustados as especificidades de cada contexto e as condigdes reais do
domicilio. A sua intervencdo € particularmente relevante junto das pessoas com maior
limitacdo funcional ou em situacdo de maior complexidade, nas quais a proximidade e o
acompanhamento personalizado podem fazer a diferenga entre a manutencao da estabilidade

clinica e o risco de agudizagdes recorrentes.

Destacaram-se também algumas diferengas regionais e institucionais. Nao

obstante os seus beneficios, 0 acesso a programas de reabilitagcdo no domicilio permanece
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limitado, frequentemente condicionado pela escassez de recursos, pelas fragilidades nos
processos de referenciacao e pelas disparidades geograficas. Silva et al. (2024) estimam que,
em Portugal, apenas uma pequena percentagem das pessoas com DPOC tenha acesso a
estes programas (2%), realidade que reflete constrangimentos logisticos e desigualdades

regionais, tal como foi evidenciado pelos participantes deste estudo.

E ainda de ressalvar as sugestdes de melhoria apontadas pelos participantes,
nomeadamente a necessidade de reforgcar os mecanismos de referenciacdo, adaptar os
modelos de intervencao ao contexto domiciliario e utilizar escalas de forma sistematica. Estas
recomendagdes sublinham a importancia da monitorizagdo objetiva da evolugao clinica e da
adogao de praticas baseadas em evidéncia, assegurando maior rigor, continuidade e eficacia
das intervengbes em contexto domiciliario. Quando os EEER lideram a organizagdo dos
servicos, se envolvem num pensamento autorreflexivo e proporcionam a comunicagao
multiprofissional, a transigédo da pessoa com DPOC e dos seus familiares cuidadores para o
domicilio, onde se deve dar continuidade aos programas de reabilitacdo, depende da
proficiéncia do enfermeiro em gerir o seguimento, facilitar a comunicagdo entre servigos e
personalizar os objetivos terapéuticos. Esta visdo abrangente sé pode ser alcangada quando

a lideranga esta enraizada em relagoes colaborativas e na melhoria continua da qualidade.

Na pratica, conforme estabelecido no Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Portugal, Regulamento n.° 140/2019), espera-se que os enfermeiros
demonstrem lideranga na organizagao e no desenvolvimento dos cuidados, garantindo que
as intervencgdes sao seguras, eficazes e éticas. Esta responsabilidade exige a integracao da
pratica clinica com a investigacdo e o crescimento profissional continuo, posicionando o

enfermeiro como um cuidador e um colaborador estratégico nos sistemas de saude.

Em sintese, os resultados deste estudo evidenciam que, apesar das limitagdes
estruturais e organizacionais, a intervencdo do EEER em contexto domiciliario assume-se
como determinante na promog¢ao da autonomia, funcionalidade e qualidade de vida da pessoa
com DPOC. O reforgo da referenciagéo, da articulagcéo interprofissional e da inclusdo da
familia sdo eixos fundamentais para otimizar os ganhos em saude. Estes achados apontam
ainda para a necessidade de politicas publicas que assegurem maior equidade territorial no

acesso a reabilitagdo respiratéria e de investimento na capacitagao e lideranga dos EEER.
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Conclusao

O presente estudo possibilitou um aprofundamento na compreensao da intervengao
do EEER junto da pessoa com DPOC em contexto domiciliario, evidenciando a complexidade
de uma pratica que integra as dimensdes clinicas, educativas, relacionais e organizacionais.
Os resultados obtidos sublinham o lugar de destaque da promogédo da autonomia, da
educagdo para a saude e da reabilitagdo funcional, confirmando ganhos clinicos e
psicossociais significativos. Foram igualmente identificados constrangimentos de natureza
estrutural e socioeconémica, nomeadamente a escassez de recursos humanos, as condi¢des
habitacionais desfavoraveis e as desigualdades no acesso aos servigos, fatores que

comprometem a eficacia e a continuidade da intervencgao.

As sugestdes de melhoria avangadas pelos EEER, incluindo a necessidade de
referenciagcdo mais eficiente, a adaptacdo das intervengbes ao contexto domiciliario e a
avaliagdo sistematica através de escalas, reforcam a relevancia de investir em modelos

organizacionais mais integrados, sustentaveis e baseados em evidéncia.

Este estudo acrescenta contributos relevantes ao corpo de conhecimento em ER, ao
oferecer uma perspetiva situada no contexto portugués e ao disponibilizar evidéncia que pode
orientar a definigdo de politicas de saude e estratégias organizacionais capazes de tornar os
cuidados domiciliarios mais eficazes e equitativos. Neste sentido, recomenda-se o
desenvolvimento de novas investigagbes que explorem a utilizacdo de tecnologias digitais, a
implementacdo de programas hibridos de reabilitagdo no domicilio e a valorizagdo de
intervengdes centradas na familia, de forma a responder, de modo inovador, as necessidades

complexas das pessoas com DPOC.

Os resultados evidenciam a valorizacdo de protocolos, praticas baseadas em
evidéncia e ganhos em saude, e as barreiras estruturais e organizacionais que dificultam a
sua plena operacionalizagdo. Esta realidade exige estratégias que promovam modelos
flexiveis, integrados e adaptados ao domicilio, refor¢o da articulagdo multiprofissional,

equidade regional e investimento em recursos humanos e materiais.

Reitera-se que o0 EEER desempenha um papel estruturante no processo de gestéo
das doencgas cronicas, como agente de educacéao para a saude e de reabilitagdo, contribuindo

para a para a diminuicdo de sintomas, para o aumento da motivagdo na continuidade do
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exercicio fisico e para a adaptacao a vida familiar e social. O estudo cumpriu os objetivos
propostos, contribuindo com dados relevantes para a area da ER e oferece um contributo
valioso para a melhoria da pratica clinica e para o desenvolvimento de intervengbes mais

eficazes, motivadoras e sustentaveis.

Ressalta-se o enriquecimento intelectual e cientifico da investigadora na area alvo de
estudo, no que se refere aos resultados do estudo e na leitura aprofundada da evidéncia
cientifica mais atual. No entanto, tem-se plena consciéncia de que muito ainda ha a fazer e a

investigar nesta tematica e da forma como o EEER contribui para ganhos nesta matéria.

Em sintese, a intervencdo do EEER em contexto domiciliario assume-se como
determinante para a promocao da independéncia, da qualidade de vida e do bem-estar da
pessoa com DPOC. Para que este impacto seja integralmente alcangado, é indispensavel
criar condi¢gdes estruturais e organizacionais adequadas, investir em modelos de cuidados
integrados e valorizar a lideranga e a capacitagdo continua destes profissionais,
reconhecendo-os como atores estratégicos na resposta as doencas respiratorias cronicas em

Portugal.

Limitagoes

Nao obstante o contributo deste trabalho, o mesmo revela algumas limitagcdes que
importa reconhecer. Ainda que se tenha contado com uma representatividade significativa de
EEER, o facto de os dados se reportarem unicamente a uma regido do pais constitui uma
restricdo, limitando a extrapolagdo dos resultados a outras realidades geograficas e
institucionais. Acresce que a analise se centrou na perspetiva de enfermeiros, ndo incluindo
diretamente a experiéncia da pessoa com DPOC nem da sua familia, o que representa uma
lacuna importante na compreensao integral do fendmeno. Assim, sugere-se a continuidade
da investigacao, ampliando a amostra a diferentes contextos regionais e, sobretudo, dando
voz as pessoas com DPOC e familiares, de forma a enriquecer a analise e fundamentar

propostas de melhoria mais ajustadas as necessidades reais desta populagéo.

Implicagdes para a pratica profissional

A realizagao deste trabalho contribuiu para um aumento do background cientifico e
pratico que sustenta a minha pratica profissional, enquanto Enfermeira de Reabilitagdo em
contexto de Cuidados de Saude Primarios e, em particular, numa ECCI. Este crescendo de
conhecimentos traduz-se em diferentes dimensdes. Em primeiro lugar, permite melhorar os

ganhos em saude, quer a nivel clinico quer funcional, robustecendo a qualidade dos cuidados
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prestados as pessoas com DPOC. Por conseguinte, contribui para a valorizagdo da
intervencao direta do EEER no domicilio, tendo em conta o contexto social e familiar, o que
favorece maior proximidade e personalizacao dos cuidados. Este trabalho contribui
igualmente para dar visibilidade a importancia da Enfermagem de Reabilitagdo em contexto
domiciliario, sustentando a necessidade de integrar formalmente a reabilitagdo respiratoria
nos Cuidados de Saude Primarios. Acresce salientar que reforga o contributo desta pratica
para a redugcao da taxa de exacerbacdes, hospitalizagdes e dependéncia de cuidados, um
meio potenciador de mais autonomia e qualidade de vida em pessoas com doenga respiratéria

cronica.
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Apéndice 1 — Formulario sociodemografico:

caracterizacao dos participantes do Focus Group

Sandra Costa
Susana Batista

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de
Saude de Viseu, pretendemos realizar um estudo/investigacdo centrado no tema “Cuidar da
Pessoa com DPOC no domicilio: Perspetiva dos Enfermeiros de Reabilitagdo”, cujo objetivo
principal é explorar a interven¢do dos EEER na pessoa com DPOC em cuidados domicilidrios.

Assim, solicitamos o preenchimento deste formuldrio, com o intuito de recolher informagdes
sociodemograficas que permitirdo caracterizar os participantes do estudo. Os dados recolhidos
serdo tratados com a maxima confidencialidade e utilizados exclusivamente para os fins deste
estudo. Serdo garantidos o anonimato e a confidendalidade dos dados.

1. Dados Pessoais

i. Idade

ii. Género: Masculino ||
Feminino
Outro L

iii. Estado Civil: Solteiro{a) .
Casado(a) L
Divorciado(a) |-
Vidvo(a) L.
Outro L

iv. Nacionalidade:

v. Local de Residéncia (Cidade):
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2. Formagao Académica e Profissional

i. Nivel de Escolaridade (Grau académico): Licenciatura —
Mestrado —
Doutoramento —
ii. Qualificag3o Profissional: Enfermeiro Especialista —
Enfermeiro —
Outro —

ili. Ano de inicio da atividade profissional:
iv. Nimero de anos de experiéncia profissional como enfermeiro de reabilitag3o:

3. Experiéncia Profissional

i. NUmero de anos de experiéncia de presta¢3o de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a
pessoas com DPOC:
ii. Em que contexto presta/prestou cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa com

DPOC: Internamento hospitalar —
Domicilio —
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) —
Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) —

Estrutura Residencial Para Pessoas Idosas (ERPI) —



Apéndice 2 — Consentimento informado

Caro(a) Enfermeiro(a) Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo,

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de
Saude de Viseu, vimos por este meio convida-lo(a) a participar no estudo intitulado: “Cuidar da
Pessoa com DPOC no Domicilio: Perspetiva dos Enfermeiros de Reabilitacdo”

Este estudo tem como principal objetivo explorar as percegdes dos enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitagdo sobre a sua intervengao junto da pessoa com DPOC
em contexto de cuidados domicilidrios. A sua colaboragdo, enquanto profissional com
experiéncia nesta area, é considerada essencial para a construcdo de conhecimento cientifico
relevante e para a valorizagdo da pratica especializada em enfermagem de reabilitagdo.

A participacdo consiste na realizacdo de uma entrevista individual, que podera decorrer
online (via Zoom, com gravagao de som e imagem) ou presencialmente (com gravagao apenas
de som), de acordo com a sua disponibilidade e preferéncia. A entrevista tera uma durago
estimada entre 30 e 60 minutos.

Todos os dados recolhidos serao tratados com confidencialidade e anonimato, em
conformidade com o Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados (Regulamento (UE)
2016/679). Cada participante sera identificado por um codigo alfanumérico, ndo sendo recolhida
qualquer informagdo que permita a sua identificagdo direta.

Os registos audio efou video das entrevistas serao armazenados numa pasta segura na
nuvem institucional da Escola Superior de Saude de Viseu, com acesso restrito 3 equipa de
investigagdo. Apos a transcricdo e validagdo dos dados, os ficheiros originais serdao
definitivamente destruidos. As transcri¢des codificadas serao eliminadas apds a conclusdo do
estudo e eventual publicagdo dos resultados.

A sua participacdo € inteiramente voluntaria, livre e esclarecida, podendo, a qualquer
momento, recusar-se a participar ou desistir do estudo sem qualquer tipo de penalizagdo.
Podera solicitar esclarecimentos adicionais, antes ou durante a sua participagao, através dos
contactos da investigadora.

N3o existem quaisquer custos ou encargos associados 3 sua participagdo neste estudo.

Com os melhores cumprimentos,

Sandra Costa — Estudante do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
Susana Batista, PhD — Docente e orientadora cientifica

Escola Superior de Saude de Viseu

Instituto Politécnico de Viseu

Parte declarativa dos investigadores

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Expliquei que pode pedir para interromper ou mesmo desistir, caso sinta
necessidade ou vontade de o fazer, sem que dai advenha qualquer prejuizo. Informei e sublinhei
que para conforto e respeito da sua privacidade, os dados que me ira fornecer, permanecerao
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confidenciais e anonimos e serdo destruidos apos a sua publicagdo. Forneci o meu contacto para
poder esclarecer qualquer duvida adicional que surja.

Sandra Costa Susana Batista

(sandra.marilia.costa@gmail.com) (sbatista@essv.ipv.pt)

Assinado por: Sandra Marflla Saralva da Costa

Num. de

As3n330 por: Suzana Mariza Lourero Pais Batsta
: 11516650 Num. de identificaglo: 8111454330

Data: 2025.07.26 16:13:49+0100° “Data: 26-07-202% 13:52:08 +01:00

CHAVE MOVEL E CHAVE MOVEL
L N N ]

mais

Por favor, leia com atengdo todo o contetido deste documento. N3o hesite em solicitar
informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as

informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Parte declarativa do participante

Eu, abaixo-assinado(a), declaro o seguinte:

Fui devidamente informado(a) sobre a natureza, os objetivos, os procedimentos e o
modo de desenvolvimento do presente estudo.

Compreendi os objetivos, os eventuais riscos e beneficios associados @ minha
participagao, conforme explicado pelas investigadoras responsaveis.

Tive a oportunidade de colocar todas as questdes que considerei pertinentes, tendo
recebido respostas esclarecedoras, e foi-me concedido tempo suficiente para refletir
sobre a decisdo de participar.

Concordo com a cedéncia dos dados fornecidos no ambito deste estudo, de forma
voluntaria.

Foi-me garantido que toda a informagdo recolhida sera tratada com confidencialidade e
anonimato, e que 3 minha identidade ndo sera revelada em qualquer publicagdo ou
partilhada com terceiros alheios a equipa de investigacdo, salvo autorizagao expressa da
minha parte.

Foi-me assegurado que posso recusar a participagao ou desistir do estudo a qualquer
momento, sem que isso implique qualquer prejuizo para mim.

Fui ainda informado(a) de que posso interromper a minha participagdo caso sinta
qualquer desconforto e que os dados recolhidos serdo destruidos apos a conclusdo e
publica¢do do estudo.

Desta

forma, aceito participar neste estudo, autorizando a utilizacdo dos dados que fornego

voluntariamente, com a confianga de que serdo utilizados exclusivamente para fins cientificos e
no respeito pelas garantias éticas e legais que me foram transmitidas.

Nome:| |
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