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RESUMO

O Relatério de Estagio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
com area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, com a finalidade de expor, refletir e compreender o
percurso, estratégias e atividades utilizadas no desenvolvimento de competéncias
que permitam prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitaco.
Cumpre ainda um critério de avaliacédo transversal ao curso e aspira a atribuicdo do

Grau de Mestre em Enfermagem.

A DPOC é uma doenca prevenivel e tratavel, caracterizada por uma limitacédo
persistente do fluxo aéreo que é geralmente progressiva e associada a uma
resposta inflamatéria crénica das vias aéreas e pulmdes a particulas e gases toxicos
(GOLD, 2011). Sendo a DPOC um grave problema de saude publica, € premente
desenvolver planos terapéuticos e de intervencdo que envolvam a comunidade e
equipas de saude multidisciplinares. A reabilitacdo respiratoria (RR) da pessoa com
DPOC condiciona a progressado da doencga, logo a aplicacdo de programas de RR é
a area de intervencdo de exceléncia do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo (EEER), constituindo-se uma abordagem terapéutica com nivel de

evidéncia A e grau recomendacéo | (GOLD, 2011).

A experiéncia vivida pela pessoa com DPOC constitui uma area de intervencéo
essencial ao EEER. Ao prestar-lhe cuidados que otimizem o processo de
reabilitacdo promove a sua adaptagcdo ao processo de doenca, constituindo um

ganho em qualidade de vida, apesar das limitacdes que a doenca impde.

O desenvolvimento de competéncias profissionais diferenciadas na area de
especializacdo em Enfermagem de Reabilitagcdo, proporcionou a analise de todo o
percurso, integrando uma reflexdo critica, sustentada em evidéncia cientifica. A
competéncia de refletir sobre os diagndsticos de enfermagem, as acdes realizadas e
os resultados observados permite comunicar e partilhar os ganhos ao longo de todo

este percurso de crescimento pessoal e profissional.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Reabilitacdo Respiratoria; DPOC.






ABSTRACT

The Internship Report emerged within the Master Degree in Nursing with
specialization in Rehabilitation Nursing (RN), at the Nursing School of Lisbon, in
order to expose, reflect and understand the route, strategies and activities used in
the development of skills enabling provide specialized care in rehabilitation nursing.
Still meets school evaluation criterion and aspires to the award of Master in Nursing

Degree.

COPD is a preventable and treatable disease characterized by persistent airflow
limitation, usually progressive and associated with an enhanced chronic inflammatory
response in the airways and the lung to noxious particles or gases (GOLD, 2011).
Recognizing COPD as serious public health problem, is urgent to develop
therapeutic and intervention plans, involving community and multidisciplinary health
teams. Respiratory rehabilitation (RR) of person with COPD affects disease
progression, then RR application programs is the major intervention area of
rehabilitation nurses, becoming a therapeutic approach with evidence level A and

evidence grade 1 recommendation (GOLD, 2011).

The experience of people with COPD is an important area for intervention to RN.
Providing care that optimizes rehabilitation process promotes their adaptation to the
disease process, constituting a gain on quality of life, despite the limitations by the

disease.

The development of special professional skills in Rehabilitation Nursing area,
provided an analysis of the entire course by integrating critical thinking, sustained by
scientific evidence. The skill to reflect on nursing diagnoses, the actions taken and
the results observed allows to communicate and share gains throughout this journey

of personal and professional growth.

Key words: Rehabilitation Nursing; Respiratory Rehabilitation; COPD
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estagio com Relatorio, inserida no 4° curso de
mestrado em enfermagem com &area de especializacdo de enfermagem em
reabilitacdo surge o presente relatério. Surge, na sequéncia do projeto de formacao
inicialmente delineado (ver apéndice 1), e que serviu como ponto de partida para
desenvolver e adquirir competéncias necessarias ao desenvolvimento profissional,
académico e pessoal. As competéncias profissionais a desenvolver enquadram-se
nos dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo’ (EEER). As competéncias
académicas a desenvolver - no ambito do 4.° curso de mestrado em enfermagem
com area de especializacdo em enfermagem de reabilitacdo - enquadram-se, com
base no pensamento critico e reflexivo, nas competéncias do 2° ciclo (Grau de
Mestre), enunciadas no Processo de Bolonha.

A adequacdo dos cuidados de enfermagem a populacdo passa pela resposta
adequada as suas necessidades. Com base nesta premissa, a OE (Ordem dos
Enfermeiros) desenvolveu o modelo de desenvolvimento profissional (MDP), na
perspectiva de se tornar uma referéncia para os cuidados de enfermagem. O MDP
“assume particular relevancia e os seus eixos estruturantes - a certificacdo de
competéncias e a individualizacdo das especialidades - constituem-se como
importantes mecanismos de regulacao profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Neste sentido, considerando que a reabilitacdo respiratéria da pessoa com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) condiciona a progressao e controlo da
doenca, a experiéncia vivida pela pessoa com DPOC apresenta-se como uma
problematica de especial interesse. A aplicacdo de programas de reabilitacdo
respiratéria nos doentes com DPOC, area de intervencdo de exceléncia do EEER,
constitui uma abordagem terapéutica com constituindo-se uma abordagem
terapéutica com nivel de evidéncia A e grau recomendacéo | (GOLD, 2011). Oh &
Seo (2007), citando Lertzman & Chemiak (1976), Jensen (1983), Griffiths et al.

! Regulamentos n° 122/2011 e 125/2011, publicados no D.R. n.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011.
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(2000), referem ainda que a aplicagcdo de programas de reabilitacdo respiratéria
reduz a ocorréncia e o tempo de internamento hospitalar.

De acordo com dados apresentados no relatério de 2012 do Observatorio
Nacional das Doencas Respiratérias, na populacdo portuguesa verifica-se uma
prevaléncia de 14,2% em individuos com mais de 45 anos, 0 que sugere a
existéncia provavel de 800.000 portugueses com DPOC, nos seus diversos estadios.

Estima-se ainda que até 2020 a DPOC sera a quinta entre as condicbes com o
maior fardo para a sociedade em toda a escala mundial. Isto ird resultar numa
pressao crescente sobre o sistema de saude (Blackstock & Webster, 2006).

Neste contexto, a DPOC apresenta-se como um grave problema de saulde
publica, que importa valorizar de forma a desenvolver planos terapéuticos e de
intervencao que envolvam a comunidade e equipas de saude multidisciplinares com
formacao especifica.

O plano terapéutico dos doentes que sofrem desta patologia inclui medidas como
a desabituacdo tabagica, a inaloterapia, a corticoterapia e a associacao de outros
farmacos, os cuidados de hidratacdo e nutricdo, a oxigenoterapia de longa duracéo
(OLD), a ventilagdo néo invasiva (VNI), a reabilitacdo respiratéria (RR) e a cirurgia
de transplante pulmonar. Estas acfes tém o intuito de evitar a progressdo da
doenca, aliviar a sintomatologia, prevenir e tratar agudizacbes e complicacoes,
melhorar o estado de saude e a qualidade de vida (Cardoso, et al., 2008).

“Todos os profissionais de saude tém a responsabilidade de ajudar os doentes e
seus cuidadores, no estabelecimento de um plano de cuidados que assista o doente
durante toda a evolugdo da doenga” (Norma n° 28/2011 de 30/09 da DGS).

No ambito da reabilitacdo respiratdria, na constituicdo da equipa consideram-se
indispensaveis: o0 pneumologista, o fisiatra, o enfermeiro de reabilitacdo e o
fisioterapeuta; devendo o grupo ideal incluir também psicélogo, nutricionista,
assistente social e terapeuta ocupacional (Circular informativa n°40%/DSPCD de
27/10/2009 da DGS).

O intervencao do enfermeiro centra-se na elaboragcdo, em cooperagcdo com o0s
outros técnicos da equipa multidisciplinar, de um plano terapéutico global para o
cliente, em que este € um parceiro e o fulcro da sua atuacdo, ajudando-o na

responsabilizagdo pela manutencédo da sua saude como ator privilegiado na tomada
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de decisdo. Assim, o enfermeiro formula diagnésticos de enfermagem e propde
intervencdes centradas na relacdo terapéutica, como forma de garantir o auto
controlo e o autocuidado do cliente, onde a adocdo de um estilo de vida mais
saudavel, pelo recurso ao exercicio fisico, a uma alimentacdo saudavel e cessacéao
tabagica séo de realcar (Diez, 2013).

Como disciplina com intervencéo na area da saude a Enfermagem tem como alvo
de cuidar a Pessoa, ser complexo, unico, em iteracdo permanente com o0 meio que a
rodeia. A pessoa € assim definida como “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crencas e nos desejos da natureza
individual, o que torna cada pessoa num ser Unico, com dignidade prépria e direito a
autodeterminar-se” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 6). De acordo com Martires
(2003), a pessoa deve ser entendida numa dimensdo holistica, surgindo duas
premissas basicas: a pessoa reage sempre como um todo unificado; a pessoa,
como um todo, é diferente de, e mais, do que a soma das partes.

Encarar a Pessoa, numa dimensédo holistica, como o alvo dos cuidados de
enfermagem é o caminho orientador da individualizacdo dos cuidados. Segundo
Radwin & Alster (2002) a individualizacdo dos cuidados de enfermagem baseia-se
no principio de que as pessoas doentes devem ser cuidadas tendo em conta a sua
unicidade, considerando as suas experiéncias, comportamentos, sentimentos e

percecoes.

Neste sentido, as concecdes atuais de enfermagem orientam-se e centram-se na
pessoa. Como tal, a boa prestacdo de cuidados (cuidados de qualidade) envolve
uma componente de humanizacdo e, a competéncia técnica do enfermeiro, deve
associar-se o cuidado humano (componente moral) e o cuidado social (Simdes M. ,
1995).

Sendo o foco do projeto delineado a pessoa com DPOC, considera-se que sendo-
lhe atribuido o diagnéstico de uma doenca respiratéria crénica e incapacitante, tem
enorme potencial para sofrer alteracées profundas na sua qualidade de vida. A
abordagem de enfermagem é centrada na pessoa com DPOC e no que a rodeia,
encarando-a como um ser-bio-psico-social, cultural e espiritual (visdo holistica),

atraves dos cuidados que presta.
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Na fase de desenvolvimento do projeto foram selecionados locais de estagio
onde fosse possivel prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacao
nas areas de reabilitacdo funcional respiratéria e reabilitacdo sensoério-motora,
tendo-se proposto realizar o estagio nos seguintes locais: (1) Centro de Saude Mafra
(CSM)/Equipa Cuidados Integrados na Comunidade (ECCI); (2) Centro Hospitalar
Lisboa Norte (CHLN), no Hospital de Santa Maria (HSM)/Unidade de Readaptacao
Funcional Respiratéria (URFR) e Hospital Pulido Valente (HPV)/ Unidade de
Insuficiéncia Respiratoria (UIR).

Na escolha dos locais de estagio teve-se em consideracdo a missdo dos servicos,
mas também a possibilidade de adquirir um leque variado de aprendizagens
resultantes do contacto direto com os contextos de prestacdo de cuidados, e que
permitissem atingir os objetivos inicialmente delineados no ja referido projeto de
formacéao.

A UIR e a URFR, integrados no Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), tém
como missao: Prestar cuidados de saude nas areas da prevencao, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo das doencas do foro respiratorio, quer em ambulatorio,
guer em regime de internamento.

A ECCI, integrada na rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI),
tem como missédo: prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas
as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de
dependéncia. Tem também uma forte vertente de reabilitacdo face a intervencéo da
equipa multidisciplinar junto a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,
doenca terminal, ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social,
cuja situacdo nao requer internamento.

Previu-se que, nos campos de estagio, ao trabalhar em diferentes equipas, fosse
fundamental basear as atividades de enfermagem num modelo comum, que
possibilitasse a aplicagcdo do processo de enfermagem centrando os cuidados na
pessoa, conseguindo assim vantagens nao s6 para a equipa, como também para a
pessoa — centro dos cuidados — e, como tal, adotou-se o0 modelo conceptual de
Virginia Henderson. Henderson (1966) definiu a enfermagem em termos funcionais

defendendo que é funcéo da enfermeira:

Assistir o individuo, doente ou saudavel, no desempenho das atividades que contribuem

para a salde ou para sua recuperagdo (ou para a morte pacifica) que executaria sem auxilio
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caso tivesse a forca, a vontade e os conhecimentos necessarios. E fazé-lo de modo a ajuda-lo
a conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto possivel (Tomey & Alligood, 2004, p.
114).

A enfermagem de reabilitacdo tem como objetivos gerais melhorar a funcéo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,
preservar a auto — estima (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

O cliente e o processo de enfermagem séo dois dos dominios do conhecimento
em enfermagem. As teorias de enfermagem, no seu conjunto, defendem que a
enfermagem enquanto ciéncia se centra na pessoa cujas necessidades nao estéo
satisfeitas devido a doenca ou na pessoa que necessita de ajuda em manter ou
melhorar o seu bem-estar. A pessoa, conceito central em enfermagem, é o cliente,
ser humano com necessidades que esta em interacdo constante com 0 meio
envolvente ao qual tem a capacidade de se adaptar, contudo, devido a doenca, risco
ou vulnerabilidade, esta em desequilibrio. Este desequilibrio manifesta-se através
das necessidades nao satisfeitas, incapacidade para se autocuidar e respostas nao
adaptadas por parte do individuo (Tomey & Alligood, 2004). De acordo com Cestari
(2003), as intervencdes de enfermagem perante um determinado cliente inserem-se
num determinado contexto que € complexo, exigente e cujo exercicio pressupde o
dominio de determinados conhecimentos. Nenhuma forma de conhecimento € uma
entidade independente, ndo tendo valor sem existir um conhecimento aprofundado
da pessoa e do contexto socio-cultural em que se insere. Neste sentido, 0 processo
de enfermagem permite uma avaliacdo do diagnostico, do planeamento e da
avaliacdo, com o objetivo final de estabelecer e alcancar objetivos. O processo de
cuidados na prética clinica €, assim, um processo de interagcdo onde o centro é a
pessoa, onde o enfermeiro possui conhecimentos especificos que |he permitem
diagnosticar e planear o trabalho, que ele préprio executa e controla.

O cliente como um ser humano que precisa de ajuda para obter independéncia;
as catorze necessidades humanas basicas que permitem nortear a intervencdo dos
cuidados de enfermagem, e a pratica de uma enfermagem autbénoma,
interdependente e intencional (Tomey & Alligood, 2004) foram o0s principais
pressupostos do modelo da independéncia na satisfacdo das necessidades

fundamentais de Virginia Henderson. A opc¢ao por esta tedrica norteou a intervengao
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dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo e, como tal, o projeto
de formacgé&o delineado.
Segundo Adam (1994), citado por Silva & Graveto (2008, p. 67):

todos os profissionais de salude tém um objectivo comum: manter e melhorar a salde e o bem-
estar. Contudo, esse objectivo, para que todos tendem, abrange finalidades préprias de cada
profissdo, que importa clarificar. Compete, pois, a cada um justificar a sua presenca na equipa,
dando a conhecer, ndo so por palavras mas também por actos, a natureza do seu contributo

pessoal e profissional para a melhoria da satde.

Os mesmos autores defendem que os Modelos Tedricos de Enfermagem
contribuem para a emancipacao da profissdo, ao levarem a um maior investimento
na mesma, ja que delimitam o campo especifico da Enfermagem e anulam a
ambiguidade que tantas vezes podera surgir.

Os Enfermeiros de Reabilitacdo mais bem sucedidos, sdo aqueles que estao
preparados para avaliar o sistema de cuidados de salde de uma outra cultura, o que
significa uma correta avaliacdo do contexto, do processo, do significado e de
modelos de explicacdo, antes de fazer quaisquer juizos ou iniciar intervencdes
(Hoeman, 2000).

Virginia Henderson, citada por Tomey & Alligood (2004, p.114) ndo definiu a
salde mas equiparou-a a independéncia, referindo que “é a qualidade da saude e
nao a prépria vida, a margem de vigor mental/fisico que permite a uma pessoa
trabalhar com maior eficicia e obter o nivel de satisfacdo potencial mais elevado na
vida.”

Segundo Virginia Henderson, a planificacdo de cuidados de enfermagem deve
estar centrada em trés postulados fundamentais: o de que todo o ser humano deseja
a independéncia e tende para ela, que o individuo é um todo com necessidades
fundamentais e que pelo facto de uma necessidade ndo estar satisfeita, o individuo
nao esta completo nem independente (Adam, 1994). A pessoa, mesmo nao estando
completa ou ndo sendo independente, pode ser autossuficiente, ou seja, 0
importante ndo é estar completa, mas sim estar dentro da limitacdo individual, e que
cada um consiga viver com a sua limitacédo, o seu dia-a-dia.

Este modelo conceptual centra-se na satisfacdo das seguintes catorze
necessidades humanas fundamentais, nas suas dimensofes bio-psico-socio-culturais:

respirar; comer e beber; eliminar; manter a temperatura corporal; vestir e despir;
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estar limpo e proteger os tegumentos; movimentar-se e manter uma postura correta;
evitar os perigos; comunicar com o0s seus semelhantes; dormir e repousar; agir
segundo as suas crengas; aprender, ocupar e recrear.

A preocupacdo com a satisfacdo das necessidades foi muitas vezes associada a
uma visdo redutora dos cuidados de enfermagem. De acordo com Rosa & Basto
(2009), o significado que € dado a “necessidades” € de deficit humano, falta de algo
que pode ser superado pelos cuidados prestados por enfermeiros e para Virginia
Henderson o sentido de necessidade era o de requirement e ndo o de lack. Com
base na hierarquia das necessidades de Maslow, construiu-se uma teorizagcado dos
cuidados de enfermagem, que se enquadra no conceito de saude idealizado e
caracterizado por parametros mensuraveis e numa visao da funcdo dos profissionais
de saude como sendo detentores do saber e do poder. Uma linha de pensamento
muito préxima do pensamento médico da época.

No entanto, Tomey & Alligood (2004), citando Virginia Henderson, referem que
nado se encontra uma definicdo especifica dessas necessidades mas, segundo
Henderson, a pessoa é a figura central dos cuidados de enfermagem e o
enfermeiro deve ajuda-la a tornar-se independente na satisfagdo das suas
necessidades, o0 mais cedo possivel, entendendo por necessidade o requisito ou
exigéncia e nao a falta.

Ao estudar a influéncia que o modelo de Virginia Henderson tem na formacéo de
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, Gomes (2008) refere que
0s conceitos de reabilitagcdo ndo estao direcionados para a doencga/deficiéncia, numa
abordagem conducente ao modelo biomédico, mas sim a volta de trés niveis (6rgéo,
pessoa, sociedade). Neste sentido a determinagdo das necessidades e a avaliacao
dos resultados deve ser consciente com os varios dominios funcionais (fisico,
mental, emocional e social), e a intervencao do enfermeiro ndo pode ser direcionada
exclusivamente para a recuperac¢do ou adequacao a limitacdo fisica, mas tem que
estabelecer uma abordagem integradora em que o proprio individuo seja
protagonista do seu processo de reabilitagéo.

De acordo com o mesmo autor, isto permitira que o doente mobilize as suas
proprias energias fisicas, psicologicas e sociais, repercutindo-se no processo de

recuperacao e reintegracao social.
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Silva & Graveto (2008), citando Adam (1994), defendem que os modelos tedricos
de enfermagem contribuem para a emancipagdo da profissdo ao levarem a um
maior investimento na mesma, ja que delimitam o campo especifico da Enfermagem
e anulam a ambiguidade que tantas vezes pode surgir. Nesse sentido, tendo em
consideracdo o processo de formacdo como EEER, e pretendendo atingir um nivel
de cuidados associado a um elevado desenvolvimento tedrico e de experimentacdo
de conceitos, considerou-se que nenhum modelo unificado, ou de teorias, é
adequado ou suficiente para servir um paradigma Unico para a enfermagem
profissional. Apesar de se ter adotado o modelo conceptual de Virginia Henderson,
pretendeu-se fazer uma abordagem aos diferentes modelos teoricos, centrando a
prestacdo de cuidados na pessoa e ajustando o modelo que melhor se enquadra a
situacdo apresentada.

A Enfermagem de Reabilitagao foi definida por Stryker (1977) como “um processo
criativo que comega nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio de
doenca ou acidente, continua na fase de recuperacéo e implica a adaptacao de todo
0 ser a uma nova vida” (Hoeman, 2000, p. 3). Para Chin, Rosebrough, & Finocchiaro
(1998), este processo envolve ainda a educagdo e o desenvolvimento do
autocuidado por parte do cliente, tendo como objetivo assistir a pessoa com
desvantagem/deficiéncia ou doenga cronica de forma a atingir a aptiddo maxima
possivel, a manutencéo/otimizacdo da salde e a adaptacdo de estilos de vida.
Assim, todo o EEER, segundo Hoeman (2000), devera ter uma funcéo
preponderante de: educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor dos
direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro de
equipa.

O presente relatério de estagio tem como objetivos gerais: refletir, expor,
compreender e relacionar os conhecimentos tedricos e competéncias desenvolvidas
nos diferentes campos de estagio, e de que forma essas competéncias
permitem/permitiram prestar cuidados de enfermagem especializados que
promovam / otimizem o processo de reabilitacdo nas diferentes dimensdes da
pessoa com DPOC; expor o percurso, estratégias e atividades utilizadas no
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e humanas que permitam

prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo nas areas de
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reabilitacdo funcional respiratéria e reabilitagdo sensoério-motora. Apresenta-se
assim como elemento agregador das experiéncias clinicas de 3 diferentes contextos

de estéagio.

O relatério esta organizado em dois capitulos: o primeiro capitulo retne a
descricdo e analise critica das atividades desenvolvidas; o segundo, contempla a
avaliacdo de todo o processo de aplicacdo do projeto de formagéo. Segue-se uma

breve conclusao.
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1.  DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
NO AMBITO DA AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A utilizacdo do conceito de competéncia tem sido uma constante ao longo da
implementacéo do projeto de formacéao.

Etimologicamente a palavra “competéncia’deriva da expressao indo-europeia pot
(pete), explicita na palavra latina competere. Esta tem duas acepcodes: (1) convir,
reunir a, estar em estado de ou ser conveniente para, criar ou juntar condigbes
adequadas a; (2) rivalizar, com o sentido de poder e que conduz a nocao de
competir (Gaspar, 2004).

Sendo utilizado nos mais variados contextos (profissional, académico, social,
politico, entre outros), verifica-se que o conceito de competéncia tem diferentes
significados em trés campos distintos: linguistico, sociolégico e educativo. No
processo de adquisicdo e desenvolvimento de competéncias como enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), a tendéncia serd adotar o
significado educativo. Como tal, sera que faz sentido diferenciar a perspetiva
académica da perspetiva profissional?! De acordo Gaspar (2004) a tendéncia é
cruzar as duas preceptivas, pois se a perspectiva académica nao convergir na
profissional, apresenta-se redutora. Na perspetiva da Educacédo, Gaspar (2004)
citando o movimento designado por Competencies Based Teacher Education define
competéncia como algo adequado ao desempenho proposto ou qualificado
legalmente para “ser admitido a” ou “como ser capaz de”.

O conceito € gerador das mais variadas interpretacbes e remete-nos
frequentemente para a andlise de outros conceitos relacionados. No contexto de
implementacdo do projeto de formacdo, convém salientar que para Alarcdo & Rua
(2005, p.375) competéncia é “saber o que fazer em cada situacéo concreta”.

No desenvolvimento de competéncias como EEER, e tendo em consideracédo a
problematica em estudo, considerou-se fundamental adotar a abordagem tedrica de
enfermagem desenvolvida por Patricia Benner, e o seu modelo de desenvolvimento
de competéncias.

Tendo como ponto de partida a pratica clinica, Patricia Benner, apoiando-se no

Modelo de Aquisicdo de Competéncias de Dreyfus e Dreyfus de 1980, procura
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descrever o conhecimento que a pratica clinica proporciona e qual a diferenga entre
esse conhecimento e o tedrico. Para Barnum (1990) e Benner (1984), o crescimento
de uma disciplina pratica “consiste no alargamento dos conhecimentos praticos
(know-how) através de investigacdes cientificas baseadas na teoria e através do
levantamento do "know-how™ existente desenvolvido por meio da experiéncia clinica
na pratica dessa disciplina” (Tomey & Alligood, 2004, p. 187).

No momento de desenvolvimento do projeto de formacao delinearam-se objetivos
especificos, atividades, indicadores e critérios de avaliacdo a atingir nos diferentes
campos de estagio (Ver apéndice 1), tendo como principal linha orientadora as
competéncias comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em reabilitacdo, definidas pela OE.

De seguida efetua-se a descricdo e analise das atividades desenvolvidas nos
diferentes campos de estagio, em funcdo do respetivo dominio de competéncias e
dos objetivos especificos delineados.

1.1. Dominio daresponsabilidade profissional, ética e legal
Perspetivando desenvolver as competéncias definidas pela (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) para o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal?,

delinearam-se como objetivos especificos a atingir:

e Integrar a equipa multiprofissional de reabilitacdo, promovendo a
continuidade de cuidados ao doente com DPOC,;
e Integrar na equipa multidisciplinar do servi¢co, na sua organizacdo de

trabalho, no seu espaco fisico e nos seus circuitos.

Benner (2001) refere que na educacdo dos enfermeiros, essencialmente os
principiantes, existe a necessidade de contextualizar a pratica clinica, no sentido da
definicdo de prioridades, pois as suas intervencdes iniciam-se por critérios mais
generalistas, sendo posteriormente pela pratica experienciada que adquirem um
nivel mais elevado de competéncia, promovendo assim a capacidade de especificar

0 conhecimento.

2 (A1) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo; (A2) Promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
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Para atingir os objetivos especificos referidos atras foi fundamental efetuar um
estagio de observacdo em cada um dos diferentes contextos de estagio, tornando
possivel realizar a avaliacdo inicial do contexto. Perspetivando a integracdo da
equipa multiprofissional® de reabilitacdo, desenvolveram-se algumas orientagées
para aplicacdo de entrevista de preparacdo para o0s estagios, tendo essas
orientacdes ganho forma em diferentes guides de observacdo e guibes de entrevista
que se aplicaram na ECCI (Ver apéndice Il), URFR (Ver apéndice Ill) e UIR (Ver
Apéndice 1V).

Para integrar a equipa multidisciplinar de reabilitagdo, no contato inicial que se
efetuou com os orientadores de estagio foi apresentado o projeto de formacao,
disponibilizando-se uma cépia do mesmo. Neste momento, tracaram-se objetivos,
redefiniram-se metas e sobretudo conseguiu-se delinear um plano de a¢éo para que,
tal como se encontra definido no Artigo 78.° do codigo deontolégico dos enfermeiros,
as intervencdes de enfermagem fossem realizadas com a preocupacao da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

Sendo uma profissdo autoregulada, a enfermagem tem definido tanto no Codigo
Deontol6gico do Enfermeiro como no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) os principios éticos e deontolégicos a cumprir no seu exercicio.
Como tal, independentemente da atividade que o enfermeiro execute, estes
documentos definem os direitos e deveres inerentes ao desempenho das suas
funcdes e exigindo um rigoroso cumprimento dos principios éticos.

Nos diferentes campos de estagio podem identificar-se varios exemplos onde se
tornou necessario defender os principios éticos e legais. O tratamento, gestdo e

garantia de confidencialidade da informacao relativa aos utentes sdo exemplo disso.

® Neves (2012), citando Rocha e Almeida (2000) e Humphris (2007), afirma que a modalidade de
trabalho pode ser multiprofissional, referente a recomposicédo de diferentes processos de trabalho
fundamentada na interdependéncia técnica do exercicio profissional para a qualidade da intervencao
em salde, ou interdisciplinar, com integracdo das varias disciplinas e areas do conhecimento
profissional na resolucao dos problemas de saude; A multiprofissionalidade diz respeito a atuagéo
conjunta de varias categorias profissionais, e a multidisciplinaridade refere-se a conjugacao dos
varios saberes disciplinares na compreensdo dos problemas de salde e na parceria n0S processos
decisérios.
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Nos diferentes campos de estagio considera-se atingido o objetivo de “Integrar na
equipa multidisciplinar do servi¢o, na sua organizacdo de trabalho, no seu espaco
fisico e nos seus circuitos”. Conheceu-se a visdo, missdo e valores, da Rede
Nacional de Cuidados Paliativos (RNCCI) e do Centro Hospitalar Lisboa Norte
(CHLN). Contactou-se e colaborou-se com projetos em curso, objetivos e
indicadores de desempenho dos diferentes servicos (ECCI-Mafra, URFR e UIR), que
sdo descritos mais pormenorizadamente nas unidades de competéncia seguintes.
Participou-se em reunides da equipa multidisciplinares, quer na ECCI, quer na UIR,
analisando as estratégias adequadas de apoio e a capacidade de resposta da
equipa a satisfagcdo das necessidades da pessoa, quer dos seus cuidadores e
familiares. Integrou-se nas diferentes valéncias dos servicos onde se realizou
estagio: Na ECCI, os cuidados eram prestados em contexto domiciliario; Na URFR,
prestaram-se cuidados quer em regime de ambulatorio (gindsio e gabinetes de
reeducacdo funcional respiratéria) quer em regime de internamento; Na UIR,
prestaram-se cuidados na unidade de cuidados intermédios e enfermaria. Em todos
0S campos de estagio existiu ainda a possibilidade de acompanhar o circuito
completo de, pelo menos, um doente, desde a admissdo até a alta. Participou-se
como elemento ativo nas passagens de turno, consultou-se os documentos do
servigo existentes (manuais/protocolos/normas), utilizou-se instrumentos de registo
como os de transferéncia/alta e de encaminhamento para a comunidade ou outras
organizacoes de saude. Tomou-se conhecimento dos recursos

materiais/equipamentos (localizacao, utilizagdo e manuseamento).

A responsabilidade profissional integra uma vertente individual e uma vertente
coletiva e da ligacdo de ambas obtém-se a consciéncia do dever agir em
Enfermagem (Sousa, 2008). Desta forma, entende-se que integrar a equipa
multiprofissional e multidisciplinar é fundamental para desenvolver e adquirir
competéncias no ambito do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
tendo sempre como foco a individualidade da pessoa.
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1.2. Dominio da melhoria da qualidade
Perspetivando desenvolver as competéncias definidas pela (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) para o dominio da Dominio da melhoria da qualidade?,

delineou-se como obijetivo especifico a atingir:

e Avaliar situacbes de risco tendentes ao desenvolvimento de
incapacidades e delinear estratégias preventivas.

A gqualidade dos cuidados de saude tornou-se uma preocupacao das entidades
reguladoras da saude. Em Portugal, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
considerou que o plano nacional de saude (PNS) 2001-2004 “ndo se concentra o
suficiente na qualidade e segurancga dos servigos de saude” (WHO, 2010) (traducéo
do autor), verificando-se que no Plano Nacional de Saude 2012-2016 a qualidade
em saude adquiriu novamente relevo e é definida com um dos eixos estratégicos

para o sistema de saude portugués.

A “qualidade em saude” entrou de forma bem cimentada nos varias organizagdes
de saude mas nem sempre é facil ouvir uma definicdo clara e consensual por parte

dos profissionais.

Sendo um objetivo a atingir, o primeiro passo a adotar é entdo definir o conceito.
Saturno, Imperatori, & Corbella (1990) definem a “qualidade em saude” como a
prestacdo de cuidados de salude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
otimo, que tenha em conta o0s recursos disponiveis e consiga a adeséao e satisfacéao

do cidadédo. A “adeséo e satisfacao do cidadao” tornam a definicdo de “qualidade em
saude” muito subjetiva, pois é influenciada pelas caracteristicas individuais da
pessoa (ou cidadao, segundo o autor). Na opinido de Hesbeen (2001), a percepcao
da qualidade dos cuidados esta sujeita aos proprios mecanismos que regem a

condicdo humana , sendo extremanente variavel ou evolutiva.

Esta “preocupagdao” com a qualidade dos cuidados de saude revelou a
necessidade de se implementar sistemas de monitorizagdo da qualidade dentro das
organizacdes. Ao nivel dos cuidados de enfermagem, levou a OE a definir padrdes

* (B1) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacgdo clinica; (B2) Concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade; (B3) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
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de qualidade e que conduzam a melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros. Tendo adotado um enquadramento conceptual (a
saude, a pessoa, o0 ambiente e os cuidados de enfermagem), definiram-se
enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (a
satisfacdo do cliente, a promog¢éo da saude, a prevencdo de complicacbes, o bem-
estar e o autocuidado, a readaptacdo funcional, a organizacdo dos cuidados de
enfermagem) que pretendem explicitar a natureza e englobar os diferentes aspetos

do mandato social da profissdo de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Associado ao conceito de qualidade aparece assim 0 conceito de governacao
clinica. Introduzido pela primeira vez na saude pelo Servico Nacional de Saude
Inglés (National Health Service), durante a década de 90, o conceito de governacgao
clinica surge como parte da estratégia de modernizagdo desse sistema de saude.
No contexto do National Health Service (NHS), a governacéao clinica foi entendida
como um sistema através do qual as organizacBes pertencentes ao NHS sé&o
responsaveis por melhorar continuamente a qualidade dos seus servicos e
salvaguardar elevados padrdes de cuidados, criando um ambiente em que promova
a exceléncia dos cuidados (Scally & Donaldson, 1998). De acordo com 0S mesmos
autores, € um sistema que permite melhorar os padrdes de funcionamento dos
servicos clinicos e da prética clinica, baseado num conjunto de processos (préatica
baseada na evidéncia, monitorizacdo clinica, auditoria, gestdo do risco,
envolvimento dos doentes) para melhorar a qualidade e assegurar que O0S

profissionais se responsabilizem pelos atos da sua pratica clinica.

Em Portugal, a governacéo clinica teve maior visibilidade quando em 2002 teve
inicio a empresarializacdo hospitalar. Nesse momento a governacdo do sector
hospitalar publico transitou de um modelo de governagdo em saude
burocréatica/administrativa para um modelo de cariz mais empresarial. Tendo como
referéncia varias organizacdes internacionais, foram produzidos pelo governo
documentos que emanaram algumas orientacdes a seguir pelas organizacdes de
saude e criou-se o Observatoério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), com o
objetivo de procurar analisar o que acontece no sistema de saude, desde os

processos de governacdo até as agbes dos principais atores da saude. O OPSS

33



relne a evidéncia que suporta 0s processos de governacdo, acdes e 0S seus

resultados, e desde 2001 produz o relatério de primavera®.

Assim, ao repensar a organizagéo da rede hospitalar nacional, atribuiu-se-lhe um
papel de destague uma vez que o modelo de governacao clinica adotado nestas
organizacdes de salde seria alargado as restantes organizacdes do servico nacional

de saude.

Foi criado um grupo de trabalho da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo (ARSLVT), que se debrugcou sobre o tema da Governagdo dos
hospitais, e do relatério produzido destacam-se as conclusdes relativamente ao

conceito e necessidade da Governacéo:

1. Os hospitais devem assumir e implementar os principios da governagcédo clinica e da
corporate governance, de forma a que qualidade dos cuidados prestados, incluindo a seguranca
dos doentes e o combate ao desperdicio sejam uma preocupacdo e uma responsabilidade
partilhada entre profissionais de salude e gestores e um critério primordial, em relacdo com todas

as mudancas ao nivel das estruturas e dos processos na organizagao;

2. A governacédo dos hospitais deve inscrever-se num quadro mais global de governacédo dos
cuidados de saude, de forma que o desenho, articulacdo e integracdo das varios tipos de
estruturas e redes tenham também como critérios principais a prestacdo de cuidados de

exceléncia, a seguranca dos doentes e 0 combate ao desperdicio de acordo com a melhor

evidéncia existente e segundo niveis de responsabilidade claramente definidos. (ARSLVT,

2009, p. 9)

Os conceitos anunciados atras guiaram as atividades a desenvolver no ambito do
dominio de competéncias a atingir ao longo do estagio. Tal como se definiu no
projeto de formacao, foi possivel colaborar na implementacdo de instrumentos de
avaliacdo da dor, mais especificamente na avaliacdo (recorrendo a escalas de

avaliacdo como a “Escala Numérica” e “Escala Qualitativa”) e controlo da dor.

Cianciarullo (1997) refere que a partir da organizacdo das actividades de
enfermagem, sob a designacdo de processo de enfermagem, os enfermeiros
desenvolvem um sistema formal que fundamente a avaliagdo da qualidade dessas

accoes.

® O relatério de primavera é produzido anualmente e consiste num documento sintese sintese da
evolucao do sistema de salde portugués.
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Ao longo dos varios estagios, optou-se por aplicar o processo de enfermagem
utilizando o modelo tedrico de Virginia Henderson. E a aplicacdo do processo de
enfermagem, a partir do levantamento de dados e determinacao de diagndsticos de
enfermagem, com base no modelo atras referido, foi assim uma das atividades
delineadas no projeto de formacdo e que permitiu intervir ndo s6 no ambito do
contetdo funcional da carreira de enfermagem (Decreto Lei 437/91 de 8 de
Novembro) através da utilizacdo das quatro fases do processo de enfermagem?®,
mas sobretudo no dominio da melhoria da qualidade dos cuidados prestados a
pessoa (identificacdo das necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa
individual).

No projeto de formacdo perspetivou-se que em estagio fosse possivel
desenvolver um instrumento (impresso) proprio de registo do plano de reabilitacéo.
Esta foi um atividade que ndo foi possivel realizar pois — em qualquer um dos
servicos onde decorreu o estagio — o enfermeiro orientador e o enfermeiro-chefe

foram da opinido que nao seria adequado alterar os instrumentos de registo atuais.

Desenvolveram-se assim outras atividades (descritas de seguida) que permitiram

melhorar os cuidados de enfermagem nos servicos onde decorreu o estagio.

Definiu-se como um dos critérios de avaliacdo do dominio de competéncias em
andlise: Participar em uma ou mais acdes de formagdo em servico relativo a
tematica “Avaliagado da dor”, mas a data dos estagios, 0s responsaveis de servico

nao consideraram a tematica “Avaliacdo da dor” como uma necessidade.

Teve-se bem presente o cariz flexivel e passivel de mudanca associado ao
projeto de formagcdo e, como tal, os constrangimentos atras referidos foram
encarados com otimismo e foram redefinidas algumas das atividades inicialmente
planeadas. Ap6s uma nova avaliacdo do contexto de estagio, diagnosticaram-se
algumas necessidades de formacgédo e, conseguindo manter o foco de atencdo na
qualidade dos cuidados e reabilitacdo da pessoa, a tematica “Avaliagdo da dor” deu

lugar & tematica “Ulcera de Press&o — Prevencao”.

® Avaliacdo inicial, Planeamento, Execucao e Avaliacao final.
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Sabe-se que a perda de integridade da pele desencadeada por pressao
prolongada de uma proeminéncia 6ssea sobre os tecidos € uma complicagdo que,
independentemente da sua etiologia, prolonga o periodo de institucionalizacdo da
pessoa. Consequentemente, interfere com a capacidade para o autocuidado,
prejudica o processo de reabilitacdo e, em casos mais graves, coloca a vida da

pessoa em risco. Face ao exposto, considerou-se pertinente investir nesta tematica.

Em colaboragcdo com dois outros elementos da equipa de enfermagem da UIR-
HPV elaborou-se assim um plano de sessdo de formacéo relativa ao tema “Ulcera
de Pressédo — Prevencgao”. A sessao de formacéo decorreu na sala de enfermagem e
teve como populacdo alvo todos os enfermeiros da UIR-HPV. A selecdo dos
participantes efetuou-se de forma seletiva e com o objetivo de, ao longo de 3 a 4
semanas, todos os enfermeiros do servico acederem a formacgdo. Recorrendo ao
método expositivo (técnica da exposicao) (Ver apéndice V), método demonstrativo
(técnica da demonstracdo) e método ativo (técnica da simulacéo), ao longo de uma
semana, foram ministradas 3 sessoes de formacao. A chegada da data prevista para
o final do estagio impossibilitou 0 acompanhamento das restantes sessdes de
formacdo. Tendo-se considerado previamente este limite temporal, teve-se uma
especial preocupacdo com a capacidade dos enfermeiros do servico poderem
replicar a mesma. Assim, o trabalho iniciado viu assegurada a sua continuidade

como programa de melhoria continua da qualidade.

Considera-se que ao longo dos diferentes campos de estagio as atividades
desenvolvidas permitiram caminhar para atingir as competéncias definidas no
dominio da melhoria da qualidade, o que permitiu atingir o objetivo de “Avaliar
situacdes de risco tendentes ao desenvolvimento de incapacidades e delinear

estratégias preventivas”.
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1.3. Dominio da gestao dos cuidados
Perspetivando desenvolver as competéncias definidas pela (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) para o Dominio da gestédo dos cuidados’, delinearam-se como

objetivos especificos a atingir:

e Gerir 0s cuidados de enfermagem e saber coordenar e desenvolver
projetos de intervencao;

e Gerir a informacdo de forma adequada a autonomia e
autodeterminacdo da pessoa com DPOC ao longo de todo o processo de
transicao.

Da obrigacdo legal de ser responsavel pela qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados (Decreto Lei 437/91 de 8 de Novembro), emanam
implicacbes a varios niveis, tal como a prestacdo de cuidados gerais, cuidados
especializados e sobretudo na area da gestéo, tal como se refere no enunciado

descritivo relativo a organizacdo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001).

Considera-se que gerir € avaliar, responsabilizar, transmitir, exigir, para conduzir
pessoas com saber, competéncia e rigor assente em informacdo e conhecimento
(Escoval, 2003).

Entende-se o gestor como um profissional provido de uma formacdo ampla e
diversificada, conhecedor de vérias questbes que interagem com as pessoas na
execucao de tarefas, no planeamento e no controlo, quer sejam colaboradores quer

se encontrem numa posic¢ao hierarquica superior (Chiavenato, 2002).

Desta forma, considerando que o profissional de enfermagem detém
conhecimentos técnicos complexos que se associam a interacdo enfermeiro/utente e
enfermeiro/profissionais de saude, o enfermeiro, ao gerir, € enquanto gestor de
cuidados, apresenta-se como ator fundamental nas transformagfes que ocorrem nas
organizacbes de salde, influenciando toda a estratégia organizacional. E expectavel

gue os profissionais e 0s gestores detenham as habilitagdes e a disponibilidade para

" (C1) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulagcdo na equipa multiprofissional; (C2) Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagoes
e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.
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o trabalho em equipas multiprofissionais, e também a partiihem os conhecimentos,
tais como o0s que conduzem a capacidade de lideranca, e os saberes que lhes
permitam utilizar, de forma eficiente os instrumentos de gestdo ao seu dispor
(Escoval, 2003).

Os conceitos anunciados atras guiaram as atividades a desenvolver no ambito do
dominio de competéncias a atingir ao longo do estdgio. Tal como se definiu no
projeto de formacgdo, foi possivel integrar diferentes areas de conhecimento e
intervencdo: admissdo de doentes, gestdo de agendas, registo de atividades,

passagem de ocorréncias, reunido de equipa, relacao interdisciplinar.

A admissdo de doentes, foi uma das atividades realizada em qualquer um dos
campos de estagio e que merece uma especial atencdo. Apesar da pressao que 0s
profissionais sentem em hipervalorizar as componentes administrativas associadas
ao momento de admissdo da pessoa ao servico de prestacdo de cuidados,
independentemente do contexto em que se prestam cuidados, considerou-se que o
comportamento dos profissionais de saude, em especial de enfermagem, é
fundamental para que a pessoa sinta confianca e seguranca. No momento da
admissdo o doente sente-se mais desprotegido e inseguro, pelo que se deverao
desenvolver esfor¢cos no sentido de exteriorizar interesse, simpatia e compreensao

no primeiro momento do doente no Hospital (Roxo, 1989).

O que mais contribui para criar um sentimento de se estar a ser considerado
como uma pessoa € nao como um objeto de cuidados é, antes de tudo, um

acolhimento caloroso acompanhado de palavras reconfortantes (Hesbeen, 2001).

O momento da admissdo é assim fundamental para que se efetue uma adequad
colheita de dados. Esta € fundamental ndo s6 para conhecer a pessoa alvo de
cuidados mas para que a informacao colhida possa dar continuidade aos cuidados

prestados pelos varios elementos da equipa.

Na gestdo dos cuidados a forma como se utiliza a informacdo € que merece

especial destaque e como tal deu-se-lhe a devida atencéao no projeto de formacao.

Na ECCI-Mafra os utentes podem ser admitidos apés referenciacdo do hospital do
SNS onde se encontram internados, do domicilio/casa ou de uma unidade de

internamento pertencente a RNCCI. Quando referenciado pelo hospital, a Equipa de
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Gestdo de Altas (EGA) desse hospital apresenta a proposta de admissao a Equipa
Coordenadora Local (ECL) e posteriormente encaminhada para a ECCI. Quando
referenciado por uma unidade de internamento da RNCCI, a unidade apresenta a
proposta de admissdo a Equipa Coordenadora Local (ECL) e posteriormente
encaminha para a ECCI. Quando referenciado através do domicilio/casa, o utente
contacta o centro de saude através do médico de familia, enfermeiro ou assistente
social, sendo a proposta de ingresso na RNCCI apresentada por estes profissionais

do centro de salde a ECL.

O primeiro contacto estabelecido entre a ECL e a ECCI é via telefone. Neste
momento a informacdo sobre o utente a referenciar para a ECCI fica também
disponivel na plataforma digital da RNCCI. Apesar de ao longo do estagio se ter
admitido véarios doentes na ECCI-Mafra, realizaram-se quase todos 0os momentos
associados a admissao do utente. Apenas ndo se estabeleceu o contacto inicial com
a ECL - via telefone - porque este é feito com o telemovel de servico da
coordenadora da ECCI. Todos os outros momentos associados a admissédo do
utente foram realizados, inclusivamente os registos na plataforma RNCCI, no
sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE), no processo clinico em formato
papel e no sistema de informacdo para as unidades de saude (SINUS). Efetuou-se
assim a gestdo do processo e cuidados do utente desde a admissdo até a alta,
tendo na ultima semana de estagio atingido uma autonomia quase completa (quase
porque a deslocacdo para casa dos utentes estava dependente de terceiros). Esse
foi o momento em que se atingiu uma verdadeira articulacdo dentro da equipa
multiprofissional, otimizando a resposta da equipa de enfermagem consoante as
suas competéncias. Enquanto estudante de EEER, dentro de uma equipa
multiprofissional, foram reconhecidos conhecimentos e competéncias que trouxeram

ganhos em saude para o utente.

Na URFR os utentes podem ser admitidos em regime de internamento (em
qualquer um dos servicos de internamento do HSM) e em regime de ambulatorio. Os
utentes admitidos em regime de internamento encontram-se internados num dos
servicos do HSM e apos identificada a necessidade de cuidados de reeducacéo
funcional respiratéria (RFR), o médico assistente (do servico de internamento)

solicita estes cuidados através do preenchimento de um impresso (onde consta toda
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a informacao clinica do utente), sendo posteriormente encaminhado para a URFR.
Uma vez iniciado o processo administrativo sdo os enfermeiros da URFR que

efetuam os momentos seguintes associados a admissao do doente.

Na UIR os utentes sdo admitidos exclusivamente em regime de internamento. Na
maior parte dos casos, em contexto de agudizacdo de patologia respiratéria. Podem
ser referenciados apos observagéo no servigo de urgéncia do HSM, consulta externa
de pneumologia do HPV, ou outro. Uma vez admitido no servigo, o enfermeiro, em
conjunto com a restante equipa, intervém nos varios momentos associados a
admissdo do doente. A gestdo de dados é feita maioritariamente com recurso a
ferramentas informaticas, nomeadamente a aplicacdo CPC-Glintt. Verifica-se que o
processo clinico eletrénico coexiste com o processo clinico em formato papel. Os
enfermeiros e dietistas efetuam todos os seus registos no processo eletrénico, mas
0s meédicos, fisioterapeutas e assistentes sociais continuam a efetuar o registo no

processo clinico em formato papel.

O momento da admissdo de doentes € um dos primeiros momentos em que 0
EEER pode utilizar os instrumentos de avaliacdo ao seu dispor e desta forma
realizar uma colheita de dados pormenorizada, contribuindo assim para dar alguma

assessoria aos enfermeiros e equipa.

Na passagem pelos diferentes campos de estagio as equipas de enfermagem
manifestaram algumas necessidades especificas ho ambito da gestao dos cuidados,

0 que permitiu atingir os objetivos especificos delineados no projeto de formacao.

Para que se possa garantir a continuidade da prestacdo de cuidados adequada a
cada utente da ECCI, o plano terapéutico estabelecido deve ser reavaliado
quinzenalmente (Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados,
2011). E da necessidade de cumprir esta diretiva dentro dos prazos previstos, a
equipa de enfermagem manifestou o desejo em ver desenvolvido um instrumento
que auxiliasse nesta atividade. Assim, desenvolveu-se uma ferramenta informatica
(Ver apéndice VI), baseada no programa Microsoft Office Excel 97-2003, que

permitiu dar inicio a gestéo das reavaliag6es dos utentes.

A ferramenta desenvolvida tem utilizacdo bastante simples, sendo o0s

procedimentos a adotar pelo utilizador descritos de seguida: O utilizador apenas
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introduz dados nas colunas: "Nome de utente" e "data de internamento”; Quando
alguma das reavaliacdes fica com a respetiva célula com preenchimento vermelho
significa que a reavaliacdo se encontra em atraso; Se a reavaliacao ja foi feita o
utilizador apenas tem que colocar o cursor sobre a respetiva célula e carregar na
tecla "delete"; Apds este procedimento, a respetiva célula fica automaticamente com
0 preenchimento verde; Ao clicar com o cursor do rato sobre o nome do utente, o

utilizador tem acesso a pagina web da RNCCI.

A ferramenta possui capacidade de ser ampliada e posteriormente poder-se-ao
adicionar outras funcdes consideradas importantes, tais como: reavaliacdo de
Ulceras de pressao e pensos, necessidade de manter drenagem vesical permanente,

entre outros.

Com a passagem pelos diferentes campos de estagio consideram-se assim
atingidos os objetivos delineados no projeto de formacdo para este dominio de

competéncias (referidos atras).

1.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
Perspetivando desenvolver as competéncias definidas pela (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) para o dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais®, delinearam-se como objetivos especificos a atingir:

e Construir e divulgar o saber em enfermagem;

e Saber selecionar as melhores préticas para cada situacao.

Na tentativa de encontrar uma definicdo clara sobre o conceito de aprendizagem,
encontraram-se Vvarias teorias de aprendizagem e, consequentemente, com um
vasto conjunto de definicbes de aprendizagem. Nao se pretende fazer uma
exposicao pormenorizada das varias teorias sobre este conceito, nem das suas
definicbes. No entanto torna-se pertinente fazer a contextualizacdo do processo de

aprendizagem enquanto EEER, em contexto de estagio.

8 . o . : -
(D1) Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade; (D2) Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento.
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Pela simplicidade e adequabilidade ao contexto formativo que se apresenta,
considera-se a definicdo de aprendizagem de Dabas (1988), citada por Rubinstein
(1999, p. 23):

E um processo pelo qual o sujeito, na sua interagdo com o meio, incorpora a informac&o
oferecida por este, segundo as necessidades e interesses. Elabora esta informacao através
da sua estrutura psiquica, constituida pelo interjogo do social, da dinamica do inconsciente e
da dindmica cognitiva, modificando sua conduta para aceitar novas propostas e realizar
transformagdes inéditas no &mbito que o rodeia.

Neste sentido, em estagio a aprendizagem decorre em contexto profissional,
pretendendo-se desenvolver competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais. Perspetivando a formacgao para o profissionalismo, espera-se uma
resposta eficaz as situacbes novas com que o enfermeiro se depara e que néo se
adequam a aplicagdo de um ‘“repertério de receitas” previamente fornecidas

(Perrenoud, 2002), conseguindo selecionar as melhores praticas para cada situacao.

Para que se conseguisse atingir o objetivo especifico delineado no projeto de
formacdo definiram-se atividades que se revelaram demasiado abrangentes. A
abrangéncia das atividades inicialmente planeadas n&o inviabilizou o
desenvolvimento de competéncias, e para “Adaptar o autoconhecimento e
conhecimento das dinamicas do comportamento humano a singularidade e
autonomia individual, no processo de adaptacdo a doenca” foi necessario redefinir
as estratégias iniciais. Nesta redefinicAo de estratégias existiu uma premissa
fundamental no desenvolvimento de aprendizagens e capacidade de

autoconhecimento e assertividade: a pratica reflexiva.

De acordo com Fernandez (1997), recorrendo a reflexdo acerca da préatica dos
cuidados que foram prestados em estagio foi possivel expor o que é a enfermagem,
auxiliar na préatica de informar e na formacdo dos profissionais, conduzindo os
enfermeiros a pensar critica e construtivamente, tornando o profissional (estudante
de EEER e outros) mais confiantes nas suas praticas, mais seguros e mais
competentes no desempenho. A reflexdo concretizou-se quer no formato escrito
(reflexdes criticas desenvolvidas nos diferentes campos de estagio), quer através da
reflexdo sobre a pratica quotidiana (em conjunto com outros elementos da equipa,

sobretudo com os orientadores de estagio). A pratica reflexiva, a pesquisa
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bibliografica e o envolvimento dos elementos da equipa nas decisdes tomadas
permitiu assim adequar as respostas de uma pratica clinica especializada em sélidos

e validos padrdes de conhecimento.

De acordo com Kim (1999), a construcao da reflexao critica em torno das praticas
de cuidados de enfermagem desenvolve-se em trés fases processuais. Em cada
uma delas obtém-se produtos de reflexividade progressivamente mais complexos,
desde a narrativa descritiva, aprendizagem, mudanca na prética, a auto-critica e
emancipacao (Ver anexo I). Com as atividades reflexivas desenvolvidas conseguiu-
se adquirir “conhecimento sobre processos da pratica e aplicacbes” e “auto-
consciencializagdo” enquanto pessoa e enfermeiro (fase reflexiva). Conseguiu-se
também “aprender e mudar na pratica” de prestacdo de cuidados, desenvolver a
“auto-critica e emancipacao” (Fase critica/Emancipatoria) através do reconhecimento
das limitacbes enquanto EEER e da procura do conhecimento que permitisse

colmatar essas limitacdes.

No processo de aprendizagem enquanto estudante de EEER, adquiriram-se
conhecimentos e técnicas no ambito dos cuidados de enfermagem, dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo, destacando-se as éareas de
reabilitacdo funcional respiratdria e reabilitacdo sensério-motora. Este processo ficou
positivamente marcado pelo desenvolvimento pessoal, pela adaptabilidade a novos
contextos de cuidados e tudo o que lhes é intrinseco. A adaptabilidade aos
diferentes contextos foi validada pela integracéo e elevado nivel de envolvimento da
equipa (multiprofissional), tendo as atividades concretizadas e atras descritas sido

um elemento agregador.

Na ECCI, a intervencao e o contributo no planeamento e organizacédo do rastreio
a desenvolver junto da comunidade subordinado ao tema “Diabetes e HTA” (Ver
apéndice VII), permitiu atuar como dinamizador da incorporagdo do novo
conhecimento no contexto da pratica de cuidar, visando ganhos em saude dos
cidadaos. Com a finalidade de basear o processo de tomada de decisao e prestar de
cuidados em padrdes de conhecimento validos, atuais e pertinentes, aproveitou-se a
oportunidade de frequentar a agcdao de Formacao sobre “O papel da Nutricdo em
Varias Patologias”, que decorreu na sede da Nestlé, em Linda-a-velha, a 29 de

outubro de 2013 (ver anexo Il).
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A passagem pela URFR permitiu dar continuidade a aquisicdo de competéncias
no respetivo dominio, para tal foi fundamental a intervencédo no “Workshop Fibrose
Quistica da Unidade de Reabilitacdo Respiratdria do Servico de Pneumologia do
Hospital de Santa Maria” que decorreu no Hospital de Santa Maria, a 22 de
novembro de 2003. Na referida intervencéo, desenvolveram-se competéncias como
organizador do Workshop (Ver anexo lll) e monitor do “Curso Pratico Sistemas de
ajuda na remocéo de secrecdes (Cough Assist, Acapella, Flutter, Colete VibraVest)”
(Ver anexo IV) e do “Curso Pratico Terapéutica Inalatéria - Manuseamento de

aparelhos (I neb, eFlow, Pari)” (Ver anexo V).

Na UIR, a intervencdo na ja referida sessdo de formacao relativa ao tema “Ulcera
de Pressdo — Prevencdo’de formagao permitiu, enquanto estudante de EEER,
assumir um papel de agente ativo e facilitador nos processos de aprendizagem. Na
procura de uma sélida base de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas
gue contribuem para a pratica especializada, frequentou-se a acédo de formacdo em
servico relativa ao tema “Apresentacdao da Norma atualizada sobre precaucgoes

basicas de controlo de infegdo” (Ver anexo VI).

Para a Ordem dos Enfermeiros (2010b), o enfermeiro assenta os processos de
tomada de decisao e as interven¢gdes em padrdes de conhecimento (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos, atuais e pertinentes. Desta
forma, o processo de tomada de decisdo esta profundamente ligado a
fundamentacédo das praticas, e a forma como o enfermeiro procura o conhecimento

é fundamental para o seu desenvolvimento e aquisicdo de competéncias.

No decorrer dos estagios a pesquisa bibliografica com evidéncia cientifica foi uma
constante que acompanhou os processos de tomada de deciséo, contudo utilizaram-
se outras fontes de conhecimento que permitiram desenvolver uma prética baseada
na evidéncia e conduzida por peritos em enfermagem de reabilitacdo. Frequentou-se
0 “Curso de gestao de riscos associados a pessoa com AVC” que decorreu no HPV,
concluido com a nota final de 18 valores com uma duracdo de 43 horas (Ver anexo
VII).
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1.5. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacao
Perspetivando desenvolver a competéncia (J1) “Cuida de Pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b), e tendo em consideracao
as respetivas unidades de competéncia®, delinearam-se como objetivos especificos

a atingir:

e Planear intervencdes que valorizem o potencial da pessoa, destinadas
a promover o auto-cuidado, a autonomia e a qualidade de vida;

¢ Avaliar necessidades de cuidados da pessoa com DPOC.

O Modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus e Dreyfus (1977), quando
aplicado a enfermagem, coloca o enfermeiro especialista no estado 5: de perito, de
pessoa experiente. Essas pessoas sao consideradas como maleaveis e demonstram
ser possuidoras de um elevado nivel de adaptabilidade e competéncias (Benner,
2001).

Nesse sentido, apesar de na pratica profissional como enfermeiro generalista
prestar cuidados a doentes criticos'® em contexto hospitalar, durante o periodo de
estagio, e enquanto futuro EEER, prestaram-se cuidados a pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em contexto domiciliar (ECCI),
hospitalar (URFR e UIR) e ambulatério (URFR).

A adaptabilidade aos diferentes contextos e equipas foi uma tarefa que exigiu
maleabilidade, capacidade de integracdo e adaptacdo, tendo sido facilitada pelo
reconhecimento das competéncias enquanto EEER, quer pelos enfermeiros

orientadores dos diferentes campos de estagio, quer pela restante equipa

° (J1.1) Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitagdes da atividade e
incapacidades; (J1.2) Concebe planos de intervengdo com o proposito de promover capacidades
adaptativas com vista ao auto controlo e auto-cuidado nos processos de transicdo salude/doenca e ou
incapacidade; (J1.3) Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e ou reeducar
as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminacéo e
da sexualidade; (J1.4) Avalia os resultados das intervenc¢des implementadas.

10 boente critico ¢ definido como aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda de um ou mais
Orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizacao e
terapéutica (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008)
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multidisciplinar. Foi fundamental ter em considerag&do dois conceitos fundamentais

no processo de reabilitacdo: funcionalidade e incapacidade.

O conceito “funcionalidade” engloba todas as fun¢des do corpo, atividades e
participacdo, enquanto o conceito “incapacidade” inclui deficiéncias, limitacdo da

atividade ou restricdo na participacdo (Organizacdo Mundial de Saude, 2004).

Os referidos conceitos foram também uma referéncia para delinear os objetivos
especificos para desenvolver as competéncias especificas do EEER. Nesse
processo, perspetivou-se valorizar o “potencial da pessoa”, mais especificamente
ajudar a pessoa com doenca aguda, crénica ou com as suas sequelas a maximizar o
seu potencial funcional e independéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2010a) e para tal
elaboraram-se e aplicaram-se planos/programas de reabilitacdo a pessoa alvo dos

cuidados.

Neste sentido, considera-se que a aplicacao do processo de enfermagem permite
uma avaliacdo do diagnéstico, do planeamento e da avaliacdo, com o objetivo final

de estabelecer e alcancar objetivos de um programa de reabilitacao.

O modelo da independéncia na satisfagcdo das necessidades fundamentais de
Virginia Henderson norteou a intervencdo dos cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo, e com base nesta desenvolveram-se varios planos de

cuidados nos diferentes contextos de estégio.

Ao desenvolver planos de cuidados de enfermagem, identificaram-se problemas
especificos, implementaram-se programas terapéuticos de reabilitacao,
estabeleceram-se prioridades, quantificaram-se os progressos dos utentes, avaliou-
se a funcionalidade, tendo sido necessario recorrer a utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo devidamente validados e que permitiram avaliar o resultado das

intervencgdes implementadas.

Nos diferentes locais de estagio a avaliacdo inicial de enfermagem teve como
base as necessidades humanas fundamentais, incapacidade para se autocuidar e
respostas ndo adaptadas por parte do individuo. Neste sentido desenvolveu-se um
documento de avaliacdo, norteado pelas catorze necessidades humanas
fundamentais (propostas pelo modelo de Virginia Henderson), complementado por

varios instrumentos de avaliacdo. A avaliacdo do utente em funcédo do contexto de
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cuidados contemplou véarios itens: ldentificagdo do utente, hébitos de vida diaria,
dimenséao sociocultural e familiar, dimenséo pessoal, antecedentes pessoais, historia
da doenca atual, exame objetivo, avaliacdo neurolégica (forca muscular, ténus
muscular, sensibilidade, coordenacdo motora, pares cranianos, equilibrio e marcha,

atencdo, memoria e linguagem).

O estado de consciéncia refere-se a percecao que a pessoa tem de si mesma e
do meio que a rodeia. Para a avaliar foi usada a Escala de Coma de Glasgow (Ver
anexo VIII).

Para avaliacdo da forgca muscular foi usada a Escala de Lower (Ver anexo IX)
gue relaciona a forca e resisténcia com a do profissional. Durante a realizacdo da
avaliacdo da forca muscular é também possivel a detecdo de alteracbes do ténus
muscular, e nesse sentido recorreu-se a Escala de Espasticidade de Ashworth
Modificada (ver anexo X) para perceber como se classifica o tonus em cada
segmento.

A sensibilidade pode ser inicialmente dividida em dois grandes grupos
(sensibilidade superficial e profunda), sendo que estes se subdividem em
sensibilidade dolorosa, térmica e tactii e sensibilidade postural e vibratoria,
respetivamente.

Para avaliar a sensibilidade dolorosa pede-se ao doente para, em decubito
dorsal, fechar os olhos e, utilizando a ponta de um lapis afiado, testar todos os
segmentos comecando do distal para o proximal e perguntando a discriminacédo da
picada e o tipo de sensacdo que cada uma desencadeia. O estimulo deve ser
cuidadoso para nao ferir a pele e assim perceber se o doente apresenta analgesia
(auséncia de sensacao de dor) ou hiperalgesia (aumento da sensibilidade dolorosa)
(Koizumi & Diccini, 2007).

A sensibilidade térmica testa-se recorrendo a dois tubos de ensaio, um com
agua quente a cerca de 40° e um com agua fria entre os 8° e, passando em todos os
segmentos corporais num hemicorpo e noutro, pedindo a doente para descrever o
que sente.

Na avaliacdo da sensibilidade tactil usa-se uma compressa dobrada em quatro
e tocando ao de leve num unico ponto de cada vez, estando o doente de olhos

fechados, pede-se-lhe para dizer se sente o contacto sobre a pele, despistando
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situacdes de anestesia (auséncia de sensibilidade tactil), hipostesia (diminuicdo da
sensibilidade) ou hiperestesia (aumento da sensibilidade) (Koizumi & Diccini, 2007).

Na realizacdo da avaliacdo da sensibilidade vibratéria é necessario um
diapasado de timbre baixo, de preferéncia de 128 Hz, e entdo para que o diapasao
vibre bate-se com o mesmo na regido palmar e coloca-se com firmeza sobre as
proeminéncias 0sseas, pedindo a pessoa que refira o que sente (Koizumi & Diccini,
2007).

No teste da sensibilidade postural pede-se para fechar os olhos e posicionam-
se diferentes segmentos do corpo pedindo ao doente que posicionasse o0 membro
do hemicorpo oposto do mesmo modo ou descrevesse como 0 membro esta

posicionado.

Para avaliar a coordenagcao motora solicita-se que, em decubito dorsal, deslize o
calcanhar de um lado ao longo da tibia do lado oposto, no sentido cefalo-caudal, em
linha reta, podendo ocorrer ondulacéo do trajeto na presenca de comprometimento
do cerebelo. Realiza-se também a prova dedo-nariz, em que se solicita ao doente
gue estenda e abduza o membro superior e logo de seguida toque com a ponta do
dedo no seu nariz. A prova primeiro realiza-se com o0s olhos abertos e de seguida
com eles fechados.

A atencdo € a capacidade que a pessoa tem para manter o foco numa atividade e
divide-se em: Vigilancia, tenacidade e concentracao.

A vigilancia designa a capacidade de voltar a atencao para estimulos externos.
Pode estar aumentada (hipervigil — podendo haver prejuizo para outros estimulos)
ou diminuida (hipovigil — quando esta desatenta em relacdo ao meio). A Tenacidade
€ a capacidade de manutencdo da atencdo sobre uma tarefa especifica. Para a
avaliar pede-se ao doente para bater na perna sempre gue ouvisse a letra A. A
Concentracdo € a capacidade de manutencdo da atencdo voluntaria numa
atividade mental e pode ser avaliada solicitando ao doente para fazer subtracoes e
somas consecutivas de um namero (Menoita, 2012).

A memodria pode ser declarativa e ndo declarativa. A primeira refere-se a factos e
eventos que podem ser evocados conscientemente e a segunda refere-se a
memoria de procedimentos, habitos ou comportamentos (Bear, Connors, &
Paradiso, 2008).
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Segundo Menoita (2012) avalia-se a memoria imediata pedindo ao doente para
repetir o exercicio de mobilizacdo do membro superior esquerdo que foi pedido
anteriormente; a memoria recente (de curto prazo) indicando, um acontecimento de
ha cinco minutos; a memoria de longo prazo dizendo 0 que comeu ao pequeno-
almoco; e a memdéria remota pedindo a doente para indicar se eram falsos ou
verdadeiros os eventos passados importantes que se descreviam.

Na linguagem pode avaliar-se a comunicacao verbal e escrita. Na comunicacao
verbal é avaliada a fluéncia do discurso (pode avaliar-se na interacdo com a
pessoa), a nhomeac¢do (pode pedir-se a pessoa que nomeie 0s objetos que lhe
apresentamos, uma caneta, um reldgio, uma garrafa de &gua, entre outros) a
repeticdo (pode pedir-se que repita uma frase que verbalizamos) e a compreensao
(pode pedir-se a pessoa para realizar procedimentos simples como abrir e fechar os
olhos, levantar o braco, entre outros). Na comunicacao escrita é avaliada a leitura e
a escrita, pode escrever-se num papel “feche os olhos” e dar a pessoa, e pedir a
pessoa para escrever uma frase num papel em branco (Koizumi & Diccini, 2007). Tal
como foi referido atras norteado a avaliacdo dos utentes foi norteada pelas catorze
necessidades humanas fundamentais do modelo de Virginia Henderson. Nao
pretendendo ser exaustivo na descricdo da avaliacdo destas necessidades, destaca-
se a utilizagdo de alguns instrumentos tais como a Escala de Braden (ver anexo Xl)
para avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo, na avaliacdo da necessidade “Estar
limpo e cuidado, e proteger os seus tegumentos”, e a escala de Morse (ver anexo
XIl) para avaliagdo do risco de queda, na avaliagdo da necessidade “Evitar os
perigos”.

O estagio em diferentes contextos permitiu aplicar diferentes instrumentos na

avaliacao da funcionalidade dos utentes.

Na ECCI, destaca-se a utilizacdo do Instrumento de Avaliacdo Integral (IAI)'* (Ver

s

anexo Xlll). Tendo sido adotado pela RNCCI, € aplicado a todos os utentes no

' O IAI foi desenvolvido pela RNCCI em parceria com a Universidade Nova de Lisboa;
Encontra-se validado pelo INA (Instituto Nacional de Administracdo, hoje Direcdo-geral da
Qualificacdo dos Trabalhadores da Funcéo Publica) e Faculdade de Ciéncias Médicas de
Lisboa e que a caracterizacdo dos utentes da rede através da definicdo de um perfil bio-
psico-social (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, 2013).
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momento da admissdo, mensalmente e no momento da alta. Tem por objetivo
identificar perturbagdes fisicas, funcionais, mentais, sociais e habitos de vida cujos
contributos sdo importantes na definicdo de um plano individual de intervencdo, com

énfase na manutencao e recuperacao de capacidades.

A pessoa com DPOC mereceu especial atencdo nos diferentes contextos de
estagio e para “avaliar necessidades de cuidados da pessoa com DPOC”, no sentido
de identificar necessidades de intervencdo enquanto EEER, realizou-se uma
pormenorizada avaliagdo da pessoa com especial atencdo para a funcao respiratéria
(Avaliacdo subijetiva, avaliacdo objetiva e exames complementares de diagnostico).
A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo foi também uma constante, e apesar de a
ndo se ter aplicado o indice de KATZ como se previu no projeto de formacéo,
aplicaram-se instrumentos utilizados nos servicos onde decorreu o0 estagio tais como
a escala de Borg Modificada (ver anexo XIV) e o Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) (ver anexo XV).

Perspetivando desenvolver a competéncia (J2) “Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagcdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b), e tendo
em consideracdo as respetivas unidades de competéncia®®, delinearam-se como
objetivos especificos a atingir:

e Desenvolver as atividades, as técnicas e os cuidados que tém potencial
de reabilitacdo, promovendo a autonomia da pessoa;

e Orientar a pessoa com DPOC para os recursos da comunidade

qualidade de vida.

A clarificagé@o e uniformizagao de conceitos tém especial importancia em contexto
de aprendizagem, sobretudo quando se trata de conceitos que interferem em

decisfes politicas, na organizacdo de uma sociedade, em questdes linguisticas e

12 (J2.1) Elabora e implementa programa de treino de AVD'’s visando a adaptagéo as limitagbes da
mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e da qualidade de vida; (J2.2) Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacdo social.
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diplométicas (quando se trata de conceitos internacionais) e na qualidade de vida

das pessoas.

O conceito “deficiéncia” € um desses conceitos que, ao longo da histéria, adquiriu
inimeros significados. Por ignorancia foi muitas vezes associado a atitudes
discriminatorias perante a pessoa, que inclusivamente chegaram até aos dias de
hoje. Independentemente da interpretagdo do conceito, este sempre esteve
associado a um estado de saude. Como tal, atualmente existe um sistema
internacional que classifica a salude e os estados relacionados com a saude: a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Importa
salientar que a CIF néo classifica pessoas mas descreve a situacdo de cada pessoa
dentro de uma gama de dominios de saude ou relacionados com a saude. De
acordo com a CIF, “deficiéncias” sdo problemas nas fungdes ou nas estruturas do
corpo, tais como um desvio importante ou uma perda (Organizacdo Mundial de
Saude, 2004).

Sendo a CIF uma referéncia da atualidade, apresentam-se outros conceitos

fundamentais para a atividade do EEER:

o ‘“Limitacdes da atividade” sao dificuldades que um individuo pode ter na
execucao de atividades;
e “Restricbes na participacdo” sao problemas que um individuo pode

enfrentar quando esta envolvido em situac¢des da vida real.

Da clarificacdo destes conceitos que adquiriram um caracter institucional advém
um outro conceito, utilizado no quotidiano, e que motiva grande parte das
intervencdes do EEER: Atividades de Vida Diaria (AVD).

As AVD definem-se como todas aquelas atividades necessarias para se viver,
apropriadas para a idade, sexo e ambiente de cada Pessoa (Delisa, 1992). Fazendo
uma breve analise da perspetiva histérica dos quadros teéricos de enfermagem,
verifica-se que Nanci Roper, tendo como percursoras as noc¢des de Virginia
Henderson, Ida Orlando e Hildegaarde Peplau, desenvolveu um modelo de vida para
conceptualizar um conjunto de atividades, com as AVD’s como critério para o
modelo, fazendo uso do processo de enfermagem para as atividades de

enfermagem como a prevencdo, o conforto e a maxima independéncia nas AVD.
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Para Nancy Roper as AVD's sdo todas as coisas que as pessoas fazem na vida
quotidiana num continuo de dependéncia-independéncia (Hoeman, 2000).

De acordo com Ermida (1996) as AVDs podem classificar-se em dois tipos: (1)
Actividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs), que estdo relacionadas com tomar
banho, vestir-se, alimentar-se, caminhar, transferir-se, comunicar, manter a
continéncia esfincteriana (com ou sem ajuda); (2) Atividades Instrumentais de Vida
Diéria (AIVDs), que indicam a capacidade do individuo ter uma vida independente
dentro da comunidade onde vive e incluem a capacidade para ler, escrever, preparar
refeicOes, realizar compras, utilizar transportes, cuidar da casa, utilizar o telefone,

administrar as proprias financas, tomar os seus medicamentos.

Considerando-se que um dos objetivos primordiais do processo de reabilitacdo &
capacitar a pessoa para 0 autocuidado, assume-se este como uma actividade
executada pelo proprio, tratar do que € necessario para se manter operacional e
lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida,
atingindo assim um elevado nivel de funcionalidade no que diz respeito a funcdes do

corpo e a atividade e participacdo (Organizacdo Mundial de Saude, 2004).

Perspetivando atingir os objetivos especificos definidos para este dominio de
competéncias, delinearam-se atividades a desenvolver. Estas foram definidas no
projeto de formacdo e estando obviamente associadas a implementacdo do
processo de enfermagem e programas de reabilitacdo personalizados para 0s
utentes nos diferentes contextos de estagio, existiu necessidade de redefini-las. A
redefinicdo de estratégias e atividades para a competéncia em analise séo

apresentadas de seguida.

Na elaboracéo e implementacéo das atividades de enfermagem foi fundamental a
utilizacao de ferramentas para de avaliacdo que permitissem monitorizar a evolucao
dos utentes. No projeto de formacdo planeou-se a utilizacdo do indice de KATZ
como ferramenta de avaliacdo e indicador do grau de independéncia conquistado
pelo utente nas AVDs. Pretendendo-se atingir uma integracdo plena na equipa,
utilizou-se o instrumento de avaliagdo funcional implementado na ECCI, o IAl, com
especial atencdo nos itens “Locomocao”, “Autonomia Fisica”, “Autonomia

Instrumental” e “Habitos”. A integracdo dos resultados quantitativos da avaliagao
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com os restantes dados da colheita de dados, permitiu trabalhar com o utente e a
familia para definir o significado dos compromissos para as suas vidas.

Na ECCI os planos de reabilitacdo desenvolvidos as intervengdes de enfermagem
incidiram tanto no treino de AVDs como AIVDs, destacando-se: treino para fazer
telefonemas adequadamente, capacidade para compreender e auto-administrar
medicamentos (sobretudo Inulina), processo de aprendizagem para vestir-se ou
tomar banho, levante, transferéncia e marcha. O ensino e envolvimento de familiares
foi uma constante nestes processos, bem como o encaminhamento do utente para
0s recursos da comunidade, tais como o “Banco de dispositivos e materiais da
protecao civil” que tem ao dispor da populacdo um vasto conjunto de ajudas técnicas
(Ajudas para o treino de capacidades; Ajudas para a mobilidade pessoal; Mobiliario
e adaptacOes para habitacdo). O encaminhamento dos utentes para este banco
apenas poderia ser feito pelo enfermeiro da ECCI e, como tal, foi imprescindivel a
avaliacdo, prescricao, intervencdo como EEER e o consequente treino na utilizacdo

destas ajudas técnicas.

Na URFR os planos de reabilitacdo desenvolvidos contaram com a utilizacdo do
indice de KATZ como complemento de avaliacdo. E se para os utentes seguidos em
regime de ambulatoério o plano de reabilitacédo incidiu sobretudo no treino de marcha
e ensino das técnicas de conservacdo de energia para realizacdo de AVDs, em
contexto de internamento, devido a intervencdo do EEER incidir sobretudo na RFR,
os plano de reabilitacdo apenas contemplaram as AVDs essencialmente a partir de
atividades realizadas na cama (Sentar, transferéncia cama-cadeirdo, transferéncia
cadeirdo-cama) nao tendo sido possivel avancar para outras atividades como vestir

e cuidados de higiene.

Na UIR, devido ao EEER apenas prestar cuidados num unico servico, foi possivel
elaborar planos de reabilitacdo mais completos e dar a devida continuidade aos

cuidados prestados.

Encontrando-se implementada a linguagem CIPE, inserida na aplicacao
informéatica CPC-Glintt, guiou-se a avaliacdo, formulacdo de diagnésticos,
planeamento das intervencgdes e avaliacdo de resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem com base nesta linguagem. No entanto, a ferramenta informatica nao

permitiu avaliar a funcionalidade de forma objetiva tendo sido necessario aplicar uma
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escala que avaliasse a evolucdo dos utentes. Escolheu-se o ja referido indice de
KATZ. Os planos de reabilitacdo desenvolvidos permitiram intervir ao nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacdo e da eliminacdo. Conseguir
acompanhar o doente desde o momento da admissao até a alta implicou que se
tivesse que considerar inUmeras varidveis no processo de reabilitagdo, tais como o
ambiente doméstico, familia, estruturas de suporte e o seu estilo de vida. Foi
possivel encorajar o utente e familia numa participacéo crescente nas atividades de

autocuidado.

O EEER deve identificar fatores que possam inibir os estilos de vida saudaveis e

gue possam interferir no autocuidado e na independéncia (Hoeman, 2000).

Perspetivando desenvolver a competéncia (J3) “Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b), e
tendo em consideracdo as respetivas unidades de competéncia®®, delinearam-se

como objetivos especificos a atingir:

e Agir precocemente nas diferentes fases da DPOC e no processo de
adaptacado as consequéncias da condicao;

e Avaliar os resultados da intervencédo do EEER a pessoa.

A preocupacdo com a funcionalidade e a recuperacdo da funcéo fisica do
individuo tem sido uma constante na historia da reabilitacdo. Estas devem manter-se
no centro das preocupacdes da reabilitacdo mas numa vertente abrangente,
integradora do individuo com incapacidade - a pessoa com necessidades especiais -

na comunidade.

O Regulamento dos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em

enfermagem de reabilitacdo vem salientar esta perspetiva de funcionalidade

13(\]3.1) Concebe e implementa programas de treino motor e cardio —respiratorio; (J3.2) Avalia e
reformula programas de treino motor e cardio-respiratério em funcéo dos resultados esperados.

54



identificando, nas oito categorias de enunciados descritivos, a readaptacao

funcional** |+

e a reeducacao funcional™ (Ordem dos Enfermeiros, 2010c).

E nesta perspectiva integradora de funcionalidade que deve ser introduzido o

treino nos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Sendo o treino entendido como a exposi¢cdo sistematica a um estimulo de forma
estruturada para obter as adaptacOes fisiologicas desejaveis, o0 treino fisico
(exercicio) pode visar a melhoria da capacidade aerdbica, da forca, da flexibilidade e

da coordenacdo motora.

Sendo o foco do projeto de formacéo a pessoa com DPOC, definiram-se objetivos
especificos para este dominio de competéncias (referidos atrds) dando uma maior
atencao ao treino de exercicio — componente essencial num programa de RR — e a

sua influéncia positiva na funcionalidade e capacidades da DPOC.

Uma das opcOes de tratamento ndo farmacolégico da DPOC passa pela RR e, de
acordo com a GOLD (2011), as accoes de reabilitacdo sdo fundamentais para
melhorar a qualidade de vida do doente e sua capacidade para realizacdo de
atividades fisicas.

Segundo a Direccdo-Geral da Saude (2011) sdo candidatos a um programa de
reabilitacdo respiratéria (evidéncia A): doentes graves e muito graves (FEV1< 50%);
doentes ligeiros e moderados (FEV1 >= 50%) com limitacdo da capacidade de
exercicio; doentes com internamento por exacerbacao.

A GOLD (2011) apresenta o programa de reabilitacdo respiratoria dirigido para os
estadios Il, Ill e IV da DPOC, mas essencialmente dirigido a doentes com sintomas
incapacitantes, motivados e potencialmente aderentes ao programa.

Cordeiro & Menoita (2012) definem como componentes da reabilitacdo
respiratoria: a otimizacdo terapéutica, a educacdo da pessoa e seus familiares, a
RFR, o treino de exercicio e a intervencdo psico-social. Na pessoa com DPOC, os

mesmos autores defininem como componentes classicas do programa de RFR: os

 Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o EEER conjuntamente com o
cliente desenvolve processos de adaptacéo eficaz aos problemas de saude.

* Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, 0 EEER conjuntamente com o
cliente desenvolve processos de reeducacdo funcional tendo em vista a qualidade de vida e a
reintegracdo e a participacdo na sociedade.
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exercicios respiratorios de ambito geral, o treino dos musculos respiratorios, dos

membros superiores e inferiores e as técnicas de conservacgéo de energia.

De acordo com a Dire¢do-Geral da Saude (2009) o treino ao esfor¢o é o elemento
essencial (evidéncia A) e aglutinador dos outros componentes da RR, ndo sendo

legitimo falar em RR sem este.

A Direcdo-Geral da Saude (2009) preconiza que o programa de treino pelo
exercicio tem diferentes componentes que devem ser escolhidos consoante o
doente: (1) Treino dos membros, que agrupa o treino de endurance e o treino ao
esforco; (2) Treino dos muasculos respiratorios; (3) Electroestimulacdo
neuromuscular; (4) Outras intervencdes concomitantes com o treino de exercicio,
tais como o uso de anabolizantes, suplementacdo com oxigénio, técnicas de

conservacgao de energia e VNI (Ver anexo XVI).

Perspetivando atingir os objetivos especificos definidos para este dominio de
competéncias, delinearam-se planos de reabilitagdo com o treino de exercicio como

uma das suas componentes.

Consoante se preconiza pela aplicacdo do processo de enfermagem, antes de
realizar qualquer intervencdo deve realizar-se uma pormenorizada avaliacdo inicial
gue, consoante o doente, podera justificar a aplicacdo de ferramentas e exercicios

especificos.

De acordo com Palange, et al.(2007), a utilizacdo de testes e protocolos de
exercicio cardiorrespiratério na pratica clinica de doencas -cardiorrespiratorias
apresenta-se como uma pratica comprovada por evidéncia cientifica, devendo ser
utilizada na avaliacdo de intolerdncia ao exercicio, avaliacdo progndéstica e na
avaliacdo de intervencdes terapéuticas (como por exemplo: medicamentos, oxigénio

suplementar e no treino de exercicio).

N&o se pretende realizar uma descricdo exaustiva dos planos de reabilitacéo
especificos concebidos nos diferentes campos de estadgio, mas sera feita a

descricdo das ferramentas e técnicas que foram aplicadas.
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Na ECCI, como ja foi descrito anteriormente, 0s utentes encontravam-se em
contexto domiciliario, como tal aplicaram-se os indices de Mahler'® (Ver anexo XVII)
e a escala de Borg modificada (Ver anexo XIV) (percecdo subjetiva de dispneia)
como instrumentos de avaliacdo da dispneia. A estes utentes realizaram-se ainda
exercicios de treino dos musculos membros superiores, membros inferiores, do

torax, da cervical, cintura escapular, tronco.

O estudo de metandlise realizado por Oh & Seo (2007) evidencia que o0s
exercicios mais realizados em programas de reabilitacdo, sobretudo em doentes
com DPOC, sdo: marcha (passadeira estatica e caminhadas), subir escadas,
bicicleta, cicloergdbmetro (bracos e pernas), podendo varios tipos de exercicio serem

aplicados simultaneamente.

Na URFR, a incidéncia de patologia respiratria grave e patologia cardiaca era
elevada. Com o objetivo de manter um elevado grau de seguranca do utente, foi
necessario recorrer a instrumentos de avaliacdo mais rigorosos. De acordo com
Downs (2011), é fundamental que na prestacdo de cuidados se consiga descrever
qualitativamente e quantitativamente o estado funcional dos doentes, sobretudo em
doentes com DPOC. Segundo o mesmo autor, existindo varias ferramentas
disponiveis para este fim, as guidelines da American Thoracic Society (ATS)
sugerem que se deve utilizar ferramentas como testes de exercicio quando nao

estdo disponiveis ferramentas mais rigorosas (Testes de Func¢ao Pulmonar).

Desta forma, efetuou-se a avaliacao recorrendo aos equipamentos eletronicos de
monitorizacdo e outros instrumentos implementados no respetivo servico,
nomeadamente a escala de Borg modificada (Ver anexo XIV) e o Saint George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ) (ver anexo XV). Utilizou-se ainda a Prova de
Marcha de 6 Minutos, de acordo com o protocolo da American Thoracic Society

(2002). Realizaram-se exercicios de treino dos musculos dos membros superiores®’,

1% bemonstraram ser fiaveis e validos para avaliar a dispneia nos doentes com DPOC (Garcia,
Rocha, Pinto, Lopes, & Barbara, 2008)

' Treino com cicloergbmetro de bragos, com 10 watts nos primeiros 2°, aumentando
progressivamente 5 watts a cada 2" até o doente ndo tolerar; Movimentos com bastfes e pesos sao
os de flexdo, extensdo, rotacdo, aducdo e abducdo horizontal do ombro e flexado, extensao do
cotovelo (Tradugédo do autor) (Martinez, Vogel, Dupont, & Stanopoulos, 1993)
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membros inferiores'®, do térax, da cervical, cintura escapular e tronco. Pela
possibilidade de acompanhar utentes em regime de ambulatério, com treino de
ginasio e outros dispositivos e equipamentos (bicicleta estatica, espaldar,
cilciergbmetro, halteres, roldanas, espelho quadriculado, passadeira) conseguiu-se

aprofundar a teméatica de acondicionamento fisico.

Na UIR, os instrumentos de avaliacdo de dispneia utilizados foram sobretudo a ja
referida escala de Borg modificada (Ver anexo XIV). Aplicou-se também a Prova de
Marcha de 6 Minutos, de acordo com o protocolo da American Thoracic Society
(2002), para avaliar a tolerancia ao esforco fisico, de forma a planear
adequadamente o condicionamento fisico e avaliar alteracdes antes e depois do
exercicio. Realizaram-se também exercicios de treino dos musculos membros

superiores, membros inferiores, do térax, da cervical, cintura escapular, tronco.

® Belman & Kendregan (1982), Belman (1986), citados por Oh & Seo (2007), sugerem que no
programa de reabilitacdo deve dar-se prioridade aos exercicios que combinem os membros inferiores
com membros superiores em detrimento dos exercicios isolados com membros inferiores, devido a
sua eficacia em aliviar dispneia.
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2. AVALIACAO GLOBAL DO PROJETO DE FORMACAO

Da organizacao das atividades de enfermagem, sob a designacéo de processo de
enfermagem, os enfermeiros desenvolvem um sistema formal que fundamenta a
avaliacdo da qualidade dessas ag¢bes (Cianciarullo, 1997). Pela abrangéncia destas,
0 projeto de formacgédo inicialmente delineado serviu de matriz na avaliagéo,
planeamento e implementacdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Desta
forma, conferiu-se-lhe o rigor cientifico pela utilizacdo de uma metodologia de projeto
e das etapas do método cientifico (inerentes a aplicacdo do processo de

enfermagem).

Na concretizacdo do projeto recorreu-se a aplicacdo das quatro fases do processo
de enfermagem: (1) a fase da avaliacao inicial, que teve inicio quando se efetuou o
diagnéstico da situacao; (2) a fase de planeamento, pela concretizacdo do referido
projeto de formacéo; (3) a fase de execucao, pela aplicagdo do projeto no periodo de
estagio; (4) a fase de avaliacdo final iniciou-se com a realizagdo do relatorio de

estagio e tem o seu culminar no presente capitulo.

A descricdo e andlise das atividades desenvolvidas no ambito da aquisicdo de
competéncias proporcionou expor as estratégias e atividades desenvolvidas. Desta
forma, na sua globalidade, o projeto de formacao delineado foi fundamental como
instrumento orientador, permitindo desenvolver e adquirir competéncias necessarias

ao desenvolvimento profissional, académico e pessoal.

Considera-se que a aplicacao do projeto de formacéo teve alguns pontos fracos e
pontos fortes que merecem ser destacados para melhoria de processos de formacéao
futuros e/ou semelhantes. A separacdo do estagio da area de reabilitacdo funcional
respiratéria em dois diferentes locais (URFR e UIR) teve um aspeto negativo: ao
separar 0 estadgio em dois locais diferentes exigiu ao estudante dois diferentes
momentos de integracdo. Interessa, no entanto, destacar que as quatro semanas de
estdgio que inicialmente ndo estavam previstas (na UIR) revelaram-se uma
oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo em contexto de
internamento num Unico servico, possibilitando desenvolver atividades que de outra
forma néo teria sido possivel, permitindo considerar as necessidades afetadas e

cuidar do doente num diferente contexto de cuidados.
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O processo de reabilitagdo e a sua eficacia dependem como se consegue criar
um equilibrio entre a intimidade e a vida social. Neste sentido, o estagio na UIR
trouxe oportunidades de aprendizagem no ambito dos cuidados de enfermagem de

reabilitacdo nas areas da eliminacéo.

Destaca-se ainda o ndo cumprimento do cronograma de atividades inicialmente
previsto (Ver apéndice VIII). Nao se cumpriram rigorosamente as datas previstas no
cronograma, tendo as algumas das reunides com a orientador ocorrido em datas
diferentes das inicialmente previstas. O numero de reunides foi superior ao
inicialmente previsto, destacando-se muitos momentos de orientacdo tutorial via
telefone. Considera-se que estas alteracées ao cronograma ndo comprometeram os
momentos de aprendizagem. O acompanhamento e disponibilidade prestados via
telefone foram fundamentais e permitiram a otimizacdo e agilizacdo da agenda

académica, e a sua - dificil - conciliagdo com a agenda profissional e familiar.

Considera-se, a elaboracdo do projeto fundamental, quer para a melhoria da
qualidade dos cuidados, quer para a pratica avancada na prestacdo de cuidados de
enfermagem pelo recurso a evidéncia cientifica no processo de tomada de decisao.
Na reabilitacdo respiratéria a pessoa com DPOC, a intervencdo do EEER na
melhoria das praticas existentes resulta de um raciocinio analitico reflexivo sobre a
pratica e a teoria, facilitando as decisdes, a pratica e os resultados obtidos. A
utilizacao de revisdes de investigacao e guidelines clinicas (Ordem dos Enfermeiros,
Ministério da Saude, entre outros) a opinido de peritos e colegas (Artigos cientificos
e profissionais dos diferentes campos de estagio) constituem fontes de informacao
onde se destaca a investigacdo desenvolvida por profissionais de saude, experiéncia

de utentes e cuidadores e a experiéncia clinica.

A preocupacdo com a qualidade dos cuidados de saude foi uma constante ao
longo do projeto de formac&o. Tendo bem presente os padrbes de qualidade
definidos pela OE, considera-se que as atividades definidas conduziram a melhoria

continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros.
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CONCLUSAO

Com a realizacdo do presente relatorio de estagio firmou-se o percurso de
desenvolvimento de competéncias como EEER ao longo do 4.° Curso de Mestrado

em Enfermagem Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitac&o.

Com especial énfase no periodo que teve inicio com o projeto de formacao e
terminou com respetivo estagio, considera-se ter conseguido torna-lo um elemento
agregador das experiéncias clinicas dos diferentes campos de estagio. Permitiu
expor o percurso efetuado, destacando as estratégias e atividades utilizadas no
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e humanas que permitiram
prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo, nas areas de
reabilitacdo funcional respiratoria e reabilitacdo sensorio-motora. Considera-se ter
conseguido expor, refletir, compreender e relacionar os conhecimentos teéricos e
competéncias desenvolvidas nos diferentes campos de estagio, bem como a forma
como essas competéncias permitem prestar cuidados de enfermagem
especializados que promovam/otimizem o processo de reabilitagdo nas dimensbdes
bioldgica, psicolégica, social e cultural da pessoa. Enquanto elemento reflexivo, o
presente relatorio permitiu compreender a intervencdo do EEER junto da pessoa.
Sendo o principal foco de atencdo do projeto de formacdo a pessoa com DPOC,
deu-se-lhe especial importancia, destacando-se a intervencdo do EEER na

reabilitacdo respiratoria.

A experiéncia vivida pela pessoa com DPOC apresentou-se como uma
problematica de especial interesse. Considerou-se que a reabilitacdo respiratoria
condiciona a progressao e controlo da DPOC, e a aplicacdo de programas de
reabilitacdo respiratdria - abordagem terapéutica com grau de evidéncia 1 e
recomendacdo A (GOLD, 2011) — teve visibilidade pela evidencia cientifica, mas
também pela prética clinica. Valida-se assim como uma area de exceléncia para a
intervencdo do EEER. O modelo da independéncia na satisfacdo das necessidades
fundamentais de Virginia Henderson norteou a prestacdo de cuidados, tendo
permitido compreender a pessoa em situagdo de doencga nos diferentes contextos
em que se prestaram cuidados, além de orientar a prestacdo de cuidados

especializados em enfermagem de reabilitacao.
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A reflexdo sobre a pratica de cuidados proporcionou o desenvolvimento e
aquisicdo de saberes impulsionadores de uma prética de enfermagem que impés a
mobilizacdo de todos os conhecimentos anteriormente adquiridos para conseguir dar
resposta as varias situacbes que surgiram. O pensamento critico e tomada de
decisdo cientificamente fundamentada, permitiram alcancar uma pratica de
enfermagem avancada. A exposicdo, andlise e reflexdo sobre o planeamento e
percurso efetuado revelou alguns constrangimentos que permitiu melhorar

abordagens, alterar estratégias e planear intervencdes futuras.

O processo de reabilitacdo e a sua eficacia dependem como se consegue criar
um equilibrio entre a intimidade e a vida social. Neste sentido, considera-se que, no
ambito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo nas areas da eliminacdo e
sexualidade, ndo se deu a devida visibilidade as atividades e estratégias
desenvolvidas ao longo do estagio. Desenvolveram-se atividades na area da
eliminacdo, sobretudo em contexto de internamento. Nao se conseguiram realizar
atividades na érea da sexualidade, pois o ambiente e contexto ndo propiciaram uma
atitude interventiva. De acordo com Cardoso (2004), na reabilitacdo sexual ha que
ter em conta uma dimensdo avaliativa e uma dimensédo interventiva, sendo
necessario acautelar uma abordagem flexivel. Assim, ao longo do estagio ndo se
negligenciou a reabilitagdo sexual pds-doenca, tendo sido dificil adotar uma atitude

interventiva.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo tornou-se num fator facilitador no percurso continuo de
desenvolvimento profissional e pessoal. Dando continuidade a este percurso,

pretende-se no futuro:

e Desenvolver um estudo de investigacdo no CHLN que demonstre os
ganhos em saude resultantes da intervencéo do EEER na area da RFR;

e Promover o processo de certificacdo de acreditacdo da idoneidade
formativa dos contextos de pratica clinica, no servico onde atualmente
presta cuidados;

e Coordenar o grupo de trabalho, que baseando-se na dimensao

“Metodologias de Organizacdo de Cuidados de Enfermagem”, implemente
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e monitorize um indicador relativo a necessidade humanas bésica
“eliminar”;

e Desenvolver competéncias como supervisor clinico para exercicio
profissional tutelado (EPT) e desenvolvimento profissional tutelado (DPT);

e Desenvolver competéncias como formador, colaborando na formacédo de
futuros enfermeiros, ao nivel da formacdo académica e da formacédo
profissional,

e Promover a valorizagdo social da enfermagem, escrevendo e publicando
um capitulo do livro com o titulo “Do que falamos quando falamos de
Enfermagem: a perspectiva dos enfermeiros”;

e Apl6s reconhecimento de competéncias como EEER, e obtencdo do
respetivo titulo pela OE, prestar cuidados especializados em enfermagem
de reabilitacdo, na préatica diaria, num servico cuja potenciacdo das

competéncias adquiridas possam trazer ganhos em saude para 0s utentes.

Falar de enfermagem implica uma abordagem concetual, assente numa concecao
de cuidados sustentada no conceito de processos de cuidados que se constitui e
constréi a partir do ser humano como centro e onde o enfermeiro diagnostica,
planeia, executa e avalia a intervengdo com autonomia e responsabilidade. Embora
0s processos de cuidados se desenvolvam cada vez mais em contextos

diversificados, o centro dos cuidados é a pessoa.

A formacdo é um dos instrumentos mais poderosos de promocdo do
conhecimento para o processo de cuidados e uma alavanca para a autonomia
profissional. A investigacdo é o meio para aprofundar o conhecimento transferivel
para 0s contextos de prestacdo de cuidados. Neste sentido, a aprendizagem
continua, a especializacdo do conhecimento e o desenvolvimento da disciplina de
enfermagem valoriza de forma crescente a transferibilidade de saberes, ou seja, a

mobilizagdo de competéncias.

Para finalizar, consideram-se atingidos o0s objetivos inicialmente delineados e,
como tal, as competéncias profissionais (competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas do EEER) as competéncias académicas (competéncias do

2° ciclo, enunciadas no Processo de Bolonha).
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ANEXOS






ANEXO |

Fases do Modelo de Investigacdo Reflexiva Critica






Fases da construcao reflexiva

DESCRIPTIVE REFLECTIVE CRITICAL/
PHASE PHASE EMANCIPATORY
PHASE
* Descriptions of * Reflective analysis s ¢ .

| practice events against espoused ) L"“"“F o prae‘nce

k=l . . I regarding conflicts,

%} (actions, thoughts & theories (scientific, X & '

= feelings) g | cthical & nesthetic) || ~ distortions &

8 inconsistencies

e | * Examination of = Reflective analysis -E .

A descriptions for of situation mpagement in
genuineness & emancipatory &
comprehensiveness « Reflective analysis change process

of intentions

ﬁ « Descriptive * Knowledge about * Learning & change

g DRITHtives pratl:ltil:e'processes & in practice

=) applications

E > > . Self-critique &

o * Self-awareness emancipation

Fonte: Kim, H. (1999). Critical reflective inquiry for knowledge development in
nursing practice. Journal of Advanced Nursing, pp. 1205-1212.






ANEXO Il

Certificado de presenca na acao de formacéo “O papel da nutricdo em varias

patologias”
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ANEXO Il

Certificado de organizacdo do Workshop “Fibrose Quistica da Unidade de

Reabilitacdo Respiratéria do Servigco de Pneumologia do Hospital de Santa

Maria”
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Programa Workshop Fibrose Quistica

10hD0m Sessdo Abertura:
Enf.? Cafarina Batuca, Prof. Doutora
Cristina Béarbara e Dra. Celeste Bamefo

10h10m Transplante Pulmonar
Moderadores: Enf.® Clara Vital & Enf.?
Teresa Dotti

10h15m Referenciagio de doentes
para transplante pulmonar

Enf.? Delmira Pombo

10h30m Da referenciagio do potencial
dador ao transplante pulmonar

Enf ® Femando Rodrigues

11h00m Terapéutica Inalatéria
Moderadores: Enf.® Carla Costa & Enf.*
Elizabete Patricio

11hD5m Beneficios da terapéutica
inalatoria

Dr. Carlos Lopes

11h15m Sistemas de nebulizagio
indicados na terapéutica inalataria
Dra. Pilar Azevedo

11h45m Importancia da
Reabilitagdo na Fibrose
Quistica

Moderadores. Dra. Margarida Sousa e
Enf ? Raquel Bolas

11hS0m Beneficios da CR na FQ
Enf.? Lidia Castro

12hD5m Beneficios do ¢
Exercicio Fisico na FG::;
’

a i z
Enf? Rosa Rodrigues E:’:.ﬁ: -
12h30m A Equipa-:-," P
Multidisciplinar nZ¥
Quistica
Moderadores: Enf ? Margarida Bonanca e
Dr* Susana Castanhinho
12h35m A nutrigio da FQ
Dra. Sandra Mexia
12h40m A importincia da DLCO/PFR
na monitorizagio da FQ
CPL Sara Paula
12hS0m A importancia do Servigo
Social nos doentes portadores de FQ
Dra. Magda Paixéo

14h30m Cursos Praticos
Terapéutica Inalatoria -
Manuseamento de aparelhos (I neb,
eFlow, Pari):

Enf.? Resa Rodrigues, Enf.? Fétima
Azambujo, Enf ? Liliana Certo, Enf.®
Daniela Duarte

Sistemas de ajuda na remogio de
secregies (Cough Assist, Acapella,
Flutter, Colete VibraVest):

Enf 3 Raque! Bolas, Enf.® Bruno Noronha,
Enf® Nuno Filipe, Enf.? Celina Gomes




ANEXO IV

Certificado de monitor do Curso “Sistemas de ajuda naremocéao de

secrecdes”
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Programa Workshop Fibrose Quistica

10hD0m Sessdo Abertura:
Enf.? Cafarina Batuca, Prof. Doutora
Cristina Béarbara e Dra. Celeste Bamefo

10h10m Transplante Pulmonar
Moderadores: Enf.® Clara Vital & Enf.?
Teresa Dotti

10h15m Referenciagio de doentes
para transplante pulmonar

Enf.? Delmira Pombo

10h30m Da referenciagio do potencial
dador ao transplante pulmonar

Enf ® Femando Rodrigues

11h00m Terapéutica Inalatéria
Moderadores: Enf.® Carla Costa & Enf.*
Elizabete Patricio

11hD5m Beneficios da terapéutica
inalatoria

Dr. Carlos Lopes

11h15m Sistemas de nebulizagio
indicados na terapéutica inalataria
Dra. Pilar Azevedo

11h45m Importancia da
Reabilitagdo na Fibrose
Quistica

Moderadores. Dra. Margarida Sousa e
Enf ? Raquel Bolas

11hS0m Beneficios da CR na FQ
Enf.? Lidia Castro

12hD5m Beneficios do ¢
Exercicio Fisico na FG::;
’

a i z
Enf? Rosa Rodrigues E:’:.ﬁ: -
12h30m A Equipa-:-," P
Multidisciplinar nZ¥
Quistica
Moderadores: Enf ? Margarida Bonanca e
Dr* Susana Castanhinho
12h35m A nutrigio da FQ
Dra. Sandra Mexia
12h40m A importincia da DLCO/PFR
na monitorizagio da FQ
CPL Sara Paula
12hS0m A importancia do Servigo
Social nos doentes portadores de FQ
Dra. Magda Paixéo

14h30m Cursos Praticos
Terapéutica Inalatoria -
Manuseamento de aparelhos (I neb,
eFlow, Pari):

Enf.? Resa Rodrigues, Enf.? Fétima
Azambujo, Enf ? Liliana Certo, Enf.®
Daniela Duarte

Sistemas de ajuda na remogio de
secregies (Cough Assist, Acapella,
Flutter, Colete VibraVest):

Enf 3 Raque! Bolas, Enf.® Bruno Noronha,
Enf® Nuno Filipe, Enf.? Celina Gomes




ANEXO V

Certificado de monitor do curso “Terapéutica Inalatoria - Manuseamento de

aparelhos (I neb, eFlow, Pari) do workshop fibrose quistica”
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Programa Workshop Fibrose Quistica

10hD0m Sessdo Abertura:
Enf.? Cafarina Batuca, Prof. Doutora
Cristina Béarbara e Dra. Celeste Bamefo

10h10m Transplante Pulmonar
Moderadores: Enf.® Clara Vital & Enf.?
Teresa Dotti

10h15m Referenciagio de doentes
para transplante pulmonar

Enf.? Delmira Pombo

10h30m Da referenciagio do potencial
dador ao transplante pulmonar

Enf ® Femando Rodrigues

11h00m Terapéutica Inalatéria
Moderadores: Enf.® Carla Costa & Enf.*
Elizabete Patricio

11hD5m Beneficios da terapéutica
inalatoria

Dr. Carlos Lopes

11h15m Sistemas de nebulizagio
indicados na terapéutica inalataria
Dra. Pilar Azevedo

11h45m Importancia da
Reabilitagdo na Fibrose
Quistica

Moderadores. Dra. Margarida Sousa e
Enf ? Raquel Bolas

11hS0m Beneficios da CR na FQ
Enf.? Lidia Castro

12hD5m Beneficios do ¢
Exercicio Fisico na FG::;
’

a i z
Enf? Rosa Rodrigues E:’:.ﬁ: -
12h30m A Equipa-:-," P
Multidisciplinar nZ¥
Quistica
Moderadores: Enf ? Margarida Bonanca e
Dr* Susana Castanhinho
12h35m A nutrigio da FQ
Dra. Sandra Mexia
12h40m A importincia da DLCO/PFR
na monitorizagio da FQ
CPL Sara Paula
12hS0m A importancia do Servigo
Social nos doentes portadores de FQ
Dra. Magda Paixéo

14h30m Cursos Praticos
Terapéutica Inalatoria -
Manuseamento de aparelhos (I neb,
eFlow, Pari):

Enf.? Resa Rodrigues, Enf.? Fétima
Azambujo, Enf ? Liliana Certo, Enf.®
Daniela Duarte

Sistemas de ajuda na remogio de
secregies (Cough Assist, Acapella,
Flutter, Colete VibraVest):

Enf 3 Raque! Bolas, Enf.® Bruno Noronha,
Enf® Nuno Filipe, Enf.? Celina Gomes




ANEXO VI

Certificado de presenca na formacao “Apresentacdo norma: precaucoes

basicas controlo infecao”






al
CEMTRO HOSFITALAR WOAFIT AL B W lopital
LISBOM NORTE, EPE SANTAMARIA PulideValente

DECLARAGAO DE FORMAGAO EM SERVIGO

Para os devidos efeitos se declara que o Enfermelro abaixo idenlificado participou na Aglo
de Formagho em Sarvigo especificada.

Nuno Ricardo Ferreira Filipe

Enfermeiro
N°. Mec.® 16683
A exercer fungbes no Servigo: Neurocirurgia — Intermamenio — Unidade de Cuidados
Intensives
Tipo de Participagdo: Formando
Tema Samvigo Data Duragao
* Apresentacio da Norma PN - UIR 26-11-2013 1H.
atualizada sobre Precaugdes (CHLN-HPY)
Basicas de Controlo de Infecdo ™

Sumarnia s |nfecdes Associadas aos Cuidados de Sadde — Precaugles Basicas de
Controlo de Infegio (PBCI).

Lisboa, 10 de Dezembro de 2013

Enfarmeira Adjunta

Dfoera

Lourdes Moura
M.E MeC. 35073
Enfermaira Adjunta

M%m Alameda das Linkas de Tomes, 117
1646-008 1768-001 LISBOA
Tat 217 B0S 234 - Fac 217 80§ 647 Tol; 217 548 2462 - Fax 217 548 213
www_chin. pi eiw N,

sScanned by Camscanner






ANEXO VII

Certificado de presenca no curso “Gestao de risco na pessoa com AVC”






CENTRO DE FORMAGAO

OO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE EPE

Certificado de Formagio Profissional

(:ml'-- se que Nuno Ricando Ferrewa Filipe natural de Cascas nascudo em 05/11/1980, com o N* de
Cartio de Cidadio 11762010 6221 vibdo wé 16/04/2014, conclusu com aprovestamento o cursa de

Formagho Profissional de Geatdo de Riscos Associadon & Pessos com AVC, em 11/12/2013, com a duracho
de MO0 hoes

Urndades de |
Foemagho Madulos /Oueras
_ Dewgoagdes |
Tnrmadugio ao cuno
anatcenofocioga Jo satema
oeuse vascular, cassificacho do !

AV, Baoparcioga do AVE,
etalogia € tanres de nso

Tranamento, compbcagies,
prevencio. prognosnco, svaliacio
&a pessos com AVC inrervenxdes
S ETIETTALOM Na PR Com
AVC agudo 2l
Tremo das ntervengies de 400 .

Deghuncho, padrko de eheunacio | 30
ntestnal € vesscal, itegndade | {
cutanea, sexuabdade, emocionass ¢ |
o

Parncpanve
_Avaliagio da Princa Sumulads 700 -
Reabebracio/connnuadade de 200 | -
Ouzdads

7 e Cante 0 Commatie 11700890 GI21 - Pigra toe {
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ANEXO VI

Escala de Coma de Glasgow






Escala de Coma de Glasgow

Parametros

Resposta
Observada

Pontuacéao

Abertura
Ocular (O)

Espontanea
Com estimulo verbal

Com estimulo
doloroso

Nula

PN W b

Resposta
Verbal (V)

Orientado
Confuso
Palavras improprias

Sons
incompreensiveis

Nula

R N W b~ O

Resposta
Motora (M)

Obedece a ordens
Localiza a dor
Foge a dor

Flexado anormal

Responde em
extensdo

Nula

P N W A~ 01O

PONTUACAO (Score) (O+V+M)







ANEXO IX

Escala de Lower






Avaliagéo da forca muscular

Escala de Lower

Sem movimentos visiveis. Parilisia total

Esboco de contracéo visivel ou palpavel mas sem movimento
Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Movimentos contra gravidade, ndo vence a resisténcia

A W N P, O

Movimentos ativos contra gravidade e resisténcia. Forca menor que o
esperado.

5 Forca normal







ANEXO X

Escala de Espasticidade de Ashworth






Escala de Espasticidade de Ashworth

Avaliacdo da espasticidade
Escala de Espasticidade de Ashworth
1 Sem aumento de ténus

2 Leve aumento de tdnus
3 Moderado aumento do ténus
4 Aumento do tdbnus acentuado

5 Rigidez em flexdo ou extenséo







ANEXO XI

Escala de Braden






Risco de Ulcera de Pressao:

Escala de Braden

Percepcéo 3. Ligeiramente | Humidade: 3. Pele
sensorial: limitada: ocasionalmente
hamida:
Actividade: 2. Sentado: Mobilidade: 2. Muito limitada:
Nutricao: 3. Adequada: Friccdo e forcas de | 1. Problema:
deslizamento:
Risco: Risco Elevado Pontuacéo: 14







ANEXO XII

Escala de Morse






Risco de Quedas

Escala de Morse

Antecedentes de N&o

Quedas:

Diagnostico Sim

Secundério:

Apoio para Nenhum/Apoiado/Acamado

Deambulacéo:

Medicacéo e/ou N&o

Heparina Intravenosa:

Marcha: Normal/Acamado/Cadeira de
Rodas

Estado Mental:

Consciente das suas limitacdes

Classificagéo:

Baixo Risco (15)







ANEXO Xl

Instrumento de Avaliacao Integral - RNCCI






Instrumento de Avaliacéo Integral — RNCCI

ADMISSAQ NA RNCCI

Data: i1

MAB - Método de Avaliagao Biopsicossocial
Inquérlto referente a 4 samanas antes

pe " CUIDADOS CONTINUADOS

Saude e Apoio Social

Data de nascimento:

Idade:

anas

Bl Passaporte:

Respondeu ao inquérito:
o proprio

o prestador de cuidados

] inil masculine

IDADE 1 0 |80 ou mais anos 65 a 79 anos E[Sﬂaﬁlznns 3 18 a 43 anos
71 Queixas Musculo-esqueléticas * 0 [com queixas 3 [sem gueixas
P2 Queixas Visdo * oM queixas Sem queixas
3 Queixas Audigdo * 0 [zom gueixas 3 |sem gueixas
P4 Queixas Pele * 0 [zom gueixas 3 |sem gueixas
£5  Queixas Outros Orgios/Sistemas * cOm queixas sem queixas
o1 IMC - Indice de Massa Corporal (kg/m) |peso” ___fahurs®,__ = (gimenes de 100 magreza :1'-_;2:‘1] e 2:::5‘5’:?& - 3 (18,5 2 25,0 asequado
g2 [CINT - Cintura - femining (cm) 1= 12 ;3 [Dmais de 83 cbesidade 1| [T]80 a 28 obesidade | [Z]menos de 80 scequads

CINT - Cintura - masculino (cm mETE 1" +2FF W 3= 0 [mais de102 obesidade || (1184 3 102 cbesidade | 3 Imenos de 84 adequado

P& N® de Quedas (Ultimo ano) nc_____ 4 ou mais quedas 2 a3 quedas 1 queda sem quedas
F7  Momento de Quedas ou dias; ou meses E menas de 1 més I 1mésalano 2 |mais de 1 ang| E sem quedas
PE  Motivo de Quedas [Q]interno+externa [L]interna 2 Jextarna [2]sem quedas
7o Sequelas de Quedas ocorridas 0 |com alt mobilidade 1 |sem alt mobilidade 2 |sem sequelas 3 |sem quedas
710 Andar em casa, dentro de edificios |0 Jincapaz. ndo anda dependente de 3% 2 Imeios 3 |independents
711 Andar na rua |0 lincapaz, ndo sai dependente de 3% 2 Imeios ndependents
=17 Andar em escadas [0 Jincapaz. ndo usa |1 [dependente de 3°s 2 meios 3 |independente
13 Locomogio e meios para visdo e audigio meios [T |independente
P14 Lavar-seftomar banho entrar'sair, estar, lavar-se ol incapaz, nio se lava L dependente de 3% meios EX independente
P15 Vestir-se/despir-se escolher, preparar, vestir [0 |incapaz. ndo se vests |1 [dependente de 3°s 2 Imeios f acabamentos |2 |independente
P16 Usar a sanita efou bacio/urinol usar, limpar-se. roupa, despejar [0 [incapaz. ndo usa [1]dependente de 3°s 2 Imeios [2 |independente
=17 Dweitar-seflevantar-se da cama mover-se, transferir-se, andar E incapaz, nio se levanta I dependents de 3% meios E independente
P18 Sentar-seflevantar-se de cadeiras mover-se, fransferir-se, andar ncapaz, nao se senta [1 [dependente de 3% 2 |meios independente
P19 Controlar a urina |0 [incapaz. nio controla I dependente de 3% meios { incont esporadical 3 |independente
P20 Contrelar as fezes |0 Jincapaz. ndo controla |1 |dependente de 3°s 2 Imeios ! incent esperadical 2 |independente
P21 Alimentar-se/comer . servir-se, preparar alimentos, comer [0 lincapaz, ndo se alimenta [1 [dependente de 3% 2 Imeios [2 |independente
FIZ Autocnomia Fisica & meios para visao e audigio 2 Imeios 3 |independente
P23 Usar o telefone marcar n°s, atender 0 [incapaz. ndo usa [1 [dependente de 3% 2 Imeios [2 |independente
F24 Fazer compras todas as compras necessarias 0 lincapaz, nio faz [1 |dependente de 3°= 2 |meios / ajuda ccasional (3 |independents
P25 Preparar refeigdes planear bem, preparar, servir-se incapaz. ndo faz I dependente de 3% meios f ajuda ecasional z independente
P26 Tarefas de lida da casa pesadas e leves, com limpeza 0 |incapaz. ndo faz |1 [dependente de 3°s 2 |meios § ajuda ocasional [2 |independente
FZ7 Lavarfiratar da sua roupa grande e pequena incapaz, nao faz [T [dependente de 3°= meios / ajuda ocasional [3 |independente
=26 Usar transportes [onde n3c pode ira pé)}  piblicos / taxi / carro, conduzir 0 lincapaz, ndc usa I dependente de 3% 2 |meios § ajuda ocasional ndependente
P28 Tomar os seus medicamentos nas doses e tempos comectos 0 lincapaz. ndo toma 1 [dependente de 3% 2 meios / ajuda ocasional (2 |independente
P30 Gerir o seu dinheiro contas, cheques, idas ao banco incapaz. nac faz I dependente de 3% meios [ ajuda ccasional E independente
P31 Autonomia Instrumental e meios para visao e audigao 2 |meios 3 |independente

Fonte:http://www.rncci.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/ApresentacaolAl_UMCCI.pdf



Instrumento de Avaliacéo Integral — RNCCI

CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Triste / deprimido ™ [0 |mto tempa / sem resp
Mervose / ansioso * [0 |mito tempo / sem resp
Outras Queixas Emocionais * [0 |eom queixas

pouco lempo
pouco tempo

Ano Em gque ano estamos [0 |n3o respondel nfio sabe [ erado

Més Em que més estamos [0 |nao respondel naio sabe [ erado
Dia do més Quantos sao hoje nauu reapondef nAo sabe [ errado
Estagio do ano Em que estagio do ano estamos |0 |n&o respondel niio sabe [ erado

[0 |n&o respondel nio sabe [ erado
[ = 1.9 insatistatsria  [T]2 a 2,0 satistatéria

Dia da semana Que dia da semana & hoje

- [OT - Oriemacao no Tempo Jrisctia{ P35+ PI6+ PAT P84 PAGYS =

Pals Como s& chama o nosao pals [0 |nao respondel nao sabe [ erado
Distrito Em que distrito vive [0 |nao respondef no sabe [ erado
Terra Em que terra vive [0 |n3o respondel nfio sabe [ errado
Casa Como se chama esta casa nED reapondel nAo sabe [ erado

|0 |nao respondes nao sabe f erado
[1 |1 a 1,9 insatisfatéria

Em que andar estamos
maclia:(P40+P4 1+ P42+ P43+ P44 YE =

Estado Civil em relagio a uniBo a outra pessoa
Fit N de coabitantes na sua residéncia e coabitantes
P47 Tempo em que estd sd nas 24nh eatd sd: horas
P48 Ter com quem desabafar / ter confldents  falar de assuntos pessoals

- 18- lsclamento Social Jme PAE+P4T+P48N4 =
(esiudos completos) n® anos

menos de 8 horas
tem confldents

3 |3 nao isolado

13 ou maks anos

3]3 boas

média:(PAa+PSONZ =____

n® horas / semana:
n® horas / semana:
F53 Owutra actividade fisica n® horas [ semana:

[E]0 horas [Imenos de 2 haras ~ [£]2 a 4 horas [E]4 ou mais horas

Almogo Lanche Jantar Cela Outra(s)
[T]mais de 6 refeigoes adiffZ]3 refeigoes dia

[E14 a 6 refeiges dia

MARB |n° Bl / Passaporte:

Perfil Biopsicossocial | N N N N NN N T e N A B A |
O
SEXO/ IDADE f QUEIXAS SAUDE { NUTRICAD / QUEDAS / LOCOMOGAO | AFISICA § ALINSTRUM. D D
QUEIXAS EOMCIONAIS f COGNITIVO / SOCIAL / HABITOS
Mota: 0/1/2]3 - consoante a classificagio obtida nos DOMINIOS g g

* Considerar 9 se nio for possivel medigio de e - . - . -
peso e obtengio de respostas relativas a queixas Eq.DDmICIlIa rias -="admissao”-més a més - “alta”

Fonte:http://www.rncci.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/ApresentacaolAl_UMCCI.pdf



ANEXO XIV

Escala de Borg Modificada






Escala de Borg Modificada

Tabla 1. Escala de Borg modificada
PUNTUACION DESCRIPTOR
0 Nada de nada
Muy ligera apenas apreciable
Muy ligera
Ligera
Moderada
Algo intensa
Intensa
Entre5y7
Muy intensa
Entre 7y 9
Muy muy intensa (casi maxima)
Maxima

=
w

O~ |W|MN]|—

-
o

Fonte: Collazos, J., & Bermudez, H. (Junho de 2013). Aplicacion de la prueba de
caminata de seis minutos y escala de borg modificada en sujetos con diversos
tipos de cancer. Archivos de Medicina, pp. 41-46.






ANEXO XV

Saint George Respiratory Questionnaire






Saint George Respiratory Questionnaire

Questiondria do Hospital Saint George na Doenga Respiratdria (SORQ)*

" e guworEnn & wackoid @ valdsdn o Nl por Thos Cows de Saum, Jow Boharn Jardim @ Paul e

Este queshiondnio nos ajuda a compresnder até que ponto 2 sua dificuldade respimténa o periurha & afda 2 sua vida.

Més o utilizames para descobrir quais os aspectos da sua doenga que cusam mak problemas.

Fstames imteressados em saber o que vord semte & m3s o que os médicos, enfermeiras & fisiotergneutas acham que wocd sente.
leia atentamente as instrughes.

Esclareqa as dinvidas que thver

Min perca muits tempn mas Suss ESpOs b

Parte 1

4 Mas perguntas shaien, assmale aquela que mahar identifics seus pmblemss wspiratdrios nos oltimes 3 meses.
+ bz Assinale v 58 guadmde pam a5 queshées de OF 3 08

Maioria dos Virios dias Mguns 54 com Numea
dias da na semana dias na inferghes
semana 12-4 dias) més respiratdrias
157 diasx)
1] dumnte os dltimas 3 messs towd (m] (m] m] m] (m]
¥ dumnte o altimes 3 meses the catamma (m] (m] m] m] (m]
1 dumnte oo dlimes 3 meses tive Bl de ar (m] (m] m] m] (m]
4] dumnte os dltimes 3 meses tive “chiado no pata”™ (m] (m] m] m] (m]
4] Dumnte o dltimes 3 meses, quantas veres wood teve crises graves de pmblemas respiratdrios:
maiz de 3 3 2 1 menhuma
m] u] u] u] m]

&) Quantc tempa dwrou 2 pior dessas orises?
(passe pam @ pergunia 7 se ndo feve oaies gaves

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia
m] m] u] u]
7] Durante & dltimes 3 meses, em uma semana comsiderada coma habitual, quantes diss bons (com pouces problemas espintdnias)
word teve:
nenhum dia lou i dias 3 ou 4 dias quase todos o5 dias todos os dias
u] (m] (m] (m] (m]
8] Sewoed tem “chizdo no peite”, ele & pior de manh3?
Nia Sim
(m] (m]
& Parte 2
+ Sepdo T
A) Resmale um b quadrads pam descrever 2 sua doenga respiratdria:
£ o meu maior problema Me causa muitas M= cusa alguns MNio me causa nenbum
problemas problemas prablema
u] (m] u] u]

B Se wocé ji e um tebdho page, asmale um dos quadmdos:
(passe para a Sepio 2 se voof mdo frabafhal

minha doenga respirabdria me obrigou a parar de trabathar o

- minha doenga wspiratéria nterfer (ou mteferiu] com o men trabatha (m]
nommal ou jé me abrigou 2 mudar de trahalha

minha doenga respimtdria ndo afeta fou 3o afetou] o meu trabalha (m] 2

Fonte:

Sousa, T., Jardim, J., & Jones, P. (Maio/Junho de 2000). Validacao do Questionario
do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ) em pacientes portadores
de doenca pulmonar obstrutiva crénica no Brasil. Jornal Brasileiro de Pneumologia,
pp. 119-128



2+ Sepde 2
B perguntas abaibcn wferem-se 35 atividades que normalments tém provocado fdta de ar em vocd nos altames diss
Fasmale com wm “x" no quadrads de cada pergunta ahaten, ndicands 3 resposta S oou Ade, de acords com o seu camn:
Sim MNia
(m]

sentadafa ou deitadofa

tomando hanho ou westinda

caminhando dentro de casa

caminhanda em tereno plano

- subhinds um lanee de escada

subinda ladeiras

glojojojojo| o
glojojlojofo

praticands espartes ou jogos que impliquem esforgn fisicn

+ Sepde 3
Mais algumas peagumtas sohe 2 sua tosse & 3 sua falta de or pos giimes dig Assinale com um " no quadrado de cada pemgunta abatn,
imdicanda a respasta Saw ou Nio, de acords com o seu casn:

Sim MNia
- minha tosme me casa dor u] u]
- minha toase me cansa u] u]
- tenhs falta de ar quands falo o o
- tenhs falt de ar quands dobra o corpn pam fremte o o
- minha tese ou falta de ar perturba meu sono o o
- fico exaustofa com facilidade u] u]

+ Sepde 4
Pergumtas sobe cutms efeites musados pela sua doenga respimtdfa nos (itimees fizs Assmale com um *%" no quadrads de cada perqumta
damn, mdicandn a resposta S ou Mda, de acowlo com o seu caso

Sim LEE]
- minha tosse ou falta de ar me deicam emvergonhadnfa em piblicn o o
- minha doenga respimtiria & mconvenients pam 3 minha familia, amigos ou vizinho o o
- tenho medo ou mesma pimico quanda ndo consigo wspTar o o
- simto que minha doenga respimtdria escapa 20 meu contrale o o
- eu m3o espera menhuma methora da minha doenga respiratéria u | o
- minha doenga me debifiton fsicaments, o que far oom que e predse da ajuda de alguém o o
- Fazer exewide & amiscado para mim o o
- tudo o que fago parece ser um esforgn muito grande o o

-

Sepde &
A) Perguntas sobe 2 sua mediegda. Assmale com um “x" no quadrado de cada pemgunta abaim, mdiando 2 rsposta Sw oou Abe, de

aowlo com 0 seu caso:
(passe pavy 2 Sepdo & se nde foma medcamentos)

Sim MNaa
- minha medicagds ndo estd me judands muits o o
- Fico emvergonhado/a a0 tomar medicamentas em poblion o o
- minha medicagdo me provoca efeitos colaterals desagradiveis o o
- minha medicagio mteders muito com o meu dia-a-dia o o

Fonte:

Sousa, T., Jardim, J., & Jones, P. (Maio/Junho de 2000). Validacdo do Questionario
do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ) em pacientes portadores
de doenca pulmonar obstrutiva crénica no Brasil. Jornal Brasileiro de Pneumologia,
pp. 119-128



5 ¢ Sepde 6
A peruntas seguintes e wfewm & atividades que podem ser afetadas pels sus doena wepigtinia, Assinale com um “x" no quadedo
de mada pesgumta shaitcn, ndiands 3 reposta Sow sz pelo mencs uma parte da frase comesponde @ sew ema; se onda, sssmale Ve

Sim Mo
- b muits temmo pam me lavar oo me westir m] (m]
- demora muita empo ou ndn consigo tomar hanho de chiveiro ou ma hanheim u] (u]
- andn mak devagar que a5 outms pessaas, ou tenhn gue parar pam descammar m] (m]
- demora muit tempo pam reafizar as taefas come o tabalho da asa, ou tenho que parar para descansar o (u]
- guando subo um Lne de escada, vou muito deagar ou tenho que parar pam descamsar o o
- s¢ eston apressadafa ou caminho maik depmssa, tenho que parar para descamear on v maik devagar m] (m]
- por cosa da minha doenga respiratdria, tenho difioldade para Brer atvidsdes como: subir ladeinas, m] (m]
camegar objetes subindo escadas, dangar
- por cusa da minha doenga wspiratdnia, tenho dificuldades pam fazer atvidsdes como: camegar m] (m]
gmndes pesos, fazer “cooper”, andar muits rdpida oo nadar
- por cosa da minha doenga respiratdsia, tenho dificoldade para fazer atvidsdes coma: trabafha manwoal m] (m]

pesada, comer, nadar dpido on praficar esportes muito @nsativos

* Sepio 7
A} Assinale com um “x" no quadrads de cada pergunts shatcs, ndicands 2 reposta Sfm oou Mis, pam indicar outras atividades que
gemalmente podem ser afetadas pels sus deencs wspiratdna no sen die-a-dia:

Indo s esqueda que SEmoh oo oplico 2o gen coon guanda wecd ndn goder Boer esa atividade devido 3 sua doenga wspirabima).

Sim Mo
- pmticar esportes ou jogos que impligquem esfogs fisicn a o
- sair de cata pam me deeertir m] (m]
- sair de casa para fazer compras o o
- fazer o trabalho da casa u] (u]
- sair da cama ou da cadeia o o

Bl A lsta seguinte descwve uma séne de oulras athidades que o sen problema wspimtinio pode imped vod de walizar feocd nio em
que ammmalar nenhuma das atvidades, pretendemos apenas lembrd-do das athvidades que podem ser afetadas pela sua falta de an]

- Pxmzear a pé ou postear com o seu oschoams

- fazer o thalho domésticn ou jardnagem

- ter relagbes sexuais

- & igrga bar ou a lorals de dvemin

- %3iT COM MW EmMps o0 peamanecer em bocais com fomaga de dgama

- wisitr a familia ¢ o5 amiges ou brincar com & crangaE

Por favor, escreva qualquer outra afvidsde mporente que sua doenga mspimténa pode mpedir vood de fazer

) Assinale com um “x° somente a resposta que melhor define a forma como vocd € aketadofa pela sua doemga wspirabima:
- mio me mpede de farer nenhuma das cosas que e gostaria de fager o

- me impede de fazrer uma oo duss coias que en gostaia de Boer

o
- me impede de farer 3 maioria dax coisas que en gostaia de farer a
- me impede de fazer tudo o que eu gostania de fazer a

Dirigado por responder a0 quesiondnio. Antes de terminar, verifique se vocd responden @ todas = perguntas.

Fonte:

Sousa, T., Jardim, J., & Jones, P. (Maio/Junho de 2000). Validacao do Questionario
do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) em pacientes portadores
de doenca pulmonar obstrutiva cronica no Brasil. Jornal Brasileiro de Pneumologia,
pp. 119-128






ANEXO XVI

Programa de treino pelo exercicio






PROGRAMA DE TREINO PELO EXERCICIO

1. Treino dos membros
a) Treino de endurance dos membros: envolve grandes massas musculares e 0s
exercicios sdo aplicados em moderada intensidade, por um periodo relativamente
longo. (Ex: marcha, bicicleta).
b) Treino de endurance intervalado dos membros: envolve exercicios similares com
intensidade variavel, com periodos curtos de elevada intensidade e seguidos de
periodos de baixa intensidade, aplicados de forma sequencial. Sdo, habitualmente,
melhor tolerados, causando beneficios similares aos obtidos com o treino de
endurance e beneficios acrescidos sobre o componente periférico do
descondicionamento ao esforco. E usado, em particular, em doentes com
capacidade fisica mais diminuida.
c) Treino ao esfor¢o: consiste na realizagcdo de exercicio com resisténcias ou
pesos/halteres. A evidéncia mostra que:

A associacéo de treino de endurance e de forca € a estratégia adequada;

A combinacéo do treino de membros inferiores e superiores é benéfica, por

optimizar a melhoria de dispneia em esfor¢co e da qualidade de vida;

Os treinos de alta e baixa intensidade produzem beneficios clinicos aos
doentes com DPOC.

2. Treino dos musculos respiratorios

a) O treino dos musculos respiratérios ndo se recomenda por rotina, estando,
apenas, indicado quando a sua forca esta tdo diminuida que passa a ser um
componente da limitacdo ao exercicio.

b) A forca da musculatura inspiratoria € medida pela determinacdo da pressao
inspiratoria negativa maxima (PImax) e a da musculatura expiratoria pela maxima
pressao positiva que estes musculos conseguem gerar (PEmax).

3. Electroestimulacé&o neuromuscular

a) A electroestimulacdo neuromuscular pode ser utilizada para ganho de massa
muscular e capacidade aerdbica, sendo um modo alternativo ao treino tradicional de

exercicio.



b) A electroestimulagdo neuromuscular, apesar de s6 recentemente ser aplicada em
doentes com DPOC altamente limitados, tem produzido resultados positivos:
melhoria da forga e endurance dos quadricipes e repercussao sobre a capacidade
global de esforco.

c) Os protocolos em uso sdo varios, mas ndo ha recomendacédo formal para a
aplicacao de qualquer um em particular.

4. Outras intervencdes concomitantes com o treino de exercicio

a) Uso de anabolizantes: a evidéncia cientifica actual ndo suporta o uso, por rotina,
de agentes anabolizantes nos programas de RR de doentes com DPOC.

b) Suplementacdo com oxigénio: 0 uso de suplemento de oxigénio em doentes com
DPOC e hipoxémia em repouso esta indicado e recomendado, por rotina, por
aumentar significativamente a capacidade de exercicio. Assim, recomenda-se:

A administracdo de oxigénio com um débito de 3 a 5 L/min;

A suplementacdo em doentes ndo hipoxémicos em repouso, mas que tém
hipoxemia induzida pelo exercicio.

c) Técnicas de conservacao de energia e de controlo de dispneia: as técnicas
de conservacéo de energia tém por finalidade fazer com que o doente tenha menos
dispneia nas suas actividades de vida diaria ou profissional. A técnica de controlo da
dispneia mais utilizada é a estratégia de respiracdo com os labios semicerrados.

d) Ha tarefas simples que os doentes devem ser aconselhados a fazer:

Tomar banho sentados num banco;

Calcar e descalcar os sapatos sentados;

Fazer toda a higiene matinal sentados (escovar dentes, lavar a cara, pentear-
se e barbear-se);

Usar sapatos sem cordéao;

Dividir o tempo para a realizacdo de tarefas domiciliares;

Subir escadas degrau a degrau e nédo ter pressa na realizacédo das tarefas.
e) Ventilacdo nado invasiva: a ventilagdo ndo invasiva pode estar indicada em

doentes graves seleccionados.

Fonte: Direcdo-Geral da Saude. (27 de Outubro de 2009). Orientacdes Técnicas
sobre Reabilitacdo Respiratoria na Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).
Ne: 40A/DSPCD. Direcao-Geral da Saude.



ANEXO XVII

Escalas de Mahler






Escalas de Mahler

As escalas de Mahler dividem-se em: Indice Dispneia Basal de Mahler (utilizado para uma
avaliacdo inicial) e Indice Dispneia de Transicdo de Mahler (utilizado nas avaliagbes
seguintes). Ambos foram desenvolvidos com o objetivo de fornecer uma descricdo mais
completa da inter-relacdo dos sintomas, permitindo uma avaliacdo ao longo do tempo. Assim,
o Indice Dispneia Basal de Mahler quantifica a dispneia através de um score global que
resulta do somatorio de scores parciais, relativos as dimensfes de incapacidade funcional,
magnitude do esforco e magnitude da tarefa. Por outro lado, o indice Dispneia de Transicio
de Mahler quantifica indices positivos ou negativos para cada uma das dimensdes, consoante
haja melhoria ou agravamento, respetivamente

Fonte: Garcia, S., Rocha, M., Pinto, P., Lopes, A., & Barbara, C. (Marco/Abril de

2008). Treino de Musculos Inspiratérios em Doentes com DPOC. Revista
Portuguesa de Pneumologia, pp. 177-194.



iNDICE DE DISPNEIA BASAL MODIFICADO DE MAHLER

Este questionario ajuda-nos a compreender melhor a sua dificuldade respiratoria
e ¢ modo em como ela afecta a sua vida.
Por favor RESPONDA cuidadosamente s perguntas:

Em cada um dos items |, Ia, Il, lll identifique o grau a que pertence (Apenas
um grau em cada item).

Marque um x no respectivo [ em caso afirmativo.

- Se tiver dividas esdareca-as

Nome:
Data:

I- Avaliag3o da incapacidade funcional no trabalho.

Grau4 [J
Consegue efectuar as actividades habituais no seu emprego sem sentir falta de ar.

Grau3s [

A falta de ar obngou-o 3 alterar Algumas actividades no emprego, sem abandonar completaments
as responsabilidades profissionais.

Grau2 [

Foi obrigado a reduzr o horano de trabalho ou @ mudar ou reduzir as actividades ou até mesmo a
mudar de emprego devido 3 falta de ar que desenvolvia.

Graut1 [J
Ja n3c trabalha porque se reformou antecipadaments ou foi obrigado a deixar o
emprego devido as dificuldades respiratorias (falta de ar, cansago a respirar).


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Mahler_basal.jpg

la- Avaliag3o da incapacidade funcional em casa.

Graus [
N3o diminuiu nem o nimero nem a velocidade de realizacdo das actvidades em casa. Nao
desenvolve falta de ar nessas actividades.

GrRaua [J

Desenvolve aiguma falta de ar, de modo que, pelo menos uma actividade € efectuada mais
lentamente ou com menor frequéncia devido a dificuldade de respirar. Por exemplo: aspirar a
€asa, jardinagem, etc.

Grau2 [

Abandonou completaments uma série de actividades devido 3 falta de ar. A maionia de todas as
outras actividades € efectuada muito lentamente. Por ex faz carpintaria em casa, mas menos
vezes e mais lentamente ou engoma a roupa menos vezes e leva mais tempo.

Grau1 [J
A falta de ar levou-o 3 abandonar a maionia ou todas as actvidades. Por ex. n3o sai a rua sem
3juda ou depende de oulra pessoa para 3s compras.

II- Avaliag3o da incapacidade na tarefa.

GrAU4 [J

56 desenvolve falta de ar com tarefas muito pesadas como por exemplo:
- CaImegar com c0isas pesadas em temreno plano.

- carregar com coisas leves em plano inclinado ou subindo escadas.

- quando comme.

Grauz [J

Desenvolve dificuldade a respirar quando:
- sobe planos muito indinados ( encostas ).
- sobe dois cu mais langos de escadas.

- camrega pesos em tereno plano.


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Basal_mahler_pag2.jpg

Grauz [

Fica com falta de ar quando:

- sobe um lango de degraus.

- sobe um piso pouco inclinado.

- caminha 3 passo apressado em terreno plano.
- camega um peso ligeiro em terreno plano.
Grau1 [

Desenvolve falta de ar com actvidades hgeras como:

- andar em temeno plano com pessoas da mesma idade.
- Ir a casa de banho em sua casa.

- tomar banho, vestir-se ou fazer a barba.

Grauo [

Tem falta de ar mesmo sem realizar tarefas:
- deitado, sentado ou em pé.

Ill- Avaliag3o da incapacidade no esforgo.
Exscuta as tarsfas mais enérgicas durante pelo menos 5 minutos da seguints maneira:

GrRAU4 [
Rapidamente & sem pausas.

Grauz [
Lentamente mas sem pausas.

Grauz [

Lentamente & com pausas, para descansar e retomar ou ate mesmo desistir.

Grau1 [J
Muito lentamente com muitas paragens e por vezes abandona a tarefa.

Gravo [
Tem falta de ar em repouso, ou sentado ou detado.


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Basal_mahler_pag3.jpg

iNDICE DE DISPNEIA DE TRANSICAO
(MAHLER)

EM CADA UM DOS ITEMS I, Ia, I, Il IDENTIFIQUE O GRUPO A QUE
PERTENCE (APENAS UM GRUPO EM CADA ITEM).
MARQUE UM X EM NO RESPECTIVO ] EM CASO AFIRMATIVO.

- SE TIVER DUVIDAS ESCLARECA-AS.
NOME:

DATA: N® Processo:

1 -MODIFICAGAO DA INCAPACIDADE FUNCIONAL

GRAU G
Teve de deixar de trabalhar & abandonou completamente algumas das actividades
habituais devido a dificuldade na respiragio.

GRAUS
Teve de deixar de trabalhar ou abandonou completamente algumas das
actividades habituais devido 3 dificuldade na respiracdo.

GRAU4
Mudou-se para um trabalhe mais ligeiro e/ou reduziv as suas actividades em
niimero e duragdo, devido a dificuldade na respiracdo.

GRAU3 ]
N3o houve alterag3o no emprego ou em casa devido & dificuldade respiratoria.

GRAU2 ]
Conseguiu voitar a trabalhar a ritmo reduzido ou voltou a fazer algumas actividades
habituais com mais vigor devido & melhoria na respiracio.

GRAU 1 O]
Conseguiu retomar o trabalho a um ritmo guase igual ao antigo efou retomou a
maioria das actividades habituais com restrig3o ligeira apenas.

GRAUO
Conseguiu retomar o trabalho ao ritmo antigo e retomou todas as actividades
anteriores devidoe & melhoria da respirac3o.


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Mahler_transicao.jpg

1] -MOD!FICACAO NO GRAU DE TAREFA

GRAU4

56 desenvolve falta de ar com tarefas muito pesadas comoe por exemplo:
- Camegar com coisas pesadas em tereno plano.

- carregar com coisas leves em plano inclinado ou subindo escadas.

- gquando comre.

GRAU3
Desenvolve dificuldade respiratoria quando:

- sobe planos muito inclinados (encostas).
- sobe dois ou mais langos de escadas.
- carega pesos em terreno plano.

GRAU2 ]
Fica com falta de ar quando:

- sobe um lango de degraus.

- sobe um piso pouco inclinado.

- caminha a passo apressado em temeno plano.
- camega um pesc ligeiro em terreno plano.

GRAU1 I
Desenvolve falta de ar com actividades ligeiras como:

- andar em terreno plano com pessoas da mesma idade.
-ir 3 casa de banho em sua casa.
- tomar banho, vestir-se ou fazer a barba.

GRAUO
Tem falta de ar mesmo a realizar tarefas: deitado, sentade ou em pé.


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Transicao_mahler_pag2.jpg

1l -MODIFICAGAO NO GRAU DE ESFORGO

GRAU 6 J
As actividades levam o dobro do tempo, a fim de serem executadas.

GRAUS5 ]
Houve aumento de esforgo, havendo uma grande pausa nalgumas actividades.

GRAU 4 [
N3o faz mais pausas, mas faz as coisas com mais dificuldade que anteriormente.

GRAU3 ]
N3o houve modificagdo no esforco para realizar actividades.

GRAU 2 a
E capaz de fazer coisas com menos dificuldade e sem falta de ar. Por exemplo &
capaz de executar tarefas mais rapidamente.

GRAU 1

écapazdefazerascoisascommenospausasemems dificuldade e sem falta de
ar.

GRAUO0 _J
E capaz de efectuar actividades sem pausas & em metade do tempo que
anteriormente.


http://www.fisiotic.org/essawiki/index.php?title=Ficheiro:Transicao_mahler_pag3.jpg
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INTRODUCAO

A nocdo de projeto constitui 0 objeto de expectativas e investimentos
aparentemente convergentes de atores sociais portadores, no entanto, de interesses
muito diversos (Barbier, 1996).

No ambito da unidade curricular op¢ao Il — Projeto de formagéo, inserida no 4°
curso de mestrado em enfermagem com area de especializacdo de enfermagem em
reabilitacdo surge o presente projeto de formacado. Surge, sobretudo, no decorrer de
um processo de construgdo como aluno, enfermeiro e como pessoa. De cariz
intencional, planeado, muito ponderado, associado ao sonho de continuar a prestar
cuidados de saude de exceléncia, tem-se bem presente o cariz flexivel e passivel de
mudanca associado ao periodo definido de tempo para o concretizar.

Enquanto pratica autoformativa, o presente projeto de formacdo permite
desenvolver e adquirir competéncias necesséarias ao desenvolvimento profissional,
académico e pessoal. As competéncias profissionais a desenvolver enquadram-se
nos dominios das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo'®. As competéncias académicas a desenvolver - no
ambito do 4.° curso de mestrado em enfermagem com area de especializacdo em
enfermagem de reabilitacdo - enquadram-se, com base no pensamento critico e
reflexivo, nas competéncias do 2° ciclo (Grau de Mestre), enunciadas no Processo
de Bolonha.

A adequacdo dos cuidados de enfermagem a populacdo passa pela resposta
adequada as suas necessidades. Com base nesta premissa, a OE (Ordem dos
Enfermeiros) desenvolveu o modelo de desenvolvimento profissional (MDP), na
perspectiva de se tornar uma referéncia para os cuidados de enfermagem. O MDP
“assume particular relevancia e os seus eixos estruturantes - a certificagcdo de
competéncias e a individualizacdo das especialidades - constituem-se como
importantes mecanismos de regulacao profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Neste sentido, considerando que a reabilitacdo respiratéria da pessoa com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) condiciona a progressao e controlo da doenca,

a experiéncia vivida pela pessoa com DPOC apresenta-se como uma problematica

!9 Regulamentos n° 122/2011 e 125/2011, publicados no D.R. n.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011.
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de especial interesse. A aplicacdo de programas de reabilitacdo respiratéria nos
doentes com DPOC, area de intervencdo de exceléncia do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo, constitui uma abordagem terapéutica com grau de
evidéncia 1 e recomendacédo A (GOLD, 2011).

Este projeto, tem como objetivos gerais: desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e humanas que permitam prestar cuidados de enfermagem
especializados, que promovam / otimizem o processo de reabilitacdo nas dimensdes
biologica, psicolégica, social e cultural da pessoa com DPOC; desenvolver
competéncias técnicas, cientificas e humanas que permitam prestar cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo nas areas de reabilitagdo funcional
respiratoria e reabilitacdo sensoério-motora. As competéncias e conhecimentos a
adquirir serdo consolidados num periodo de estagio e, posteriormente, expostos e
refletidos em relatério final, o qual terd como ponto de partida este projeto.

Silva & Graveto (2008), citando Adam (1994), defendem que os modelos teoricos
de enfermagem contribuem para a emancipacdo da profissdo, ao levarem a um
maior investimento na mesma, ja que delimitam o campo especifico da Enfermagem
e anulam a ambiguidade que tantas vezes podera surgir.

Prevendo-se que, nos campos de estagio, ao trabalhar em diferentes equipas, sera
fundamental basear as atividades de enfermagem num modelo comum, que
possibilite aplicacdo do processo de enfermagem centrando os cuidados na pessoa,
conseguindo assim vantagens nao sO para a equipe, como também a pessoa —
centro dos cuidados — adotou-se o modelo conceptual de Virginia Henderson.
Henderson (1966) definiu a enfermagem em termos funcionais defendendo que é

funcdo da enfermeira:

assistir o individuo, doente ou saudavel, no desempenho das atividades que contribuem para a
salide ou para sua recuperacdo (ou para a morte pacifica) que executaria sem auxilio caso
tivesse a forca, a vontade e os conhecimentos necessarios. E fazé-lo de modo a ajuda-lo a

conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto possivel (Tomey & Alligood, 2004, p. 114).

A enfermagem de reabilitacdo tem como objetivos gerais melhorar a funcéao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,
preservar a auto — estima (Ordem dos Enfermeiros, 2010a)

O cliente em enfermagem e o processo de enfermagem sédo dois dos dominios do

conhecimento em enfermagem. As teorias de enfermagem, no seu conjunto,
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defendem que a enfermagem enquanto ciéncia se centra nha pessoa cujas
necessidades nao sao satisfeitas devido a doenca ou na pessoa que necessita de
ajuda em manter ou melhorar o seu bem-estar. A pessoa, conceito central em
enfermagem, é o cliente, ser humano com necessidades que esta em interacéo
constante com o meio envolvente ao qual tem a capacidade de se adaptar, contudo,
devido a doenca, risco ou vulnerabilidade, estd em desequilibrio. Este desequilibrio
manifesta-se através das necessidades néo satisfeitas, incapacidade para se
autocuidar e respostas ndo adaptadas por parte do individuo (Tomey & Alligood,
2004). De acordo com Cestari (2003), as intervengdes de enfermagem perante um
determinado cliente insere-se num determinado contexto que é complexo, exigente e
cujo exercicio pressupde o dominio de determinados conhecimentos. Nenhuma
forma de conhecimento é uma entidade independente que surge separada do sujeito
gue conhece e forma de um contexto socio-cultural. Neste sentido, o processo de
enfermagem permite uma avaliacao do diagnéstico, do planeamento e da avaliagéo,
com o objetivo final de estabelecer e alcancar objetivos. O processo de cuidados na
pratica clinica €, assim, um processo de interacdo onde o centro é a pessoa, onde 0
enfermeiro possui conhecimentos especificos que Ihe permitem diagnosticar e
planear o trabalho, que ele préprio executa e controla.

O cliente como um ser humano que precisa de ajuda para obter independéncia;
as catorze necessidades humanas basicas que permitem nortear a intervencao dos
cuidados de enfermagem, e a pratica de uma enfermagem autbénoma,
interdependente e intencional (Tomey & Alligood, 2004) foram o0s principais
pressupostos da filosofia de Virginia Henderson (modelo da independéncia na
satisfacdo das necessidades fundamentais) que nortearam a op¢ao por esta tedrica
na intervencdo dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo deste
projeto.

A Enfermagem de Reabilitagao foi definida por Stryker (1977) como “um processo
criativo que comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio de
doenca ou acidente, continua na fase de recuperacao e implica a adaptacao de todo
0 ser a uma nova vida” (Hoeman, 2000, p. 3). Para Chin, Rosebrough, & Finocchiaro
(1998), este processo envolve ainda a educagdo e o desenvolvimento do

autocuidado por parte do cliente, tendo como objetivo assistir a pessoa com
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desvantagem/deficiéncia ou doenca crénica de forma a atingir a aptiddo maxima
possivel, a manutencao/otimizacao da salde e a adaptacao de estilos de vida.

O enfermeiro de reabilitacdo, segundo Hoeman (2000), tem portanto uma funcao
preponderante como: educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor
dos direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro

de equipa.
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1. AREA PROBLEMATICA: A EXPERIENCIA VIVIDA PELA
PESSOA COM DPOC

Como disciplina com intervengdo na area da saude a Enfermagem tem como alvo
de cuidar a Pessoa, ser complexo, Unico, em iteracdo permanente com o0 meio que a
rodeia. A pessoa € assim definida como “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza
individual, o que torna cada pessoa num ser Unico, com dignidade propria e direito a

autodeterminar-se” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 6).

De acordo com Martires (2003), a pessoa deve ser entendida numa dimensao
holistica, surgindo duas premissas basicas: a pessoa reage sempre como um todo
unificado; a pessoa, como um todo, € diferente de, e mais, do que a soma das

partes.

Encarar a Pessoa, numa dimensdo holistica, como o alvo dos cuidados de
enfermagem é o caminho orientador da individualizacdo dos cuidados. Segundo
Radwin & Alster (2002) a individualizacdo dos cuidados de enfermagem baseia-se
no principio de que as pessoas doentes devem ser cuidadas tendo em conta a sua

unicidade e diversidade.

Neste sentido, as concecdes atuais de enfermagem orientam-se e centram-se na
pessoa. Como tal, a boa prestacdo de cuidados (cuidados de qualidade) envolve
uma componente de humanizacdo e, a competéncia técnica do enfermeiro, deve
associar-se o cuidado humano (componente moral) e o cuidado social (Simdes,
1995).

Sendo o foco deste projeto a pessoa com DPOC, considera-se que esta pessoa ao
possuir o diagndéstico de uma doenca respiratéria crénica e incapacitante, tem
enorme potencial para sofrer alteracdes profundas na sua qualidade de vida. A
abordagem de enfermagem é centrada na pessoa com DPOC e no que a rodeia,
encarando a pessoa como um ser-bio-psico-social, cultural e espiritual (visdo

holistica), através dos cuidados que presta.
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1.1. Diagnostico da Situacéo

De acordo com dados apresentados no relatorio de 2012 do Observatério Nacional
das Doencas Respiratérias, na populacdo portuguesa verifica-se uma prevaléncia de
14,2% em individuos com mais de 45 anos, 0 que sugere a existéncia provavel de
800.000 portugueses com DPOC, nos seus diversos estadios.

Estima-se ainda que até 2020 a DPOC sera a quinta entre as condi¢des com o
maior fardo para a sociedade em toda a escala mundial. Isto ird resultar numa
pressao crescente sobre o sistema de saude (Blackstock & Webster, 2006).

Neste contexto, a DPOC apresenta-se como um grave problema de saude publica,
que importa valorizar de forma a desenvolver planos terapéuticos e de intervencao
gue envolvam a comunidade e equipas de saude multidisciplinares com formacéao
especifica.

O plano terapéutico dos doentes que sofrem desta patologia inclui medidas como a
desabituacdo tabagica, a inaloterapia, a corticoterapia e a associacdo de outros
farmacos, os cuidados de hidratacdo e nutricdo, a oxigenoterapia de longa duracéo
(OLD), a ventilacdo nao invasiva (VNI), a reabilitacéo respiratéria (RR) e a cirurgia
de transplante pulmonar. Estas acfes tém o intuito de evitar a progressdo da
doenca, aliviar a sintomatologia, prevenir e tratar agudizacbes e complicacoes,
melhorar o estado de salde e a qualidade de vida (Cardoso, et al., 2008).

“Todos os profissionais de saude tém a responsabilidade de ajudar os doentes e
seus cuidadores, no estabelecimento de um plano de cuidados que assista o doente
durante toda a evolugao da doenga” (Norma n° 28/2011 de 30/09 da DGS).

No ambito da reabilitacdo respiratéria, na constituicdo da equipa consideram-se
indispensaveis: o pneumologista, o fisiatra, o enfermeiro de reabilitacdo e o
fisioterapeuta; devendo o grupo ideal incluir também psicélogo, nutricionista,
assistente social e terapeuta ocupacional (Circular informativa n°40%/DSPCD de
27/10/2009 da DGS).

O papel do enfermeiro centra-se na elaboracdo em cooperagcdo com 0s outros técnicos da
equipa multidisciplinar de um plano terapéutico global para o cliente, em que este € um
parceiro e o fulcro da sua actuacdo, ajudando-o na responsabilizacédo pela manuten¢éo da sua
saude como ator privilegiado na tomada de decisédo. Assim o enfermeiro, formula diagndsticos
de enfermagem e propbe intervengdes, centradas na relagdo terapéutica, como forma de

garantir o auto controlo e o autocuidado do cliente, onde a ado¢éo de um estilo de vida mais
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saudavel, pelo recurso ao exercicio fisico, a uma alimentacéo saudavel, a cessacao tabagica

séo de realcar (Diez, 2013).

1.2. Definicdo de DPOC

A DPOC, uma doenca prevenivel e tratavel, € caracterizada por uma limitacao
persistente do fluxo aéreo que é geralmente progressiva e associada a resposta
inflamatoéria crénica aumentada das vias aéreas e pulmdes a particulas e gases
toxicos (GOLD, 2011).

1.3. Fisiopatologia da DPOC
Segundo a GOLD (2011), a DPOC resulta de danos causados aos pulmdes
durante muitos anos, geralmente associados ao tabagismo cronico, sendo uma das

principais causas de morbilidade cronica e de mortalidade em todo o mundo.

A principal caracteristica da DPOC é a limitacao crénica do fluxo aéreo, causada
por uma mistura entre doencas das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e
destruicdo do parénquima (enfisema). Estes processos contribuem de forma
diferente na evolucdo da doenca em cada pessoa. Trata-se de um processo
inflamatorio crénico causa alteragfes estruturais e um estreitamento das pequenas
vias aéreas. O parénquima pulmonar ao ser destruido, também por processos
inflamatorios, origina uma perda da adesao dos alvéolos as pequenas vias aéreas e
uma diminuicdo da elasticidade destas vias, conduzindo a uma diminuicdo da

capacidade destas permanecerem abertas durante a expiracdo (GOLD, 2011).

Na bibliografia verifica-se frequentemente a utilizacdo dos termos “enfisema” e
“bronquite crénica”, quando se define e explica a fisiopatologia da DPOC. Estes nao
se incluem nas definicdes utilizadas pela GOLD. No entanto, LUIS, PINA, VIEIRA, &
SOTTO-MAYOR (2001) referem que a DPOC reune as duas entidades, e sua
caracteristica fisiopatolégica comum é a de evoluirem para uma limitacdo dos
débitos expiratorios, persistente e de tendéncia progressiva. Os mesmos autores
defendem ainda que a hiper-reactividade brénquica podera estar presente e, por um
periodo variavel apos o diagnostico, podera observar-se reversibilidade parcial da

obstrucao ventilatoria.
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1.4. Diagnostico

Na fase inicial da doenca a observagéao pode revelar-se normal ou podem verificar-
se sinais de obstrucdo como expiracdo prolongada e sibilos na expiracdo forcada.
Ao verificar-se o0 agravamento da obstrucdo evidenciam-se os sinais de insuflacéo
(aumento do diametro antero-posterior do térax, hipomobilidade diafragmatica,
hipersonoridade a percussédo, diminuicdo dos sons respiratorios e apagamento dos
sons cardiacos). Nas fases avancadas tornam-se visiveis as posturas tipicas para
alivio da dispneia (apoio nos membros superiores, contracdo de mausculos
acessorios da respiracdo, padréo respiratorio com labios apertados, tiragem, cianose
e sinais de insuficiéncia cardiaca direita com edemas periféricos, estase hepatica e
distenséo das veias jugulares, ou outros sinais como os de desnutricdo) (Luis, Pina,
Vieira, & Sotto-Mayor, 2001).

De acordo com a Direccdo-geral da Saude (2011), o diagnostico de DPOC é feito
na presenca de: sintomas respiratorios crénicos e progressivos (tosse, expetoracao,
dispneia, cansaco com atividade fisica e pieira); exposicdo a fatores de risco
(tabaco, poeiras e gases inalados); alteracdes espirométricas considerando (relagéo
FEV1/FVC? inferior a 70% apds broncodilatac&o).

Uma vez que os doentes tendem a desvalorizar os sintomas, por estarem ausentes
em repouso ou por autolimitacdo da atividade fisica, recomenda-se que a avaliacao
destes seja ativamente investigada.

A espirometria é sempre realizada para diagnosticar obstrucao ao fluxo aéreo em
doentes com sintomas respiratorios, sendo o valor de FEV1 e a realizacdo de outros

exames de diagnostico é fundamental para determinar o grau da doenca (Quadro 1).

%% FEV1 = volume expiratério forcado no 1° Segundo; FVC = capacidade vital forcada.
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Quadro 1 — Gravidade da DPOC de acordo com espirometria

P6s Broncodilatagéo P&s Broncodilatacao

Estadio | — Ligeiro
FEV1 280%

Estadio || — Moderado

FEV1/FVC <70% 50%<FEV1 <80%

Estadio Il — Grave
30%<FEV1 <50%

Estadio IV — Muito Grave

FEV1 <30% ou FEV1 <50% com
insuficiéncia respiratdria crénica

Fonte: Direccao-geral da Saude (2011)

A gravidade da DPOC é também influenciada pelas multiplas comorbilidades que
lhe estdo associadas e pelas exacerbacfes agudas, como tal estas também devem

ser ativamente investigadas.

1.5. Tratamento

Uma vez instalada a doenca, os objetivos da abordagem terapéutica podem ser
definidos por: Promover a melhoria de sintomas; Prevenir e tratar as exacerbacdes
recorrentes; Reduzir ao maximo o declinio funcional a curto e a longo prazo;
Melhorar a performance para as atividades de vida diaria e a qualidade de vida;
Impedir ou minimizar os efeitos adversos da terapéutica (Luis, Pina, Vieira, & Sotto-
Mayor, 2001).

Considera-se que o principal fator de risco de DPOC ¢é a exposicéo prolongada ao
fumo do tabaco (havendo no entanto outros, como sejam a exposi¢cdo ambiental ou
profissional). Neste sentido todos os fumadores devem ser alvo de uma intervencéo
breve (sensibilizacdo de alguns minutos) sobre a necessidade e vantagens da
evitacdo tabdagica, sendo posteriormente referenciados para uma consulta de
desabituacéo tabagica, se motivados para deixar de fumar.

Os individuos com DPOC devem fazer a vacinacdo adequada. A vacina da gripe
devera ser feita anualmente (evidéncia A). A vacina pneumococica devera ser feita
todos os individuos com idade igual ou superior a 65 anos, e se a idade for inferior a

65 anos deverao ter um FEV1 < 40% (evidéncia B).
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1.5.1. Tratamento Farmacoldgico

Em doentes sintomaticos adota-se o tratamento farmacol6gico, determinado
pelos estadios de gravidade da DPOC e pelo grau de reducdo do FEV1, e
consistindo na administracdo de broncodilatadores inalatorios de curta duracdo de
acdo, B2 agonistas (SABA), anticolinérgicos (SAMA), broncodilatadores inalatérios
de longa duracdo de acdo, B2 agonistas (LABA) e anticolinérgicos (LAMA),
corticosteroides inalados (ICS) e oxigenoterapia.

O tratamento das exacerba¢fes agudas da DPOC devera ser efetuado fazendo
uso combinado de doses mais elevadas de broncodilatadores de curta agéo e 0 uso
de corticosteroides orais ou endovenosos (prednisolona) € recomendado em
doentes graves e muito graves. Os antibioticos sdo fundamentais no tratamento das
exacerbacdes agudas da DPOC graves que cursam com puruléncia. Recomenda-se
a prescricdo de OLD nos doentes que tém hipoxemia grave em repouso (evidéncia
A) (Direccao-geral da Saude, 2011).

1.5.2. Tratamento néo farmacologico

No tratamento ndo farmacologico inclui-se a OLD, a VNI, cirurgia e a RR.

Oxigénio de longa duracao

De acordo com as recomendacdes da GOLD (2011), os doentes com indicacao
para OLD - oxigenioterapia por mais de quinze horas por dia - encontram-se no
estadio IV da doenca. Ao aumentar a concentracao de oxigénio diminui-se o trabalho
ventilatério, melhora-se o metabolismo organico, as fun¢bes cardiovascular e
muscular sistémica, o desempenho em testes neuropsicoldgicos, a capacidade de
realizacdo das atividades da vida diaria, associa-se a melhoria do sono, ao aumento
do peso corporal e a reducdo do numero de internamentos (Bartholo, Gomes, &
Filho, 2009).

Ventilagdo n&o invasiva
Uma opcéao terapéutica nao-farmacolégica que tem apresentado eficacia é a VNI,
pela forma como modifica a recuperacao e qualidade de vida, especialmente no

domicilio, em alguns doentes.
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A VNI atua como um tratamento adjunto aos exercicios por reduzir a sobrecarga
dos musculos respiratorios. Existem evidéncias de que a administracdo a curto
prazo da VNI a doentes com DPOC hipercapnicos estaveis reduz a hiperinflacéo,
provavelmente por aumentar o tempo expiratorio, permitindo um esvaziamento mais
completo das unidades pulmonares (Fernandes, 2009).

A Direcdo-Geral da Saude (2011) recomenda a VNI nos doentes com DPOC em
que, apesar de uma OLD bem conduzida, se verifique uma das seguintes situacdes:
Presséo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial (PaCOz2) > 55 mmHg;
PaCO:2 entre 50 e 54 mmHg, com dessatura¢gdo noturna ou mais que dois episodios
por ano de insuficiéncia respiratoria aguda com internamento.

A ventilacdo ndo invasiva por pressao positiva diminui a carga dos musculos
inspiratorios e o trabalho respiratorio do doente (Troosters, Casaburi, Gosselink, &
Decramer, 2005).

Cirurgia

A cirurgia é uma solucdo para alguns dos pacientes com DPOC. De acordo com
Niewoehner (2010), a primeira op¢do cirdrgica consiste na reducdo de volume
pulmonar, que envolve a resseccao de tecido severamente enfisematoso de ambos
os lobos superiores, permitindo que o restante tecido pulmonar expanda e adquira a
sua fungdo normal. O transplante pulmonar é também uma opcdo cirdrgica.
Niewoehner (2010), citando Staven (2006), refere que a taxa média de sobrevivéncia
apos o transplante (cerca de 5 anos) continua a ser muito inferior ao associado ao
transplante de outros 6rgdos. Ndo se sabe se o procedimento reduz a mortalidade,

em comparacao com a terapia médica 6tima.

Reabilitacdo respiratoria

Como foi referido atrds uma das opc¢bes de tratamento ndo farmacolégico da
DPOC passa pela RR e, de acordo com a GOLD (2011), as acc¢bes de reabilitacdo
sdo fundamentais para melhorar a qualidade de vida do doente e sua capacidade para
realizacdo de atividades fisicas.

Segundo a Direccdo-geral da Saude (2011) sdo candidatos a um programa de

reabilitacdo respiratoria (evidéncia A): doentes graves e muito graves (FEV1<

22



50%); doentes ligeiros e moderados (FEV1 >= 50%) com limitagéo da capacidade de
exercicio; doentes com internamento por exacerbacao.

A GOLD (2011) apresenta o programa de reabilitacdo respiratéria dirigido para os
estadios Il, Ill e IV da DPOC, mas essencialmente dirigido a doentes com sintomas
incapacitantes, motivados e potencialmente aderentes ao programa.

Sao contra-indicacbes para reabilitacdo respiratoria: Doencga psiquiatrica ou
disfuncdo cognitiva grave; Comorbilidades instaveis, como a doenca isquémica
instdvel ou a insuficiéncia cardiaca descompensada; Hipoxémia induzida pelo
esforco refratéria & administracdo de Oxigénio; Impossibilidade de praticar exercicio,
por exemplo, por doenca reumatismal ou neurolégica (Direcdo-Geral da Saude,
2009).

Cordeiro & Menoita (2012) definem como componentes da reabilitacdo respiratoria:
a otimizacao terapéutica, a educacdo da pessoa e seus familiares, a reeducacgéao
funcional respiratéria (RFR), o treino de exercicio e a intervencao psico-social.

Educacdo para a saude

Componente de éxito dum programa de reabilitacdo respiratoria, deve incluir ndo
s6 o doente mas também os familiares. Deve ser explicado o que é a DPOC,
importancia do exercicio fisico, evitacdo tabagica, alimentacéo, terapéutica (gestéao e
execucdo de técnicas), exercicios de RFR, treino de exercicio, técnicas de
conservacao de energia e sexualidade do doente com DPOC (Cordeiro & Menoita,
2012).

Ensino sobre alimentacao

A composicdo da dieta afeta producéo de diéxido de carbono e consequentemente
0S movimentos respiratérios. Pela conversdo dos principais nutrientes (hidratos de
carbono, gorduras e proteinas) em energia, 0 organismo consome oxigénio e produz
diéxido de carbono. A caréncia de proteinas leva ainda a diminuicdo de volume do
diafragma, contribuindo para a deterioracdo da funcdo pulmonar e funcéo
imunologica (pelo aumento de infegdes). E frequente aconselhar a restricio de
liguidos para diminuir a presséo vascular pulmonar, no entanto dificulta a remocao
de secrecdes pulmonares espessas. A caréncia de alguns sais minerais produz

também alteracBes na ventilagédo: fosfatos (diminui a resposta ventilatoria a hipoxia);

23



magnésio (provoca fadiga dos musculos respiratorios); Sédio (diminui o apetite);

potéssio (diminuir a forgca dos musculos respiratérios) (Salgado & Montoya, 2006).
Para além das alteracdes ja referidas, Cordeiro & Menoita (2012) referem ainda

que a desnutricdo provoca uma diminuicdo da elasticidade e funcdo pulmonar e

alteracdo dos mecanismos de controle da respiragéo.

Estratégias de Cessacédo Tabagica

De acordo com Kasper (2000), citado por Cordeiro & Menoita (2012), deixar de
fumar é a medida mais importante no controlo da DPOC, verificando-se que embora
a funcéo pulmonar perdia ndo seja readquirida, o ritmo do declinio do VEMS (volume
expiratério maximo em um segundo) regressa rapidamente ao dos nao-fumadores.

Na abordagem clinica ao fumador, a Direccao-Geral da Saude (2007) distingue
dois tipos de intervencdo: uma intervencao breve (em que se aproveitam todos os
contactos do paciente com o profissional de saude) e intervencao de apoio intensivo
(efetuadas em consulta especificamente programada para o efeito, por profissionais
habilitados e treinados).

A intervencdo breve pode ser realizada por qualquer profissional de saude,
mediante a forma de um aconselhamento minimo (2-3 minutos) ou de um
aconselhamento mais aprofundado (até 10 minutos). Este tipo de intervencao prevé
o cumprimento de cinco passos (“5 As”): 1° A — Abordar habitos; 2° A — Aconselhar a
parar; 3° A — Avaliar a motivacéo; 4° A - Ajudar na tentativa; 5° A — Acompanhar.

Perante um fumador que se mostre pouco motivado ou recetivo a ideia de parar de
fumar, o profissional de salde pode tentar reforcar a motivacdo mediante uma
abordagem estruturada em fungédo dos chamados “5Rs” (Direc¢do-Geral da Saude,
2007): 1.° R — Relevancia dos beneficios; 2.° R — Riscos em continuar; 3.° R —

Recompensas; 4.° R — Resisténcias; 5.° R — Repeticdo. (Ver Anexo )

Reeducacéo funcional respiratéria

“A reeducacao funcional respiratoria ou cinesiterapia respiratoria € uma terapéutica
baseada no movimento, (...) atuando principalmente sobre os fendmenos mecanicos
da respiracao, ou seja, sobre a ventilagéo externa e, atraves desta, tentar melhorar a

ventilagao alveolar” (Heitor, Camila, Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988, p. 2).
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De acordo com Cordeiro & Menoita (2012) a RFR deve ser iniciada precocemente
nas pessoas com DPOC que apresentem sintomatologia, tendo ndo s6 um sentido
profilatico como terapéutico.

Os mesmos autores defininem como componentes classicas do programa de RFR
da pessoa com DPOC: os exercicios respiratorios de ambito geral, o treino dos
musculos respiratorios, dos membros superiores e inferiores e as técnicas de
conservacao de energia.

Os exercicios respiratorios ajudam a diminuir a hiperinsuflacdo dinamica,
favorecem as trocas gasosas, promovem o0 aumento da for¢ca e resisténcia dos
musculos respiratdrios e otimizam o padrao toraco-abdominal (Fernandes, 2009).

Exercicios respiratorios como respiracdo diafragmatica e respiracdo com 0s
labios semicerrados ajudam o doente a controlar a sensacao de “falta de ar’,
melhorar a sua capacidade ventilatoria, sincronizar o uso dos musculos abdominais
com 0S movimentos respiratorios e consequentemente favorecer as trocas gasosas
(Fishman, et al., 2008).

Relativamente aos muasculos abdominais, os mesmos autores referem que a
respiracdo abdominal é uma manobra que consiste na coordenacdo da expansao
abdominal durante a inspiracdo e contracdo dos musculos abdominais durante a
expiracao.

Todas estas técnicas dever ser associadas a outros exercicios como reeducacgao
das hemicupulas diafragmaticas, porcao costal inferior bilateral e exercicios
respiratérios globais (implicam a mobilizacdo dos membros superiores ou inferiores
sincronizados com 0s movimentos respiratérios) (Heitor, Camila, Ferreira, Olazabal,
& Maia, 1988).

Face as situactes de dispneia que a pessoa com DPOC apresenta, num programa
de RFR sdo também de extrema utilidade o ensino e treinamento de posicdes de
descanso e relaxamento.

As posicdes de descanso e relaxamento (como por exemplo a posi¢do de cocheiro)
tém como objetivo reduzir a tenséo fisica e psiquica para um melhor desempenho na
realizacdo dos exercicios que constam do programa de RFR (Heitor, Camila,
Ferreira, Olazabal, & Maia, 1988).
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Para além das alteracdes nos musculos respiratorios, a pessoa com DPOC
apresenta igualmente alteragbes nos muasculos esqueléticos, normalmente
relacionadas com a diminuicdo do acondicionamento fisico, metabolismo dos
aminoacidos, inflamac&o sistémica e stress oxidativo (Cordeiro & Menoita, 2012). E
também importante a realizagcéo de treino de exercicio geral.

O exercicio pode funcionar também como distracdo de preocupacdes em doentes
gue sdo0 mais suscetiveis ao desenvolvimento de depressao, e sendo 0s exercicios
realizados em grupo, fornecem contactos sociais regulares e suporte social,
podendo reduzir a depressdo em individuos isolados socialmente (Fernandes,
2009).

O recondicionamento ao esforco constitui geralmente a etapa final do programa
de reabilitacdo respiratoria, visando aumento da tolerancia ao exercicio, diminuicédo
da necessidade de oxigénio para o mesmo esforco, reducdo do numero de
hospitalizagdes e melhoria da qualidade de vida do doente.

A utilizacdo de técnicas de conservacdo de energia sao uma componente do
programa de RFR fundamentais para reduzir a sensacéo de dispneia e prevenir e
diminuir durante a realizacéo de vida diaria.

A titulo de exemplo sao referidas algumas técnicas de conservacdo de energia,
propostas pela Direcdo-Geral da Saude (2009), na execucdo de tarefas e que
devem ser ensinadas ao doente podendo contribuir significativamente para o
controle da dispneia: Realizar grande parte dos autocuidados (tomar banho, lavar os
dentes, barbear-se, lavar a cara, pentear-se, calcar e descalcar sapatos, vestir e
despir a parte de cima do corpo) sentado num banco; Usar sapatos sem cordao;
Dividir o tempo para realizacdo de tarefas diarias; Subir escadas devagar e degrau a

degrau; Nao ter pressa na realizacdo de tarefas.
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2. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON
Segundo Adam (1994), citado por Silva & Graveto (2008, p. 67):

“todos os profissionais de saide tém um objectivo comum: manter e melhorar a saude e o
bem-estar. Contudo, esse objectivo, para que todos tendem, abrange finalidades préprias de
cada profissdo, que importa clarificar. Compete, pois, a cada um justificar a sua presenca na
equipa, dando a conhecer, ndo s6 por palavras mas também por actos, a natureza do seu

contributo pessoal e profissional para a melhoria da saude.”

Os mesmos autores defendem que os Modelos Tedricos de Enfermagem
contribuem para a emancipacao da profissdo, ao levarem a um maior investimento
na mesma, ja que delimitam o campo especifico da Enfermagem e anulam a
ambiguidade que tantas vezes podera surgir.

Os Enfermeiros de Reabilitacdo mais bem sucedidos, sdo aqueles que estéo
preparados para avaliar o sistema de cuidados de saude de uma outra cultura, o que
significa uma correta avaliacdo do contexto, do processo, do significado e de
modelos de explicacdo, antes de fazer quaisquer juizos ou iniciar intervencdes
(Hoeman, 2000).

No processo de formacdo em curso, pretendendo atingir um nivel de cuidados
especializados, normalmente associados a um elevado desenvolvimento tedérico e
de experimentacdo de conceitos, nenhum modelo unificado ou de teorias, é
adequado ou suficiente para servir um paradigma Unico para a enfermagem
profissional. Pretende-se fazer uma abordagem aos diferentes modelos teéricos,
centrando a prestacédo de cuidados na pessoa e ajustando o modelo que melhor se
enguadra a situacao apresentada.

No entanto, prevendo-se que nos campos de estagio, ao trabalhar em diferentes
equipas, serda fundamental basear as atividades de enfermagem num modelo
comum, centrado na pessoa, conseguindo assim vantagens nao s6 para a equipe,
como também a pessoa — centro dos cuidados — adotou-se o modelo conceptual de
Virginia Henderson.

Henderson (1966), definiu a enfermagem em termos funcionais defendendo que:

a Unica fungéo da enfermeira é a de assistir o individuo, doente ou saudavel, no desempenho
das atividades que contribuem para a sadde ou para sua recuperacdo (ou para a morte
pacifica) que executaria sem auxilio caso tivesse a forca, a vontade e os conhecimentos
necessérios. E fazé-lo de modo a ajuda-lo a conseguir a independéncia tdo rapidamente

quanto possivel (Tomey & Alligood, 2004, p. 114).
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Virginia Henderson, citada por Tomey & Alligood (2004, p.114) n&o definiu a saude
mas equiparou-a a independéncia, referindo que “é a qualidade da saude e nado a
propria vida, a margem de vigor mental/fisico que permite a uma pessoa trabalhar com
maior eficacia e obter o nivel de satisfacdo potencial mais elevado na vida.”

Segundo Virginia Henderson, a planificacdo de cuidados de enfermagem deve
estar centrada em trés postulados fundamentais: o de que todo o ser humano deseja
a independéncia e tende para ela, que o individuo é um todo com necessidades
fundamentais e que pelo facto de uma necessidade néo estar satisfeita, o individuo
nao esta completo nem independente (Adam, 1994). A pessoa, mesmo nao estando
completa ou ndo sendo independente, pode ser autossuficiente, ou seja, 0
importante ndo é estar completa, mas sim estar dentro da limitacdo individual, e que
cada um consiga viver com as sua limitacdo, o seu dia-a-dia.

Este modelo conceptual centra-se, entdo, na satisfacdo das seguintes catorze
necessidades humanas fundamentais, nas suas dimensdes bio-psico-socio-culturais:
respirar, comer e beber; eliminar; manter a temperatura corporal; vestir e despir;
estar limpo e proteger os tegumentos; movimentar-se e manter uma postura correta,
evitar 0s perigos; comunicar com 0s seus semelhantes; dormir e repousar; agir
segundo as suas crengas; aprender, ocupar e recrear.

A preocupacdo com a satisfacdo das necessidades foi muitas vezes associada a
uma visao redutora dos cuidados de enfermagem. De acordo com (Rosa & Basto,
2009), o significado que é dado a “necessidades” € de deficit humano, falta de algo
que pode ser superado pelos cuidados prestados por enfermeiros e para Virginia
Henderson o sentido de necessidade era o de requirement e ndo o de lack. Com
base na hierarquia das necessidades de Maslow, construiu-se uma teorizacdo dos
cuidados de enfermagem, que se enquadra no conceito de saude idealizado e
caracterizado por parametros mensuraveis e numa visdo da funcdo dos profissionais
de saude como sendo detentores do saber e do poder. Uma linha de pensamento
muito préxima do pensamento médico da época.

No entanto, Tomey & Alligood (2004), citando Virginia Henderson, referem que néo
se encontram uma definicAo especifica dessas necessidades mas, segundo
Henderson, a pessoa é a figura central dos cuidados de enfermagem e o

enfermeiro deve ajuda-la a tornar-se independente na satisfacdo das suas
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necessidades, o mais cedo possivel, entendendo por necessidade o requisito ou
exigéncia e nao a falta.

Ao estudar a influéncia que o modelo de Virginia Henderson tem na formacéo de
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, Gomes (2008) refere os
conceitos de reabilitacdo ndo estdo direcionados para a doenca/deficiéncia, numa
abordagem conducente ao modelo biomédico, mas sim a volta de trés niveis (6rgéo,
pessoa, sociedade). Neste sentido a determinagcdo das necessidades e a avaliagao
dos resultados deve ser consciente com os varios dominios funcionais (fisico,
mental, emocional e social), e a intervencao do enfermeiro ndo pode ser direcionada
exclusivamente para a recuperagdo ou adequacao a limitagdo fisica, mas tem que
estabelecer uma abordagem integradora em que o proprio individuo seja
protagonista do seu processo de reabilitacao.

De acordo com o mesmo autor, isto permitird que o doente mobilize as suas
proprias energias fisicas, psicoldgicas e sociais, que ira repercutir-se no processo de

recuperacao e reintegracao social.
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3. PREPARACAO E PLANEAMENTO DO TRABALHO;

Enquadrando os objetivos na metodologia de projeto, estes assumem-se como
representacbes antecipadoras centradas na acdo “a realizar’, ou seja, a
determinacdo dos objetivos finais embora ndo seja sempre uma condi¢cdo prévia
temporal € um ponto fulcral na elaboracao de projetos de acao (Barbier, 1996).

Ao elaborar o presente projeto de formacéao teve-se bem presente as competéncias
necessarias para 0 desenvolvimento profissional, académico e pessoal. As
competéncias profissionais a desenvolver enquadram-se nos dominios das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo?’. As competéncias académicas a desenvolver - no ambito do 4.° Curso
de Mestrado em Enfermagem com area de especializacdo em enfermagem de
reabilitacdo, unidade curricular Opcéao Il (Projeto de formacéo) - enquadram-se, com
base no pensamento critico e reflexivo, nas competéncias do 2° ciclo (Grau de
Mestre), enunciadas no Processo de Bolonha.

Na definicdo de objetivo geral e objetivo especificos foi fundamental a utilizacdo de
alguns instrumentos para realizar um diagndéstico de situacdo. Assim, efetuou-se
algum trabalho de campo nos locais propostos para estagio e, para além de técnicas
de observacao, foram realizadas entrevistas aos enfermeiros nos locais propostos

para estagio (Ver apéndice I).

3.1. Objetivos gerais
Definiram-se como objetivos gerais: Desenvolver competéncias técnicas,
cientificas e humanas que permitam prestar cuidados de enfermagem
especializados, que promovam/otimizem o processo de reabilitacdo nas
dimensbes bioldgica, psicoldgica, social e cultural da pessoa com DPOC;
Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e humanas que permitam
prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo nas areas de

reabilitacdo funcional Respiratdria e reabilitacdo sensério-motora.

! Regulamentos n° 122/2011 e 125/2011, publicados no D.R. n.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011.
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3.2. Objetivos especificos
Definiram-se como objetivos especificos: Avaliar situagdes de risco tendentes
ao desenvolvimento de incapacidades e delinear estratégias preventivas; Agir
precocemente nas diferentes fases da DPOC e no processo de adaptacdo as
consequéncias da condigéo; Avaliar necessidades de cuidados da pessoa com
DPOC,; Planear intervengdes que valorizem o potencial da pessoa, destinadas
a promover o auto-cuidado a autonomia e a qualidade de vida; Desenvolver as
atividades, as técnicas e os cuidados que tém potencial de reabilitacéo,
promovendo a autonomia da pessoa; Integrar uma equipa multiprofissional de
reabilitagdo, promovendo a continuidade de cuidados ao doente com DPOC,;
Agir de forma critica e reflexiva, incluindo o respeito pelas normas éticas e
legais, procurando o seu desenvolvimento pessoal e profissional; Construir e
divulgar o saber em enfermagem de reabilitacéo, e também saber selecionar as
melhores préticas para cada situacdo; Gerir os cuidados de enfermagem e
saber coordenar e desenvolver projetos de intervencao; Orientar a pessoa com
DPOC para os recursos da comunidade; Gerir a informacdo de forma
adequada a autonomia e autodeterminagdo da pessoa com DPOC ao longo de
todo o processo de transicdo; Avaliar os resultados da intervencdo do ER a

pessoa.

3.3. Fundamentacéo e escolha dos locais de estagio

De forma a operacionalizar os objetivos, foram selecionados locais de estagio onde
fosse possivel prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo nas
areas de reabilitacdo funcional Respiratoria e reabilitacdo sensério-motora.

Os locais onde se prople realizar estagio serdo assim: Hospital de Santa
Maria/Departamento de Reabilitacdo Funcional Respiratéria (DRFR); Hospital Pulido
Valente/ Unidade de Cuidados Intermédios Pneumolégicos (UCIP); Centro de Saude
Mafra (CSM)/Equipa Cuidados Integrados na Comunidade (ECCI).

A escolha dos locais de estagio teve uma relacéao direta com o nivel de exceléncia
dos cuidados prestados em cada um dos servi¢cos, da missdo dos servicos, mas
também com a possibilidade de adquirir um leque variado de aprendizagens no

contacto direto com os utentes e profissionais destes servigos.
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O DRFR e a UCIP, integrados no Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), tém
como missao: Prestar cuidados de saude nas éareas da prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo das doencas do foro respiratorio, quer em ambulatorio,
guer em regime de internamento.

A ECCI, integrada na rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI),
tem como missédo: prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas
as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de
dependéncia. Tem também uma forte vertente de reabilitacdo face a intervencéo da
equipa multidisciplinar junto a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,
doenca terminal, ou em processo de convalescencga, com rede de suporte social,

cuja situac&o nao requer internamento.

4.2. Actividades a Desenvolver

A atividades a desenvolver foram planeadas tendo como principal linha orientadora
as 0s objetivos definidos e, como tal, as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
reabilitacdo, definidas pela Ordem dos Enfermeiros. Nos quadros apresentados
(Quadros 2 a 8), séo apresentadas as atividades planeadas, competéncias a atingir,

recursos humanos e materiais indicadores e critérios de avaliacdo
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Quadro 2 — Atividades a desenvolver no ambito do dominio da responsabilidade profissional,

comuns do Enfermeiro Especialista)

ética e legal (competéncias

A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E

LEGAL

A o - Atividades a Indicadores de | Critérios de
Competéncias Objetivos Especificos d Recursos o s
esenvolver avaliacéo avaliacéo
Al. Desenvolve uma | Integrar a  equipa | Realizar estagio de | Humanos: Professora | Realiza estagio de | Realiza 1 ou
pratica profissional e | multiprofissional de | observacgéo nos | Orientadora do Projeto; Enf.2 | observacgéo nos | mais turnos de
ética no seu campo | reabilitacéo, servigos propostos; | Orientadora do Estagio; Enf.2 | servigos observacdo em
de intervencao. promovendo a Chefe; Enfermeiros | referenciados; cada campo de
continuidade de . Generalistas, Elementos da estagio;
» cuidados ao doente | Participar Nas | equipa multidisciplinar; Utentes; L
A2. Promove praticas com DPOC: _reunlqes_ _ Outros alunos. Inte_gra_ reur_uo_es_ de
de cuidados que interdisciplinar equipa interdisciplinar; | Esteve
respeitam os direitos semanal (ECCI e presente, sem
humanos e as | Integrar na equipa | UCIP); Materiais: Diretivas  DGS; | consulta os | Necessidade de
responsabilidades multidisciplinar do | Apalisar com a | Manual do Prestador (RNCCI); | 4ocumentos do | intervengdo, em
profissionais. Servico, na sua | equipa as | Diretivas  OE  Protocolos do servico  existentes: 1 ou mais
organizacao de estratégias Servigo; Equipamentos € | manuais/protocolos/ reunides de
trabalho, no Seu | adequadas de apoio dipositivos de CoNSUMO | normas/ equipa
espago ffsico € NoS| e a capacidade de clinico/Reabilitacao. instrumentos de | interdisciplinar;
Seus circuitos. resposta da & registo como os de
satisfagdo das | Fisicos: Instalagbes ~CSM; | iransferéncia/alta Regista, 1 ou
necessidades  de | |nsialacdes DRFR: Instalagdes | Nospitalar e de | pais vezes o
apoio a pessoa, | ycip; Outros servicos HSM; | €ncaminhamento indice de
cuidadores € | Domicilio de utentes. para a comunidade; | garthel (durante
familiares; registo na
Utiliza escalas e | Plataforma
avalia os resultados | Informatica  da
das intervencbes de RNCCI)

enfermagem.
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Quadro 3 — Atividades a desenvolver no @mbito do dominio da melhoria da qualidade (competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista)

B - DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

N o - Atividades a Indicadores de | Critérios de
Competéncias Objetivos Especificos d Recursos S L
esenvolver avaliacdo avaliacdo
B1. Desempenha um | Avaliar situacbes de | Colaborar na | Humanos: Professora | Colabora com a | Participa em 1
papel dinamizador no |risco tendentes ao | implementacdo de | Orientadora do Projeto; Enf.2 | equipa no | ou mais acgodes
desenvolvimento e | desenvolvimento de | instrumentos de | Orientadora do Estagio; Enf.2 | planeamento de um | de formacéo
suporte das iniciativas | incapacidades e | avaliagdo da dor em | Chefe; Enfermeiros | momento de | formagdo em
estratégicas delinear estratégias | implementacdo no | Generalistas, Elementos da | formagdo em servigo | servico relativo
institucionais na area da | preventivas. CHLN. equipa multidisciplinar; Utentes; | relativo a temética | a tematica
governagéo clinica. Outros alunos. “Avaliacao da dor”. “‘Avaliacdo da
Aplicar o processo dor
B2. Concebe, gere e de enfermagem, a | Materiais: Diretivas DGS; | Mobiliza os conceitos
colabora em programas partir do | Manual do Prestador (RNCCI); | do Modelo de | Aplica o]
de melhoria continua da levantamento de | Diretivas OE Protocolos do | enfermagem de | processo de
gualidade. dados e | servico; Equipamentos e | Virginia Henderson | enfermagem, a
determinacgéao de | dipositivos de consumo | ha prestacdo de |1l ou mais
. , diagnosticos de | clinico/Reabilitacao; Guias | cuidados. doentes, com
B3. Cria e mantem um enfermagem, com | orientadores de boa pratica base no modelo
ambiente terapéutico e base no Modelo de | (Ordem dos enfermeiros). de Virginia
Seguro. Virginia Henderson. Henderson
Fisicos: Instalagbes CSM:; Desenvolve
Desenvolver um | Instalacdes DRFR; Instalacdes Instrumento
instrumento UCIP; Outros servicos HSM; (impresso)
(impresso)  proprio | Domicilio de utentes. proprio de

de registo do plano
de reabilitac&o

registo do plano
de reabilitacéo
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Quadro 4 — Atividades a desenvolver no ambito do dominio da gestdo dos cuidados (competéncias comuns do Enfermeiro

Especialista)

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

N o - Atividades a Indicadores de | Critérios de
Competéncias Objetivos Especificos d Recursos o L
esenvolver avaliacéo avaliacao
C1l. Gere os cuidados, | Gerir os cuidados de | Integrar é&reas de | Humanos: Professora | Articula informacéo | Efectua  colheita
optimizando a | enfermagem e saber | conhecimento e | Orientadora do Projeto; Enf.2 | dos doentes entre | de dados de 1 ou
resposta da equipa de | coordenar e | intervencao: Orientadora do Estagio; Enf.2 | ECCl e EGA mais utentes, com
enfermagem e seus | desenvolver projetos de | Admissao de | Chefe; Enfermeiros recurso a
colaboradores e a | intervencdo doentes, Gestdo de | Generalistas, Elementos da informacéo
articulacao na equipa | gerir a informacéo de Agendas, Registo de | equipa multidisciplinar; Utentes; transmitida via
multiprofissional. forma adequada a atividades, Outros alunos. telefone com a
Passagem de EGA.

c2. Adapta a
lideranga e a gestdo
dos recursos  as
situacoes e ao
contexto visando a

optimizacao da
qualidade dos
cuidados.

autonomia e
autodeterminacdo da
pessoa com DPOC ao
longo de todo o
processo de transigao

ocorréncias,
Reunido de equipa,
Relagéo
interdisciplinar

Materiais: Diretivas DGS;
Manual do Prestador (RNCCI);
Diretivas OE Protocolos do
Servigo; Equipamentos e
dipositivos de consumo
clinico/Reabilitacao.

Fisicos: Instalacbes CSM;
Instalagbes DRFR; Instalagbes
UCIP; Outros servicos HSM;
Domicilio de utentes.
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Quadro 5 — Atividades a desenvolver no ambito do dominio do desenvolvimento das

(competéncias comuns do Enfermeiro Especialista)

aprendizagens profissionais

D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS

APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

A . - Atividades a Indicadores de | Critérios de
Competéncias Objetivos Especificos Recursos S S
desenvolver avaliacéo avaliacéo
D1. Desenvolve o | Construir e divulgar o | Adaptar o0 | Humanos: Professora | Desenvolve o | Identifica
auto-conhecimento saber em enfermagem, | autoconhecimento e | Orientadora do Projeto; Enf.2 | autoconhecimento limitacbes ao
e a assertividade. e também saber | conhecimento  das | Orientadora do Estagio; Enf.2 | das suas limitagGes; | nivel do
se!e_cionar as melhores dinamicas do Chefe; Enfermeiros Generalistgs, Procura adquirir e cophecimento
D2 Basei praticas para cada " ¢ Elementos da equipa | gtualizar tedrico;
- baseia a sua | iy acso comportamento multidisciplinar; Utentes; OUtros | conhecimentos das | Identifica
praxis clinica humano a | alunos ; " o
iali . : : areas/tematicas com | limitacdes ao
Al an _ que se depara. nivel do
sblidos e validos autonomia ]
padrdes de ndividual Materiais: Diretivas DGS; Manual conhecimento _
conhecimento Individual, N0 | do Prestador (RNCCI); Diretivas teorico e tecnico;
processo de | OE  Protocolos do Servico; Identifica
adaptacao a | Equipamentos e dipositivos de limitagbes ao
doenca. consumo clinico/Reabilitacdo. nivel do

Fisicos: Instalagbes CSM;
Instalacbes DRFR; Instalagfes
UCIP; Outros servicos HSM;
Domicilio de utentes.

conhecimento
tedrico, técnico e
relacional.
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Quadro 6 — Atividades a desenvolver no ambito da competéncia “Cuida de Pessoas com necessidades especiais, ao longo

do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais”
(especifica do EEER)

Competéncia J1: Cuida de Pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Unidades de Competéncia | Objetivos Especificos ARG O a1 Recursos Ind|(_:ad~ores e Cr|t¢r|o~s e
desenvolver avaliacdo avaliacdo

J1.1 — Avaliaa Planear intervencdes | Elaborar e aplicar o | Humanos: Professora | Otimiza fung¢Bes aos | Implementa todas as

funcionalidade e diagnostica | que valorizem o | plano de reabilitacdo | Orientadora do Projeto; Enf.2 | niveis motor, sensorial, | etapas do plano de

alteracdes que determinam potencial da pessoa, | a pessoa alvo dos | Orientadora do Estagio; Enf.2 | cognitivo, cardio- | reabilitacdo aos

limitacGes da atividade e destinadas a promover | seus cuidados. Chefe; Enfermeiros | respiratério, da | utentes que presta

incapacidades 0 auto-cuidado, a Generalistas, Elementos da | alimentacao, da | cuidados de

J1.2 — Concebe planos de autonomia e a equipa multidisciplinar; Utentes; | eliminagéo e da | reabilitagéo.

intervenc@o com o propasito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
auto controlo e auto -cuidado
nos processos de transicao
saude/doenca e ou
incapacidade

J1.3 — Implementa as
intervencgdes planeadas com
0 objetivo de otimizar e ou
reeducar as funcdes aos
niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério,
da alimentacgéo, da
eliminacdo e da sexualidade.
J1.4 — Avalia os resultados
das intervencoes
implementadas.

qualidade de vida.

Avaliar necessidades
de cuidados da pessoa
com DPOC

Outros alunos.

Materiais: Diretivas DGS;
Manual do Prestador (RNCCI);
Diretivas OE Protocolos do
Servico; Equipamentos e
dipositivos de consumo
clinico/Reabilitagdo.

Fisicos: Instalacbes  CSM,;
Instalacdes DRFR; Instalagbes
UCIP; Outros servicos HSM,;
Domicilio de utentes.

sexualidade do utente
alvo dos seus
cuidados.
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Quadro 7 — Atividades a desenvolver no ambito da competéncia “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade

e/ou restricdo da participacéo para a reinsercao e exercicio da cidadania” (especifica do EEER)

Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

Unidades de Objetivos Atividades a | Recursos Indicadores de | Critérios de
Competéncia Especificos desenvolver avaliacao avaliacdo
J2.1 — Elabora e - Desenvolver as | Elaborar planos de | Humanos: Professora Orientadora | Aplica o0 indice de | Define  estratégias

implementa programa de
treino de AVD’s visando a
adaptacao as limitacdes
da mobilidade e a
maximizacéao da
autonomia e da qualidade
de vida.

J2.2 — Promove a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participacéo social.

atividades, as técnicas
e o0s cuidados que tém

potencial de
reabilitacao,
promovendo a

autonomia da pessoa

- Orientar a pessoa
com DPOC para os
recursos da
comunidade

reabilitacdo com
base no indice de
KATZ (Escala de
AVD).

do Projeto; Enf.2 Orientadora do
Estagio; Enf.2 Chefe; Enfermeiros
Generalistas, Elementos da equipa
multidisciplinar; Utentes; Outros
alunos.

Materiais: Diretivas DGS; Manual
do Prestador (RNCCI); Diretivas
OE Protocolos do  servico;
Equipamentos e dipositivos de
consumo clinico/Reabilitacao;
indice de KATZ.

Fisicos: Instalag6es CSM;
Instalacbes DRFR; Instalag6es
UCIP; Outros servicos HSM;

Domicilio de utentes; “Banco de
material social da protecao civil”.

KATZ antes e depois
de aplicar o plano de
reabilitacdo

Facilita o acesso do
utente da ECCI ao
“Banco de dispositivos
e materiais da protecéo
civil”.

de intervengdo com
base no score obtido
apos aplicagdo do
indice de KATZ.

Assegurou que as

familias com
caréncia de
dispositivos de apoio
tiveram verificaram
disponibilidade dos
mesmos junto do
“Banco de
dispositivos e
materiais da

protecao civil”
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Quadro 8 — (Competéncia J3) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (especifica do EEER)

Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Umdade:s d_e Objetivos Especificos Atividades A | Recursos Indlt_:adPres de | Critérios de avaliacéo
Competéncia desenvolver avaliacéo
J3.1 — Concebe | Agir precocemente nas | Conceber um | Humanos: Professora Orientadora do | Concebe um | Executa todas as fases
e implementa diferentes fases da DPOC | programa de | Projeto; Enf.2 Orientadora do Estagio; | programa de treino | do programa de treino
programas e no processo de |treino para o | Enf.2 Chefe; Enfermeiros Generalistas, | para o doente DPOC
de treino motor e | adaptacao as | doente DPOC Elementos da equipa multidisciplinar; | em instrumento
cardio - | consequéncias da Utentes; Outros alunos. préprio de registo
respiratorio. condicao
J3.2—Avaliae | Avaliar os resultados da Materiais: Diretivas DGS; Manual do | Avalia os resultados | EM funcdo do  score
reformula intervengdo do ER a Prestador (RNCCI); Diretivas OE |da sua intervengdo obtido através da escala
programas de pessoa Protocolos do servico; Equipamentos e | com recurso a escala de ) Borg, altera
treino motor e dipositivos de consumo | de Borg estratégias e redefine
cardio - objetivos.

respiratorio em
fungéo dos
resultados
esperados.

clinico/Reabilitacio; indice de KATZ.

Fisicos: Instalagbes CSM; Instalacdes
DRFR; Instalacdes  UCIP; QOutros
servicos HSM; Domicilio de utentes;
Ginasio DRFR
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3.4. Previsdo das limitacfes e estratégias de resolucao

Na fase de planificacdo do esboco do projeto, realiza-se o levantamento de
recursos, bem como as limita¢cdes condicionantes do préprio trabalho.

Realizou-se um estagio de observacéo nos referidos locais de estagio que permitiu
fazer um levantamento de recursos e prever as limitagbes, para que se consigam
delinear estratégias e reformular objetivos inicialmente tracados.

A principal limitacdo identificada esta relacionada com o facto de ndo possuir
estatuto-trabalhador estudante, o que dificultara a conciliacdo do horario de trabalho
com o horério de estagio. Nos locais de estagio, UCIP e DRFR, o horério realizar-se-
4 com recurso aos turnos da manha e tarde, como tal a estratégia de resolucéo
adotada sera a adocdo de um horario de trabalho com turnos intercalados, dando
preferéncia aos turnos da noite e da tarde. Na ECCI, como o horario de estagio é
das 9h00-18h00, a estratégia adotada sera a mesma, com possibilidade de
rentabilizar os dias de folga (trabalho). Sera adotado um horério de trabalho como o
maior numero possivel de horas ao fim-de-semana, com o objetivo de libertar os
dias de semana para estagiar.

Uma outra limitacdo identificada esta relacionada com auséncia de competéncias
especificas em cuidados paliativos. Como estratégia de resolucdo adotada,
pretende-se recorrer aos conhecimentos adquiridos na unidade curricular opgéo |
(Quando o Final da Vida se Aproxima Respostas de Enfermagem em Cuidados
Paliativos), utilizando ainda as ferramentas (escalas e protocolos) e suporte

bibliogréfico fornecido.

3.4.1. Cronograma;
No quadro 9 é apresentado o cronograma de estagio com referéncia as reunides de

orientacéo, elaboracéo do relatorio e reviséo bibliogréafica.
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Quadro 9 — Cronograma

Outubro

2013

Novembro

2013

Dezembro

2013

Janeiro

2014

Fevereiro

2014

30/9
a
6/10

7/10
a
13/10

14/10

20/10

21/10

27/10

28/10

3/11

4711
a
10/11

11/11
a
17/11

18/11

24/11

25/11

1/12

2/12
a
8/12

9/12
a
15/12

16/12

22/12

23/12

29/12

30/12
a
5/1

6/1
a
12/1

13/1

19/1

20/1

26/1

27/1

2/2

3/2
a

9/2

10/2
a
16/2

Estagio
ECCI/CSM

Estagio
DRFR/HSM

Estagio
UCIP/HPV

Revisao
bibliogréafica

Reunido
com
Orientadora

Elaboracéao
de relatério
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4. CONCLUSAO

A realizacdo deste projeto serve como elemento estruturante do percurso a fazer,
enquanto exercicio revelador dos ganhos em saude que a EEER pode trazer a
pessoa em situacdo de doenca cronica. A reflexdo acerca dos cuidados prestados
pelo EEER proporciona perspectivar o caminho a seguir enquanto aluno e
profissional.

A revisao bibliogréfica foi dificultada pela escassez de trabalhos publicados por
EEER portugueses ao nivel internacional, que revela necessidade em expor o
conhecimento produzido nesta area em Portugal. Esta sera uma das a¢fes que se
pretende desenvolver num futuro préximo.

O contexto complexo e exigente em que se desenvolve a relacdo enfermeiro-
doente pressupde o dominio de determinados conhecimentos, onde o0 processo de
enfermagem baseado num modelo permite estabelecer e alcance os objetivos
delineados. Optou-se pelo modelo tedrico de Virginia Henderson na aplicacdo do
processo de enfermagem a desenvolver nos estagios, por ser uma filosofia centrada
na independéncia da pessoa e na satisfacao das suas necessidades fundamentais —
autocuidado.

O projeto apresentado € um processo inacabado, em constru¢cdo permanente, ou
seja, € um elemento estruturou o caminho para desenvolver as competéncias

inicialmente descritas.
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APENDICE Il

Guibes de entrevista - EEER e Enf. Chefe (Estagio vertente sensério-motora)






4'24' Unidade Curricular: Opgdo |l — Projete de Formagéo

DRIENTA(;&IES PARA APLICAQED DE ENTREVISTA DE PREP‘ARA(;AO PARA
ENSING CLINICO

Instituicéo: Unidade de Cuidados na Comunidade
Mafra - Pole de Mafra

Vertente de ensino clinico: Area de Reabilitacdo Sensorio-Motora

Periodo do ensino clinico: 30 de Setembro a 8 de Novembro

Periodo para entrevista: 30 de Abril e 2 de Maio

GUIAD DE OBSERVACAQ

Objetivos

+Planeamento do ensino clinico na Area de Reabilitagdo Sensdrio-Motora, com vista &
aguisigdo das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo;

«Conhecer o Centro de salude de Mafra / Extensdes de salde Associadas, a constituigdo
da equipa, dindmica e funcionamento;

«Conhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de
cuidados de reabilitacdo);

«Compreender o ambito da intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo;

«Compreender a gestdo dos recursos humanos no Centro de Saude de Mafra / Extensies
de salude Associadas.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

«Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a
identificagdo de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente elou a equipa
multidisciplinar;

+Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos
processos de ajuda;

*Reconhece o5 seus recursos e limites pessoais e
profissicnais;

Consciencializa a influéncia pessoal na relagdo
profissional;

«Deszenvolve a congruéncia enire auto e hetero-
percepgio;

«Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma
resposta eficients;

stctua eficazmente sob pressdo;

*Reconhece e antecipa situagdes de sventual
conflitualidade;

«Utiliza adequadamente técnicas de resolugéo de
conflitos.

A — Centro de Salde
de Mafra / Extensdes
de salde Associadas

B - Comunidade

Postura a adotar na observagio
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A — Centro de Salde
de Mafra / Extensdes
de salde associadas

+Prestacdo de cuidados pelo Enfermeiro Especialista em
enfermagem de Reabilitago;
*Contexto envolvente & prestacdo de cuidados;

Aspetos a obsenvar

B — Comunidade

vOrganograma do Centro de Salde de Mafra;

» Estruturas fisicas envolvidas na prestagdo de
cuidados;

+Estratégias utilizadas na gestio de recursos humanos,
materiais e cuidados;

-Patologias prevalentes nos utentes alvo de cuidados de
enfermagem de reabilitagéo;

*Mecessidades dos utentes;

*Outros aspetos que, no decorrer da observacio, se
considerem pertinentes na aquisicio de competéncias
no dmbito da intervencdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo.

GUIAQ DE ENTREVISTA - ENFERMEIRD(A) ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITAGAO

Dados identificativos

MNome
Contacto telefdnico
e-mail
Dimensoes Questoesiestratégias
1. Legitimagéo da 1.1.  ApresentacBo dos intervenientes no processo pedagogico;
entrevista 1.2, Apresentacdo dos objetivos da entrevista/ensino clinico;
1.3.  Obtengdo de consentimente para realizagdo da entrevista.
2. Caracterizag@o do [2.1. Quais as caracteristicas que diferenciam o Centro de Salde
Centro de Sadde | de Mafra / Extenstes de saide associadas como organizagdo
de Mafra / prestadora de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

Extensdes de
zalde aszociadas

2.2, Come s@c referenciados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitac&o;

2.3. Euxiste interligagdo entre os diferentes niveis de cuidados do
Servige Nacional de Sadde (Ao nivel da Enfermagem de
Reabilitapdo)?

2.3.1. Come & feita a interligagdo entre os diferentes niveis de
cuidados do Servico Nacional de Salde

3. Caracterizag@o da [3.1. Quais as categorias profissionais que integram a equipa de

Equipa de reabilitagdio?

Reabilitagdo 3.2, Qual o nimero de profissionais do Centro de Salde de
Mafra | Extensfes de salde associadas, por categoria
profizsional, gue integram a equipa de reabilitag&o?

4. Caracterizagdo 41 Qual o nomero de utentes a beneficiar de cuidados de
dos utentes enfermagem de reabilitagdo?

4.2. Existe satisfagdo das necessidades dos utentes em termos
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de cuidados de reabilitagdo?
4.3 Quais as patologias prevalentes (com necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagio)?

5. Papel do 5.1. Qual o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Enfermeiro de Reabilitagdo na comunidade?

Especialista em
Enfermagem de
Reabilitagdo

6. Gestdo de 6.1. Comeo sdo gerdos os enfermeiros de reabilitagdo pelas
Recursos diferentes valéncias do Centro de Sadde de Mafra / Extensdes de
Humanos salde associadas  (Cargos; Competéncias;  Fungdes;

proximidade;. )
6.2. Como sdo geridos os horarios dos enfermeiros (Cargos;
Competéncias; Fungdes; Proximidade;...)

7. Gestdo de 71. Quem assegura a manutengdo dos eguipamentos & a
equipamentos e reposicdo de stocks do material de consume clinico necessario
materiais para prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

8. Gestioe 8.1. Qual & o modelo adotado na prestagdo de cuidados de
prestagdo de enfermagem de reabilitago?
cuidados 8.2, Como s30 encaminhados os utentes para os cuidados de

enfermagem de reabilitago?

8.3. Como elabora o plano de reabilitagdo dos utentes?

8.4. Os registos sdo feitos em suporte papel ou existe alguma
ferramenta informatica?

8.5. Que estratégias utiliza para envolver a familia no plano de
reabilitagdio?

9. Resultados 9.1, Quais os principais indicadores de gestio utilizados?

9.2, Existem indicadores de gestio especificos para os cuidados
de enfermagem de reabilitagio? Quais?

9.3. Considera que os indicadores de avaliago funcional dos
utentes s3o suficientes para avaliar a eficiéncia e eficicia dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo? Sugestdes?

9.4

10.Problemas e
pricridades de
Intervencéo

10.1. Quais os problemas e as proridades de intervencdo
identificados ao nivel da prestagfo de cuidados de reabilitagdo?
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DRIENTA(}@ES PARA APLICA';‘ED DE EMTREVISTA DE PREPARA@AO PARA
ENSING CLINICO

Instituic&o: Unidade de Cuidados na Comunidade
Mafra - Pole de Mafra

Vertente de ensino clinico: Area de Reabilitagio Sensorio-Motora

Periodo do ensino clinico: 30 de Setembro a 8 de Novembro

Periodo para entrevista: 30 de Abril & 2 de Maio

GUIAD DE OBSERVAGAD

Objetivos

sPlaneamente do ensino clinico na Area de Reabilitagdo Sensorio-Motora, com vista a
aquisico das competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo;

«Conhecer o Centro de saude de Mafra / Extensdes de salde Associadas, a constituigdo
da equipa, dindmica & funcionamento;

«Conhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de
cuidados de reabilitacdo);

s«Compreender o ambito da intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo;

«Compreender a gestdo dos recursos humanos no Centro de Saude de Mafra / Extensies
de salde Associadas.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTCG DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

. «Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a

A—Cenfro de Salde | jgentificacfio de fatores que podem interferir no

de Mafra / Extens5e8 | rejacionamento com a pessoa cliente efou a equipa

de saude Associadas multidisciplinar;

+Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos
processos de ajuda;

*Reconhece os seus recursos e limites pessoais e
profissionais;

Consciencializa a influéncia pessoal na relagdo
profissicnal;

+Desenvolve a congruéncia entre auto & hetero-
percepgio;

Gere sentimentos & emogdes em ordem a uma
resposta eficiente;

. «Actua eficazmente sob pressdo;

B — Comunidade *Reconhece e antecipa situagdes de eventual
conflitualidade;

«Utiliza adequadamente técnicas de resolugéo de
conflitos.

Postura a adotar na observagio
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A — Centro de Salde
de Mafra / Extensdes
de saude associadas

*Prestagdo de cuidados pelo Enfermeiro Especialista em
enfermagem de Reabilitacio;

*Contexto envolvente & prestagdo de cuidados;

Aspetos a cbservar

B — Comunidade

+Organograma do Centro de Salde de Mafra;

+ Estruturas fisicas envolvidas na prestacéo de
cuidados;

Estrategias utilizadas na gestiio de recursos humanos,
materiais & cuidados;

*Patologias prevalentes nos utentes alvo de cuidados de
enfermagem de reabilitac&o;

*MNecessidades dos utentes;

*Outros aspetos que, no decorrer da observacio, se
considerem pertinentes na aguisicio de competéncias
no dmbito da intervencée do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo.

GUIAOQ DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO|A) CHEFE

Dados identificativos

MNome

Contacto telefonico

e-mail

Area de
especializagio

Dimensdes Questies/estratégias
1. Legitimac&o da 1.1, Apresentacdo dos intervenientes no processo pedagdgico;
entrevista 1.2, Apresentag3o dos objetives da entrevista/ensino clinico;
1.3. Obtengéc de consentimento para realizacéo da entrevista.
2. Caracterizacéo do [2.1. Qual a missdo e objetivos do Centro de Salde de Mafra;
Centro de Sadde (2.2, Como s@o referenciados os utentes para os cuidados de
de Mafra / enfermagem de reabilitago;

Extensdes de
zalde associadas

2.3. Euiste interligagéo entre os diferentes niveis de cuidados do
Servigo Macional de Salde (Ao nivel da Enfermagem de
Reabilitacdo)?

2.3.1. Como é feita a interligago entre os diferentes niveis de
cuidados do Servipe Macional de Salds

3. Caracterizacao da
Equipa

31, Quais as categorias profissionais gque desempenham
fungbes no Centre de Salde de Mafra / Extensdes de saude
associadas?
32 Qual o nimero de profissionais do Centro de Sadde de
Mafra [/ Extenstes de sa(de associadas, por categoria
profissional?

4. Caracterizacao
dos utentes

41, Qual o ndmero de utentes inscritos no Centro de Sadde de
Mafra / Extenses de salide associadas?
42 Qual afaixa etaria prevalente?

(=]
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4.3 Qual os niveis de escolaridade prevalentes?
4.4, Quais as patologias prevalentes?

. Gestdo de

Recursos
Humanos

5.1. Como sio geridos os enfermeiros pelas diferentes valéncias
do Centro de Salde de Mafra / Extensdes de salde associadas
(Cargos; Competéncias; Fungdes; proximidade;.. )

52. Como sdo geridos os horarios dos enfermeiros (Cargos;
Competéncias; Fungdes: Proximidade;. )

. Gestdo de

equipamentos e

6.1. Quem assegura a manutengdo dos eguipamentos & a
reposicdo de stocks do material de consumo clinico?

materiais 6.2. Como & gerido o lixo clinico produzido durante as visitas
domicilidrias (acondicionamento e transporte)?
. Gestdo de 7.1. Qual € o modelo adotado na prestagio de cuidades de
cuidados enfermagem?

7.2. Comeo sdo encaminhados os utentes para as diferentes

valéncias de cuidados de enfermagem?
. Resultados B.1. Quais os principais indicadores de gestio utilizados?

8.2. Existem indicadores de gestio especificos para os cuidados
de enfermagem generalistas?

B.3. Existem indicadores de gestio especificos para os cuidados
de enfermagem especializados? Quais?

84. Considera que os indicadores de avaliago funcional dos
utentes sdo suficientes para avaliar a eficiéncia e eficacia dos
cuidadas?

. Problemas e 9.1. Quais os problemas e as proridades de intervencdo
prioridades de identificados ao nivel da prestagdo de cuidados?
Intervengéo 9.2. Quais os problemas e as prioridades de intervencgdo

identificados ao nivel da prestagdo de cuidados de enfermagem
de reabilitag@o?







APENDICE I

Guides de entrevista - EEER e Enf. Chefe (Estagio vertente Reabilitacdo
Funcional respiratoria - HSM)
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DRIENTA(;@ES PARA APLICAQED DE ENTREVISTA DE PREP‘ARA(;AO PARA
ENSING CLINICO

InstituigGo/Servigo: Hospital de Santa Mara/Departamento de
Reabilitacdo Funcional Respiratoria (DRFR)

Vertente de ensino clinico: Area Funcional Respiratoria

Periodo do ensino clinico: 11 de Novembre de 2013 a 14 de Fevereiro
de 2014

Periodo para entrevista: 9 de Julho e 10 de julho de 2013

GUIAD DE OBSERVACAQ

Objetivos

sPlaneamente do ensino clinico na Area Funcional Respiratoria, com vista a aguisic@o das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER);
«Conhecer o Hospital de Santa Maria/Departamento de Reabilitag@o Funcional
Respiratdria, a constituigio da equipa, dindmica e funcionamento;

sConhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de
cuidados de reabilitacdo);

s«Compreender o ambito da intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo;

s«Compreender a gestio dos recursos humanos do Hospital de Santa Mara/Departamento
de Reabiltac&o Funcional Respiratoria.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

:Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a
identificagdo de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente elfou a equipa
multidisciplinar;

«Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos
processos de ajuda;

*Reconhece o5 seus recursos e limites pessoais e
profissionais;

Consciencializa a influéncia pessoal na relagdo
profissicnal;

+Desenvolve a congruéncia entre auto & hetero-
percepgio;

*Gere sentimentos & emogdes em ordem a uma

. resposta eficients;

B — Outros servigos stitua eficazmente sob pressdo;

onde o EEER -Reconhece & antecipa situagdes de eventual

desenvolve a sua confliualidade;

atividads +Utiliza adequadamente técnicas de resolugio de

conflitos.

A — Departamento de
Reabilitagio
Funcional Respiratoria

Postura a adotar na observagio
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Reabilitagdo

A — Departamento de

Funcional Respiratdria

Prestacdo de cuidados pelo Enfermeiro Especialista em
enfermagem de Reabilitagéo;
*Contexto envolvente & prestagdo de cuidados;

onde o EEER

Aspetos a observar

atividade

B - Qutros servigos

desenvolve a sua

*Organograma do Departamento de Reabilitagdo
Funcional Respiratoria;

+ Estruturas fisicas envolvidas na prestagdo de
cuidados;

Estrategias utilizadas na gestio de recursos humanos,
materiais & cuidados;

*Patologias prevalentes nos utentes alvo de cuidados de
enfermagem de reabilitagéio;

*Necessidades dos utentes;

*Outros aspetos que, no decorrer da observacio, se
considerem pertinentes na aquisicio de competéncias
no dmbito da intervencio do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo.

GUIAO DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO(A) ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITAGAO

Dados identificativos

Nome

Contacto telefonico

e-mail

Dimensdes Questoes/estratégias

1. Leqitimacéo da 1.1.  Apresentac8o dos intervenientes no processo pedagdgico;
entrevista 1.2,  Apresentacdo dos objetives da enfrevista/ensino clinico;

1.3.  Obtencdo de consentimente para realizagdo da entrevista.

2. Caracterizagdo do [2.1. Quaiz as caracteristicas gue diferenciam o DRFR como
Departamento de | servigo prestador de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?
Reabilitacdo 22 Como =8o referenciados os utentes para os cuidados de
Funcional enfermagem de reabilitagio do DRFR?

Respiratdria 2.3.  Euiste interligago entre os diferentes niveis de cuidados do
Servico Macional de Salde (4o nivel da Enfermagem de
Reabilitac&o)?
2.3.1. Como & feita a interligagdo entre os diferentes niveis de
cuidados do Servigo Nacional de Sadde?

3. Caracterizagdo da |3.1. Quais as categorias profissionais gue integram o DRFR?
Equipa de 32. Qual o nimero de profissionais do DRFR, por categoria
Reabilitacio profissional?

4. Caracterizagdo 4.1. Qual o nimero de utentes a beneficiar de cuidados de
dos utentes enfermagem de reabilitagdo pelo DRFR?

4.2, Euxiste satisfagfo das necessidades dos utentes em termos
de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?
4.3 Quaizs as patologias prevalentes (com necessidade de

2
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cuidados de enfermagem de reabilitagio)?

5. Papel do 5.1. Qual o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Enfermeire de Reabilitago no DRFR?

Especialista em 5.2, Existe uma clara definigo das competéncias enfre os
Enfermagem de diferentes profissicnais do DRFR7?
Reabilitacio

6. Gestdode 6.1. Como sdo geridos oz enfermeires de reabilitagio ne DRFR
Recursos e outros servigos onde o desenvolve a sua atividade (Cargos;
Humanos Competéncias; Fungdes; ...)

6.2 Como s&o geridos os hordrios dos enfermeiros (Cargos;
Competéncias; Fungdes; ...)

7. Gestdo de 7.1, Quem assegura a manutengio dos eguipamentos e a
equipamentos e reposiciio de sfocks do material de consumo clinico necesséario
materiais para prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitago?

7.2, Onde se localiza a base |logistica do EEER?

8. Geslaoe 8.1. Qual & 0 modelo adotado na prestacac de cuidados de
prestacéo de enfermagem de reabilitagio?
cuidados 8.2, Como sdo encaminhados os utentes para o3 cuidados de

enfermagem de reabilitagio?

8.3. Como elabora o plano de reabilitagdo dos utentes?

8.4. Os registos sfo feitos em suporte papel ou existe alguma
ferramenta informatica®

85 Que estratégia utiliza para envolver a familia no plano de
reabilitagdo?

8.6. Como se estabelece um plano de reabilitago em conjunto
com outras classes profissionais?

9. Resultados 9.1. Quais os principais indicadores de gestio utilizados?

9.2  Existem indicadores de gestdo especificos para os cuidados
de enfermagem de reabilitagdo?

9.21. Quais?

9.3. Considera que os indicadores de avaliago funcional dos
utentes sdo suficientes para avaliar a eficiéncia e eficacia dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo? Sugestdes?

10.Prokblemas e 10.1. Quais os problemas e as prioridades de intervencio
prioridades de identificados ao nivel da prestacdo de cuidados de reabilitagdo?
Intervenc o

11.Reabilitagio 11.1. Como caracteriza a atuagio do EEER na reabilitagdo
Respiratoria a funcional respiratoria de doentes submetidos a wentilagdo
pessoa submetida | mecdnica invasiva?

a ventilagéo 11.2. Me decurso do processo de reabilitagdo, em gque fase o

mecinica invasiva

EEER tem um papel de destague no acompanhamento destes
doentes? (Desmame?)

11.3. Os EEER conseguem dar resposta as solicitagbes das
unidades de cuidados intensivos?

11.4. Quais as principais atividades que ¢ EEER desenvolve junto
destes doentes? (Limpeza das vias aéreas, drenagem postural,
técnica de exercicio muscular ou arficular, escalas de avaliagio
utilizadas,...)
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ORIENTA@&ES PARA APLICAQ@O DE ENTREVISTA DE PREPARAQ.&O PARA
EMSING CLINICO

Instituigdo/Servigo: Hospital de Santa Maria/Departamento de
Reabilitacdo Funcional Respiratoria (DRFR)

Vertente de ensino clinico: Area Funcional Respiratoria

Periodo do ensino clinico: 11 de Novembro de 2013 a 14 de Fevereiro
de 2014

Periodo para entrevista: 9 de Julho & 10 de julho de 2013

GUIAD DE OBSERVACAD

Objetivos

sPlaneamento do ensino clinice na Area Funcional Respiratona, com vista @ aquisigdo das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER);
«Conhecer o Hospital de Santa Maria/Departamento de Reabilitagdo Funcional
Respiratéria, a constituicdo da equipa, dindmica e funcionamento;

«Conhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de
cuidados de reabilitacdo);

«Compreender o &mbito da intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitaco;

«Compreender a gestdo dos recursos humanos do Hospital de Santa Maria/Departamento
de Reabilitagiio Funcional Respiratoria.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

sDesenvolve o auto-conhecimento para facilitar a
identificagio de fatores que podem interferir no
relacionamentic com a pessoa cliente efou a equipa
multidisciplinar;

~Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos
processos de gjuda;

*Reconhece o8 seus recursos & limites pessoais e
profissionais;

*Consciencializa a influéncia pessoal na relagdo
profissicnal,

«Desenvolve a congruéncia entre auto e hetero-
percepcio;

«Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma

) resposta eficients;

B — Qutros servigos vAtua eficazmente sob pressdo;

onde o EEER “Reconhece e antecipa situagdes de eventual

desenvolve a sua conflitualidads;

atividade -Utiliza adequadamente técnicas de resclugio de

conflites.

A — Departamento de
Reabilitagdo
Funcional Respiratoria

Puostura a adotar na observagio
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Reabilitagdo

A — Departamento de

Funcional Respiratoria

*Prestacfo de cuidados pelo Enfermeire Especialista em
enfermagem de Reabilitagdo;
«Contexto envolvente & prestagico de cuidados;

Aspetos a obsemnvar

atividade

B — Outros servigos
onde o EEER
desenvolve a sua

*Organograma do Departamento de Reabilitago
Funcional Respiratdria;

+ Estruturas fisicas enveolvidas na prestacéo de
cuidados;

+Estratégias utilizadas na gestio de recursos humanos,
materiais & cuidados;

*Patologias prevalentes nos utentes alvo de cuidados de
enfermagem de reabilitagio;

*Mecessidades dos utentes;

*Outros aspetos gue, no decomer da observacgio, se
consideram pertinentes na aquisicdo de competéncias
no émbito da intervengdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacfo.

GUIAQ DE ENTREVISTA - ENFERMEIRQ(A) CHEFE

Dados identificativos

Home

Contacto telefonico

e-mail

Area de
especializagio

Dimensoes Questdesiestratégias
1. Legitimagao da 1.1.  Apresentacio dos intervenientes no processo pedagogico;
entrevista 1.2, Apresentacio dos objetivos da entrevista/ensino clinico;
1.3 Obtencdo de consentimento para realizacio da entrevista.
2. Caracterizagdo do [2.1. Quais as caracteristicaz que diferenciam o DRFR como

Departamento de
Reabilitagdo
Funcicnal
Respiratoria

senvico prestador de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

22, Como sdo referenciados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitagio do DRFR?

2.3, Esiste interligagdo entre os diferentes niveis de cuidados do
Servigo Macional de Salde (Ao nivel da Enfermagem de
Reabilitac&0)?

2.3.1. Como € feita a interligagdic entre os diferentes niveis de
cuidados do Servigo Macional de Saude?

3. Caracterizagdo da |3.1. Quais as categorias profissionais que integram o DRFR?
Equipa de 32 Qual o nimero de profissionaiz do DRFR, por categoria
Reabilitagio profissional?

4. Caracterizagso 4.1. Qual o ndmere de utentes a beneficiar de cuidados de
dos utentes enfermagem de reabilitagio pelo DRFR?

42
4.3

Qual a faixa etaria prevalente?
Qual os niveis de escolaridade prevalentes?
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44 Quais as patologias prevalentes?

5. Gestdode 5.1. Como sfo geridos os enfermeires de reabilitagdo no DRFR
Recursos e outros servicos onde o desenvolve a sua atividade (Cargos;
Humanos Competéncias; Fungdes; ...)7

52, Como s3o0 geridos os horarios dos enfermeiros (Cargos;
Competéncias; Fungdes; ...)

6. Gestdo de 6.1. Quem assegura a manutencBo dos equipamentos e a
equipamentos e reposicio de stocks do material de consumo clinico necessario
materiais para prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

6.2.  Onde se localiza a base logistica do EEER7?

7. Gestdo de 7.1. Qual & o modelo adotado na prestagdo de cuidados de
cuidados enfermagem?

7.2. Como séo encaminhados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitacéo?

. Resultados 8.1. Quais os principais indicadores de gestio utilizados?

8.2, Existem indicadores de gestdo especificos para os cuidados
de enfermagem de reabilitagdo?

8.2.1. Quais?

8.3. Considera que os indicadores de avaliagio funcional dos
utentes sdo suficientes para avaliar a eficiéncia e eficacia dos
cuidados?

9. Problemas e 9.1. Quais os problemas e as prioridades de intervengdo
prioridades de identificados ao nivel da prestagdo de cuidados?

Intervencéo 9.2. Quais os problemas e as prioridades de intervengio
identificados ao nivel da prestagdo de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo?

10. Reabilitagdo 10.1. Existe um ndmero significaive de doentes submetidos a
Respiratoria a ventilagdo mecdnica invasiva que sdo algo da atuagio do EEER
pessoa submetida | do DRFR?

a ventilagéo 10.2. Os EEER conseguem dar resposta as solicitagdes das

mecinica invasiva

unidades de cuidados intensivos?







APENDICE IV

Guides de entrevista - EEER e Enf. Chefe (Estagio vertente Reabilitacdo
Funcional respiratoéria - HPV)
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DRIENTAQ&ES PARA APLICACED DE ENTREVISTA DE PREPARA@AO PARA

ENSING CLIMICO

Institui3o/Servigo:

Hospital Pulido ‘alente! Unidade de
Cuidados Intermeédics Pneumologicos

‘Vertente de ensino clinico:

Area Funcional Respirataria

Periodo do ensino clinico:

25 de MNovembro de 2013 a 20 de
Dezembro de 2013

Periodo para entrevista:

11 de Junho de 2013

GUIAO DE OBSERVACAC

Objetivos

sPlaneamente do ensino clinico na Area Funcional Respiratoria, com vista a aquisicdo das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo (EEER);
sConhecer o Hospital Pulido Valente/ Unidade de Cuidados Intermédios Pneumologicos, a
constituigio da equipa, a constituigdo da equipa, dindmica e funcionamento;

«Conhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de

cuidados de reabilitacéo);

sCompreender o ambito da intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo;

sCompreender a gestio dos recursos humanos do Hospital Pulido Valente/ Unidade de
Cuidados Intermédios Pneumaoldgicos.

A — Departamento de
Reabilitagio
Funcional Respirataria

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

B — Outros servigos
onde o EEER
desenvolve a sua
atividade

Postura a adotar na observagio

*Desenvolve o auto-conhecimento para facilitar a
identificagfio de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente elou a equipa
multidisciplinar,;

~Gere as suas idiossincrasias na construgo dos
processos de ajuda;

*Reconhece os seus recursos e limites pessoais e
profissionais;

*Consciencializa a influéncia pessoal na relagio
profissional;

«Deszenvolve a congruéncia entre auto e hetero-
percepgio;

«Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma
resposta eficients;
vAtua eficazmente sob presséo,

*Reconhece e antecipa situagdes de eventual
conflitualidade;
+Utiliza adequadamente técnicas de resolugdo de
conflitos.
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Reabilitago

A — Departamento de

Funcional Respiratoria

*Prestacfo de cuidados pelo Enfermeire Especialista em
enfermagem de Reabilitag3o;
«Contexto envolvente & prestacdo de cuidados;

Aspetos a obsamnvar

atividade

B — Qutros servigos
onde o EEER
desenvolve a sua

*Organograma do Departamento de Reabilitago
Funcional Respirataria;

+ Estruturas fisicas envelvidas na prestagio de
cuidados;

Estratégias utilizadas na gestdo de recursos humanos,
materiais & cuidados;

*Patologias prevalentes nos utentes alvo de cuidados de
enfermagem de reabilitago;

sMecessidades dos utentes;

*Outros aspetos gue, no decomrer da observacio, se
considersm pertinentes na aquisicdo de competéncias
no émbito da intervengdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagio.

GUIAD DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO(A) ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITAGAOQ

Dados identificativos

Nome

Contacto telefonico

e-mail

Dimensdes CQuesties/estratégias
1. Legitimacdo da 1.1, Apresentaco dos intervenientes no processo pedagdgico;
entrevista 1.2, Apresentaco dos objetivos da entrevista/ensino clinico;
1.3. Obtencdio de consentimento para realizagdo da entrevista.
2. Caracterizacéo do |2.1. Quais as caracteristicas que diferenciam a U.Clnt

Departamento de
Reabilitagdo
Funcional
Respirataria

Pneumoldgicos como  servigo prestador de  cuidados de
enfermagem de reabilitagéo?

22 Como sdo referenciados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo da U.C.Int. Pneumologicos?

2.3. Existe interligagic entre os diferentes niveis de cuidados do
Senvico Macional de Salde (Ao nivel da Enfermagem de
Reabilitag&0)7?

2.3.1. Como € feita a interligagdic entre os diferentes niveis de
cuidados do Servico Nacional de Saude?

3. Caracterizacéo da |3.1. Quais as categorias profissionais que integram a U.C.Int.
Equipa de Pneumologicos?
Reabilitagdo 3.2, Qual o nimero de profissionais da U.C.Int. Pneumologicos,
por categoria profissional?
4 Caracterizagao 41 Qual o nimero de utentes a beneficiar de cuidados de
dos utentes enfermagem de reabilitagdo na U.C.Int. Pneumelogices?

4.2, Existe satisfag@o das necessidades dos utentes em termos

de cuidados de enfermagem de reabilitacdo?

2
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4.3 Quais as patologias prevalentes (com necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo)?

5. Papel do 5.1. Qual o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Enfermeiro de Reabilitagio na U.C.Int. Pneumclgicos?

Especialista em 5.2. Ewiste uma clara definigho das competéncias enfre os
Enfermagem de diferentes profissionais da U_C_Int. Pneumologicos?
Reabilitagio

6. Gestao de 6.1. Como sao gendos os enfermeiros de reabilitagao na U.C.Int.
Recursos Pneumoldgicos (Cargos; Competéncias; Fungdes; ...)

Humanos 6.2 Como s&o geridos os hordrios dos enfermeiros (Cargos;
Competéncias; Fungdes; ...)

7. Gestdo de 7.1, Quem assegura a manutengio dos eguipamentos e a
equipamentos e reposiciio de sfocks do material de consumo clinico necesséario
materiais para prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

7.2 Onde se localiza a base |logistica do EEER?

8. Gestioe 8.1. Qual & o modelo adotade na prestacie de cuidados de
prestacéo de enfermagem de reabilitagdo?
cuidados 82 Como =30 encaminhados os utentes para os cuidados de

enfermagem de reabilitagio?

8.3. Como elabora o planc de reabilitagdce dos utentes?

4. Os registos sdo feitos em suporte papel ou existe alguma
ferramenta informatica?

85 Que estratégia utiliza para envolver a familia no plano de
reabilitagdo?

8.6. Como se estabelece um plano de reabilitagdo em conjunto
com ouiras classes profissionais?

9. Resultados 9.1. Quais os principais indicadores de gestio utilizados?

9.2, Existem indicadores de gestdo especificos para os cuidados
de enfemnagem de reabilitagio?

9.21. Quais?

9.3. Censidera gue os indicadores de avaliago funcional dos
utentes s3o suficientes para avaliar a eficiéncia e eficicia dos
cuidados de enfermagem de reabilitagfo? Sugestdes?

10.Prokblemas e 10.1. Quais os problemas e as prioridades de intervengdo
prioridades de identificados ao nivel da prestacdo de cuidados de reabilitagdo?
Intervengio

11.Reabilitacio 11.1. Como caracteriza a atuagdo do EEER na reabilitagdo
Respiratoria a funcional respiratoria de doentes submetidos a wentilagdo
pessoa submetida | mecdnica ndo-invasiva?

a ventilagdo 11.2. Mo decurso do processo de reabilitagdo, em que fase o

mecdnica invasiva

EEER tem um papel de destague no acompanhamento destes
doentes?

11.3. Os EEER conseguem dar resposta ds solicitagbes de
cuidados?

11.4. Quais as principais atividades gue ¢ EEER desenvolve junto
destes doentes? (Limpeza das vias aéreas, drenagem postural,
técnica de exercicio muscular ou arficular, escalas de avaliagdo
utilizadas,...)
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ORIENTA’(}&'ES PARA APLICA[;.RO DE ENTREVISTA DE PREPARAQ.&O PARA
ENSING CLINICO

Instituiciol/Servigo: Hospital Pulido Valente/ Unidade de
Cuidados Intermédios Pneumoldgicos

Vertente de ensino clinico: Area Funcional Respiratoria

Periedo do ensino clinico: 25 de MNovembro de 2013 a 20 de
Dezembro de 2013

Periodo para entrevista: 10 de Junho de 2013

GUIAQ DE OBSERVACAD

Objetivos

*Planeamento do ensine clinico na Area Funcional Respiratonia, com vista 8 aguisic@o das
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitago (EEER);
«Conhecer o Hespital Pulide Valente/ Unidade de Cuidados Intermédios Pneumologicos, a
consfituicdo da equipa, dindmica e funcionamento;

«Conhecer as caracteristicas dos utentes (prevaléncia de patologias e necessidades de
cuidados de reabilitacdo);

«Compreender o Ambito da intervengéo do Enfermeiro Ezpecialista em Enfermagem de
Reabilitagdo;

«Compreender a gestdo dos recursos humanos do Hospital Pulido Valente/ Unidade de
Cuidados Intermédios Pneumologicos.

DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

*Desenvolve o aute-conhecimento para facilitar a
identificago de fatores que pedem interferir no
relacionamentic com a pessoa cliente efou a eguipa
multidisciplinar;

+Gere as suas idiossincrasias na construgdo dos
processos de ajuda;

*Reconhece o8 seus recursos & limites pessoais e
profissionais;

Consciencializa a influéncia pessoal na relagio
profissional,

+Desenvolve a congruéncia entre auto e hetero-
percepcao;

«Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma

) resposta eficients;

B — Outros senvios wfiua eficazmente sob pressdo;

onde o EEER “Reconhece e antecipa situagdes de eventual

desenvolve a sua conflitualidade;

atividade -Utiliza adequadamente técnicas de resclugio de

conflitos.

A — Departamento de
Reabilitagdo
Funcional Respiratoria

Postura a adotar na observagao
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A — Departamento de | «Prestacdo de cuidados pelo Enfermeiro Especialista em
Reabilitagdo enfermagem de Reabilitagéo,
Funcional Respiratiria | -Contexto envolvents & prestagdo de cuidados;

*Organograma do Hospital Pulido Yalente!/ Unidade de

‘g Cuidados Intermédios Pneumologicos;

o » Estruturas fisicas envolvidas na prestagdo de

2 cuidac{os; .

: B — Outros servigos -Estrat_eglas uu_llzadas_ na gestio de recursos humanos,

2 onde o EEER matena!uf cuidados; X . X

E. desenvolve 2 =ua *Patologias |::urex.';3l~3nl~;_u nos glenhes alvo de cuidados de
i, enfermagem de reabilitacao;

4 atividade *Necessidades dos utentes;

*Outros aspetos que, no decorrer da observacio, se
considerem pertinentes na aquisigdo de competéncias
no dmbito da intervencdo de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo.

GUIAD DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO{A) CHEFE

Dados identificativos

MNome

Contacto telefonico
e-mail

Area de

especializagio

Dimensoes Questoesiestratégias
1. Leqitimacéo da Apresentacdo dos intervenientes no processo pedagogico;
entrevista Apresentagio des objetives da entrevista/ensino clinico;

Obtencéo de consentimento para realizacio da entrevista

2. Caracterizagdo do
Departamento de
Reabilitagdo
Funcional
Respiratonia

1. Quais as caracteristicas gque diferenciam a U.Clnt
Pneumologicos como  servigo prestador de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo?

22 Como s3o referenciados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo da U.C.Int. Pneumelogices?

2.3, Euiste interligago entre os diferentes niveis de cuidados do
Servico Macional de Salde (Ac nivel da Enfermagem de
Reabilitag&o)?

2.3.1. Como & feita a interligagdo entre os diferentes niveis de
cuidados do Senvigo Nacional de Sadde?

3. Caracterizagdo da
Equipa de
Reabilitagio

3.1. Quais as categorias profissionais que integram a U.CInt.
Pneumologicos?

3.2, Qual o numero de profissionais da U.C.Int. Pneumologicos,
por categoria profissional?

4. Caracterizagdo
dos utentes

41 Qual o nimero de utentes a beneficiar de cuidados de
enfermagem de reabilitag@o na U.C.Int. Pneumologicos?

[}
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4.2, Qual a faixa etaria prevalente?
4.3 Qual os niveis de escolaridade prevalentes?
4.4, Quais as patologias prevalentes?

5. Gestiode £.1. Como sdo geridos os enfermeires de reabilitagio na U.C.Int.
Recursos Pneumologicos (Cargos; Competéncias; Fungdes; ._)?

Humanos 52. Como sdo geridos oz hordrios dos enfermeiros (Cargos,
Competéncias; Fungdes: . )

6. Gestio de 6.1. Quem assegura a manutengdo dos equipamentos e a
equipamentos e reposicdo de sfocks do material de consume clinico necessario
materiais para prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

6.2. Onde se localiza a base logistica do EEER?

7. Gestio de 71. Qual & o modelo adotado na prestagio de cuidados de
cuidados enfermagem?

7.2. Como s3o encaminhados os utentes para os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo?

8. Resultados 8.1. Quais os principais indicadores de gestdo utilizados?

B.2. Euxistem indicadores de gestdo especificos para os cuidados

de enfermagem de reabilitagdo?
B.2.1. Quais?
8.3. Considera que os indicadores de avaliagdo funcional dos
utentes sdo suficientes para avaliar a eficiéncia e eficacia dos
cuidados?

9. Preblemas e
prioridades de
Intervengéo

9.1. Quais os problemas e as prcridades de intervencdo
identificados ao nivel da prestagdo de cuidados?

9.2. Quais os problemas e as pricridades de intervengdo
identificados ao nivel da prestago de cuidades de enfermagem
de reabilitagdo?

10_Reabilitagdo
Respiratonia a
pessoa submetida
a ventilagéo
mecdnica ndo-
invasiva

10.1. Existe um nimero significativo de doentes submetidos a
ventilagde mecdnica ndc-invasiva que sdo alvo da atuagdo do
EEER na U_.C.Int. Pneumolagicos?

10.2. Os EEER conseguem dar resposta as solicitagfes de
cuidados?







APENDICE V

Diapositivos da sessdo de formac&o relativa ao tema “Ulcera de presséo —
prevencao””






Diapositivo
1 s | (N ?

‘ SANTAM

Pneumologia — Unidade de Insuficiéncia Respiratéria

Ulceras de Presséo - Prevenciao

| Dezembro | 2013

DIaDOSItIVO TR HOSEITALAR Ulcera de Pressio - Prevengio
2

Objectivos

A presente sess&o de formag&o tem como objectivos:

< Relembrar conceitos: definicdo, sistema de classificacdo e
caracterizag&o de UP;

< Realgar a importancia do preenchimento da Escala de Braden,
como instrumento de avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP,
tendo em vista a posterior implementagdo de um plano de cuidados
personalizado;

% Uniformizar os  principios orientadores dos cuidados de
enfermagem na adopgao de medidas de prevengdo de UP.

Diapositivo |sEs T m—

Ulceras de Pressdo

@ Um problema! Que solugéo?

“ As UP s&o um problema de satde publica e um indicador de qualidade
sensivel aos cuidados de Causam e &0 da
qualidade de vida dos doentes, podendo levar & morte.

< Os doentes com UP, ttm um maior nimero de dias de internamento e
readmissdes, o que se traduz em maiores encargos financeiros para o SNS.




Diapositivo
4

Diapositivo
5

Diapositivo
6

Ulcera de Pressio - Prevencéo

NPUAP/EPUAP

2009: Guia de Referéncia Rpida — Prevengéo
Pressure Ulcer  deup

. - NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory
Panel

http:/Mmww.npua org

| ouick ReFerence Guioe |

EPUAP — European Pressure Ulcer Advisory
Panel
http://www.epuap.org

Ulcera de Pressdo - Prevencéo

Guia de Referéncia Répida - Prevengdo UP (NPUAP/EPUAP)

“O objectivo geral desta colaboragio
internacional  foi o de  desenvolver
recomendagdes baseadas na evidéncia para
a prevencdo e tratamento de Glceras de
ressdo que pode-se ser usado por
profissionais de satide em todo 0 mundo”

Pressure Ulcer

| ouick ReFerence Guioe |

CENTRO HC

o Ulcera de Pressdo - Prevencéo

Guia de Referéncia Rapida - Prevengao UP (NPUAP/EPUAP)

“Uma prevencéo eficaz passa por identificar
os individuos mais susceptiveis de
desenvolver (iceras de pressdo, que se
encontrem em ambiente hospitalar, cuidados
continuados, lares ou outros”.

Pressure Ulcer

| ouick ReFERence cuioe |
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7

Ulcera de Pressédo — Definigdo Internacional NPUAP-EPUAP

U. P. é uma lesGo localizada da
pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma
proeminéncia dsseq, em

resultado da pressdo ou de uma

combinagdo entre esta e forgas

de torgdo (2009).

Diapositivo Glcera de Pressio - Prevengdo

8 Sistema de Classificagdo das U.P. (EPUAP/NPUAP,

2009)
Eritema ndo branqueavel em pele
intacta

Perda parcial da espessura da pele

ou flictena

(tecido subcutaneo visivel)

Perda total da espessura dos tecidos
(musculos e 0ss0s visiveis)

_ Perda total da espessura da pele

Diapositivo [

Caracterizagdo das U.P.
[ ___jtens | Especificidades
Localizagdo
Dimensdes (cm) - Maior comprimento * maior largura
- Profundidade (esfilete e régua)
Area perilesional -Seca
- Macerada
- Ruborizada
-integra
- Edemaciada
Tipo de tecido - Necrose (Preta; Amarela)
- Granulac@o
- Epitelizacdo
Exsudado -Tipo, cor, consisténcia
- Quanfidade
Odor - Suis generis
- Fétido
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Diapositivo
11

Diapositivo
12

Ulcera de Pressio - Prevencio

\
1 \
\
1
\
L\ \\
1
¢ \ %de
3 / pressédo
/
/
/
/
4 /
/
[l /

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

para a pi das UP (EPUAP/NPUAP 2009)

<+ Avaliacao de Risco
<+ Avaliacéo da Pele
<+ Nutricdo

<+ Reposicionamentos

<+ Superficies de Apoio

CENTRO HG . .
LISBOA NOR Ulcera de Pressdo - Prevencéo

AVALIACAO DE RISCO

« Cerca de 95% das UP séo evitaveis através da identificacéo precoce do
grau de risco

%O conhecimento da etiologia e factores de risco associados ao
desenvolvimento de UP s&o a chave para o sucesso das estratégias de

prevengéo.
%A avaliaggo do risco de i de UP & no
planeamento e implementagdo de medidas para a sua prevencdo e
tratamento.
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Diapositivo
14

Diapositivo
15

Ulcera de Pressio - Prevencéo

AVALIACAO DE RISCO

ESCALA DE BRADEN D
/\)

Avaliacédo do Risco de
Desenvolvimento de U.P.

=

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

AVALIAGAO DE RISCO - Escala de Braden
Avaliacéo de 6 fatores de risco
l para o desenvolvimento de UP l

Percepcao
Sensorial
14

Fricgao e Forgas:
de Deslizamento

Mobilidade
14

Ulcera de Pressdo - Prevengdo

AVALIAGAO DE RISCO - Escala de Braden

PONTUAGAO TOTAL
4

Alto Risco - Pontuagao < 16

Baixo Risco - Pontuagéo = 17
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16

Diapositivo
17

Diapositivo
18

Ulcera de Pressio - Prevencéo

AVALIACAO DE RISCO - Escala de Braden

doente

ﬂ:> = Nas primeiras 6 horas ap6s a admisséo do

ﬂ::> = Internamentos Hospitalares — 48/48 horas
= Doentes que n&o permanecam + de 48h no
servico - apenas se existir alguma
intercorréncia

Orientago n° 1712011 de 19105/2011 da DGS

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

AVALIACAO DE RISCO - Escala de Braden

De acordo com o score obtido devera ser implementado

Plano de Cuidados Personalizado

CENTRO HC
LISBOA NORI

Ulcera de Pressdo - Prevengdo

AVALIAGAO DE RISCO - Fatores de Risco

1. Indicadores nutricionais: hemoglobina, anemia, albumina sérica, medidas
sobre o aporte nutricional e peso);
2. Factores que afectam a perfuséo e oxigenagéo (diabetes, instabilidade
hipotensdo, idade d i

Humidade da pele (pele seca e/ou excessivamente himida);
Idade avancada;

Fricgo e forcas de torgao (subescala da Escala de Braden);
Percepgao sensorial (subescala da Escala de Braden);
Estado geral de satde;

LR

Temperatura corporal.
(Guidelines EPUAPINPUAP 2009)
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Diapositivo
20

Diapositivo
21

Ulcera de Pressio - Prevencéo

Prevengdo U.P. - INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

MANTER PELE  FAVORECER PROMOVER
LIMPA E ALIVIO DE APORTE N iopoAne
HIDRATADA PRESSAO  NUTRICIONAL E

HIDRICO
l—Y—J ADEQUADO
Avaliacéo da Pele l

Evitar a friccdo Avaliacdo Estado
Levante e &0 precoce

Ulcera de Pressdo - Prevencéo

AVALIAGAO DA PELE

Inspeccionar a pele regularmente quanto a zonas de rubor, dar especial
atengdo as proeminéncias 6sseas e as zonas que estiveram sujeitas a.
presséo durante o posicionamento anterior;

A inspeccédo da pele deve incluir a avaliacdo do calor localizado, edema
ou tumefaccéo;

Identificar zonas de dor ou desconforto que possam ser atribuidas a
danos causados por pressao;

Vigiar a pele quanto a danos causados por pressdo devido a dispositivos
médicos.

LISBOA NORTE. EPE

DL Ulcera de Pressdo - Prevengio

AVALIAGAO DA PELE

Cuidades com a pele

Néo posicionar o individuo numa superficie corporal que ainda se encontre ruborizada devido a
um epis6dio anterior de pressao no local;

Néo utiizar massagemlesfregar vigorosamente a pele que se encontre em fisco de
desenvolver UP;

Utilizar creme hidratante, pelo menos uma vez por dia, para hidratar a pele, consoante o grau
de hidratagéio cuténea e assegurando-se que o creme foi absorvido;

Proteger a pele da exposigéo & humidade excessiva através do uso de produtos barreira de
forma a reduzir o risco de leséo;

Estimular o uso de arastadeiralurinol e se possivel a ida a0 WC (atengéo ao tempo que o
doente permanece com a arrastadeira colocada).




Diapositivo
22

Diapositivo
23

Diapositivo
24

Ulcera de Pressio - Prevencéo

AVALIACAO ESTADO NUTRICIONAL

« Proceder a pesagem periédica do doente (pelo menos 1 x/semana e quando possivel);

- Solicitar 0 apoio da paraa dos fisco
de desenvolver UP;
 Incenti uma ingestao adequada de liquidos e proceder ao seu registo
quantitativo;
- Fomecerfadministrar dieta personalizada prescrita;
- Solicitar ao médico a paraa nstituigéoe d

hidi d metabélica frequente e realizagéo das

necessarias alteracdes de prescrigao;
« Oferecer suplementos nutricionais orais, ou através de sonda de alimentag&o, com alto teor
proteico e calérico, como suplemento da dieta habitual.

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

POSICIONAMENTO - Alternéncia de Decibitos

« Principal objectivo:
+ CONFORTO DO DOENTE
« Aliviar a pressdo, ou redistribuir pelo corpo.

+ Condigéo clinica global;
+ Tolerancia dos tecidos;
+ Superficie utiizada;
Frequéncia « Objectivos globais do tratamento e
dos posicionamento avaliagao da condigdo;
(serameminge) + Nivel de actividade e mobilidade;
« Nos doentes com Alto Risco de

desenvolver UP nao deve ultrapassar

as 2horas (preferencialmente),

CENTRO HOSPITALAR - -
et (L Ulcera de Pressdo - Prevencéo

POSICIONAMENTO - Técnicas P “
i \

- Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forcas de torcao (cisalhamento);

* Utilizar ajudas de transferéncia (levantar o doente e n&o arrastar), como o
transfer, elevador e resguardo;

+ Evitar posicionar o individuo em contacto directo com dispositivos médicos;

« Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias 6sseas que apresentem
eritema nao branquedvel;

- Evitar elevagao da cabeceira acima dos 30° por tempo prolongado, a néo
ser que a situago clinica do doente o obrigue.




Diapositivo
25

Diapositivo
26

Diapositivo
27

Ulcera de Pressio - Prevencéo

POSICIONAMENTO - Deciibito Dorsal

Elevar a
cabeceira

Ulcera de Pressdo - Prevencéo

PC AMENTO - a Lateral




Diapositivo
28

Diapositivo
29

Diapositivo
30

Ulcera de Pressio - Prevencéo

Ulcera de Pressdo - Prevencéo

POSICIONAMENTO - Decubito Ventral

Ao Ulcera de Pressdo - Prevengéo

« Posicionar o individuo de forma a que possa manter as suas AVD's;

+ Escolher uma posicéo tolerada pelo individuo e que minimize a pressao e
torgéo exercidas na pele e tecidos moles;

- Quando os pés do individuo ndo chegam ao chao coloca-los sobre uma
supefficie de apoio;

« Restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira/cadeirao, sem
alivio de pressao (ndo exceder 2 horas).

E essencial o registo dos posicionamentos: a frequéncia e o
decubito.
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Diapositivo
31

Diapositivo
32

Diapositivo
33
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SUPERFiCIES DE APOIO

« Utilizacdo de camas e colchées :

- Utilizagéo de colchGes de espuma altamente especifica em vez de
espumas de padréo standard, em todos os individuos avaliados como
em risco de desenvolver UP;

« Utilizar preferencialmente o colcho de pressdo alterna em doentes
com elevado grau de imobilidade em caquexia ou desnutridos ou com
alteragdes cardiocirculatérias.

- Utilizagéo de superficies de apoio dinamicas quando o doente ndo
pode ser reposicionado manualmente;

Néo se deve basear a selecgio de superficies de apoio unicamente no risco
de desenvolver UP ou na categoria da UP.

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

SUPERFICIES DE APOIO

» SUPERFICIES DE APOIO PARA OS CALCANEOS

« Os calcaneos devem-se encontrar afastados da superficie da cama;

+Os dispositivos de proteccdo dos calcaneos devem eleva-los
completamente, de forma a que no se coloque presso sobre o tendo de
Aquiles. O joelho deve ficar em ligeira flexéo;

« Utilizar uma almofada na regido dos gémeos para elevar os calcaneos;

« Inspeccionar regularmente a pele.

-

CENTRO HC

P POyl Ulcera de Pressdo - Prevencéo

SUPERFICIES DE APOIO
> SUPERFICIES DE APOIO NA POSICAO DE SENTADO

« Utilizar almofada de assento de redistribuicdo de pressédo em
doentes com diminuicdo de mobilidade e com risco de desenvolver
UP;

« Limitar o tempo na posi¢&o de sentado (ndo exceder as 2h);

« Aliviar a pressao de 30/30min.

+Evitar a utilizagao de pele de carneiro
sintético, dispositivos recortados em forma de
anel/donut e luvas cheias de 4gua;
*A pele de carneiro natural pode ajudar a
prevenir UP.
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Diapositivo
34

Diapositivo
35

Ulcera de Pressio - Prevencéo

RESUMO ADMISSAO
Avaliagao do risco de UP.
E
Nas 19 6 horas e apds de 48/48h

Inspecgao didria da pele;

denificacéo e coreccao dos faciores de risco. itrinsecos,

extiinsecos e precipianes.
CUDADOS GERAIS.
“Cuidados gerais
proeminncias osseas; Reposic
prosuidixies Cxony: I Reposicionamento de 2/2h, preferencialmente;
Pl Mobilizago precoce;

~Lencdis sempre secos, sem vincos e sem
restos alimentares;
“Reposicionamento na cadeiralcadeirio em que
ter em conta a distribuigao do peso, alivio de
'DISPOSITIVOS DE REDUCAD DE PRESSAQ pressao,
*Arealizagdo de transferéncias implica: ndo
amastar o doente, e utlizar dispositivos de

elevagao, de rolamento, ou resguardos.

“Suporte nutricional

~Caleant
“Coloveleiras:
“Almofadas ant-escéras para cadeiras:

“Dispositivos de reducio da pessdo para oo

Ulcera de Pressédo - Prevengdo

Bibliografia
« Orientacao da DGS: orientagdo n° 17/2011 de 19/05/2011;

« Guia de Referéncia Répida — Prevencéo de Ulceras de Pressdo —
EPUAP/NPUAP, 2009;
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APENDICE VI

Reavaliacao de utentes ECCI






02-07-2014

Dias

Reavaliagao

Reavaliagao | Reavaliagao

Reavaliagao

Reavaliagao

e Lremniz ez nEmE e Internamento|  Quinzenal Mensal (3 Mensal (4) QLR

1 08-10-2013 05-02-2014
2 | HOC0oooOOneOuOOOOOUOCOOUOCOOOOONNT 06-08-2013 04-12-2013
3 [R000oono0aeeoNOaaOONOOOOONNOOOOONNN 08-10-2013 05-02-2014
4 | OO OO KOOI, 11-07-2013 08-11-2013
5 06-09-2013 04-01-2014
6 27-08-2013 25-12-2013
7 07-06-2013 05-10-2013
B [eeeoCrernoCootooOOOOONOCOORONOONN. 30-11-2012 30-03-2013 Internado
9 15-07-2013 12-11-2013
10 15-10-2013 12-02-2014
11 [ reooonoooooteooontaaooNOaOOONOOOONNN 08-04-2013 06-08-2013
12 07-10-2013 04-02-2014
13 [ roooonooooottooontaaooNOaaOONOOOONNN. 10-10-2013 07-02-2014
14 25-06-2013 23-10-2013
14 [TESTE 1 01-10-2013 29-01-2014
16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Algumas consideragdes na utilizag&o da ferramenta
- O utilizador apenas introduz dados nas colunas: "Nome de utente” e "data de internamento”.
- Quando alguma das reavaliagGes fica com a respectiva célula com preenchimento vermelho
significa gue a reavaliacéo se enconira em atraso; Se a reavaliacéo ja foi feita o utilizador apenas

tem que colocar o cursor sobre a respectiva célula e carregar na tecla "delete”. Apos este
procedimento, a respectiva célula automaticamente fica com o preenchimento verde.

- Ao clicar sobre o nome do utente, o utilizador tem acesso & pagina a aplicagéo de
monitorizag&o da RNCCL

Posteriormente poder-se-&o adicionar outras fungdes consideradas importantes, tais como
reavaliac&o de llceras de presséo e pensos, necessidade de manter drenagem vesical
permanente, entre outros.







APENDICE VI

Panfleto e impresso de registo referentes ao rastreio “Diabetes e HTA”






Fac;a 0 Seu Rastreio
Gratuitamente

Diabetes e prertensao Artena!é

Datﬂ_iddenmde.?ﬂtﬂ '

Huramc Das 14h30 as 18h00

Local {:asa do :F.'Iafra :

'Organizagao: Unidade de Cuidados na Comunidade Mafr







Rastreio-Diabetes-e-HTAY]

Rastreio-Diabetes-e-HTAS]

Nome:: Idade:- Nome:: Idade:-
Morada:- Morada:- 1
Médicode-Familia:- Médicode-Familia:-
Glicemia-{mg/dL):- Tensdo-Arterial{mmHg):- Glicemia-{mg/dL):- Tensdo-Arterial{mmHg):- q
indice de-Massa-corporal- (Kg/m?):- Classificagdo:- indice de-Massa-corporal- (Kg/m?):- Classificagdo:-
Sessdesdeformacdo-(Datas):- Sessoesdeformacdo-(Datas):-

Rastreio-Diabetes-e-HTAY] Rastreio-Diabetes-e-HTAY]
Nome:- Idade:- Nome:- Idade:-
Morada:- Morada:- 1
Médicode-Familia:- Médicode-Familia:-
Glicemia-(mg/dL):- Tensdo-Arterial{mmHg):- Glicemia-(mg/dL):- Tensdo-Arterial{mmHg):- 1

indice de-Massa-corporal- (Kg/m?):- Classificagdo:-

Sessoesdeformacdo-(Datas):-

o

indice de-Massa-corporal- (Kg/m?):- Classificagdo:-

SessOesdeFormacdo-(Datas):-

q






APENDICE VIlI

Cronograma de atividades






Cronograma de atividades

Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
2013 2013 2013 2014 2014
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