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RESUMO

O Trabalho de Projeto é um método de trabalho centrado na investigacéo,
analise e resolucdo de problemas pertinentes no contexto social cognitivo, institucional

e devera constituir-se como um momento para novas aprendizagens (Leite, 2001).

Assim, no ambito do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Saude de Setdbal do Instituto Politécnico de Setdbal, realizaram-se trés
estagios articulados entre si, que decorreram num Servico de Urgéncia de um Centro
Hospitalar na Margem Sul do Tejo, onde foi desenvolvido um PIS (Projeto de
Intervencdo em Servigo) na &rea temética de Ulceras de pressdo, que segundo Ferrito, et
al (2010, p.2) se baseia “num problema real identificado e na implementacéo de
estratégias e intervengoes eficazes para a sua resolu¢do” € que “através da pesquisa
realizada, da analise e resolucéo de problemas reais do contexto é promotora de uma

pratica fundamentada e baseada em evidéncia.”

Por outro lado, foi também desenvolvido um PAC (Projeto de Aprendizagem de
Competéncias), na medida que a realizacdo destes dois projetos propicia momentos de
aprendizagem e reflexdo que visaram o0 desenvolvimento de competéncias de

enfermeiro especialista e de Mestre em Enfermagem Medico-Cirurgica (EMC).

Este documento tem como objetivo refletir sobre os estagios realizados e sobre o
trabalho desenvolvido no ambito do PIS e PAC. Pretende-se igualmente descrever as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC desenvolvidas com a
realizacdo do PIS e do PAC, bem como referenciar o contributo dos aportes tedricos
apreendidos ao longo do curso e a sua adequacdo a pratica clinica, através de um modo
reflexivo, que permitiram desenvolver ndo s6 as competéncias do enfermeiro

especialista mas também as de Mestre em Enfermagem MC.

Palavras- chave: Ulceras de Pressdo, Escalas de Avaliacdo de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo, Prevencdo de Ulceras de pressdo, Competéncias, Trabalho de

Projeto, Enfermagem Médico-Cirurgica
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ABSTRACT

The Project Work is a method of work focused on research, analysis and
resolution of relevant issues in the cognitive, social and institutional context should be

as a time for new learning (Leite, 2001).

Thus, during the 1st Master Degree Course in Medical-Surgical Nursing at the
health school of Setlbal, at the Institute Polytechnic of SetUbal, three stages were
articulated with each other, where they were seen two dimensions, one directed to the
development of an Intervention Project in Service (IPS) and another for the
development of a Competencies Learning Project (CAP) in order to provide a moment
of learning that will enable students to develop expertise in the area of Medical-Surgical
Nursing through the assessment, planning, intervention and research and relate them

with the competencies of the master in Medical-Surgical Nursing.

The development of these stages held in the emergency room of CHMST, EPE,
was supported by Project Methodology, that according Ferrito, et al (2010, p. 2) "is
based on a real problem identified and the implementation of effective interventions and
strategies for their resolution” and that "through the survey, analyzing and solving real
problems of context is a promoter of a reasoned and evidence-based practice."”

This document aims to reproduce the stages performed, on the completion of the
internship project and respective activities. It also aims to describe the competences
mobilized and developed Intervention Project in Service (IPS) and Competencies
Learning Project (CAP), emphasize the contribution of theoretical seized throughout the
course and their appropriateness to clinical practice, through a reflective mode,
comparing them with the competencies defined for the nurse specialist in Medical-

Surgical Nursing and to nurses in Medical-Surgical Nursing.

Keywords: Pressure ulcers, Rating scales of development of pressure ulcers, pressure
ulcers prevention, competencies, Project Work, Medical- Surgical Nursing.
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e CHMST, EPE — Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo, Entidade Publica Empresarial
e DGS - Direcdo Geral de Saude

e EMC - Enfermagem Médico-Cirlrgica

e EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel

e GAIF- Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas

e |ACS- InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude

e OE- Ordem dos Enfermeiros

e OMS - Organiza¢do Mundial de Saude

e PAC- Projeto de Aprendizagem de Competéncias

e PIS- Projeto de Intervencdo em Servigo

e REPE- Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
e RCN - Royal Council of Nursing

e SO - Sala de Observacéo

e SUG - Servico de Urgéncia Geral

e UE - Unido Europeia

e UIPA — Unidade de Internamento Polivalente de Agudos
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0. INTRODUCAO

A elaboracdo deste documento avaliativo, definido como Trabalho de Projeto,
insere-se no 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica da Escola

Superior de Saude de Setubal do Instituto Politécnico de Setdbal.

O Trabalho de Projeto é um método de trabalho centrado na investigacéo,
anélise e resolucdo de problemas pertinentes no contexto social cognitivo, institucional

e devera constituir como um momento para novas aprendizagens (Leite, 2001).

Este método supracitado pode ser considerado” (...) um modus operandi, uma
estratégia que implica um método de acdo (...) Procura-se, atraves dele, encontrar
respostas para determinados problemas. Investigar e propor solugbes pressupfe a
alteracdo de situagfes previamente identificadas, isto é, uma anélise-diagndstico do
estado real das coisas, com o desejo/projeto de mudar qualitativamente pelo menos

alguns aspetos do status quo, percorrendo varias etapas.’

(http://aulaportugues.no.sapo.pt/trabalhoprojecto.htm).

Assim, de acordo com o Plano de Estudos do Curso supracitado, realizaram-se
trés estagios articulados entre si, no Servico de Urgéncia de um Centro Hospitalar na
Margem Sul do Tejo, com orientacdo tutorial das Sr.2 Prof. E. M. e da Sr.2 Enf2
Especialista T. L. (Enfermeira Especialista no Servigo de Consultas Externas do Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo), que decorreram nos periodos de 26 de Setembro de
2011 a 8 de Fevereiro de 2012 e de 19 de Marco a 11 de Julho de 2012, com um total de
864 horas.

Deste modo foram equacionadas duas dimensfes, uma direcionada para o
desenvolvimento de um Projeto de Intervengdo em Servico (PIS) e outra para o
desenvolvimento de um Projeto de Aprendizagem de Competéncias (PAC), com o
intuito de propiciar um momento de aprendizagem que possibilitasse o desenvolvimento
de competéncias especializadas na area de Enfermagem Médico-Cirdrgica, recorrendo a

Metodologia de Projeto.
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Esta metodologia reveste-se de grande importancia pois, como refere Guerra
(1994, p.5) ““ cria uma pedagogia de aprendizagem, em oposi¢éo a pedagogia de ensino
que se insere numa pedagogia tradicional. Pressupde um novo conceito de
aprendizagem, em que o aluno é considerado um agente dinamico, criador, suscetivel
de construir o seu processo de conhecimentos, com base numa relacdo dialégica —

responder-questionar. ”

Com o culminar dos estagios, chegou 0 momento de relatar as experiéncias
vivenciadas e descrever as competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo do 1°
Curso de Mestrado em EMC.

Com a elaboracdo de um relatorio pretende-se transmitir um conjunto de
informagdes, relacionadas com uma determinada atividade, projeto, pesquisa ou acao,
tendo como principais componentes o problema, os objetivos, o quadro de referéncia, os

métodos e os resultados de investigacdo (Fortin, 1999).

Assim, este relatério de trabalho de projeto tem como objetivos refletir sobre os
estagios realizados, sobre a realizacdo do PIS e PAC e respetivas atividades
desenvolvidas, bem como descrever as competéncias comuns e especificas de
enfermeiro especialista em EMC adquiridas e desenvolvidas com a concretizagdo do
PIS e PAC e realizar uma analise reflexiva sobre as competéncias de Mestre em EMC

adquiridas ao longo do 1° Curso de Mestrado em EMC.

Este documento encontra-se estruturado em seis partes: na primeira parte, o
Enquadramento Concetual, onde se refere e desenvolve a Teoria de Enfermagem que se
encontra subjacente ao projeto desenvolvido, bem como a tematica Ulceras de pressdo
que serviu de suporte para a realizacdo do PIS; na segunda parte, o Projeto de
Intervencdo em Servigo, onde sdo enumeradas as varias etapas da Metodologia de
Projeto (diagndstico, planeamento, execucao e avaliagdo) cronologicamente; na terceira
parte, o Projeto de Aprendizagem de Competéncias, onde sdo referidos e desenvolvidos
os objetivos delineados, bem como as atividades desenvolvidas para a aquisicdo das
Competéncias Especificas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa
em Situacdo Critica; na quarta parte, a andlise das Competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica e contributos tedricos, onde se analisa e

sintetiza as aprendizagens adquiridas relacionando-as com as competéncias (especificas
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do enfermeiro especialista) desenvolvidas; na quinta parte, a Analise das Competéncias
de Mestre, onde ¢é apresentada a relacdo entre as competéncias do enfermeiro
especialista com as do mestre em enfermagem médico-cirdrgica e, na sexta e ultima
parte, a Concluséo, onde se descreve e analisa sumariamente o percurso realizado, 0s
objetivos definidos, os aspetos facilitadores e constrangedores encontrados no decorrer

deste trajeto.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Uma das caracteristicas de uma profissio € o aumento do seu corpo de
conhecimento préprio resultante da investigacdo. Este corpo de conhecimento e
evolucdo profissional é permitido pela investigacdo desenvolvida nesta area, quer seja

em contexto de trabalho quer em contexto académico.

A profissionalizacdo da Enfermagem iniciou-se com Florence Nightingale, que ao
estabelecer os primeiros pressupostos tedricos, criou padrfes para a educacdo e pratica
da enfermagem, através da aplicagdo de toda a sua sabedoria e experiéncia na arte do
cuidar. Tendo por bases um conceito tedrico coerente, articulado e explicito, que
caracteriza o inicio de um corpo especifico de conhecimento e que através da pesquisa

cresce e se transforma (Tomey e Alligood, 2004).

Desde entdo foram desenvolvidas varias filosofias, teorias e modelos conceptuais,
tendo por base investigacGes, que conduziram a Enfermagem a um nivel mais elevado,
permitindo esta ser reconhecida como uma profissdo e uma disciplina (Tomey e
Alligood, 2004).

Os modelos teoricos de enfermagem tém surgido sempre contextualizados a sua
época, pois sdo sempre influenciados, de alguma forma, pelas condicdes
socioecondémicas dominantes e pelo conjunto do sistema de cuidados de saude dentro do
amplo enquadramento da sociedade a que servem. Segundo Pearson et VVaughan (1992,
p.14) “um modelo de enfermagem é uma imagem ou representacdo do que a

enfermagem € na realidade.”

Para Tomey e Alligood (2004, p.720) “os modelos e as teorias de enfermagem
fornecem uma perspetiva dos principais conceitos da disciplina (metaparadigma),
geram saber sob a forma de orientacdo tedrica para a investigacdo e a pratica e
conduzem ao desenvolvimento de novos instrumentos de investigagdo proximos da
perspetiva”. Surgem como uma estrutura organizativa que fornece significado ao
conhecimento, permite a constatacdo das limitacdes para descrever, explicar ou prever

os fenomenos de enfermagem.

Como enguadramento de base a reflexdo acerca do trabalho desenvolvido na

prética clinica considerdmos pertinente a escolha de uma teoria de médio alcance
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porque, como referem Tomey e Alligood (2004, p.7), estas permitem depreender “o
nivel mais abstrato do conhecimento tedrico, porque incluem pormenores

caracteristicos da préatica de enfermagem ”.

1.1 — Teoria do Conforto

A escolha da Teoria do Conforto, de Katharine Kolcaba, deve-se a visdo holistica
do cuidar em enfermagem que esta transmite, propiciando uma pratica centrada nas
necessidades dos doentes e por se tratar de uma teoria recente e inovadora, permite
mensurar as medidas de conforto proporcionadas ao doente e a realizacdo de trabalhos

de investigacdo (Apostolo, 2009).

Segundo o Dicionario de Lingua Portuguesa Contemporénea (2001, p.918)
conforto significa consolo, bem-estar, comodidade, alivio e surge como conceito
relevante em varias teorias de enfermagem, sendo utilizado por variados autores
(Nightingale, Harmer, Morse, Watson, Leininger, Kolcaba), associado aos diversos
contextos da pratica de enfermagem, quer na perspetiva do doente, quer na do

enfermeiro e /ou enfermagem, ou na de ambos, que estudam tais fendmenos.

De acordo Tomey e Alligood (2004, p.484) citando Kolcaba, conforto é definido
como ““ a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto.
E a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfagdo das
necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos
quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental) ”, como
uma condicao vivida pelas pessoas que recebem medidas de conforto, ou seja, € uma
experiéncia imediata e holistica fortalecida através da satisfacdo das necessidades de

conforto no contexto duma experiéncia especifica.

A mesma autora acrescenta que o conforto € um estado em que as necessidades
basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia estdo
satisfeitas (Kolcaba, 1991; 1994; 2003).

Segundo Dowd (2004, p.484) ao desenvolver e testar a teoria, Kolcaba investigou

quatro grandes principios relacionados com a natureza do conforto holistico:
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1. “O conforto é geralmente proprio de uma condi¢do”, ou seja, a Situacao

especifica em que um doente se encontra;

2. “O resultado do conforto ¢ sensivel as mudangas ao longo do tempo”, variando

no mesmo doente ao longo do tempo;

3. “Qualquer intervencdo de enfermagem holistica, consistentemente aplicada, com
uma historia estabelecida para a eficacia, melhora o conforto ao longo do

tempo”;
4. “O conforto total ¢ maior que a soma das suas partes”.
Para Kolcaba (2001) os tipos de conforto sdo definidos como:

e Alivio (a condicdo de uma pessoa que viu satisfeita uma necessidade

especifica);
e Tranquilidade (o estado de calma ou contentamento);

e Transcendéncia (a condicdo na qual um individuo suplanta os seus

problemas ou sofrimento).

Dowd (2004) refere que Kolcaba, ao investigar literatura sobre o holismo,
concluiu que as necessidades de conforto podem ser experimentadas em quatro

contextos:
e Fisico (pertencente as sensacdes do corpo);

e Psico-espiritual (pertencente a consciencializac¢do interna de si proprio,
incluindo a estima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da

vida, relacdo do individuo com uma ordem ou um ser mais elevado);

e Ambiental (pertencente na relacdo com o meio, condi¢bes e as

influéncias externas);

e Social (pertencente as relacdes interpessoais, familiares e sociais).
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No que se refere aos conceitos de enfermagem, doente, ambiente e saude, Kolcaba

citada por Dowd (2004) define-os como:

e Enfermagem, entendida como a apreciacdo intencional das necessidades
de conforto, a concegdo das medidas de conforto para abordar essas
necessidades e a reapreciacdo dos niveis de conforto, apds a implementacéo,
comparando-os com a anterior linha de base. Esta apreciacdo e reapreciacdo
poderdo ser intuitivas e/ou subjetivas, quando uma enfermeira questiona o
doente se este se encontra confortavel, ou objetiva, quando nas observagdes da
cicatrizagdo de feridas, altera¢des analiticas ou de comportamento.

e Doente, como o individuo, familia, instituicdes ou comunidades que
necessitem de cuidados de saude. Ao proporcionar conforto ao doente, o
profissional de enfermagem deve encarar este como um ser Unico numa
situacdo particular e que carece de cuidados personalizados, atendendo ao seu

bem-estar fisico e mental.

e Ambiente, os aspetos que podem estar relacionados com o doente,
familia ou comunidade, que afetam o conforto e que podem ser manipulados

para o melhorar.

e Salde, como o funcionamento 6timo, de acordo com o definido pelo

doente, familia ou comunidade.

Como referido anteriormente, esta teoria reveste-se de grande importancia para a
investigagdo em enfermagem pois ao avaliar o conforto como resultado sensivel aos
cuidados de enfermagem, permite demonstrar a eficicia dos cuidados holisticos de

enfermagem.

Kolcaba desenvolveu um instrumento para medir o conforto, “General Comfort
Questionnaire”, construido a partir da estrutura taxonomica da sua tese (Kolcaba, 2003,
p.38). Com a aplicacdo deste instrumento, torna-se possivel avaliar a efetividade de uma
intervencdo, avaliando o grau de conforto obtido quando as necessidades de conforto,

previamente identificadas, vao sendo consideradas satisfeitas pelo doente.
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Através da utilizacdo da estrutura taxondémica de conforto, disponibiliza-se um
mapa do dominio do conteudo do conforto que possibilita a outros investigadores a sua

utilizacdo para elaborarem os seus proprios instrumentos de conforto.

Esta Teoria permite descrever uma pratica centrada no doente e explica como
determinar se as medidas de conforto importam aos doentes, a sua saude e a viabilidade
das instituicbes (Dowd, 2004).

Deste modo, a escolha desta teoria considera-se importante porque a area de
intervengédo do PIS (Projeto de Intervengcdo em Servigo) que desenvolvemos ao longo
dos estagios referenciados insere-se na tematica Ulceras de pressdo, cuja etiologia é
multifatorial, pelo que, os cuidados de enfermagem prestados ao doente, na sua
prevencdo e tratamento, devem ser realizados através de uma abordagem holistica,
integral, segundo as necessidades do mesmo, de forma a proporcionar conforto e a
minimizar o seu sofrimento, pois as Ulceras de pressdo sdo um problema de saude que
afeta muitos doentes, principalmente pessoas com pouca mobilidade, alteracdes do
estado de consciéncia, idade avancada, deficiéncias nutricionais e com outras patologias
associadas (Morison, 2004).

Consideramos pertinente a utilizacdo do termo doente ao longo do trabalho
desenvolvido na medida que nos identificamos com a teoria do conforto, onde esta
designacédo ¢é utilizada pela autora, bem como pelo fato de ser, frequentemente, utilizado

na nossa pratica diaria.

1.2 — Ulceras de pressao

As Ulceras de pressdo sdo definidas como lesdes dos tecidos de revestimento
(pele), resultando de um prolongado periodo de isquémia tecidular, originadas pelo

compromisso da microcirculacdo e do sistema linfatico (Furtado, 2003).

O European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 2009, p.9), define Ulcera de
Pressdo (UP) como uma “lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da pressdo ou de uma combinagéo entre
esta e forcas de torcdo. As Ulceras de pressdo também estdo associadas a fatores

contribuintes cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido. ”
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Segundo Dealey (2006, p.140), a Ulcera de pressdo € definida como “ uma leséo
localizada, causada pela interrupc¢éo do fornecimento sanguineo a zona, geralmente em
resultado de pressdo, tor¢do ou deslizamento, ou friccdo, ou uma combinagdo de

qualquer destas. ”

Por outro lado Baranoski e Ayello (2005, p. 279), definem ulcera de pressdo como
“qualquer lesdo causada por pressdo ndo aliviada resultando dos tecidos subjacentes ”
podendo estar envolvidos variados tecidos como a pele, tecido adiposo subcuténeo,

fascia profunda, musculo e 0sso.

As causas das Ulceras de pressdo sdo variadas e compreendem fatores de natureza
intrinseca e extrinseca. Nos fatores intrinsecos incluem-se a idade, insuficiéncia
vasomotora e pressdo arterial baixa, limitacdo da mobilidade, Diabetes, desnutricdo/
desidratacdo, vasoconstricdo periférica e alteracdes endoteliais e condicdo fisica.
Relativamente aos fatores extrinsecos, estes sdo a pressdo, friccdo, forcas de

deslizamento, superficies de apoio, humidade e medicacéo (Ferreira et al, 2007).

De acordo com a EPUAP (2009) as ulceras de pressdo podem ser classificadas
em quatro categorias:

Categoria I: Eritema ndo branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branqueédvel numa area localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o
branqueamento, podendo apenas existir uma cor diferente da pele em redor. A area pode
estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido

adjacente. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também apresentar-se como

flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hematico.
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Categoria I11: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutaneo,
mas ndo estdo expostos 0s 0ssos, tendBes ou musculos. Pode estar presente tecido

desvitalizado (fibrina himida), mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados.

Categoria I1V: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do éssea, dos tendbes ou
musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina himida) e ou tecido
necrético. Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma ulcera
de presséo de categoria IV varia com a localizacdo anatémica. A asa do nariz, orelhas,
regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem
ser superficiais. Uma Ulcera de categoria IV pode atingir muasculo e/ou estruturas de
suporte (i.e. fascia, tenddo ou capsula articular) tornando a osteomielite e a osteite

provaveis de acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.

Relativamente as localizagBes mais comuns das Ulceras de pressao, verifica-se que
estdo intrinsecamente relacionadas com os fatores de risco referidos anteriormente,
sendo as localizacbes mais frequentes a regido sagrada, os calcaneos e a regido

trocantérica.

Atualmente, considera-se que a maioria das Ulceras por pressdo sdo evitaveis,
através de cuidados e utilizacdo de dispositivos adequados, pelo que € importante

desenvolver estratégias de educacéo e prevencdo. (Morison et al, 2004)

A prevencao de ulceras de pressdo melhora a qualidade de vida dos doentes e dos
seus familiares, reduzindo o sofrimento e os custos quando comparados com 0 seu

tratamento. (Gouveia e Miguéns, 2009)

A utilizagdo de Escalas de Avaliacédo do Grau do Risco de Desenvolvimento de
Ulceras de Pressdo torna-se uma ferramenta pratica e facil de usar, permitindo melhorar
a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes com probabilidade de
desenvolver situagdes que comprometam a integridade cutanea. Estas escalas tornam-se
um valioso instrumento de trabalho porque permitem que através da colheita de dados e
interpretacdo dos mesmos, se implemente intervencdes mais adequadas, assentes em

estudos realizados e baseados em evidéncia. Possibilitam uma avaliacdo ponderada e
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mensuravel que permite a uniformizacdo da avaliacdo entre a equipa multidisciplinar
(Furtado et al, 2008).

A aplicacdo de escalas de risco permite avaliar o risco de uma populagéo e
revestem-se de grande utilidade ao contribuirem para a definicdo de estratégias para
diminuir a incidéncia de formacéo da Ulcera por pressdo, através do estabelecimento de

prioridades e de intervencdes preventivas mais eficazes.

Estas sdo recomendadas pela maioria das politicas de prevenc¢do, sendo a sua
utilizacdo referida como o primeiro passo para um programa abrangente de gestdo de
Glceras de pressdo, na medida que permitem a escolha de equipamento de prevencdo
baseado no risco, disponibilidade do equipamento e preferéncia do cliente (Gouveia e
Miguéns, 2009).

Contudo, utilizar as escalas supracitadas, apenas sem utilizar um protocolo ativo
de prevencdo que possibilite a promocéo de cuidados, visando a prevencgdo (de acordo
com o grau identificado), tem um impacto reduzido na reducdo da incidéncia de Ulcera
de pressdo, pelo que, concomitantemente, os profissionais de saide devem dispor de
conhecimentos, competéncias, tempo e recursos materiais que possibilitem uma

adequada atuacéo (Furtado et al, 2008).

Para Duque et al (2009), mais do que apenas realizar uma avaliacdo do risco,
importa avaliar de forma continuada e sistematizada as alteracGes na situacao clinica do

doente.

Séo varias as escalas utilizadas pelos enfermeiros que facilitam a identificacao dos
doentes em risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e evitam/previnem o
aparecimento de ulceras de pressdo, contudo em Portugal, as mais utilizadas sdo a
Escala de Norton e Escala de Braden (Furtado et al, 2008).

Escala de Norton

Esta escala foi desenvolvida por Doreen Norton em 1962, tendo sido aperfeicoada
em 1975, avalia parametros distribuidos por cinco dimens@es: condicéo fisica, condicdo
mental, atividade, mobilidade e incontinéncia. Pode ter uma pondera¢do minima de 5 e

méaxima de 20, sendo que quanto mais baixo for a pontuacdo maior € o risco (Anexo 1).
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Apesar de permitir uma aplicacdo rapida e facil, foi especialmente desenvolvida
para grupos de idosos internados, ndo sendo inevitavelmente aplicavel a grupos de
individuos jovens, além de ndo contemplar alguns fatores de risco como a nutricdo e a

friccdo (Ferreira et al, 2007).
Escala de Braden

Esta Escala foi elaborada em 1987, por Barbara Braden e Nancy Bergstrom, com

0 intuito de responder a algumas limitacdes da Escala de Norton.

A EPUAP (2009) recomenda a utilizacdo da Escala de Braden como sendo a que
apresenta maior fiabilidade, viabilidade, aceitabilidade, seguranca, simplicidade e

menor custo.

A nivel nacional esta escala foi validada em 2001, pelo Grupo Associativo de
Investigacdo em Feridas (GAIF), nomeadamente por Carlos Margato, Cristina Miguéns,
Katia Furtado, Pedro Ferreira e Jodo Gouveia e a sua utilizacdo € preconizada pela
Direcdo Geral de Saude, através da orientacdo n° 017/2011, aquando a avaliacdo do

risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Esta escala é composta por seis dimensdes: percecdo sensorial; humidade;
atividade; mobilidade; nutricdo e friccdo e forcas de deslizamento. Estas dimensdes
contribuem todas para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo, pelo que nenhuma deve

ser avaliada preferencialmente em relacédo a qualquer outra (Anexo II).

As seis subescalas estdo ponderadas de 1 a 4, com excecdo da subescala fricgdo e
forcas de deslizamento que se encontra pontuada de 1 a 3, sendo cada uma delas
operacionalizada por critérios predefinidos. A pontuacdo total pode variar de 6 (valor de
mais alto risco) até 23 (valor de mais baixo risco), trata-se de uma escala negativa,
porque quanto menor for a pontuacdo maior sera 0 comprometimento apresentado e, por

conseguinte, maior sera o risco para desenvolver uma ulcera de pressao.

E considerado de alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressio, todo o

individuo que apresente uma pontuacéo total inferior ou igual a 16.

Recomenda-se que cada uma das subescalas seja analisada individualmente, com

a finalidade de implementar medidas preventivas para cada uma.
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No que respeita a percecdo sensorial subdivide-se em quatro itens:

completamente limitada, muito limitada, ligeiramente limitada, nenhuma limitag&o.

Na dimensdo humidade pretende-se avaliar o nivel de exposicdo da pele, assim
divide-se em pele constantemente humida, pele muito humida, pele ocasionalmente

humida e pele raramente humida.

Relativamente a dimensdo atividade, pretende-se avaliar o nivel de atividade
fisica de um individuo, e subdivide-se em acamado, sentado, anda ocasionalmente e

anda frequentemente.

No que refere a dimensdo mobilidade pretende-se avaliar a capacidade do
individuo em alterar e controlar a posicao do corpo, dividindo-se em completamente

imobilizado, muito limitada, ligeiramente limitada e nenhuma limitac&o.

No que considera a dimensdo nutricdo esta divide-se em muito pobre,

provavelmente inadequada, adequada e excelente.

Finalmente, quanto a dimensdo friccdo e forcas de deslizamento, esta esta

dividida em problema, problema potencial e nenhum problema.

Juntamente com esta escala é aconselhada a avaliacdo e o registo do estado da
pele e da sua integridade com um instrumento de pele devidamente validado. Uma
avaliacdo continua do estado da pele torna-se essencial para a identificacdo precoce de
possiveis danos causados por pressdo, devendo-se documentar todas as avaliacOes
realizadas, incluindo informacéo relacionada com a existéncia de dor, visto que a sua

presenga muitas vezes, constitui um antecessor de leséo tecidular (Ferreira et al, 2007).

Nixon e McGough (2004) referem que as escalas de avaliagdo de risco de
desenvolvimento de UP possibilitam aumentar a atencédo a fatores de risco, fornecendo
um padrdo minimo de avaliacdo de risco e melhorando os registos, o que favorece uma

base de trabalho para a prestacéo de cuidados e fornece um indicador bruto de risco.

E no entanto, importante referir, que apesar do nimero de escalas existentes,
nenhuma delas, por si s, responde de forma completa para todo o tipo de doente ou

situacdo, devendo adequar-se as condi¢des onde sdo aplicadas (Ferreira et al, 2007).
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Apesar dos estudos realizados evidenciarem algumas limitacGes associadas as
escalas de risco, a evidéncia defende: a importancia dos estabelecimentos de saude em
definirem uma politica de avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP (com
implementacdo de uma escala de risco); a formacdo dos profissionais nessa area; e a
documentacdo de todas as avaliagOes realizadas para acompanhamento da evolucdo do
doente (EPUAP, 2009; Ferreira, 2007; RCN 2005).

O propdsito destas recomendagdes para a prevencao de Ulceras de pressao é o de
orientar cuidados baseados na evidéncia. Deste modo, as recomendacOes para a
prevencdo aplicar-se-ao a todos os individuos vulneraveis e em todos 0s grupos etarios.
A elaboracdo de Guidelines é direcionada aos profissionais de salde envolvidos nos
cuidados aos doentes e pessoas vulneraveis, que estdo em risco de desenvolver Ulceras
de pressdo e que se encontram quer em ambiente hospitalar, quer em cuidados
continuados, em lares ou em outro lugar, independentemente do seu diagndstico ou
necessidades de cuidados de satde. Nas Guidelines emanadas pela EPUAP (2009) séo
apresentadas linhas de orientacdo baseadas na evidéncia (escala de forca da evidéncia
a,b e c), relativos a avaliacdo do risco, avaliacdo da pele, nutri¢do, reposicionamento e

superficies de apoio.

No que se refere as recomendacGes para a prevencdo das Ulceras de pressao, a

EPUAP (2009), apresentou-as da seguinte forma:

e Avaliagdo do risco
Que se divide em:

Politica de Avaliacéo de Risco

1. Estabelecer uma politica de avaliacdo dos riscos em todas as instituicdes de saude.
(Forca de Evidéncia = C).

2. Educar os profissionais de satde sobre a forma como obter uma avaliagdo de riscos
precisa e fiavel. (Forca de Evidéncia = B).

3. Documentar todas as avaliacdes de risco. (Nivel de Evidéncia = C).
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Prética de Avaliacdo do Risco

4. Utilizar uma abordagem estruturada para a avaliagcdo de risco para identificar os
doentes em risco de desenvolverem Ulceras de pressdo. (Forca da Evidéncia =C).
5. Usar uma abordagem estruturada para a avaliacdo de risco que inclua a avaliagdo da

atividade e da mobilidade. (Forga da Evidéncia = C).

5.1 Considerar os doentes acamados e/ou confinados a uma cadeira de rodas em

risco de desenvolverem ulceras de pressao.

6. Usar uma abordagem estruturada para a avaliacdo de risco que impliqgue uma
avaliacdo global da pele, incluindo alteragdes em pele intacta. (Forca da Evidéncia =
C).

6.1 Considerar os doentes com alteracdes na pele intacta, suscetiveis de risco de

desenvolver Ulceras de presséo.

7. Usar uma abordagem estruturada para a avaliacdo do risco que seja refinada pelo
juizo critico suportado pelo conhecimento dos fatores de risco chave. (Forca da

Evidéncia = C).

8. Ter em consideracdo o impacto de alguns fatores de risco no desenvolvimento de na

avaliacdo de risco de um doente desenvolver Ulceras de presséo, tais como:

a) Indicadores nutricionais
b) Fatores que afetam a perfuséo e a oxigenacao
¢) Humidade da pele

d) ldade avancada.

9. Ter em consideracdo o potencial impacto dos seguintes fatores na avaliagdo do risco

de desenvolvimento de Ulceras de pressdo de um doente:

a) Friccdo e forcas de torcdo. (Subescala da escala de Braden)
b) Percecdo sensorial. (Subescala da escala de Braden)
c) Estado geral de saude

d) Temperatura corporal
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10. Na admissdo do doente usar uma avaliagdo de risco estruturada e repeti-la tdo
regular e frequentemente quanto a necessidade do doente. Uma reavaliacdo deve ser

feita se houver altera¢Ges da condicdo de satde do doente. (Forca da Evidéncia =C).

11. Desenvolver e implementar um plano de prevencdo quando um individuo é
identificado como estando em risco de desenvolver Ulceras de pressdo. (Forca da
Evidéncia =C).

e Avaliacdo da pele

Que se divide em:

Avaliacéo da pele

1. Assegurar-se de que uma avaliacdo completa da pele é incluida na politica de rastreio

de avaliacdo de risco, em todas as institui¢des de saude. (Forca da Evidéncia =C).

2. Educar os profissionais sobre como proceder a avaliagdo global da pele, que inclua as
técnicas de identificagdo e respostas ao branqueamento (reperfusdo capilar), calor

local, edema e tumefacdo (rigidez). (Forca da Evidéncia =B).

3. Inspecionar a pele regularmente procurando zonas de rubor em doentes que foram
identificados como estando em risco de desenvolver Ulceras de pressdo. Pode ser
necessario o aumento da frequéncia da inspecdo mediante qualquer deterioracdo da

condicdo global do individuo. (Forca da Evidéncia =B).

4. A inspecdo da pele deve incluir a avaliacdo do calor localizado, edema ou tumefacao
(rigidez), especialmente em individuos com pele mais pigmentada. (Forca da
Evidéncia =C).
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5. Solicitar a colaboracao do doente na identificacdo de eventuais areas de desconforto
ou dor que possam ser atribuidos a danos causados por pressao. (Forca da Evidéncia
=C).

6. Vigiar a pele quanto a danos causados por pressao devido a utilizacdo de dispositivos

médicos. (Forca da Evidéncia =C).

7. Documentar todas as avaliacbes da pele, incluindo detalhes de qualquer dor

possivelmente relacionada com danos por pressdo. (Forca da Evidéncia =C).

Cuidados da pele

8. Sempre que possivel ndo posicionar o doente numa superficie corporal que ainda se
encontre ruborizada devido a um episodio anterior de pressdo no local. (Forca da
Evidéncia =C).

9. Néo utilizar massagem na prevencdo de Ulceras de presséo (Forca da Evidéncia =B).

10. Ndo esfregar vigorosamente a pele que se encontre em risco de Ulcera de pressao.

(Forca da Evidéncia =C).

11. Usar emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de dano da pele.
(Forca da Evidéncia =B)

12. Proteger a pele da exposicdo a humidade excessiva através do uso de produtos

barreira de forma a reduzir o risco de leséo por pressdo. (Forca da Evidéncia =C).
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e Nutric3o para a Prevencao das Ulceras de Pressdo

Recomendac0es gerais

1. Rastrear e avaliar o estado nutricional de todos os doentes em risco de desenvolver
Ulceras de pressao, em todas as instituicdes de salde.

1.1. Usar um instrumento de avaliacdo nutricional valido, fiavel e pratico, facil e
rapido de usar, quer pelo doente, quer pelo profissional de salde.

1.2. Ter uma politica de avaliacdo nutricional em todas as institui¢cGes de satde, bem
como recomendacdes para a frequéncia das avaliacBes e datas para a sua
implementacao.

2. Referenciar todos os doentes em risco nutricional e de desenvolvimento de Ulcera de
pressdao para O nutricionista e, se necessario, para uma equipa nutricional
multidisciplinar, que inclua nutricionista, enfermeiro especializado em nutricéo,
médico, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e também um dentista quando
necessario.

2.1. Providenciar suporte nutricional a todo o doente com risco nutricional e risco de
desenvolver ulcera de pressdo, seguindo o ciclo nutricional. (Forca da evidéncia
-C)

2.2. Sequir relevantes evidéncias das Guidelines de nutricdo enteral e de hidratacdo
em doentes em risco de desenvolver Ulcera de pressdo, que evidenciam
problemas ou riscos nutricionais.

2.3. Fornecer a cada individuo em risco nutricional e de desenvolver Ulcera de
pressdo, um minimo de 30-35Kcal por kg de peso por dia, com 1.25-1.5g/kg/dia

de proteinas e 1ml de fluidos por kcal por dia.

Recomendacdes especificas

1. Oferecer suplementos nutricionais orais e/ou através de sonda de alimentacdo, com
alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, a individuos em risco
nutricional e de Ulceras de pressdo, devido a doenga aguda ou crénica ou na

sequéncia de uma intervencao cirurgica. (Forca da Evidéncia =A).
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1.

2.

1.1. Administrar suplementos nutricionais quer por via oral (SNO), quer através de
sonda de alimentacdo (SNG), nos intervalos das refeicdes regulares, para evitar
a diminuicdo do aporte de alimentos e liquidos durante as horas da refeicéo.
(Forca da Evidéncia =C).

e Reposicionamentos para a prevenc¢ao das ulceras de pressao

Deve considerar-se a alternancia de decubitos (posicionamentos) em todos 0s

doentes que se encontrem em risco de desenvolver Ulceras de presséo.

1.1. A alternancia de decubito deve ser executada para reduzir a duracdo e
magnitude da pressdo exercida sobre areas vulneraveis do corpo. (Forca da
evidéncia =A).

1.2. O uso da alternancia de decubitos, como estratégia preventiva, deve ter em
consideracdo a condi¢cdo do doente e as superficies de apoio em uso (Forca da
evidéncia =C).

A frequéncia dos posicionamentos sera influenciada por variaveis relacionadas com
0 doente (Forca da Evidéncia =C) e pelas superficies de apoio em uso (Forca da
Evidéncia =A).

2.1. A frequéncia dos posicionamentos, serd determinada pela tolerancia dos
tecidos, pelo seu nivel de atividade e mobilidade, pela sua condicdo clinica
global, pelos objetivos globais do tratamento e pela avaliacdo da condicdo
individual da pele. (For¢a da Evidéncia =C).

2.2. Avaliar a pele e conforto individuais. Se o doente nédo responde ao regime de
posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia, e método dos
posicionamentos. (Forca da evidéncia =C).

2.3. A frequéncia dos posicionamentos sera influenciada pelas superficies de apoio

em uso. (Forca da evidéncia =A).

O posicionamento contribui para o conforto, a dignidade e a capacidade funcional

do doente. (Forca da Evidéncia =C).
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Reposicionar o doente de tal forma que a pressao seja aliviada ou redistribuida.
(Forca da Evidéncia =C).

Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forgas de tor¢do (cisalhamento). (Forca da
evidencia =C).

Usar ajudas de transferéncia para evitar a friccdo e tor¢do. Levante - ndo arraste
- 0 doente enquanto o reposiciona. (Forca da Evidéncia =C).

Evitar posicionar o doente em contacto direto com dispositivos medicos tais
como tubos e sistemas de drenagem. (Forc¢a da evidencia =C).

Evitar posicionar o doente sobre proeminéncias 0sseas que apresentem eritema
ndo branqueavel. (Forca da Evidéncia =C).

O reposicionamento deve ser feito usando 30° enquanto na posi¢do de semi-
Fowler ou na posi¢do prono (brucos), e uma inclinagcdo de 30° para posi¢cOes
laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo), se o doente tolerar
estas posicOes e a sua condicdo clinica o permitir. Evitar posturas que
aumentem a pressdo, tais como o Fowler acima dos 30° ou a posi¢cdo de
decubito lateral a 90°, ou a posi¢do de semideitado. (For¢a da Evidéncia =C).

Se a posicao de sentado na cama for necesséria, evitar a elevacdo da cabeceira e
posicdo incorreta que centre a pressao ao nivel do sacro e coccix. (Forca da

Evidéncia =C).

Posicionar o doente de tal forma que possa manter todas as suas atividades por

completo. (Forca da Evidéncia =C).

4.1.

4.2.

Escolher uma posicéo que seja tolerada pelo individuo e minimize a presséo e a
torcédo exercidas na pele e tecidos moles. (Forca da Evidéncia =C).
Se 0s pés do doente ndo chegam ao chao, coloque-os sobre um estrado ou apoio

para os pés. (Forca da Evidéncia =C).

4.3. Limitar o tempo que o doente permanece sentado na cadeira sem alivio de

presséo. (Forca da Evidéncia =B).

Registar os regimes de reposicionamentos, especificamente a frequéncia, a posicdo

adotada e a avaliacdo dos resultados do regime dos reposicionamentos. (Forca da

Evidéncia =C).

41



6. Deve ser fornecida formacao acerca do papel dos reposicionamentos, como forma

de prevencéo das Ulceras de presséo, a todos os envolvidos nos cuidados ao doente

em risco de desenvolvé-las, incluindo ao préprio individuo e ao(s) prestador(es) de

cuidados (sempre que possivel). (Forca da Evidéncia =C).

6.1.

Deve ser realizada formacéo acerca das técnicas corretas de reposicionamento e
0 uso de equipamentos a todas as pessoas envolvidas nos cuidados ao doente
em risco de desenvolver Ulceras de pressdo, incluindo ao préprio doente e

familiares (sempre que possivel e apropriado). (Forca da Evidéncia =C).

e Superficies de apoio

1. Declaragdes gerais

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

A prevencdo em individuos em risco deve ser realizada de forma continua e
pelo tempo em que se mantém em risco. (Forca da Evidéncia =C).

No momento de selecionar a superficie de apoio, ndo se baseie unicamente no
risco de desenvolvimento das Ulceras de pressao percecionado ou na categoria
da Ulcera de pressdo ja existente. (Forca da Evidéncia =C).

Escolher a superficie de apoio de acordo com o contexto onde sdo prestados 0s
cuidados. (Forca da Evidéncia =C).

Avaliar a adequabilidade e funcionalidade das superficies de apoio em cada
contacto com o doente. (Forca da Evidéncia =C).

Antes de utilizar uma superficie de apoio verificar que ela se encontra dentro do
tempo de vida util, de acordo com as recomendacdes especificas do fabricante

(ou outros testes reconhecidos pela industria). (Forca da Evidéncia =C).

2. Utilizagdo de colchdes e camas na prevencdo de Ulceras de pressao.

2.1.

2.2.

Usar colchdes de espuma de alta especificidade em vez de espuma padrao
hospitalar (standard), em todos os individuos avaliados como em risco de
desenvolver Ulceras de pressdo. (Forca da Evidéncia =A).

Né&o existe evidéncia da superioridade de uma espuma de alta especificidade em

relacdo a outra com as mesmas caracteristicas. (Forca da Evidéncia =A).
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2.3. Usar uma superficie de apoio dindmica (colchdo ou de sobreposi¢do) em
doentes com alto risco de desenvolver Glceras de pressdo, quando néo é possivel
o reposicionamento manual frequente. (Forca da Evidéncia =B).

2.4. Tém similar eficacia em termos de incidéncia das Ulceras de pressdo, 0S
colchdes de pressao alterna como os de sobreposicdo de pressao alterna (Forca
da Evidéncia =A).

2.5. Ndo usar superficies de apoio de pressdo alterna (colchdes ou de sobreposicéo)
com células pequenas (Forca da Evidéncia =C).

2.6. Continue a virar e a posicionar, sempre que possivel, todos os individuos em

risco de Ulceras de pressdo. (Forca da Evidéncia =C).

O uso de superficies de apoio para a prevencdo de Ulceras de pressao nos calcaneos

3.1. Assegurar-se de que os calcaneos se encontram afastados da superficie da cama
(Forca da Evidéncia =C).

3.2. Os dispositivos de protecdo dos calcaneos devem eleva-los completamente
(auséncia de carga) de tal forma que o peso da perna seja distribuido ao longo
da sua parte posterior sem colocar presséo sobre o tenddo de Aquiles. O joelho
deve ficar em ligeira flexdo. (Forca da Evidéncia =C).

3.3. Usar uma almofada debaixo das pernas (regido dos gémeos) para elevar 0s
calcaneos. (Forca da Evidéncia =B).

3.4. Inspecionar regularmente a pele dos calcaneos. (Forca da Evidéncia =C).

Usar superficies de apoio para prevenir as Ulceras de pressdo, enquanto na posi¢do

de sentado.

4.1. Usar uma almofada de assento (cushion) de redistribuicdo de pressdo em
individuos sentados numa cadeira e que apresentam diminui¢do da mobilidade e
que se encontrem em risco de desenvolver ulceras de pressdo. (Forca da
Evidéncia =B).

4.2. Limitar o tempo que o individuo passa sentado numa cadeira sem alivio de
pressao. (For¢a da Evidéncia =B).

4.3. Dar especial atencdo a individuos com lesdo da espinal medula (Forca da

Evidéncia =C).
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5. O uso de outras superficies de apoio na prevencéo de Ulceras de pressao
5.1. Evitar o uso de pele de carneiro sintética; dispositivos recortados em forma de
anel ou “donut”; e luvas cheias de dgua. (Forga da Evidéncia =C).
5.2. A pele de carneiro natural podera ajudar a prevenir as Ulceras de pressdo. (Forca
da evidéncia =B).
(EPUAP, 2009)

Gould et al (2004) referem que as Ulceras de pressdo sdo o resultado da
iatrogénese e a sua prevencdo eficaz tem sido vista como um importante indicador da
qualidade dos cuidados prestados. A prevaléncia das Ulceras por pressdo é considerada
um dos indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. A intencdo
das recomendac@es para a prevencao é de orientar cuidados baseados em evidéncia na
prevencdo das Ulceras de pressdo. As recomendacgfes para a prevencdo aplicar-se-do a

todos os doentes vulneraveis e em todos 0s grupos etarios.

O desenvolvimento de Ulceras de pressdo revela-se um grave problema para a
enfermagem, pois, é frequentemente associado a deficientes cuidados de enfermagem.
Assim, investir na prevencgédo torna-se um desafio pertinente para a profissao e para a
equipa multidisciplinar, pois possibilita reduzir os custos com recursos humanos e
materiais gastos na dificil cicatrizagdo destas lesdes, reduzindo, a dor, o desconforto e
melhorando a qualidade de vida do doente e sua familia. Também Jorge, S. et al (2003,
p.288) referem que “ conhecer e entender o que sdo as Ulceras de presséo, suas causas
e os fatores de risco permite, ndo s6 ao enfermeiro como a toda a equipa envolvida,

’

implementar agoes efetivas de prevencgdo e tratamento.’

Como ja foi referido, as Ulceras de pressdo sdo um problema de salde que afeta
muitos doentes, principalmente pessoas com pouca mobilidade, alteragdes do estado de
consciéncia, idade avancada, deficiéncias nutricionais e outras patologias associadas
(Morison, 2004), constituindo uma importante preocupa¢do pois, comportam custos
consideraveis no consumo de recursos economicos e humanos em cuidados de saude,
além de trazerem um enorme sofrimento para os doentes e seus familiares, tanto a nivel

fisico como psicologico.
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Assim, os enfermeiros tém um papel preponderante na sua prevencdo,
contribuindo para a qualidade de vida dos doentes como também para melhorar a

qualidade dos cuidados de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utiliza a incidéncia de ulceras de
pressdo como um indicador de qualidade dos cuidados de salde e recomenda a
monitorizacdo e documentacdo de todas as atuacOes e resultados nos registos dos
doentes ( Louro et al, 2007).

N&o obstante a esta problematica de acordo com a orientagdo n° 17/2011 de 19 de
Maio da Direcdo Geral de Saude, as Ulceras de pressdo sdo um problema de saude
publica e um indicador da qualidade dos cuidados prestados, pelo que a avaliacdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento e
implementacdo de medidas para a sua prevencdo e tratamento, tendo como

recomendacdo para 0s servi¢cos de urgéncia a sua avaliacao diaria.

Segundo Lindohlm (2007), as Ulceras de pressdo estdo entre a terceira e quarta
patologia mais cara do mundo, sendo considerada uma preocupacdo econémica dos
servicos de salde. Para a mesma autora, uma melhoria de qualidade pode ser obtida
com conhecimentos mais aprofundados, criacdo de guidelines e utilizacdo de

metodologias e processos proprios para prevencao.

Tambem Furtado (2003) refere que é de extrema importancia compreender a
epidemiologia, prevaléncia, distribuicdo e o conjunto de fatores que controlam a
presenca de Ulceras de pressdo. Este conhecimento serd determinante no
desenvolvimento de estratégias de prevengdo. A auséncia de uma abordagem holistica
pode ser também considerada como uma preocupacdo grave com implicacdes

significativas tanto na qualidade dos cuidados prestados como a nivel dos custos.

1.3 — Qualidade em salde

A necessidade de implementar sistemas de qualidade estd hoje fortemente
assumida, quer por instancias internacionais como a Organizacdo Mundial de Saude

(OMS) e o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), quer por organizacGes
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nacionais como o Conselho Nacional de Qualidade, o Instituto da Qualidade em Saude
(1QS) e a Ordem dos Enfermeiros (OE).

Para a Associacgdo Internacional de Epidemiologia, citada por Ribeiro et al (2008,
p. 3) a Qualidade nos cuidados de salde é “ considerada como um nivel de execugdo e
realizacdo que caracteriza a assisténcia prestada, consistindo na contribuicdo do
servigo para o éxito do tratamento, do resultado clinico ou qualquer forma de resultado
dos problemas de saude dos utentes. Significa ainda o grau de adequacao ou exceléncia
alcancado na execucdo das agOes e servi¢os, medido através de comparacdo com
parametros aprofundados ou critérios de avaliacdo (auditoria/monitorizacédo). Exige
pois uma visao partilhada por todos, norteada por valores como os de solidariedade, de
competéncia técnica e humana, conceptuais e de integridade. Procura a criagcdo de um
projeto integrado daquilo que se quer que o servico seja, uma lideranca efetivamente
mobilizadora, a definicdo de prioridades, a fixacdo de objetivos (de qualidade, claros,
precisos, realistas e mensuraveis). Para além disto, promove a implementacdo de
sistemas de trabalho que respeitam o que é importante para os beneficiarios, através da

auscultagdo sobre o grau de satisfag¢do dos clientes e profissionais”.

No que diz respeito a enfermagem, compete a Ordem dos Enfermeiros o papel
essencial na definicdo de Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem bem
como de acompanhamento da pratica, de forma a promover um exercicio profissional da

enfermagem que responda aos mais elevados niveis de exigéncia (OE, 2001).

Assim, para a OE (2001, p.4), “ a qualidade em saude é tarefa multiprofissional e
que tem contexto de aplicagdo local, (...), claramente, nem a qualidade de saude se
obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem o exercicio
profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esfor¢cos

para obter qualidade em saude .

Um dos principais indicadores da Qualidade dos Cuidados de Saude, é a
satisfacdo do doente (Fragata 2006), também reconhecido pela OE e descrito numa das
categorias de enunciados descritivos de qualidade nos cuidados de enfermagem, quando
refere que “na procura permanente da exceléncia profissional, o enfermeiro persegue
os mais elevados niveis de satisfagdo dos clientes”, considerando elementos

importantes neste processo, 0 respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos de
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natureza individual, “a procura constante de empatia nas interagdes com o cliente, o
estabelecimento de parcerias com o cliente no planeamento de cuidados, o
envolvimento dos conviventes significativos do cliente individual no processo de
cuidados e o empenho do enfermeiro, tendo em vista minimizar o impacto negativo no
cliente, provocado pelas mudancas de ambiente forcadas pelas necessidades do

processo de assisténcia de saude” (OE 2001, p. 11 e 12).

A melhoria continua da qualidade consiste num conjunto de atividades integradas
e planeadas, que se inicia na medi¢do do nivel de cuidados prestados, definidos em
termos de critérios de eficiéncia, efetividade, adequacdo técnico cientifica,
aceitabilidade e acessibilidade, visando uma introducdo continuada de medidas
corretoras apontadas a obtencdo de mais ganhos em salde e do aumento da satisfacdo
dos utilizadores, com necessidade de medigdes subsequentes (Rodrigues, 2007).

Vérias sdo as organizacbes cientificas e internacionais (OMS, UE) que
recomendam aos seus estados membros a avaliacdo da cultura de seguranca, como
condicgéo essencial para se introduzir mudangas nos comportamentos dos profissionais e
organizacdes prestadoras de cuidados de satde, de modo a alcancar melhores niveis de

seguranca e de qualidade nos cuidados de satde prestados aos doentes (DGS, 2009).

Nesta linha de acdo, e baseada na experiéncia enquanto enfermeiros a exercer
fungdes num SU, decidimos desenvolver um PIS na area tematica ulceras de presséo e

que passaremos a descrever no capitulo seguinte.
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2. PROJETO DE INTERVENCAO NO SERVICO (PIS)

Através da elaboracdo de um projeto de intervengdo em servico (PIS) pretende-se

resolver uma situacao problemaética, em contexto real.

A realizagdo de um PIS alicerca-se na Metodologia de Projeto que segundo
Ferrito, et al (2010, p.2) “baseia-se num problema real identificado e na implementagao
de estratégias e intervengoes eficazes para a sua resolugdo” € que “através da pesquisa
realizada, da anélise e resolucdo de problemas reais do contexto é promotora de uma

pratica fundamentada e baseada em evidéncia” e envolve quatro fases.

Desta forma no decorrer dos estagios ja referenciados desenvolvemos um PIS, na
area tematica das Ulceras de pressédo, que iremos descrever de acordo com as etapas da

Metodologia de Projeto.

Para tal, considera-se ser importante enquadrar a situacdo problematica para uma
compreensdo e conhecimento da realidade onde se desenvolveu a acdo, através da

caracterizacdo da Instituicdo onde se desenvolveu este projeto.

O Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo escolhido para a realizacdo dos
campos de estagio e onde foi desenvolvido um PIS na &rea tematica Ulceras de pressao,
foi criado através do Decreto-lei n.° 280/2009, resultante da fusdo de uma unidade
médico-cirargica (Hospital X) e de uma unidade médica (Hospital Y), que tem como
objetivo principal a prestacdo de cuidados de salude a toda a populacdo que deles
necessite, e como Missdo assegurar os cuidados de salde ao nivel de educacdo,
promocao, prevencgdo, tratamentos e reabilitacdo, garantindo a qualidade e a equidade
dos cuidados numa perspetiva de eficiéncia e melhoria continua. Promove ainda a
satisfacdo dos doentes, dos profissionais e da comunidade respeitando o ambiente e

potenciando sinergias com outras instituicoes.

O Hospital da Margem Sul do Tejo visa ser um hospital de exceléncia para a
comunidade e uma referéncia nacional. Os Valores defendidos pela instituicdo séo,

Humanismo, Profissionalismo, Rigor, Inovacao, Responsabilidade e Eficiéncia.
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Por outro lado, 0 SUG tem como Objetivos, enquadrados nos objetivos gerais do
Hospital, como enunciado no portal interno deste centro hospitalar, “garantir a
qualidade dos servigos prestados e o impacto na sociedade, garantir as metas de

produtividade propostas para 0 servigo e gerir e motivar os recursos humanos”.

O SU (que ao longo dos ultimos anos tem sofrido alteracBes estruturais) é,
atualmente, constituido por trés grandes éareas: Balcdo, Diretos e Area de Internamento
(SO/UIPA), sendo os doentes que recorrem a este SU, maioritariamente adultos/idosos
que apresentam patologias do foro médico, cirdrgico e orto traumatoldgico.

A area de Balcdo é sobretudo uma area de observacao pelas varias especialidades
e encaminhamento. O doente é observado, é-lhe administrada medicacdo prescrita e
realiza os exames auxiliares de diagnostico necessario, tendo na maioria das vezes alta

para o domicilio.

Diretos é a area do SU onde se observam e/ou estabilizam os doentes que
necessitam de intervencdo imediata, da qual fazem parte a Sala de Pequena Cirurgia,

Sala de Inaloterapia e Sala de Reanimacgdo/Emergéncia.

A érea de internamento do SU é constituida por duas salas distintas: a Sala de

Observacéo (SO) e a Unidade de Internamento Polivalente de Agudos (UIPA).

O SO ¢ destinado preferencialmente a observacdo prolongada de doentes do foro
médico-cirargico e ortopédico, por periodos inferiores a 24 horas. Apesar de nao ser
uma area preferencial para internamento, permite manter em observagdo sete doentes,
encontrando-se disponivel a monitorizacdo ndo invasiva, oxigenoterapia e aspira¢do por
vacuo. Quando este sector se encontra superlotado ha necessidade de os doentes ficarem

em maca no corredor (havendo capacidade para 16 macas).

A Unidade de Internamento Polivalente de Agudos (UIPA), funciona desde Junho
de 2004, pretende responder as necessidades de internamento e vigilancia de doentes
instaveis do ponto de vista hemodindmico, com necessidade de vigilancia permanente e
de cuidados diferenciados, tendo uma lotacdo de oito camas equipadas com

monitorizacdo ndo invasiva e duas delas com possibilidade de ventilagdo mecéanica.
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Durante a realizacdo dos estagios | e Il, que decorreram no servigo supracitado,
foi identificado o problema relacionado com a tematica Ulceras de pressdo, ap6s o qual
procedemos ao preenchimento da ficha de diagnostico de situacdo (Apéndice I). No
terceiro estagio, que se desenvolveu no mesmo local, procedeu-se & concretizacdo e

avaliacdo das atividades definidas, e que serd abordado mais a frente.

2.1 — Diagnostico de situacéo

O diagnostico de situacdo pretende descrever um problema real identificado sobre
0 qual se pretende atuar e mudar, que, segundo Fortin (1999, pag.49) “ pode ser
relacionado com preocupac¢des humanas, clinicas, sociais ou tedricas; ele corresponde

a comportamentos, observagdes, conceitos ou teorias. ”

A Ordem dos Enfermeiros definiu Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem no sentido de contribuir para a reflexdo dos cuidados de enfermagem
prestados aos cidaddos e para refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros
(OE, 2001). Neste contexto e inserido no programa de melhoria continua da qualidade,
em 2006, num Hospital da Margem Sul do Tejo, foi criado um grupo de trabalho (Projeto
Ulceras de Pressdo) que implementou, em 2008, um procedimento geral denominado
“Ulceras de pressdo — avaliagio do risco, registo e intervencio”, baseada na Escala de
Braden, de modo a uniformizar critérios de avaliagdo do risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo (e respetivos suportes documentais) e a definir qual o conjunto de

intervencOes necessarias para prevenir o seu desenvolvimento.

A sistematizagdo de um procedimento, que orienta para as praticas gerais dos
profissionais de enfermagem de um Hospital da Margem Sul do Tejo, no que concerne a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo, estd definido
institucionalmente. Existe, inclusive, um processo definido de auditoria interna a
qualidade dos registos de avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
que é remetido para a coordenadora do grupo institucional das Ulceras de pressdo e que
por sua vez definiu indicadores de processo, epidemiologico e de resultado, a serem

trabalhados semestral e anualmente.

51



Através das auditorias internas é avaliada a conformidade dos registos,

independentemente do numero de registos efetuados.

E de salientar que anualmente os servigos contratualizam com a direcdo de
enfermagem do CHMST, EPE o indicador de qualidade a atingir, tendo o SUG
contratualizado uma percentagem de conformidade dos registos sobre a avaliacdo de

Ulceras de pressao de 70%.

No SUG, no que concerne ao numero de registos efetuados, em 2010, 0 nimero
de registos foi reduzido (cerca de 3,3%). Contudo, verificou-se que 0s registos, quando
realizados, sdo completos e em conformidade com o definido nas orientacdes do

procedimento geral.

Aquando o nosso exercicio profissional no servico de urgéncia, ja tinhamos
constatado que nem todos os enfermeiros procediam a avalia¢do/registo do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, assim face aos resultados apresentados, e dado
ao fato de ser um tema de interesse particular e porque ia de encontro a um dos

objetivos do servigo decidimos incidir o0 nosso PIS nesta area tematica.

Com o objetivo de conhecermos a opinido da Enf.2 Coordenadora do SUG e do
elemento do servigo pertencente ao grupo de trabalho da instituicio “Projeto Ulceras de
Pressdo — avaliacdo do risco, registo e intervencdo”, face a nossa intencdo em
desenvolver um PIS nesta area realizamos uma entrevista ndo estruturada, que segundo
Fortin (1999, p.246) ” é aquela em que a formula¢do e a sequéncia das questoes ndo
sdo predeterminadas, mas deixadas a discricdo do entrevistador” e que costuma ser
utilizada quando se pretende uma interacdo direta com o entrevistado, constituindo uma
oportunidade para aprofundar e conhecer uma situacdo permitindo uma reformulacéo

constante.

No decorrer desta entrevista, as mesmas demonstraram interesse pelo PIS, e foi

sugerida a nossa integracdo no grupo de trabalho sobre Glceras de presséo do servigo.

Assim, como elementos dinamizadores no servico dos padrées de qualidade
propusemo-nos averiguar qual o motivo da situacdo referida anteriormente e perceber a

importancia que os enfermeiros atribuem a utilizacdo da escala para prevencdo das
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Ulceras de pressdo, bem como estratégias que contribuam para a adequada avaliacédo e

registo de desenvolvimento de Ulceras de presséo e qualidade na prevencdo das mesmas.

De acordo com a CIPE, a Ulcera de pressdo constitui um foco de enfermagem, e a
avaliacdo de risco, um diagnostico, definindo-se como: “dano, inflamagéo ou ferida da
pele ou estruturas subjacentes como resultado da compressdo tecidular e perfusédo
inadequada” (CIPE® 2, www.ordemdosenfermeiros.pt, 2011/12/28).

Assim, investir na prevencéo torna-se um desafio pertinente para a enfermagem e
para a equipa multidisciplinar, na medida que possibilita reduzir os custos com recursos
humanos e materiais necessarios para a dificil cicatrizacdo destas lesGes, reduzindo,
principalmente a dor e desconforto e melhorando a qualidade de vida do doente e sua

familia.

E importante a utilizacdo de sistemas de classificacdo de Ulceras de presséo, pois
estes foram desenvolvidos de modo a fornecer aos profissionais de saide um método

uniforme e objetivo para avaliacdo e descri¢do das manifestacdes clinicas das mesmas.

Sao multiplos os fatores que concorrem para a ocorréncia de Ulceras de pressao:
dependéncia no posicionar, alteracdes do estado de consciéncia, estados confusionais e
de agitacdo, mau estado nutricional, situacfes de incontinéncia (urinaria e intestinal),

quadros de desidratacéo, alteracfes da sensibilidade tatil, entre outros (Furtado, 2003).

Num servico de urgéncia, devido a sua situacdo de doenca, o doente encontra-se
muitas vezes dependente, parcial ou totalmente, dos cuidados dos profissionais de
salde, sendo a mobilizagdo no leito referida como uma dessas dependéncias. Embora
conscientes de que 0s posicionamentos, a alternancia de decubitos, os cuidados com a
pele, sua hidratacdo, limpeza e vigilancia sdo de extrema importancia, e sendo estas
atividades autonomas de enfermagem, muitas vezes sdo realizadas em numero inferior
ao desejavel, podendo contribuir para o aparecimento de Ulceras de pressdo a curto e
médio prazo, bem como interferir no conforto do doente, pelo que decidimos

desenvolver um PIS nesta area.

Para tal, e no sentido de melhor compreender o problema levantado, construimos
um questionario, composto por dezasseis perguntas fechadas, constituido por trés
partes; a primeira parte pretendia caracterizar a equipa de enfermagem, a segunda
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conhecer os niveis de formacdo da equipa de enfermagem relativamente a tematica e a
Ultima parte pretendia auscultar a opinido dos enfermeiros relativamente ao

procedimento geral em vigor no servigo.

Nesta linha de acdo, apos autorizacdo da S.2 Enf.2 Coordenadora do SUG, do
CHMST, EPE (Apéndice 1) depois de realizado um pré-teste, aplicando o questionario
a 5 enfermeiros que concordaram cooperar, excluimos duas perguntas, uma por néo ter
sido obtida qualquer resposta por parte dos 5 enfermeiros e outra por terem considerado
muito semelhante a outra questdo colocada. Houve necessidade de reformular outra
questdo, pois os inquiridos consideraram a questdo ambigua, podendo condicionar a
resposta. Apos as alteracOes efetuadas, o questionario (Apéndice I11) foi posteriormente
aplicado a outros 4 enfermeiros ndo se tendo verificado quaisquer davidas relacionadas
com as questdes apresentadas, e foi aplicado a restante equipa, no periodo de 12 a 14 de
Janeiro de 2012, salvaguardando todas as questBes éticas inerentes a uma investigacao
em que cada enfermeiro assinou um consentimento informado a autorizar participar no

estudo em questdo (Apéndice V).

A populagéo de enfermeiros considerada para o presente estudo foi de 61
enfermeiros do Servi¢o de Urgéncia Geral de um Hospital da Margem Sul do Tejo, tendo
ficado excluida do estudo a Enfermeira Coordenadora do servico, por realizar funcGes
na area da gestdo e o responsavel pelo estudo. Segundo Fortin (1999, p.202) “ a
populacéo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecao

’

definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizagées.’

Dos 61 questionarios distribuidos apenas 48 responderam ao questionario, na
medida que oito enfermeiros ndo o entregaram e 3 encontravam-se ausentes por doenca

ou férias.

Apos a recolha dos dados, procedeu-se ao tratamento dos mesmos (Apéndice V),

através do programa informatico Microsoft Office Excel 2007.

Assim, dos dados obtidos podemos constatar que 71% dos inquiridos respondeu
ter formacéo na area, mas destes 31% respondeu que a realizaram ha mais de 5 anos e
31% hé& 3 anos.
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Quando questionados sobre a possibilidade de realizarem nova formacéo sobre a
prevencdo de Ulceras de pressdo, 56% consideram bastante importante e 25% muito

importante.

No que se relacionava com a possibilidade de realizacdo de nova formacgao
referente a avaliacdo de Ulceras de pressdo 53% referiu que era bastante importante e

29% muito importante.

Quando colocada a questao “realiza uma avaliagdo do risco de tlceras de pressao,
segundo a escala de Braden, e condicdo da pele aos doentes” 65% dos enfermeiros
referiram as vezes e 25% raramente, tendo apenas sido referido por 2% que realizavam

a avaliacdo sempre.

Dos fatores que contribuiam para a ndo avaliagdo de risco das Ulceras de pressao,

0 mais apontado foi a sobrecarga de trabalho (73%), sequindo-se a desmotivagéo (27%).

Quando questionados se ndo realizam a avaliacdo de risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo porque ndo valorizam a avaliacdo de risco das Ulceras de pressdo, dos

resultados podemos inferir que s6 8% dos inquiridos € que ndo valorizam a avaliacao.

Ainda relativamente a questdo “quais os fatores que podem contribuir para a ndo
avaliacéo sistematica da folha”, 18% referiu que a falta de formac&o é um fator muito

relevante para a ndo avaliacdo e 31% como relevante.

A dificuldade em aplicar a escala de Braden era apontada pela maioria dos
inquiridos como uma das principais causas para a ndo avaliacdo do risco de Ulceras de

pressao.

Quando questionados se efetuavam os registos de avaliacdo de Ulcera de presséo,

56% dos enfermeiros respondeu as vezes e 31% raramente.

Ao pretendermos conhecer quais os fatores que podiam contribuir para o registo
inadequado da folha de Awvaliacdo de Risco, era pedido aos enfermeiros que o0s
classificassem de acordo com uma escala de grau de importancia em que o 5
correspondia a bastante importante, o 4 ao muito importante, 0 3 como importante, 0 2 a

pouco importante e 0 1 a nada importante.
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Assim, dos itens referidos, constatou-se que a sobrecarga de trabalho era apontada
por 73% dos inquiridos como uma das maiores causas, seguindo-se a desmotivagdo que

foi apontada por 17% dos inquiridos.

Dos dados obtidos podemos ainda inferir que s6 2% é que ndo valorizavam a

avaliacdo das Ulceras de pressdo como bastante importante.

Dos inquiridos, 40% apontavam a falta de formacdo como uma causa importante
para 0 ndo registo da avaliagdo do risco de Ulceras de pressdo, 19% como muito
importante e 4% como bastante importante.

A dificuldade em aplicar a escala de Braden foi apontada por 42% dos inquiridos
como um fator importante para o ndo registo da avaliacdo do risco de Ulceras de
pressdo, tendo o item folha de registo desadequada ou complexa, sido apontado por
40% dos inquiridos como pouco importante.

Quando questionados sobre a inclusdo dos impressos de avaliacdo de risco no
processo clinico do cliente, 87% dos inquiridos considerou que facilitaria o registo

sistematizado.

Relativamente ao registo de intervencdes de enfermagem sempre que existia alto
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, 71% dos enfermeiros referiu que o

efetuava.

No sentido de percebermos a viabilidade do PIS elaboramos uma analise SWOT
(Apéndice VI). Assim como pontos fortes salientamos o facto de o projeto ir de
encontro aos projetos internos da propria Instituicdo onde se desenvolveu o PIS, ser do
interesse da prépria chefia e ser um indicador de qualidade. Como oportunidades
destacamos a possibilidade de formar a equipa de enfermagem na area, bem como a
reestruturacdo dos impressos de auditoria interna aos registos de enfermagem

relacionados com a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Como fraquezas, salientamos o reduzido numero de registos efetuados e nao
inclusdo dos impressos da Avaliacdo do Risco e das intervencBes de enfermagem na
organizacdo do processo clinico do doente internado. Relativamente as oportunidades

apontamos a existéncia de novos elementos no Servico; formar a equipa na &rea
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tematica das UP e reestruturar os impressos de auditoria interna aos registos de
enfermagem relacionados com a avaliag&o de risco de desenvolvimento de ulceras de
pressdao. Como ameagcas foi considerado o elevado nimero de doentes internados no
servico; resisténcia por parte da equipa de enfermagem relativamente ao preenchimento

do impresso; sobrecarga de trabalho e desmotivacdo da equipa de enfermagem.

Pelo explanado foram identificados os seguintes problemas parcelares: falta de
formacdo na area e pouca aderéncia aos registos de enfermagem relacionados com o
risco de desenvolvimento de risco de Ulceras de pressdo, que se devem sobretudo a
dificuldade em aplicar a Escala de Braden e determinado como prioridades a pesquisa
bibliografica sobre o tema, formacao/treino da equipa de enfermagem na area tematica
Ulceras de pressdo e aplicacdo da Escala de Braden e realizacdo de auditorias aos
registos, bem como a comunicacdo dos resultados a equipa de enfermagem

periodicamente.

2.1.1. Objetivos

De acordo com a Metodologia de Projeto os objetivos, segundo Mdao de Ferro
(1999), indicam os resultados que se pretende adquirir, podendo incluir diferentes niveis

que vao desde o geral ao mais especifico.

O mesmo autor refere ser importante definir os objetivos segundo os diferentes
niveis em que se enquadram, definindo objetivos gerais como enunciados de intencdes
que descrevem os resultados esperados. Devem ser formulados tendo em conta 0s
conhecimentos e capacidades a adquirir, dizendo geralmente respeito a competéncias

amplas e complexas.

No que se refere aos objetivos especificos estes séo indicadores de conhecimentos
e aptiddes que os formandos devem adquirir ao longo do seu processo formativo. Sendo
0 resultado da subdivisdo de um objetivo geral mais vasto, em aprendizagens mais

elementares (Méo de Ferro, 1999).

A importancia de definir objetivos é também referida por Fortin (1999, p.101), na
medida que “ (...) é um enunciado declarativo que precisa as varidaveis-Chave, a
populacéo alvo e a orientacdo da investigacéo."
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Assim, definiu-se como:
Objetivo geral

Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente/familia em risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo ou com Ulcera de

pressdo, internado no Servico de Urgéncia Geral de um Centro Hospitalar da Margem Sul
do Tejo.

Objetivos especificos

Formar /treinar a equipa de enfermagem na area tematica Ulceras de pressdo e
aplicacdo da Escala de Braden e atualizar /reformular a folha de auditoria interna aos
registos de enfermagem relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento de

Glceras de pressdo do SUG.

2.2. Planeamento do PIS

Elaborado o diagndéstico de situacdo e definidos os objetivos que se pretendem
atingir, passamos a segunda etapa do projeto — o planeamento. Esta etapa consistiu na
selecdo dos meios e calendarizagdo das agdes a desenvolver, de forma a concretizar os
objetivos. Para Guerra (2000, p.109), o planeamento € visto como “uma forma de
encarar o funcionamento, a organizacéo e a evolucdo de um universo de acédo e dos

seus componentes. ”

Assim, no Mapa de Planeamento do Projeto foram referidas as
atividades/estratégias desenvolvidas e os recursos utilizados. Como refere Miguel
(2006), a utilizacdo e escolha das atividades, meios e estratégias a realizar adaptam-se
diretamente com os objetivos previamente alicercados, bem como a necessidade de se
definir os indicadores de avaliagdo. Assim, passa-se a descrever o planeamento por
objetivos, atividades desenvolvidas e respetivos indicadores de avaliacdo, que se pode

ver esquematicamente no Mapa do Planeamento de Projeto (Apéndice VII).
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Objetivo 1 - Formar /treinar a equipa de enfermagem na area tematica

Ulceras de pressdo

Alguns autores (Furtado (2008), Ferreira et al (2007), Duque et al (2008))
consideram importante que os enfermeiros estejam conscientes da fisiopatologia e
etiologia das Ulceras de pressdo, bem como dos mecanismos para prevenir o seu
desenvolvimento, para que 0s programas de prevencdo sejam mais eficazes. Ao
comungarmos com esta opinido, e no sentido de tornarmos o objetivo acima referido
exequivel, planeamos atividades, enumeradmos indicadores de avaliacdo e identificamos

recursos.

Também nas guidelines, existentes tanto a nivel nacional como europeu, com 0
intuito de uniformizar e melhorar praticas, sdo emanadas diretrizes baseadas na
literatura e na evidéncia, através da realizacdo de estudos de investigacdo, é referido a
importancia de educar os profissionais de salude de modo a permitir uma avaliacdo de

risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao precisa e fiavel.

Assim, as atividades planeadas para atingir este objetivo foram a pesquisa de
bibliografia atualizada sobre o tema; elaboracdo de dossier tematico sobre Ulceras de
pressédo; elaboragdo de slides; discussdo dos slides com as enfermeiras orientadora,
coorientadora e grupo de trabalho “Ulceras de pressao”; proceder as alteracdes, quando
necessario; marcacdo da data de acdo de formacdo; elaboracdo do plano da acéo;
divulgacédo da acdo de formacdo; realizacdo da acdo de formacdo; avaliacdo da acdo de
formacdo. As atividades referidas anteriormente surgiram como resposta a necessidade
de formacdo referida no questiondrio, de modo a incentivar os colegas para a
importancia e necessidade da vigilancia do risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo. Como indicadores de avaliagdo foram estabelecidos dossier temético sobre a
temaética Ulceras de pressdo; conjunto de slides; plano da sesséo; cartaz de divulgacdo da

acdo de formacao.

Relativamente aos recursos humanos que projetamos recorrer foram, a enfermeira
coordenadora do servico, a enfermeira orientadora, as enfermeiras responsaveis pela
formacao, grupo de trabalho do SU sobre Ulceras de pressdo e a equipa de enfermagem
do servigo. No que refere aos recursos materiais foram o suporte bibliogréfico, material

informatico e sala de reunides do Servico de Urgéncia Geral.
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Objetivo 2- Atualizar/reformular a folha de auditoria interna aos registos de
enfermagem relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras

de pressdo do SUG

A atualizacdo da folha de auditorias de avaliagdo interna aos registos de
enfermagem relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo do SUG reveste-se de extrema importancia, pois permite uma maior recolha de
dados que posteriormente possam contribuir para definir outros indicadores de
qualidade para 0 SUG. Também com a elaboracdo de um relatorio semestral do projeto
de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem e a divulgacdo das
auditorias realizadas a equipa de enfermagem possibilita informar a equipa do projeto e
promover o envolvimento de toda a equipa. Por este motivo, a semelhanca do que
fizemos no objetivo acima descrito também planedmos atividades para que 0 mesmo

fosse atingido.

Assim, as atividades planeadas para atingir este objetivo foram: pesquisa
bibliografica sobre auditorias; atualizacdo da folha de auditorias de avaliacdo interna do
SUG; reunido com a Enfermeira Coordenadora do Servigo de Urgéncia Geral,
Enfermeira Orientadora e grupo de trabalho das Ulceras de pressdo a fim de apresentar
as alteracGes propostas a folha de auditoria; proceder as alteragbes sugeridas, se
necessario; submeter a aprovacdo da nova folha de auditoria interna a enfermeira
coordenadora do SUG,; realizacdo de auditorias; redigir relatério semestral do projeto de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; divulgacdo a equipa de

enfermagem os resultados das auditorias realizadas.

Os indicadores de avaliacdo definidos foram relatério semestral do projeto de
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; proposta de alteracdo da

folha de auditoria interna do SUG; divulgac¢édo das auditorias a equipa de enfermagem.

Os recursos humanos a que projetamos recorrer foram, a enfermeira coordenadora
do servico, a enfermeira orientadora, as enfermeiras responsaveis pela formacdo e a
equipa de enfermagem do servico, e os materiais foram o suporte bibliografico, material

informatico e sala de reunides do Servi¢o de Urgéncia Geral.
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Inicialmente, no sentido de ver 0s objetivos exequiveis em tempo util, elaboramos
um cronograma inicial (Apéndice VIII). De salientar que este foi projetado de modo a
poder ser flexivel, para que, em caso de necessidade, as datas das atividades pudessem
ser ajustadas, pois como referem Guimarées e Many (2006, p.11) “ (...) a realizagdo do
projeto aparece como um processo complexo (e ndo complicado) e muitas vezes
educativamente completo. Desde a ideia inicial do projeto até ao resultado final
constroi-se um percurso que envolve uma multiplicidade de recursos e interagdes
(pessoas, institui¢oes, instrumentos, espagos...) e uma série de reformulagoes,
mudancas e alteracdes, e tudo isto num plano temporal globalmente alteravel (etapas,

prazos...).”

2.3 — Execucdo, Avaliacdo do PIS e Cronograma Final

A etapa de execucdo da Metodologia do Projeto permite tornar realizavel o que foi
planeado, e que, segundo Ferrito et al (2010, p.23) “assume de uma importincia
significativa para os participantes no projeto dado que possibilita a realizacéo das suas

vontades e necessidades através da acGes planeadas. ”

De modo a darmos a conhecer o desenvolvimento do PIS ir-se-a agora fazer uma

analise critica e descritiva sobre a execucdo e avaliacdo do Projeto por objetivo.

Objetivo 1 - Formar/treinar a equipa de enfermagem na area tematica

Ulceras de pressao

Segundo o planeamento anteriormente apresentado, iniciamos a pesquisa
bibliogréfica atualizada sobre a area tematica Ulceras de pressao, que decorreu ao longo
de toda a execucdo do projeto, para tal, consultamos diversa bibliografia, incluindo
livros e artigos cientificos disponiveis na biblioteca da Escola Superior de Setubal, na
biblioteca da Escola Superior de Enfermagem Maria Fernanda Resende, material
facultado por colegas, bem como pesquisa realizada através da internet com recurso a
varios motores de busca especializados, como Ebsco e B-on, seguindo a defini¢cdo de
pesquisa com as seguintes palavras-chave: Ulceras de Pressdo; Prevencio de Ulceras de

Presséo e Escalas de avaliagdo de risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.
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Apos efetuada a pesquisa bibliografica, sustentada nos principios da revisao
sistematica, considerou-se também pertinente a elaboracdo de um dossier tematico sobre
Ulceras de pressdo (Apéndice 1X), com o objetivo de facultar aos enfermeiros que
exercem fungdes no SUG, do Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, Unidade X,
documentacao com informacéo recente sobre praticas mais adequadas e na avaliacéo e
prevencdo de Ulceras de pressdo, e que podem contribuir para melhorar os cuidados de
enfermagem prestados. O dossier, por sua vez, é constituido por varios artigos onde séo
referenciadas medidas preventivas e apresentados alguns estudos que vém reforcar a
necessidade destas medidas. Este foi desenvolvido ao longo do periodo estabelecido no
cronograma inicial e foi apresentado a equipa de enfermagem aquando a acdo de
formag&o ficando disponivel em suporte informéatico no ambiente de trabalho de todos
0s computadores do Servigo de Urgéncia, para possibilitar a todos os enfermeiros a sua

consulta.

Posteriormente, demos inicio a preparacdo da acdo de formacdo (Apéndice X)
propriamente dita, que tinha como objetivos: divulgar o0 nosso Projeto de Intervencédo no
Servigo, apresentar dados de auditorias referentes a 2010, bem como transmitir
conhecimentos relacionados com a avaliagdo e prevencdo de Ulceras de pressdo. Assim,
apos a elaboracdo dos diapositivos da acdo de formacdo, estes foram submetidos a
avaliacdo pelas Enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia, Enfermeira
Orientadora e Professora Orientadora, bem como pelo grupo de servigo “ulceras de

pressdo”, no sentido de proceder a eventuais modificagdes necessarias de ordem grafica.

Depois de termos procedido & marcagdo da acdo de formagdo em articulagdo com
a Enf.2 Coordenadora do SUG e Enf.° responsaveis pela formacao em servico, de modo
a ndo sobrecarregarmos a equipa de enfermagem tivemos que reajustar o cronograma
inicial, pois ja estavam programadas outras a¢6es de formacéo para 0 mesmo periodo, e
também por se considerar que seria benéfico para o servico divulgar os resultados das
auditorias referentes ao 1° semestre de 2012. Foi elaborado um plano da acdo de
formacdo (Apéndice Xl) e procedeu-se a sua divulgacdo na sala de enfermagem
(Apéndice XI1).

A acdo de formacao realizou-se no dia 3 de Julho de 2012, pelas 14 horas na sala
de enfermagem do servico de urgéncia, estando presentes 22 enfermeiros, que
participaram de forma ativa, onde houve oportunidade de partilhar experiéncias,
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esclarecer davidas e recolher sugestbes relacionadas com a operacionalizacdo do
projeto. No final da acdo procedeu-se a apresentacdo do dossier teméatico com o objetivo
de servir de suporte a equipa, em caso de davidas, tendo este ficado disponivel em
suporte informatico de modo a garantir total acessibilidade. Apds a acdo formacéo,
procedeu-se a sua avaliacdo escrita, utilizando a folha instituida no Centro Hospitalar da
Margem Sul do Tejo (Anexo Ill). Da avaliacdo efetuada retira-se que a formacao
correspondeu as expetativas dos enfermeiros presentes, referindo terem ficado muito
satisfeitos com a qualidade dos contetdos expostos e com a possibilidade de aplicar os
conhecimentos em situacOes especificas de prestacdo de cuidados. Com esta atividade,
promovemos o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros e a formacéo
em servico, dando resposta “ a situa¢ées/problema identificados no seio de uma
profissdo, visando a aquisicdo de conhecimentos tedricos, capacidades préaticas e

atitudes exigidas para o exercicio das mesmas” (Frederico e Leitdo, 1999, p.140).

Dado a evidéncia dos indicadores de avaliacdo projetados para este objetivo que
consistiam num dossier tematico sobre Ulceras de pressdo, plano de sesséo, respetivos

slides , bem como pelo que descrevemos, pensamos ter atingido este objetivo.

Objetivo 2- Atualizar/reformular a folha de auditoria interna aos registos de
enfermagem relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras

de pressédo do SUG

Apos ter sido conhecida a nossa intencdo em realizar um PIS na éarea das ulceras
de presséo foi solicitada a nossa adesdo ao grupo de servigo “tlceras de pressao”, e ao
termos contato com a folha de auditoria interna aos registos de enfermagem
relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao
existente no SUG, observdmos que a grelha de auditoria poderia ser complementada
com mais alguns pontos de modo a ser possivel recolher mais dados e trabalha-los

posteriormente como indicadores de qualidade.

Neste contexto, realizou-se a pesquisa bibliografica sobre auditorias, procedeu-se
a atualizacdo da folha de auditorias de avaliacdo interna do SUG, posteriormente

realizou-se uma reunido com a enfermeira Coordenadora do Servigo de Urgéncia Geral,
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Enfermeira Orientadora e grupo de servico “Ulceras de pressdo” a fim de apresentar as
alteragdes propostas a grelha de auditoria e procedemos as alteragcdes sugeridas, tendo
posteriormente submetido a aprovacdo da nova folha de auditoria interna a enfermeira
coordenadora do SUG (Apéndice XIII). Apos a sua aprovacgdo realizdmos as auditorias
aos registos de enfermagem relacionados com a avaliacdo do risco de desenvolvimento

de Ulceras de pressdo utlizadas no SUG.

Consideramos que um dos grandes contributos para este projeto, foi o termos sido
incluidos no grupo de trabalho do servico, possibilitando a constituicdo de um mapa de
auditorias com maior periodicidade, tendo ficado previamente estabelecido que cada
elemento do grupo referido deveria realizar auditorias semanalmente. Este fato revestiu-
se de grande importancia, pois contribuiu para percebermos onde é que os enfermeiros
apresentavam mais lacunas no decorrer da avaliagdo e registo do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Também as auditorias realizadas permitiram-
nos apurar dados concretos, neste caso relativos ao 1° semestre de 2012, sobre a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, tendo sido posteriormente
apresentados a equipa de enfermagem numa acao de formacao.

De referir que devido ao fato de existir maior nimero de auditorias realizadas foi
também possivel definir outro indicador de qualidade para o SUG (Percentagem de

casos com diagnostico de risco de Ulceras de pressao).

Por tudo o que referimos, leva-nos a concluir que atingimos o objetivo
inicialmente tragcado, cujos indicadores de avaliagdo sdo o relatério de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem (Apéndice XIV), onde € referido a
importancia do estudo desta tematica e quais as atividades desenvolvidas e por
desenvolver pelo grupo do servico Ulceras de pressdo, bem como resultados das
auditorias realizadas, proposta de alteracdo da grelha de auditoria interna do SUG e
dados das auditorias realizadas no 1° semestre de 2012. Posteriormente, procedeu-se a
divulgacédo a equipa de enfermagem dos resultados das auditorias realizadas durante a

acao de formacao sobre Ulceras de presséo.

No cronograma final (Apéndice XV) estdo expostas as atividades desenvolvidas
com as datas que tiveram que sofrer um reajustamento de forma a tornar possivel este

projeto adequado e concretizavel.
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Apesar de termos ajustado cronologicamente algumas atividades, perante o
exposto, pensamos que ao atingirmos os objetivos a que inicialmente nos propusemos,
desenvolvemos as competéncias comuns bem como um conjunto de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica que serdo

descritas no capitulo 4.
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3. PROJECTO DE APRENDIZAGEM DE COMPETENCIAS (PAC)

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009) o conjunto de competéncias atribuidas
ao enfermeiro especialista decorre do aprofundamento de competéncias de enfermeiro
de cuidados gerais, traduzindo-se em competéncias comuns do enfermeiro especialista e
competéncias especificas, que no caso do enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa em situacao critica consistem em:

¢ K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica

e ou faléncia organica;

e K2 — Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitima, da concecéo a acao;

e K3 — Maximiza a intervengdo na prevencdo e controlo da infecédo
perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade

da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Com o objetivo de desenvolver competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e tal como constava no
plano de estudos do 1° Curso, propusemo-nos a desenvolver um PAC que decorreu em
simultineo com o projeto descrito anteriormente (PIS). Como tal, realizamos um
diagndstico de situacdo onde foram delineados objetivos para cada competéncia
especifica, bem como as respetivas atividades delineadas e respetivos indicadores de

avaliacéo.

3.1. — Diagnostico de situacéo

No decorrer da nossa pratica diaria e ao exercermos funcGes num servico de
urgéncia onde se prestam cuidados de salde a doentes com variados contextos clinicos,
€ muitas vezes necessario atuar de forma rapida e eficaz, muitas vezes recorrendo a
técnicas invasivas para as quais € necessaria a utilizacdo de produtos antissépticos e
desinfetantes. Estes produtos sdo constituidos por substancias quimicas. Torna-se,

assim, imprescindivel possuir conhecimentos relacionados com 0 manuseamento
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adequado destes produtos porque com frequéncia sdo manipulados inadvertidamente, o
que pode resultar em risco para os profissionais de saude e doentes. Apds constatarmos
que ndo existiam fichas técnicas de seguranca dos diversos desinfetantes existentes no
SUG, foi realizada uma entrevista ndo estruturada com o enfermeiro responsavel pelo
gabinete de gestdo de risco que considerou a escolha desta tematica pertinente e de

interesse para o gabinete de gestdo do risco.

Tambeém constatamos que alguns assistentes operacionais apresentam dificuldades
relacionadas com a adequada lavagem, desinfecdo e montagem do bal&o ressuscitador.
Deste modo, e ap6s entrevista ndo estruturada com a enfermeira coordenadora do SUG,
considerou-se ser de interesse para o servigo realizar uma agéo de formacdo para 0s
assistentes operacionais, com o0s objetivos de transmitir conhecimentos sobre a lavagem,
desinfecdo, descontaminacdo e esterilizacdo de material e/ou equipamento hospitalar e

uniformizar préticas referentes a descontaminacao de material e equipamento hospitalar.

3.2. — Planeamento/ Cronograma inicial

Como ja foi referido o PAC visava o desenvolvimento de competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica,
deste modo foram igualmente enunciados objetivos que resultassem de uma necessidade
vivenciada pelo servico e que em simultdneo visassem o desenvolvimento das
competéncias especificas. O planeamento, onde se definem as linhas orientadoras, 0s
objetivos, se descrevem as atividades previstas para a sua concretizagdo assim como 0s
indicadores de avaliacdo preconizados, serd apresentado em formato de tabela

facilitando a sua consulta (Apéndice XVI).

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia organica

Dado ao fato desta competéncia ter sido desenvolvida aquando a realizacdo do
PIS, que j& foi descrito anteriormente, neste capitulo nao iremos fazer novamente

referéncia ao mesmo.
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K2 -

Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a acao

Para esta competéncia foram definidos os seguintes objetivos especificos,

atividades desenvolvidas e indicadores de avaliacao:

Para o0 objetivo Realizar dossier tematico com fichas técnicas de seguranga
sobre produtos tdxicos existentes no SUG, unidade X de um Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo, foram definidas as seguintes atividades:
realizar pesquisa bibliogréfica sobre o tema; realizacdo estagio no Gabinete de
Gestdo de Risco do CHMST, EPE; realizagdo de dossier tematico com fichas
técnicas de seguranca sobre produtos toxicos existentes no SU; apresentacdo e
discussdo das fichas técnicas de seguranca com a enfermeira coordenadora do
SUG e com o enfermeiro responsavel pelo Gabinete de Gestdo de Risco do
CHMST, EPE; realizagdo das alteracfes propostas, se necessario; divulgagdo do
dossier tematico com as fichas técnicas de seguranca, através de uma pasta

partilhada no computador na sala de reunifes da equipa de enfermagem.

Foram determinados como indicadores de avaliagdo o dossier tematico com

fichas técnicas de seguranca sobre produtos toxicos existentes no SUG, unidade X de

um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo e relatério de estagio opcional realizado

no gabinete de gestdo de risco.

Para o objetivo Elaboragdo de grelha de auditoria sobre o adequado
acondicionamento de produtos téxicos existentes no SUG, unidade X de um
Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, as atividades propostas foram:
realizar pesquisa bibliografica sobre o tema; realizacdo estadgio opcional no
Gabinete de Gestdo de Risco do CHMST, EPE; elaboracdo de grelha de
auditoria sobre o adequado acondicionamento de produtos toxicos existentes no
SU; apresentacdo e discussdo da grelha de auditoria com a enfermeira
coordenadora do SUG e com o enfermeiro responsavel pelo Gabinete de Gestdo
de Risco do CHMST, EPE; realizagdo das alteracdes propostas, se necessario;

divulgacéo da grelha de auditoria a equipa de enfermagem.
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Como indicador de avaliacdo foi definida uma grelha de auditoria relacionada

com o adequado acondicionamento dos produtos referidos.

K3 — Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacao critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

No ambito do PAC, para atingirmos o0s objetivos enunciados para esta
competéncia, decidimos realizar um estagio opcional na Comissdo de Controlo da
Infecdo Hospitalar que decorreu no periodo de 7 de Maio e 20 de Junho de 2012, num
total de 40 horas.

Com a realizacdo deste estagio foi possivel conhecer a politica da CCIH desta
Instituicdo onde exercemos fungbes como enfermeiros, que tem como mMissao ser
reconhecida como um servi¢co de referéncia na instituicdo em matéria de prevencédo e
controlo de infecdo, assumindo-se como parceira privilegiada dos profissionais
prestadores de cuidados, centro de recursos e de conhecimento nesta area assim como
elemento dinamizador da politica de qualidade de cuidados na instituicdo. Foi possivel
adquirirmos conhecimentos relacionados com o Plano Nacional de Controlo de Infecdo
e das diretivas das comissdes de controlo hospitalar, em particular da comissdo de
controlo de infecdo hospitalar, bem como, ter conhecimento global dos programas de
controlo de infecdo implementados neste centro hospitalar, com possibilidade de

consulta bibliografica.

A consulta de documentos referentes a area de controlo de infecdo permitiu-nos
um olhar mais atento e identificar algumas das necessidades do SUG no que se refere a
prevencdo e controlo de infecdo, pelo que se considerou ser importante realizar a
atualizagdo do procedimento sectorial sobre drenagem toracica. Esta escolha prendeu-se
com o facto de este estar desatualizado e ser um procedimento que é frequentemente
realizado no servi¢co. Sendo também apontado pelos novos elementos da equipa de
enfermagem, como uma éarea que suscita muitas ddvidas e considerarmos ser necessario

incidir nalgumas medidas que podem contribuir para a diminuicao das IACS.
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Pelo referido anteriormente, no que concerne a esta competéncia foram definidos

0s seguintes objetivos e indicadores de avaliagéo:

Para o objetivo Atualizar o procedimento setorial sobre a drenagem
torécica, definiram-se as seguintes atividades: Pesquisa bibliogréafica sobre o
tema; realizacdo de estdgio na Comissdo de Controlo de Infecdo Hospital do
CHMST, EPE; atualizacdo do procedimento sectorial sobre a drenagem toréacica;
apresentacdo e discussdo da norma com a enfermeira da CCIH, enfermeira
orientadora e enfermeira coordenadora do CHMST, EPE; proceder as alteracGes
sugeridas, se necessario; apresentacdo da norma a equipa de enfermagem,
através de uma reunido com os chefes de equipa de enfermagem, que

posteriormente transmitiram a informac&o aos restantes elementos.

Foram definidos como indicadores de avaliagdo o procedimento setorial sobre a

drenagem toracica e relatorio de estagio opcional na CCIH.

Para o objetivo Formar as assistentes operacionais relativamente a lavagem
e desinfecdo do baldo ressuscitador (tipo ambu) foram determinadas as
seguintes atividades: pesquisa bibliogréfica sobre prevencdo das Infecdes
Associadas aos Cuidados de Saude, descontaminacdo de materiais, lavagem e
desinfecdo do baldo ressuscitador; realizacdo estdgio na Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar do CHMST, EPE; elaboragdo de slides; discussdo dos
slides com a Enfermeira orientadora e coorientadora; procede as alteracoes
propostas, se necessario; marcacdo da sessdo de formacdo; elaboracdo de um
plano de sessdo; divulgacdo da acdo de formacdo em cartaz informativo na sala

dos enfermeiros; realizagdo da formagéo; Avaliacdo da formagéo.

Os indicadores de avaliagdo definidos foram relatério de estdgio na CCIH,

conjunto de slides, cartaz de divulgacéo da acdo de formagéo, plano de acdo.

Para que a execucdo dos objetivos referidos visassem o desenvolvimento das

competéncias enunciadas anteriormente elaboramos também um cronograma inicial

(Apéndice XVII) de forma a sistematizar as atividades planeadas e ser possivel atingir

0s objetivos indicados, em tempo Util.
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3.3 — Execucao/Avaliacdo/ Cronograma final

O desenvolvimento do PAC exigiu um conjunto de atividades que
cronologicamente se foram realizando no sentido de atingir os objetivos definidos com
0 intuito de desenvolver as competéncias especificas de enfermeiro especialista em

EMC, que iremos de seguida explanar individualmente:

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia organica

Para o desenvolvimento desta competéncia delineamos dois objetivos que foram
desenvolvidos ao longo da descricdo do PIS e que serviu de base para a elaboracdo de
um artigo cientifico (Apéndice XVIII). Contudo, no decorrer dos trés estagios, aquando
a prestacdo de cuidados podemos realizar outras atividades que contribuiram para o

desenvolvimento da competéncia supracitada e que as iremos descrever.

No decorrer dos estagios desenvolvidos restringimos a nossa atuacao aos setores
UIPA e sala de reanimacao dado ao numero e complexidade de situacdes de pessoas em

situacdo critica / emergente que estes admitem.

A prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica exige alta
qualificacdo e diferenciacdo de conhecimentos, tecnologia e capacidades técnicas, de
modo a responder de forma eficiente a pessoa cuja vida esta ameacada pela faléncia ou
pela eminente faléncia de uma ou mais funcdes vitais, evitando complicacbes e
limitando incapacidades. Para tal, e como refere a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.1)
“exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada
de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de assegurar uma

intervencgao precisa, concreta, eficiente e em tempo util .

Assim, em contexto de estdgio num SU, vivenciamos diversas e complexas
situacBes clinicas diariamente, sendo necessario estar preparado para responder a
eventuais alteracdes ou intercorréncias de modo a ser possivel atuar adequadamente
com rapidez e eficacia. Por o SUG ser um servigo onde existe uma grande rotatividade
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de doentes com diversas situacdes clinicas foi necessario mobilizar conhecimentos

técnicos, cientificos e relacionais.

Também vivencidmos situagdes de instabilidade e/ou risco multiorgénico, pelo
gue tivemos oportunidade de executar cuidados de enfermagem de alta complexidade
relacionados com ventilacdo mecanica, monitorizacdo continua de doentes, transporte
de doentes para a unidade de cuidados intensivos, suporte avancado de vida e gestdo de

protocolos complexos.

Como tal, nas situagdes referidas evidenciamos conhecimentos em suporte
avancado de vida e capacidade de gerir protocolos terapéuticos complexos, para além da
avaliacdo e registo do risco de desenvolvimento de risco de Ulceras de pressdo, do risco

de queda e da dor.

Relativamente a dor, tivemos a oportunidade de consolidar alguns conhecimentos,
ao participarmos na acdo de formacédo sobre esta temética que se realizou no servico a
18 de Junho de 2012.

O internamento num servico de urgéncia €, por si so, gerador de stress, ansiedade,
angustia, preocupagdo e medo, pelo que sempre que possivel, procurdmos assistir o
doente e familia nas perturbacBes emocionais decorrentes de uma situagdo critica,
demonstrando disponibilidade para esclarecimento de quaisquer davidas que surgissem,
estabelecendo uma relagdo terapéutica com a familia adaptando a comunicacdo a
complexidade do estado do doente, pelo que foram utlizadas estratégias facilitadoras de

comunicacéo (fornecimento de papel e caneta, por exemplo).

Intervimos adequadamente no que se refere a situacbes de morte e processos de
luto, cujo trabalho apresentado na supervisdo de cuidados (Apéndice XI1X), se revestiu

de extrema importancia porque permitiu-nos refletir sobre esta tematica.

Segundo Silva (2006, p. 24) a morte é “um facto incontorndvel que atinge todos
os seres vivos. E também evidente que nascemos diferentes e morremos de forma

diferente”.

A morte é uma realidade cada vez mais presente nos hospitais, como tal, reveste-

se de extrema importancia que os enfermeiros desenvolvam competéncias que permitam
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intervir ativamente junto dos doentes e seus familiares nesta fase, de modo a contribuir

para um final de vida mais digno e de qualidade.

Apesar de um fenémeno natural, universal, contudo é algo angustiante, e que
muitas vezes ao pronuncia-la suscita emog¢des contraditérias e desconfortaveis. A
percecdo da sua proximidade pode ser algo perturbador, ndo so para aqueles que estao a

morrer, mas também para os que os rodeiam (Figueiredo, 2007).

A morte traduz-se num acontecimento significativo para uma familia na medida

gue provoca ansiedade, tristeza, stress.

Assim, quando a morte ocorre ndo podemos apenas pensar ha comunicagdo da ma
noticia, pois estas situacdes implicam uma perda, a qual esta sempre associado um

processo de luto (Pereira, 2008).

Os profissionais de enfermagem tém, assim, um papel preponderante junto do
doente e dos seus familiares, devendo ser promotor da comunicacdo e do

relacionamento entre estes, auxiliando-0s a superar esta etapa.

Os enfermeiros devem, assim, atuar de acordo com o preconizado pela Ordem dos
Enfermeiros, no Artigo 87° - Do respeito pelo doente terminal que afirma que, “o
enfermeiro, ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal assume o
dever de: a) defender e promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas
que deseja 0 acompanhem na fase terminal da vida; b) respeitar e fazer respeitar as
manifestacdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas
que lhe sejam proximas; c) respeitar e fazer respeitar o corpo apés a morte (OE, 2003,
p. 91).

Consideramos assim que pelo que foi exposto anteriormente foram atingidos os

objetivos definidos para esta competéncia.
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K2- Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a acao

Para desenvolver esta competéncia especifica do enfermeiro especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, foram definidos os seguintes objetivos:

o Realizar dossier temético com fichas técnicas de seguranca sobre produtos

toxicos existentes no SUG;

e Elaboracdo de grelha de auditoria sobre o adequado acondicionamento de

produtos toxicos existentes no SUG.

Assim, para atingirmos os objetivos referidos, além da realizacdo de pesquisa
bibliografica sobre esta tematica, considerou-se importante a realizacdo de um estagio
opcional no gabinete de gestdo de risco (Apéndice XX), que decorreu no periodo de 19
e 30 de Marco e 16 Abril a 02 de Maio de 2012, num total de 40 horas. No decorrer do
estagio, foi referida a nossa intengdo em elaborar o dossier teméatico (Apéndice XXI),
acima referido, que foi considerada pertinente pelo enfermeiro responsavel pelo
gabinete de gestao de risco. de forma a disponibilizar um documento de consulta rapida
com o objetivo de evitar situacdo de eventual risco ou de prevenir possiveis situacdes de
emergéncia no SUG. A sua divulgagéo aos enfermeiros ndo foi realizada por motivo de
férias da enfermeira coordenadora do SUG, pois aguardava-se o seu feedback

relativamente ao dossier em tempo Uutil.

Foi também elaborada uma grelha de auditoria (Apéndice XXII) relacionada com
0 adequado acondicionamento dos produtos de limpeza, desinfetantes e antisséticos
existentes no SUG, tendo em conta as caracteristicas destes. Posteriormente foi validada
pelo enfermeiro responsavel pelo gabinete de gestdo de risco e pela médica responsavel
pela farmacia e aguarda aprovacao pela Enf.2 coordenadora do SUG. De referir que a
elaboracdo desta grelha foi dificil, pois aquando da realizagdo de pesquisa bibliografica
verificou-se a existéncia de pouca documentagdo cientifica disponivel, quer em livros

quer em bases de dados, sobre esta tematica.
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Com o intuito de desenvolver a competéncia K2 e cientes que os edificios
hospitalares, como quaisquer outros, estdo sujeitos a diversos tipos de acontecimentos,
0s quais podem originar situacGes de Emergéncia, no decorrer do estagio realizado no
gabinete de gestdo de risco tivemos oportunidade de adquirir e aprofundar
conhecimentos relativos ao Plano Nacional de Catastrofe, em geral, e sobre o Plano de
Emergéncia Interno (PEI) do CHMST, EPE, em particular, de modo a compreendermos
0 que se encontrava efetuado nesta area, e para a qual ndo estadvamos muito despertos,
pois o enfermeiro de acordo com o Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros, Artigo 79° -
Dos deveres deontologicos em geral, alinea d) deve “ser solidario com a comunidade,
de modo especial em caso de crise ou catéstrofe, atuando sempre de acordo com a sua
drea de competéncia”. E de referir que o estagio realizado no gabinete de gestio de
risco foi de extrema importancia, pois para além de ter facultado bibliografia para
adquirir conhecimentos base sobre esta area, também serviu de oportunidade para
conhecer 0s recursos existentes nesta area dentro da Instituicdo onde exercemos

funcdes.

Pelo que descrevemos consideramos ter atingido os objetivos acima referidos,
apesar de estarmos conscientes que nem todas as atividades foram desenvolvidas no

tempo planeado e disponivel.

K3 - Maximiza a intervencéo na prevencao e controlo da infegdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

Com o intuito de desenvolvermos esta competéncia especifica foram definidos os

seguintes objetivos:

e Atualizar o procedimento setorial sobre a drenagem toréacica;

e Formar as assistentes operacionais relativamente a lavagem e desinfecdo do

bal&o ressuscitador (tipo ambu).
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Neste sentido, no decorrer do estagio na Comissdo de Controlo de Infecéo
Hospitalar (Apéndice XXIII), realizou-se pesquisa bibliografica sobre o tema e
atualizou-se o procedimento setorial sobre a drenagem toracica (Apéndice XXIV) que
foi discutido com a enfermeira responsavel pela comissdo de infecdo hospitalar e com a

professora orientadora.

De referir que este procedimento ndo chegou a ser apresentado a restante equipa
de enfermagem porque aguardava-se resposta da enfermeira coordenadora relativamente

a sua elaboracdo, ndo se tendo obtido resposta até ao término do estéagio.

Para dar resposta ao segundo objetivo delineado para esta competéncia, também
se considerou importante a realizacdo da pesquisa bibliografica bem como o estagio na
CCIH, anteriormente referenciados. Apds a elaboracdo de um conjunto de slides
(Apéndice XXV) e destes terem sido discutidos, através de reunides informais, com a
enfermeira responsavel pelo servico, a professora orientadora e com a enfermeira
orientadora, procedemos a algumas alteragfes. Posteriormente foi definida, com a
enfermeira responsavel pelo servico e com as enfermeiras responsaveis pela formacéo, a
data de apresentacdo da acdo de formacédo, de modo a ndo coincidir com as restantes
formagdes previstas, o que foi um pouco dificil, visto estarem programadas muitas

acOes de formacdo para o0 mesmo periodo de tempo, como referido anteriormente.

A divulgacéo da data da agdo de formagdo (Apéndice XXVI) foi afixada na sala
de enfermagem, de modo a que um maior nimero de assistentes operacionais tivesse
conhecimento e foi elaborado um plano de sessdo (Apéndice XXVII), onde

identificdmos os conteddos a expor.

A acdo de formacdo decorreu no dia 4 de Julho de 2012, na sala de reuniGes do
Servigo de Urgéncia, pelas 14h, tendo assistido 15 assistentes operacionais, no total.
Durante a sessdo 0s assistentes operacionais evidenciaram interesse nos conteidos
expostos, demonstrando uma participacdo ativa, na partilha de experiéncias e
esclarecimento de duvidas. Depois da formacdo, foi realizada a sua avaliacdo escrita,
utilizando a folha instituida no Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo. Da avaliacédo
efetuada retira-se que a formacdo correspondeu as expetativas dos assistentes
operacionais presentes, tendo ficado muito satisfeitos com a qualidade dos contetidos

expostos e com a possibilidade de aplicar os conhecimentos e em situacfes especificas
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de trabalho. Referiram também a importancia de realizar este tipo de formacdes com
mais frequéncia, pois consideravam que estavam pouco implicados na formacao
desenvolvida no servico. Consideramos que a realizagdo da acdo de formacdo em
servi¢co foi um momento til para instrucdo dos profissionais bem como de discussdo
sobre o seu desempenho de modo a contribuir para a melhoria dos cuidados prestados.

Pelo exposto, consideramos ter atingido plenamente este objetivo.

De referir que de forma a garantir a concretizacdo dos objetivos especificos
definidos, foi necessario reformular cronologicamente estratégias, pelo que o
cronograma inicial sofreu algumas alteragfes, dando origem a um cronograma final
(Apéndice XXVIII).

Durante a realizagdo do estagio tivemos oportunidade de realizar outras atividades
que de certo modo contribuiram para o desenvolvimento da competéncia K3,
nomeadamente ao assistir a acdo de formacdo em servigo sobre uso de equipamento de
protecdo individual, que foi de extrema importancia para aprofundar conhecimentos
nesta &rea e promover a reflexdo sobre as nossas praticas, de modo a prevenir e
controlar a infegdo, bem como também foi uma mais-valia aquando a realizacdo do

procedimento setorial sobre a drenagem toracica.

Em Dezembro de 2011, tivemos também oportunidade, no decorrer do estagio, de
assistir a agdo de formagao “Prevencgéo e Controlo de Infe¢cdo no Servigo de Urgéncia:
Higienizagdao das maos”, relacionado com a prevencdo e controlo das IACS. A
frequéncia desta acdo constituiu, também, um contributo para a elaboracdo do
procedimento setorial referido anteriormente. Sabendo que a lavagem das mdos é a
atitude mais simples e mais importante para a prevencéo da infe¢cdo nosocomial; medida
de Categoria | do Centers for Disease Control and Prevention (aplicavel a todas as
instituicbes hospitalares e fortemente suportada e apoiada por trabalhos de
investigacdo), podemos entdo referir que a higieniza¢do das maos € uma das principais
medidas de controlo de infecdo e sendo um componente importante da higiene pessoal,
particularmente do pessoal de salde, deve este procedimento ser rotina para todos os
profissionais (CDC, 2002).

Segundo Wilson (2003), as méos dos profissionais sdo o veiculo mais comum de

transmissdo de microrganismos de doente para doente, e estdo frequentemente
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implicadas como via de transmissdo de surtos de infecdo. Este procedimento constitui
uma acdo simples, acessivel, rapida e que continua a ser uma das principais medidas

para reduzir as IACS em todo o mundo.

Assistir a estas acdes de formacdo permite aos profissionais de saude refletir e
consciencializarem-se desta problematica, pois todos estdo implicados no controlo de
infecdo. SO assim serd possivel contribuir para uma consciencializagdo dos
comportamentos e da necessidade de mudanca, de modo que os profissionais se
identifiguem com os procedimentos adequados e os introduzam nos seus habitos de trabalho
diario, pois como refere Pina (2010, p.29) “com a evolucdo ao nivel da tecnologia nos
cuidados de saude, dispde-se cada vez de mais dispositivos médicos quer para
monitorizacdo quer para intervencdo. A utilizacdo destes dispositivos nem sempre é
in6cua e implica que os utilizadores conhegcam de modo aprofundado as caracteristicas
e indicacdes de cada um deles e que os utilizem tendo por base tanto uma analise de

custo-efetividade como custo-beneficio.”

Pelo atras referido podemos concluir que foi desenvolvida a competéncia atras

explanada.

No préximo capitulo consideramos ser importante abordar as competéncias de
enfermeiro especialista em EMC adquiridas ao longo do 1° Curso de Mestrado em EMC
e articula-las com os aportes lecionados durante o Curso pois estes foram fundamentais

para suportar a nossa pratica.
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4. ANALISE DAS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO- CIRURGICA E
CONTRIBUTOS TEORICOS

Ao exercer fungbes num SU é exigido dos enfermeiros uma abrangéncia de
saberes e experiéncias que lhe permitam dar resposta adequada as mais diversas

situacdes, em condi¢des muitas vezes adversas.

De acordo com Sheehy (2001, p.3) “enfermagem de urgéncia é a prestacao de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracGes da saude fisica ou
psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras
intervengdes. Os cuidados de enfermagem de urgéncia sdo episodios, primarios e,

normalmente, agudos. ”

Segundo Macphail (2001, p.6), a enfermagem de urgéncia define-se como sendo ”
a prestacao de cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracdes da
saude fisica ou psiquica, percecionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitam

de outras intervengoes. ”

Os enfermeiros que exercem funcdes num servico de urgéncia tém de ter
presentes uma diversidade de conhecimentos, pelo que surge a necessidade de
aprofundar e atualizar os ja existentes atraves da formacdo continua, de forma a
desenvolver capacidades e competéncias pessoais que lhes permitam maior autonomia,
responsabilidade, eficacia e seguranca nas suas tomadas de decisdo e promover 0
desenvolvimento do pensamento critico pela reflexdo da sua pratica, visando a melhoria
continua do seu exercicio profissional com a finalidade de proporcionar ao cliente
cuidados de qualidade, o que, como refere Vieira (2007, p.125) ” (...) exigira um

investimento pessoal na enfermagem ao longo da sua vida profissional.”

Também Dias (2004, p.35) refere que ““ as necessidades de formacgao na classe de
enfermagem diferem de individuo porque cada um é um ser Unico, no entanto, existe

uma cultura de enfermagem”.
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Polit (2004) reforca que, durante as ultimas décadas, ocorreram muitas mudancas
na formacdo dos enfermeiros e na pesquisa em enfermagem, mudancas provocadas pelo
desejo de elaborar uma melhor base de conhecimentos para a prética e para a profissao.
Assim, com o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico sdo exigidas novas metas, aos
profissionais de enfermagem, a nivel das novas tecnologias e formacdo. De acordo com
Mao-de-Ferro (1999, p.285) a formacdo é a “ capacita¢do dos adultos, dentro de uma
perspetiva de mudanca de forma a permitir a realizagdo e o desenvolvimento dos
individuos e das respetivas potencialidades garantindo um papel ativo no

desenvolvimento socioeconémico e cultural”.

Aos profissionais de enfermagem é-lhes exigido, cada vez mais, uma atualizacéo
permanente 0 que exige um investimento pessoal na aprendizagem ao longo de toda a
vida profissional. A aprendizagem ao longo da vida continua a ser indispensavel para 0s
enfermeiros, pois tal como ¢é referido por Benner (2001, p.201) “ (...) a enfermeira é um
profissional clinico _ um trabalhador com muitos conhecimentos — cuja complexidade e
responsabilidade do papel profissional requer um desenvolvimento continuo e a longo

>

termo”.

A formacdo continua é fundamental para um enfermeiro porque permite que
mantenha a atualizacdo de conhecimentos, e desta forma contribua para uma melhor
prestacdo e adaptacdo aos contextos de trabalho, pois segundo o artigo 88°, alinea c) do
Codigo Deontoldgico do Enfermeiro (2005, p.133) este deve “manter a atualizac¢do
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem

esquecer a formag¢do permanente e aprofundada nas ciéncias humanas”.

Também no documento da OE (2001, p.10) sobre os padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem ¢é referido como um dos pontos que enquadram 0 exercicio
profissional, no qual “ do ponto de vista das atitudes que caraterizam o exercicio
profissional dos enfermeiros, os principios Humanistas (...) previstos no CDE
enformam a boa pratica de enfermagem (...) perseguindo os mais elevados niveis de

satisfacdo dos clientes .

Torna-se assim de extrema importancia que a enfermagem invista na formacéo
especializada de modo a ser possivel desempenhar um papel de relevo e de maior

visibilidade no processo do cuidar.
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De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), um enfermeiro especialista
“é 0 enfermeiro com conhecimento especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram
niveis elevados de julgamento critico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo.”

4.1- Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa

em Situacédo Critica

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009) o conjunto de competéncias atribuidas
ao enfermeiro especialista decorre do aprofundamento de competéncias de enfermeiro
de cuidados gerais, traduzindo-se em competéncias comuns e competéncias especificas

do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa critica.

A Ordem dos Enfermeiros definiu no Regulamento das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (2010), que seja qual for a area de especialidade, todos os
enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas
competéncias comuns - a atuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias
aplicaveis em ambientes de cuidados de salde primarios, secundarios e terciarios, em
todos os contextos de prestacdo de cuidados de saide. Também envolve as dimensdes
da educacéo dos doentes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que

permita avancgar e melhorar a préatica da enfermagem.

Neste mesmo regulamento (Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, 2010, p.3). definem-se competéncias comuns como ‘“as
competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da
sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de
concecao, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacgdo, investigacdo e
assessoria”, sendo quatro os dominios de competéncias comuns - responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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A oportunidade de frequentar o 1° Curso de Mestrado em EMC reverte-se huma
mais-valia no sentido que contribuiu para, em contexto de estagio, refletir sobre a nossa
pratica como profissional e melhora-la no que concerne as competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagéo critica,
dai que a escolha do local tenha recaido no SUG de um Centro Hospitalar da Margem
Sul do Tejo.

Relativamente ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, do
qual fazem parte as competéncias Al- Desenvolve uma pratica profissional e ética no
seu campo de intervencdo e A2- Promove praticas de cuidados que respeitam o0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, consideramos que ao
prestarmos cuidados de enfermagem em contexto de estagio evidenciamos um exercicio
seguro, profissional e ético, tendo por base o respeito pela dignidade humana e
privacidade da pessoa, e as responsabilidades éticas e profissionais, como referido no
Caodigo Deontologico do Enfermeiro e na legislacdo existente. Também em contexto de
estagio, procurdmos ter sempre presente a necessidade de humanizar os cuidados
prestados, para tal procurdmos comunicar adequadamente com o doente, fornecendo a
informacdo solicitada, utilizando uma linguagem adequada, valorizando as escolhas do
mesmo apds lhe ter sido facultada a informacdo necessaria, mostrdmo-nos disponiveis
para ouvir e procurar encontrar a solucdo adequada ao doente e a situacdo envolvente,
respeitando a sua privacidade, a sua escolha e autodeterminacéo relativa aos cuidados

de enfermagem e de salde.

Assim, consideramos que a nossa atuagdo vai de encontro ao referido no artigo
84° (Do Dever de informacdo) e no artigo 78° (Principios Gerais) do Cddigo
Deontologico no ponto 1 “as intervengfes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacéo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (...) ” e no ponto
3 sdo principios orientadores da atividade do enfermeiro alinea b) “ 0 respeito pelos

direitos humanos na relacdo com os clientes.”

O respeito pela pessoa humana e pela sua individualidade, valores, costumes,
religido estd intrinsecamente ligado a boa prética de enfermagem, e tal como nos refere
a Ordem dos Enfermeiros (2001) bons cuidados significam coisas diferentes para

pessoas diferentes, e, assim o exercicio profissional dos enfermeiros requer
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sensibilidade para lidar com estas diferencas, perseguindo-se 0s mais elevados niveis de

satisfacdo dos doentes.

Estamos cientes de que com a elaboragdo do PIS, em que foi detetada uma
situacdo problemética, onde foi aplicada uma ferramenta diagnéstica (questionario)
sendo solicitada uma autorizacdo a S.2 Enf2 Coordenadora do SUG, do Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo para ser possivel a sua aplicacdo, foram
salvaguardadas todas as questdes éticas inerentes a uma investigacdo. N&o obstante a
este fato, cada enfermeiro assinou um consentimento informado, onde era expressa que

a confidencialidade e anonimato estavam assegurados.

Segundo Fortin (1999), qualquer investigacdo realizada com seres humanos deve
ser avaliada sob o ponto de vista ético e os valores de relacionamento humano deverao

ser protegidos.

Deste modo, a investigacdo, quando aplicada a seres humanos, exige da parte do
investigador, o respeito pelos cinco principios determinados pelos cddigos de ética, e
que se revelam basilares para proteger a liberdade e os direitos dos sujeitos que
participam nas investigacGes (Fortin, 1999).

Foram determinados pelos cédigos de ética cinco principios ou direitos
fundamentais aplicaveis aos seres humanos nos protocolos de investigacao, tais como o
direito a autodeterminacéo, a intimidade, ao anonimato e confidencialidade, a protecédo
contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e leal.

O direito:

e A autodeterminacdo “ (...) baseia-se no principio ético do respeito pelas
pessoas, segundo o qual qualquer pessoa € capaz de decdir por ela (...) ”
(Fortin, 1999, p.116). Este direito esta relacionado com o fato do sujeito
escolher voluntariamente participar ou ndo numa investigacdo para a qual foi
convidado. Segundo o artigo 9° do codigo de Nuremberga, 0 sujeito deve ser
informado do seu direito de se retirar, em qualquer momento, do estudo que
consentiu previamente. Na aplicacdo do questionario, este principio foi tido em
conta, pois informamos os enfermeiros do seu direito de se retirarem a qualquer

momento, bem como o de respeitar a sua decisdo de participar ou néo.
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e 4 intimidade faz referéncia a protecdo da intimidade dos sujeitos. Esta
relacionado com o anonimato e a confidencialidade dos dados, empenhando-se
0 investigador em proteger o sujeito ao longo do estudo, inclusive na

divulgagéo dos resultados.

e a0 anonimato e a confidencialidade, relaciona-se com o direito que o sujeito tem
de ndo ser associado as suas respostas individuais nem mesmo pelo préprio
investigador. Ao ser aplicado o questionario este tem anexado um
consentimento informado onde é expressa que a confidencialidade e anonimato

serdo assegurados.

“«

e a protecdo contra o desconforto e o prejuizo “ (...) corresponde as regras de
protecdo da pessoa contra inconvenientes suscetiveis de Ihe fazerem mal ou de

a prejudicarem.” (Fortin 1999, p.118).

e a um tratamento justo e equitativo estd contemplado no direito em ser
informado sobre a natureza, a finalidade, a duracdo e os métodos utilizados na
investigacdo. Este direito refere-se ainda ao tratamento equitativo dos sujeitos e
invoca a escolha dos individuos, por estarem ligados ao problema de
investigacdo, e ndo por conveniéncia ou disponibilidade, bem como deve ser
contemplada a auséncia de prejuizo para 0s sujeitos que desistam durante o

decurso do estudo.

Analisando a relacdo risco beneficio para os enfermeiros inquiridos, concluimos
que os beneficios para 0s sujeitos devem sobrepor-se aos riscos, uma vez que, pela sua
participacdo, o sujeito contribuiu para o avango dos conhecimentos, permitindo um

aumento na qualidade dos cuidados prestados.

A Ordem dos Enfermeiros determina que os enfermeiros devem envolver-se de
forma efetiva nas tomadas de decisdes éticas. O processo de tomada de decisdo deve ser
perfeitamente fundamentado pelo conjunto de saberes e competéncias que o enfermeiro
detém, no momento em que identifica as necessidades de cuidados da pessoa/grupo,
escolhendo o caminho de intervencdo para a situacdo com que se depara, sempre na

perspetiva de manter a vida, promover a saude e prevenir a doenca.

Ao exercermos fungdes num SUG, por vezes deparamo-nos com situacdes onde é
dificil ter todos estes aspetos (ético, deontoldgico e juridico) em conta, principalmente
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quando os doentes estdo debilitados e em condi¢des clinicas que os tornam incapazes de
decidir. Deverdo ser os profissionais que nestas situacdes devem demonstrar uma

tomada de decisdo ética, suportando as decisfes em principios e normas deontologicas.

Para tal, o enfermeiro deverd ter presente, na sua prestacdo de cuidados, uma
conduta baseada no Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros e no Regulamento do
Exercicio Profissional de Enfermagem, sem esquecer também a conduta legal em vigor

no nosso pais, como o Cadigo Civil e o Codigo Penal Portugués.

Consideramos que 0s aportes lecionados no primeiro semestre, na unidade
curricular Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem, no médulo de Direito em
Enfermagem, foram muito importantes e pertinentes pois possibilitaram a discussdo e
reflexdo sobre varios dilemas éticos relacionados com 0 nosso contexto profissional,
permitindo uma anélise do CDE. Também o médulo de Formacgéo Continua Aplicada
a Enfermagem, possibilitou que realizdssemos uma reflexdo critica sobre varias
situacOes praticas vividas, de modo a contribuir para a qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados. Consideramos que os aportes teoricos lecionados contribuiram

para a consolidacéo de conhecimentos e adquirir as competéncias acima referidas.

No que se refere ao dominio da melhoria continua da qualidade e onde estdo
incluidas as competéncias, B1l- Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacdo clinica; B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade; B3- Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro,
pensamos que esta competéncia foi adquirida e desenvolvida em pleno com a realizacao
do PIS, uma vez que a proposta de projeto que foi desenvolvido relaciona-se com
projetos institucionais na area da qualidade, tal como preconizado pelo CDE. Assim ao
realizarmos e desenvolvermos um projeto de intervencdo em servico na area da
qualidade dos cuidados, consideramos que nos proporcionou o aprofundamento dos
conhecimentos que sdo importantes para uma melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados.

Os Enfermeiros desempenham um papel importante na diminuicdo do risco
promovendo a seguranca do doente, o que se torna fundamental para a realizacdo de

cuidados de enfermagem de qualidade. Segundo Nunes (2006, p.6) “fodos os passos na
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intervencao de enfermagem junto de um cliente envolvem a possibilidade de erro e um
certo nivel de risco a seguranca deste. Uma clara identificacdo dos fatores que levam
ao aparecimento de erros € o primeiro passo para 0s prevenir, considerando a
amplitude necessaria ao escopo de acdo do enfermeiro, desde a comunicacdo e a
relacdo interpessoal em que os cuidados de enfermagem se fundam, aos aspetos

’

processuais e técnicos do seu exercicio.’

Deste modo, a gestdo do risco € um principio fundamental e fator decisivo de
sucesso na qualidade dos cuidados de saide de modo a prevenir ou reduzir a ocorréncia
do erro, de modo a garantir a seguranca do doente, profissionais e das organizagdes.
Segundo Fragata (2009, p.75) a gestdo de risco clinico corresponde a um ’conjunto de
medidas destinadas a melhorar a seguranca, ou seja, a qualidade de prestacdo de
cuidados de saude mediante a identificagdo prospetiva das circunstancias que colocam
0s doentes em risco e pela atuacdo destinada a prever e a controlar esses mesmos
riscos. A gestdo do risco clinico tem como duplo objetivo limitar a ocorréncia de

eventos adversos (prevendo) e minimizar os danos que provocam (recuperando) .

Ao sermos responsaveis por um projeto pretendemos formar e treinar a equipa de
enfermagem de modo a promovermos programas que contribuem para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados mas também a contribuir para a

prevencdo de incidentes de risco para os doentes.

De referir que os aportes lecionados no 1° semestre nos mddulos Seguranca e
Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem e Estratégias de Melhoria Continua
da Qualidade foram fundamentais, pois abordaram temas fundamentais e muito
pertinentes que em muito contribuiram para a aquisicdo e consolidacdo de

conhecimentos nesta area.

No dominio da gestdo dos cuidados, integram-se duas competéncias, C1- Gere 0s
cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e
a articulacédo na equipa multidisciplinar e C2- Adapta a lideranca e a gestdo dos
recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos

cuidados.

Como profissionais de enfermagem ndo agimos isoladamente, mas sim incluidos

numa equipa multidisciplinar, com a qual estabelecemos relacGes, com o objetivo
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comum de satisfazer as necessidades globais da pessoa cuidada, assim aquando da
realizacdo do estagio ao prestarmos cuidados de enfermagem ao doente em situacdo
critica, realizamos uma gestdo dos cuidados prestados de forma a responder as
necessidades detetadas, em articulagdo com a equipa multidisciplinar. Tal como refere
Hesbeen (2000, p.45) “ os agentes de todas as profissoes tém por missdo enquadrarem-
se na mesma perspetiva profissional, a de prestarem cuidados as pessoas, de 0s
ajudarem, de contribuirem para o seu bem estar utilizando as competéncias e as

caracteristicas suas, proprias do exercicio profissional. “

Consideramos que no ambito do PAC, apds termos detetado uma situacéo
problematica relacionada com conhecimentos insuficientes relativos a adequada
lavagem e desinfecdo do bal&o ressuscitador (tipo ambu), ao realizarmos a acdo de
formagdo sobre esta tematica aos assistentes operacionais do SUG, proporcionamos
uma reflexdo conjunta e desta forma contribuimos para a criagdo de condicdes para
melhorar a seguranca dos cuidados prestados e simultaneamente para minimizar o risco
de erro, proporcionando um ambiente mais seguro e com qualidade. Estamos
conscientes que a qualidade dos cuidados em saude provém da participacdo ativa de
todos os seus intervenientes, e para tal os mesmos devem estar motivados e sentir-se
incluidos, pois, tal como é referido por Jorge, S. et al (2003, p.365) “ a qualidade do
cuidado esta diretamente ligada a qualidade da relacéo entre os membros da equipa de
enfermagem e multidisciplinar, envolvendo aspetos primordiais como 0s conhecimentos

e habilidades, as crencgas e valores individuais, profissionais e institucionais.”

Os aportes lecionados no médulo de Gestédo de processos e recursos, Gestao dos
Cuidados de Enfermagem e Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem,

contribuiram para refletirmos e melhorarmos a nossa atuacéo nesta area.

Por tudo o referido anteriormente consideramos que alcangamos este dominio de

competéncias comuns.

No que concerne ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, fazem parte duas competéncias, a D1-Desenvolve o autoconhecimento e
a assertividade e D2- Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdes de conhecimento.

Com a elaboracdo do PIS e PAC, diagnosticamos as necessidades formativas baseando-
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nos na investigacao e seus resultados, de forma a demonstrarmos evidéncia cientifica
valida e atual. Recorreu-se a pesquisa bibliografica, tanto em livros e revistas da
especialidade como também em bases de dados eletronicas, traduzindo-se assim, em
mais um momento de aprendizagem, que contribuiu para uma reflexdo que se quer
constante, e que veio contribuir para consolidar os conhecimentos adquiridos e para

incorporar na pratica conhecimentos baseados em evidéncia cientifica.

Ao realizarmos as fases de diagndstico e planeamento baseadas na metodologia
do projeto com a utilizacdo de ferramentas diagndsticas, permitiu-nos produzir
evidéncia de forma a melhorar a qualidade nos cuidados prestados. Também a
realizacdo da acdo de formacdo sobre Ulceras de pressdo e a elaboracdo do dossier
tematico, revelou-se bastante importante na medida em que houve necessidade de
realizar pesquisa bibliogréfica atual e pertinente baseada nas guidelines mais recentes
sobre este tema, 0 que proporcionou incorporar na pratica conhecimentos baseados na

evidéncia cientifica.

No decorrer do 1° Curso de Mestrado em EMC, e no sentido de suportar o
trabalho desenvolvido no a&mbito do PIS, assistimos ao ““ III Congresso — gestdo de
feridas complexas: uma abordagem de boas praticas”, que decorreu a 30 e 31 de Margo
de 2012, tendo sido organizado pela Formasau, em que os conteudos apresentados
contribuiram para suportar a pratica clinica e expandir o conhecimento na area da

especialidade.

Consideramos que o desenvolvimentos destas unidades de competéncia foram
possiveis pela formacdo continua que fomos desenvolvendo, bem como também pelos
contedos que obtivemos atraves dos aportes tedricos lecionados na unidade curricular
de Investigacdo, nos médulos de Métodos de Tratamento de Informagéo e Trabalho
de Projeto, pois comungamos com Alarcdo (1996) quando este refere que uma
formacdo continua, baseada na pratica, contribui para uma evolucdo coerente nos
dominios do saber e na realizacdo profissional e pessoal, sendo possivel aos
enfermeiros, através do desenvolver de competéncias ‘“cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados”. (REPE 1996, Capitulo 11, Artigo 4°. Alinea 3).
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Descritas as competéncias comuns do enfermeiro especialista, iremos agora fazer
uma andlise reflexiva das competéncias especificas de enfermeiro especialista em EMC

adquiridas no decorrer dos estagios que realizamos.

4.2- Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em

Pessoa em Situacéo Critica

Segundo a OE (2011) os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sao
cuidados altamente qualificados e prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as funcBes bésicas de vida, prevenindo complicacGes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total.

Para tal é necessaria a certificagdo de competéncias clinicas especializadas de
modo a assegurar que o enfermeiro especialista seja detentor de todo um conjunto de

conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica.

Assim, no decurso dos estagios que realizamos, ao elaborarmos o Projecto de
Intervencdo em Servico (PIS) possibilitou-nos aprofundar as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e a competéncia especifica do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagéo critica K1 “cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia orginica”, na medida em que ao
desenvolvermos um projeto na area tematica Ulceras de pressdo, nomeadamente na
prevencgéo do risco do seu desenvolvimento, esta relaciona-se com o doente em situacdo
de risco de faléncia de uma ou mais funcdes vitais. Tal deve-se ao facto de os cuidados
de enfermagem prestados a estes doentes exigirem uma avaliacdo e monitorizacdo
continua, de modo a prever e detetar precocemente as complicacGes e de assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo atil. Assim, durante o estagio,
realizou-se a avaliagdo de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo de acordo
com o procedimento geral implementado no servi¢co, que se encontra atualizado e de

acordo com as guidelines emanadas pela EPUAP (2009).

No decurso dos estdgios foi possivel prestar cuidados de enfermagem
diferenciados e de elevada complexidade quer a doentes do foro médico (edema agudo
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do pulmdo, DPOC, sindrome coronario agudo, fibrilhacdo auricular com resposta
ventricular rapida) quer cirdrgico (politraumatizados, doentes submetidos a intervencgdes
cirurgicas e que necessitaram de suporte ventilatorio), o que nos permitiu realizar a

monitorizagdo e avaliacdo das situagdes evitando possiveis complicacdes.

Pelo facto de o SUG ser um servico muito dindmico, em que a mobilidade dentro
e para fora do servico é grande e em que os doentes muitas vezes estdo instaveis, requer
mobilizacdo de conhecimentos e rapidez de atuacdo. Muitas vezes a complexidade das
situacOes e a sua evolucdo alteram os resultados esperados, pelo que devemos estar
preparados para essas intercorréncias e ser capazes de atuar com rapidez e eficécia, por
exemplo, perante situacdes de doentes que dao entrada no servico de urgéncia com o
diagnéstico de edema agudo do pulméo, sabendo que sdo situagdes de rapida evolucao,
se ndo interferirmos rapidamente na implementagédo de acGes e na antecipagédo de outras

em tempo Util, a situacdo pode evoluir para paragem cardiorrespiratoria.

De salientar que todas as intervencOes realizadas foram documentadas nos
registos de enfermagem, de forma a permitir a continuidade, coeréncia e qualidade dos
cuidados, pois tal como refere o artigo 83° (Do Direito ao Cuidado) do Cddigo
Deontologico, alinea d)”’assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as

observacoes e intervengoes realizadas.”

Pimenta e Vale, cit. por Rodrigues (2005, p.6), referem que os registos de
enfermagem “ devem ocupar um lugar de destaque, sendo insubstituiveis no dia-a-dia

de qualquer enfermeiro, independentemente do local onde ele exerce a sua atividade.”

Assim, estes devem ser rigorosos, completos e realizados corretamente, pois sao o
testemunho escrito da prética de enfermagem. E através deles que os enfermeiros d&o
visibilidade ao seu desempenho, reforcando a sua autonomia e responsabilidade

profissional (Dias et al, 2001).

Consideramos que os aportes tedricos dos modulos cuidados de enfermagem ao
cliente com faléncia multiorgéanica, Cuidados de Enfermagem, Intervencbes de
Enfermagem ao cliente com problemas cardiovasculares e Intervencdes de

Enfermagem em situacdo de urgéncia foram muito importantes e relevantes, pois
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permitiram adquirir conhecimentos mais aprofundados e especificos que contribuiram

para melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia.

Pelo exposto anteriormente consideramos ter desenvolvido as unidades de
competéncia, K.1.1. - Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica e K.1.2. - Gere a

administracao de protocolos terapéuticos complexos.

Durante os estagios depardmo-nos algumas vezes com doentes que verbalizavam,
por utilizagdo de linguagem verbal e/ou ndo verbal, dor. Consideramos que o alivio da
dor esta relacionado os cuidados de conforto associados ao contexto fisico, pelo que
realizdvamos a avaliacdo e preenchimento da folha de avaliacdo da dor instituida no
servico e verificAvamos se existia alguma prescricdo de analgesia, de modo a contribuir
para o conforto destes doentes. Se existisse, administravamos e posteriormente
avalidvamos a sua eficacia junto do doente, registando sempre as intervencdes
realizadas. Quando ndo existia, contactavamos o médico responsavel do doente e
informavamo-lo da situagdo para que fosse prescrita analgesia o mais rapidamente

possivel. O registo e a avaliagdo da dor sdo adaptados a cada situacao.

Também a Circular Normativa N°09/DGCG de 14/06/2003 da DGS, alinea b)
refere que “o controlo eficaz da Dor é um dever dos profissionais de saude, um direito
dos doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacéo das
Unidades de Saude”. A mesma Circular Normativa estabeleceu a Dor como 5° Sinal
Vital e determinou a obrigatoriedade de se efetuar, sistematicamente, a avaliagdo, o
registo da sua intensidade, com recurso a escalas de avaliagdo, como a Escala Visual

Analogica, a Escala Numérica, a Escala Qualitativa ou Escala de Faces.

Assim, os enfermeiros tém o dever de controlar a dor, tendo como principios
orientadores os descritos no Programa Nacional de Controlo da Dor e o Guia Orientador
de Boas Préticas (OE, 2008). As intervencbes de enfermagem junto & pessoa com dor
devem incluir a avaliacdo, o controlo e o ensino, devendo todas as intervencdes serem
documentadas (Ordem dos Enfermeiros, 2008). O enfermeiro devera, assim,
proporcionar medidas de alivio da dor ndo farmacol6gicas que complementam as

prescritas pelo médico, saber qual a medicacdo que o doente ja tomava habitualmente,
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pois pode ser util no controlo da sua dor e implementar numa primeira fase uma

intervengdo menos invasiva e rapida (Potter e Perry, 2006).

Também Pimenta (2000) considera que o controlo da dor € mais eficaz quando
envolve vérias intervengdes, farmacologicas e ndo farmacologicas, que atuem nos
diversos componentes da dor, na medida que estas técnicas sdo, na sua maioria, de
baixo custo e de facil emprego, podendo ser ensinadas aos doentes uma vez que 0 risco
de complicacGes € minimo, para além de Ihes dar a sensacdo de controlo da situacéo e

incentivar a sua participacao e responsabiliza¢do no tratamento.

Gostariamos também de referir que o aporte teérico do madulo intervencdes de
enfermagem ao cliente com dor permitiram ter uma percecdo mais aprofundada sobre

esta tematica e melhorar a nossa atuacao.

Desta forma consideramos ter, também, alcancado a unidade de competéncia
K.1.3. -Faz a gestao diferenciada da dor e do bem -estar da pessoa em situacéo critica

e ou faléncia organica, otimizando as respostas.

Um SU muitas vezes é considerado como um servico complexo, cadtico e
despersonalizante, em que, com frequéncia, existe uma exposicdo a estimulos
dolorosos, iluminacio continua e procedimentos clinicos invasivos. E um ambiente
desconhecido e incerto que tantas vezes provoca medo e ansiedade. Torna-se ainda mais
relevante que os cuidados de enfermagem visem o conforto do doente no contexto
ambiental, minimizando o desconforto provocado pelo ruido, através de pequenos
procedimentos tais como: reduzir a intensidade da luz em locais de exposicdo direta,
proporcionar um sono tranquilo, baixar o volume dos alarmes, antecipar as mudancas de

seringas, soros e reduzir o tom da voz.

Como enfermeiros cuidadores num servigo de urgéncia, temos consciéncia que
sendo o centro da nossa atencdo o doente e a sua familia, em diferentes momentos do
ciclo vital, perante as mais variadas situacdes, tais como a vulnerabilidade, a ansiedade,

0 medo, fomentar um ambiente de confianca respeitando a individualidade de cada um.

Sabendo que “ 0s cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a
promo¢ao dos projetos de saude que cada pessoa vive e persegue”, a pratica da

enfermagem centra-se no cuidar e é fundamentada num agir que tem como objetivo
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ajudar as pessoas na adaptacao aos processos de saude e doenca que as afetam, através
do estabelecimento de uma relagdo interpessoal entre o enfermeiro e a pessoa
dependente do cuidado, num contexto de privacidade e individualizado, valorizando o
respeito pelo outro (OE, 2004, p.5).

A profissdo de enfermagem centra a sua atividade na pessoa que cuida, ela é o seu
foco de atencdo, de modo que os cuidados de enfermagem assentem numa relacéo de
ajuda. A relacédo de ajuda s6 podera desenvolver-se num clima de seguranca efetiva e de
confiangca mutua, que conduza a responsabilizacdo de cada um dos intervenientes pelo

outro.

Para Phaneuf (2005, p.322), a relacdo de ajuda é o estabelecimento de uma
“relagdo feita de escuta e de compreensdo é, com efeito, um verdadeiro bem, uma
dadiva da enfermeira para a pessoa cuidada para a ajudar a ultrapassar as suas
dificuldades. E esta relacéo é fertil, evidentemente, visto que é portadora de alivio da

ansiedade, de libertacéo de certas emoc0es, de serenidade e de amor pelo outro.”

Para a mesma autora “a relagdo de ajuda bem aplicada, da aos cuidados uma
eficacia e uma qualidade humana que lhe confere, ao mesmo tempo que um caracter de
profissionalismo, uma melhor visibilidade do que faz a enfermeira” (Phaneuf, 2005,
p.13).

Com frequéncia, a situagdo de necessidade de internamento causa, stress,
ansiedade, medo e dor ao cliente e familia, sendo necessario arranjar estratégias para
minimizar estes sentimentos, pelo que o aporte tedrico do moédulo Cuidados em
situacdo de crise: cliente e familia contribuiram para melhorar a nossa conduta

profissional.

Gostariamos de salientar que o trabalho que nos foi proposto no modulo de
Supervisdo de Cuidados, contribuiu para refletirmos sobre a nossa pratica diaria,
focalizando-se sobre os processos de prestacdo de cuidados em enfermagem meédico-
cirurgica. Para tal, identificAmos uma situacdo problemética, enquadramo-la
teoricamente de acordo com um modelo conceptual de enfermagem, elaboraram-se
diagnésticos de enfermagem segundo classificacdo CIPE, planearam-se as intervengdes

de enfermagem adequadas aos diagndsticos levantados e resultados esperados,
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fundamentando-os, e identificaram-se os critérios de avaliacdo adequados para 0s

cuidados planeados.

Alarcdo & Tavares (1997, p.197) define supervisdo clinica como "processo em
gue uma pessoa experiente e bem informada, orienta o aluno no desenvolvimento
humano, educacional e profissional, numa atitude de monitorizacdo sistematica de

pratica sobretudo através de procedimentos de reflexdo e experimentagdo”.

Segundo Abreu (2004), citando o Departamento de Satde do Reino Unido (1993),
a Supervisdo clinica em enfermagem é um processo formal de suporte e aprendizagem
que possibilita a alunos ou enfermeiros um desenvolvimento integrado de competéncias,
0 assumir a responsabilidade pela pratica desenvolvida e a promogdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, nomeadamente em situacdes de reconhecida complexidade.
Reveste-se de uma importancia estruturante para o processo de aprendizagem e

melhoria das praticas.

A supervisdo de cuidados é uma responsabilidade do enfermeiro, em especial do
enfermeiro especialista, monitorizando, registando e avaliando os procedimentos
efetuados, de forma a manter a melhoria continua da qualidade. Analisa assim a prética,
planeando quando necessario condigdes para a melhoria do desempenho levando a

prestacao de cuidados com seguranca, tal como refere Abreu (2007).

Foi também importante para a elaboracdo desse trabalho os aportes teoricos
abordados nos mdédulos Cuidados ao cliente em fim de vida, Questdes éticas

emergentes em cuidados complexos, Espiritualidade e Seminario de Peritos.

Deste modo consideramos adquiridas as unidades de competéncia K.1.4.- Assiste
a pessoa e familia nas perturbaces emocionais decorrentes da situacéo critica de
saude/doenca e ou faléncia organica, K.1.5.- Gere a comunicacdo interpessoal que
fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa/familia face a situagdo de alta
complexidade do seu estado de saude e K.1.6.- Gere o estabelecimento da relacéo

terapéutica perante a pessoa/familia em situacgao critica e ou faléncia organica.

A realizacdo, planeamento e avaliagio do Projecto de Aprendizagem de
Competéncias (PAC) possibilitou o desenvolvimento da competéncia especifica, K2

“Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
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concecdo a a¢do”. A oportunidade um estagio opcional no Gabinete de Gestdo de Risco
permitiu aprofundar conhecimentos relacionados com o plano nacional de catastrofe,
em geral, e sobre o Plano de Emergéncia Interno (PEI) do Centro Hospitalar da Margem
Sul do Tejo, contribuido para a obtencdo de conhecimentos acerca da Politica
Institucional existente a este nivel, bem como o0s recursos existentes na Instituicdo onde
exercemos funcBes como enfermeiros. Por outro lado, a realizagbes do estagio neste
Gabinete permitiu-nos refletir em medidas de seguranca clinicas e ndo clinicas e
contribuiu para a elaboracdo de um dossier teméatico com fichas técnicas de seguranca
sobre os diversos produtos de limpeza, desinfetantes e antisséticos existentes no SUG,
de modo a puderem ser consultadas e contribuir para evitar situacfes de eventual risco

ou de prevenir possiveis situa¢fes de emergéncia no SUG.

Pelo explanado anteriormente consideramos ter adquirido as unidades de
competéncia K.2.1 - Concebe, em articulacdo com o nivel estratégico, os planos de
catastrofe ou emergéncia, K. 2.2 - Planeia a resposta concreta ante as pessoas em
situacdo de emergéncia multi -vitima ou catéstrofe e K.2.3 - Gere os cuidados em

situacOes de Emergéncia e ou Catastrofe.

K3 “Maximiza a intervenc¢do na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas”

No que respeita a competéncia K3, podemos referir que para o aprofundamento e
a aquisicdo de conhecimentos na area de infecdo associada aos cuidados de salde, o
aporte tedrico do médulo Cuidados ao cliente com multiplos sintomas contribuiu para
uma mudanca de atitudes na nossa pratica diaria, visto que algumas vezes realizamos

acoes de forma pouco fundamentada.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é definida como “uma
infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de
saude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de salde durante o
exercicio da sua atividade” (PNCI, 2007, p.4).

Assim, tivemos necessidade de conhecer o Programa Nacional de Prevencédo e
Controlo das Infe¢des aos Cuidados de Saude, definido pela DGS que é “(...) para
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aplicacdo nas unidades de saude, com o objetivo global de prevenir e controlar as
infecoes associadas aos cuidados de saude (IACS).” (PNCI, 2007, p.8)

Estas infecOes podem ser adquiridas em meio hospitalar ou em regime de
ambulatorio, sobretudo devido ao recurso a procedimentos invasivos, a terapéutica
antibiotica agressiva ou imunossupressora e aos internamentos subsequentes, quer nas
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), quer noutras unidades (PNCI, 2010).

Também a OMS (2010) reconhece que as IACS dificultam o tratamento adequado
de doentes em todo o mundo, sendo também reconhecidas como uma causa importante
de morbilidade e mortalidade, bem como do consumo acrescido de recursos quer

hospitalares, quer da comunidade.

Né&o sendo um problema novo, assume cada vez maior importancia em Portugal e
no mundo. A esperanca de vida da populagdo tem vindo a aumentar, dispomos de
tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas, sendo mais frequente o aparecimento
de doentes com doencas cronicas, todos estes fatores influenciam e aumentam o risco de
infecdo. Dez em cada cem clientes internados nos hospitais portugueses, contraem pelo
menos uma IACS. Segundo os dados mais recentes e analisados pela DGS, de Marc¢o de
2009, a taxa de doentes com infecdo é de 9.84% e este aumento deriva de factos
relacionados com a prestacdo de cuidados, como a inadequacdo de estruturas e

equipamentos hospitalares.

A sua prevencdo é hoje um imperativo de salde publica e um dos mais
importantes indicadores da qualidade dos cuidados hospitalares, sendo assim necessario
o0 desenvolvimento de programas de controlo de infegdo atraves de uma abordagem que
permita conhecer a verdadeira dimensdo do problema nas unidades de sade e promover
as medidas necessarias para a sua prevencdo, através da identificacdo e modificacdo das
praticas de risco (PNCI, 2010).

Ao detetarmos uma situagdo problematica relacionada com a limpeza e desinfecéo
baldo ressuscitador (tipo ambu) e ao realizarmos uma acdo de formacdo para 0s
assistentes operacionais onde tivemos oportunidade de transmitir conhecimentos
relacionados com as medidas de precaucdo basicas como a higienizagdo das maos e uso
de equipamento de protecdo individual aguando a realizagdo do PAC, pensamos que
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contribuimos para a implementacdo de boas préaticas e deste modo para a prevencao das
IACS.

Por tudo o referido anteriormente julgamos que este percurso formativo contribuiu
para a aquisicdo das competéncias exigidas ao enfermeiro especialista em pessoa em
situacdo critica, nas unidades de competéncia K.3.1 - Concebe um plano de prevencao
e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgénica e K.3.2 — Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas de prevencao,
designadamente das Infecdes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgénica, de modo a melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados e tornar mais evidentes os ganhos em saude

sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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5. ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

Com a realizagdo do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgica era
esperado que desenvolvéssemos um conjunto de competéncias de Mestre em
Enfermagem Médico-Cirdrgica em que se pretendia que fosse adquirido um
conhecimento aprofundado no dominio especializado da &rea em estudo, atendendo a
necessidade de adaptacgdo, por parte dos individuos, aos processos de salde e doenca, e
que se demonstre niveis elevados de julgamento clinico e de tomada de decisdo,
traduzidas num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo

de intervencao.

Assim, com o terminar do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirurgica, com a realizagdo do PIS e do PAC, desenvolvemos um conjunto de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacao
critica e, também, um conjunto de competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica, que vém referidas no DL 74/2006 de 24 de margo, artigo 18.°, n°4. Nesta
linha de acdo, iremos agora descrever e fazer uma analise reflexiva de cada uma das

competéncias de Mestre em EMC.:

1 - Demonstrar competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e

supervisao clinica dos cuidados de enfermagem:

a) realiza avaliacGes exaustivas do individuo, das familias e das

comunidades, em situag0es complexas;

b) sintetiza e analisa criticamente os dados das avaliacdes para uma

tomada de deciséo segura;
c) diagnostica e gere problemas e condic¢des de saude;
d) prescreve intervencdes de enfermagem geral e especializada,

e) inicia e coordena a educacdo de individuos, familias e comunidades

para proteger e promover a sua saude e prevenir doencas;

f) referencia e recebe referéncia de doentes e familias, para assegurar a

continuidade dos cuidados;

101



g) avalia a pratica para assegurar servicos de saude profissionais, éticos,

equitativos e de qualidade.

Salientamos que a concretizagdo do PIS e PAC foram de grande importancia, na
medida que permitiram refletir sobre o nosso exercicio profissional de modo a torna-lo
mais seguro e eficiente. No decurso do nosso contexto profissional e académico foi
possivel desenvolver as nossas capacidades de tomada de deciséo ética e deontoldgica,
promovendo praticas de cuidados de enfermagem que respeitam os direitos humanos.
As responsabilidades profissionais e as ac¢des realizadas foram suportadas no cddigo

deontoldgico, nos principios éticos inerentes a nossa profissdo e na legislagdo em vigor.

Acreditamos ter desenvolvido competéncias do dominio das atitudes relacionais e
de comunicacdo, bem como das capacidades de adaptagdo e de mudanca;
especialmente, das atitudes éticas, através de espagos de reflexdo e andlise critica acerca
das nossas interacdes, a nossa sensibilidade para connosco proprios e para com 0S
outros, pois como refere (Watson, 2002), devemos ter sempre uma visdao holistica da
autonomia do individuo, pois abordar a pessoa como fim e ndo como meio, € uma das

condigdes do cuidar.

Consideramos que com a realizacdo do nosso PIS foi, também possivel, adquirir
esta competéncia, pois a area tematica escolhida relaciona-se com um projeto
institucional na area da qualidade e porque as Ulceras de pressdo constituem um
problema de salde que afeta muitos doentes, principalmente pessoas com pouca
mobilidade, alteracbes do estado de consciéncia, idade avancada, deficiéncias
nutricionais e outras patologias associadas, trazendo um enorme sofrimento para 0s

doentes e seus familiares, quer a nivel fisico quer psicoldgico (Morison, 2004).

Com a elaboracéo do PIS foi possivel, também, aprofundar conhecimentos sobre a
metodologia de projeto. Assim, foi possivel utilizar ferramentas diagndsticas proprias
que permitiram compreender a situacdo problemética por nos levantada, bem como
encontrar solucdes, como a formacdo e a criagdo de documentos, que permitiram

incorporar na pratica conhecimentos baseados na evidéncia cientifica.

Ao exercer fungdes num servigo de urgéncia, e durante a prestacdo de cuidados

de enfermagem a doentes com faléncia multiorganica, € necessario realizar
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frequentemente uma adequada e sensata gestdo de prioridades e de tomadas de deciséo,

para responder em tempo Util, em conjunto com a equipa multidisciplinar.

De salientar, novamente, que o trabalho da supervisdo de cuidados foi muito
importante, na medida que permitiu identificar situagdes complexas vividas em contexto
de prestacdo de cuidados, tendo em conta que podemos refletir sobre um conjunto de
diagnosticos de enfermagem, bem como os resultados esperados, comparando-0s com o
que aconteceu no real. As intervencOes necessarias a resolucdo dos problemas
identificados, foram igualmente discutidas em grupo, equacionando mais uma vez entre
0 agora planeado e os cuidados que foram efetivamente prestados. Este trabalho
proporcionou-nos desenvolver conhecimentos e competéncias de supervisao clinica, de
forma a promover a melhoria dos cuidados de enfermagem, a autoavaliacdo, as
capacidades de andlise e reflexdo, desenvolvidas através de um processo continuo de
melhoria da qualidade, com base na evidéncia cientifica recente, promotora da

qualidade e seguranca dos clientes.

Pelo referido anteriormente consideramos ter adquirido esta competéncia e que se
interrelaciona com as competéncias comuns do enfermeiro especialista, do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, do dominio da melhoria continua da
qualidade, do dominio da gestdo dos cuidados, bem como a competéncia especifica do
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica K1 — Cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica, e que conseguimos té-la

desenvolvido.

2 - Realizar desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias

ao longo da vida e em complemento as adquiridas:

a) identifica os seus préprios recursos pessoais, ajustando as necessidades

de formacéao ao seu préprio projeto pessoal/profissional;

b) wvaloriza a autoformacdo como componente essencial do

desenvolvimento;
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A formacdo continua é muito importante no desenvolvimento profissional e
pessoal do enfermeiro, para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. S6 assim é
possivel adquirir atualizar conhecimento, alterar atitudes e comportamentos e
desenvolver uma consciéncia coletiva sobre a importadncia dos nossos atos. Os
enfermeiros devem fazer sistematicamente avaliacdo dos seus procedimentos/préaticas de
forma a melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente, perspetivando a

exceléncia no cuidar.

De acordo com o art.78° (Principios Gerais) ponto 2 alinea e) do C.D.E. (2005,
p.66): « sdo valores universais a competéncia e o aperfeicoamento profissional”, pelo
que “as formas de operacionalizar e promover o desenvolvimento pessoal e profissional
passam pela autoformacdo, pela formacao continua e pelo processo de avaliagdo de

’

desempenho.’

Consideramos ter adquirido esta competéncia e que se cruza com as unidades de
competéncia comuns do enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens

profissionais.

3 - Integrar equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma

proactiva:

a) aplica os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de
resolucéo de problemas em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados

com a sua area de especializacéo;

b) conhece os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com
as Ciéncias de Enfermagem e suas aplicacdes, nos diferentes campos de

intervencao;

c) serve como consultor para outros profissionais de saude, quando

apropriado;
d) faz gestdo de casos quando aplicavel

e) trabalha em colaboracdo com a saude publica, profissionais de saude e
outros lideres comunitarios relevantes e/ou agéncias para melhorar a saude global

da comunidade.

104



4 - Agir no desenvolvimento da tomada de decis&o e raciocinio conducentes

a construcdo e aplicacdo de argumentos rigorosos:

a) selecionar os meios e estratégias mais adequados a resolucdo de um

determinado problema, de forma fundamentada;

b) avalia os resultados, em ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem e da perspetiva das repercussdes em sentido ético e deontoldgico.

Na nossa perspetiva consideramos ser importante analisar em conjunto as
seguintes competéncias em conjunto, porque pensamos que com a realizacdo do PIS no
SUG adquirimos ambas as competéncias. Apos o0 levantamento da situacdo
problemdtica e definicdo de prioridades, revestiu-se de extrema importancia envolver a
equipa de enfermagem no projeto. Neste sentido, a partilha dos conhecimentos
adquiridos na area tematica escolhida (Glceras de pressdo), bem como a reflexdo sobre a

nossa pratica de cuidados contribuiu para melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Deste modo foi importante estarmos incluidos no grupo de trabalho do servico
que trabalha a area tematica Ulceras de pressdo, pois, permitiu transmitir informacGes
fundamentadas em bases cientificas, e fomentar uma atitude de carécter reflexivo e
capacidade de analise critica, permitindo desenvolver uma pratica baseada na evidéncia,
de modo a melhorar a qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saude. SO
assim foi possivel, também, envolver a equipa de enfermagem para a necessidade de
realizar a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e o adequado
registo, de modo a ser possivel fundamentar a importancia e necessidade dos cuidados
de enfermagem. Também a EPUAP (2009), nas guidelines que emanou, refere que uma
das politicas de avaliacdo do risco € a educacao dos profissionais de saude de forma a

obter uma avaliacéo precisa e fiavel.

Conseguiu-se, através da realizagdo de auditorias mensais, melhorar os dados
obtidos relacionados com os registos de enfermagem e ao transmiti-los a restante equipa
de enfermagem foi muito agradavel perceber o seu interesse e envolvimento, pela
colocacdo de duvidas e por comentarios positivos que salientavam a importancia de

continuar com este tipo de formagdes. Ao nos focalizarmos nesta area temética sentimos
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que equipa de enfermagem nos considera um elemento de referéncia, pois quando
surgiam duvidas relacionadas com a classificacdo de ulceras de pressdao, com 0
preenchimento adequado da folha de avaliagdo de risco, entre outros, € a nés que

recorrem para esclarecimentos.

Também foi necessario recorrer a colaboracdo de outros profissionais, pois
aquando da existéncia de Ulceras de pressdo é necessario efetuar o seu tratamento com a
colaboracdo de varios elementos da equipa multidisciplinar. De acordo com Hesbeen
(2000, p.45) “os agentes de todas as profissoes tém por missdo enquadrarem-Se na
mesma perspetiva profissional, a de prestarem cuidados as pessoas, de o0s ajudarem, de
contribuirem para o seu bem-estar utilizando as competéncias e as caracteristicas suas,

proprias do exercicio profissional”.

Estas competéncias estdo relacionadas com as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, no
dominio da melhoria continua da qualidade, do dominio da gestdo dos cuidados, no

dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

5 - Iniciar, contribuir para e/ou sustentar investigacao para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia:

a) analisa, concebe e implementa resultados de investigacéo e contributos
da evidéncia para a resolucéo de problemas, com especial énfase nos que emergem
da area dos estudos especializados, considerando o0s aspetos sociais e éticos

relevantes;

b) usa capacidades de investigacdo apropriadas para melhorar e fazer

evoluir a pratica.

Pensamos que esta competéncia foi demonstrada, também, com a realizacdo dos
projetos PIS e PAC, pois necessitamos de fundamentar as nossas a¢fes com base em
investigacdo e nos seus resultados (pratica baseada na evidéncia) mais recentes e
atualizados. A elaboracdo do artigo cientifico também contribuiu para o

desenvolvimento desta competéncia.
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Deste modo e segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.1) “considera-se uma
pratica de Enfermagem baseada na evidéncia como sendo a incorporagdo da melhor
evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiéncia,
opinido de peritos e os valores e preferéncias dos utentes, no contexto dos recursos
disponiveis”. Assim, realizamos pesquisa bibliografica atual e relacionado com a area
tematica definida para o PIS, em diversas bases de dados eletronicas utilizando palavras

chaves.

Deste modo consideramos que esta competéncia foi mobilizada e que se articula
com as unidades de competéncia comuns do especialista do dominio das aprendizagens

profissionais e no dominio da competéncia especifica K1,K2 e K3.

6 - Realizar analise diagndstica, planeamento, intervencéo e avaliacdo na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando formacao, a investigagdo, as politicas de

satde e a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular.

Consideramos fundamental para o desenvolvimento da competéncia a realizacdo
do PIS que teve como orientacdo a metodologia de projeto, que permite ao investigador
compreender melhor a realidade da populacéo que é afetada pelo problema em questéo,
0 que permite também uma melhor planificacdo e uma acdo mais direta e dirigida para
transformar e melhorar essa realidade. Isto confere ao projeto uma caracteristica
investigativa, produtora de conhecimento (a realidade) para os intervenientes (Leite et
al, 2001).

A escolha da area tematica escolhida para desenvolver no PIS encontra-se
relacionada com programas de qualidade instituidos no Centro Hospitalar da Margem
Sul do Tejo.

A oportunidade de realizar as acOes de formacdo a equipa de enfermagem
revelou-se de grande importancia, na medida que contribuiu para formar e divulgar
dados resultantes da aplicacdo de investigagdo e que se relacionam com praticas e

programas de qualidade.

Com a realizacdo da formacéo aos assistentes operacionais também foi possivel
envolver estes profissionais em préticas que contribuem para a melhoria dos cuidados

de saude, e transmitir informacéo de relevancia que conduza a boas praticas.
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Pensamos que esta competéncia foi mobilizada e que se articula com as unidades
de competéncia comuns do especialista do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, no dominio da melhoria da qualidade, no dominio das aprendizagens

profissionais e no dominio da competéncia especifica K1 e K3.
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6. CONCLUSAO

Consideramos, que o percurso formativo desenvolvido ao longo deste 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica constituiu uma oportunidade Unica de
crescimento pessoal e profissional que possibilitou a reflexdo sobre a nossa pratica e
contribuiu para a mudanca de atitudes relacionados com a prestacdo de cuidados de
enfermagem. Segundo Alarcdo (1996, p.175), a reflexdo é “uma forma especializada de
pensar (...) que implica uma perscrutacdo ativa dos motivos que justificam as nossas
acoes” e que permite, por isso, aprofundar conhecimentos de modo articulado com a

experiéncia.

Com a realizacdo do PIS e do PAC foi possivel desenvolver e aprofundar as
competéncias comuns e especificas proprias do Enfermeiro Especialista, em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, tendo por base a reflexdo, pois a

“experiéncia, para ser formativa, tem de ser conceptualizada, refletida” (Alarcéo,

2001, p. 55).

A realizagdo do Projeto de Intervengdo no Servico (PIS) e do Projeto
Aprendizagem Competéncias (PAC), promoveram a mobilizacdo e aquisicdo de
conhecimentos, a pesquisa de dados, a partilha de experiéncias que de uma forma
fundamentada e orientada por ferramentas adequadas, permitiram um diagnostico a

partir do qual se desenrolou todo o trabalho.

Foi assim, possivel delinear novas formas de intervir, assentes em bases
cientificas e atualizadas, e que permitiram melhorar os cuidados prestados aos doentes
internados no servico de urgéncia geral, e em particular ao doente com risco de

desenvolver ou com presenca de Ulceras de pressao (&rea tematica escolhida para o PIS).

A implementagdo do PIS no SU constituiu uma mais-valia ao refletir um
problema identificado e validado pela equipa de enfermagem e que consideramos
contribuir para ganhos em satde, nomeadamente na qualidade dos cuidados a pessoa em
situacdo critica. A realizagdo do PIS possibilitou tornarmo-nos no elemento de
referéncia no seio da equipa de enfermagem nesta area, pelo que, muitas vezes somos

solicitados para esclarecer algumas ddvidas que vao surgindo.
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De referir que o principal motivo da escolha deste tema relaciona-se com a
necessidade de sistematizar a avaliacdo e registo do risco de desenvolvimento de ulceras
de pressdo aos doentes internados no Servico de Urgéncia Geral, que estd enquadrado
nos enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.
Desta forma esperamos contribuir para o enriquecimento das praticas de enfermagem no
que diz respeito a prevencao de Ulceras de pressdo e também garantir a exceléncia dos

cuidados de saude.

Consideramos que a escolha da teoria do conforto de Katharine Kolcaba para
suportar a elaboracdo deste trabalho foi pertinente na medida em que se identifica com a
area temaética abordada, Ulceras de pressdo, cuja etiologia € multifatorial. Nesta ordem
de pensamento, os cuidados de enfermagem prestados ao doente, na sua prevencao e
tratamento, devem ser realizados através de uma abordagem holistica, integral, segundo
as necessidades do mesmo, de forma a proporcionar conforto e a minimizar o seu
sofrimento, pois as Ulceras de pressdo sdao um problema de salde que afeta muitos
doentes, principalmente pessoas com pouca mobilidade, alteracbes do estado de
consciéncia, idade avancada, deficiéncias nutricionais e com outras patologias

associadas (Morison, 2004).

Salientamos que aspetos como a disponibilidade das enfermeiras tutora e
orientadora e a possibilidade de realizar estagio no proprio servigo, que contribui para
refletir sobre os cuidados prestados ao doente em situacdo critica de modo a mudar
atitudes para alcangar a qualidade dos cuidados de enfermagem desejada, constituiram
aspetos facilitadores neste trajeto. O estagiar no nosso local de trabalho permitiu um
olhar refletido sobre os cuidados de enfermagem prestados, cujas praticas, por vezes,
sdo pouco fundamentadas. Tornou-se assim, necessaria uma intervengdo suportada em

bases cientificas e atualizadas.

Referimos como aspetos constrangedores a quantidade de trabalhos exigida, a
realizacdo de estagio acrescida com a pratica profissional, bem como a frequéncia de
aulas durante este periodo e a pouca experiéncia no desenvolvimento deste tipo de
projetos, dando como exemplo a dificuldade na constru¢do do instrumento de colheita
de dados. No entanto, consideramos que 0s aportes tedricos lecionados contribuiram

para a concretizacdo do PIS e do PAC, bem como melhorar a nossa pratica.
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Consideramos que o decorrer do estagio 111, foi essencial para sensibilizar, treinar
e motivar a equipa de enfermagem, bem como para melhorar o nosso desempenho, e
deste modo melhorar os cuidados de enfermagem prestados, com especial relevo, ao

doente com risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Apesar das dificuldades consideramos que 0s objetivos tracados para este trabalho

foram atingidos.
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Defini¢do do Problema

Estudante: Ménica Sofia Oliveira Verissimo

Instituicdo: Centro Hospitalar Margem Sul do Tejo, EPE

Servico: Urgéncia Geral

Titulo do Projecto: Avaliagio e Prevengéo do risco de Ulceras de Pressdo — Papel do enfermeiro no Servico de
Urgéncia

Explicitagdo sumaria da area de intervencdo e das razdes da escolha (250 palavras):

O projeto que pretendemos desenvolver relaciona-se com a avaliagao e prevencédo do risco de Ulceras de pressao —

papel do enfermeiro no Servico de Urgéncia do CHMST, EPE.

A Ordem dos Enfermeiros definiu Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem no sentido de contribuir
para a reflexdo dos cuidados de enfermagem prestados aos cidaddos e para refletir sobre o exercicio profissional
dos enfermeiros (OE, 2001, p.3). Neste contexto e inserido no programa de melhoria continua da qualidade, em
2006, no CHMST, EPE, foi criado um grupo de trabalho (Projecto Ulceras de Pressdo) que implementou, em
2008, um procedimento geral denominado “Glceras de pressdo — avaliagdo do risco, registo e intervencdo”,
baseada na Escala de Braden, de modo a uniformizar critérios de avaliacdo do risco de desenvolvimento de
Ulceras de presséo e respetivos suportes documentais e definir qual o conjunto de intervengfes necessarias para

prevenir o seu desenvolvimento.

Através dos enunciados descritivos da qualidade do exercicio dos enfermeiros pretende-se explicitar a natureza e
englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissdo de enfermagem. Como descrito nos PadrBes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, nomeadamente no enunciado - Prevengdo de Complicagdes, “0
enfermeiro na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, previne complicacfes para a saude
dos clientes” (OE, 2001, p.12).

De acordo com a CIPE, a Ulcera de pressdo constitui um foco de enfermagem, e a avaliacdo de risco, um
diagnostico, definindo-se como: “Dano, inflamagio ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado

da compressdo tecidular e perfusdo inadequada”. (CIPE® 2, www.ordemdosenfermeiros.pt, 2011/12/28)

O desenvolvimento de Ulceras de pressdao (UP) revela-se um grave problema para a enfermagem, pois, é
frequentemente associado a deficientes cuidados de enfermagem, implicando, posteriormente, gastos em tempo e
dinheiro para tratamento das lesGes. Assim, investir na prevencdo torna-se um desafio pertinente para a
enfermagem e para a equipa multidisciplinar, na medida que possibilita reduzir os custos com recursos humanos e
materiais necessarios para a dificil cicatrizagdo destas lesGes, reduzindo, principalmente a dor, desconforto e

melhorando a qualidade de vida do doente e sua familia.

Dada a importancia da temética, consideramos pertinente a intervencdo nesta area, ha medida em que se relaciona
com as boas praticas de cuidados de enfermagem no servigo de urgéncia do CHMST, EPE, que irdo contribuir

para ganhos em salde.



http://www.ordemdosenfermeiros.pt/

Diagnostico de situagao

Definicao geral do problema
Défice de sistematizacdo na avaliacéo e registo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, pela equipa de

enfermagem no Servico de Urgéncia

Andlise do problema

O European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 2009, p.9), define Ulcera de Pressdo (UP) como uma “lesdo
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da presséo
ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torgcdo. As Ulceras de pressdo também estdo associados fatores

contribuintes cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido”.

Através de pesquisa realizada constatdmos que, em Portugal, existe pouca informacdo disponivel sobre estudos
relativos a Ulceras de pressdo na populacdo, e que corrobora a afirmacdo de Ferreira et al. (2007, p.18) que
referem existirem poucos dados relativos a incidéncia e prevaléncia de Ulceras de presséo, e que o primeiro estudo
realizado em Portugal verificou uma prevaléncia de 31,3%, e que, apos a aplicacdo de uma escala de avaliacédo,
diminui para 19,3%. Os mesmos autores mencionam um relatério elaborado pela EPUAP (2002), em que 2002 foi
realizado um estudo europeu multicéntrico de prevaléncia, no qual Portugal esteve incluido, e no qual foi
constatada uma prevaléncia de 12,5% de Ulceras de pressdo. Também Ferreira et al (2007) descreve um estudo
sobre prevaléncia média de Ulceras de pressdo, realizado em 2003, em que a prevaléncia de Ulceras de presséo,

numa populacdo de cuidados agudos, foi de 30,2%.

Para Gould et al (2004) as Ulceras de pressdo sdo o resultado da iatrogénese e a sua prevencdo eficaz tem sido

tradicionalmente vista como um importante indicador da qualidade dos cuidados prestados.

Para Morison (2004) as Ulceras por pressdo sdao um problema de salde que afeta muitos doentes, principalmente
pessoas com pouca mobilidade, alteracfes do estado de consciéncia, idade avancada, deficiéncias nutricionais e
outras patologias associadas, constituindo assim uma importante preocupacdo pois, comportam custos
considerdveis no consumo de recursos econdmicos e humanos em cuidados de salde, além de trazerem um

enorme sofrimento para os clientes e seus familiares, quer a nivel fisico quer psicoldgico.

Presentemente, considera-se que a maioria das Ulceras por pressdo sdo evitaveis, através de cuidados e utilizagdo

de dispositivos adequados, pelo que é importante desenvolver estratégias de educacdo e prevencdo.

A prevengdo de Ulceras de pressdo melhora a qualidade de vida dos clientes e seus familiares, reduz o sofrimento

e 0s custos sdo menores quando comparados com o seu tratamento. (Gouveia e Miguéns, 2009)

A utilizagio de Escalas de Avaliagio do Grau do Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Presso e sistemas de
classificagdo de Ulceras de pressao pelos profissionais de enfermagem, constituem ferramentas praticas e faceis de
usar que permitem, e que segundo Young (1997) permitem planear os cuidados a prestar ao cliente e

consequentemente a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Né&o obstante a esta problematica de acordo com a orientagdo n° 17/2011 de 19 de Maio da Direcdo Geral de




Saude, as Ulceras de pressdo sdo um problema de saide publica e um indicador da qualidade dos cuidados
prestados, pelo que a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento
e implementacdo de medidas para a sua prevengdo e tratamento, tendo como recomendacdo para 0s servigos de

urgéncia a sua avaliacdo didria.

O desenvolvimento de Ulceras de pressdao (UP) revela-se um grave problema para a enfermagem, pois, é
frequentemente associado a deficientes cuidados de enfermagem, implicando, posteriormente, gastos em tempo e
dinheiro para tratamento das lesBes. Assim, investir na prevencdo torna-se um desafio pertinente para a
enfermagem e para a equipa multidisciplinar, na medida que possibilita reduzir os custos com recursos humanos e
materiais necessarios para a dificil cicatrizagcdo destas lesGes, reduzindo, principalmente a dor, desconforto e

melhorando a qualidade de vida do doente e sua familia.

Dada a importancia da tematica, consideramos pertinente a intervencdo nesta area, na medida em que se relaciona
com as boas praticas de cuidados de enfermagem no servigo de urgéncia do CHMST, EPE, que irdo contribuir

para ganhos em salde.

A sistematizacdo de um procedimento, que orienta para as préaticas gerais dos profissionais de enfermagem de um
Hospital da Margem Sul do Tejo, no que concerne a avaliagéo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
estd definido institucionalmente. Existe, inclusive, um processo definido, de auditoria interna a qualidade dos
registos de avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, que é remetido para a coordenadora do
grupo institucional das Ulceras de pressao e que por sua vez definiram indicadores de processo, epidemioldgico e

de resultado, a serem trabalhados semestral e anualmente.

Através das auditorias internas ¢ avaliada a conformidade dos registos, independentemente do nimero de registos
efetuados.

No que concerne ao nimero de registos efetuados, em 2010, o nimero de registo foi reduzido (cerca de 3,3%).
Contudo, verificou-se que os registos, quando realizados, sdo completos e em conformidade com o definido nas

orientacBes do procedimento geral.

E de salientar que anualmente os servicos contratualizam com a dire¢io de enfermagem do CHMST, EPE o
indicador de qualidade a atingir, tendo o SUG contratualizado uma percentagem de conformidade dos registos

sobre a avaliacdo de Ulceras de pressdo de 70%.

Aquando o nosso exercicio profissional no servico de urgéncia, jd tinhamos constatado que nem todos o0s
enfermeiros procediam a avaliacéo/registo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, assim face aos
resultados apresentados, e dado ao facto de ser um tema de interesse particular e porque ia de encontro a um dos

objetivos do servico decidimos incidir o nosso PIS nesta area tematica.

Com o objetivo de conhecermos a opinido da Enf.2 Coordenadora do SUG e do elemento do servigo pertencente

ao grupo de trabalho da institui¢io “Projeto Ulceras de Pressdo — avaliagdo do risco, registo e intervengdo”, face a




nossa intengdo em desenvolver um PIS nesta area realizdmos uma entrevista ndo estruturada.

No decorrer desta entrevista, as mesmas demonstraram interesse pelo PIS, e foi sugerida a nossa integracdo no

grupo de trabalho sobre Glceras de pressdo do servico.

Assim, como elementos dinamizadores no servico dos padrdes de qualidade propusemo-nos averiguar qual o
motivo desta situacdo e perceber a importancia que os enfermeiros atribuem a utilizacdo da escala para prevencédo
das Ulceras de pressdo, bem como estratégias que contribuam para a adequada avaliagdo e registo de

desenvolvimento de Ulceras de pressdo e qualidade na prevengdo das mesmas.

Num servigo de urgéncia, devido a sua situacdo de doenca, a pessoa encontra-se muitas vezes dependente, parcial
ou totalmente, dos cuidados dos profissionais de salde, sendo a mobilizagdo no leito referida como uma dessas
dependéncias. Embora conscientes de que 0s posicionamentos, a alternancia de decubitos, os cuidados com a pele,
sua hidratacdo, limpeza e vigilancia sdo de extrema importancia sdo atividades autonomas de enfermagem, muitas
vezes estas sdo realizados em nimero inferior ao desejavel, podendo contribuir para o aparecimento de Ulceras de

pressao a curto e médio prazo, pelo que decidimos desenvolver um PIS nesta area.

Para tal construimos um questionario, composto por dezasseis perguntas fechadas, constituido por trés partes; a
primeira parte pretendia caracterizar a equipa de enfermagem, a segunda conhecer os niveis de formagdo da
equipa de enfermagem relativamente a tematica e a Ultima parte pretendia auscultar a opinido dos enfermeiros

relativamente ao procedimento geral em vigor no servigo.

Nesta linha de acdo, ap6s autorizagdo da S.? Enf.2 Coordenadora do SUG, do CHMST, EPE depois de realizado
um pré-teste, aplicando o questionario a 5 enfermeiros que concordaram cooperar, excluimos duas perguntas, uma
por ndo ter sido obtida qualquer resposta por parte dos 5 enfermeiros e outra por terem considerado muito
semelhante a outra questdo colocada. Houve necessidade de reformular outra questdo, pois os inquiridos
consideraram a questdo ambigua, podendo condicionar a resposta. Apds as alteracdes efetuadas, o questionario foi
posteriormente aplicada a outros 4 enfermeiros ndo se tendo verificado quaisquer ddvidas relacionadas com as
guestdes apresentadas foi aplicado a restante equipa, no periodo de 12 a 14 de Janeiro de 2012, salvaguardando
todas as questBes éticas inerentes a uma investigacdo em que cada enfermeiro assinou um consentimento

informado a autorizar participar no estudo em questéo.

A populacdo de enfermeiros considerada para o presente estudo foi de 61 enfermeiros da Urgéncia Geral de um
Hospital da Margem Sul do Tejo, tendo ficado excluida do estudo a Enfermeira Coordenadora do servigo, por
realizar funcBes na area da gestdo e o responsavel pelo estudo. Dos 61 questionarios distribuidos apenas 48
responderam ao questionario, na medida que oito enfermeiros ndo o entregaram e 3 encontravam-se ausentes por

doenca ou férias.

Apbs a recolha dos dados, procedeu-se ao tratamento dos mesmos, através do programa informatico Microsoft
Office Excel 2007.

Assim dos dados obtidos podemos constatar que 71% dos inquiridos respondeu ter formacédo na area, mas destes




31% respondeu que a realizaram ha mais de 5 anos e 31% ha 3 anos.

Quando questionados sobre a possibilidade de realizarem nova formacéao sobre a prevencédo de Ulceras de presséo,

56% consideram bastante importante e 25% muito importante.

No que se relacionava com a possibilidade de realizacdo de nova formacéo referente a avaliagcdo de Ulceras de

pressao 53% referiu que era bastante importante e 29% muito importante.

Quando colocada a questdo “realiza uma avaliagdo do risco de ulceras de pressdo, segundo a escala de Braden, e
condigdo da pele aos doentes” 65% dos enfermeiros referiram as vezes e 25% raramente, tendo apenas sido

referido por 2% que realizavam a avaliagdo sempre.

Dos fatores que contribuiam para a ndo avaliagdo de risco das Ulceras de pressdo, o mais apontado foi a

sobrecarga de trabalho (73%), seguindo-se a desmotivagéo (27%).

Quando questionados se ndo realizam a avaliacdo de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo porque ndo
valorizam a avaliagdo de risco das Ulceras de pressdo, dos resultados podemos inferir que s6 8% dos inquiridos é

gue ndo valorizam a avaliag&o.

Ainda relativamente a questdo “quais os fatores que podem contribuir para a ndo avaliagdo sistematica da folha”,

18% referiu que a falta de formacdo é um fator muito relevante para a ndo avaliagdo e 31% como relevante.

A dificuldade em aplicar a escala de Braden era apontada pela maioria dos inquiridos como uma das principais

causas para ando avaliacdo do risco de ulceras de presséao.

Quando questionados se efetuavam os registos de avaliagdo de Ulcera de presséo, 56% dos enfermeiros respondeu

as vezes e 31% raramente.

Ao pretendermos conhecer quais os fatores que podiam contribuir para o registo inadequado da folha de
Avaliacdo de Risco, era pedido aos enfermeiros que os classificassem de acordo com uma escala de grau de
importancia em que o 5 correspondia a bastante importante, 0 4 ao muito importante, 0 3 como importante, 0 2 a

pouco importante e 0 1 a nada importante.

Assim, dos itens referidos, constatou-se que a sobrecarga de trabalho era apontada por 73% dos inquiridos como

uma das maiores causas, seguindo-se a desmotivacdo que foi apontada por 17% dos inquiridos.

Dos dados obtidos podemos ainda inferir que s6 2% € que ndo valorizavam a avaliagdo das Ulceras de pressao

como bastante importante.

Dos inquiridos, 40% apontavam a falta de formagdo como uma causa importante para o0 ndo registo da avaliacéo

do risco de Ulceras de pressdo, 19% como muito importante e 4% como bastante importante.

A dificuldade em aplicar a escala de Braden foi apontada por 42% dos inquiridos como um fator importante para

0 ndo registo da avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo, tendo o item folha de registo desadequada ou complexa,




sido apontado por 40% dos inquiridos como pouco importante.

Quando questionados sobre a inclusdo dos impressos de avaliagdo de risco no processo clinico do cliente, 87%

dos inquiridos considerou que facilitaria o registo sistematizado.

Relativamente ao registo de intervencdes de enfermagem sempre que existia alto risco de desenvolvimento de

Ulceras de pressdo, 71% dos enfermeiros referiu que o efetuava.

No sentido de percebermos a viabilidade do PIS elaboramos uma analise SWOT. Assim como pontos fortes havia
a salientar o facto de o projeto ir de encontro aos projetos internos da propria Instituicdo onde se desenvolveu o
PIS, ser do interesse da propria chefia e ser um indicador de qualidade. Como oportunidades havia a destacar a

possibilidade de formar a equipa de enfermagem na area, bem como a reestruturagdo dos impressos de auditoria.

Como fraquezas, havia a salientar o reduzido nimero de registos efetuados e ndo inclusdo dos impressos da
Avaliacdo do Risco e das intervencGes de enfermagem na organizacdo do processo clinico do doente internado.
Relativamente as oportunidades apontamos a existéncia de novos elementos no Servigo; formar a equipa na area
tematica das UP e reestruturar os impressos de auditoria aos registos sobre o risco de desenvolvimento de Glceras
de presséo interna. Como ameacas foi considerado o elevado nimero de doentes internados no servico; resisténcia
por parte da equipa de enfermagem relativamente ao preenchimento do impresso; sobrecarga de trabalho e

desmotivacdo da equipa de enfermagem.

Identificacdo dos problemas parcelares que comp8em o problema geral (150 palavras):

- Falta de formacdo na &rea (dificuldade em aplicar a Escala de Braden);

- Pouca aderéncia aos registos de enfermagem aos registos de enfermagem relacionados com o risco de

desenvolvimento de risco de Ulceras de pressao;

Determinacéo de prioridades

- Pesquisa bibliogréafica sobre o tema;

- Realizar reunido com os chefes de equipa de enfermagem e responsaveis pelo projeto;

- Formar/treinar a equipa de enfermagem na &rea tematica Ulceras de pressdo e aplicacdo da Escala de Braden

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolugéo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos,
exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo):

OBJETIVO GERAL

- Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente/familia a em risco de

desenvolver Ulceras de pressdo ou com Ulceras de pressdo, no SUG do CHMST, EPE.




OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Formar/treinar a equipa de enfermagem na area tematica Ulceras de pressao e aplicacdo da Escala de Braden;

- Atualizar/ reformular a folha de auditoria interna do SUG.

Referéncias Bibliograficas (Norma Portuguesa):

- DGS, Orientago n° 17/2011 de 19 de Maio 2011 da Dire¢do Geral de Salde — Escala de Braden: versdo adulto e
pediatrica (Braden Q);

- EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL AND NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure
Ulcer Advisory Panel; 20009.

- FERREIRA, et al. Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo — implementacdo nacional da escala de
Braden.Lusociéncia. Loures.2007. ISBN:978-972-8930-37-0;

- GOULD, D. et al. Examining the validity of pressure ulcer risck assessment scales : a replication study.

Internacional. Journal of Nursing Studies 2004;volume 41:pag.331-339

- GOUVEIA, Jodo; MIGUENS, Cristina— IMPRESSAQ: um instrumento para a prevencdo de Glceras de presso.
Revista Nursing-Suplemento. ISSN: 0871-6196.Ano 21, n° 245 (2009)

- MORISON, Moya J. (2004)._Prevencao e tratamento de Ulceras de pressao .Lusociéncia. Loures. ISBN:972-
8383-68-1;

- ORDEM DOS ENFERMEIRQS (2001) — Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem - Enquadramento
Conceptual. Enunciados Descritivos. Lishoa: Edicdo OE; Dezembro 2001

-YOUNG, T. Classificacdo das Ulceras de pressdo. Nursing, vol.9, n°107,p.21; Janeiro 1997

- CIPE® 2, www.ordemdosenfermeiros.pt, consultado em 2011/12/28);

- Guia de referéncia rapida, www.epuap.org, consultado em 1/1/2011;

Data: Assinatura:
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A Coordenadora do Servigo de Urgéncia

Monica Sofia Oliveira Verissimo, a frequentar o 1° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica, na Escola Superior de Satde, no Instituto Politécnico de Setubal, a realizar
estdgio no Servigo de Urgéncia, no periodo compreendido entre
Outubro de 2011 e Fevereiro de 2012, vem por este meio solicitar a autorizagdo para a
realizagdo de um questiondrio aos enfermeiros do Servigo de Urgéncia. A aplicagdo
deste questiondrio tem por objectivo recolher informagdio junto da equipa de
enfermagem relativamente & avaliagdo/preenchimento sistemético do impresso -
Avaliagdo do Risco de Ulcera de Presséo e Condigdo da Pele.

Para tal, junto em anexo o questionario supracitado.
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APENDICE I

QUESTIONARIO






QUESTIONARIO

Eu, Monica Sofia Oliveira Verissimo, no ambito do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica, da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de
Setubal, a realizar estagio no Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar MST, EPE
durante o periodo de Outubro de 2011 a Fevereiro de 2012, pretendo desenvolver um
Projecto de Intervencdo na area tematica de Ulceras de Pressdo, com o tema Prevencio
e avaliacio do risco de Ulceras de Pressdo — Papel do Enfermeiro no Servico de

Urgéncia.

Neste sentido solicito a vossa colaboracdo no preenchimento do seguinte questionario,
que tem por objetivo auscultar a equipa de enfermagem relativamente a
avaliacdo/preenchimento sistematico do procedimento geral - Avaliacdo do Risco de
Ulcera de Pressio e Condicao da Pele, instituido no Servigo de Urgéncia. Por sua vez o
questionario encontra-se dividido em trés partes, uma primeira constituida por seis
questbes identificativas de dados gerais da equipa de enfermagem, uma segunda,
constituida por uma questdo relacionada com o nivel de formacdo dos enfermeiros
relativamente a tematica atras mencionada e por uma terceira, e Ultima parte, constituida
por nove questdes, relacionada com os conhecimentos que os enfermeiros tém sobre o

procedimento geral existente no servico.

Desde ja informo que a confidencialidade e a privacidade dos dados obtidos serdo

asseguradas pelo anonimato da identificacdo dos enfermeiros.
Caso esteja interessado poderao ser-lhe facultados os dados obtidos.

Grata pela colaboragédo despendida.

Atenciosamente,

Monica Sofia Oliveira Verissimo



| - CARACTERIZACAO DA EQUIPA

As seguintes questdes pretendem caracterizar a equipa de enfermagem, assinale com um X, de
acordo com a sua situacao:

1. Género:
Feminino [J Masculino [J
2. ldade:

21-30 31-40 41-50 51-60 >60

3. Habilitagdes académicas:

Bacharelato em Enfermagem
Licenciatura em Enfermagem

Mestrado Qual?

Doutoramento Qual?

4. OQutras habilitacdes:

Pos-Graduagdo Qual?
Especialidade em Enfermagem Qual?
5. Anos de experiéncia profissional: Anos

6. Ha quantos anos exerce fungdes no servico de urgéncia: Anos



Il - FORMACAO REALIZADA SOBRE ULCERAS DE PRESSAO

As seguintes questbes pretendem conhecer o nivel de formagdo dos enfermeiros relativo a

tematica.

1. Ja frequentou formag&o sobre a tematica de Ulceras de Pressdo?

Sim H

1.1 - Se respondeu sim, ha quanto tempo?

Nao

[J<1ano [J 2 anos 3 anos [Canos >lanos
1.2 - E em que contexto?
No servico O
Na instituicdo O
Seminérios L]

Congressos de Enfermagem [J

Outros (1 Especifique:

1.3 - Em relagdo & formacdo que realizou, classifique os seguintes itens segundo o grau de
satisfacdo, utilizando a escala abaixo indicada:

Muito Insatisfeito | Satisfeito Muito Bastante
insatisfeito satisfeito | satisfeito
1 2 3 4 5
Conteudos 1123415
Numero de horas 1123415
Ao nivel do conhecimento do Formador 1123415
Aplicabilidade a realidade do seu servico 112(3]4]5




1.4— Na possibilidade de realizar nova formacdo nesta area temaética, classifique os seguintes
itens relativamente a importancia de ser abordados, utilizando a escala abaixo indicada:

Nada Pouco Muito Bastante
. . Importante | . .
importante | importante importante | importante
1 2 3 4 5
Prevencéo de Ulceras de Presso 1 3/4|5
Avaliacio de Ulceras de Presséo 1 3/4|5
Tratamento de Ulceras de Pressdo 1 3/4|5




111 - CONHECIMENTOS RELACIONADOS COM O PROCEDIMENTO GERAL

As seguintes perguntas tém como objetivo auscultar a sua opinido em relacdo a prevencédo e
avaliacdo e registo do risco de Ulceras de Pressdo, pelo que devera assinalar com um X a
resposta adequada a sua opinido:

1. Conhece o procedimento geral — Ulceras de Pressdo: avaliacdo do risco, registo e
intervencao, existente no servi¢o?

Sim
Néo

2. O procedimento esta disponivel para consulta no servico de urgéncia?
Sim
Né&o
2.1 — Se respondeu sim assinale onde se encontra disponivel:

Num dossier

Em suporte informatico

Outro Especifique:

3. Realiza uma avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo, segundo a Escala de Braden, e
condicdo da pele aos doentes?

Nunca | Raramente | Asvezes | Muitas vezes | Sempre
1 2 3 4 5




4. Dos fatores que podem contribuir para a ndo avaliacdo sistematica da folha, abaixo
indicados, classifique-os, de acordo com o grau de importancia, utilizando a seguinte
escala:

Nada Pouco Muito Bastante
. . Importante | . .
importante | importante importante | importante
1 2 3 4 5

Sobrecarga de trabalho

Desmotivagéo

N&o valoriza a avaliacao

Falta de formacéo na area

N
NN NN
w W W w | w
e
o o o o |on

Dificuldade em aplicar a escala de Braden

5. Efetua o registo da avaliacdo do risco de presséo, segundo a escala de Braden, e
condicBes da pele aos clientes na folha de Avaliacdo de Risco?

Nunca | Raramente | Asvezes | Muitas vezes | Sempre
1 2 3 4 5

6. Dos fatores que podem contribuir para o registo inadequado da folha de Avaliacdo de
Risco, abaixo indicados, classifique-os, de acordo com o grau de importancia,
utilizando a seguinte escala:

Nada Pouco Muito Bastante
. . Importante | . -
importante | importante importante | importante
1 2 3 4 5

Sobrecarga de trabalho

Desmotivagdo

Né&o valoriza a avaliacéo

Falta de formagdo na area

Dificuldade em aplicar a escala de Braden

R e S N
NN NN NN
W W wwww
I N L e
o o o o (o o

Folha de registo desajustada ou complexa




7. Considera que a inclusdo dos impressos da Avaliacdo do Risco e das intervengdes de
enfermagem na organizacdo do processo clinico do cliente internado em UIPA, ou
admitido em SO, facilitaria o registo sistematizado da avaliagdo de risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo e condicdo da pele?

i

8. Regista intervencdes de enfermagem sempre que existe alto risco de desenvolvimento
de Ulceras de Pressdo?

i

Sim

Nao

Sim

Nao

9. Considera que existem produtos de apoio técnico em diversidade suficiente para prestar
cuidados de enfermagem ao doente em risco de desenvolver Ulceras de pressao?

i

9.1 — Quando necessita de os utilizar, considera que estes estdo disponiveis no Servico de

i

9.2 — Que grau de importancia atribui & necessidade de formagdo sobre produtos de apoio

Sim

Nao

Urgéncia?

Sim

técnico?
Nada | Pouco Importante | . Muito | Bastante
importante| !mportante importante | importante
1 2 3 4 5

Muito obrigada pela participacédo!
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Consentimento informado

Eu, declaro que participo de forma voluntaria no preenchimento do questionario
relacionado com a prevencdo e avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo — papel do

enfermeiro no Servigo de Urgéncia, do Centro Hospitalar MST,EPE.
Mais declaro que:
Fui informado sobre:

e O Autor, objetivo e ambito do estudo.
e Qual a Instituigdo de ensino promotora.

e A garantia da confidencialidade dos dados, e que este é o Unico documento,
onde consta a minha identificacéo.

e A possibilidade de conhecer os resultados obtidos, se assim o entender.

Autorizo a utilizacdo dos resultados obtidos, no &mbito deste estudo.
Participo de forma voluntéria e esclarecida.

Se entender posso abandonar o estudo em qualquer altura

Barreiro, , Janeiro de 2012

O participante:
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Introducéo

A investigacio é o instrumento principal do desenvolvimento cientifico. E a
analise sistematica dos fendmenos e das relacdes entre estes, através do uso de uma

metodologia adequada.

A metodologia de uma pesquisa procura explicar como a problemaética foi

investigada e a razdo porque determinados métodos e técnicas foram utilizadas.

Segundo Fortin (1999, p.372), a metodologia consiste no “conjunto dos métodos e

técnicas que guiam a elaborag¢do do processo de investigagdo cientifica.”

E necessario que o estudo a realizar seja dotado de pertinéncia, rigor, coeréncia e
sobretudo que assente em bases cientificas pois so através da investigacdo cientifica se
consegue estabelecer “uma ponte entre a disciplina, como campo de conhecimentos e a

pratica profissional como campo de intervengdo” (Fortin, 1999, P.20).



Instrumento de colheita de dados

No exercicio da Investigacdo temos necessidade de utilizar métodos de colheita de
dados. Um dos mais utilizados é o Inquérito que, segundo a etimologia da palavra é um

“processo em que se tenta descobrir alguma coisa de forma sistematica”.

Como dizem Ghiglione e Matalon (1993, p.2) “realizar um inquérito é interrogar um
determinado numero de individuos, tendo em vista uma generalizagdo”, OU S€ja,
“consiste, portanto, em suscitar um conjunto de discursos individuais, em interpreta-los

e generaliza-los.”

O Inquérito, segundo Carmo e Ferreira (1998, p.123), é “uma forma precisa para
designar processos de recolha sistematizada, no terreno, de dados suscetiveis de poder
ser comparados” € pode ser subdividido em dois grandes grupos: Entrevista e
Questionario. A grande diferenca entre os dois € no ato da inquiricdo. Na Entrevista o
investigador esta presente e no Questionario esta ausente. Em qualquer um deles o
Inquérito pode ser pouco ou muito estruturado, dependendo do objetivo do estudo e
preferéncias do investigador.

Escolheu-se utilizar o Questionario como instrumento pois constitui uma técnica
de utilizacdo simples e adequada ao nosso estudo, garante o anonimato e evita a

interferéncia do investigador na obtencéo dos dados.

Como refere Polit (2004, p.256) “os questiondrios tém menos custos e exigem
menos tempo e esfor¢o para administrar” € também “oferecem a possibilidade de

anonimato completo”.

Segundo Ghiglione e Matalon (1993, p.119), “a construgdo do questiondrio e a
formulagdo das questoes constituem (...) uma fase crucial do desenvolvimento de um
inquérito.”. Dada a nossa inexperiéncia neste tipo de tarefas e dado que “a redag¢do do
questionario continua dependente do saber-fazer e da experiéncia do investigador.
Atualmente, ndo é possivel enunciar as regras de construcdo de um questionario e o

modo de redag¢do das questoes.”

Encontrava-se dividido em trés partes: a primeira parte pretendia caracterizar a

equipa de enfermagem, a segunda conhecer os niveis de formagdo da equipa de



enfermagem relativamente a tematica Ulceras de pressdo e a ultima parte pretendia
auscultar a opinido dos enfermeiros relativamente ao procedimento sectorial em vigor
no Servico de Urgéncia Geral. Por sua vez era constituido por dezasseis perguntas

fechadas e foi aplicado no periodo de 12 a 14 de Janeiro de 2012.

De referir que foi aplicado o pré-teste, aplicando o questionario a 5 enfermeiros
que concordaram cooperar. Apés o preenchimento do pré-teste foi necessario excluir
duas perguntas e de reformular outra. O questionario foi posteriormente aplicada a 4
enfermeiros ndo se tendo verificado quaisquer davidas relacionadas com as questfes

apresentadas, tendo sido aplicado a 11 de Janeiro de 2012.

Caracterizacao da populacéo

Uma populacdo é constituida por um conjunto de individuos que tem em comum
determinado ndmero de caracteristicas e obedecem a determinados critérios pre-

selecionados.

Fortin (1999, p.202) refere que “ uma populacéo é uma colecdo de elementos ou
de sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de

critérios.”

A populacéo alvo é constituida pelos enfermeiros em exercicio de fun¢es no
Servigo de Urgéncia Geral do CHMST, EPE. A populagcao de enfermeiros considerados
para o presente estudo é 61 enfermeiros, tendo ficado excluida do estudo a Enfermeira
Coordenadora do servico, por realizar funcdes na area da gestdo e os responsaveis pela
aplicacdo do questionario. Segundo Fortin (1999, p.202) “ a populagdo alvo é
constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecdo definidos

antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizag¢oes”.

Inicialmente a amostra inicial correspondia a populacdo dos enfermeiros do
Servigo de Urgéncia, entretanto, somente 48 enfermeiros responderam ao questionario.

As limitacGes encontradas, para ndo se obter a totalidade da amostra, prendem-se com a



ndo entrega de oito questionarios e a auséncia de trés enfermeiros por atestado e/ou

férias.

Validagéo do questionario

Apobs a elaboracdo do questionario, tornou-se necessario proceder ao pré-teste,
que segundo Fortin (1999, p.253), “ consiste no preenchimento do questiondario por
uma pequena amostra que reflita a diversidade da populacéo visada (...), a fim de
verificar se as questoes podem ser bem compreendidas”. Realizou-se o pré-teste
aplicando o questiondrio a 5 enfermeiros que concordaram cooperar. ApOs 0
preenchimento do pré-teste houve necessidade de excluir duas perguntas visto numa ndo
ter sido obtida qualquer resposta por parte dos 5 enfermeiros e noutra por considerarem
que estava muito semelhante a outra questdo colocada. Houve necessidade de
reformular outra questdo no sentido em que os inquiridos consideraram a questdo
ambigua pelo que poderia condicionar a resposta. O questionario foi posteriormente
aplicada a 4 enfermeiros néo se tendo verificado quaisquer duvidas relacionadas com as
questdes apresentadas, tendo sido aplicado a restante equipa de enfermagem entre 12 a
14 de Janeiro de 2012.

Consideracoes éticas

Qualquer estudo de investigacdo devera ter em conta questdes éticas de base, pois
Regan citado por Witt (1996, p. 105) “define ética como o estudo da conduta, portanto,
0 comportamento humano de facto. A ética refere-se ao agir em termos inter-
relacionais, ou seja, ao seu efeito no bem-estar alheio”. Segundo Fortin (1999, p. 114),
“é o conjunto de permissoes e de interdi¢coes que tém um enorme valor na vida dos
individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta”. Neste sentido
procedeu-se a um pedido de autorizagdo, por carta, & Sr.2 Enfermeira Coordenadora do
Servico de Urgéncia Geral do CHMST, EPE, Unidade Barreiro, expondo o objetivo do
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estudo, de modo a garantir a confidencialidade dos dados. Sendo de salientar que ao

pedido foi anexado o respetivo instrumento a utilizar.

Segundo Fortin (1999, p.116), “qualquer investiga¢do realizada com seres
humanos deve ser avaliada sob o ponto de vista ético e os valores de relacionamento

«

humano deverdo ser protegidos.

A investigacdo, quando aplicada a seres humanos, exige da parte do investigador,
0 respeito pelos cinco principios determinados pelos codigos de ética, e que se revelam
basilares para proteger a liberdade e os direitos dos sujeitos que participam nas

investigacOes (Fortin, 1999).

Foram determinados pelos codigos de ética cinco principios ou direitos
fundamentais aplicaveis aos seres humanos nos protocolos de investigacao, tais como o
direito a autodeterminacéo, a intimidade, ao anonimato e confidencialidade, a protecéo

contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo e leal.

O direito a autodeterminagdo “ (...) baseia-se no principio ético do respeito pelas
pessoas, segundo o qual qualquer pessoa ¢ capaz de decidir por ela (...)” (Fortin,
1999;116). Este direito esta relacionado com o fato do sujeito escolher voluntariamente
participar ou ndo numa investigacdo para a qual foi convidado. Segundo o artigo 9° do
cédigo de Nuremberga, o sujeito deve ser informado do seu direito de se retirar, em
qualquer momento, do estudo que consentiu previamente. Na aplicacdo do questionario,
este principio foi tido em conta, pois informamos os enfermeiros do seu direito de se
retirarem a qualquer momento, bem como o de respeitar a sua decisdo de participar ou

nao.

No que se refere ao direito a intimidade, este faz referéncia a protecdo da
intimidade dos sujeitos. Esta relacionado com o anonimato e a confidencialidade dos
dados, empenhando-se o investigador em proteger o sujeito ao longo do estudo,

inclusive na divulgacéo dos resultados.

O direito ao anonimato e a confidencialidade, relaciona-se com o direito que o
sujeito tem de ndo ser associado as suas respostas individuais nem mesmo pelo proprio
investigador. Ao ser aplicado o questionario este tinha anexado um consentimento

informado onde é expressa que a confidencialidade e anonimato serdo assegurados.
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De acordo com Fortin (1999, p.118), o direito relacionada com a protecdo contra
o desconforto e o prejuizo “ (...) corresponde as regras de protecdo da pessoa contra

inconvenientes suscetiveis de Ihe fazerem mal ou de a prejudicarem.”

O direito a um tratamento justo e equitativo esta contemplado no direito em ser
informado sobre a natureza, a finalidade, a duracdo e os métodos utilizados na
investigacdo. Este direito refere-se ainda ao tratamento equitativo dos sujeitos e invoca
a escolha dos individuos, por estarem ligados ao problema de investigacdo, e ndo por
conveniéncia ou disponibilidade, bem como deve ser contemplada a auséncia de

prejuizo para os sujeitos que desistam durante o decurso do estudo.

Analisando a relacdo risco beneficio para os enfermeiros inquiridos, concluimos
que os beneficios para 0s sujeitos devem sobrepor-se aos riscos, uma vez que, pela sua
participacdo, o sujeito ir4 contribuir para o avango dos conhecimentos, permitindo um

aumento na qualidade dos cuidados prestados.
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Tratamento dos dados

Apos a colheita de dados procedeu-se a analise dos mesmos através do programa

informético Microsoft Office Excel 2007, que por sua vez iremos passar a descrever.

| - CARACTERIZACAO DA EQUIPA

1. Género:

Do tratamento de dados podemaos inferir que a amostra era predominantemente do
sexo feminino (79%) e somente 21% do sexo masculino, como se observa no grafico

seguinte.

Tabela 1- Analise de género da amostra recolhida

Feminino 38

Masculino 10

M Feminino

Masculino

Grafico 1 — Género da amostra recolhida
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2. ldade:

Os enfermeiros situam-se, em relacdo a idade, numa faixa etaria jovem, 34%
apresenta idade compreendida entre os 21 e 30 anos e 29 % com idade compreendida
entre 0s 31 e 40 anos. Existe no entanto 31 % de enfermeiros com idade entre os 41 e 50
anos e apenas 6 % com idade entre 51 e 60 anos, como se observa no gréfico seguinte.

Tabela 2- Analise de idade da amostra recolhida

21-30
31-40
41-50
51-60
> 60

0%

Grafico 2 — Idade da amostra recolhida

3. Habilitagbes académicas:

No que refere as habilitacbes académicas destaca-se a Licenciatura em
Enfermagem com 81% e 4% (2) séo detentores de mestrado na area de comunicacdo em
salide. Existem ainda cerca de 10% dos enfermeiros sem grau de licenciatura.
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Tabela 3 — Analise das habilitacfes académicas da amostra recolhida

Bacharelato em Enfermagem 5
Licenciatura em Enfermagem 41
Mestrado 2
Doutoramento 0

0%

M Bacharelato em
Enfermagem

M Licenciatura em
Enfermagem

Mestrado

Doutoramento

Gréfico 3 — Habilitagdes Académicas

4. Outras habilitacdes:

Existem 5 (10%) enfermeiros detentores de po6s graduacGes e dois (4%) com

especialidade em enfermagem.

Tabela 4 — Anélise de outras habilitaces académicas da amostra recolhida

Pés-Graduagao 5

Especialidade em Enfermagem 2
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5. Anos de experiéncia profissional: 13,9 anos (media)

Do gréfico apresentado verifica-se que a maior parcela dos enfermeiros possui
entre 0 e 10 anos de experiéncia profissional, existindo também um conjunto
significativo de enfermeiros com 11 a 20 de experiéncia profissional, e um pouco

menos entre 0s 21 e os 30. A amostra recolhida conta com uma média de 13,9 anos.

25 271
20
15
15 4
10
10

0-10 11-20 21-30 31-40

Grafico 4 — Experiéncia Profissional

6. Ha quantos anos exerce funcdes no servigo de urgéncia: 9,8 anos (média)

Do gréfico apresentado verifica-se que a maior parte dos enfermeiros tém até 10

anos de fungéo no servico de urgéncia, podendo ser considerada uma equipa jovem.

Do tratamento de dados concluimos que os enfermeiros que constituem a amostra

tem em média 9,8 anos de exercicio profissional no servico de urgéncia.

30 27
25
20
15
15

10 6

0

0-10 11-20 21-30 31-40

Gréfico 5 — Anos em funcdo no Servico Urgéncia
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Il - FORMACAO REALIZADA SOBRE ULCERAS DE PRESSAO

1. Ja frequentou formacao sobre a tematica de Ulceras de Pressdo?

Dos dados obtidos podemos constatar que 71% dos inquiridos respondeu ter
formacdo na area, mas destes 31% respondeu que a realizaram ha mais de 5 anos e 31%
h& 3 anos.

Quando questionados em que contexto, 31% referir que a realizaram em
congressos de enfermagem e somente 27% respondeu na Instituicdo, 22% em contexto

de servico.

Tabela 5 — Formagéo sobre Ulceras de Pressio

Sim 34 71%

Nao 14 29%

1.1 - Se respondeu sim, ha quanto tempo?

Tabela 5.1 — Ultima Formag&o sobre Ulceras de Pressio

<1lano 5 14%
2 anos 7 20%
3 anos 11 31%
4 anos 1 3%

> 5 anos 11 31%
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1.2 - E em que contexto?

Tabela 5.2 — Contexto da Formacéo

No servigco 11 22%
Na instituicdo 13 27%
Seminarios 5 10%
Congressos de Enfermagem 15 31%
Outros 5 10%

1.3 - Em relacdo a formacao que realizou, classifique os seguintes itens segundo o grau

de satisfacdo, utilizando a escala abaixo indicada:
Deste conjunto de respostas retira-se que o0s enfermeiros consideram — se

satisfeitos com a formacao que receberam e que a consideram com um elevado grau de

aplicabilidade no servigo.
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Tabela 5.3 — Satisfacdo quanto & formacéo adquirida

Contetidos
Muito Insatisfeito 0
Insatisfeito 0
Satisfeito 12
Muito Satisfeito 13
Bastante Satisfeito 10

Numero de horas

Muito Insatisfeito 1
Insatisfeito 1
Satisfeito 18
Muito Satisfeito 11
Bastante Satisfeito 4

Ao nivel do conhecimento do Formador

Muito Insatisfeito 0
Insatisfeito 0
Satisfeito 17
Muito Satisfeito 7
Bastante Satisfeito 10

Aplicabilidade a realidade do seu servico

Muito Insatisfeito 2
Insatisfeito 4
Satisfeito 16
Muito Satisfeito 5
Bastante Satisfeito 7
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1.4— Na possibilidade de realizar nova formacgdo nesta area tematica, classifique os
seguintes itens relativamente a importancia de ser abordados, utilizando a escala abaixo

indicada:

Quando questionados sobre a possibilidade de realizarem nova formacgéo sobre a
prevencdo de Ulceras de pressdo, 56% consideram bastante importante e 25% muito

importante.

Também no que se relaciona com a possibilidade de realizacdo de nova formacéo
referente a avaliacdo de Ulceras de pressdo 53% considerou que era bastante importante

e 29% consideraram muito importante a realizacdo de formacéo nesta area.

Relativamente a possibilidade de realizar nova formacdo relacionada com o
tratamento de Ulceras de pressdo, também foi referido pela maioria como bastante

importante, tendo sido por 14% como muito importante.
Tabela 5.4 — Relevancia quanto a realizacdo de nova formacao

Prevencdo de Ulceras de Pressdo

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 3 6%
Importante 6 13%
Muito Importante 12 25%
Bastante Importante 27 56%

Avaliagdo de Ulceras de Pressdo

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 2 4%
Importante 7 14%
Muito Importante 14 29%
Bastante Importante 26 53%

Tratamento de Ulceras de Pressio

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 1 2%
Importante 8 17%
Muito Importante 14 29%
Bastante Importante 25 52%
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111 - CONHECIMENTOS RELACIONADOS COM O PROCEDIMENTO GERAL

As seguintes perguntas tém como objetivo auscultar a sua opinido em relacdo a
prevencdo e avaliacio e registo do risco de Ulceras de Pressdo, pelo que devera

assinalar com um X a resposta adequada a sua opiniao:

1. Conhece o procedimento geral — Ulcera de Presséo: avaliacdo do risco, registo e

intervencgéo, existente no servigo?

De acordo com os dados obtidos constatou-se que 98% dos inquiridos conhecem o
procedimento geral e 100% sabe que este se encontra disponivel para consulta no

servico de urgéncia geral.

Tabela 6 — Conhecimento do procedimento geral

Sim 47 98%

Nao 1 2%

2. O procedimento esta disponivel para consulta no servico de urgéncia?

Dos 98%, 58% responderam estar disponivel em dossier e 53% em suporte
informatico. E necessério referir que existiram respostas mdltiplas relativamente a

questdo relacionada com o local onde se encontra disponivel o procedimento.

Tabela 7 — Conhecimento da disponibilidade do procedimento geral

Sim 48  100%

Nao 0 0%
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2.1 — Se respondeu sim assinale onde se encontra disponivel:

Tabela 7.1 — Conhecimento da localizagdo do procedimento geral

Num dossier 28 58%
Em suporte informatico 25 52%
Outro 0 0%

3. Realiza uma avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo,

segundo a Escala de Braden, e condicdo da pele aos clientes?

Dos dados obtidos 65% dos enfermeiros referiram as vezes e 25% raramente,

tendo apenas sido referido por 2% que realizavam a avaliagdo sempre.

Tabela 8 — Realizagfo da avaliagdo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao

Nunca 0 0%

Raramente 12 25%
As vezes 31 65%
Muitas vezes 4 8%
Sempre 1 2%

4. Dos fatores que podem contribuir para a ndo avaliacdo sistematica da folha,

abaixo indicados, classifique-os, de acordo com o grau de importancia,

utilizando a seguinte escala:

Dos fatores que contribuem para a ndo avaliacdo de risco das Ulceras de pressao o

fator mais referido foi a sobrecarga de trabalho, em que é apontada por 73% dos
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enfermeiros como bastante importante, tendo a desmotivacdo, sido referida por 29%

como muito importante e 27% como importante.

Quando questionados se nédo realizam a avaliagdo de risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo porque ndo valorizam a avaliacdo de risco das Ulceras de presséo,

podemos inferir que sé 8% dos inquiridos é que ndo valorizam a avaliacéo.

Ainda relativamente a questdo quais os fatores que podem contribuir para a nao
avaliacdo sistematica da folha, pelos resultados obtidos podemos inferir que s6 4% é
que aponta a falta de formacdo como uma das raz0es bastante importante para ndo
avaliar o risco de Ulceras de pressdo, tendo 18% referido como muito importante e 31%

como importante.

Relativamente a dificuldade em aplicar a escala de Braden é considerada por 10%
como bastante importante, para 13% como muito importante, 29% como importante

para a ndo avaliacdo do risco de Ulceras de pressao, pelos enfermeiros inquiridos.
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Tabela 9 — Fatores que contribuem para a ndo avaliacdo do desenvolvimento de Ulceras de pressao

Sobrecarga de trabalho

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 1 2%
Importante 3 6%
Muito Importante 9 19%
Bastante Importante 35 73%
Desmotivacao
Nada Importante 4 8%
Pouco Importante 7 15%
Importante 13 27%
Muito Importante 14 29%
Bastante Importante 10 21%
N&o valoriza a avaliacao
Nada Importante 12 25%
Pouco Importante 12 25%
Importante 15 31%
Muito Importante 5 10%
Bastante Importante 4 8%
Falta de formagdo na area
Nada Importante 8 16%
Pouco Importante 15 31%
Importante 15 31%
Muito Importante 9 18%
Bastante Importante 2 4%

Dificuldade em aplicar a escala de Braden

Nada Importante 6 13%
Pouco Importante 17 35%
Importante 14 29%
Muito Importante 6 13%
Bastante Importante 5 10%
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5. Efetua o registo da avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,
segundo a escala de Braden, e condi¢Ges da pele aos doentes na folha de

Avaliacdo de Risco?

Observou-se que na resposta a questdo sobre se é efetuado o registo da avaliacdo
do risco de Ulcera de pressdo, 56% dos enfermeiros respondeu as vezes e 31%

raramente.

Tabela 10 — Realizagdo do registo da avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao

Nunca 0 0%
Raramente 15 31%
As vezes 27 56%
Muitas vezes 6 13%
Sempre 0 0%

6. Dos fatores que podem contribuir para o registo inadequado da folha de
Avaliagédo de Risco, abaixo indicados, classifique-os, de acordo com o grau de

importancia, utilizando a seguinte escala:

Quando questionados sobre os fatores que podem contribuir para o registo
inadequado da folha de Awvaliagdo de Risco, era pedido aos enfermeiros que 0S
classificassem de acordo com uma escala de grau de importdncia em que o0 5
correspondia a bastante importante, o 4 ao muito importante, 0 3 como importante, 0 2 a

pouco importante e 0 1 a nada importante.

Assim, dos itens referidos que podem contribuir para o ndo registo da avaliagéo,
constatou-se que a sobrecarga de trabalho é apontada por 73% dos inquiridos como
bastante importante, tendo a desmotivacdo sido referida, por 17% como bastante

importante e 33% como muito importante.

Relativamente a ndo valorizagdo da avaliacdo somente 2% € que a apontam como
bastante importante, pelo que podemos mais uma vez inferir que os enfermeiros

valorizam a avaliacdo das Ulceras de pressao.
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No que concerne a falta de formacdo na area € considerada por 40% dos
inquiridos como importante, por 19% como muito importante e por 4% como bastante

importante para o0 ndo registo da avaliagao.

Relativamente ao item, dificuldade em aplicar a escala de Braden foi apontada por
42% dos enfermeiros como importante para o ndo registo da avaliacdo, tendo o item
folha de registo desadequada ou complexa, sido apontado por 40% dos inquiridos como

pouco importante.
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Tabela 11 — Fatores que contribuem para o registo inadequado da folha de avaliacdo

Sobrecarga de trabalho

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 1 2%
Importante 3 6%
Muito Importante 9 19%
Bastante Importante 35 73%
Desmotivagao
Nada Importante 4 8%
Pouco Importante 6 13%
Importante 14 29%
Muito Importante 16 33%
Bastante Importante 8 17%
N&o valoriza a avaliagao
Nada Importante 10 21%
Pouco Importante 18 38%
Importante 13 27%
Muito Importante 6 13%
Bastante Importante 1 2%
Falta de formagao na area
Nada Importante 5 10%
Pouco Importante 13 27%
Importante 19 40%
Muito Importante 9 19%
Bastante Importante 2 4%

Dificuldade em aplicar a escala de Braden

Nada Importante 3 6%
Pouco Importante 16 33%
Importante 20 42%
Muito Importante 6 13%
Bastante Importante 3 6%

Folha de Registo desajustada ou complexa

Nada Importante 4 8%
Pouco Importante 19 40%
Importante 12 25%
Muito Importante 8 17%
Bastante Importante 5 10%
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7. Considera que a inclusdo dos impressos da Avaliagdo do Risco e das
intervencdes de enfermagem na organizagdo do processo clinico do doente
internado em UIPA, ou admitido em SO, facilitaria o registo sistematizado da

avaliacdo de risco de desenvolvimento de Glceras de pressao e condicdo da pele?

Quando questionados sobre a inclusdo dos impressos de avaliagdo de risco no
processo clinico do doente, 87% dos inquiridos considerou que facilitaria o registo
sistematizado.

Tabela 12 — Importancia da inclusdo dos impressos da avaliagdo no processo clinico do doente

Sim 41 87%

Nao 6 13%

8. Regista intervencbes de enfermagem sempre que existe alto risco de

desenvolvimento de Ulceras de Pressio?

Relativamente ao registo de intervencdes de enfermagem sempre que existe alto
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, 71% dos enfermeiros refere que o
efetua.

Tabela 13 — Efetuacdo do registo de intervengdes de enfermagem sempre que existe alto risco de

desenvolvimento de Ulceras de pressdo

Sim 34 71%

Nao 14 29%
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9. Considera que existem produtos de apoio técnico em diversidade suficiente para
prestar cuidados de enfermagem ao doente em risco de desenvolver Ulceras de
presséo?

10. Tabela 14 — Existéncia diversidade de produtos de apoio técnico

Sim 12 25%

Nao 36 75%

9.1 — Quando necessita de os utilizar, considera que estes estdo disponiveis no Servico
de Urgéncia?

Tabela 14.1 — Disponibilidade de produtos de apoio técnico no Servigo

Sim 11 23%

Ndo 37 77%

9.2 — Que grau de importancia atribui a necessidade de formacao sobre produtos
de apoio técnico?

Verificou-se que 75% dos enfermeiros respondeu que ndo existem em diversidade
suficiente e 77% considera que ndo estdo disponiveis no servico de urgéncia quando
necessitam de os utilizar, contudo 63% considera bastante importante a necessidade de

formacao sobre produtos de apoio técnico e 27% como muito importante.

Tabela 14.2 — Importancia atribuida a necessidade de formacéo sobre produtos de apoio técnico

Nada Importante 0 0%
Pouco Importante 2 4%
Importante 3 6%
Muito Importante 13 27%
Bastante Importante 30 63%
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Conclusao

Os resultados deste inquérito demonstram a necessidade que os enfermeiros do
Servico de Urgéncia sentem quanto a realizacdo de acdes de formacdo sobre a tematica

das Ulceras de Pressao.

E do conhecimento de 98% dos inquiridos o procedimento geral instituido e 100%

sabe que este se encontra disponivel para consulta no servigo de urgéncia geral.

Contudo, dos dados obtidos 65% dos enfermeiros referiram as vezes e 25%
raramente, tendo apenas sido referido por 2% que realizavam a avaliacdo sempre do

risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Apesar de os enfermeiros admitirem que ndo realizam a avaliacdo e registo do
Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo, tal como preconizado no
Procedimento Geral, consideram ser importante a sua realizacdo, tendo sido também

recolhidos os motivos que conduzem a esta situacao.

Existem um numero elevado (77%) que refere também que realiza o registo de
intervencdes de enfermagem sempre que existe alto risco de desenvolvimento de Ulceras

de pressdo, contudo tal ndo coincide com os dados obtidos pelas auditorias do ano 2010.

De referir que no que se relaciona com a prestacéo de cuidados de enfermagem ao
doente em risco de desenvolver Ulceras de pressdo a maioria dos inquiridos respondeu
que ndo existem em diversidade suficiente e que é dificil a sua disponibilidade nos
variados setores do SUG, o que vai de encontro ao praticado, na medida que muitos
destes materiais estdo guardados em armarios localizados numa area um pouco distante

dos varios setores de trabalho.

Também relacionado com os materiais de apoio técnico 63% dos inquiridos
considera bastante importante a necessidade de formagdo sobre produtos de apoio

técnico e 27% como muito importante.
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Planeamento do Projecto

Estudante: Monica Sofia Oliveira Verissimo Orientador: Sr.2 Enfermeira Especialista T. L.

Instituicdo: Centro Hospitalar MST, EPE Servigo: Urgéncia Geral

Titulo do Projecto: Avaliagdo e Prevencéo do risco de Ulceras de Pressao - Papel do Enfermeiro no Servigo de Urgéncia

Objetivos (geral especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo, ja
discutidos com o professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente/familia a em risco de desenvolver Ulceras de pressdo ou com
Ulceras de pressdo, no SUG do CHMST, EPE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Formar/treinar a equipa de enfermagem na area tematica Ulceras de pressdo e aplicacdo da Escala de Braden;

- Atualizar /reformular a folha de auditoria interna do SUG

Identificacdo dos profissionais do servi¢co com quem vai articular a intervencéo (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros servicos)
Enfermeira Orientadora (Sr.? Enf.2 Especialista T. L.), Enfermeira Responsavel pelo SUG (Sr.2 Enf.2 Especialista F. S.), Enfermeiras Responsaveis pela Formacdo em
Servigo do SUG (Sr.2 Enf.2 Especialista D. P., Sr.2 Enf.2 Especialista N. P. e Sr.2 Enf.2 Especialista P. M.), Equipa de enfermagem do SUG

Data: / / Assinatura:




Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliagéo
a desenvolver Humanos Materiais Tempo
-Pesquisa de bibliografia atualizada sobre o tema; Enf2F. S. 100h Dossier tematico sobre a
. - Elaborac&o de dossier tematico sobre Ulceras de pressao; Livros; tematica Ulceras de pressdo
Formar/treinar a
equipa de enfermagem | - Elaboracdo de slides; Grupo de _ _
, e - Discusséo dos slides com as Enfermeiras orientadora, co-orientadora e trabalho do Revistas; Conjunto de slides
na area tematica Ulceras , .. ' SU  sobre '
grupo de trabalho sobre Ulceras de presséo; Glceras  de
de pressdo e aplicacdo X ~ . x Plano da sessdo
-Proceder as alteragdes, se necessario; pressdo
Suporte
da Escala de Braden Marcacédo da data de acdo de formacéo; informatico;
¢ ¢ 640, ’ Cartaz de divulgacdo da
- Elaborac&o do plano da acéo; Enf2T. L. . x
acdo de formacéo
-Divulgacéo da acéo de formagdo; Sala de
- Realizacdo da acdo de formacéo; Equipa de gslglao do
- x . enfermagem
- Avaliacéo da acgdo de formacéo;
- Pesquisa bibliografica sobre auditorias; Enf2F. S. Suporte 60h
- - Atualizagdo da folha de auditorias de avaliagdo interna do SUG; informtico; Relatério  semestral  do
Atualizar /reformular a
- .| - Reunido com a enfermeira Coordenadora do Servico de Urgéncia Geral, | Enf2T. L. projeto de melhoria
folna de auditoria - . g ~ :
Enfermeira Orientadora e grupo de trabalho das Glceras de pressdo a fim de Sala de continua da qualidade dos
interna do SUG apresentar as alteracdes propostas a folha de auditoria; Reunido do d
- Proceder as alteragdes sugeridas, se necessario; Prof. E.M. | SUG cuidados de enfermagem;
- Submeter a aprova(.;ao da nova folha de auditoria interna a enfermeira _ Folha de auditorias de
coordenadora do SUG; Equipa de
enfermagem avaliacdo interna do SUG;

- Redigir relatério semestral do projeto de melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem;

- Divulgacdo a equipa de enfermagem os resultados das auditorias realizadas;

Divulgacéo das auditorias a
equipa de enfermagem;




Orgamento:

Recursos Humanos: N&o se preveem gastos suplementares

Recursos Materiais: N&o se preveem gastos suplementares

Previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Previsées de constrangimentos:

- Dificuldade em concretizar todas as atividades em tempo (til

- Pouca motivacdo da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia Geral para

participar em novos projetos

Forma de os ultrapassar:

- Gerir com rigor o tempo disponivel
- Apresentar os objetivos do projeto

- Acolher sugestdes da equipa de enfermagem sobre a implementacdo do projeto

Data__/ / Assinatura:

Docente:
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Cronograma Inicial

Objetivos

Atividades

ouT

NOV

DEZ

JAN

FEV

MAR

ABR

MAI

JUN

JUL

Formar/treinar
a equipa de
enfermagem
na area
tematica
Ulceras de
pressao e
aplicacdo da
Escala de

Braden

Pesquisa de bibliografia

atualizada sobre o tema

Elaboracdo de dossier

tematico

Elaboracéo de slides

Discussdo dos slides com
a enfermeira coordenadora
do SUG, as enfermeiras
orientadora e co-
orientadora e com 0 grupo
de trabalho Ulceras de

presséo

Proceder as alteragdes, se

necessario

Marcacdo da data da acdo

de formagéo

Elaboracdo do plano da

acao

Realizacdo da acdo de

formacéo

Avaliagdo da acdo de

formacéo




Atualizar
/reformular
folha
auditoria
interna
SUG

a
de

do

Pesquisa bibliogréfica
sobre auditorias

Atualizacdo da folha de
auditorias de avaliacdo
interna do SUG

Reunido com a enfermeira
coordenadora do SUG,
enfermeira  orientadora,
enfermeira co-orientadora
e grupo de trabalho das
Ulceras de pressdao a fim
de apresentar as alteracdes
propostas a folha de
auditoria

Proceder as alteracGes
sugeridas, se necessario

Submeter a aprovagdo da
nova folha de auditoria
interna a  enfermeira
coordenadora do SUG

Redigir relatério semestral
do projeto de melhoria
continua da qualidade dos

cuidados de enfermagem

Divulgacdo a equipa de
enfermagem os resultados

das auditorias realizadas
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Tutor: Prof. Elsa Monteiro
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0-INTRODUCAO
1-ORIENTACOES NORMATIVAS

1.1Ficha n° 1-Orientag&o normativa n°017/2011 da DGS
2-PROCEDIMENTO GERAL

2.1- Ficha n°2- Procedimento geral: Ulceras de pressdo: avaliagdo do
risco, registo e intervencéo

3-GUIA CONSULTIVO

3.1-Ficha n°® 3- Prevencdo de Ulceras de pressdo- guia de consulta
rapido elaborado pela EPUAP

4-ARTIGOS CIENTIFICOS

41- Ficha n° 4- Escalas de avaliagdo do grau de risco de
desenvolvimento de ulceras de presséao

4.2- Ficha n°5- O material de alivio de pressdo como adjuvante nos
cuidados de prevencgéo de Ulceras de pressao

4.3- Ficha n°® 6- Sera possivel prevenir Ulceras de pressdo melhorando
os cuidados de higiene?

4.4-Ficha n° 7- A massagem como método de prevencgéo de Ulceras de
pressao: sim ou nao?

4.5-Ficha n° 8- Abordagem da Ulcera de pressdo: processos
fisiopatoldgicos

4.6- Ficha n°® 9- Abordagem da Ulcera de press&o: plano preventivo

4.7-Ficha n°10- Abordagem terapéutica das Ulceras de pressdo -
intervencdes baseadas na evidéncia




5- ACAO DE FORMACAO

5.1-Ficha n°® 11- Agéo de formacao: Avaliacdo e prevencao de Ulceras de
pressao- papel do enfermeiro no servigo de urgéncia




INTRODUCAO

No ambito do 1° Mestrado de Enfermagem Médico — cirdrgica, da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, e a realizar estagio no
SUG do EPE, estou a desenvolver um Projeto de Intervencdo em
Servico na area tematica Ulceras de Presséo.

Sendo uma area com muita informacéo publicada considerei ser pertinente a
elaboragéo deste dossier de modo a facultar aos enfermeiros que aqui exercem
funcdes documentagdo sobre a informagdo e praticas mais adequadas e que
podem contribuir para melhorar os cuidados de enfermagem prestados.

S&o aqui apresentados documentos como a ultima orientagdo emanada pela
DGS, em que é recomendada a importancia de avaliagdo de risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo através da utilizagdo de dois
instrumentos que s&o a Escala de Braden e a avaliagéo do estado de pele.

E apresentado também o procedimento geral do _ EPE, que tem como
objetivo uniformizar critérios e definir suportes documentais para a avaliagdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, bem como as intervengdes de
enfermagem a adotar pelos enfermeiros do EPE.

Apresenta-se também o guia de orientagbes para a prevengéo de Ulceras de
pressdo emitido pela EPUAP/NPUAP, este serve de referéncia rapida e
sumariza as linhas de orientagdo baseadas na evidéncia de prevencdo e
tratamento das Ulceras de presséo.

S&o também apresentados alguns artigos onde sdo referidas medidas
preventivas e sdo apresentados alguns estudos que vém reforcar a
necessidade destas medidas.




FICHA N° 1
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: DIRECAO GERAL DE SAUDE

TiTULO: Orientagdo n® 017/2011 de 19/05/2011
EDIGAO: DGS

EDITORA:

CIDADE: Lisboa

DATA: 19/05/ 2011

ISBN:

PAG.: 1-10

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressao; Escala de Braden; Avaliagédo do
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo

RESUMO: Esta orientacdo destina-se aos enfermeiros e médicos de SNS e
refere a importancia de avaliagdo de risco de desenvolvimento de Ulceras de
press&o através da utilizagéo de dois instrumentos que séo a Escala de Braden
e a avaliagéo do estado de pele.




FICHA N° 2
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: CENTRO HOSPITALAR

TiTULO: Procedimento Geral — Avaliagdo e Monitorizagdo do Risco de
Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo do Centro Hospitalar
EPE

EDIGAO:
EDITORA:
CIDADE: Barreiro

DATA: 2008
ISBN:
PAG.:1- 16

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressado; regras de avaliagédo e registo;
formulacéo de diagnosticos de enfermagem; intervengdes de enfermagem

RESUMO: Este documento contribui para uniformizar critérios e definir
suportes documentais para a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressdo, bem como as intervengcées de enfermagem a adotar pelos
enfermeiros




FICHA N° 3
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: EPUAP/ NPUAP

TiTULO: Guideline na Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo- Guia
de consulta rapida

EDIGAO:

EDITORA:

CIDADE:

DATA: 2009

ISBN:

PAG.: 1-25

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressdo; medidas preventivas baseadas em
evidéncia

RESUMO: Este Guia de consulta rapido sumariza as linhas de orientagéo
baseadas na evidéncia para a Prevengdo e Tratamento das Ulceras de
Press&o. Foi desenvolvido ao longo de quatro anos de colaboragédo entre o
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).




FICHA N° 4
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: FURTADO, Katia; TORRA | BOU,Joan- Enric; FERNANDEZ,
Francisco; HIDALGOA, Pedro

TITULO: Escalas de avaliagéo do grau de risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressao

EDIGAO: 231

EDITORA: revista nursing - suplemento feridas
CIDADE: Lisboa

DATA: Margo 2008

ISSN: 0871-6196

PAG.:4-10

PALAVRAS-CHAVE: Escalas de avaliagio do grau de risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao, evidéncia cientifica

RESUMO: Neste artigo apresenta-se uma revisdo das diferentes escalas
utilizadas e da evidéncia cientifica sobre a utilizagdo das mesmas na avaliagdo
do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.




FICHA N° 5
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: GOUVEIA, Joéo et al

TITULO: O material de alivio de pressdo como adjuvante nos cuidados de
prevencao de Ulceras de pressao

EDIGAO: 233

EDITORA: revista nursing- suplemento feridas
CIDADE: Lisboa

DATA: Maio de 2008

ISSN: 0871-6196

PAG.:6-12

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de presséo, prevencdo, material de alivio de
presséo

RESUMO: Neste artigo pretende-se avaliar de que forma os diferentes
materiais de alivio de pressédo contribuem para prevenir Ulceras de presséo e
apresenta-se um estudo sobre a vantagem da utilizagdo dos mesmos de
acordo com o grau de risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.




FICHA N° 6
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: GOUVEIA, JoZo

TiTULO: Sera possivel prevenir tlceras de pressdo melhorando os cuidados
de higiene?

EDIGAO: 213

EDITORA: revista nursing- suplemento feridas
CIDADE: Lisboa

DATA: Setembro de 2006

ISSN: 0871-6196

PAG.: 20- 25

PALAVRAS-CHAVE: pele, cuidados de higiene, prevencédo de Ulceras de
pressao

RESUMO: Neste documento & abordada a fun¢édo da pele e a importancia de a
manter protegida e integra. E apresentado um estudo prospetivo, descritivo, de
selecdo aleatdria realizado em 2005, em que se pretendia comparar o estado
da pele dos sujeitos em fungéo dos produtos utilizados e a efetividade destes.




FICHA N° 7
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: MOTA, Rui; MOTA, Filomena; ALVES, Paulo

TiTULO: A massagem como método de prevencéo de Ulceras de pressao: sim
ou nao?

EDIGAO:260

EDITORA: Revista nursing- suplemento feridas
CIDADE: Lisboa

DATA: Agosto de 2010

ISSN: 0871-6196

PAG.:2-7

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressdo, prevencdo de Ulceras de presséo,
massagem.

RESUMO: Este artigo aborda uma das medidas preventivas de Ulceras de
pressdo (massagem) e apresenta em estudo onde se pretende avaliar a
eficacia desta na prevencgao.




FICHA N° 8
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: MENOITA, Elsa et al

TiTULO: Abordagem da Ulcera de pressao: processos fisiopatoldgicos
EDIGAO: 92

EDITORA: Revista sinais vitais

CIDADE: Coimbra

DATA: Setembro de 2010

ISSN:0872-8844

PAG.:26-31

PALAVRAS-CHAVE: Ulcera de pressdo, pressdo, friccdo, cisalhamento,
eritema, necrose oculta, necrose seca

RESUMO: Este artigo aborda a teméatica da fisiopatologia e os fatores
extrinsecos relacionados com as Ulceras de pressdo. Sdo abordados outros
conceitos como localizagdes e classificagéo de Ulceras de presséo.




FICHA N° 9
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: MENOITA, Elsa et al

TiTULO: Abordagem da Ulcera de pressao: plano preventivo
EDIGAO: 93

EDITORA: Revista sinais vitais

CIDADE: Coimbra

DATA: Dezembro de 2010

ISSN: 0872- 8844

PAG.: 24-29

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressdo, plano preventivo, superficie de
apoio, estatica, dindmica, espuma de poliuretano, microcanulas de silicone,
acidos gordos hiperoxigenados

RESUMO: Neste artigo aborda-se as medidas preventivas nas ulceras de
pressdo que visam manter a integridade tecidular e proteger a pele contra
efeitos adversos de forgas externas.




FICHA N° 10
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: ROCHA, J. A et al

TiTULO: Abordagem terapéutica das Ulceras de pressdo - intervencdes
baseadas na evidéncia

EDIGAO: 19

EDITORA: Revista Acta Médica Portuguesa
CIDADE: Lisboa

DATA: 2006

ISSN: 0870 — 399X

PAG.: 29-38

PALAVRAS-CHAVE: Ulceras de pressado, prevengdo de Ulceras de presséo,
tratamento de Ulceras de presséo, revestimentos

RESUMO: Este artigo resulta de uma exaustiva pesquisa bibliografica,
fundamentado de acordo com as evidéncias atuais, onde sdo apresentados
dados epidemioldgicos das Ulceras de presséo e fornecidas informagdes que
sirvam como base diretiva para a prevengdo e tratamento das Ulceras de
pressao em doentes de alto risco.




FICHA N° 11
IDENTIFICACAO BIBLIOGRAFICA

AUTORES: VERISSIMO, Ménica

TiTULO: Avaliagdo e Prevengio do risco de desenvolvimento de ulceras
de pressdo — Papel do enfermeiro no SUG

EDIGAO:
EDITORA:
CIDADE: Barreiro
DATA: 2012
ISSN:

PAG.:

PALAVRAS-CHAVE: Uiceras de pressdo, prevencédo de Ulceras de pressao,
medidas preventivas; auditorias

RESUMO: Com esta acdo formativa foram abordados os seguintes conteudos:
Implicagéo das UP para os doentes e sistema de saude, apresentagéo do
Projecto UP no CHBM, EPE e do Procedimento Geral “Ulceras de Pressdo —
avaliacdo do risco, registo e intervengdo”, dar a conhecer o Projeto de
Intervencdo em Servico e apresentagdo de dados obtidos das auditorias em
2010 e 2012, divulgacao dos dados do questionario aplicado, apresentacao de
como efetuar a avaliagcdo do risco de desenvolvimento de UP no SUG e das
alteragbes propostas ao impresso de avaliagao de risco de desenvolvimento de
UP em vigor no SUG do CHBM, EPE, apresentacdo da Escala de Braden,
definicdo de UP; Etiopatologia e Classificagéo, importancia da prevencdo de
Ulceras de pressédo, Estratégias de Prevencdo das Ulceras de pressdo e

Desenvolvimento das Estratégias de Prevengéo das ulceras de presséo.
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£DICO -CIRURGICA

Avaliagioe Prevengao do risco de Ulceras de Pressdo -
Papel do enfermeiro no Servigo de Urgéncia

Realizado por Ménica Verissimo
Sob orientagio d

Enf Orientadora Teresa Lourenco
Professora: Flsa Monteiro

Julho, 2012

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

* Apresentar o relatorio de auditoria relativamente aos
registos da avaliaciodo risco de desenvolvimento de
tlceras de pressio do SU do . EPE relativosa
2010 € 1° semestre de 2012

* Dara conhecer o Projecto de Intervengao em Servigo

* Transmitir conhecimentos sobre avaliagio e registo
sistematico das tilceras de pressao

* Apresentar as alteragdes efetuadas ao impresso de
avaliagdo de risco de desenvolvimento de UP em vigor
no SUG do EPE

Monitorizagio

documentacio

(Fervedsast al 2007)

ULCERAS DE PRESSAO

EPE, aderiu ao
Programa de Melhoria de
Qualidade (2008)

Projeto Ulceras de Pressio

rocedimento Geral

+ “Ulceras de Pressio - avaliagiodo
risco, registoe intervengio”

(PG LR AN 2008)

OBJECTIVO GERAL

Sensibilizar a equipa de enfermagem do SUG do
CHBM. EPE para a importincia da avaliacio e registo

tico das tlceras de pressao enquanto indicador
de qualidade

ULCERAS DE PRESSAO

Sofrimento de

doentes e
/ familiares
Prolongam

tempo de
internamento

Aumentam
custos
associados

(Fenretta st al 3007)

ULCERAS DE PRESSAO

Incidéncia :

* 9,7% Canada

4,4% Japao

*  4,03% Reino Unido
6,3%-12,9% Portugal

.

(Fertetra et al 2007)

ULCERAS DE PRESSAO

Procedimento Geral

Escalade Braden

Condigoes da Pele

Intervengoes de
Enfermagem

PG URAM 2008)
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ULCERAS DE PRESSAO

Implementagaoinicial:

* Medicina Interna e UFPGN

* Ortopedia

* Servico de Urgéncia

* Unidade de Cuidados intensivos

(PGP ANLC o)

. —— —
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ULCERAS DE PRESSAO PROBLEMA @

* Projecto de Intervengio no Servigo (PIS)
Défice de sistematizacdo na avaliacio e registo do risco de

* Necessidade do servigo desenvolvimento de tlceras de pressio, pela equipa de

enfermagem do SUG,

e
et =

ULCERAS DE PRESSAO FERRAMENTAS DE DIAGNOSTICO

<
!

P

3,3 % - 2010
(Awditorion doSUG 2010} I
P T ——— P
DADOS DO QUESTIONARIO DADOS DO QUESTIONARIO
Tabela 1 - resposts & pergunta “Na possibilidade de realizar nova Tabela 2 - resposta & questdo “Na possibilidade de walizar nova
formagio nesta drea temitica. classifique os seguintes itens lurmgcao nesta drea tematica, clanhqw_ s seguintes itens
Prevenao de Uiceras de Pressio (= g
:W_m,... i - Nada importante o o%
Importante . 1% DeLCO ivpartaiie 2 ~
2 2% Importante 7 1%
( B2 ) ,. i
[ astante importante 2 x|
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DADOS DO QUESTIONARIO

Tabela 3 - resposta & questio “Realiza uma avaliagio do risco de
Glceras de pressio, segundo a Escala de Braden, e condigio da pele
aosclientes?

|

DADOS DAS AUDITORIAS

1 Semestre 2002 do SUG do CHBM, EPE

caEalITEEEY

Graficor- d

intemados e doentes

DADOS DAS AUDITORIAS

1" Semestre 2012 do SUG do CHBM, EPE

Grifico 3 Doeates com diagadstico de akto e baio risco

DADOS DAS AUDITORIAS

1 Semestre 2012 do SUG do CHEM, EPE

Guifico 5- Dados i

DADOS DO QUESTIONARIO

Tabela 4 - resposta A questio “Efetua o registo da avaliagio do risco
de pressio, segundo a escala de Braden, e condicdes da pele aos
clientes na folha de Avaliagiode Risco?

Nunca 0
15
27

o o%

i

i

=

DADOS DAS AUDITORIAS

1 Semestre 2012 do SUG do CHBM, EPE

Percentagem de casos de risco de UP

Grafico - Percentagem de casos de tisco de UP

| =

DADOS DAS AUDITORIAS

1" Semestre 2012 do SUG do CHBEM, EPE

| et

i egietada.
| [ e

st ropietada » data do
canada

DADOS DAS AUDITORIAS

1 Semestre 2012 do SUG do CHEM, EPE
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DADOS DAS AUDITORIAS

17 Semestre 2012 do SUG do CHBM, EPE

[ At Mo Touhe

Grifico 7- Taxa de conformidade nos registos

———

ULCERAS DE PRESSAO
O QUE SE PRETENDE?

* Avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP aos doentes
na UIPA (8 camas) e SO (7 macas)

* A primeira avaliacdo deverd ser nas primeiras 6h

* Avaliagdo de 24h/24h, e sempre que se verifique alteragoes

noestado do doente
* Queaavaliacio didria seja prefe iall de manha
e T

ESCALA DE BRADEN

* Foi elaborada em 1987, por Barbara Braden e Nancy
Bergstrom

* EPUAP recomenda a utilizagio da Escala de Braden como
sendo aquela que apresenta maior fiabilidade, viabilidade,
aceitabilidade, seguranca, simplicidade e menor custo

* A nivel nacional esta escala foi validada em 2001, pelo
Grupo Associativo de Investigagao em Feridas (GAIF)
(Ferreiraet al. 2007)

* R dada pela DGS (ori neo17/20m)
/“_—7 == e
ESCALA DE BRADEN

* Seis subescalas ponderadas de 1 a 4 com excegio a
subescala fric¢do e forgas de deslizamento que se encontra
pontuadaderas

* A pontuagdo total pode variar de 6 (valor de mais alto
risco) até 23 (valor de mais baixo risco), trata-se de uma
escalanegativa

(Fervetaetal, 2007)

INDICADORES DE QUALIDADE DO SU

* Taxa de conformidade de registos

* Percentagem de casos de risco de UP -2012
Ned agnosticod desiscode UP_ X100
1d, i d d foi aplicads

aescalade risco

———

ESCALA DE BRADEN

E composta por seis dimensoes:
* percego sensorial,
* humidade,
* atividade,
* mobilidade,
* nutrigao,
* fricgdo e forcas de deslizamento

(Ferveiaetal. 2007)

= e
2

ESCALA DE BRADEN

inferior superior
ouigual ouigual
a6 ay

(Feavetua et ol 2007)



ESCALA DE BRADEN

* Recomenda-se que cada uma das sub escalas seja analisada
Sen s Boohtade: de Howl

medidas preventivas para cada uma

* Juntamente com esta escala ¢ aconselhada a avaliagio ¢ o
registo do estado da pele e da sua integridade

(Fenreina et al. 2007)

ETIOPATOLOGIA

Fatores intrinsecos:

* idade,

* insuficiéncia vasomotora e pressio arterial baixa,
* limitagao da mobilidade,

* diabetes,

* desnutrigio/ desidratagao,

e

* condigdo fisica

(Fenreina et al. 2007)

CLASSIFICAGCAO

* Categorial: Eritema nao branqueavel
Pele intacta com rubor nio branqueivel numa darea
Yasalisad 1 S

sobre uma p Ossea.
(EPUAP. 2009)
Bone—y =8
Subcutascous
softtssue
Skin layers.
Foute by (s

CLASSIFICACAO

* Categorialll: Perda total da espessura da pele
Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido
adiposo subcutineo, mas nao estio expostos 0s 0ssos,
tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado  (fibrina  htmida), mas ndo oculta a
profundidade dos tecidos lesados. (EPUAP. 2009)

Fouee loye

ULCERA DE PRESSAO

“Lesio localizada da pele e/ou tecido subjacente,

I T

sobre uma p inéncia dssea, em

da pressio ou de uma combinagio entre esta e forgas de

torgao.”

(EPUAP 3000, )

ETIOPATOLOGIA

Fatores extrinsecos:
* pressdo,

* fricgao,

* forgas de deslizamento,
* superficies de apoio,

* humidade,

* medicagao

(Fenreina et al. 2007)

_——

CLASSIFICAGCAO

« Categoriall: Perda parcial da espessura da pele
Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como
uma ferida superficial (rasa) com leito vermelho - rosa sem
esfacelo. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-
hematico. (EPUAP. 3009)

A B

Foate by Iwym

CLASSIFICACAO

* CategoriaIV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposigio Ossea,
dos tendoes ou musculos. Pode estar presente tecido
desvitalizado (fibrina humida) e ou tecido necrotico.

I sdo cavitadas e fistulizad (EPUAR, 2000)

Foue e Joysons
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PREVENGAO DE ULCERAS DE PRESSAO

Presentemente, considera-se que a maioria, das tlceras por
pressdo sdo evitdveis, através de cuidados e utilizagio de

1 . 1 J

pelo que é i d |

estratégias de educagio e prevengao.

(Martscm, 2009)

/‘_’7 = T
ESTRATEGIAS DE PREVENGAO
ESCALAS DE AVALIACAO DE RISCO

* Aumentar a aten¢ao aos fatores de risco;

* [ um padrdo minimo d i de risco;

* Fornecem um motivo para a avaliagio de risco;

* Melhoram os registos;

* Fornecem uma base de trabalho para a prestagdo de
cuidados;

* Fornecem um indicador bruto de risco

(Macgough e Nison. s004)

Pt =

ESTRATEGIAS DE PREVENGCAO

CUIDADOS COM A PELE E TRATAMENTO PRECOCE

« Examinar diariamente o estado da pele

* Mantera pele limpa e seca

* Lavar a pele com dgua morna e sabao com pH equilibrado
(55)

* Limpara pele sem fric¢ao

* Utilizar emolientes para hidratar a pele

* Nao massajar proeminéncias osseas

* Utilizagdo de produtos de protegio da pele de forcas
externas (B, 2006)

e —

ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

CUIDADOS COM A PELE E TRATAMENTO PRECOCE
PARAALIVIO DA PRESSAO

* Uso de almofadas ou cunh. espuma - superficies Osseas
* Usar dispositivos de f i itando arrastar o doente
o Uso de aliniofadas- elévacao dos calcd

* Utilizagdo de superficies de controlo de pressio

(EPUAP. 2000)

ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

* Escalas de avaliacdo de risco
+ Cuidados com a pele e tratamento precoce

* Avaliagao nutricional

o do cliente e cuidador infc |

(Marison. 2004)

ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

CUIDADOS COM A PELE E TRATAMENTO
PRECOCE

[ essencial promover uma higiene cuidada que permita
mantera pele limpa seca, hidratada e protegida

(Bananroski e Ayello. 3004)

— —
ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

CUIDADOS COM A PELE E TRATAMENTO PRECOCE

PARAALIVIO DA PRESSAO

o | i e it o comib 5
variavel, de acordo com as situacdes (pelo menos de 2h/2h)
* Manteroalinh 1, a distribuigdo do peso ¢ o

equilibrio do doente

* Decibitos laterais de 30° (diminui pressio sobre o
trocanter)

+ Cabeceira da cama inferior a 30° (diminui a tragdo da drea
sacrococcigea)

- e ——
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ESTRATEGIAS DE PREVENCAO
AVALIACAO NUTRICIONAL

* Desnutricio

+ Alimentagio adequada

« Suplementos nutricionais

* Outra vias

(EPUAP. 2006)



ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

EDUCACAO CLIENTE E DO CUIDADOR
INFORMAL

* parte integrante na prevengao e tratamento das UP

* garantira inuidade dos cuidados de p a

Gs

* avaliar os conhecimentos destes sobre UP

SINTESE

Uso de escalas de Avaliagdo de Risco

o
3
3
3

ar visibilidade aos Cuidados de
Enfermagem
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* Procedimento Geral do EPE: tilceras de pressdo —
avaliagdo do risco, registo e Intervengdo. 2008
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ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

EDUCACAO CLIENTE E DO CUIDADOR
INFORMAL

* Ensinar, instruir e treinar sobre:
avaliagdo e cuidados com a pele
posicionamentos e mobilizagio
nutricao
perfici iai de | da
pressio

{ Martsam z004)
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* AYELLO, et al. (2006)- O essencial sobre o tratamento de
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* BALL,S. et al (2006).Skin care. In Romanelli, Marco,Ed.
Science and pratique of pressure ulcer management. P. 75-
84.London: Springer

* DGS, Orientagdo n® 17/20n de 19 de Maio 201 da Direcgio
Geral de Saude - Escala de Braden: versio adulto e
pedidtrica (Braden Q);

BIBLIOGRAFIA
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tilceras de pressio .Lusociéncia. Loures, ISBN:972-8383-68-
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* NIXON, Jane; MCGOUGH, Amanda - Principios de
avaliagdo do paciente: rastreio das tlceras e risco potencial.
IN: MORISON, Moya - Prevencdo e tratamento de tilceras
de pressdo. Loures: Lusociéncia, 2004. ISBN 972-8383-68-1.
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Modulo

Estagio Il

Tema da Sessao

Ulceras de pressio — Papel do enfermeiro no Servico de Urgéncia

Professora
Orientadora

Elsa Monteiro

Enfermeira Teresa Lourenco
Orientador &
Formadora Monica Verissimo

Populacéo Alvo

Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do CHMST, EPE

Data

3 de Julho 2012

Local

Sala do Servi¢o de Urgéncia Geral

Duracéo

lhora e 15 minutos




Objetivo Geral

gualidade

Sensibilizar a equipa de enfermagem do SUG do CHMST, EPE para
a importancia da avaliacdo e registo sistematico do risco de

desenvolvimento das Ulceras de pressdo enquanto indicador de

Objetivos Especificos

das Ulceras de pressao

Hospitalar Barreiro Montijo, EPE relativos a 2010e 2012

2) Dar a conhecer o Projecto de Intervencdo em Servico

1) Apresentar dos dados obtidos da auditoria relativamente aos
registos da avaliacdo das Ulceras de pressdo do SU do Centro

3) Transmitir conhecimentos sobre avaliagdo e registo sistemético

Métodos e
o o o Equipamentos | Tempo
Etapas Atividades Didaticas Técnicas o )
o Didaticos (min)
Pedagdgicas
. . N Portatil _
Apresentacdo da Sessao Expositivo Power Point 1 min
. Data Show
Introducéo
- . Portatil _
Objetivos Expositivo Power Point 1 min
Data Show
Implicacdo das UP para os £ - Portétil 2 mi
XpOositivo . min
doentes e sistema de salde Power Point
Data Show
Apresentacdo do Projecto
Desenvolvimento | YP no CHBM, EPE e do
Procedimento Geral »
“Ulceras de Pressdao - Expositivo Portatil 10 min
avaliacdo do risco, registo e ITDov;/erSFr’]omt
ata Show

intervencao”




Dar a conhecer o Projeto de

Intervencdo em Servico e N Portatil _
apresentacdo de dados Expositivo Power Point 5 min
obtidos das auditorias em Data Show
2010 e 2012
; x Portatil
D|vulgag?o. dos dados do Expositivo 5 Boint 5 min
questionario ower Foin
Data Show
Apresentacdo de como N .
efetuar a avaliacdo do risco Expositivo e Portatil -
; nimati Power Point 10 min
de desenvolvimento de UP Participativo
no SUG Data Show
Apresentacdo da Escala de o Portatil _
Bracen Expositivo Power Point 5 min
Data Show
Definicdo de UP; o
_ _ . Portatil _
Etiopatologia e Expositivo Power Point 5 min
Classificagéo Data Show
Importancia da Prevencao - Portatil _
de UP Expositivo Power Point 2 min
Data Show
o . . Portétil )
Estratégias de Prevencao Expositivo Power Point 3 min
Data Show
Desenvolvimento das | Expositivo Portétil 12 mi
- min
Estratégias de Prevencdo | Participativo Power Point
Data Show
Sintese dos aspetos mais
iqnificati Expositivo e Portétil
Concluséo significativos S Power Point 10min
Participativo
Data Show

Esclarecimento de duvidas




Métodos e

o . o Equipamentos Tempo
Etapas Atividades Didaticas Técnicas o _
o Didaticos (min)
Pedagogicas
Distribuicéo Folha Folhas de 20
- S
Avaliagcéo da Sesséo Avaliacao
Preenchimento Folha Escala de Folhas de
r [ olhas S o x
Avaliacio da Sess&o o N _ Avaliagao 3 min
Avaliacdo da Sesséo Likert
Esferogréaficas
Recolha das Folhas de
- 30s

Avaliacdo da sessao
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[ACCAO DE FORMACAQ

SERVICO DE URGENCIA GERAL

DATA: 03/07/12

HORA: 14h

LOCAL: Sala do Servico de Urgéncia Geral

POPULA(;RO ALVO: Enfermeiros

FORMADOR: Enf2, Ménica Verissimo — Estudante do Mestrado de Enfermagem Médico-

Avaliacao e prevencao de ulceras de pressao — Papel do
enfermeiro no Servigo de Urgéncia

OBJECTIVOS: Sensibilizar a equipa de enfermagem do SUG do
CHI , EPE para a importancia da avaliacdo e registo sistematico do
risco de desenvolvimento das Ulceras de pressao enquanto indicador
de qualidade

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMAGAO E INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM — EPE
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DA FOLHA DE AUDITORIA
INTERNA
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PROCEDIMENTO GERAL ADAFTADOAD SERVICO DE
URGENCIA DO CHMST, EPE

Avaliagdo do Risco de Desenvolvimento de
Ulceras de Pressdo, Registo, Intervengio e

Monitorizagao

Instrumento de Auditoria acs Registos
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RELATORIO DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE
DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM o
o
=
Titulo do projeto: A avaliacdo e prevencdo do risco de ™
Ulceras de pressao- papel do enfermeiro do SU
Servi¢o: _Urgéncia Geral
Enfc Chefe/Coordenador Data
/[__07_/ 2012
Fundamentacéo

As Ulceras por pressdo sdo um problema de satde que afeta muitos doentes, principalmente pessoas
com pouca mobilidade, alteragcbes do estado de consciéncia, idade avancada, deficiéncias
nutricionais e outras patologias associadas (Morison, 2004), constituindo assim uma importante
preocupacao pois, comportam custos consideraveis no consumo de recursos econémicos e humanos
em cuidados de saude, alem de trazerem um enorme sofrimento para os doentes e seus familiares,

quer a nivel fisico quer psicoldgico.

A prevencdo de Ulceras de pressdo melhora a qualidade de vida dos doentes e seus familiares, reduz
o sofrimento e os custos sdo menores quando comparados com o seu tratamento. (Gouveia e
Miguéns, 2009)

Né&o obstante a esta problemaética, de acordo com a orientacdo n° 17/2011 de 19 de Maio da Direcédo
Geral de Saulde, as Ulceras de pressdo sdo um problema de salde publica e um indicador da
qualidade dos cuidados prestados, pelo que a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo é fundamental no planeamento e implementacdo de medidas para a sua prevencdo e

tratamento, tendo como recomendacdo para 0s servicos de urgéncia a sua avaliacdo didria.

Inserido no programa de melhoria continua da qualidade, em 2006, no CHMST, EPE, foi criado
um grupo de trabalho (Projecto Ulceras de Pressdo) que implementou, em 2008, um procedimento
geral denominado “ulceras de pressdao — avaliagdo do risco, registo e interven¢do”, baseada na
Escala de Braden e na avaliacdo das condi¢des da pele, de modo a uniformizar critérios de
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao e respetivos suportes documentais, e

definir qual o conjunto de intervencdes necessarias para prevenir o seu desenvolvimento. A Escala




de Braden foi desenvolvida por Barbara Braden e Nancy Bergstrom em 1987 nos Estados Unidos.

A EPUAP recomenda a utilizacdo da Escala de Braden como sendo aquela que apresenta maior

fiabilidade, viabilidade, aceitabilidade, seguranca, simplicidade e menor custo.

E composta por seis dimensdes: percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricio e
friccdo e forcas de deslizamento, contribuindo todas elas para o desenvolvimento de Glceras de
pressdo, pelo que nenhuma destas dimensdes deve ser avaliada preferencialmente em relagdo a

qualquer outra.

As seis subescalas estdo ponderadas de 1 a 4 com excecdo a subescala friccdo e forcas de
deslizamento que se encontra pontuada de 1 a 3, sendo cada uma delas operacionalizada por
critérios predefinidos. A pontuacdo total pode variar de 6 (valor de mais alto risco) até 23 (valor de
mais baixo risco), trata-se de uma escala negativa, porque quanto menor for a pontuacdo maior sera
0 comprometimento apresentado e, por conseguinte, maior sera o risco para desenvolver uma ulcera

de presséo.

E considerado de alto risco de desenvolvimento de (lceras de pressdo, todo o individuo que
apresente uma pontuacao total inferior ou igual a 16; com uma pontuacéo total de superior ou igual
a 17, serdo considerados como individuos em baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de

pressao.

Conforme o Procedimento Geral da Avaliagdo do Risco para o Desenvolvimento de Ulceras de
Pressdo (CHMST, EPE, 2008), a avaliacéo e registo do risco para o desenvolvimento de Ulcera de
pressdo € efetuada através da avaliacdo da Escala de Braden e Avaliacdo da Pele, nos seguintes

momentos:

1. No ato da admissdo no servigo de urgéncia, e sendo for efetuado, deve ser realizado pelo
Servigo que o recebe;

Sempre que se verifiquem alteracdes no estado geral do doente;

2

3. Ao quinto dia de internamento;

4. Apos o quinto dia, de 5 em 5 dias durante todo o internamento;
5

No momento da alta

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo devera ser realizada a doentes que

apresentam um dos seguintes critérios:




e Restricdo da mobilidade/atividade;
e Idade igual ou superior a 75 anos;
e Exposicao da pele a humidade;

e Restri¢do nutricional;

e Limitacdo da percecao.

No entanto, no servigo de urgéncia geral os enfermeiros ndao efetuam os registos de avaliagdo do
risco de Ulceras de pressdo de forma sistematica. Em 2010, o nimero de registo efetuado foi
reduzido (cerca de 3,3% de acordo com a estimativa realizada e fornecida pela enfermeira
coordenadora do servico de urgéncia). Contudo, verificou-se que os registos, quando realizados, sao
completos e em conformidade com o definido nas orientagdes do procedimento geral (94,46%,
segundo as auditorias internas, onde é avaliada a conformidade dos registos). No &mbito do 1°
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica foi aplicado um questionario a equipa de enfermagem
onde se avaliaram alguns dos motivos que contribuiam para reduzida avaliacdo. Dos resultados
apurados verificou-se que mais de 90% enfermeiros do SUG consideraram de importante a bastante

importante a realizacdo de ac¢6es de formacgdo sobre avaliacdo e prevencdo de Ulceras de pressao.

Perante estes factos e de modo a promover a exceléncia dos cuidados de enfermagem prestados no
SUG e simultaneamente contribuir para uma reducdo de custos consideramos ser muito pertinente a

introducdo deste projeto no nosso servico.

Objetivos

Objetivo geral:

Melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes com risco de

desenvolvimento de Ulceras ou com presenca de Ulceras de pressao, no SUG
Obijetivo especifico:

Melhorar o nimero de registos efetuados sobre a avaliagdo do risco de desenvolvimento de ulceras

de pressédo

Indicadores

Taxa de conformidade dos registos - 76.32 %

Percentagem de casos com diagndstico de risco de ulceras de pressdo - 78,64%




Férmula

Percentagem de casos com diagndstico de risco de UP

N° de utentes com diagndstico de enf.*" de risco de UP X 100

Total de utentes internados no periodo a quem foi aplicado

a escala de risco

Instrumentos de monitorizagao

Anélise dos registos efetuados pelos enfermeiros

Elaboracdo de um instrumento de trabalho para se tratar os dados obtidos

Alteracéo folha de auditoria interna

Resultados Obtidos

Atividades e datas

Resultados

Reunides com o grupo nos dias 16-03-12
04-04-12
05-06-12
11-06-12
27-06-12

Elaboragdo instrumento de trabalho (folha em Excel)

Com as realizacdo das reunibes foi
possivel definir estratégias e reestruturar
0 documento de auditoria do
procedimento geral de modo ser
possivel de modo a ser possivel a
obtencdo de novos dados que poderdo
contribuir para definicdo de novos

indicadores.

Foi definido um novo indicador de
qualidade para este ano (taxa de

diagnostico de risco de UP).

Realizadas auditorias mensais ficando




para tratamento de dados um elemento do grupo responsavel por
Elaboracdo de auditorias mensais relacionadas com a cada semana para realizar auditorias, de
conformidade e sistematizacdo dos registos efetuados modo & obter uma amostra maior
pelos enfermeiros do SUG do Procedimento Geral da

Avaliacdo do Risco de Desenvolvimento de UP

Realizacdo de acdo de formacdo a equipa de enfermagem Realizada a 3 de Julho de 2012
relativamente a medidas de avaliagdo e prevencéo de UP,
apresentacdo do Projeto de Intervencdo no Servigo (no
ambito do mestrado), divulgar as auditorias realizadas no
1° semestre de 2012

Melhorias a Introduzir

Replicar a sesséo de formacéo realizada no final do més de Julho e ao longo do ano;
Divulgar semestralmente o resultado das auditorias realizadas;

Definir outro indicador de qualidade para o ano
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Objetivos Atividades OUTUBRO | NOVEMBRO | DEZEMBRO | JANEIRO | FEVEREIRO | MARCO | ABRIL | MAIO | JUNHO | JULHO
Pesquisa de bibliografia
atualizada sobre o tema

Formar/treinar a

equipa de Elaboragdo de dossier 15-18 13-15
enfermagem na tematico 19-21 20-22
area tematica 23-25 27-29

Ulceras de pressao 5-7 28-30

e aplicagdo da Elaboracdo de slides 9-11

Escala de Braden 23
Discussdao dos slides 4 5
com a enfermeira 11
coordenadora do SUG,
as enfermeiras 27
orientadora e co-
orientadora e com O
grupo  de  trabalho
Ulceras de pressdo
Proceder as alteragdes, 13 26-28 1-2
Se necessario
Marcacdo da data da 1

acdo de formacéo




Elaboracdo do plano da
acdo

Realizacdo da acdo de
formacdo

Avaliacdo da acdo de
formacdo

Atualizar
/reformular a
folha de auditoria
interna do SUG

Pesquisa  bibliogréfica
sobre auditorias

Atualizacdo da folha de
auditorias de avaliagéo

interna do SUG
Reunido com a
enfermeira

coordenadora do SUG,
enfermeira orientadora,
enfermeira co-
orientadora e grupo de
trabalho das Ulceras de
pressio a fim de
apresentar as alteragdes
propostas a folha de
auditoria

Proceder as alteracGes
sugeridas, se necessario




Submeter a aprovacédo
da nova folha de
auditoria  interna  a
enfermeira

coordenadora do SUG

Realizacdo do relatério
semestral do projeto de
melhoria continua da
qualidade dos cuidados
de enfermagem

Divulgacdo a equipa de
enfermagem 0s
resultados das auditorias
realizadas
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PLANEAMENTO DO PROJETO
DE APRENDIZAGEM DE
COMPETENCIAS

257






K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia

organica

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

Formar/treinar a
equipa de
enfermagem na drea
tematica Ulceras de
pressdo e aplicacdo
da Escala de Braden

ACTIVIDADES
-Pesquisa de bibliografia atualizada sobre o
tema;

- Elaboracdo de dossier temético sobre
Ulceras de pressdo;

- Elaboracdo de slides;

- Discussdo dos slides com as Enfermeiras
orientadora e co-orientadora e grupo de
trabalho sobre Ulceras de pressao;

INDICADORES

UNIDADES DE

DE AVALIACAO COMPETENCIAS

Dossier tematico
sobre a tematica
Ulceras de pressao

Conjunto de slides

-Proceder as alteragdes, se necessario; Plano da sesséo K1.2

- Marcacdo da data de sessdo de formacéo;

- Elaboragao do plano da sesséo; Cartaz de

_ divulgacdo da acdo

-Divulgacédo da acéo de formacéo; de formacéo

- Realizacdo da a¢do de formagdo;

- Avaliacdo da acdo de formacéo

-Pesquisa bibliografica sobre auditorias;

- Atua}izqgéo da folha de auditorias de | Relatério semestral

avaliacéo interna do SUG; do  projeto  de

- Reunido com a enfermeira Coordenadora do | Melhoria  continua

Servico de Urgéncia Geral, Enfermeira | da qualidade dos

Orientadora e grupo de trabalho das dlceras | cuidados _ de

de pressdo a fim de apresentar as alteragdes | enfermagem;
Atualizar/reformular | propostas a folha de auditoria;
a folha de auditoria | . proceder as alteragbes sugeridas, se Folha de auditorias | <12
interna do SUG Necessario:

-Submeter a aprovagdo da nova folha de
auditoria interna a enfermeira coordenadora
do SUG;

- Redigir relatério semestral do projeto de
melhoria continua da qualidade dos cuidados
de enfermagem;

- Divulgacdo a equipa de enfermagem das
auditorias realizadas

de avaliacdo interna
do SUG;

Divulgacéo das
auditorias a equipa
de enfermagem




K2 — Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a acao.

OBJECTIVOS INDICADORES UNIDADES DE
ESPECIFICOS ACTIVIDIRDIES DE AVALIACAO COMPETENCIAS

- Realizar pesquisa bibliografica sobre o

tema;

- Realizagdo estagio no Gabinete de Gestéo .

de Risco do Centro Hospitalar MST, EPE; R(illatprlo de

N . . ] estaglo;

- Realizacdo de dossier tematico com fichas

técnicas de seguranca sobre produtos téxicos
Realizar  dossier | existentes no SU; Dossier  tematico
tematico com fichas | . Apresentacio e discussio das fichas | COM fichas | K2.1
técnicas de seguranca | tecnicas de seguranga com a enfermeira | t€cnicas de | oo
sobre produtos | ¢oordenadora do SUG e com o enfermeiro | Seguranca  sobre
SUG, EPE Risco do CHMST, EPE; existentes no SUG,

EPE

- Realizacdo das alteracBes propostas, se

necessario;

- Divulgacdo do dossier tematico com as

fichas técnicas de seguranca, através de uma

pasta partilhada no computador na sala de

reunifes da equipa de enfermagem

- Realizar pesquisa bibliografica sobre o

tema;

- Realizagdo estagio no Gabinete de Gestdo

de Risco do Centro Hospitalar MST, EPE;

y - Elaboracdo de grelha de auditoria sobre o

Elaboracéo de grelha | adequado acondicionamento de produtos | Relatério de
de auditoria sobre 0 | toxicos existentes no SU; estagio; K21
adequado ) ) )
acondicionamento de | - Apre:sentagao e dlscu_ssao da grelha de K2.2
produtos téxicos | auditoria com a enfermeira coordenadora do Gretha de auditoria | ko 3

existentes no SUG,
EPE

SUG e com o enfermeiro responsavel pelo
Gabinete de Gestdo de Risco do CHMST,
EPE;

- Realizacdo das alteragcBes propostas, se
necessario;

- Divulgacdo da grelha de auditoria a equipa
de enfermagem




K3 — Maximiza a intervencéo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagéo
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em

OBJECTIVOS
ESPECIFICOS

Atualizar 0
procedimento

setorial sobre a
drenagem toracica

tempo Util e adequadas.

ACTIVIDADES

- Pesquisa bibliografica sobre o tema;

- Realizacdo de estdgio na Comissdo de
Controlo de Infecdo Hospitalar do Centro
Hospitalar MST, EPE;

- Atualizacdo do procedimento setorial
sobre a drenagem torécica;

- Apresentacdo e  discussdo  do
procedimento setorial com a enfermeira da
CCIH, enfermeira orientadora e enfermeira
coordenadora do SUG, EPE;

- Proceder as alteragcBes sugeridas, se
Necessario;

- Apresentacdo do procedimento setorial a
equipa de enfermagem, através de uma
reunido com os chefes de equipa de
enfermagem, que posteriormente
transmitiram a informacdo aos restantes
elementos

INDICADORES UNIDADES DE
DE AVALIACAO COMPETENCIAS

K3.1
K3.2

Relatério de
estagio;

Procedimento
setorial

Formar as assistentes
operacionais

relativamente a
lavagem e desinfecéo
do baldo
ressuscitador  (tipo
ambu)

- Pesquisa bibliografica sobre prevencao das
Infe¢Bes Associadas aos Cuidados de Salde,
descontaminacdo de materiais, lavagem e
desinfecéo do baldo ressuscitador;

- Realizagdo estagio na Comissdo de
Controlo de Infecdo Hospitalar do Centro
Hospitalar MST;

- Elaborac&o de slides;

- Discussdao dos slides com a Enfermeira
orientadora e co-orientadora;

- Procede as alteracbes propostas, se
necessario;

- Marcac&o da sesséo de formagéo;
- Elaborag8o de um plano de sesséo;

- Divulgacédo da acdo de formacdo em cartaz
informativo na sala dos enfermeiros;

- Realizacdo da formagéo;

- Avaliacéo da formacéo

Relatério de

estagio; K31

K3.2

Conjunto de slides;

Cartaz de
divulgacdo da acéo
de formacao;

Plano de sessdo
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

FEVEREIRO | MARCO

Objetivos Atividades OUTUBRO | NOVEMBRO | DEZEMBRO | JANEIRO
Realizacdo de pesquisa

Realizar bibliografica sobre o

dossier tema

temético com
fichas técnicas
de seguranca
sobre produtos
toxicos
existentes no
SUG

Realizacdo estagio no
Gabinete de Gestdo de
Risco do Centro

Hospitalar MST, EPE

Realizacdo de dossier

tematico com fichas
técnicas de seguranga
sobre produtos téxicos

existentes no SU




Apresentacao e
discussdo das fichas
técnicas de seguranga
com a enfermeira
coordenadora do SUG e
com o enfermeiro
responsavel pelo
Gabinete de Gestdo de
Risco do CHMST, EPE

Realizacdo das
alteracGes propostas, se

necessario

Divulgacdo do dossier
teméatico com as fichas
técnicas de seguranga,
através de uma pasta
partilhada no
computador na sala de
reunies da equipa de

enfermagem




Elaborar
grelha de
auditoria
sobre o
adequado
acondicionam
ento de
produtos
toxicos
existentes no
SUG

Realizacdo de pesquisa
bibliografica sobre o
tema

Realizacdo estagio no
Gabinete de Gestdo de
Risco do Centro
Hospitalar MST, EPE

Elaboragdo de grelha de

auditoria sobre 0
adequado

acondicionamento  de
produtos toxicos

existentes no SU

Apresentacao e
discuss@o da grelha de
auditoria com a
enfermeira

coordenadora do SUG e
com 0 enfermeiro
responsavel pelo

Gabinete de Gestdo de
Risco do CHMST, EPE

Realizacdo das
alteracbes propostas, se
necessario

Divulgacgéo da grelha de
auditoria a equipa de
enfermagem




Atualizar o
procedimento
setorial sobre

a drenagem

toracica

Pesquisa  bibliogréfica
sobre o tema

Realizacdo de estagio na
Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar do
Centro Hospitalar MST,
EPE

Atualizacdo do
procedimento sectorial
sobre a  drenagem
toracica

Apresentacao e
discussdo da norma com
a enfermeira da CCIH,
enfermeira orientadora e
enfermeira
coordenadora do SUG

Proceder as alteracBes
sugeridas, se necessario




Apresentacdo da norma
a equipa de
enfermagem, através de
uma reunido com oS
chefes de equipa de

enfermagem, que
posteriormente
transmitiram a

informacéo aos restantes
elementos

Formar os
assistentes
operacionais
relativamente
a lavagem e
desinfegéo do
baldo
ressuscitador

(tipo ambu)

Pesquisa  bibliogréfica
sobre prevencdo das
InfecBes Associadas aos
Cuidados de Saude,
descontaminacéo de
materiais, lavagem e
desinfe¢do do baldo
ressuscitador

Realizacdo estadgio na
Comissdao de Controlo
de Infecdo Hospitalar do
Centro Hospitalar MST

Elaboragdo de slides

Discussdo dos slides
com a  Enfermeira
orientadora e co-
orientadora




Procede as alteracBes
propostas, se necessario

Marcacdo da sessdo de
formacdo

Elaboragdo de um plano
de sesséo

Divulgagdo da acdo de
formacdo em cartaz
informativo na sala dos
enfermeiros

Realizacdo da formagao

Avaliagdo da formacéo
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Avaliacéo e Prevencao do risco de ulceras de pressao — Papel

do enfermeiro no SUG

Elsa Monteiro®, Ménica Verissimo?, Teresa Lourengo®

1 Professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Setubal.

2 Aluna do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

3 Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

RESUMO

O desenvolvimento de Ulceras
de pressédo revela-se um grave problema
para a enfermagem, pois, &
frequentemente associado a deficientes
cuidados de enfermagem, assim,
investir na prevencdo torna-se um
desafio pertinente para a profissdo e
para a equipa multidisciplinar, na
medida que possibilita reduzir os custos
com recursos humanos e materiais
necessarios para a dificil cicatrizacdo
destas lesdes, reduzindo, principalmente
a dor, desconforto e melhorando a
qualidade de vida do doente e sua

familia.

Nesta linha de acao,
desenvolvemos um PIS de acordo com

a metodologia de projeto.

O PIS teve por titulo “Avaliagao
e Prevencdo do risco de Ulceras de
Pressdo — Papel do enfermeiro no
Servigo de Urgéncia”, visto que durante
0 nosso exercicio profissional no
servico de urgéncia geral, do CHMST,
EPE, constava-se que nem todos o0s
enfermeiros procediam a
avaliacao/registo do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao,
e noés pretendiamos conhecer quais 0s
motivos que os levavam a adotarem

esse comportamento.



Palavras-chave: Ulceras de
pressdo; avaliacdo das Ulceras de

pressdo; registo de Ulceras de pressao

ABSTRACT

The development of pressure
ulcers is a serious problem for nursing,
therefore, is often associated with poor
nursing care, thus, invest in prevention
becomes a challenge relevant to the
profession and to the multidisciplinary
team, to the extent that enables lower
costs with human and material
resources needed for hard to heal these
injuries,  reducing, mainly  pain,
discomfort and improving the quality of
life of the client and his family.

In this line of action, develop a
PIS according to the design
methodology.

The PIS had by title "risk
assessment and Prevention of pressure
ulcers — role of the nurse in the ER”,
since during our professional practice in
the ER General, CHMST, EPE, was that
not all nurses were the
assessment/registration of the risk of
developing pressure ulcers, and we
wanted to know what are the reasons

that led to adopt this behavior.

Keywords: pressure ulcers;

assessment of pressure ulcers;

registration of pressure ulcers

INTRODUCAO

As Ulceras por pressdao Sdo um
problema de salde que afeta muitos
doentes, principalmente pessoas com
pouca mobilidade, alteragdes do estado
de consciéncia, idade avancada,
deficiéncias nutricionais e outras
patologias associadas (Morison, 2004),
constituindo assim uma importante
preocupacgdo pois, comportam custos
consideraveis no consumo de recursos
economicos e humanos em cuidados de
salde, além de trazerem um enorme
sofrimento para os clientes e seus
familiares, quer a nivel fisico quer

psicologico.

Também Jorge, S. et al (2003,
p.288) referem que “ conhecer e
entender o que sdo as Ulceras de
pressdo, suas causas e o0s fatores de
risco permite, ndo s6 ao enfermeiro
como a toda a equipa envolvida,

implementar  acOes  efetivas de

’

prevengao e tratamento.’



Nesta linha de acao,
desenvolvemos um PIS de acordo com
a metodologia de projeto que segundo
Ferrito, et al (2010; p.2) consiste "num
problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e
intervencdes eficazes para a sua
resolugdo” € que “através da pesquisa
realizada, da anélise e resolugdo de
problemas reais do contexto é
promotora de uma pratica
fundamentada e baseada em

evidéncia.”

O PIS teve por titulo “Avaliacdo
e Prevencdo do risco de Ulceras de
Pressdo — Papel do enfermeiro no
Servigo de Urgéncia”, visto que durante
0 nosso exercicio profissional no
servico de urgéncia geral, do CHMST,
EPE, constava-se que nem todos o0s
enfermeiros procediam a
avaliagdo/registo  do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao,
e nds pretendiamos conhecer quais 0s
motivos que os levavam a adotarem

esse comportamento.

Conhecidos 0s motivos que
levavam os enfermeiros a tomarem tais
atitudes, desenvolvemos uma série de
atividades no sentido de implementar
boas préticas de enfermagem no servico

acima citado.

Desta forma, com este artigo de
acordo com as etapas de metodologia de
projeto iremos explanar a forma como

este foi desenvolvido.

ENQUADRAMENTO CONCETUAL

De acordo com Afonso et al
(2006, p. 91) « as Ulceras de pressdo
constituem um grave problema de salde
que afeta o individuo em todos os
aspetos fisicos, psiquicos e soOcio-

familiares.”

Podem ser vérias as causas das
Glceras de pressdo e compreendem
fatores de natureza intrinseca e
extrinseca. Nos fatores intrinsecos
incluem-se a idade, insuficiéncia
vasomotora e pressao arterial baixa,
limitacio da mobilidade, Diabetes,
desnutricdo/ desidratacéo,
vasoconstricao periférica e alteracGes
endoteliais, condicéo fisica.
Relativamente aos fatores extrinsecos,
estes sdo a pressdo, friccdo, forcas de
deslizamento, superficies de apoio,
humidade, medicacdo (Ferreira et al,

2007, p.28).

Também Furtado (2003) refere
que € de extrema importancia
compreender a epidemiologia,

prevaléncia, distribuicdo e o conjunto de



fatores que controlam a presenca de
Ulceras de pressdo. Este conhecimento
serd determinante no desenvolvimento
de estratégias de prevencdo. A auséncia
de uma abordagem holistica pode ser
também considerada como uma
preocupacdo grave com implicacdes
significativas na qualidade dos cuidados
prestados como a nivel dos custos.

Num servico de urgéncia, devido
a sua situacdo de doenca, a pessoa
encontra-se muitas vezes dependente,
parcial ou totalmente, dos cuidados dos
profissionais de saude, sendo a
mobilizacao no leito referida como uma
dessas dependéncias. Conscientes de
que os posicionamentos, a alternancia
de decubitos, os cuidados com a pele,
sua hidratacdo, limpeza e vigilancia sdo
de extrema importancia e que sdo
atividades autonomas de enfermagem,
muitas vezes sdo realizados em numero
inferior ao  desejavel,  podendo
contribuir para o desenvolvimento de
Ulceras de pressdo a curto e médio

prazo.

A prevencdo de JUlceras de
pressdo melhora a qualidade de vida dos
clientes e seus familiares, reduz o
sofrimento e 0s custos sdo0 menores
guando comparados com O Seu

tratamento (Gouveia e Miguéns, 2009).

N&o obstante a esta problematica
de acordo com a orientagdo n° 17/2011
de 19 de Maio da Direcdo Geral De
Salde, as Ulceras de pressdao sdo um
problema de salude publica e um
indicador da qualidade dos cuidados
prestados, pelo que a avaliagdo do risco
de desenvolvimento de ulceras de
pressdo é fundamental no planeamento
e implementacdo de medidas para a sua
prevencdo e tratamento, tendo como
recomendacdo para 0S servicos de

urgéncia a sua avaliacdo diéria.

A utilizacdo de Escalas de
Avaliacdo do Grau do Risco de
Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo
e sistemas de classificacdo de Ulceras de
pressaio  pelos  profissionais  de
enfermagem, constituem ferramentas
praticas e faceis de usar, tornando-se
num valioso instrumento de trabalho
porque permitem que através da
colheita de dados, interpretacdo dos
mesmos se implemente intervencdes
mais adequadas, assentes em estudos
realizados e baseados em evidéncia.
Possibilitam uma avaliacdo ponderada e
mensuravel que permite a
uniformizacdo da avaliacdo entre a
equipa multidisciplinar (Furtado et al,
2008).



A elaboragdo de Guidelines é
direcionada aos profissionais de salde
envolvidos nos cuidados aos doentes e
pessoas vulneraveis, que estdo em risco
de desenvolver Ulceras de pressdo e que
se encontram quer em ambiente
hospitalar, quer em cuidados
continuados, em lares ou em outro
lugar, independentemente do seu
diagnéstico ou  necessidades  de
cuidados de salde. Nas Guidelines
emanadas pela EPUAP (2009) séo
apresentadas linhas de orientacdo
baseadas na evidéncia (escala de forca
da evidéncia ab e c), relativos a
avaliacdo do risco, avaliacdo da pele,
nutricdo, reposicionamento, superficies

de apoio, superficies de apoio.

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Através da metodologia de
projeto, pretendiamos dar resposta a
probleméatica identificada que se
relacionava com o facto de que nem
todos os enfermeiros procediam a
avaliacdo/registo  do risco de

desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Considerou-se  pertinente a
utilizacdo de duas ferramentas de
diagndstico: um questionario e uma

analise SWOT.

Relativamente ao questionario,
este foi aplicado apés autorizacdo da S.?
Enf2 Coordenadora do SUG, do
CHMST, EPE, salvaguardando todas as
questdes éticas inerentes a uma
investigacdo tendo cada enfermeiro
assinado um consentimento informado.
Este foi aplicado no periodo de 12 a 14
de Janeiro de 2012, com o objetivo de
auscultar a equipa de enfermagem

relativamente a esta tematica.

Inicialmente realizou-se o pré-
teste, aplicando o questionario a 5
enfermeiros que concordaram cooperar.
Apos o preenchimento do pré-teste foi
necessario excluir duas perguntas visto
numa ndo ter sido obtida qualquer
resposta por parte dos 5 enfermeiros e
noutra por considerarem que estava
muito semelhante a outra questdo
colocada. Houve necessidade de
reformular outra questdo no sentido em
que o0s inquiridos consideraram a
questdo ambigua pelo que poderia
condicionar a resposta. A versdo
definitiva ~ do  questionério  foi
posteriormente aplicada a 4 enfermeiros
ndo se tendo verificado quaisquer
duvidas relacionadas com as questfes
apresentadas, tendo sido posteriormente

aplicada a restante equipa.



O questionario era constituido
por trés partes; a primeira parte
pretendia caracterizar uma equipa de
enfermagem, a segunda conhecer o0s
niveis de formacdo da equipa de
enfermagem relativamente a temaética e
a ultima parte pretendia auscultar a
opinido dos enfermeiros relativamente
ao procedimento geral em vigor no
servico, sendo composto por dezasseis

perguntas fechadas.

A populagdo de enfermeiros
considerados para o presente estudo era
constituida por 61 enfermeiros, tendo
ficado excluida do estudo a Enfermeira
Coordenadora do servigo, por realizar
funcbes na éarea da gestdio e a

responsavel pelo estudo.

Inicialmente a amostra inicial
correspondia @  populacdo  dos
enfermeiros do Servico de Urgéncia,
entretanto, somente 48 enfermeiros
responderam ao questionario. As
limitacbes encontradas, para ndo se
obter a totalidade da amostra, prendem-
se com a ndo entrega de oito
questionarios e a auséncia de trés

enfermeiros por atestado e/ou férias.

Recolhidos os dados procedeu-
se ao tratamento dos dados através do
programa informatico Microsoft Office
Excel 2007.

Realizou-se também uma analise
SWOT no sentido de contribuir para a

analise da situacdo diagnosticada.

De acordo com os dados obtidos
constatou-se que quando questionados
se ja tinham frequentado alguma
formacdo no ambito das ulceras de
pressdo, 71% dos  enfermeiros
responderam que sim e 0s restantes que
ndo. Dos que responderam sim, 31%
respondeu que foi ha mais de 5 anos,
outros 31% ha 3 anos, 20% ha 2 anos e

apenas 14% ha menos de um ano.

Quando questionados sobre a
possibilidade de realizarem nova
formacéo sobre a prevencdo de Ulceras
de pressdo, 56% consideram bastante
importante e 25% como muito

importante.

No que se relaciona com a
possibilidade de realizagdo de nova
formagdo referente a avaliagdo de
Ulceras de pressdo também foi referido
pela maioria que era bastante
importante (53%) e 29% consideraram
muito importante a realizagdo de

formacdo nesta area.

De acordo com os dados obtidos
todos os enfermeiros sabem que o

Procedimento Geral se encontra



disponivel para consulta e 98% conhece

0 procedimento propriamente dito.

Relativamente a questao “realiza
uma avaliagdo do risco de ulceras de
pressao, segundo a escala de Braden, e
condigdo da pele aos clientes,” dos
dados obtidos 65% dos enfermeiros
referiram as vezes e 25% raramente,
tendo apenas sido referido por 2% que

realizavam a avaliacdo sempre.

Dos fatores que contribuem para
a ndo avaliacdo de risco das Ulceras de
pressdo tem que ver sobretudo com a
sobrecarga de trabalho, em que era
apontada por 73% dos enfermeiros
como bastante importante, tendo a
desmotivacdo, sido referida por 29%
como muito importante e 27% como

importante.

Quando questionados se ndo
realizam a avaliacdo de risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo
porque ndo valorizam a avaliacdo de
risco das Ulceras de pressdo, podemos
inferir que s6 8% dos inquiridos é que

nédo valorizam a avaliagéo.

Ainda relativamente a questao
quais os fatores que podem contribuir
para a ndo avaliacdo sistematica da
folha, pelos resultados obtidos podemos

inferir que s6 4% é que aponta a falta de

formacg&o como uma das razdes bastante
importante para ndo avaliar o risco de
Ulceras de pressdo, tendo 18% referido
como muito importante e 31% como

importante.

Relativamente a dificuldade em
aplicar a escala de Braden é considerada
por 10% como bastante importante,
para 13% como muito importante, 29%
como importante para a ndo avaliacdo
do risco de Ulceras de pressdo, pelos

enfermeiros inquiridos.

Observou-se que na resposta a
questdo sobre se é efetuado o registo da
avaliacdo do risco de Ulcera de pressao,
56% dos enfermeiros respondeu as

vezes e 31% raramente.

Quando questionados sobre os
fatores que podem contribuir para o
registo inadequado da folha de
Avaliacdo de Risco, era pedido aos
enfermeiros que os classificassem de
acordo com uma escala de grau de
importancia em que o 5 correspondia a
bastante importante, o0 4 ao muito
importante, 0 3 como importante, 0 2 a
pouco importante e o0 1 a nada

importante.

Assim, dos itens referidos que
podem contribuir para o ndo registo da

avaliacdo,  constatou-se  que a



sobrecarga de trabalho é apontada por
73% dos inquiridos como bastante
importante, tendo a desmotivacdo sido
referida, por 17% como bastante
importante e 33% como muito

importante.

Relativamente a ndo valorizacao
da avaliagdo somente 2% €é que a
apontam como bastante importante,
pelo que podemos mais uma vez inferir
que os enfermeiros valorizam a

avaliacdo das Ulceras de presséo.

No que concerne a falta de
formacdo na area é considerada por
40% dos inquiridos como pouco
importante e por 19% para 0 ndo registo
da avaliagéo.

Relativamente ao item,
dificuldade em aplicar a escala de
Braden foi apontada por 42% dos
enfermeiros como importante para o
ndo registo da avaliacdo, tendo o item
folha de registo desadequada ou
complexa, sido apontado por 40% dos

inquiridos como pouco importante.

Com a andlise SWOT foram
definidos como pontos fortes: constituir
um projeto interno do Hospital;
colaboragéo/envolvimento da
enfermeira coordenadora do servigo;

conformidade nos poucos registos

efetuados; investimento  econdmico
baixo, ser um indicador de qualidade e
falta de formagdo na area temaética
Ulceras de pressdo. Como fraquezas
reduzido nimero de registos efetuados;
ndo inclusdo dos impressos da
Avaliacdo do Risco e das intervencdes
de enfermagem na organizacdo do
processo clinico do cliente internado.
Relativamente as oportunidades sao
novos elementos no Servico; formar a
equipa na area tematica das UP e
reestruturar os impressos de auditoria
aos registos sobre o risco de
desenvolvimento de Ulceras de presséo
interna.  Como  ameacas  foram
considerados: elevado nUmero de
clientes  internados no  servigo;
resisténcia por parte da equipa de
enfermagem relativamente ao
preenchimento do impresso; sobrecarga
de trabalho; desmotivacdo da equipa de

enfermagem.

OBJETIVOS
Definimos como:
Objetivo geral

Contribuir para a seguranca e
qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao doente/familia em risco de

desenvolvimento de Ulceras de pressao



ou com Uulcera de pressdo, internado no
Servico de Urgéncia Geral de um
Centro Hospitalar da Margem Sul do

Tejo.

E como Objetivos especificos

Formar /treinar a equipa de
enfermagem na area tematica Ulceras de
presséo e aplicagdo da Escala de Braden
e atualizar /reformular a folha de

auditoria interna do SUG.

PLANEAMENTO

No Planeamento do Projeto
foram referidas as atividades/estratégias
desenvolvidas e os recursos utilizados.
Pelo que passamos a descrever o
planeamento por objetivos, atividades
desenvolvidas e respetivos indicadores

de avaliacdo.

Para o 1° objetivo Formar
/treinar a equipa de enfermagem na
area tematica Ulceras de pressdo as
atividades planeadas foram a pesquisa
de bibliografia atualizada sobre o tema;
elaboracdo de Dossier Temético sobre
Ulceras de pressao; elaboracgdo de slides;
discussdo dos slides com as enfermeiras

orientadora, coorientadora e grupo de

trabalho “Ulceras de pressdo”; proceder
as alteracbes, quando necessario;
marcacgdo da data de acdo de formacao;
elaboracdo do plano da acéo;
divulgacdo da acdo de formacéo;
realizagdo da acdo de formacdo;
avaliacdo da acdo de formacdo. As
atividades  referidas  anteriormente
surgiram como resposta a necessidade
de formacdo referida no questionario, de
modo a incentivar os colegas para a
importancia e necessidade da vigilancia
do risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressdo. Como indicadores de
avaliacdo foram estabelecidos Dossier
Temaético sobre a tematica Ulceras de
pressdo; Conjunto de slides; Plano da
sessdo; Cartaz de divulgagédo da acdo de
formacdo; Relatorio da avaliacdo da

formacéo.

Relativamente  aos  recursos
humanos que projetdmos recorrer
foram, a enfermeira coordenadora do
servico, a enfermeira orientadora, as
enfermeiras responsaveis pela
formacgédo, grupo de trabalho do SU
sobre Ulceras de pressdo e a equipa de
enfermagem do servi¢co. No que refere
aos recursos materiais foram o suporte
bibliografico, material informatico e
sala de reunides do Servico de Urgéncia

Geral.



No que se refere ao 2° objetivo
Atualizar/reformular a folha de
auditoria interna do SUG foram
delineadas as seguintes atividades
pesquisa bibliografica sobre auditorias;
atualizacdo da folha de auditorias de
avaliacdo interna do SUG; reunido com
a Enfermeira Coordenadora do Servigo
de Urgéncia  Geral, Enfermeira
Orientadora e grupo de trabalho das
Ulceras de pressdo a fim de apresentar
as alteracbes propostas a folha de
auditoria; proceder as alteracGes
sugeridas, se necessario; submeter a
aprovacdo da nova folha de auditoria
interna a enfermeira coordenadora do
SUG; realizagdo de auditorias; redigir
relatorio semestral do projeto de
melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem; divulgagdo a
equipa de enfermagem os resultados das

auditorias realizadas.

Os indicadores de avaliagdo
definidos foram Relatério Semestral do
Projeto de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem;
Grelha de auditorias de avaliagdo
interna do SUG; Divulgacdo das

auditorias a equipa de enfermagem.

Os recursos humanos a que
projetamos recorrer foram, a enfermeira

coordenadora do servico, a enfermeira

orientadora, as enfermeiras responsaveis
pela formacdo e a equipa de
enfermagem do servico, e 0s materiais
foram o suporte bibliografico, material
informatico e sala de reunides do

Servico de Urgéncia Geral.

EXECUCAO/ AVALIACAO

De modo a darmos a conhecer o
desenvolvimento do PIS ir-se-4 agora
fazer uma analise critica e descritiva
sobre a execucdo e avaliacdo do Projeto
por objetivo.

Objetivo 1 - Formar/treinar a equipa
de enfermagem na area tematica

Ulceras de pressdo

Segundo 0 planeamento
anteriormente apresentado, inicidmos a
pesquisa bibliografica atualizada sobre a
area tematica Ulceras de pressdo, que
decorreu ao longo de toda a execugéo
do projeto, para tal, consultamos diversa
bibliografia, incluindo livros e artigos
cientificos disponiveis na biblioteca da
Escola Superior de Setdbal, na
biblioteca da Escola Superior de
Enfermagem Maria Fernanda Resende,
material facultados por colegas, bem
como pesquisa realizada através da
internet com recurso a varios motores

de busca especializados, como Ebsco e



B-on, seguindo a defini¢do de pesquisa
com as seguintes palavras-chave:
Ulceras de Pressdo; Prevencdo de
Ulceras de Pressdo e Escalas de
avaliacdo de desenvolvimento de

Ulceras de pressao.

Apos efetuada a pesquisa
bibliografica, sustentada nos principios
da revisdo sistemética, considerou-se
também pertinente a elaboracdo de um
Dossier Temaético sobre Ulceras de
pressdo, com o objetivo de facultar aos
enfermeiros que exercem fungdes no
SUG, do Centro Hospitalar da Margem
Sul do Tejo, Unidade X, documentacao
com informagdo recente sobre praticas
mais adequadas e na avaliacdo e
prevencdo de Ulceras de pressdo, e que
podem contribuir para melhorar 0s
cuidados de enfermagem prestados. O
Dossier, por sua vez, é constituido por
varios artigos onde sdo referenciadas
medidas preventivas e apresentados
alguns estudos que vém reforcar a
necessidade destas medidas. Este foi
desenvolvido ao longo do periodo
estabelecido no cronograma inicial e foi
apresentado a equipa de enfermagem
aquando a acdo de formacdo ficando
disponivel em suporte informético no
ambiente de trabalho de todos os

computadores do Servico de Urgéncia,

para possibilitar a todos os enfermeiros

a sua consulta.

Posteriormente, demos inicio a
preparacdo da acdo de formacéo
propriamente dita, que tinha como
objetivos: divulgar o nosso Projeto de
Intervencdo no Servico, apresentar
dados de auditorias referentes a 2010,
bem como transmitir conhecimentos
relacionados com a avaliagdo e
prevencdo de Ulceras de pressdo. Assim,
apo6s a elaboracdo dos dispositivos da
acdo de formacgdo, estes foram
submetidos a avaliacédo pelas
Enfermeira Coordenadora do Servico de
Urgéncia, Enfermeira Orientadora e
Professora Orientadora, bem como com
o grupo de servigo “Ulceras de pressdo”,
no sentido de proceder a eventuais
modificagbes necessarias de ordem

gréfica.

Depois de termos procedido a
marcacdo da acdo de formacdo em
articulagdo com a Enf.2 Coordenadora
do SUG e Enf.° responsaveis pela
formagdo em servico, de modo a nao
sobrecarregarmos a  equipa de
enfermagem tivemos que reajustar o
cronograma inicial, pois ja& estavam
programadas outras a¢des de formacéo
para 0 mesmo periodo, e também por se

considerar que seria benéfico para o



servico divulgar os resultados das
auditorias referentes ao 1° semestre de
2012. Foi elaborado um plano da agéo
de formagdo e procedeu-se a sua

divulgacéo na sala de enfermagem.

A acdo de formacdo realizou-se
no dia 3 de Julho de 2012, pelas 14
horas na sala de enfermagem do servico
de wurgéncia, estando presentes 22
enfermeiros, que participaram de forma
ativa, onde houve oportunidade de
esclarecer

partilhar ~ experiéncias,

duvidas e recolher sugestoes
relacionadas com a operacionalizacédo
do projeto. No final da acdo procedeu-
se a apresentacdo do Dossier Tematico
com o objetivo de servir de suporte a
equipa, em caso de duvidas, tendo este
ficado  disponivel em suporte
informatico de modo a garantir total
acessibilidade. Apo6s a acdo formacdo,
procedeu-se a sua avaliacdo escrita,
utilizando a folha instituida no Centro
Hospitalar da Margem Sul do Tejo. Da
avaliacdo efetuada retira-se que a
formacdo correspondeu as expetativas
dos enfermeiros presentes, referindo
terem ficado muito satisfeitos com a
qualidade dos conteludos expostos e
com a possibilidade de aplicar os
conhecimentos em situagdes especificas
de prestacdo de cuidados. Com esta

atividade, promovemos 0

desenvolvimento pessoal e profissional
dos enfermeiros e a formagdo em

“«

servico, dando  resposta a
situagdes/problemas identificados no
seio de uma profisséo, visando a
aquisicdo de conhecimentos tedricos,
capacidades praticas e atitudes
exigidas para o exercicio das mesmas”

(Frederico e Leitdo, 1999, p.140).

Objetivo 2- Atualizar/reformular a

folha de auditoria interna do SUG

Apos ter sido conhecida a nossa
intencdo em realizar um PIS na érea das
Ulceras de pressdo foi solicitada a nossa
adesdo ao grupo de servigo “tlceras de
pressao”, e ao termos contato com a
folha de auditoria existente no SUG,
observdmos que a folha de auditoria
poderia ser complementada com mais
alguns pontos de modo a ser possivel
recolher mais dados e trabalha-los
posteriormente como indicadores de

qualidade.

Neste contexto, realizou-se a
pesquisa bibliogréafica sobre auditorias,
procedeu-se a atualizagdo da folha de
auditorias de avaliacdo interna do SUG,
posteriormente realizou-se uma reunido
com a enfermeira Coordenadora do
Servigo de Urgéncia Geral, Enfermeira

Orientadora e grupo de servico “Ulceras



de pressdo” a fim de apresentar as
alteracdes propostas a folha de auditoria
e procedemos as alteracGes sugeridas,
tendo posteriormente submetido a
aprovacdo da nova folha de auditoria
interna & enfermeira coordenadora do
SUG. Ap0s a sua aprovacao realizamos
as auditorias a folha de registo sobre o
risco de desenvolvimento de uUlceras de
pressdo utlizadas no SUG, tendo sido
posteriormente apresentados a equipa de

enfermagem numa acdo de formagéo.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados
obtidos pareceu-nos importante
determinar prioridades, e que foram
pesquisa bibliografia sobre o tema,
realizar reunido com os chefes de
equipa de enfermagem e responsaveis
pelo projeto, formar/treinar a equipa de
enfermagem na area tematica Ulceras de
presséo e aplicagdo da Escala de Braden
e realizar auditorias aos registos e
comunicar resultados a equipa de

enfermagem periodicamente.

A implementacédo do PIS no SU
constituiu uma mais-valia ao refletir um
problema identificado e validado pela
equipa de enfermagem e que

consideramos contribuir para ganhos

em salde, nomeadamente na qualidade
dos cuidados a pessoa em situacdo
critica. A realizagdo do PIS possibilitou
tornarmo-nos no elemento de referéncia
no seio da equipa de enfermagem nesta
area, pelo que, muitas vezes somos
solicitados para esclarecer algumas

davidas que vdo surgindo.

Pensamos desta forma ter
contribuido para melhorar 0
desempenho da equipa de enfermagem
do SUG do CHMST,EPE, para a

prevencdo de ulceras de pressao.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Supervisdo de Cuidados, foi proposto a
analise de uma situacdo problematica vivenciada em contexto do estagio Ill, a luz do
processo de enfermagem, enquadrando-a teoricamente de acordo com um modelo
concetual de enfermagem e utilizando a Classificacdo Internacional para a Prética de
enfermagem (CIPE) para a elaboracdo de diagnosticos, intervenc@es de enfermagem e
resultados esperados, que permitam a tomada de decisdo clinica, para além de uma
analise reflexiva que leve a deciséo ética em enfermagem.

Neste trabalho serad descrita uma situacdo vivenciada, em contexto de estagio,
pelo grupo. A escolha prendeu-se com o facto de ser uma cliente em estadio terminal
que recusava opidides para analgesia e desencadeava episddios de vomitos e
hipoglicémias, sendo dada indicacdo médica para ndo administragdo de glicose
hipertonica, acabando por falecer no corredor do servigo. Tal situacdo, pde-nos perante
problemas ético deontoldgicos de natureza complexa que exigem reflexdo que conduza
a decisdo autonoma de enfermagem do ponto de vista ético.

A supervisdo clinica no decurso da experiéncia profissional dos enfermeiros,
segundo Abreu (2004:1) “refere-se a uma relacédo profissional centrada na exigéncia,
na formacao, no trabalho e no desenvolvimento emocional, que envolve uma reflexao
sobre o desenvolvimento das praticas orientadas por um profissional qualificado”. O
processo de tomada de decisdo constitui um processo fulcral para a realizacdo da
supervisao de cuidados de enfermagem. O enfermeiro perante as situacdes da prética
clinica deve estar munido de competéncias que lhe permitam tomar a decisdo mais
adequada. Para tal, é exigido competéncia, reflexdo, autonomia e responsabilidade.

O enfermeiro especialista tem um conjunto de competéncias que permitem a
realizacdo da supervisdo clinica em enfermagem, nomeadamente no que concerne as
competéncias comuns Al — Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo
de intervencdo, A2 — Promove préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais, B2 — Concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade, B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro,
Cl — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional, C2 — Adapta a lideranca e a

gestdo dos recursos as situacBes e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade dos



cuidados, e D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes
de conhecimento, descritas no Regulamento n°® 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros.

Sendo assim, ao realizarmos este trabalho temos como objetivos:

Identificar uma situacdo complexa do ponto de vista ético deontoldgico na

pratica dos cuidados de enfermagem.

e Adquirir competéncias que orientem a tomada de decisdo na supervisdo clinica
dos cuidados de enfermagem.

e Definir diagndsticos, intervencdes de enfermagem e resultados esperados,
segundo a CIPE, relacionados com o problema definido.

e Elaborar uma reflexdo critica acerca da situacdo problemética que conduza a

decisdo autdbnoma de enfermagem.

O trabalho sera dividido em duas partes, a primeira em que se define supervisdo
de cuidados em enfermagem, processo de enfermagem e modelo concetual adotado. Na
segunda parte, aborda-se a tematica do cliente terminal descrevendo-se a situacao
problematica, os diagnosticos de enfermagem identificados, intervencGes de
enfermagem e resultados esperados. Por fim, far-se-a uma reflexdo acerca do trabalho

realizado.



1 - SUPERVISAO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

A supervisdo clinica em enfermagem (SCE) comegou a estruturar-se no mundo
ocidental com Florence Nightingale. Nos Estados Unidos da américa (EUA), o
crescimento da SCE foi exponencial, originado pela evolucéo académica e estatutaria da
profissdo, da evolugdo dos sistemas de cuidados de saude e dos modelos de gestdo e por
uma maior exigéncia dos clientes relativamente aos cuidados de enfermagem. Nos
paises do Norte da Europa verificou-se um desenvolvimento semelhante, embora com
alguns anos de atraso relativamente aos EUA, principalmente ap6s a transi¢do do ensino
de enfermagem para a universidade, que possibilitou o desenvolvimento de
conhecimentos e das ciéncias de enfermagem, proporcionando a reflexdo da teoria na

pratica e o desenvolvimento da profissao (Abreu, 2004).

Na area da enfermagem psiquiatrica, o tema era discutido desde 1943. Em1982
foi definido um primeiro modelo de intervencdo, com a implementagdo do Registered
Mental Health Nurse Syllabus. Em termos concetuais, Hildegard Peplau foi uma das
autoras que tentou introduzir de forma mais consistente a tematica da supervisdo clinica

em enfermagem ( Ibid, 2004).

No inicio dos anos 90, no Reino Unido, a SCE surge da reflexao profunda sobre
0s contextos de salde, profissdes na area da saude, seguranca dos cuidados de salde e
qualidade de assisténcia (Smith1998, cit. por Abreu 2007). Foi a partir daqui, que a SCE
teve a sua implementacéo definitiva, tendo sido aceite como refere Bishop (1994) como
uma forma de promover préticas de qualidade, dar suporte aos enfermeiros e promover

a seguranca dos clientes (I1bid,2004).

Ainda segundo o autor referenciado anteriormente e citando o Departamento de
Salde do Reino Unido (1993), a SCE é um processo formal de suporte e aprendizagem
que permite a alunos ou enfermeiros, um desenvolvimento integrado de competéncias, o
assumir a responsabilidade pela prética desenvolvida e a promocdo da qualidade e
seguranca dos cuidados, nomeadamente em situacdes de reconhecida complexidade. A
SCE surge relacionada com, o investimento na qualidade das préaticas, seguranca
pessoal e da equipa, através de uma atencdo aos processos relacionais e de afirmacgéo
pessoal, identificagdo com o contetdo do trabalho e a satisfacdo profissional, espirito



critico, analise das praticas e decisGes informadas e disponibilidade psicolégica para

estabelecer relacGes de ajuda.

O termo supervisdo, no inicio, estava associado a ideia de inspecao e revisdo do
trabalho dos funcionarios, mediante politicas e procedimentos pré-definidos e em que o
supervisor procurava apenas identificar os procedimentos mal executados. O supervisor
planeava o trabalho, tomava decisGes e tinha autoridade para fazer com que o0s
trabalhadores obedecessem sem questionar. Esta forma autocratica de superviséo,
manteve-se muitos anos na enfermagem, despromovendo a iniciativa e produtividade
das pessoas. Gradualmente, o conceito de supervisdo foi evoluindo, o trabalho, os
contextos e a formacdo foram mudando as mentalidades e, atualmente, predomina a
ideia que o interesse da supervisao reside na ajuda ao trabalhador para que realize
melhor o seu trabalho. Este intervém ativamente na definicdo das metas do seu trabalho
e no planeamento de estratégias para as alcancar (Garrido,2004).

Como seria previsivel a supervisdo na enfermagem também evoluiu e Kron
(1983:113), afirma que, “baseado no trabalho em equipa € possivel verificarem-se hoje
grupos de pessoas pensando, planeando e trabalhando conjuntamente com supervisao
eficaz, proporcionando melhores cuidados de enfermagem do que os experienciados ha

alguns anos .

Encontrar um conceito satisfatorio de supervisdo ndo ¢ tarefa facil, limitando-se
muitos autores a identificar as qualidades exigidas ao supervisor ou os resultados que se

esperam de um processo eficaz de supervisao (Ibid,2004).

A supervisdo clinica em enfermagem é um processo baseado no relacionamento
profissional, entre um enfermeiro que executa praticas clinicas e um supervisor clinico
de enfermagem. Este relacionamento envolve, 0 supervisor que transmite 0 seu
conhecimento, experiéncia e valores aos colegas, para o desenvolvimento da pratica e
permitira consequentemente, aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padrdes e
promover a inovagdo na pratica clinica. Para Holloway (1995), articular as varias
etapas: refletir, entender, concetualizar e aplicar € a tarefa do supervisor; este € o

tradutor da teoria e da pesquisa para a pratica.

Um documento do United Kingdon Central Council, “Visdo para o Futuro”
(1993), referido e analisado por Cutcliffe (2001), descreve a supervisdo clinica como
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um processo formal de sustentacdo profissional e de aprendizagem que permite aos
profissionais desenvolver conhecimentos e competéncias. Transmite a nocdo de
responsabilidade profissional e de protecdo dos clientes, contribuindo para aumentar a
seguranga da pratica em situagcdes clinicas complexas. Estimula a expansdo da prética
clinica e deve ser vista como meio de incentivo para a autoavaliacdo encorajadora e

habilidades analiticas e reflexivas (Garrido,2004).

Em 1996 a United Kingdon Central Council, descreve a superviséo clinica como
forma de promover a reflexdo através da préatica, identificar solu¢Bes para os problemas,

de melhorar a prética e aumentar a compreensdo das a¢bes profissionais.

Existem varios modelos de supervisdo que se distinguem de acordo com a sua

filosofia e pressupostos tedricos e cada um tem 0s seus proprios valores.

Munson (2002), refere que, os profissionais podem discutir a supervisao a partir
de vérias perspetivas, dando énfase as seguintes:

1. Perspetiva de personalidade: envolve as caracteristicas e 0s tracos que 0S
participantes trazem para a situacao de supervisao e como estes influenciam a atividade

da prética e a relacdo de supervis&o.

2. Perspetiva de situacdo: relaciona-se com as situacdes especificas e 0s
problemas que os participantes encontram no processo de supervisdao. O foco de

interesse esta nas situacdes e problemas e na forma de lidar com eles.

3. Perspetiva organizacional: énfase colocada na fungdo ou na organizagédo e na

forma como a supervisao ajuda a implementacdo das metas e objetivos organizacionais.

4. Perspetiva de interacdo: baseia-se na interagdo entre o supervisor € 0
supervisado. A énfase esta centrada no modo como 0s participantes interagem e como a
interacdo € variada para ajustar o contetdo especifico da supervisdo. Os diversos atores
do processo de supervisdo devem acordar qual o modelo de supervisdo que melhor
responde as suas necessidades. Mas, para promover um modelo de reflexdo sobre as

praticas, a supervisdo clinica deveria desempenhar trés fun¢des fundamentais:
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a) Proporcionar apoio ao enfermeiro na sua pratica clinica (restaurativo);
b) Promover desenvolvimento pessoal e profissional (educativo);

c) Promover cuidados de enfermagem de qualidade (normativo).

O trabalho dos enfermeiros tem uma multiplicidade de atuacGes e areas de
pratica especializada, pelo que um modelo Unico de supervisdo ndo abrangera todos 0s
profissionais. Visto isto, nas Gltimas décadas surgiram varios modelos de supervisao
clinica em enfermagem, um dos modelos de supervisdo clinica mais importantes foi
proposto por Proctor (1986) — 0 “supervision alliance model”. Esta autora, enfatiza o
facto da supervisdo clinica envolver mais pessoas, além do supervisor e supervisado
(Garrido, 2004).

Abreu (2004), refere que, na generalidade dos modelos podemos identificar dois
pressupostos fundamentais:

e O reconhecimento da maturidade da profissdo, na medida em que consegue

olhar-se criticamente, num claro sinal de exigéncia e responsabilidade;

e O reconhecimento de que os profissionais e os alunos sdo vitimas de
situacBes potencialmente agressivas para a sua integridade psicologica. Este
mesmo autor é responsavel pela adaptacéo e divulgacao entre nés do modelo
de Nicklin (1997), apresentando-0 como um modelo de SCE que, para além
de possuir um enquadramento concetual consistente, estd profundamente
direcionado para a pratica clinica na globalidade e ndo apenas para as

dimensdes emocionais.

Para Nicklin, a supervisdo clinica em enfermagem, deve proporcionar resposta a
diversos aspetos relacionados com a gestdo, formagdo e suporte emocional,

desenvolvendo-se em seis etapas, que podemos analisar no quadro seguinte.
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Quadro 1 — Modelo do processo de supervisdo clinica de Nicklin

PROCESSO DE SUPERVISAO CLINICA

Apreciacdo de  situacBes-problema  (competéncias
Objetivo clinicas, estratégias de gestdo de cuidados, dimensdes

afetivas e relacionais).

Identificacédo do problema | Clarificacdo das areas dos problemas identificados.

Definicdo de objetivos de intervencdo que salvaguardem
Contextualizacao as expectativas, obrigacOes e aspiragOes da instituicdo,

dos utentes e do proprio profissional.

Preparacdo e programacéo da intervencéo, de acordo com
Planeamento ) ]
0s intervenientes.

Implementacéo Implementagéo das agOes planeadas.

Avaliacao Avaliacao dos resultados e do processo de superviséo.

Fonte: Abreu (2004), adaptado de Nicklin (1997)

A maioria dos modelos de supervisdo da especial atengdo as carateristicas do
supervisor, mas nem sempre estas séo tidas em consideragdo (Sloan, 1998). Catmur
(1995) salienta, a nivel das caracteristicas do supervisor, as capacidades de
comunicacdo, competéncias de ajuda e conhecimentos especializados. Butterworth e
Faugier (1992) referem que os supervisores clinicos devem disponibilizar-se também
para serem supervisados, possuir uma preparacdo especifica para desenvolverem o
processo, possuir capacidades formativas, desenvolver praticas clinicas e serem
escolhidos pelos supervisados. Salientam ainda a necessidade dos supervisores saberem
utilizar resultados das pesquisas para fazerem evoluir 0 processo de supervisdo
(Abreu,2004).

Os objetivos fundamentais da supervisdo clinica em enfermagem contemplam a
formacéo e desenvolvimento de competéncias profissionais assim como a melhoria da

qualidade dos cuidados dispensados aos clientes.
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Thomas e Reid (1995), alertam que ndo devem ser negligenciadas as dificuldades que a
operacionalizacdo da supervisao clinica pode trazer e identificaram trés dificuldades
principais:
a) Falta de pessoal treinado para levar a cabo essa tarefa
b) Falta de estrutura de supervisdo que, frequentemente, fazem o supervisado
questionar o papel do supervisor;
c) Em servicos que apresentam elevada mobilidade, com aumento de admissdes
e de carga de trabalho, a supervisdo €, habitualmente, a primeira atividade a

ser renunciada e a Gltima a ser reinstalada.

Como forma de minimizar estes problemas as instituicGes, muitas vezes,
apontam como solucdo a entrega da supervisdo clinica das praticas aos enfermeiros
responsaveis pelos servi¢os ou unidades de satde. Esta decisdo tem mais inconvenientes
que vantagens e serd sempre uma méa solucdo. Como refere a United Kingdon Central
Council (1996), o supervisor clinico deve ter a confianca de quem necessita ser apoiado

nas praticas, ndo devendo ser designado pela organizacdo (Garrido, 2004).

Em Portugal, a supervisdo clinica em enfermagem comeca a surgir como uma
materia importante que leva a reflexdo dos enfermeiros, apresentando-se como um meio
através do qual os enfermeiros podem analisar, suportar e melhorar o0 seu

desenvolvimento pessoal e as praticas profissionais.

A supervisdo clinica entre nds, como refere Abreu (2004), surge no contexto da
discussdo sobre qualidade, reflexdo sobre formag&o clinica, aprendizagem experiencial
e supervisdo das praticas clinicas e podera constituir uma verdadeira revolucdo de

mentalidades.

A supervisdo de cuidados € uma responsabilidade do enfermeiro, em especial do
enfermeiro especialista, monitorizando, registando e avaliando os procedimentos
efetuados, de forma a manter a melhoria continua da qualidade. Analisa assim a pratica,
planeando quando necessario condigdes para a melhoria do desempenho levando a

prestacao de cuidados com seguranca, tal como refere Abreu (2007).

Os enfermeiros tém um papel preponderante na diminuicdo do risco,
promovendo a seguranca do cliente como garante de cuidados de enfermagem de
qualidade. Segundo Nunes (2006:6) “todos 0s passos na intervencdo de enfermagem

junto de um cliente envolvem a possibilidade de erro (...). Uma clara identificacdo dos
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fatores que levam ao aparecimento de erros é o primeiro passo para os prevenir, (...)
desde a comunicacdo e a relacéo interpessoal em que os cuidados de enfermagem se

fundam, aos aspetos processuais e técnicos do seu exercicio ”

A seguranca do cliente é inerente ao exercicio da profissdo de enfermagem,
legislado no Regulamento do Exercicio da Profissdo de Enfermagem, no Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros e no enquadramento conceptual dos Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Sendo assim, deverdo ser tomadas medidas
para que este risco seja diminuido, reduzindo as causas do aparecimento dos mesmos,
seja na melhoria de procedimentos, na avaliagdo dos cuidados, na comunicacdo, nas

condi¢cBes humanas e materiais.

Consideramos que a prevencao esta implicita na supervisao clinica, na gestao de
risco e na seguranca dos clientes e é inerente aos cuidados de enfermagem. Ao longo
deste trabalho pretendemos demonstrar a responsabilidade do enfermeiro especialista na
melhoria dos cuidados de enfermagem, pois a supervisao clinica esta bastante enraizada
nos quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista enunciadas
no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Competéncias
do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, Competéncias do dominio da
melhoria continua da qualidade, Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados,
Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais), como ja foram referidas
anteriormente, assim como nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situacdo critica. Pretendemos, assim refletir acerca de uma situacdo com que
fomos confrontados, analisando quais os aspetos a melhorar e promover a exceléncia
dos cuidados a prestar como enfermeiros especialistas em pessoa em situacdo critica.
Tal como refere Deodato (2010:7) “a Supervisdo de Cuidados, em ligacdo a
aprendizagem em ambiente clinico, pode desempenhar um papel complementar no
desenvolvimento de competéncias do estudante. Permitindo a reflexéo e a discussdo em
pequeno grupo, favorece a andlise sobre o vivido, ao mesmo tempo que possibilita a
mobilizacdo de conhecimentos, constituindo assim uma experiéncia formativa

significativa. ”

Desta forma é nosso prop6sito atingir o estadio de peritos que suportam a agdo
na experiéncia e na percec¢do intuitiva das situagdes como um todo, prestando cuidados

de enfermagem de elevada qualidade e antecipagcdo, como menciona Benner (2001).
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1.1 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de enfermagem é um processo de resolucdo de problemas, de forma
sistematica, continua e dindmica, centrado na pessoa. E um conjunto de etapas e agoes
planeadas, dirigidas a satisfacdo de necessidades e a resolucdo de problemas das

pessoas.

Para Doenges e Moorhouse (1992) é um método eficiente de organizar os
processos de pensamento para a tomada de decisdes clinicas e resolugdo de problemas

ao planear e prestar cuidados ao cliente.

Segundo Soresen (1998) é o método cientifico adaptado as condi¢bes, muitas
vezes imprevisiveis, da vida humana e aplicado aos seres humanos quando tém

necessidades ndo satisfeitas.

Sao objetivos do processo de enfermagem a manutengdo da saude, prevencdo da
doenca, promocdo da recuperacédo, restabelecimento do bem-estar e plena atividade e

apoio na morte serena.

O processo de enfermagem é uma metodologia com cinco etapas (Colheita de
dados, Diagnostico, Planeamento, Implementagdo e Avaliacdo) interligadas entre si e
nunca totalmente concluida pois na fase seguinte pode ser necessario voltar atras e
reformular. A avaliacdo da forma como a pessoa atingiu os resultados esperados
conduz, ndo sO a uma continuacao da recolha de dados, mas também a redefinicdo dos

problemas e ao planeamento de novas intervencdes.
Etapas do processo de enfermagem:

1. Colheita de dados: consiste na obtengdo de informacdes Uteis e pertinentes
sobre a pessoa, de forma a definir o problema passando a fase seguinte. Embora
associada a fase inicial da relacdo, esta € uma fase em permanente atualizacéo, dada a

possivel integracdo de novos dados em cada interacdo do enfermeiro com a pessoa.

2. Diagnéstico: um diagndstico de enfermagem é segundo Soresen (1998) uma
deciséo clinica acerca das respostas do individuo, familia ou comunidade aos problemas
de salde/estilos de vida reais ou potenciais. E formulado de acordo com a selegéo,
organizacao e andlise dos dados recolhidos. Podem ser definidos de acordo com alguns

padrdes como a CIPE ou a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
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3. Planeamento: Inicia-se apo6s a identificacdo dos diagndsticos, de acordo com
0os conhecimentos existentes, a bibliografia atual, informacdes pertinentes mas

fundamentalmente com a vontade e a decisdo da pessoa envolvida.

O planeamento com o cliente, ou seja, a inclusdo da pessoa neste processo &
relativamente recente e foi segundo Nunes (2011) um grande passo na area da ética pois

enaltece o respeito pelo outro.

4. Implementacao: consiste na prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo
com o planeado, contudo pode ser preciso replanear, pois podem ter-se alterado algumas

condicdes e ja ndo fazer sentido o inicialmente planeado.

Esta fase inclui a prestacdo direta de cuidados, a supervisdo de cuidados
delegados, 0 ensino, a orientacdo, a identificacdo das necessidades de encaminhamento

e o cumprimento de prescricdes de outros prestadores de cuidados de saude.

5. Avaliacdo: consiste na observacdo e apreciacdo da eficacia e eficiéncia dos
resultados esperados, de forma a decidir uma eventual adequacdo dos diagndsticos e das

intervencdes definidas. E por isso um processo continuo.

O processo de enfermagem enquanto metodo de resolugdo de problemas nao
inclui uma base tedrica subjacente a pratica de enfermagem no contexto dos cuidados de
salde, pois € apenas uma sequéncia de etapas atraves das quais se pretende alcangar um
determinado fim. E por isso importante encontrar um enquadramento concetual que
identifique essa base tedrica, s6 possivel nos varios modelos tedricos de enfermagem.

Assim, na area dos cuidados de enfermagem, tem que se considerar uma
concetualizacdo tedrica, pois é através de um modelo tedrico que os cuidados de
enfermagem sdo orientados, funcionando também como fio condutor para a tomada de
decisdo. Pearson et al. (1992:12) referem que “ O modelo de enfermagem, sobre o qual
assente o exercicio contém as teorias e 0s conceitos desse exercicio e teorias e
conceitos refletem as filosofias, os valores e as crengas sobre a natureza humana e o
que a enfermagem pretende realizar”.

Consideramos que a selecdo de um modelo tedrico de enfermagem e aplicacdo
do processo de enfermagem como metodologia de trabalho, apoiada nessa teoria,
corresponde a um contributo importante para o enriquecimento da qualidade dos
cuidados prestados, visto que a definicdo do modelo sobre o qual assenta o exercicio da

enfermagem numa situacao especifica, vai afetar diretamente a prestacdo de cuidados de
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enfermagem ao cliente. Os modelos tedricos de enfermagem delimitam o campo
especifico de atuacdo dos enfermeiros, dando importdncia as suas intervencoes
autonomas e levam a que haja consisténcia e continuidade nos cuidados prestados.

Poder-se-a dizer, que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
passa pela utilizagdo de uma metodologia de trabalho ou processo de enfermagem,
associada a um modelo tedrico. A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001) definiu padrbes
de qualidade dos cuidados de enfermagem, levando a melhoria dos cuidados prestados
aos cidaddos e a reflexdo do exercicio profissional dos enfermeiros. Foram, entdo,
definidos os enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional com base no
engquadramento concetual de Salde, Pessoa, Ambiente e Cuidados de Enfermagem.
Existem 6 categorias de enunciados descritivos relacionados com satisfacdo dos
clientes, promocdo da saude, prevencdo de complicacBes, bem- estar e o autocuidado
dos clientes, readaptacéo funcional e organizagdo dos cuidados de enfermagem.

Em 2011 a OE aprova o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
de Saude Especializados em Pessoa em Situacdo Critica, em que se define Pessoa em
Situacdo de Doenga Critica e ou Faléncia Orgéanica, Situacdo de Catastrofe ou
Emergéncia Multi Vitima, Prevencdo e Controlo da Infecdo Associado aos Cuidados a
Pessoa em Situagdo Critica e Cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em
Situacdo critica. Nos enunciados descritivos para além dos referidos anteriormente
surge um sétimo que se prende com a prevencdo e controlo da infecdo associada aos
cuidados.

As instituicbes de saude devem implementar e consolidar os enunciados
descritivos de forma a desenvolverem projetos e definirem indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Estes indicadores permitem a reflexdo acerca da pratica dos
enfermeiros em contextos de trabalho, contribuindo para a melhoria da qualidade e para
a prestacao de cuidados de enfermagem de exceléncia. Mas, para se conseguir a maxima
eficicia na organizacdo dos cuidados de enfermagem devera existir um quadro de
referéncia para o exercicio profissional.

Neste contexto, escolhemos como fio condutor e base teodrica para os cuidados
de enfermagem definidos neste trabalho, o modelo concetual de Kolcaba.

Katharine Kolcaba nasceu em Cheveland, Ohio em 1944, Em 1965 obteve o
diploma de enfermagem pela St. Luke’s Hospital School of Nursing em Cheveland. Em

1987 licenciou-se em enfermagem, recebendo o titulo de especialista em Gerontologia
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em 1997. O conforto foi ao longo do tempo, estudado por varias teoricas de
enfermagem, onde se visibilizou o seu conceito, ainda assim, a sua conceptualizacdo e
operacionalizacdo surgiram a partir da década de 90 do século XX com Katharina
kolcaba, onde desenvolveu a Teoria do Conforto, baseada em trés tipos de raciocinio
I6gicos: inducdo, deducéo e abedugédo. De acordo com Kolcaba (2002:89), conforto ¢ “a
condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto. E a
experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das
necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos
quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental. (...) ”.

No dicionario da lingua portuguesa, a palavra conforto significa um derivado
regressivo de confortar, prestar auxilio, apoio numa aflicdo, numa infelicidade; ato ou
efeito de confortar; ajuda, consolagcdo, consolo. A literatura deixa transparecer que o
conforto € um conceito que tem sido identificado como um elemento dos cuidados de
enfermagem. De facto, a pratica de enfermagem esteve, ao longo dos anos fortemente
ligada a nocédo de conforto, sendo o enfermeiro aquele que promove o fortalecimento e
o conforto daquele que estd enfermo. Porém, o seu significado tem tido varias
interpretacOes, fruto da evolucdo historica, politica e social da sociedade e com a
evolucgdo técnico-cientifica das ciéncias da satde e da enfermagem em particular.

A teoria de Kolcaba, assenta no termo conforto, frequentemente empregado nos
cuidados de enfermagem. Segundo Kolcaba, o conforto € uma experiéncia imediata,
sendo fortalecida essencialmente pelas suas necessidades: alivio, tranquilidade e
transcendéncia, dentro de quatro contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental. Assim, este fendmeno associa-se a enfermagem, sendo resultantes do
cuidado profissional, proporcionado por meio de intervengdes denominadas medidas de
conforto para a satisfacdo das necessidades humanas basicas. Os clientes sentem
necessidade de conforto em situagdes alvo de cuidado. Kolcaba considera o conforto
como um estado resultante das intervengdes de enfermagem, sendo um estado em que
estdo satisfeitas as necessidades basicas de qualquer individuo, alivio, tranquilidade e
transcendéncia.

O alivio é o estado em que uma necessidade foi satisfeita sendo necessario para
que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilidade, é o estado de
calma ou satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente; a transcendéncia, é o

estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear,
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controlar o seu destino e resolver os seus problemas. Kolcaba centra a sua teoria na
alteracdo do estado de conforto sentido pelo cliente apos a intervengdo de enfermagem.
Esta intervencdo é vista, a luz da teoria de Kolcaba como uma forma de arte de
enfermagem, em que as intervencdes ou cuidados de conforto requerem um processo de
acOes confortantes ganhos pelos clientes. O aumento desse conforto € o resultado desse
processo de conforto.

Para Kolcaba a intervencdo de enfermagem é a acdo de confortar e que o
conforto é o resultado dessa intervengdo. N&o obstante de todos estes principios, que sdo
basilares e fundamentais da sua teoria, Kolcaba reconhece que a arte de enfermagem € a
aplicacdo individual de cada profissional dos principios cientificos e humanisticos nos
contextos especificos do cuidar. Consideramos importante referir que a teoria
apresentada assenta num paradigma existencial, pois o conforto aparece como um
estado presente além da consciéncia, reconhecido apenas quando o doente ja viveu um
estado de desconforto, constituindo uma experiéncia pré-reflexiva, sendo, muitas vezes
dificil de descrever.

Contextualizando a teoria do conforto, seguem-se 0s conceitos meta

paradigmaticos defendidos por Kolcaba (2002):

v' Enfermagem ¢é a apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a
concecdo das medidas de conforto para abordar essas necessidades e a
apreciacdo dos niveis de conforto, apds a implementagdo, comparados com a
anterior linha de base. A apreciacdo e a reapreciagdo podem ser intuitivas
e/ou subjetivas, tal como quando uma enfermeira pergunta se o doente esta
confortavel, (...). A apreciacdo pode obter-se atraves da administracdo de
escalas visuais analdgicas, ou de questionarios tradicionais, ambos os quais
Kolcaba desenvolveu.

v' Doente é quem recebe os cuidados, podem ser individuos, familias,
instituicdes ou comunidades que necessitem de cuidados de saude.

v" Ambiente é qualquer aspeto do doente, familia ou meios institucionais que
podem ser manipulados pela enfermeira ou pelos entes queridos para
melhorar o conforto.

v Saude ¢ o funcionamento 6timo, conforme definido pelo paciente ou grupo,

de um doente, familia ou comunidade.
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Katharine Kolcaba aborda o conforto como o coracéo da sua teoria, tendo como
objetivo major proporcionar conforto aos doentes nas vertentes fisica, psico-espiritual,

sociocultural e ambiental.
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2—-DOENTE TERMINAL

Os avancos da Medicina ao longo do seculo XX foram inimeros. A ocorréncia
da morte ap6s um periodo curto de doenca foi sendo combatida com sucesso, e 0
fendmeno da cura foi-se impondo no contexto da maioria das doencas agudas. Todos 0s
progressos cientificos e sociais alcangados impuseram um aumento da longevidade,
dando origem a um outro fendmeno no mundo ocidentalizado: o da emergéncia das
doencas crénicas ndo transmissiveis, passando a morte a acontecer com frequéncia no
final de uma doenca croénica evolutiva, mais prolongada. No entanto, o facto de se
passar a viver mais tempo nao implicou que se passe a morrer melhor.

A intensidade da luta pela busca da cura de muitas doencas, a sofisticacdo dos
meios utilizados, levou, de algum modo, a sociedade a acreditar numa cultura de
negacdo da morte, onde se inserem os profissionais de salde. A morte passou a ser
negada e considerada como uma frustracdo e falhanco para estes profissionais ao
acreditarem no crescente tecnicismo e tecnologia avangada. De qualquer forma, hoje,
em pleno século XXI, e apesar de todos os progressos da medicina, a morte continua a
ser uma certeza para cada ser humano (Neto, 2006).

A reducdo do nimero de familias alargadas, a industrializacdo e a entrada da
mulher no mercado de trabalho laboral, tém ao longo do tempo condicionado bastante o
tipo de apoio aos doentes cronicos. O aumento crescente das doencas cronicas e 0
periodo relativamente prolongado da perda de autonomia que Ihes esta associado, teve
implicagBes nas familias e no sistema de salde, que assume, atualmente a grande
maioria dos cuidados aos doentes com doenca cronica. Foi precisamente como reagdo a
esta tendéncia, que surgiu, a partir de 1968, o0 movimento dos cuidados paliativos. Em
Portugal, os cuidados paliativos, sdo uma atividade recente, tendo as primeiras
iniciativas surgido apenas no inicio dos anos 90 do século passado (SNS, PNCP, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2002), cuidados paliativos séo
considerados “como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos
doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca
incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevencdo e alivio do
sofrimento, com recurso a identificacao precoce e tratamento rigoroso dos problemas

ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”.
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Os cuidados paliativos (CP) segundo Neto (2006:25) definem-se ainda por
“cuidados ativos e interdisciplinares, integrando o controlo de sintomas, 0 apoio a
familia e a comunicacao adequada. Este tipo de cuidados centra-se nas necessidades (e
ndo nos diagnosticos) deste tipo de doentes e familias, pelo que, muito para além dos
doentes oncoldgicos, outros grupos ha que beneficiam em muito da aplicacdo dos
principios da paliagio”. A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo
progressivamente a ser desenvolvida e é hoje perspetivada como um direito humano,
sendo a sua viabilizacdo aplicada pelas areas do controlo de sintomas, comunicacao
adequada, apoio a familia e trabalho em equipa. A doenca terminal tem normalmente
associados um conjunto de problemas ndo so fisicos, mas também de outra indole — o
sofrimento.

O sofrimento ndo é um sintoma nem um diagno6stico, mas uma experiéncia
humana muito complexa. A intensidade desse sofrimento € medida nos tempos do
proprio doente a luz dos seus valores, das suas vivéncias, das suas crencas, enfim, de
uma multiplicidade de fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade
complexa a ao mesmo tempo Unica para cada individuo que o experimenta. O objetivo
dos cuidados paliativos assenta na prevencdo de sintomas indesejaveis, trata-los
adequadamente, diminuindo o sofrimento do doente e ndo o aumentando, no respeito
inquestiondvel pela vida humana. Este pressuposto deve estar sempre presente no
complexo processo de tomada de decisdo clinica nos doentes em fim de vida
(Ibid,2006).

De acordo com Eurag (2004 cit. por Neto 2006), a filosofia dos CP tem vindo
progressivamente a ser desenvolvida e é hoje perspetivada como um direito humano,
nomeadamente na Comunidade Europeia. No entanto, se existe ja legislacdo importante
sobre esta matéria, o certo é que nos deparamos com grandes assimetrias na
acessibilidade a este tipo de cuidados, quer entre os diferentes paises, quer num mesmo
pais, de regido para regido.

No ano de 2005, o estudo Palliative Care Facts in Europe demonstrava que 0s
recursos existentes em Portugal eram escassos e sem um modelo de organizacdo
homogéneo, nem instrumentos normalizados na sua gestdo (SNS, PNCP, 2011).

A disponibilidade da oferta nessa altura em Portugal para prestacdo de Cuidados
Paliativos era de 4 Unidades de Internamento (intra-hospitalares e IPSS), 3 Equipas

domiciliarias e 2 Equipas Intra-Hospitalares, que davam resposta quase exclusiva aos
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clientes com proveniéncia dos servigos do Instituto Portugués de Oncologia do Porto.
Na avaliacdo em 2008, 0 mesmo estudo, demonstrava que, apesar do inicio tardio da
organizacdo de cuidados paliativos em Portugal comparativamente a outros paises da
Europa, apresentava um desenvolvimento acelerado e um modelo de organizagdo
homogéneo de implementacgdo fruto de recursos humanos bem formados e de legislacéo
e modelo financeiro favoraveis, subindo o nimero de camas por milhdo de habitantes de
5,05 para 20, o que corresponde a um aumento de 296%.

Apesar desta ascensdo dos CP, o envelhecimento da populagdo portuguesa é um
fendmeno crescente, pois de acordo com os dados divulgados pelo Instituto Nacional de
Estatistica sobre a mortalidade no periodo 2009/2011 em Portugal, o valor da esperanca
média de vida a nascenca foi estimado em 79,45 anos para ambos 0s sexos, sendo de
76,43 para 0os homens e cerca de e 82,30 para as mulheres, sendo que 60% a 75% da
populacdo morrera depois de um periodo de doenga cronica progressiva, que podera
incluir uma situacdo de doenca avancada ou terminal. Perante este fator podemos dizer
que, embora existam em Portugal um ndmero crescente de unidades de CP, nem toda a
populacdo tem acesso a estes. Todo 0 processo paliativo € muito moroso, muitos
clientes padecem de doenga prolongada, ndo permitindo muitas vezes vagas em tempo
atil para outros clientes, o que obriga a que os cuidados sejam prestados, muitas vezes,
por familiares.

Uma das maiores preocupacdes de um cliente terminal é o controlo da dor aguda
ou cronica que debilita a pessoa até esta j& ndo conseguir executar as suas tarefas
diarias. Muitas vezes, o cliente pode estar a sofrer desnecessariamente, 0 que pode ter
um efeito negativo na sua luta pela vida. Ter qualidade de vida até ao final de uma
doenca terminal € fulcral, por isso, € necessario averiguar e experimentar quais 0S
medicamentos e/ou tratamentos que possam controlar a dor.

A importancia da valorizagdo, da avaliacdo e do alivio da DOR sdo elementos
vitais no contributo para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas (Ordem dos
Enfermeiros, 2008).

A 14/06/2003, a Direcdo Geral de Saude divulga a Circular Normativa n.° 09
que prevé a implementacdo da avaliacdo e registo sistematico da intensidade da dor em
todos os servigos prestadores de cuidados de saude, instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor € um dos deveres dos profissionais de satde, de forma a

minimizar as suas consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da pessoa, para tal, a
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avaliacdo e registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma continua e regular
a semelhanca dos outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica administrada e
melhorar a qualidade de vida do cliente.

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a
qualidade de vida das pessoas e refletindo-se no seu estado fisico e psicossocial. A dor
é, sem davida, uma das mais intimas e exclusivas sensacfes experimentadas pelo ser
humano, envolve varios componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e
comportamentais. Embora uma pessoa consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu
bem-estar, nas relagGes sociais e familiares, no desempenho do seu trabalho,
influenciando assim a sua qualidade de vida. Portanto, a avaliacdo da dor constitui uma
premissa na pratica do enfermeiro, procurando um cuidado individualizado e dirigindo-
se a causa desencadeante da dor a fim de alivia-la.

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP,
1994), como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6é um
componente sensorial mas, também, um componente emocional e que se associa a uma
lesdo tecidular concreta ou potencial, ou € descrita em fungao dessa lesao”.

Para efeito de classificagdo médica a dor é dividida em duas categorias: as
agudas, que tém duracdo limitada e causa geralmente conhecida, e as cronicas, que
duram mais de trés meses e tém causa desconhecida ou mal definida. Esta Ultima
categoria de dor aparece quando o mecanismo de dor ndo funciona adequadamente ou
doencas associadas a ele tornam-se crdnicas.

A dor é um fendmeno fisioldgico essencial para a conservacdo da integridade
fisica de um individuo, enquanto sintoma funciona habitualmente como sinal de alarme
de uma lesdo ou disfuncdo organica particularmente no que se refere a dor aguda.
Cumprida esta funcéo vital, a dor ndo representa qualquer outra vantagem fisiolégica
para o organismo. Pelo contrério, para além do sofrimento e da reducéo da qualidade de
vida que causa, provoca alteracdes fisiopatologicas dos sistemas imunitario, enddcrino e
nervoso, que vao contribuir para o aparecimento de outras patologias do foro organico e
psicologico, podendo conduzir a perpetuacdo do fenomeno doloroso e evoluir para a
cronicidade (Metzger et al, 2002).

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor é aquilo que a
pessoa diz que sente, no entanto, por vezes é mal interpretada por parte dos profissionais

de salde, na medida em que nédo é valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser
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sempre valorizada e respeitada, devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma

de avaliar a dor € confiando nas palavras e no comportamento do cliente, aceitando que

a dor existe. Uma das estratégias a adotar € entdo a utilizacdo sistematica de

instrumentos de avaliacdo, que permitem evitar os erros de interpretacéo.

O enfermeiro, no ambito das suas competéncias nos dominios da pratica

profissional, ética e legal e do desenvolvimento profissional, toma como foco de

atencdo a dor contribuindo para a satisfacdo do cliente, o bem-estar e o auto-cuidado
(OE, 2001).

Torna-se entdo premente recomendar para a pratica profissional as seguintes
acdes (OE, 2008):

Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua prépria dor;

Acreditar sempre na pessoa que sente dor;

Privilegiar o auto relato como fonte de informacdo da presenca de dor na
pessoa com capacidades de comunicacdo e com fungdes cognitivas mantidas;
Avaliar a dor de forma regular e sistematica pelo menos uma vez por turno
e/ou de acordo com protocolos instituidos;

Colher dados sobre a historia de dor;

Escolher os instrumentos de avaliacdo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situacdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretacéo;
escala de quantificacdo comparavel; facilidade de aplicacdo; experiéncia de
utilizacdo em outros locais;

Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de auto avaliagéo,
considerando a ordem de prioridade;

Assegurar a compreensdo das escalas de auto relato pela pessoa/cuidador
principal/familia, ap6s ensino;

Avaliar a dor nas criancas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicacdo verbal e/ou com alteracbes cognitivas, com base em
indicadores fisiolégicos e comportamentais, utilizando escalas de
heteroavaliagao;

Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliagbes, na mesma
pessoa, exceto se a situacdo clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizacdo de

instrumentos de avaliacdo da dor e sua documentacdo;
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e Garantir a comunicacdo dos resultados da avaliacdo da dor aos membros da
equipa multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras
areas de intervencao.

De forma a atender estes critérios o enfermeiro dispbe de um vasto leque de
escalas de avaliagdo da intensidade da dor que se adequam as diversas necessidades da
populacdo (DGS, 2003 e OE, 2008):

Escala Visual Analdgica — Qualquer idade> 6 anos de idade. Consiste numa
linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalado
numa extremidade a classificacdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor
Maxima”. Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha
e 0 local assinalado pela pessoa, obtendo-se a classificagdo numérica que sera

assinalada na folha de registo.

Sem Dor Dor Maxima

Escala de Avaliacdo Numérica — Aplicada a qualquer pessoa que identifique a
dimensdo dos nimeros. Consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” ea 10 a

classificagdo “Dor Maxima”;

SemDor| 0 |1 |2 |3 |4 ]5]|6([7[8]9]1)] DorMaxima

Escala Qualitativa - solicita-se ao cliente que classifique a intensidade da sua
Dor de acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”,
“Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de

registo.

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima
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Escala de Faces — para criangas com mais de 4 anos de idade. E solicitado ao cliente

que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em cada

face desenhada, sendo que a expressao de felicidade corresponde a classificagdao “Sem

Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a classificagdo “Dor Maxima”.

Regista-se 0 nimero equivalente a face selecionada pelo doente.

0 1 2 3 4 5

{Sem Dor) (Dor Maxima)

Escala FLACC (Face, Leggs, Activity, Cry, Consolability) — aplicada a criancas

Categorias

Pontuacao

]

1

2

Face

Parnas

Atividade

Chaoro

Consalabilidade

Nenhuma expressao especial ou

SOrrisn

Mormais ou relaxadas

Quieta, na posigio normal,
maovendo-sefaciimenta

Sem choro {acordada ou
dormindo}

Satisfeita, relaxada

Caretas ou sobmnoelhas
franzidas devez em quanda,
introversao, desinteressze
Inquietas, agitadas, tensas
Contoreendo-se, movendo-se
para frente & pam tris, tensa
Gemidos ou chommingos;
quetca ocasional

Tremor freqiente do quelixo,
mandibulas cerradas

Chutando ou esticadas

Curvada, rigida ou com
maovimentos bruscos

Choro mntinuado, grito ou
solugn; queixa com freqiéncia

Dificil de consolar ou confartar

Tranquilizada por toques,
abragos ou conversas
ocasionals; pode serdistralda

Escala DOLOPLUS — idosos com alteragOes cognitivas

REPERCUSSAOQ SOMATICA

. augéncia de queinas olofjo|o
1. Queixas . queixas apenas quando ha solicitagao 111
somaticas . queixas espontdneas ocasionais 2|2|2|2
. queixas espontineas continuas 33|33
_ . auséncia de posicdo antalgica olojofo
2 Pcrsu;c.'es . 0 individuo evita certas posicies de forma ocazional 1]1[1
antalgicas Sra— - HARE
em repouso . posicEo antalgica permanente e eficaz
. posican antalgica permanente insficaz 3|3|3|3
. auséncia de protecgdo ofofo|o
3. Proteccio : . . - - -
4 . protecgac quando ha solicitagao, nao impedindo o prossequimento do exame ou dos cuidados 111
e Z0nas - . .
dolorosas . proteciao quanda ha solicitagao, impedindo qualguer exame ou cuidados 212|122
. protecido em repouse, na ausencia de qualguer solicitagao 3|3|3|3
. mimica habitual o|ofofo
4. Expresséo . mimica gque parece exprimir dor quando ha solicitagio 1[1]1
facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solictagio 2|22z
. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma ndo habitual (atona, rigida, olar vazio) 33|32
. sono habitual o|ojofo
. dificuldade em adormecet 1{1]1
5. Sono —
. despertar frequente (agitagao motora) 22|22
. inzonia com repercussao nas fases de despertar 33|33



REPERCUSSAO PSICOMOTORA

6. Higiene . capacidades habituais conservadas o|0|0|0
elou . capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugdo mas completas) 1111
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene efou vestir dificeis e parciais 2|2|2|2
. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposigao a qualquer tentativa 313/3|3
. capacidades habituais conservadas o|ojo|o
7 Movimento . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui 0 seu perimetro de marcha) | 11|11
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui 0s seus movimentos) 2|2|2|2
- movimento impossivel, qualguer mobilizagdo suscita aposico 313]13|3

REPERCUSSAOQ PSICO-SOCIAL

. sem alteragdo o|o|o|0

. Intensificada (o individuo chama a atengdo de modo néo habitual) 1111

8. Comunicacao

- diminuida (o individuo isola-se) 2\2|2|2
. auséncia ou recusa de qualguer comunicagdo 31333
_participacdo habitual nas diferentes actividades (refeigies, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ) 0|0|0|0

. parficipagdo nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo

1] 11

9. Vida social - — - —
. recusa parcial de participagdo nas diferentes actividades 2|12|2|2
.recusa de qualquer tipo de vida social 31333
. comportamento habitual o|jojojo
10. Altergc;f}es . alteragfies do comportamento quando ha solicitagéo e repefidas 1] 1)1

0

comportamento |- alteragbes do comportamento quando ha solicitagdo e permanentes 2\2|2|2
_alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitacéo) 3|3|3)3

N&o sdo apenas os profissionais de saude que exercem funcdes no ambito do
controlo da dor, também as instituicbes de satde tém a responsabilidade de elaborar ou
adotar normas de orientagdo clinica para a avaliacdo e controlo da dor, implementar
sistemas de documentacdo que suportem uma abordagem padronizada de avaliacdo e
controlo da dor, promover o acesso a programas de formacdo sobre dor, definir
indicadores de qualidade e implementar sistemas de auditoria para avaliacdo da
qualidade no controlo da dor (OE, 2008). Partindo do principio que a prestacdo de
cuidados de enfermagem as pessoas, em particular pessoas com dor, tem como
finalidade a promocdo do bem-estar, € da competéncia do enfermeiro avaliar,
diagnosticar, planear e executar as intervencdes necessarias para alcancar esse objetivo.
Inclusivamente, os enfermeiros sdo considerados profissionais privilegiados pela
proximidade e tempo de contacto, tendo todas as condigdes para promover e intervir no

controlo da dor eficazmente (OE, 2008).



Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do plano

terapéutico, quando o alivio da dor é inadequado (OE, Parecer 120/2007).

Segundo Gameiro (2000), as intervencGes preconizadas para o alivio do
sofrimento dos clientes correspondem de um modo geral aos elementos do —Processo
de Cuidar de Swanson (1991), segundo este, o cuidador devera fazer uma apreciagdo
cuidadosa da situacdo, procurar conhecer o doente evitando ideias preconcebidas,
demonstrar disponibilidade, promover conforto, preservar a dignidade, valorizar os

sentimentos do outro, oferecer otimismo e promover a esperanga.

2.1 - DESCRICAO DA SITUACAO PROBLEMATICA

Cliente do sexo feminino, raca negra, 30 anos, com antecedentes pessoais de
neoplasia gastrica com metastizacdo 0ssea e carcinomatose peritoneal. Recorreu ao
Servico de Urgéncia por dores abdominais e vomitos. Encontrava-se em estado
terminal, deitada numa maca no corredor do Servi¢o de Urgéncia. Apesar da dor referia
ndo querer a administracdo de morfina, por Ihe provocar mal-estar. Como tal, foi-lhe
administrado outro analgésico para minimizar a dor. Durante o internamento apresentou
episédios de vomitos e hipoglicémia, em que a medicina deu indicacdo para ndo
administracdo de glicose hipertonica, para perceber a tolerancia desta a hipoglicemia,
porque tinha alta clinica. A doente acabou por falecer no corredor, sozinha. O que

podemos fazer para evitar estas situagdes?
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2.2 — DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E RESULTADOS
ESPERADOS

2.2.1 — VVomito atual

Quadro 2 — Diagnostico de Enfermagem, Intervencdes Planeadas e Resultado

esperado para vomito atual.

Diagnostico de N Resultado
Intervencdes Planeadas
Enfermagem Esperado
Vomito atual Monitorizar glicémia capilar. | Vomito diminuido

Supervisionar refeicéo.
Vigiar tolerdncia a dieta.
Vigiar desidratacao.

Vigiar nausea.

Vigiar reflexo de degluticao.
Vigiar vomito.

Gerir ingestdo de liquidos.
Interromper a ingestdo de alimentos.
Providenciar saco de vomito.
Elevar cabeceira da cama.
Referir vomito ao médico.
Trocar artigos de cama.
Confortar a pessoa.

Facilitar repouso.

Ensinar a pessoa sobre os posicionamentos

durante a refeicao.
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Vomito ou émese é a expulsdo répida e forcada do contetdo géstrico através da
boca, causada por uma contracdo forte e sustentada da musculatura da parede toracica e
abdominal (Brum et al, 2011).

As néuseas e vomitos podem ser extremamente debilitantes para o doente
terminal e estdo entre os sintomas que mais afetam a qualidade de vida destes doentes.
Os principais 6rgaos envolvidos na origem destes sintomas sdo o trato gastrointestinal e
0 cerebro, através dos quimiorrecetores, do cortex cerebral, do aparelho vestibular e do
centro do vomito, através de mediadores como a serotonina, a dopamina, a acetilcolina e

a histamina, (Roque, 2010).

Segundo Abrunhosa (2000) as nauseas e 0s vOmitos estdo frequentemente
presentes em doentes com cancro terminal e podem, resultar de um conjunto de fatores,
entre os quais destacamos:

e Gastrointestinais:
Ma higiene oral e infe¢Bes da cavidade oral (candidiase, herpes).
Alteracdes do paladar relacionadas com a quimioterapia.
Obstrucdes esofagicas.
Estase gastrica (ascite, hepatomegalia, opidides e anticolinérgicos).
Gastrite (AINES, refluxo biliar).
Obstrucgéo intestinal.

Hiperalimentacdo (quando o doente tem uma sonda nasogastrica ou uma
gastrostomia).

e Hipertensdo intracraniana:

Metéstases cerebrais, edema cerebral.
e Metabolicas:

Uremia, hiper -calcemia, toxinas tumorais.
e Induzido por farmacos:

Antibidticos, digoxina, AINES, morfina, anti convulsivantes.
e Quimioterapia.

e Radioterapia.
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A avaliacdo continua e sistematica do vomito permite o conhecimento da
evolucdo do quadro do doente, sendo por isso, fundamental o seu registo. A
avaliacdo compreende o conhecimento da frequéncia, duracdo, intensidade, aspeto,
volume, causas ou agentes de agravamento, desconforto fisico e emocional, ( Brum
etal, 2011).

A aplicacdo de instrumentos padronizados que ajudem a sistematizar a avaliacdo
dos vomitos se bem desenvolvidos e validados, podem facilitar a avaliacdo pelo
cliente e possibilitam a uniformizagédo dos registos e o tratamento dos mesmos, uma
escala capaz de avaliar o inicio e a intensidade dos vomitos pode-se constituir como
uma mais-valia, através da sua avaliacdo é possivel planear as intervencdes de
enfermagem e o tratamento do cliente com vista a obtencdo do maior conforto
possivel e deve incluir:

v Condicdes fisiopatoldgicas como a aceitacdo alimentar, frequéncia com que
sucedem, fatores desencadeantes ou de agravamento, coloracdo e aspeto,
presenca ou nao de sinais prodromicos.

Medicamentos que possam provocar nauseas.
Frequéncia da alimentacgdo, ingestdo de liquidos e sélidos.

Aspetos emocionais como preocupagdes e sentimentos.

AU NEENEEN

Exame fisico que deve incluir a investigacdo de sinais de desidratacéo,
alteragbes da cavidade bucal e oro faringe, distensdo abdominal, ascite
(Ibid,2011).

O tratamento sem medicamentos dos vomitos baseia-se essencialmente na
manutengdo de uma boa higiene oral com lavagem regular dos dentes, desinfecdo das
proteses dentarias e uso de desinfetantes locais e cuidados alimentares adequados. A
secura da boca que ocorre em 80% dos doentes e contribui para 0 agravamento das
nduseas e vomitos, pode ser minimizada pela administracdo de cubos de gelo, gelo
picado ou utilizagdo de humidificadores e nebulizadores que permitem evitar a
hidratacdo terminal por perfusdo (a boca tem uma capacidade de absorcao
consideravel), (Abrunhosa, 2000).

E essencial questionar o cliente a respeito de seu desejo de se alimentar,
sensacdo de fraqueza, eventual dificuldade mecénica para deglutir, presenca de sede
e/ou fome, reacdo a determinados alimentos e odores, e agentes desencadeantes do

sintoma.
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O plano de cuidados de enfermagem deve incluir ainda a manutencdo de um
ambiente agradavel, calmo e livre de odores, a administracdo de antieméticos prescritos
deve ser feita 40 minutos antes das refeicdes e a medicacdo para controlo da dor deve
ser administrada em horério adequado, (Ibid, 2011).

As refeigOes devem ser fracionadas, na temperatura ambiente e os alimentos
devem ser de facil digestdo, pode-se oferecer sumos frescos no intervalo das refeicdes.
As medidas dietéticas devem ser adequadas as necessidades do doente, as suas
preferéncias e aos seus habitos alimentares, (Brum et al, 2011).

O cliente ndo se deve deitar logo apds as refeicdes, deve permanecer com a
cabeca elevada durante 1 ou 2 horas depois da ingestdo de alimentos, devem-se evitar
alimentos fritos, com gorduras, condimentados, salgados, acidos, agcucarados ou com
odor intenso, assim como a oferta de liquidos durante as refei¢cdes, no entanto deve-se
priorizar a ingestdo de oito a dez copos de liquidos nos seus intervalos, de forma a evitar
a desidratacdo, esta acdo minimiza a pressdo no estdbmago reduzindo a ocorréncia de
refluxo. Algumas opcdes de liquidos sd@o os chas e caldos claros e sumos; gelatinas,
gengibre e lascas de gelo também se constituem como boas escolhas, o café, cha forte e
refrigerantes a base de colas, devem ser evitados, (Ibid, 2011).

O gengibre ¢ um antiemético natural, combinado a preparacdes ndo acidas e
associado a ingredientes neutros e refrescantes, apresenta efeito direto no trato
gastrointestinal através de suas propriedades aromaticas, carminativas e absorventes,
aumentando a absorcdo de toxinas e &cidos, o tonus e a motilidade intestinal, (lbid ,
2011).

De acordo com a Associagéo Brasileira de Cuidados Paliativos (2011), refeicGes
com elevado teor proteico, tiveram efeito positivo na reducdo das nduseas e vomitos,
uma das justificagdes para este facto seria a reducao das disritmias gastricas.

Nos casos de vomito ininterrupto é aconselhavel suspender qualquer comida ou
bebida até a sua cessagéo, a alimentacdo deve ser iniciada apds 30 a 60 m com pequenas
quantidades de liquidos claros, em casos de estase gastrica e nos decorrentes de
obstrucdo intestinal é indicada a nutricdo entérica, ( Ibid , 2011).

A terapéutica médica do vomito depende do diagndstico correto da causa, da
procura de uma causa reversivel (ex: hiper calcemia), da escolha adequada do
antiemético e da via de administracdo (subcutanea ou retal se a via oral ndo estd
acessivel). (Abrunhosa, 2000).
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O conhecimento dos mecanismos fisiopatolégicos possibilita o tratamento com
medicamentos que atuem em recetores especificos, estimulados ou inibidos de acordo
cm as diferentes etiologias das nauseas e/ou vomitos, (Ibid, 2011).

A medicagdo utilizada pode ser dividida em trés categorias: Os antieméticos, 0s
pré-cineticos e outras medicacdes utilizadas em casos especiais. Os agentes
antieméticos sdo farmacos gque atuam primariamente no sistema nervoso central, como
os anti-histaminicos, anticolinérgicos os antidopaminérgicos, os antagonistas 5-HT3 e
0s antagonistas da neurocinina 1 (NK1), (Brum et al, 2011).

Os pro-cinéticos tém acdo predominantemente periférica, como os agonistas 5-
HT4, agentes antidopaminérgicos periféricos e os analogos da somatostatina De entre
medicamentos utilizados em situagcdes especiais, € possivel referir a utilizacdo de
benzodiazepinas no tratamento da ndusea antecipatdria, os licocorticoides na prevencao
da nausea e vOmito aguda pos quimioterapia e a possivel utilizacdo dos agentes
canabinoides. Olanzapina é uma medicacdo antipsicética que pode ser utilizada junto
com inibidores 5-HT3 e corticoides com o objetivo de melhorar os resultados da
profilaxia da NVQT, (lbid, 2011).
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Quadro 3 — Terapéutica medicamentosa dos vomitos

Terapéutica medicamentosa dos vomitos

FARMACO

INDICACAO

Anticolinérgicos:
e Bromidrato de
escopolamina
e Butilescopolamina

Excesso de secrecdes

Obstrucgéo intestinal
Hipertensdo intracraniana
Irritacdo peritoneal

Fenotiazinas
e Cloropromazina
e |evomepromazina

Causas metabolicas, opiaceos
Obstrucéo intestinal

Butirofenonas
e Haloperidol

Irritacdo peritoneal, obstrucdo intestinal,

Causas metabolicas, opiaceos
Causas farmacoldgicas (opiéceos,
anticonvulsivos)

Anti- histaminicos H1
e Prometazina
e Hidroxizina

Irritacéo peritoneal
Obstrucéo intestinal
Hipertensdo intracraniana
Causas vestibulares

Gastrocinéticos
e Domperidona
e Metoclopramida

Quimioterapia, opiaceos
Estase gastrica

Antagonistas 5SHT3
e Ondansetron

Quimioterapia
Radioterapia

Outras
e Corticoides- dexametasona

Hipertens&o intracraniana
Quimioterapia, radioterapia

Benzodiazepinas

Ansiedade, medo, agitacdo

Radioterapia

[ ]

e |buprofen

e Inibidores H2, misoprostol,
omeprezole

Gastrite induzida por AINES

e Bifosfonatos

Hipercalcémia
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2.2.2 — Hipoglicémia atual

Quadro 4 — Diagndstico de Enfermagem, Intervencdes Planeadas e Resultado esperado

para hipoglicémia atual

Diagnostico de .
Intervencdes Planeadas Resultado Esperado
Enfermagem

Hipoglicémia atual . Avaliar entrada e saida de liquidos Hipoglicémia nenhuma
. Monitorizar glicémia capilar
. Vigiar débito urinario

. Vigiar ingestdo de liquidos

. Vigiar sinais de hipoglicémia

. Gerir terapéutica

. Referir hipoglicémia ao médico

A hipoglicémia pode ser definida como um nivel inferior ao nivel normal de
glicose no fornecimento sanguineo, esta pode provocar uma variedade de sinais e
sintomas, mas 0s principais surgem a partir de um fornecimento inadequado de glicose
ao cérebro, causando depressdo do sistema nervoso central e comprometimento da sua
funcdo (neuroglicopenia). A hipoglicemia indica que o grau de utilizacdo da glicose
por parte dos tecidos é superior a sua disponibilidade plasmatica, isto é, a saida de
glicose do plasma € superior a sua entrada. Tal pode resultar de um excessivo consumo
de glicose (devido ao exercicio fisico ou a um aumento das perdas externas), ou pode
resultar de um inadequado aporte de glicose (producdo endogena insuficiente ou
inanicéo).

De uma forma geral estes dois mecanismos (aumento da saida e diminuicdo de

entrada) atuam em consonancia para produzir a sindrome hipoglicémica, (Vale, 2010).

O nivel de glicose no sangue para definir hipoglicemia pode variar de acordo

com os individuos e as circunstancias, mas podemos considerar para um adulto a
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manutencdo dos niveis acima de 70 mg/ dl como normal e hipoglicemia abaixo de 60
mg / dl, ( Ibid, 2010).

A hipoglicemia é motivada por uma perturbacdo no equilibrio entre insulina e
secretagogos, hidratos de carbono e atividade fisica. As formas mais comuns de
hipoglicemia surgem como uma complicagdo do tratamento da diabetes mellitus com
insulina ou antidiabéticos orais, a hipoglicemia € menos comum em pessoas ndo
diabéticas mas pode acontecer por multiplas causas, entre elas contam-se o excesso de
insulina produzida, deficiéncias hormonais, fome prolongada e certos tumores, (Ibid,
2010).

Nos clientes com neoplasias malignas, verificam-se anormalidades importantes
no metabolismo dos hidratos de carbono, a célula cancerosa utiliza preferencialmente a
glicose como substrato energético, dez a cinquenta vezes mais, comparativamente as
células normais, o que indica que a presenca do tumor aumenta o consumo de glicose, 0
tumor torna-se o maior consumidor de glicose, enquanto o doente é estimulado de

diversas formas a fabrica-la, (Silva, 2006).

De entre as alteracbes metabodlicas destacam-se o catabolismo intenso das
reservas de carboidratos, os desajustes metabdlicos tém sido observados em etapas
avancadas do processo neoplésico assim como na disseminacdo metastatica, quer a
intolerdncia a glicose resultante do aumento da resisténcia a insulina e a libertacao
inadequada de insulina tem sido descritos e ocorrem em 60% dos doentes com tumores
malignos, (Ibid, 2006).

Devido ao elevado consumo de glicose, a gliconeogénese e o ciclo de Cori
encontram-se em niveis aumentados para a conversao do lactato e outras substancias em
glicose objetivando a manutencdo glicémica, este processo provoca ao cliente, um

prejuizo energético de 300 kcal/ dia, (Silva, 2006).

O nivel de glicose abaixo do valor normal recorrente e persistente tem como
efeito um aumento nos ndmeros de transportadores de glicose na barreira
hematoencefalica, de forma a manter o nivel de glicose no liquido cefalorraquidiano tdo
perto da normalidade quanto possivel, € por este motivo que o0s clientes com
hipoglicemias recorrentes conseguem manter a consciéncia, mesmo com niveis de
glucose sanguinea mais baixos, sem terem sintomas adrenérgicos significativos, ( Vale,
2010).
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Os sintomas de hipoglicemia podem ser divididos em dois grupos: 0s sintomas
neuroglicopénicos e sintomas autondmicos. O primeiro grupo de sintomas resulta da
privacdo de glicose no Sistema Nervoso Central, e inclui entre outras, alteragdes
comportamentais (sensacdo de calor, fraqueza, confuséo e dificuldade de concentracéo,
astenia, lipotimia, dificuldade em falar, visdo distorcida). No caso de se verificar uma
hipoglicemia prolongada, poder-se-ao verificar convulsdes, danos cerebrais irreparaveis

e até morte.

Os sintomas autonémicos sdo o resultado da ativacdo do sistema nervoso
autonomo (ativacdo simpatica-adrenal), resultante da hipoglicemia e incluem sudorese,

fome, parestesias, tremor, palpitacdes, ansiedade e nervosismo, (Ibid, 2010).

Podemos reverter a hipoglicemia rapidamente, restabelecendo o nivel de agucar
no sangue pela administracdo de glicose hipertonica ou hidratos de carbono de acéo
rapida.

A glicemia deve ser controlada com tiras reativas, se abaixo de 60 mg/dl, o
tratamento num doente consciente pode passar pela administracdo de 15 gr de hidratos
de carbono de acdo rapida, 100 ml de sumo natural sem adicdo de agucar ou trés
rebugados; em meio hospitalar administra-se por via endovenosa duas formulas de
glicose hiperténica. Ap6s 5 minutos a glicemia deve ser novamente avaliada, se
permanecer nos 60 mg/ml ou inferior a este valor deve-se administrar novamente
glicose até a reposicdo da normalidade e apos esta deve-se tentar a ingestdo de hidratos
de carbono de acdo lenta, para ajudar a repor as reservas de glicogénio. Em doentes
inconscientes a administracdo de oral de glucose ndo deve ser tentada, para além da
administracdo de dextrose, pode-se aplicar 1 mg de glucagon por via subcuténea,

levando o figado a libertar a sua reserva de glicogénio, (Ibid, 2010).

O regime nutricional é uma parte importante da terapia, o cliente deve ter ensino
sobre nutricdo e planos de refeicdo flexivel e adaptados a sua condigdo, os problemas
alimentares ndo s@o simples para o cliente, mas a sua gestdo determina o sucesso do
tratamento, o enfermeiro pode fornecer informacao nutricional basica e supervisionar a

administracdo de alimentos.
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2.2.3 — Morte com dignidade comprometida

Quadro 5 — Diagndstico de Enfermagem, Intervengdes Planeadas e Resultado esperado

para morte com dignidade comprometida

Diagnostico de 3 Resultado
Intervengdes Planeadas
Enfermagem Esperado
Morte com dignidade | . Monitorizar frequéncia cardiaca Dignidade parcial

comprometida na morte

. Monitorizar tenséo arterial

. Vigiar atividade psicomotora

. Vigiar respiracédo

. Gerir ambiente fisico

. Gerir terapéutica

. Executar técnicas de relaxamento

. Facilitar servicos religiosos

. Motivar comunicacédo de emocdes

. Motivar comunicacgéo de pensamentos

. Promover escuta ativa

Etimologicamente, o termo dignidade deriva do latim Dignitate, e tem a ver com
0 merecer consideracdo, estima, o ser tratado com respeito, que é devido a todas as

pessoas, que terdo de ser fim e ndo meio, sempre e em todas as circunstancias.

Os enfermeiros cuidam de pessoas, que na maioria das vezes, se encontram
vulneraveis e que, com frequéncia se apresentam relativa ou totalmente dependentes

para realizar as suas atividades de vida diaria autonomamente.

Os cuidados de enfermagem ao doente terminal inserem-se numa area complexa,
na medida em que, muitas vezes, os profissionais de saude sdo confrontados com o0s

seus proprios sentimentos no que se refere a morte. Por se prestar cuidados ao longo do
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ciclo vital, proteger e respeitar a dignidade da pessoa surge como um principio

fundamental para a enfermagem.

No Codigo Deontologico dos Enfermeiros, o artigo 86.° - Do direito pela
intimidade, o enfermeiro assume o dever de: a)respeitar a intimidade de pessoa e
protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar
sempre, no exercicio das suas funcdes e na tarefa que delega, a privacidade e a

intimidade da pessoa.

No artigo 87.° - Do respeito pelo doente terminal, ¢é referido que “o0 enfermeiro,
ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: a)
defender e promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja
que o acompanhem na fase terminal da vida; b) respeitar e fazer respeitar as
manifestacdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas
que Ihe sejam préximas; c) respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte.” Assim “é
dever do enfermeiro assegurar o direito primordial da pessoa a morrer com dignidade,

’

principio consagrado em todas as cartas de direitos dos doentes.’

Também o artigo 81.°- Dos valores humanos, o enfermeiro assume o dever de:
“a) cuidar da pessoa sem qualquer discriminagdo econdmica, social, politica, étnica,
ideoldgica ou religiosa, €) abster-se de juizos de valor sobre o comportamento da
pessoa assistida e ndo lhe impor os seus critérios e valores no ambito da consciéncia e
da filosofia de vida”. No artigo 89.°- Da humanizacdo dos cuidados o enfermeiro
assume o dever de: “a) dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma

totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade.”

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (art.4, 1.), a
enfermagem “tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo
ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, para
que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima

capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.”

Segundo Pacheco (2002) os direitos do doente terminal em “alguns aspetos nao
sdo devidamente tidos em linha de conta, nomeadamente a importéncia de cuidar
quando ja ndo é possivel curar”, e “morrer com dignidade é, sobretudo, morrer no
tempo certo — sem antecipacdo ou adiamento da morte — e da forma certa — sem dor,

sem sofrimento e acompanhado”.
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Os desafios éticos que se colocam perante o cliente em fase terminal estdo
relacionados com os ultimos momentos de vida, pois ainda temos clientes que morrem
com dor e sozinhos. Para ajudar os clientes em fase terminal devemos promover-lhes
um atendimento humano, personalizado e com respeito pelas suas escolhas, procurando

promover uma morte digna.

Segundo Bailey (2001) torna-se importante cultivar o respeito pela morte, pois
com frequéncia é mal compreendida e aceite. Também Machado e Figueiredo (2002)
referem que os clientes, numa situacdo de morte, ndo devem ser expostos a quem nao
tem perfil humanitario e que é indispensavel nestes momentos, facultar um ambiente
confortavel onde o profissional de satde esteja disponivel para dar apoio emocional ao
cliente e familiares respeitando-os em toda a sua dignidade. Os enfermeiros assumem
um papel de extrema relevancia, na medida que sdo os profissionais que mais tempo
permanecem junto dos clientes e familiares, assim, devem promover um ambiente
calmo e tranquilo mostrando disponibilidade, para poderem contribuir, ndo s, para o
alivio do sofrimento fisico, mas também, para o alivio do sofrimento espiritual, que por

vezes, e esquecido.
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CONCLUSAO

A elaboracdo deste trabalho proporcionou-nos uma andlise da tematica do
cliente terminal, baseada no processo de enfermagem, com enquadramento tedrico num
modelo concetual de enfermagem e utilizando a CIPE, permitindo assim adquirirmos e
desenvolvermos conhecimentos relativamente a evolugdo do conceito de Supervisdo

Clinica em Enfermagem, a nivel Nacional e Internacional.

Foi de extrema importancia a aquisicao de saberes nas dimensdes ética, juridica
e deontoldgica da supervisdo de cuidados em enfermagem, uma vez que é uma
ferramenta essencial dos cuidados e na decisdo ética de enfermagem que visa promover
a exceléncia dos cuidados de enfermagem.

A relacdo de ajuda aliada a tomada de decisdo do enfermeiro, a evidéncia
cientifica para a pratica de enfermagem e as competéncias do enfermeiro especialista,
obrigou-nos a mobilizar conhecimentos que permitiram construir o trabalho nos moldes
apresentados. Do enfermeiro especialista espera-se um desempenho adequado na
supervisdo de cuidados, analisando com regularidade a praxis para minimizar o risco de
complicagdes, promover praticas seguras e a melhoria continua da qualidade, sendo a
realizacdo deste trabalho um particular exemplo.

O modelo tedrico adotado foi o de Katharine Kolcaba, com a sua teoria do
conforto. Esta premissa encaixa na perfeicdo nas caracteristicas do caso apresentado,
pois o conforto surge como pedra basilar nos cuidados ao cliente terminal.

Consideramos os objetivos inicialmente propostos atingidos. Porém, o caso ndo
foi resolvido uma vez que a cliente faleceu. Ainda assim, os conhecimentos adquiridos e
desenvolvidos durante a reflexdo do caso serdo certamente fulcrais para a resolucéo de

casos futuros de natureza idéntica.
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0-INTRODUCAO

No sentido contribuir para o desenvolvimento da competéncia K2- Dinamiza a resposta
a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a agdo, realizamos
um estagio opcional no Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente (GGRSD)
de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, EPE (CHMST, EPE), que decorreu
no periodo de 19 e 30 de Margo e 16 Abril a 02 de Maio de 2012, num total de 40 horas.

Este estagio decorreu sob a orientacdo do Enfermeiro José Felipe Nunes.

Os objetivos que se planearam com a realizacdo deste estadgio prendem-se com a
necessidade de adquirir conhecimentos na area da catastrofe, bem como conhecer as
funcgdes dos profissionais que exercem fungdes na area de gestdo de risco e como € que

estes se articulam, na instituicdo onde exercemos funcdes.

O presente relatério divide-se em trés partes: a primeira onde se descreve o Gabinete de
Gestdo de Risco do CHMST, EPE como 6rgéo funcional, uma segunda parte onde sdo
descritas as atividades realizadas, e por ultimo a conclusdo, onde pretendemos fazer

uma reflexdo final onde sdo referidos os contributos com a realizacdo deste estagio.



1.CARACTERIZACAO DO GABINETE DE GESTAO DE RISCO E
SEGURANCA DO DOENTE DO CHMST, EPE

O Servico de Gestdo da Qualidade e do Risco, € um 6rgdo de assessoria técnica e é
constituido por trés nucleos, designadamente o Nucleo de Auditorias Internas, o Nucleo
de Apoio ao Sistema Integrado de Gestdo por Objetivos e o Nuicleo de Gestdo
Documental. O Servigo articula-se, ainda, com duas unidades tecnicamente autdnomas:

0 Gabinete de Gestéo do Risco e Seguranca do Doente e 0 Gabinete de Gestdo do Risco.
Tem como misséo:

e Promover e coordenar atividades de melhoria continua da qualidade e de gestdo

do risco, assim como o0s programas de acreditacio e certificacdo;

e Colabora com o grupo SIGO nas atividades do Sistema Integrado de Gestéo por

objetivos.

O Servigo de Gestdo da Qualidade e do Risco coordena o respetivo programa de
acreditacdo da JCI ( Joint Comission Internacional), com o intuito de melhorar a
qualidade dos cuidados prestados ao doente, garantir um ambiente seguro e trabalhar

continuamente de forma a reduzir os riscos para todos os doentes e profissionais.

Sendo a gestdo do programa de acreditagdo pela JCI da responsabilidade do SGQR,
implica a articulagio com as entidades acreditadoras e 0 apoio aos servi¢os no
planeamento e implementacdo das agles corretivas decorrentes das auditorias e a

preparacdo da visita das entidades acreditadoras.
O Servico de Gestdo da Qualidade e do Risco Tem como principais metas:

e Assegurar um patamar elevado e uniforme na qualidade dos cuidados e
seguranca do doente;
e Obter uma melhoria continua com vista a acreditagdo pelos padrbes da Joint

Commission Internacional.



O Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranca do Doente € uma unidade do Servico de

Gestdo da Qualidade e do Risco, sendo constituido por dois enfermeiros, em que o

enfermeiro responsavel por este gabinete é o Enfermeiro Joseé Felipe Nunes, a realizar

horario completo, e por um segundo enfermeiro a tempo parcial.

No Gabinete de Gestdo do Risco e Seguranca do Doente sdo desenvolvidas as seguintes

atividades:

Identificacdo e avaliacdo continuada de riscos clinicos, seus fatores causais e
proposta de medidas preventivas;

Gestdo do sistema de relato de incidentes, sua investigacdo e seguimento;
Anaélise de reclamacdes e de queixas que permitem a identificacdo precoce de
riscos;

Colaboracao na implementacdo do Plano de Catastrofe Externa;

Realizacdo de auditorias clinicas;

Promover formacéo na area de gestao do risco clinico e da auditoria clinica em

articulagdo com o CEF.

As atividades desenvolvidas pelo Servigo da Gestdo Qualidade e Risco séo:

Formacao em auditorias internas e criacdo da bolsa de auditores internos;
Realizacdo de inquérito de satisfacdo aos utentes;
Realizacdo de inquérito de satisfacdo aos clientes internos;
Apoio aos servicos com sistemas de gestdo da qualidade implementados ou em
fase de implementagéo pela norma EN NP ISO 9001/2008;
Acompanhamento de grupos de trabalho do programa de acreditacédo pela JCI;
Realizacdo de auditorias internas nas areas do risco e transversais ao CHMST
EPE;
Implementagéo do programa de vigilancia de quedas a doentes internados;
Implementagdo de um sistema de relato de incidentes na area de gestdo do risco;
Realizacdo de conferéncias:
a) “O risco clinico nos hospitais” pelo Prof. Dr. José Fragata;
b) “Os custos da ndo-qualidade” pelo Dr. Paulo Larcher;
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c) O projeto de acreditacdo do Hospital Padre Américo de Penafiel;

d) Participacdo na Conferéncia “Resultados do CHMST, EPE a 17 de
Maio de 2011,

e) Participacao no 2° Congresso Internacional de Qualidade em Salde e
Seguranca do Doente — apresentagao de poster “Patient Safety — Think

Different”;

f) Realizagcdo de Simulacro de Incéndio “Operagdo Outono” no Edificio

da Unidade Funcional de Consultas Externas.



2.DESCRICAO DAS ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio no Gabinete de Gestéo de Risco e Seguranca do Doente do
CHMST, EPE procuramos desenvolver atividades que pudessem contribuir para o
desenvolvimento do PAC.

Foi-nos possibilitado a realizacdo de pesquisa bibliografia, de consultar normas e
documentos que contribuiram para o desenvolvimento e elaboracdo dos trabalhos

delineados para o PAC.

Assistimos a uma sessdo de formacdo no servico de radiologia onde foi apresentada a
nova aplicagdo — Risco Gestdo - que permite o registo de varios tipos de incidentes ndo
sO relacionados com a ocorréncia de quedas, mas com outro tipo de eventos adversos.
Assim, sera possivel contribuir para a implementacdo um sistema de notificacdo para
identificacdo de riscos e implementacéo de a¢Ges que visam diminuir/eliminar as causas

chave.



3.CONCLUSAO

Consideramos que com a realizacdo deste estagio contribuiu para termos a percec¢do do
desempenho de uma equipa de profissionais de saude que contribui para o cuidar dos
doentes de uma forma segura, tendo a qualidade e seguranca como base dos cuidados

prestados.

De um modo global, todas as atividades desenvolvidas foram de muito interesse, com
particular importancia, a sessdo de formacdo no servico de radiologia onde foi
apresentada a nova aplicacdo no sentido que contribuiu para refletirmos sobre a nossa
pratica, e a promover alteracGes de comportamentos baseadas em recomendacgtes de

boas praticas.

Com a partilha de saberes e experiéncias desenvolvidas neste estigio foi possivel
desenvolver capacidades no dominio das competéncias gerais do enfermeiro especialista
e em particular da especifica K2 (Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concecédo a acdo) do enfermeiro especialista em pessoa em

situacao critica.

Para finalizar, consideramos atingidos o0s objetivos propostos inicialmente para a

realizacdo deste relatorio.
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0-INTRODUCAO

No ambito do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Escola Superior de
satude, no Instituto Politécnico de Setibal, e a realizar estdgio opcional Gabinete de
Gestdao de Risco e Seguranca do Doente do CH EPE, estou a desenvolver um
Projeto de Aquisicdo de Competéncias (PAC) em que se pretende desenvolver
competéncias do enfermeiro especialista em situacdo critica, nomeadamente na
competéncia K2 (Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitima).

No ambiente hospitalar devido as condi¢des de trabalho, as atividades desenvolvidas,
ao equipamento técnico disponivel e as substancias utilizadas, existe uma diversidade
de riscos para os profissionais de saide, podendo ser classificados como bioldgicos,
fisicos, quimicos, psicossociais e relacionados com o trabalho e a sua atividade
(ergonémicos). Os primeiros sdo os responsdveis por infecdes agudas e cronicas,
ocasionadas por virus, fungos e bactérias. Os fisicos sd3o aqueles causados pelas
radiagdes, vibragdes, ruidos, temperatura ambiental, iluminacdo e eletricidade. Os riscos
quimicos resultam do manuseio de uma variedade grande de substdncias quimicas e
também pela administragdo de medicamentos que podem provocar desde simples
alergias até importantes neoplasias. Os psicossociais relacionam-se com todas as
situacoes de stress profissional e os relacionados com o trabalho e a sua atividade inclui
fatores relacionados coma postura e a atividade fisica no local de trabalho (MS,

ARSLVT, 2010).

Ao exercer funcdes num servico de urgéncia onde se prestam cuidados de saide a
doentes com variados contextos clinicos, é muitas vezes necessdrio atuar de forma
rdpida e eficaz, muitas vezes recorrendo a técnicas invasivas para as quais ¢ necessdria a
utilizacdo de produtos antissépticos e desinfetantes. Estes produtos sdo constituidos por
substdncias quimicas. Torna-se, assim, imprescindivel possuir conhecimentos
relacionados com o manuseamento adequado destes produtos porque com frequéncia
sdao manipulados inadvertidamente, o que pode resultar em risco para os profissionais de

saide e doentes.

Com a elaboracdo deste documento pretende-se apresentar os diversos produtos de

limpeza, desinfetantes e antissepticos existentes no SUG, as respetivas fichas técnicas
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de modo a puderem ser consultadas e contribuir para evitar situacdo de eventual risco ou

de prevenir possiveis situagdes de emergéncia no SUG.
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1-CONHECIMENTOS SOBRE PRODUTOS QUIMICOS

Relativamente aos fatores de risco de natureza quimica, Martins (1996) refere que o

3

enfermeiro “ frequentemente, utiliza determinadas substancias quimicas que tém
potenciais efeitos adversos sobre a satde, tais como irritagdes, sensibilizacdes alérgicas,
lesdes a nivel de alguns 6rgdos, malformagdes congénitas, mutagdes e, inclusivamente

cancro.”

Também Uva e Faria (1995) referem que “ndo ha em Portugal qualquer conhecimento
sobre os niveis e condigdes reais de exposi¢do a este tipo de produtos”, pelo que se
torna importante ter conhecimentos relativos as suas propriedades e perigos, assim, €
necessdrio ter em atencdo aos simbolos de perigo e o seu significado bem como as
orientagdes nas fichas técnicas ou de dados de seguranga relacionadas onde é referido os

riscos especificos e cuidados com a sua manipulag@o.

As vias de contaminag¢@o podem ser a inala¢do, a absor¢do, a via cutinea e a ingestdo
(Prista e Uva, 2004). Contudo nem sempre a exposi¢do resulta em efeitos prejudiciais a
satide, os quais irdo depender de fatores, tais como o tipo e concentracdo do agente
quimico, a frequéncia e a duragdo da exposicdo, as prdticas e os hdbitos laborais e
suscetibilidade individual. Prevenir é uma das maneiras de se evitar os problemas que
podem ser desencadeados por essa exposicao, porém, para a sua efetividade é necessario
que quem lida com estes produtos tenha conhecimento sobre os riscos relacionados com

substancias quimicas.

Assim, todos os produtos tém de estar classificados como tal de acordo com os critérios
previstos na lei, pois pode classificar-se como uma substancia perigosa - Portaria n.°
732-A/96, de 11 de Dezembro, ou de uma preparagdo perigosa (misturas ou solugdes

compostas por duas ou mais substancias) - Decreto-Lei n.® 82/2003, de 23 de Abril.

A transmissdo da informagdo relacionada com os riscos que as substincias ou
preparacdes perigosas deve ser comunicada pelos fabricantes no rétulo e/ou nas fichas
de dados de seguranca. Para tal utilizam-se simbolos (pictogramas) e indica¢des ou
frases de risco (R) e frases de seguranca (S), que funcionam como ferramenta para a

comunicacdo da informacido basica da perigosidade dos produtos quimicos.
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a)Simbolos
Trata-se de pictogramas que identificam, de forma universal, as caracteristicas e perigos

associados aos produtos quimicos perigosos.

b) Frases de Risco
Estas frases descrevem os efeitos concretos do produto sobre a saide humana, sobre o
meio ambiente ou as caracteristicas perigosas para a seguranga. A cada frase € associado
kum dnico cédigo composto pela letra R seguida de um ndmero. Existem vdrias
tradugdes para os paises da unido europeia contudo o significado mantém-se. Apresenta-
se a seguir uma listagem com as Frases de Risco mais utilizadas e que podem ser

encontradas em rétulos de vdrios produtos.

Contudo, mais recentemente, segundo o regulamento europeu (CE) 1272/2008 para a
classificacdo, rotulagem e embalagem de substincias e misturas que entrou em vigor a
20 de Janeiro de 2009, foi adotado o sistema “UN Globally Harmonised System” de
classificacdo e rotulagem de produtos quimicos (GHS).

Este Regulamento (também chamado de CLP) e o Regulamento (CE) 1907/2006
relativo ao registo, avaliagdo, autorizagdo e restricdo dos produtos quimicos
(regulamento REACH) estdo a substituir gradualmente a legislagdo existente de
controlo de produtos quimicos que engloba substincias (67/548/CEE ou DSD) e
misturas (1999/45/CE ou DPD). E destinado a identificar substancias quimicas
perigosas e a informar os utilizadores sobre estes perigos através de simbolos
normalizados e frases nos rétulos das embalagens, bem como através de fichas de dados
de seguranca (SDS).

O novo regulamento introduz novos pictogramas de aviso, em que os atuais
pictogramas da UE (simbolo preto em fundo laranja) estdo a ser substituidos pelos
pictogramas GHS (simbolo preto em fundo branco, dentro de moldura vermelha), ndo
apenas nas substancias quimicas utilizadas no local de trabalho, mas também nos

produtos de consumo, como detergentes ou produtos de limpeza domésticos.

No que se refere as atuais frases de risco R passam a novas frases de perigo H e as

frases de seguranca S passam a novas frases de prudéncia P.
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As Fichas de Seguranca incluem também as alteracdes regulamentares, exibindo os

novos pictogramas e frases.

Além disso € possivel que a classificacdo de alguns produtos e a informagdo sobre os
componentes perigosos sejam alterados nas Fichas de Seguranca. E importante ter
nocdo que estas alteracdes nao tém que ser forcosamente devido a alteracdes de
formulacdo quimica dos produtos, mas simplesmente um resultado de novos critérios

para a classificacao CLP.

O Regulamento CLP entrou em vigor em 20 de Janeiro de 2009 e substituird
progressivamente a Diretiva relativa a Substancias Perigosas (67/548/CEE) e a Diretiva
relativa a Preparagdes Perigosas (1999/45/CE), sendo estas revogadas em 1 de Junho de

2015.
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Na tabela seguinte sdo apresentados 0s novos pictogramas:

Pictogramas & classes de perigo do GHS

®

¢ Oxidantes
e Peroxidos organicos

Inflamaveis
Auto-reativos
Piroforicos
Auto-aqueciveis
Emite gas inflamavel

Explosivos
e Reativos
e Peroxidos organicos

<P

Toxicidade aguda (severa)

e Corrosivos

¢ Gases sob pressao

®

e Carcinogeénico
e Sensibilizante a
respiragao

¢ Toxicidade a reprodugao

e Toxicidade em 6rgao
alvo

e Mutagenicidade

e Perigoso para o meio
ambiente

Irritante

Sensibilizante dérmico
Toxicidade aguda
(perigoso)

Fonte: http://osha.europa.eu/pt/topics/ds/clp-2013-classification-labelling-and-packaging-of-

substances-and-mixtures
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Para o manuseamento destes produtos ¢ necessdrio ter em atencdo os seguintes
principios de seguranga:

e Conhecer riscos associados aos produtos quimicos a serem usados, observar e
providenciar os cuidados apropriados antes de comecar a trabalhar.

e Usar somente produtos quimicos perigosos com propoésitos especificos.

e Ficar atento as condi¢des de falta de seguranca e, se for o caso, implementar
acdes corretivas.

e Manter solventes inflamdveis em recipientes adequados e longe de fontes de
calor.

e Conhecer as propriedades toxicas das substancias quimicas antes de emprega-
las.

e Usar equipamentos de protecdo individual, para se proteger de exposicao.

e Naio levar as mdos a boca ou aos olhos, quando estiver manuseando produtos
quimicos.

e Assegurar que as substancias quimicas ndo sejam manipuladas por pessoas nao
autorizadas.

e Manter uma boa ventilacio e iluminac@o.

e Fechar hermeticamente as embalagens de produtos quimicos apds a utilizacao;
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2- FICHAS TECNICAS DE SEGURANCA
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - ALCOOL ETILICO A 70°

11
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - BACT 200

13
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - BRAUNNODERM CORADO

15
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - CUTASEPT F

27
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - ESO ZIM NEW

34
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FICHA TECNICA DE PRODUTO - HIPOCLORITO DE SODIO

44
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FICHA TECNICA DE PRODUTO - IODOPOVIDONA DERMICA

46
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FICHA TECNICA DE PRODUTO - IODOPOVIDONA ESPUMA

47
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FICHA TECNICA DE PRODUTO - LIFOSCRUB

48
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - PEROXIDO DE HIDROGENIO

(AGUA OXIGENADA)

61
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FICHA TECNICA DO PRODUTO - SKINPREP
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APENDICE XXII

GRELHA DE AUDITORIA
SOBRE O ADEQUADO
ACONDICIONAMENTO DE
PRODUTOS TOXICOS
EXISTENTES NO SUG
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GRELHA DE AUDITORIA SOBRE O ADEQUADO
ACONDICIONAMENTO DE PRODUTOS TOXICOS EXISTENTES NO
SuU

SIM | NAO

Os produtos estdo acondicionados de acordo com o
risco associado

As embalagens de produtos toxicos existentes no SU
estdo armazenadas num espaco especifico e apenas
para esse fim

O local de armazenamento é mantido fechado

Estes produtos séo de acesso restrito aos
profissionais do servico

O local onde estdo acondicionados apresenta-se seco,
com temperatura amena e ventilado

O local onde estdo armazenados encontra-se em
local distante de equipamento elétrico

O local é suficientemente iluminado para permitir a
leitura dos rétulos dos produtos

O local onde estdo acondicionados apresenta
superficies lisas e de facil limpeza

Durante a rececdo dos produtos é verificado a
identidade, quantidade dos produtos e integridade
das embalagens

Os produtos existentes sdo rigorosamente
controlados quanto ao prazo de validade

Existem fichas técnicas de seguranca dos produtos
disponiveis e em local de facil acesso

Os profissionais do SUG tém conhecimento da
existéncia das fichas técnicas de seguranca

Existe uma lista/inventéario dos produtos existentes
(nome, quantidade, lote e prazo de validade)

Existe equipamento de seguranga adequado aos
produtos existentes, de modo a minimizar um
possivel acidente
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0-INTRODUCAO

No sentido contribuir para o desenvolvimento do Projeto de Aprendizagem de
Competéncias (PAC) realizdamos um estagio opcional na Comissdo de Controlo de
Infecdo Hospitalar (CCIH) de um Centro Hospitalar da Margem Sul do Tejo, EPE
(CHMST, EPE), que decorreu no periodo de 7 de Maio e 20 de Junho de 2012, num
total de 40 horas. Este estagio decorreu sob a orientagdo das Enfermeiras Rosério

Rodrigues e Tatiana Silva.

Os objetivos que se planearam com a realizacdo deste estadgio prendem-se com a
necessidade de adquirir conhecimentos na area do controlo de infecdo, bem como
conhecer as funcBes dos profissionais que exercem funcBes na area de controlo de

infecdo, na instituicdo onde exercemos fungoes.

O presente relatdrio divide-se em trés partes: a primeira onde se descreve a CCIH do
CHMST, EPE como o6rgdo funcional, uma segunda parte onde sdo descritas as
atividades realizadas, e por dltimo a conclusdo, onde pretendemos fazer uma reflexdo

final onde sé&o referidos os contributos com a realizacéo deste estagio.



1.CARACTERIZACAO DA COMISSAO DE CONTROLO DE INFECAO
HOSPITALAR DO CHMST, EPE

Segundo a DGS (2007) em todas as unidades prestadoras de cuidados de saude publicas
e privadas deve ser instituida e/ou operacionalizada uma Comissdo de Controlo de
Infecdo (CCI) para minimizar e controlar o risco da Infe¢cdo Associada aos Cuidados de
Saude.

De acordo com a circular normativa da DGS n° 15/10/2007, uma comisséo de controlo
de infecdo deve integrar, sempre que possivel, profissionais das diversas areas e
Comissdes e Grupos de Trabalho relevantes no controlo da infecdo, devendo ser
atribuida a estes profissionais uma carga horéria ajustada ao volume de atividades

desenvolvidas e as dimensdes e necessidades especificas de cada unidade de salde.

A Comissdo de Controlo de Infecdo do CHMST, EPE é um 0rgdo de assessoria ao
Conselho de Administracdo e é constituida por duas enfermeiras a tempo inteiro e
quatro médicos em tempo parcial nas areas da Infeciologia, Cirurgia, Patologia Clinica e
Medicina Interna, sendo este Gltimo o presidente da CCIH. Sdo também membros desta

equipa uma farmacéutica e uma administrativa.

De modo a ser possivel responder as estratégias recomendadas pelo Plano Nacional de

Controlo de Infegdo as enfermeiras da CCIH tém como fungdes atribuidas:

e Realizacdo de normas e procedimentos em colaboragdo com o departamento

dos padrdes de qualidade;

e Planear e aplicar sistemas de monitorizacdo do cumprimento das normas e

procedimentos;

e Identificar as necessidades na &rea da formagdo multidisciplinar e planear e
desenvolver as acOes de formacdo que abranjam todos os grupos profissionais e

participar nessas acfes de formacdo ou cursos como formador. Devera ainda,
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colaborar na selecdo dos formadores conteldos tematicos que entender
adequados de acordo com as areas a abordar e 0s grupos profissionais
envolvidos. Estar atento as necessidades de formacdo, nomeadamente, a

formagédo dos profissionais em fase de integracdo e/ou recém-formados;

Colaborar no planeamento e implementacdo dos programas de vigilancia

epidemioldgica propostos pela Direccdo-Geral da Salde;

Identificar necessidades de intervencdo na area da vigilancia epidemiologica e

apresentar propostas para a sua implementacao;

Realizacdo dos estudos de incidéncia;

Realizacdo do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo anual do CHMST, EPE;

Elaboracdo do caderno de encargos da limpeza, residuos e lavandaria em

colaboracdo com os servigos hoteleiros;

Realizagdo de auditorias duas vezes por ano a todos os servi¢cos do CHMST,

EPE, incluindo os servicos de limpeza e lavandaria;

Colaborar no planeamento e implementacéo de eventos cientificos e ou de

investigagdo a nivel nacional e internacional,

Colaborar nos processos de recolha e divulgagédo da bibliografia atualizada.

A operacionalizacdo da Vigilancia Epidemiolégica no CHMST, EPE,

compreende:

Apo6s colheita dos produtos organicos aos doentes, estes sdo enviados para o

laboratério e sdo analisados;



No Laboratorio, aquando o0s resultados e mediante a detecdo dos
microrganismos alerta, os multirresistentes e os de facil transmissao
(staphylococcus aureus metilcilina- resistente, staphylococcus aureus resistente
a vancomicina, acinetobacter, enterococcus resistente a vancomicina,
enterobactereaceas, pseudomonas  resistente aos  carbapenemes  ou
multirresistente, clostridium difficile), estes sdo enviados para a CCIH e para o
servico onde o doente esta internado para conhecimento dos enfermeiros chefes
e respetivo chefes de servicos. Esta medida é fundamental para a aplicacdo de
medidas de isolamento o mais precoce possivel, assim como as restantes
medidas terapéuticas necessarias.

De acordo com os resultados, as enfermeiras da CCIH preenchem a folha de
preenchimento obrigatdrio, com vista a participacao de infecdo e enviada para o

servico do cliente para colocar no processo.

A Comissédo de Controlo da Infecdo Hospitalar do CHMST, EPE tem como Misséo:

Ser reconhecida como um servi¢o de referéncia na Instituicdo em matéria de
prevencdo e controlo de infecdo, assumindo-se como parceira privilegiada do
Conselho de Administragao e dos profissionais prestadores de cuidados.

Ser um centro de recursos e de conhecimento nesta &rea e ser elemento

dinamizador da politica de qualidade dos cuidados na Instituig&o.

A Finalidade dos servigos prestados é:

Evitar as infecGes evitaveis, protegendo os doentes e profissionais e fazendo-o

de uma forma custo-efetiva.



Tem como Meta:

e Motivar e sensibilizar os enfermeiros para a melhoria continua das préaticas de

prevencdo e controlo de infecdo associada aos cuidados de satde (IACS).

Os valores preconizados assentam:

e Transparéncia nos processos de decisdo, baseados em critérios explicitos e

disponiveis;

e Desempenho norteado pela competéncia técnico-cientifica, baseada na melhor

evidéncia cientifica possivel;

e Respeito pelos principios éticos, integridade, participacdo e confidencialidade.

(http://www.chbm.min-saude.pt/, consultado em Junho de 2012)



http://www.chbm.min-saude.pt/

2.DESCRICAO DAS ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio na CCIH do CHMST, EPE procurdmos desenvolver

atividades que pudessem contribuir para o desenvolvimento do PAC.

Foi-nos possibilitado a realizacdo de pesquisa bibliografia, de consultar normas e
documentos que contribuiram para o desenvolvimento e elaboracdo dos trabalhos
delineados para 0 PAC. Concomitantemente, este estagio proporcionou-nos também ter
conhecimento global dos programas de controlo de infe¢cdo implementados no CHMST,

EPE, com possibilidade de consulta bibliografica.

Foi possivel assistir a uma sessao de formacdo, que decorreu em varios dias, para 0s
assistentes operacionais, de varios servi¢os da institui¢do, subordinada ao tema
Descontaminacdo de superficies”. Nos dias presenciados foram abordados varios temas
como antissépticos e desinfetantes, Programa Nacional de Controlo de Prevencdo e
Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (PNCI, 2009), Classificacdo de
Spaulding, limpeza e desinfecdo em ambiente hospitalar e de dispositivos médicos,

entre outros.

Foi também possivel presenciar uma sessdo de formacdo para os enfermeiros
observadores da pratica da higienizacdo das maos, de varios servicos da instituicao,

inserido no Programa Nacional de “ Maos limpas salvam vidas”.

Estivemos presentes numa reunido da Comiss@o de Controlo De Infe¢cdo Hospitalar em
que estiveram presentes alguns dos seus membros e onde foram discutidos assuntos
como a realizacdo de auditorias as estruturas e armazenamento de material esterilizado
do CHMST, EPE, foram agendadas formacdes para o 2° semestre de 2012, propds-se a
realizacdo de reunides com os varios elos de ligacdo da CCIH para o 2° semestre de
2012 e efetuou-se um balango sobre o inquérito aplicado nos diversos servigos da
instituicdo, e que contribuem para um Estudo de Prevaléncia Europeu de Infegdes
Hospitalares e Uso de Antimicrobianos, em que se referiu que se iria proceder a

introducéo dos dados.



3.CONCLUSAO

Consideramos que com a realizacdo deste estagio contribuiu para termos a percec¢do do
desempenho de uma equipa de profissionais de saude que contribui para o cuidar dos
doentes de uma forma segura, tendo o controlo de infegdo como base dos cuidados

prestados.

De um modo global, todas as atividades desenvolvidas foram de muito interesse, com
particular importancia, a sessdo de formagdo para os enfermeiros observadores da
pratica da higienizacdo das maos no sentido que contribuiu para refletirmos sobre a

nossa pratica e tentarmos melhorar algumas atitudes.

Pensamos que a realizacdo deste estdgio traduziu-se numa vantagem para a
consolidacdo de saberes, que serdo importantes para melhorar os cuidados de
enfermagem prestados, atraves de uma pratica mais reflexiva e alicercada em

conhecimentos mais aprofundados.

Com a partilha de saberes e experiéncias desenvolvidas neste estagio foi possivel
desenvolver capacidades no dominio das competéncias gerais do enfermeiro especialista
e das especificas (K3) do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, que se
refere a situacdes de intervencdo na prevencéo e controlo da infecdo perante a pessoa

em situacdo e/ ou faléncia organica.

Para finalizar, consideramos atingidos 0s objetivos propostos inicialmente para a

realizacdo deste relatdrio.
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PROCEDIMENTO SETORIAL

DRENAGEM TORACICA

SERIE E DATA DE EDICAO APROVADO PELO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO

N° E DATA DE REVISAO H

Junho 2012

1. OBJECTIVO

Uniformizar a préatica dos cuidados de enfermagem para a colocagdo, manutengéo e

remocado dos drenos toracicos e sistemas de drenagem subaquaticos;

Assegurar a qualidade e seguranca nos cuidados prestados a doentes com drenagem

toracica

2. AMBITO DE APLICACAO

Aplica-se a todos os doentes do SUG, do CHMST, EPE, com drenagem tor4cica

3. DISTRIBUICAO

Publicado em Circular Informativan® em [/ /

4. RESPONSABILIDADES
4.1 Pelaimplementac¢do do procedimento:
Todos os enfermeiros do Servigo de Urgéncia do CHMST, EPE

4.2 Pelarevisédo do procedimento:

Enfermeira Ménica Verissimo
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5. DEFINICOES

Cavidade pleural- E um espagco virtual nas situacdes normais, isto €, um espaco
praticamente inexistente, ocupado por uma pequena quantidade de liquido para
lubrificacdo das pleuras. Em situacdes patolégicas, esse espaco podera ser ocupado
por ar ou liquidos, que tem por funcéo reduzir o atrito entre os folhetos pleurais,

durante o movimento respiratério.?

Drenagem toracica- A técnica da drenagem toracica consiste na colocagdo de um
cateter toracico no espaco pleural, e a sua conexdo a um sistema de drenagem. O
objetivo da drenagem toracica € remover colecéo de liquido ou ar alojado na cavidade
pleural, decorrente de processos infecciosos, trauma ou procedimentos invasivos,
possibilitando a reexpansdo pulmonar e o restabelecimento da presséo

subatmosférica do espaco para evitar complica¢des.™*
Drenagem passiva- A drenagem acontece pela acdo da gravidade.*

Drenagem ativa- A drenagem acontece através da pressdo negativa exercida com a

ajuda de um sistema aspirador de baixa press&o.*

6. SIGLAS E ABREVIATURAS

CHMST,EPE- Centro Hospitalar Margem Sul Do Tejo, EPE
SUG- Servico de Urgéncia Geral

Cm H,O- centimetros de 4gua

Aluna do 1° Mestrado em Enfermagem Médico- Servi¢o de Gestao da Qualidade

ELABORACAO VERIFICACAO PROXIMA EDICAO

Ménica Verissimo

Cirargica
CCH
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8. DESCRICAO

A drenagem toracica consiste na introdu¢do de um ou mais drenos na cavidade
toracica para remocao de liquido e/ou ar, secre¢cdes ou ar, que se encontram no
espaco pleural, de modo a restabelecer a pressdo negativa no espaco pleural, manter

a funcéo cardiorespiratéria e a estabilidade hemodinamica. ©

E uma técnica assética, executada pelo médico, o enfermeiro colabora com o médico

na colocacao e executa cuidados de manutencdo com a drenagem.®

Tém como indicacdo a remocgdo de ar (pneumotérax), sangue (hemotérax), pus
(empiema), linfa (quilotérax) e liquido de pericardio (hidrotorax), liquidos associados a
tumores que infiltram a pleura, que podem resultar de processos infecciosos,

traumaticos, procedimentos cirlrgicos, entre outros. ©

De acordo com o produto que se pretende remover o local de insercdo da drenagem
pode variar, assim para a remog¢éo de ar, o dreno € inserido na porgdo superior da
parede toracica anterior ao nivel do 2° ou 3° espaco intercostal anterior, na linha média

clavicular. &4®

Para drenar liquido, os drenos séo colocados na por¢éo inferior da cavidade torécica

ao nivel do 4° a 6° espaco intercostal, na linha média axilar. 4%

Podem-se classificar relativamente ao tipo de sistema de drenagem (selo de agua ou

valvular) e ao processo de drenagem (ativa e passiva).® ®

Na drenagem passiva o conteldo da cavidade toracica é drenado para o exterior por

acdo dos movimentos respiratorios do individuo e da gravidade.

Permite a drenagem de liquidos de maneira gradual sem o auxilio de aspiracao

continua.

O sistema de drenagem toracica constitui-se, basicamente do dreno, propriamente

dito, um conector, uma extensao intermediaria e um frasco coletor.”

Neste tipo de sistemas uma das extremidades da tubuladura € submersa num liquido
estéril (pode-se utilizar cloreto de sédio ou agua destilada) introduzido no frasco

coletor e a outra extremidade é conetada ao dreno toracico. ¥

A coluna de agua que preenche a por¢do imersa da tubuladura vai funcionar como

vélvula unidirecional, ou seja, impede o retorno de ar ao espago pleural.
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O adequado funcionamento da drenagem verifica-se quando existe oscilacdo do soluto

(pode-se utilizar cloreto de sédio ou agua destilada) colocado na coluna para o liquido.

Mais recentemente j4 existe um sistema de uso Unico, compacto, de facil
manuseamento e que funciona de modo similar ao sistema de triplo frasco. Tém trés
camaras: uma para recolha do produto drenado, outra para o selo de 4gua e a terceira

destina-se & aplicacdo de um sistema de vacuo (succdo). +®

No servi¢o de urgéncia utilizam-se os sistemas de drenagem aqua seal constituida por
uma camara de selagem em imersdo, outra de recolha e outra de controlo de

aspiracao, como o que se apresenta na imagem seguinte:

recolha do
paciente

Conector do
cateter toracico

R | enchimento do
controlo de aspiragao

Orficio de
libertagao | Entrada de

aspiragao

" Céamara de
L= controlo de
[ aspiragao

Camara de
selagem em
imersao

ey |

fig 1 — Sistema de drenagem aqua seal

Fonte: Documento que se encontra anexado ao sistema de drenagem toracica aqua seal

Na drenagem ativa a extracdo do conteudo da cavidade toracica ocorre para o exterior
através da pressao negativa exercida com a ajuda de um sistema aspirador, cuja
pressdo aplicada ndo pode ser muito grande (0o maximo oscila entre -20 e -30

cmH20). &9

Este sistema permite a saida de forma mais rapida no qual usa-se uma bomba de
pressdo negativa. No sistema usa-se dois frascos: um conectado ao paciente
(coletor),outro a bomba de succdo (frasco redutor), encontrando-se o0s dois

interligados entre si (extensor — intermediério). %%

Devem ser assegurados alguns cuidados para permitir a permeabilidade e integridade

do sistema, tais como:
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Assegurar que todas as conexfes do sistema estdo vedadas e regular a
aspiracao de acordo com a prescri¢ao;

Imobilizar o local de insercdo do dreno utilizando um penso;

Verificar que ndo existem angulac¢des na tubuladura;

Manter sempre o sistema de drenagem abaixo do nivel de inser¢ao do dreno;
Vigiar a camara sub- aquatica para detecdo de borbulhar ou alteracdo de
gquantidade de liquido drenado;

Evitar espremer por rotina as tubuladuras toracicas pelo risco de aumento da
presséo negativa intratoracica;

Vigiar o doente regularmente para verificagdo da mobilidade toracica e despiste
de possiveis complicacoes.

Substituir o sistema de drenagem torécica se estiver danificado ou quando o
volume recolhido atingir ou exceder a capacidade maxima da camara

reservatdria. +310

Na necessidade de realizar o transporte de um doente com drenagem toracica alguns

cuidados devem ser tidos em conta para prevenir complicagdes:

Ter em atencdo para o dreno nao ficar preso em alguma saliéncia e poder
exteriorizar-se inadvertidamente,

N&o ir com o dreno clampado (pelo risco de agravamento de derrame),
devendo manté-lo abaixo do local de insercdo do dreno. Na necessidade de
efetuar uma clampagem do dreno deve ser mantida pelo menor espaco de

tempo possivel e no final da fase expiratéria. *°

Material necessario:

Bata esterilizada impermeavel

Luvas esterilizadas

Mascara cirdrgica com viseira

Barrete

Campos esterilizados de pano sem buraco de tamanho grande

Lidocaina a 1% ou 2% sem adrenalina

Solucdo dérmica desinfetante (iodopovidona ou clorexidina 2% solucdo

alcodlica, segundo procedimento geral: uso de antisséticos)
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Dreno toracico, de acordo com a indicagdo médica (calibresl6F a 28Fsao

utilizados para a remocéao de ar, calibres 36F a 40F sao utilizados para drenar

sangue ou secrecGes mais espessas)

Sistema de drenagem toracica
Agulhas IM e SC (1de cada)
Seringas de 5 e 10 ml (1 de cada)
Adesivo hipoalérgico

Tabuleiro de penso simples
Resguardo descartavel

Sedas para sutura (0/0)

Clamp de drenagem torécica (2)
1Tesoura ou lamina

1Taca para desinfetante

Soro fisiolégico

Compressas esterilizadas

Contentor de cortantes e perfurantes

Procedimento:

Solucéo anti-sética de base alcodlica (SABA) para higienizacao das maos

Fase de insercéo do dreno

Acdes de enfermagem

Justificacdo

Identificar o doente

Gerir 0 risco e seguranga

Explicar ao doente todos

procedimentos a realizar

0s

Diminuir a ansiedade e obter a sua

colaboracéo

Proceder a lavagem higiénica das maos,
segundo a Circular Normativa
n°13/DQS/DSD e documento de apoio
referente a Orientacdo de boa pratica
para a higiene das Maos nas Unidades
de Saude

Prevenir IACS
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Reunir o material necessario

Gerir tempo

Providenciar um ambiente calmo e

adequado

Respeitar a privacidade e dignidade

Monitorizar sinais vitais (tensdo arterial,
pulso, temperatura, frequéncia respiratéria

e dor)

Prevenir complicacbes hemodinamicas e

obter valores de referéncia

Administrar terapéutica analgésica (se

prescrito)

Diminuir a dor

Facilita o procedimento

Posicionar o doente em decuUbito dorsal a

45°, ligeiramente lateralizado

Facilitar a execugdo da técnica e prevenir

complicacdes

Aplicar o resguardo impermeéavel sob o

doente

Prevenir IACS

Preparar o local de insercdo: higiene e
tricotomia (se houver necessidade deve
ser utilizado tricotomizador com [amina

descartavel de modo a evitar solugbes de

continuidade da pele que podem
contribuir para aumentar o risco de
infecao)

Prevenir infecBes

Facilitar a fixacdo do penso

Proceder a lavagem higiénica das maos

Prevenir IACS

Colocar EPI Prevenir IACS
Preparar material esterilizado a ser | Prevenir IACS
utilizado

Colaborar com o0 médico no procedimento

Facilitar a execucao da técnica

400




Apoiar psicologicamente o doente

Diminuir a ansiedade e obter a sua

colaboracao

Adaptar a extremidade do dreno ao

sistema

Obter um sistema de drenagem fechado

Posicionar o recipiente de drenagem
abaixo do nivel do térax, em suporte

adequado

Prevenir o refluxo

Promover a drenagem

Verificar se existe oscilacdo na coluna de
agua do recipiente e que funciona como

selo de agua

Verificar a permeabilidade do sistema

de

insercao do dreno toracico e imobilizar o

Realizar penso oclusivo no local

dreno

Prevenir infecbes
Evitar deslocacéo acidental

Facilita a drenagem

Averiguar que ndo existe angulagdo na

tubuladura

Garantir a permeabilidade do sistema de

drenagem

Proceder a lavagem higiénica das maos

Prevenir as IACS

Posicionar o doente confortavelmente

Prevenir complicacdes

Promover o conforto

Monitorizar os sinais vitais (tenséo arterial,
pulso, temperatura, frequéncia respiratoria

e dor)

Prevenir complicagbes e obter valores de

referéncia

Recolher e dar destino adequado a todo o
material utilizado de acordo com o

Procedimento Geral: Gestao de residuos

Prevenir a contaminacao
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hospitalares e reciclaveis.

Proceder a lavagem higiénica das maos

Prevenir as IACS

Providenciar a realizacdo de radiografia

ao térax

Despistar complicacdes

Incentivar o doente a posicionar-se (se

possivel)

Melhorar a ventilacdo e a drenagem

Realizar registos de enfermagem

\

relativos a permeabilidade do sistema,

caracteristicas da pele e/ou penso,
guantidade e caracteristicas do contetdo

drenado

Transmitir informacéo

Contribuir para a continuidade dos

cuidados de enfermagem

Fase de manutencéo do dreno

Material necessario:

e Tabuleiro de penso simples

e Luvas esterilizadas

e Luvas nao esterilizadas

e Mascara cirdrgica sem viseira
e Bata néo esterilizada

e Compressas esterilizadas

e Adesivo

e Solugdo dérmica desinfetante (iodopovidona ou clorexidina 2% solucao

alcodlica, segundo procedimento geral: uso de antisséticos)

¢ Resguardo impermeavel

e Solucdo anti-sética de base alcodlica (SABA) para higienizacdo das maos

e 2clampes
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AcOes de enfermagem

Justificagcéo

Proceder a lavagem higiénica das maos

Prevenir IACS

Reunir o material necessario

Gerir tempo

Explicar ao doente todo o procedimento a

realizar

Diminuir a ansiedade e obter a sua

colaboracao

Providenciar um ambiente calmo e

adequado

Respeitar a privacidade e dignidade

Monitorizar sinais vitais (tensédo arterial,

pulso, temperatura, frequéncia

respiratoria e dor)

Prevenir complicacdes e obter valores de

referéncia

Administrar terapéutica analgésica (se

prescrito)

Diminuir a dor

Facilita o procedimento

Posicionar o doente em decubito dorsal a
45° com o tronco ligeiramente lateralizado
e com o membro superior elevado (do

lado onde vai ser colocada a drenagem)

Facilitar a execugéo da técnica e prevenir

complicacdes

Proceder a higienizagcdo das maos

Prevenir IACS

Preparar material esterilizado a ser

utilizado

Prevenir IACS

Proceder a higienizagcdo das maos

Prevenir IACS

Colocar EPI

Prevenir IACS

Remocao de penso do local de insercao

do dreno

Expor o local de insercéo de dreno
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Observar o local de inser¢éo do dreno

Detetar sinais inflamatoérios

Retirar luvas

Prevenir IACS

Proceder a higienizagdo das maos

Prevenir IACS

Calcar luvas esterilizadas

Manter a assepsia

Realizar penso oclusivo com técnica
assética ao local de insercdo do dreno
tordcico, se houver alteracdes nhas
caracteristicas da pele circundante e
sempre que a integridade do penso esteja

comprometida) e imobilizar o dreno

Prevenir infecbes
Evitar deslocacao acidental

Facilita a drenagem

Verificar a oscilagao do liquido

Permite verificar a permeabilidade do

sistema
Verificar o borbulhar do liquido no | Verificar a efichcia do sistema de
recipiente, em situacao de pneumotdrax drenagem

Providenciar 2 clampes em local visivel e

de facil acesso

Se necessario realizar substituicdo do

sistema de drenagem ou por desconexao

Proceder a higienizacdo das maos

Prevenir as IACS

Estimular o doente a realizar inspiracbes

profundas e a mobilizar-se com

frequéncia

Facilita a drenagem

Promove a expanséo pulmonar

Recolher e dar destino adequado a todo o

material utilizado

Prevenir a contaminacao

Proceder a lavagem higiénica das maos

Prevenir as IACS

Realizar registos de enfermagem relativos

Transmitir informacgéo
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do

caracteristicas da pele elou

a permeabilidade sistema,
penso,
guantidade e caracteristicas do conteldo

drenado

Contribuir para a continuidade dos

cuidados de enfermagem

Fase de remocéo de dreno

Material necessario:

Tabuleiro de penso simples
Luvas esterilizadas

Luvas ndo esterilizadas
Compressas esterilizadas
Mascara cirtrgica com viseira
Bata néo esterilizada

Adesivo

Solucéo dérmica desinfetante (iodopovidona ou clorexidina 2% solugéo

alcodlica, segundo procedimento geral: uso de antisséticos)

Lamina de bisturi

Resguardo impermeével

Contentor de cortantes e perfurantes

Solucgéo anti-sética de base alcoodlica (SABA) para higienizacdo das maos

Acbes de enfermagem Justificacdo
Explicar ao doente todos os | Diminuir a ansiedade e obter a sua
procedimentos a realizar colaboracéo
Proceder a higienizagcdo das maos Diminuir IACS
Reunir o material necessério Gerir tempo
Providenciar um ambiente calmo e | Respeitar a privacidade e dignidade
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adequado

Monitorizar sinais vitais (tenséo arterial,
pulso, temperatura, frequéncia respiratoria

e dor)

Prevenir complicagdes e obter valores de

referéncia

Administrar terapéutica analgésica (se

prescrito)

Facilitar o procedimento

Diminuir a dor

Posicionar o doente em decubito dorsal a
45° com o tronco ligeiramente lateralizado
e com o membro superior elevado (do

lado onde vai ser colocada a drenagem)

Facilitar a execucao da técnica e prevenir

complicacdes

Aplicar o resguardo impermeavel sob o

doente

Prevenir a contaminacédo

Proceder a higienizagdo das maos

Prevenir IACS

Preparar material esterilizado a utilizar na

remocéao do dreno

Prevenir IACS

Proceder a higienizacdo das maos

Prevenir IACS

Colocar EPI

Prevenir IACS

Remocado de penso do local de insercao

do dreno

Expor o local de inser¢éo de dreno

Retirar luvas

Prevenir IACS

Proceder a higienizagdo das maos

Prevenir IACS

Calcar luvas esterilizadas

Manter a assepsia
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Realizar ensino ao doente relativos a
necessidade de efetuar uma inspiracéo

profunda e “suspender a respiragao”

Prevenir complicacdes

Colaborar com o médico na remocédo do

dreno

Facilitar a execuc¢ao da técnica

Realizar penso oclusivo

Prevenir a infec@o e complicacbes

Proceder a higienizacdo das maos

Prevenir as IACS

Posicionar o doente confortavelmente

Promover o conforto

Monitorizar os sinais vitais (tenséo arterial,
pulso, temperatura, frequéncia respiratoria

e dor)

Prevenir complicagdes e obter valores de

referéncia

Recolher e dar destino adequado a todo o

material utilizado

Prevenir a contaminacdo

Proceder a lavagem higiénica as maos

Prevenir as IACS

Providenciar a realizagdo de radiografia

ao toérax

Prevenir complicacdes

Realizar registos

Transmitir informacéo

Contribuir para a continuidade dos

cuidados de enfermagem

9. INDICADORES
N&o aplicavel.

10. ANEXOS
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APENDICE XXV

ACAO DE FORMACAO AOS
ASSISTENTES OPERACIONAIS
RELATIVAMENTE A
DESCONTAMINACAO E
MANUSEAMENTO DE
MATERIAL E/OU
EQUIPAMENTO HOSPITALAR
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1°MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CRURGICA

Descontaminagao de Material

(Mascaras de Ventilagao Nao Invasiva e Baldo Ressuscitador)

Elaborado por Sandra Contreiras e
Ménica Verissimo
Enf Orientadora Teresa Lourengo
Prof. Elsa Monteiro
Juiho, 2012
OBJECTIVOS ESPECIFICOS

v Transmiir  conhecimentos sobre a lavagem,  desinfecgdo,
30 e a0 de material elou hospitalar

v Uniformizar préticas referentes a descontaminagdo de material e
equipamento hospitalar

=

Q O material, equipamento e mesmo o ambiente sdo reservatorios e
fontes de infecgdo cruzada

Q Limpeza e desinfecgdo ou esterilizagdo séo essenciais na redugdo da
sua potencial contribuigdo para a incidéncia das IACS

Q Os materiais podem ser veiculos da transmiss@o de microrganismos
se a sua descontaminagdo for inadequada

QO Os métodos de descontaminagéo devem estar bem definidos e o seu
i éda il dos

(DGS, 2007)

TR -

OBJECTIVO GERAL

v Prevenir as Infecgdes Associadas aos Cuidados de Satde (IACS)

O Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Infecgdo Associada aos
Cuidados de Satde (PNCI) evidencia que uma das linhas estratégicas utilizadas
internacionalmente para reduzir as infecgdes associadas aos cuidados de salde
(IACS) passa por “incentivar e promover o ambiente seguro na Unidade de Satde
e as boas praticas de higienizago”.

(DGS, 2007, p. 9)

Uma adequada limpeza e das des e séo

medidas cruciais para prevenir e reduzir as infecgdes cruzadas em utentes e

profissionais, bem como para minimizar a gradual deterioragéo das superficies.
(ARSLVT, 2009)

R

O risco do doente adquirir uma infecgdo no decurso da prestagdo de cuidados
depende:

Procedimentos a executar
Susceptibilidade do hospedeiro
Comportamento do pessoal que executa e apoia os cuidados
Nivel limpeza ( nivel microbiologico)
Dispositivos médicos
Ambiente
(DGS, 2007)

=




Descontaminagao de Material .
OBJECTIVO DA DESCONTAMINAGAO:

E o tratamento dado ao material para tornar seguro o seu manuseamento.

E um processo que tem em conta a contaminagdo consequente & utilizagéo que ' Proteger os utentes e o pessoal da transmisséo de infecgdo, com

foi dada ao material, e portanto que inclui a limpeza. origem no material e equipamento, ou seja, nos Dispositivos Médicos
utiizados

Os processos subsequentes a que o material vai ser sujeito dependeréo do uso a (DGS, 2012)

que este se destina.
(DGS, 2012)

R

ETAPAS DA DESCONTAMINAGAO: ETAPAS DA DESCONTAMINAGAO:
1. Limpezal Lavagem:
- Agua e detergente: 3. Secagem
+ Eso Zim (enzimatico) * Papel absorvente
+ Bact 200 Herbias
« Joel 4. Esterilizagio
2. Desinfecgao: * Indicado para todo o material critico (aparadeiras e tagas,
« Hipoclorito de Sédio 05% instrumentos cirlrgicos, roupa & campos cirlrgicos)
« Alcool 70° (CCIH - CHBM, 2012)

Estufa ¥
(CCH - CHBM, 2012) ]

DISPOSITIVO MEDICO DISPOSITIVO MEDICO

Todo o material ou artigo utilizado na prestagéo de cuidados de saide em Todos os Dispositivos Médicos utilizados nos doentes devem ser

seres humanos, com o objectivo de diagnosticar, tratar ou aliviar uma doenca, i i i de se conhecer ou ndo o

ferida ou incapacidade, bem como para prevenir uma doenga ou compensar diagnéstico

uma incapacidade definitiva ou temporaria. (DGS, 2012)
(DGS, 2012)

Conceitos Basicos Conceitos Bésicos
Descontaminagao Limpeza
E um processo usado na remogdo ou destruigdo dos ~ R
microrganismos da pele e mucosas, material médico-cirurgico & Traduz a remogéo de poeiras e matéria orgénica dos objectos e
superficies hospitalares, de modo a torna-los seguros para os fins a superficies. E normalmente conseguida através da utiizaio de
que se destnam. Estes processos podem variar desde a ‘Agua, com :u dsem ?eugeme,‘;\ :nmpeﬁza deve preceder sempre os
esterilizagdo até a simples limpeza com agua e sabéo. PIOCES908, C0/dORIIS0590. 0 CHRIE AN, (DGS, 2012)

(DGS, 2012)




Conceitos Basicos Conceitos Bésicos

Desinfecgao Esterilizagéo

E a completa eliminagéo ou destruigdo de todas as formas de vida
microbiana. No hospital sao utilizados, o vapor de 4gua sob pressdo
(autoclave), o calor seco (estufas), o 6xido de etileno ou compostos

E um processo destinado a eliminar todos os microrganismos
patogénicos, mas ndo necessariamente de todas as formas de vida
microbiana (como por exemplo esporos bacterianos) de objectos e

superficies, mediante a aplicagao directa de meios fisicos ou ﬂ:'{;"x:: :1;'1%‘9 é:sé: ::obr?o utliza-se com artigos que se podem
uimicos. i
* (DGS, 2012) (DGS, 2012)
Classificagao de Spaulding Classificagao de Spaulding
Em 1968 Spaulding, propds uma classificagdo dos materiais em 3 niveis de risco e o
Miecosidaio bpo de descontaminasho, U ss mankéen echiel: Material No Critico - Baixo Risco

0 MATERIAL NAO CRITICO - Lavagem
Material que entra em contacto apenas com a pele integra ou que nao entra

em contacto directo com o doente. Incluem-se nesta categoria pavimentos,
paredes, lengois, material de monitorizago, etc. Para o material ndo-critico &
0 MATERIAL SEMI-CRITICO - Desinfecgéo geralmente suficiente uma lavagem com agua e detergente.

(DGS, 2012)
O MATERIAL CRITICO - Esterilizagdo

(DGS, 2012)

=

Classificagao de Spaulding Classificagao de Spaulding

Material Semi-Critico - Risco Intermédio Material Critico - Risco Elevado

Material que entra em contacto com as membranas mucosas ou a pele ndo Todo o material que penetra na pele, no sistema vascular ou noutros 6rgéos

integra. Sdo exemplo de materiais nesta categoria o equipamento de
anestesia e de ventilagdo mecanica, laringoscopios, condutores de tubo

queal, ma lari para medicagao inalavel, etc. O
material semi-critco pode ser esteriizado mas, de modo geral, uma
desinfecgéo de nivel elevado é suficiente.

(DGS, 2012)

-

isentos de flora microbiana propria (estéreis), bem como todos os que
estejam directamente ligados a eles. Estdo incluidos nesta categoria os
instrumentos cirlrgicos, cateteres cardiacos, material de protese, roupa
utilizada nos actos cirdrgicos, etc. O material critico deve estar totalmente
livre de microrganismos (bactérias, virus, fungos e esporos) - estéril - na
altura da sua ufilizagdo. E normalmente submetido a um processo de
esterilizagéo.

(DGS, 2012)
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Descontaminagao de Material

i I
Y @

MATERIAL SEMI - CRITICO
RISCO INTERMEDIO

(DGS, 2012) * !l ~

Descontaminagéo de Material

ARTIGO PROCEDIMENTO OBSERVACOES

Baléo ressuscitador Desmontagem e lavagem | Lavar e desinfectar entre
(tipo Ambu) manual com agua quente e | doentes, sempre
detergente neutro  (Bact
200), enxaguar e secar.

Proceder & desinfecsdo do
baldo por fricgdo, e
desinfecgio da vlwla por
imersdo com Alcool 70%
(10Min).

Néo emergir 0 ambl

Descontaminagéo de Material

Para lavar e desinfectar a mascara de ventiagéo nao invasiva

Descontaminagéo de Material

Num reservatorio limpo e desinfectado, diluir o detergente enzimatico Eso Zim
em agua corrente a 40-45°c (uma tampa para 5 litros de agua)

o= @
&

Descontaminagao de Material

\

MATERIAL NAO CRITICO
BAIXO RISCO

(DGS, 2012) ﬁ; !l

Descontaminagao de Material

ARTIGO PROCEDIMENTO OESERVA¢OES
Mascaras Ventilagdo Nao Lavagem manual com agua | A imersdo em alcool
Invasiva (Bipap) quente e  detergente | endurece aborracha
neutrolenzimatico (Eso Zim),
enxaguar e secar. Lavar e desinfectar entre
doentes, sempre
Proceder & desinfecgéo
fricg@o com Alcool 70%.
| Esteriizar, se
Cabresto Lavagem manual com agua ' Lavar sempre entre doentes

quente e detergente neutro
(Bact 200 ou Joel), enxaguar
e secar

(CCH - (

Descontaminagao de Material

2012)

~ar

Esta tem que ser toda desmontada

Descontaminagao de Material

Lavagem manual da mascara e cabresto com agua quente e imergir no
enzimatico (ESO ZIM), durante pelo menos 10 minutos




Descontaminagéo de Material Descontaminagao de Material

Voltar a montar a mascara, correctamente, seguindo os varios passos

Enxaguar abundantemente com agua e deixar secar bem

Descontaminagédo de Material Descontaminagédo de Material

Para lavar e desinfectar o baldo ressuscitador (tipo ambu) Este tem que ser desmontado

Descontaminagao de Material Descontaminagao de Material
Num reservatorio limpo e desinfectado, diluir o detergente neutro (Bact 200) Lavagem manual da valvula com agua quente e detergente neutro (Bact 200) e
©em agua corrente a 40-45°¢ ( 100 ml para cada 5 L de agua) posteriormente imergir durante pelo menos 10 minutos em élcool a 70°

&
L — B
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Descontaminagéo de Material Descontaminagéo de Material

Enxaguar abundantemente com agua e deixar secar bem Limpeza do baldo com alcool a 70°, por fricgao

Descontaminagao de Material m 1°MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CRURGICA

Voltar a montar o baléo ressuscitador, correctamente, seguindo os varios passos

OBRIGADO
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ACCAO DE FORMACAO

SERVICO DE URGENCIA GERAL

DATA: 04/07/12

HORA: 14h

LOCAL: Sala do Servico de Urgéncia Geral
POPULACAO ALVO: Assistentes Operacionais

FORMADOR: Enfa. Sandra Contreiras e Enfa2, Monica Verissimo

TEMA

| DESCONTAMINACAO E MANUSEAMENTO DE MATERIAL |

| E/OU EQUIPAMENTO HOSPITALAR I

OBJECTIVOS:

e Uniformizar préaticas referentes a descontaminagdo de material e equipamento
hospitalar

e Evitar a transmissdo da infecdo cruzada

INSCRICAO

MOD 4/08 — NUCLEO DE FORMACAO E INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM — EPE
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE SETUBAL

PLANO DE SESSAO

Curso 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Moédulo Estagio IlI

Descontaminacéao de Material

Tema da Sessio (Mascaras de Ventilagdo Nao Invasiva e Baldo Ressuscitador)

Professora

Orientadora Elsa Monteiro

Enfermeira

Orientadora Teresa Lourengo

Formadoras Ménica Verissimo e Sandra Contreiras
Populagao Alvo Assistentes Operacionais do Servigo de Urgéncia do Hospital
Data 04JUL12
Local Sala do Servigo de Urgéncia Geral
Duragao 60 minutos (1 hora)
Objectivo Geral Prevenir as Infeccdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS)

Transmitir conhecimentos sobre a lavagem, desinfeccgéo,
descontaminagéo e esterilizacdo de material e/ou equipamento
hospitalar

Objectivos Especificos

Uniformizar praticas referentes a descontaminagéo de material e
equipamento hospitalar
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CRONOGRAMA FINAL DO PAC






Objetivos

Atividades

OUTUBRO

NOVEMBRO

DEZEMBRO

JANEIRO

FEVEREIRO | MARCO

Realizar
dossier
teméatico com
fichas técnicas
de seguranca
sobre produtos
toxicos
existentes no
SUG

Realizacdo de pesquisa
bibliogréfica sobre o

tema

Realizacdo estagio no
Gabinete de Gestdo de
Risco do CHMST, EPE

Elaboracdo de dossier

tematico com fichas
técnicas de seguranca
sobre produtos toxicos

existentes no SU




Apresentacao e
discussdo das fichas
técnicas de seguranga
com a enfermeira
coordenadora do SUG,
enfermeira orientadora e
com 0  enfermeiro
responsavel pelo
Gabinete de Gestdo de
Risco do CHMST, EPE

28

Realizagdo das
alteracBes propostas, se

necessario

12
15
18

Divulgacdo do dossier
teméatico com as fichas
técnicas de seguranga,
através de uma pasta
partilhada no
computador na sala de
reunies da equipa de

enfermagem




Elaborar
grelha de
auditoria
sobre 0
adequado

acondicionam
ento de
produtos
toxicos
existentes no
SUG, EPE

Realizacdo de pesquisa
bibliografica sobre o
tema

Realizacdo estagio no
Gabinete de Gestdo de
Risco do CHMST, EPE

Elaboracdo de grelha de

auditoria sobre 0
adequado

acondicionamento  de
produtos toxicos

existentes no SU

Apresentacdo e
discussdo da grelha de
auditoria com a
enfermeira

coordenadora do SUG e
com o enfermeiro
responsavel pelo

Gabinete de Gestdao de
Risco do CHMST, EPE

Realizacdo das
alteracGes propostas, se
necessario

Divulgacgéo da grelha de
auditoria a equipa de
enfermagem




Atualizar o
procedimento
setorial sobre
a drenagem

toracica

Pesquisa  bibliogréfica
sobre o tema

Realizacdo de estagio na
Comissdao de Controlo
de Infecdo Hospitalar do
CHMST, EPE

Atualizacdo do
procedimento  sectorial
sobre a  drenagem
toracica

Apresentacao e
discussao do
procedimento com a
enfermeira da CCIH,
enfermeira orientadora e
enfermeira
coordenadora do SUG,
EPE




Procede as alteracdes
sugeridas, se necessario

Apresentacao do
procedimento a equipa
de enfermagem, através
de uma reunido com o0s
chefes de equipa de

enfermagem, que
posteriormente
transmitiram a

informacéo aos restantes
elementos

Formar as
assistentes
operacionais
relativamente
a lavagem e
desinfecdo do
baldo

ressuscitador

Pesquisa  bibliogréfica
sobre prevencdo das
InfecOes Associadas aos
Cuidados de Saude,
descontaminacéo de
materiais, lavagem e
desinfe¢do do baldo
ressuscitador




(tipo ambu)

Realizacdo estadgio na
Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar do
CHMST, EPE

Elaboracdo de slides

Discussdo dos slides
com a  Enfermeira
orientadora e co-
orientadora

Procede as alteracdes
propostas, se necessario

Marcagdo da sessdo de
formacao

Elaboragdo de um plano
de sesséo

Divulgacdo da agdo de
formagdo em cartaz
informativo na sala dos
enfermeiros

Realizacdo da formag&o

Avaliagdo da formagéo
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ANEXO ]

ESCALA DE NORTON






Adaptacao da Escala de Norton
Score < 14: Risco de dlceras de pressao

ESTADO FISICO | ESTADO MENTAL ACTIVIDADE MOBILIDADE | INCONTINENCIA

Bom Consciente 4 Independente 4 Autébnomo 4
Médio 3 Apético 3 Caminha Limitado 3 mcontlnéncm 4
Mau 2 Confuso 2 com ajuda 3 Muito As vezes 3
Péssimo 1 Inconsciente 1 Levanta para limitado 2 Urinériaffecal * 2
cadeira 2 Imobilizado 1 Urinaria e fecal 1
Péssimo 1

* Riscar o que ndo interessa.

Estado geral

Bom 4: Doente com bom aspecto. Bom poder de reacgao.

Médio 3: Reacgbes moderadas. Aparentemente com bom aspecto
nutricional, mas as anélises sanguineas e urinéarias
indicam desvios dos valores normais.

Mau 2: O doente nao se sente bem: Bebe e alimenta-se pouco
e mal.
Péssimo 1: Reacc¢oes deficientes ou ausentes. Mau estado de nu-

tricdo, as analises sanguineas e urinérias indicam des-
vios importantes dos valores normais.

Estado mental

Consciente 4: Boa orientagao temporal, espacial e pessoal.

Apatico 3: Atitude de letargia, tendéncia ao esquecimento, sono-
Iéncia, passividade e apatia; lento e depressivo, com
capacidade para executar ordens simples.

Confuso 2: Desorientagdo parcial e/ou ocasional; ndo responde
de maneira coerente as questdes. Inquieto, agressivo,
ansioso, necessitado de ansioliticos, calmantes e/ou
sonoriferos.

Inconsciente 1: O doente ndo reage ao meio envolvente.

Actividade: Grau de actividade fisica

Independente 4:

Caminha com ajuda 3:

Levanta para cadeira 2:

Péssimo 1:

Caminha facilmente e deambula com fre-
quéncia pelo seu quarto ou servico.

Caminha ocasionalmente durante o dia, peque-
nas distancias com ajuda. Passa a maior parte
do tempo na cama ou na cadeira.

A capacidade de caminhar é muito limitada
ou inexistente. O doente ndo pode suportar o
seu proprio peso e tem que ser ajudado para
ser colocado na cadeira.

Nao pode ser levantado.

Mobilidade: Capacidade de mudar de posi¢ao
e controlar os movimentos.

Auténomo 4:

Limitado 3:

Muito limitado 2:

Imobilizado 1:

Incontinéncia

Sem incontinéncia 4:

Incontinente as vezes 3:

Urinéria/fecal 2:

Urinéaria e fezes 1:

Muda frequentemente de'posi¢do sem ajuda.

Necessita de ajuda para mudar de posicao,
mas colabora no maximo das suas potenciali-
dades.

Faz sozinho movimentagdo de membros mas
€ incapaz de fazer sozinho mudangas de po-
sicdo. Colabora de forma minima.

Ndo muda de posigdo, mesmo ligeira, sem
ajuda.

O doente controla a emissdao de fezes e urina.
O doente apresenta, por vezes, incontinéncia
urinéria e/ou fecal.

O doente tem, habitualmente, incontinéncia
urinaria e fecal.

O doente tem incontinéncia urinaria e fecal.






ANEXO 11

ESCALA DE BRADEN






ESCALA DE BRADEN PARA AVALTACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacio:

Servigo: Cama: Idade:
Percepio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitsda: 3. Ligeiramente limitada: 4. Menhuma limitagio:
sensorial Mo reage 3 estimulos dolorosos Reage unicamente 3 estimules dolomsos. Obedece a instrugies verbais, mas nem Obedece a i e vertxals.
Capacidads de ({ndc geme, ndo se retral nem se Ko cormegue comunicar o desconforto, SEMpIe CONGEgUE COMUNIG & desoonfonto W&o apreseria sensorial
reaccan agama a nada) devido 2 um nivel exceptn através de gemidos ou inquistacio, ou a necessidade de ser mudado de que passa imitar a capacidade
sgnficatia ag reduzido de conscnga cu 3 .oy pasicaa, de sentir cu expimir dor ou
desconforto sedacio, tem uma imitacio sensoral que e reduz a ou desconfortn.

au capacidade de sentir dor cu desconfiorto em tem alguma imiagio sensonal que lhe:

capaodade Imitada de sentir 2 dor mais de metade do corpa. rechr a capacidade de sentir dor ou

ra maior parte do seu corpo. desconforio em L cw 2 extremicdades.
Hurmidade 1. Pele corstantement e 2. Pede muito hdmida: 3. Pele ocasionalmerts homida: 4. Pole raramente hamida:
Nivel de mpasiclia hidmilda: A pele estd frequentements, mas e A pede esti por veres hdmida, mogindo uma A pele estd geraimente seca; o5
da pele & & pele mantémr-se sempre Bldmida sempre, hdmida. Os lengdis tBm de ser muda adconal de lengiis aprodmadamente.  kengdis 50 tEm de: ser mudados
humidade devido a sudorese, urina, etc. £ mradades pelo MENas UMa vz por tumd. uma vez por dia. nas interdaks habibuais.

detectada humidade sampre gue o

doente é deslomada ou virada.
Actividade 1. Acsmadio: 2. Sentada: 3. Anda ocsbonalmento: 4. Anda

Nived de actiidade
fisica

O doente estd confinada & cama.

Capaodade de marcha gravemente: limitada
oul Ineastente. N30 pode farer carga &fou
tem de ser ajudado 3 sentar-se i cadeirs

For vezes caminha durante o dia, mas
aperas curtas distincias, com ou sem
ajuds. Pamsa a malor parte dos turmas

Anda fora do quarto peio menas
duas veres por dia, & dentro do
quarto pelo menas de duas em

miormnal o de rodas. destado o sentada. duas horas durante o periodo
=m que esti acomiado.
Maobilidade 1. Completamente imobilizada: 2. Muito limitsda: 3. Ligeiramente limitadao: 4. Menhuma limitacio:
Capacidade de &0 far quaiguer movimenta com Ocasionalmente muda lgeiamente 3 Far pequenas & frequentes: alteragfes de Far grandes ou frequentes
akerar & controlar 0 CoMp o etremidades sem pomcac do Copo o das extremnidades, mas pasico do como e das exremidades sem afteragies de posicho do compa
a posicho do orpa. 3. rido & capar de farer mudancas Frequentes ajuda. sem ajuda.
ou significativas sazinfia.
Hutrigis 1. Muwito pobne: 2. Provavel maente inasdoguadac 3. Adequada: &, Exochente:
Alimentacic Munca come uma refeicio Raramente come: uma refecio completa & Come mak de metade da maior parte das Come a mair parie das
habeual complietz. Raramente come mals geraimente come 2penas cerca de: 12 da refeiclies. Faz quatre refecdes didnas de: refeiciies na inegra. MNunca
ide 173 da comida que e é comida que ihe € oferecda. & ingestio de proteinas (came, pee, lactidnios). Por recusa uma refeicio. Faz
oferecida. Come disrizenents duss protednas consishe unicamente em trés Ve MECus uma refecio, mas toma geralmente um total de: guatro
refeiches, cu menas, de proteinas refeicSes didrias de came cuw lacticinics. geralmente um suplements s lhe seja ‘ou mak refeiches (came, pee,
{came ou lactidnics). Ocxsionalmente toma um suplementa oferecido, lacticinios). Comne ocasonal-
Ingene poucos bquidas. Naa toma distéhion au menie entre a5 refeiches. B&o
wm suplemento dietébon liquido ou & almentada por sonda ou num regime de requer suplementcs.
au recebe mence do que a quantidade deal de nutrichio parenténca total
estd em jejum efou 3 deta liquida liquidcs ou alimenkos por sonda. provavelmentes a maior parte das
o a soros durante maks de cinco necessidades nutncicnais.
dias.
Friccho & 1. Problema: 2. Problema potendal: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma ajuda moderada a Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-52 N cama & Na cadeir sem ajuda &
deslizaments i para se mawimentar. mequer W ajuda mnm._én'whuh:pe, tem forca mascular sufidente para se
impossivel kevantar o dosrte durante uma movimentacic, a pele desize leariar completamente durante uma
completamente sem deslizar confra de alguma forma contra os lengdis, odeira, mudanca de posicio.
o lengois. Descal frequentemente apoias ou outros dspositives. & maior parte Manbém uma comecta pescEc N C3ma ou
i cama ou cadeira, edgindo um do tempao, mantém uma posicio cadeira,
repasicionaments constante oom relatvamente boa na cama o ra cadeira,
apuda mdxima. Espasticidade, mas acxsioralmente descai.
contraturas ou agitacio keva a
] friccio guase constante.
Nota: Quanto mais basca for 2 pontuacio, malor serd o potencial para desenvoliver uma Gloer de press3o. Pontuac o total

& Copyright Barbara Bradea and Mancy Bergstrom, 19845, Validada para Portugal por Margato, C.. Miguans, C; Fermdra, P; Gowveda, J.; Fartado, K. (2001)







ANEXO III

FOLHA DE AVALIACAO DA ACAO
DE FORMACAO

443






CENTRO DE EDUCACAO E FORMACAO

Apreciacdo Global da Formacao

Acdo de Formacéo:

Nome (s) do (s) Formador (s):

Objetivos:

Servico: Data:

Responda a todas as questBes que se seguem recorrendo a escala abaixo indicada. Marque um
(X) sobre o algarismo que melhor corresponder a sua opinido:

Nem Satisfeito/ Nem

Insatisfeita Insatisfeito

Satisfeito Muito Satisfeito

Escala de Likert — Escala desenvolvida por Rensis Likert em 1932; Fonte Hill&Hill (2002:138)

[12]afa]s]

1. A adequacéo da Formagéo as suas necessidades e
expectativas?

2. A qualidade dos conteudos (nivel de informacéo, adequagéo e
interesse)?

As condicdes da sala?

4. A Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

5. A possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em
situacdo concreta de trabalho?

6. A Prestacdo do(s) Formador(es):

6.1 Dominio dos contetdos / competéncias técnico-cientificas?

6.2 Metodologia da transmissdo de conhecimentos?

6.3 Utilizacdo e dominio dos recursos didaticos?

6.4 Documentacéo fornecida?

Total pontos (soma dos pontos)

Pontuacao final (soma pontos / 9)

7. Sugestdes para melhorar os aspetos anteriores menos positivos:

Obrigado pela sua colaboracao!
MOD 6/08 — NUCLEO DE INVESTIGACAO E FORMACAO EM ENFERMAGEM



