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RESUMO

Este relatdrio surge no &mbito do Curso de Mestrado em enfermagem Médico-Cirurgica
(EMC) e tem como finalidade apresentar reflexivamente o percurso conducente ao
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista (comuns e especificas) e de
Mestre. Para isso, foi utilizada a metodologia de trabalho de projeto, integrando dois
projetos distintos: projeto de intervencdo em servigo (PIS) e projeto de aprendizagem
clinica (PAC), desenvolvidos ao longo dos estagios realizados num servico de cirurgia
geral (SCG).

O PIS, formulado sob a premissa de que uma eficaz gestdo dos cuidados estd numa das
bases da qualidade dos mesmos, incidiu sobre a necessidade de uniformizar procedimentos
relativamente a avaliacdo funcional das pessoas internadas no SCG. Este, veio permitir,
através de formacdo e criacdo de documentos normativos e orientadores desta pratica,
promover a qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizacao da intervencéo
dos enfermeiros no dominio da avaliagdo funcional da pessoa internada no SCG. Foi nosso
referencial tedrico a Teoria do Défice do Auto-Cuidado de Orem, com enfoque na
importancia de direcionar os cuidados prestados as necessidades de cada pessoa, partindo
de uma avaliacdo funcional, dotada de objetividade através do uso de escalas validadas,

como a escala modificada de Barthel.

Por sua vez, no PAC projetaram-se atividades especificas, das quais se destacam:
participagdo num exercicio de simulacdo de inundacdo numa unidade de cuidados
intermédios e realizacdo de respetivo poster de divulgacdo; realizacdo de acdo de
sensibilizacdo aos familiares das pessoas internadas no SCG, sobre importancia da
higienizacdo das maos na visita; e realizagdo de um poster sobre hipodermoclise,

classificado em 2° lugar num encontro de enfermagem.

Neste documento analisamos critica e reflexivamente ambos os projetos, e os contributos

dos mesmos no desenvolvimento das competéncias supra-citadas.

Palavras-chave: Competéncias de enfermeiro Especialista; Enfermagem Meédico-
Cirurgica; Escala modificada de Barthel; Metodologia de Projeto; Teoria do défice do

auto-cuidado.






ABSTRACT

This report is set within the context of the Medical Surgical Nursing (MSN) Master’s
Degree, in order to reflexively present the route which led us to the development of
specialist (either common or MSN specific) and Master nurse skills. Therefore, we used
the project methodology, integrating two distinct projects: intervention project in service
(IPS) and clinical learning project (CLP), both developed throughout the internship in a

general surgery service (GSS).

The IPS was formulated under the premise that effective care management is one of the
bases of its quality, and focused on the need to standardize procedures for the functional
evaluation of people admitted to the GSS. Through training and creation of normative and
guideline documents, the IPS has promoted the quality of nursing care by optimizing the
nurses’ involvement in the functional evaluation of the hospitalized patient in GSS. Our
theoretical framework was the Orem’s Self-Care Deficit Theory, focusing on the
importance of care directed to the needs of each person, and based on a functional
evaluation, endowed with objectivity through the use of validated scales such as the

modified Barthel index.

In turn, on the CAP we designed specific activities, among which the following are
highlighted: participation in an exercise of flood simulation in an intermediate care unit
and the development and disclosure of the respective poster; performing of an awareness
session to the relatives of those admitted to the GSS, about the importance of hand hygiene
in the visit; and creating a poster on hypodermoclysis, that was ranked 2nd in a nursing

meeting.

In this document we analyze critically and reflexively both projects, and their contributions

to the development of the above-mentioned skills.

Keywords: Medical Surgical Nursing; Modified Barthel index; Project methodology; Self-
Care Deficit Theory; Specialist Nurse Skills.






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVD - Atividade de vida diaria

CCI — Comisséo de Controlo de Infecao

CDE — Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro

CHX — Centro Hospitalar X

CIPE — Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DL — Decreto-Lei

EB — Escala de Barthel

EMC — Enfermagem Médico-Cirurgica

Enf. — Enfermeiro

Enf.2 - Enfermeira

ESS-IPS — Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Setubal
IB — indice de Barthel

INEM - Intituto Nacional de Emergéncia Médica

MRSA - Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (Staphylococcus aureus resistente a
meticilina)

OE — Ordem dos Enfermeiros

p. — pagina

PAC — Projeto de Aprendizagem Clinica

PI1S — Projeto de Intervencdo em Servico

Prof. — Professor

Prof.2 — Professora

RCAAP — Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
REPE — Regulamento do Exercicio Porfissional dos Enfermeiros
SCG - Servico de Cirurgia Geral

Sr. — Senhor

Sr.2— Senhora

UC — Unidade curricular

UCIC — Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos

VPN — Virtual Private Network (Rede privada virtual)


http://en.wikipedia.org/wiki/Methicillin-resistant_Staphylococcus_aureus
http://pt.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus_resistente_%C3%A0_meticilina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus_aureus_resistente_%C3%A0_meticilina




Indice de Quadros

Quadro 1 - Distribuicdo no nimero de processos de acordo com a periodicidade de

monitorizagdo da capacidade funcional através da EB versus grau de

dependéncia nos auto-cuidados da pessoa, na etapa diagndstica do PIS.......... 41
Quadro 2 - Distribuicdo dos formandos nas sessdes de formagao ..........cccceveverererienennens 59
Quadro 3 - Classificacdo da acdo de formagdo pelos formandos...........cccceveeririeeiieenennnnns 60

Quadro 4 - Validagéo dos Indicadores obtidos, de acordo com os objetivos planeados do






Indice de Gréficos
Gréafico 1- Percentagem de processos com o score da escala de Barthel registado na
avaliacdo inicial de enfermagem na etapa diagnostica do PIS ......................... 39

Grafico 2 - Percentagem de processos com a intervencdo "monitorizar a capacidade

funcional através da escala de Barthel" planeada, na etapa diagnostica do

Grafico 3 - Percentagem de processos com o Ultimo registo da EB corretamente

preenchido, na etapa diagndstica do PIS ..........ccccoeviveieieii e 40

Grafico 4 - Percentagem de processos com coeréncia entre o Gltimo registo da escala de

Barthel e os diagnosticos de enfermagem, na etapa diagnostica do PIS .......... 40

Gréfico 5 - Erros identificados no preenchimento da escala, no Gltimo registo da mesma,

na etapa diagndstica do PIS ..........cooviiiiiiiee e 40
Gréfico 6 - Enfermeiros do servico no momento de realizacéo das sessdes de formacéo .. 59
Grafico 7 - Participacdo da equipa de enfermagem nas sessdes de formacgéo..................... 60

Grafico 8 - Resposta dos formandos a questdo "Considera que a acdo de formacdo tera

impacto positivo ao nivel do seu desempenho?” ...........cccoeveveieevrecc e 61

Gréafico 9- Respostas atribuidas a questdo "De que forma a sessdo tera impacto positivo

NO SEU ESEMPENNO?" ... 62
Grafico 10- Avaliacdo da qualificacdo global da sessdo de formacédo pelos formandos..... 62
Gréafico 11 - Pontos fortes identificados pelos formandos ............ccccceveiveiiciicicciccecs 63

Gréafico 12 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas consultas aos processos

A8 BNTEIMAGEIM ... e 66



Grafico 13 - Perspetiva evolutiva dos pardmetros avaliados nas consultas aos processos
de enfermagem, apds formacdo, relativamente a uniformizacdo do

procedimento e a inclusdo do score na nota de alta............cccccveeveveeeeciiesnenen.



Indice

O N o] v= T [ (0T (U] (o4 - USROS SO PR TUTURPRPRPN 23
1. Moldura TeOriCO-CONCELUAL..........c.ccueiiieieie et 25
1.1. O enfermeiro Especialista @M EMC .........cocooiiiiiiiiie e 25
1.2. Teoria do défice do Auto-Cuidado de Dorothea Orem..........ccceevvereivreneieeenienenn. 28
1.3. Avaliacdo funcional da pessoa: conceitos e eVIdENCias. ..........ccovvevereererienesesnnnens 32
2. Projeto de INtErVENGAO €M SEIVICO .....ccvecveiiieiiiie et st te et s ste et sae e re e 36
2.1. DiagnOStiCO A8 SIEUAGAD. ......cvveveiteeeiieieiteie ettt 36
2.2. DefiniGA0 de ODJELIVOS ......ccveiiiiiieiicieee e 44
2.3. P1aneamento dO PrOJELO .......coviiiiieiieiiee e 45
2.4. EXECUGAOD 0O PrOJELO ...veeuviceie ittt sttt 54
I ANV LT ot To o [0l o o] 13 (o TSSO ROSR 58
2.6. DIVUIQAGCAO A0 PrOJETO ....o.viviiiiieiieiee e 70
2.7. CONSIAEIAGHES ELICAS ........vecveverecerecicee et 70
3. Projeto de Aprendizagem CHNICA ..........coveiiiiiiic e 72
3.1. DiagnOStiCO A8 SITUAGAD........ccueeiveeieiiierieeie et ste ettt e e e e sre s 72
3.2. DefiniGa0 de ODJELIVOS ....c..oiviiiiiiiiiiciieieie et 76
3.3. Planeamento dO PrOJELO .........coiiiiiiieieieiee e 78
3.4. Execucéo e Avaliagdo Reflexiva do Projeto..........cccooeieieniniiiniiiccece e 81
4. Analise da Aquisicdo e Desenvolvimento de COmMpPeténcias.........cccceveveveeveerecvesieenne. 91
4.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista........c.cccoovevvverviieiinenesiesnenne. 91
4.2. Competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC.............cccceoveenee. 96
4.3. COMPELENCIAS UE IMESEIE ... .ottt 97
5. NOTA CONCIUSIVA. ....cuviiiii ittt b bbb 102
Referéncias BiblIOgrafiCas........c.cccveiiiiiiiic e 104
ADPBNTICES ...ttt bbbttt b bbbt 113
Apéndice I: Contextualizagdo Organizacional..............cccoeieiiiiiiiieieecee e 115
Apéndice II: Ficha de Diagnostico de SitUaGA0...........ccccvevieeieieeie e 121
Apéndice I11: Grelha de Apoio a consulta dos registos de enfermagem...........cccccecu.... 127

Apéndice 1V: Dados da consulta diagnéstica aos processos de enfermagem............... 131



APENAICE Vi SWOT ...t 135

Apéndice VI: Ficha de Planeamento ...........ccccocvevviieiieiiece e 139
Apéndice VII: Cronograma do ProOJEt0........ccciieiiiiieiiese e e e 149
Apéndice VIII: Proposta de Procedimento Setorial...........cccoovvveveiieiienin e 153
Apéndice IX: Cartéo de Bolso de apoio aos registos de enfermagem............c.ccocevvenne. 163
Apéndice X: Plano de Sessdo de FOrMAaGa0..........ccuvvuirrirreiene e 167
Apéndice XI: Cronograma das sessdes de formacao..........cccvvevveveiiieiieieciesieese e 171
Apéndice XII: Avaliagdo formativa da formagéo — atividade de grupo...........cc.cceueee. 175
Apéndice XIII: Avaliagdo sumativa da sessao de formacao...........ccocvvvvervrveriveneannns 179
Apéndice XI1V: Documento Auxiliar dos registos de enfermagem .........c.ccoccevveerennne 183
Apéndice XV: Artigo de Divulgacdo do Projeto.........cccccveveeieieeiiiie e 187
Apéndice XVI: Resultados das auditorias aos processos de enfermagem.................... 197
Apéndice XVII: Pedido de Autorizagdo para realizagdo do PIS ..o, 209
Apéndice XVIII: Poster Sobre SIMUlacro .........ccoocveveiieiiniinie e 213
Apéndice XI1X: Resumo do Poster sobre SIMUIacro...........cccovevveieieiieie e 217

Apéndice XX: Folheto Informativo “Venho visitar o meu familiar — porque tenho de
LJAVAT @S TNAOS?™ oieiieiiie ettt ettt ettt b bt e s b e b e et e e b nnre s 221

Apéndice XXI: Planeamento da A¢&o de Sensibiliza¢do as visitas das pessoas

INEINAAAS NO SCG....eiiiiiiice e ettt et b et e eesne e 225
Apéndice XXII: Questionario para avaliacdo da acdo de sensibilizacdo...................... 229
Apéndice XXIII: Relatorio da Agédo de Sensibilizacdo as Visitas..........cccccveverivereannns 233
Apéndice XXIV: Poster sobre HipodermocliSe ... 255
Apéndice XXV: Resumo do Poster sobre Hipodermoclise...........cccooeiieiiiiniiniennnns 259

AANIEXOS ...ttt bRt R e bt e R e e bt e Re e e Rt e aRe e e be e e r e e reeanreen 265
Anexo I: Escala Modificada de Barthel ... 267
Anexo Il: Impresso de avaliagdo da sessdo de formagdo pelo formando ..................... 271

Anexo Il1: Autorizagdo Institucional para realizagdo do projeto.........ccccceevverenvriene. 275



0. Nota Introdutéria

O presente relatorio de trabalho de projeto integra-se no ambito do 3° Curso de
Mestrado em enfermagem Médico Cirargica (EMC), lecionado na Escola Superior de
Salde do Instituto Politécnico de Setlbal (ESS-IPS), tendo sido alvo de elaboracdo
continua ao longo dos Estagios I, II e III das unidades curriculares (UC’s) de EMC I e I,
inseridas no 2° e 3° semestres, respetivamente, do referido curso.

Uma vez que a concessdo do grau de Mestre estd condicionada a aprovagdo em
todas as UC’s, bem como a discussdo publica do relatorio de trabalho de projeto,
elaboramos 0 mesmo no sentido de cumprir o exigido no regulamento dos Mestrados da
ESS-IPS, assim como o Regime Juridico dos graus e diplomas do Ensino Superior.

Para isso, pretendemos que este seja um espelho do trabalho desenvolvido, que
permitird ao leitor tomar conhecimento das vivéncias, competéncias desenvolvidas e
experiéncia acumulada, assim como projetos formulados e concretizados, através da
mobilizacdo para a préatica dos contributos teoricos lecionados. A construcdo gradual deste
documento revelou-se assim num instrumento de aprendizagem integrador do percurso
realizado e de reflexdo sobre 0 mesmo.

Os modulos estagio I, Il e I, orientados pela Sr.2 Prof.2 orientadora Mariana
Pereira e pela Sr.2 Enf.2 Especialista MC, decorreram num Servigo de Cirurgia Geral
(SCG), de um Hospital que designaremos como Y, pertencente ao Centro Hospitalar X
(CHX), Entidade Puablica Empresarial, no periodo entre marco de 2014 e janeiro de 2015,
com as devidas pausas letivas, num total de 30 semanas. As razdes da escolha deste local,
passaram pela motivacdo em desenvolver um projeto no referido servico, que pudesse
trazer contributos ao nivel da melhoria continua da qualidade, uma vez que este esta
diretamente relacionado com a nossa area de atuacdo e investimento profissional.

Durante os estagios, sobre os quais incide o presente relatorio de trabalho de
projeto, além do exercicio clinico, pretendia-se o desenvolvimento de um projeto de
intervencdo em servico (PIS) e de um projeto de aprendizagem clinica (PAC), que se
encontram aqui explicitados.

Uma vez que o PIS d4 titulo a este documento — Avaliagdo Funcional das Pessoas
Internadas no SCG: aplicacdo da escala de Barthel — embora seja apenas parte constituinte

do mesmo e ndo o seu todo (este aspeto prende-se por ser uma orientacdo da Instituicdo de
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Ensino), importa clarificar a razdo da escolha deste tema. Uma das motivagdes pessoais,
enquanto area de atuacdo, é a eficaz gestdo de cuidados como medida promotora da
qualidade dos mesmos. Foi esta motivacdo que nos conduziu, apos perceber necessidades
de atuacdo, a partir das quais se pesquisou e se produziu evidéncia, a area que abordamos
no PIS: a avaliagéo funcional da pessoa.

Uma vez efetuada a contextualizagdo, apresentamos o objetivo principal deste
documento: apresentar reflexivamente o percurso conducente ao desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista e de Mestre em EMC.

Por sua vez, como objetivos especificos formulamos: fundamentar o relatério com
uma moldura teérico-concetual pertinente; apresentar o PIS sob analise critica, apoiado na
evidéncia; apresentar o PAC sob analise critica; e analisar reflexivamente as competéncias
comuns de enfermeiro especialista, as competéncias especificas de enfermeiro especialista
em EMC e as competéncias de Mestre desenvolvidas.

De forma a atingir os objetivos supracitados, este documento encontra-se
organizado em cinco capitulos, o primeiro correspondente a moldura teérico-concetual,
onde fundamentamos o relatorio e apresentamos conceitos importantes para a
contextualizacdo e compreensdo do mesmo, bem como a Teoria de Dorothea Orem, que
integra trés partes relacionadas, o auto-cuidado, deficiéncias do auto-cuidado e sistemas de
enfermagem, que nos serviu de referencial teérico. No segundo, apresentamos o PIS, e no
terceiro o PAC, ambos constituidos pelas varias etapas da metodologia de projeto. No
quarto capitulo, efetuamos uma andlise da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias,
onde refletimos acerca das conquistas feitas neste ambito, que ocorreram de forma
proativa. A nota conclusiva constitui o quinto capitulo, onde efetuamos uma sintese do
trabalho desenvolvido, refletimos sobre os objetivos formulados, bem como aspectos
facilitadores e constrangedores deste percurso.

Importa referir que, de forma a atender a consideracOes éticas, preservou-se o
anonimato da instituicdo e pessoas envolvidas externas ao IPS, tendo sido utilizadas siglas
para designar pessoas, e tendo sido removidos nomes de pessoas e instituicbes dos
documentos apresentados, pelo que ndo sdo os documentos originais.

O trabalho foi redigido de acordo com as Normas de Elaboracdo de Trabalhos
Académicos da ESS, utiliza a NP-405 para a referenciacdo bibliografica e respeita o

Acordo Ortogréfico instituido em Portugal.
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1. Moldura Tebrico-Concetual

Neste presente capitulo abordamos os conceitos e teoria que fundamentam o
relatorio, e que serviram de linhas orientadoras ao desenvolvimento do mesmo. Efetuamos
uma revisdo integrativa da literatura acerca das tematicas subjacentes ao relatorio, e a
partir da qual selecionamos os conteldos que consideramos mais pertinentes, que
passamos a apresentar. Especificamente, abordamos alguns aspetos acerca do enfermeiro
especialista em EMC, apresentamos resumidamente a Teoria do défice do Auto-Cuidado
de Dorothea Orem, que norteou 0 nosso trabalho, explicando também o porqué dessa
escolha, e efetuamos uma analise com base na literatura da avaliacdo funcional da pessoa,

nomeadamente a apresentacdo de conceitos e anélise de evidéncias.

1.1. O enfermeiro Especialistaem EMC

A enfermagem €, em Portugal, regulada pela Ordem dos Enfermeiros (OE), tendo
esta o dever de “assegurar o cumprimento das regras deontoldgicas que devem orientar a
profissdo, garantindo a prossecucdo do inerente interesse publico e a dignidade do
exercicio da enfermagem” (PreAmbulo do Decreto-Lei - DL n°104/98 de 21 de Abril,
alterado e republicado pela Lei n.° 111/2009, de 16 de Setembro). E esta que define as
competéncias dos enfermeiros (OE, 2012%), regula o seu exercicio profissional (OE, 2012b)
e desenvolve os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2002).

Por sua vez, de forma a regular os cuidados de enfermagem especializados, foram
(com a lei 111/2009 de 16 de setembro, que veio alterar o estatuto da OE), criados os
Colégios de Especialidade, constituidos respetivamente por todos os especialistas de cada
area de especialidade, com trés representantes (o presidente e dois secretarios). Estes, tém,
entre outras, as competéncias relacionadas com a definicdo das competéncias especificas
da especialidade e dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados (OE, 2012").

De acordo com a OE (2010% p.2), enfermeiro “especialista é o enfermeiro com
um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram

niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
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competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo”. Também a OE (2012°,
p. 33) nos diz que “o titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem
especializados em areas especificas de enfermagem .

A Especializacdo em enfermagem Meédico-Cirlrgica integra duas areas:
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Crénica e Paliativa. De acordo com a OE (2010°, p. 1), “a pessoa em situacdo critica é
aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica”. Neste sentido, como nos refere a mesma fonte, os cuidados
de enfermagem sdo direcionados as necessidades afetadas, permitindo manter as funcbes
basicas de vida, prevenindo as complicacBes e limitando as incapacidades, sendo o
objetivo a recuperacdo total. Por outro lado, no que respeita a pessoa em situacao cronica e
paliativa, importa também clarificar conceitos. A doenca crénica “é um termo abrangente
que inclui doencas prolongadas, frequentemente associadas a um variavel grau de
incapacidade, de curso prolongado e geralmente de progressao lenta, com potencial de
compensacéo e que implicam a necessidade de adaptacgdo a diversos niveis” (OE, 20112,
p. 1). Ao contrério dos objetivos dos cuidados & pessoa em situacdo critica, nos cuidados a
pessoa em situacao cronica ou terminal o eixo organizador é dirigido aos projetos de saude,
aos cuidadores, familia e grupos de pertenca, preservando a dignidade da pessoa,
maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento (ibidem).

De forma genérica, importa distinguir o enfermeiro de cuidados gerais do
enfermeiro especialista, ndo so pela definicdo, mas também pela sua representacdo social e
profissional. Podemos fazé-lo com base na analise dos enunciados descritivos dos padrdes
de qualidade de enfermagem e nas suas competéncias.

Relativamente aos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, a OE (2002) definiu seis categorias: satisfacdo do cliente, promocdo da
salde, prevencdo de complicacBes, bem-estar e auto-cuidado, readaptacdo funcional e
organizacdo dos cuidados de enfermagem. Englobadas nestas, estdo os enunciados que
devem “precisar 0 papel dos enfermeiros junto dos clientes, dos outros profissionais, do

publico e dos politicos” (Idem, p. 13).

26



Por sua vez, o Colégio de Especialidade de EMC definiu sete categorias de
enunciados descritivos de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem em
pessoa em situacao critica, partindo eles dos ja referidos nos padrdes de qualidade dos
cuidados gerais de enfermagem, com a especificidade da categoria de organizacdo dos
cuidados de enfermagem que passa a ser organizacdo dos cuidados de enfermagem
especializados, e acresce a categoria de prevengdo e controlo de infecdo associada aos
cuidados. Os enunciados passam aqui a descrever os elementos importantes relativos a
categoria, no papel de enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, que difere do
papel do enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2011°). No que concerne & pessoa em
situacdo cronica e paliativa, o Colégio prop6s cinco, em que apenas dois coincidem com 0s
anteriores: satisfacdo do doente e familia; promocdo da qualidade de vida, bem-estar e
alivio do sofrimento; prevencdo de complicacdes; (re)adaptacdo funcional as perdas
sucessivas; e organizacdo dos cuidados de enfermagem especializados (OE, 2014).

No que concerne as competéncias do enfermeiro, relativamente ao enfermeiro de
cuidados gerais, encontram-se agrupadas em trés dominios: dominio da prestacdo de
cuidados, dominio do desenvolvimento profissional e dominio da pratica profissional, ética
e legal. Quanto as competéncias do enfermeiro Especialista, importa referir que, “seja qual
for a area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de
dominios, considerados competéncias comuns” (OE, 2010% p.2). Estas, encontram-se
agrupadas em quatro dominios: dominio da melhoria continua da qualidade, dominio da
gestdio de cuidados e dominio das aprendizagens profissionais, e dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal. Posto isto, constatamos que “o conjunto de
competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais” conforme podemos ler no predmbulo do
regulamento das competéncias especificas do enfermeiro Especialista (OE, 2010%, p.2).

Temos ainda as competéncias especificas para cada uma das diferentes
especialidades de enfermagem, agrupadas no dominio da prestagdo de cuidados
especializados. Foram formulados pelo Colégio de Especialidade de EMC os regulamentos
das competéncias especificas do enfermeiro Especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica (OE, 2010°) e das competéncias especificas do enfermeiro Especialista em

enfermagem em pessoa em situagéo crénica e paliativa (OE, 2011%).
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Uma vez que é expectavel o desenvolvimento das referidas competéncias no curso
de Mestrado em EMC, a discussdo das mesmas e a explicitacdo da forma como foram
desenvolvidas, sera abordada oportunamente no presente relatorio.

Mas importa referir que o desenvolvimento de competéncias é originado ndo so6
através da praxis, mas também através do conhecimento, conceito a partir do qual
podemos remontar as origens de enfermagem enquanto disciplina. Serd com partida neste
ponto que iniciaremos o proximo subcapitulo, onde abordaremos inicialmente as estruturas
do conhecimento e de seguida o referencial tedrico que nos norteou no desenvolvimento

dos projetos que apresentaremos.

1.2. Teoria do défice do Auto-Cuidado de Dorothea Orem

O conhecimento encontra-se estruturado, de acordo com ALLIGOOD e TOMEY
(2004), em metaparadigma, filosofias, modelos concetuais e teorias (que por sua vez se
dividem em grandes teorias, teorias e teorias de médio alcance mas cuja diferenciacdo nao
se enuncia relevante neste contexto), sendo o metaparadigma o nivel mais abstrato.

Também a disciplina de enfermagem foi constituida através destas estruturas do
conhecimento. O metaparadigma determina assim os niveis de conceito e estudo da
disciplina, que em enfermagem sdo o Ambiente, a Pessoa, a Saude e Enfermagem (Idem).
Em Portugal sdo estes, analogamente, os conceitos pilar e sdo definidos e contextualizados
pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2002). Os quatro conceitos estdo fortemente
relacionados entre si. A pessoa é um ser social, portanto indissocidvel do ambiente em que
estd inserida e os seus comportamentos sdo influenciados pelo mesmo. De acordo com a
OE (2002), os cuidados de enfermagem baseiam-se na relacdo interpessoal entre um
enfermeiro e a pessoa e respondem as suas necessidades de Saude.

Por sua vez, as filosofias podem originar teorias e especificam as defini¢cGes dos
conceitos de metaparadigma em cada um dos modelos concetuais (ALLIGOOD e
TOMEY, 2004). RIEHL-SISCA (1992), diz-nos que um modelo concetual para a pratica
de enfermagem € construido, sistematicamente, por um conjunto de conceitos relacionados
cientificamente, que identificam os componentes essenciais da pratica de enfermagem,

juntamente com a base tedrica destes conceitos e valores exigidos para serem praticados.
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Ainda no que reporta as estruturas do conhecimento, “a teoria de enfermagem é
um grupo de conceitos relacionados que provém dos modelos de enfermagem”
(ALLIGOOD e TOMEY, 2004, p. 7). Este grupo de conceitos sugere ac6es para conduzir
a pratica (Ibidem). Sendo a base para a préatica de enfermagem, as teorias tém as seguintes
caracteristicas: podem inter-relacionar conceitos de modo a criar uma forma diferente de
encarar determinado fendmeno; devem ser logicas; devem ser simples mas generalizaveis;
podem ser bases para hipdteses que podem ser testadas; colaboram e ajudam no sentido de
aumentar o conjunto geral de conhecimentos no ambito da disciplina, através de pesquisa
implementada para valida-las; podem ser utilizadas por profissionais como um guia e algo
que aperfeicoe a sua pratica; e devem ser compativeis com outras teorias, leis e principios
confirmados, embora deixem em aberto questdes ndo solucionadas que precisam ser
investigadas (GEORGE, 2000).

O processo de cuidar recorre assim a métodos e instrumentos, que permitem a
individualizacdo e a qualidade dos cuidados, como nos refere HESBEEN (2000),
permitindo a uniformizacdo do cuidar pelos diferentes profissionais e uma diferenciacao
relativamente a cada pessoa a quem se prestam cuidados.

Assim sendo, utilizamos como referencial tedrico ao desenvolvimento deste
relatorio de trabalho de projeto a teoria de enfermagem de Dorothea Orem. A teoria de
Orem é composta por trés teorias relacionadas: a teoria do auto-cuidado que descreve
como e porqué as pessoas cuidam de si proprias, a teoria do défice do auto-cuidado que
descreve e explica por que razdes as pessoas podem ser ajudadas pela enfermagem, e a
teoria dos sistemas de enfermagem que descreve e explica as relagdes que tém de existir
para que haja enfermagem (GEORGE, 2000).

A teoria do défice de auto-cuidado visa obter a autonomia maxima da pessoa a
quem se prestam cuidados de enfermagem. Estes, para Orem, relacionam-se com as
necessidades do ser humano, nomeadamente as atividades de auto-cuidado. Estas séo
indispensaveis a todas as pessoas, podendo surgir a doenca ou a morte quando estdo
comprometidas. Segundo OREM (1993, p.133) os cuidados de enfermagem, baseiam-se
nos seguintes pressupostos: “0 homem € um todo em interacgdo com o seu meio ambiente;
0 homem distingue-se dos outros seres vivos, pela sua capacidade para reflectir sobre a
sua experiéncia e a do seu meio ambiente, simbolizar as suas experiéncias, utilizar ideias,

palavras e simbolos, para pensar, comunicar e orientar os seus esforgos no sentido de
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fazer algo benéfico para si proprio e para os outros; o homem é o objecto da natureza,
uma vez que esta exposto as suas forgas .

Orem rege-se pelo principio de que 0 Homem tem capacidade inata de cuidar de
si proprio. A autora diz-nos que o auto-cuidado é a prética de atividades iniciadas e
executadas pelas pessoas, em seu préprio beneficio para a manutencao da vida, da salde e
do bem estar (OREM, 1980). Assim, a existéncia de cuidados de enfermagem surge
quando esta capacidade de auto-cuidado esta diminuida ou ausente. A prestacdo de
cuidados ocorre no sentido de que a pessoa seja capaz de se auto-cuidar. A pessoa
saudavel, tem a capacidade de se auto-cuidar e de responder a satisfacdo das suas
necessidades, conseguindo manter a sua autonomia. O enfermeiro atuara substituindo a
pessoa, ou a seu pedido apenas e enquanto a incapacidade se mantiver, estimulando
simultaneamente as suas potencialidades no sentido de promocdo da sua autonomia. As
atividades desenvolvidas pelo enfermeiro, devem ser continuas, de forma a que pessoa e
sua familia obtenham o mais precocemente possivel a autonomia desejavel. As actividades
que proporcionam o auto-cuidado, tém assim, muitas vezes, como alvo a preparacdo de
familiares ou cuidadores informais, de forma que estes consigam prestar os cuidados
adequados a pessoa com défice de auto-cuidado.

OREM (1987), identifica cinco métodos a seguir no sentido de ajudar a pessoa,
proporcionando-lhe assisténcia que vise o auto-cuidado: agir ou fazer para outra pessoa,;
guiar e orientar; proporcionar apoio fisico e psicologico; proporcionar e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento; e ensinar.

O auto-cuidado, sendo um comportamento aprendido, depende assim de fatores
gue o influenciam diretamente, tais como a idade, o estado mental, a sociedade, a cultura, e
0 estado emocional de cada pessoa (OREM, 1980). Ao longo do ciclo de vida da pessoa,
surgem também necessidades especificas no auto-cuidado. Assim, compreende-se a
importancia atribuida a avaliacdo da capacidade de auto-cuidado, ou seja, avaliacdo
funcional, como ponto essencial do planeamento dos cuidados a executar. No caso
especifico da pessoa internada, esta avaliacdo € essencial, pois categoriza a capacidade da
pessoa e sua familia na promo¢do do proprio auto-cuidado, de acordo com as suas
necessidades especificas (Idem).

A acdo do enfermeiro, no sentido de preencher os requisitos de auto-cuidado da

pessoa, desenvolve-se em trés sistemas: totalmente compensatério (sistema aplicado pelo

30



enfermeiro quando a pessoa é incapaz de desenvolver acfes de auto-cuidado, sendo
socialmente dependente de outros para continuar a sua existéncia e o seu bem estar),
parcialmente compensatério (0 enfermeiro e a pessoa desempenham ac¢des que visam o seu
auto-cuidado, sendo o enfermeiro que desenvolve acGes especificas que a pessoa ndo tem
capacidade ou desempenho para efetuar), e apoio-educacdo (o enfermeiro promove a
pessoa como agente do seu préprio auto-cuidado, que esta apta a desenvolver e aprender a
desempenhar o seu auto-cuidado) (OREM, 1980).

Neste sentido, a pessoa internada, especialmente num servigo cirdrgico, quase
sempre sofre alteracbes no seu grau de dependéncia no auto-cuidado. Uma vez que a
mudanca de habitos e atitudes é demorada, tal como refere OREM (1987), aprender a
transformar um comportamento relativo ao auto-cuidado, pode ser um processo moroso,
exigindo que a relagdo com enfermeiros capazes de assumir eficazmente um papel de tutor,
se prolongue. A pessoa devera ser envolvida e esclarecida nas tomadas de decisdo sobre si
prépria, bem como desenvolver a autonomia para identificar as suas proprias necessidades
e como estas deverdo ser satisfeitas. Quando a pessoa ndo possui estas capacidades, a
familia € mobilizada como agente de auto-cuidado (Idem).

O PIS presente neste relatdrio, desenvolve-se num servigo cirargico, pelo que o
enfermeiro enquanto prestador de cuidados e a pessoa internada enquanto sujeito alvo de
cuidados, sdo os elementos chave deste processo, com vista & promog¢do do auto-cuidado.
Este pressuposto é seguido pelo enfermeiro quando orienta os cuidados a prestar, por um
referencial tedrico. A teoria de Dorothea Orem, fornece um quadro de referéncia essencial
na intervencdo com vista a promocdo do auto-cuidado, tendo como grande finalidade a
autonomia da pessoa. Assim, é através do planeamento dos sistemas de cuidados de
enfermagem, que o enfermeiro da resposta as necessidades da pessoa. Para isso €
fundamental uma correta e constante avalia¢do do seu nivel funcional, permitindo cuidados
adequados e continuados por toda a equipa de enfermagem, sendo 0s registos de
enfermagem fulcrais neste sentido. O sistema que se aplica perante a pessoa a cuidar
(totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e apoio e educacdo), depende de
varios factores, nomeadamente a etapa do ciclo vital em que se encontra, as caracteristicas
da pessoa, alteracBes a nivel fisico (neste contexto, bastante frequente por processos
cirurgicos ou alteracdes do estado de saude), psiquico e social. Assim, poderdo utilizar-se
em simultaneo, um ou mais destes sistemas (OREM, 1980).
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Abordadas as principais linhas orientadoras da teoria de Orem, e justificada a sua
escolha no ambito do presente relatorio de trabalho de projeto, torna-se também facil
relacionar a mesma com os enunciados descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados, percebendo-se a sua estreita relagdo com todos os dominios, de acordo com
os descritores, e essencialmente com os dominios do bem-estar, auto-cuidado e
readaptacédo funcional (OE, 2011b).

Apresentado assim o referencial tedrico orientador deste trabalho, apresentamos
de seguida os conceitos e evidéncias na origem da escolha e desenvolvimento no nosso
PIS, relacionado com a avaliacdo funcional da pessoa através da utilizagdo de escalas,
nomeadamente a escala de Barthel (EB).

1.3. Avaliacéo funcional da pessoa: conceitos e evidéncias

A abordagem dos auto-cuidados é uma vertente significativa das intervencgdes de
enfermagem. Importa assim definir auto-cuidado, sendo que de acordo com a Classificagao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) “auto-cuidado é uma atividade
executada pelo préprio: tratar do que é necessario para se manter, manter-se operacional
e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida didrias”
(ICN, 2011, p. 41). De acordo com OREM (1993), é a prética de atividades, iniciadas e
executadas pelas pessoas, em seu proprio beneficio, para a manutencdo da vida, da saide e
bem estar.

Quando a pessoa é hospitalizada, especificamente num servigo cirdrgico, que
poderd ser ou ndo para realizagdo de intervengdo cirdrgica, vive um momento de
desequilibrio no seu quotidiano e, frequentemente, vé as suas capacidades de desempenho
alterados, por consequéncia da doenca ou da incapacidade decorrente da recuperacao
cirdrgica. Deste modo, o auto-cuidado fica comprometido. “Na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista maximiza o bem-estar dos
clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais o cliente é
dependente” (OE, 2011°, p. 6), de acordo com o preconizado na teoria de Orem.

Assim, e também de acordo com a teoria de Orem, é funcdo do enfermeiro,

assegurar que as necessidades da pessoa a nivel das suas atividades de vida diarias
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(AVD’s) sejam satisfeitas, quer seja atraves de ajuda total, ajuda parcial, ensino, treino ou
apoio. Para assegurar a qualidade e a continuidade dos cuidados, é importante que o nivel
de dependéncia da pessoa seja corretamente avaliado e registado. Isto vem permitir a
continuidade do processo de prestacdo de cuidados de enfermagem especializados,
agregado a um adequado planeamento dos mesmos. Também o ensino, instrugdo e treino
da pessoa sobre a sua adaptacdo individual sdo elementos importantes face a sua
readaptacdo funcional, tal como enunciado na categoria de readaptacdo funcional dos
enunciados descritos de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados, tanto em
pessoa em situacdo critica como em pessoa em situacdo crénica e paliativa, de acordo com
as especificidades de cada uma (OE, 2011° e OF, 2014).

No sentido de facilitar, limitar, reduzir ou ultrapassar as limitacdes funcionais que
cada pessoa vivencia face as suas particularidades, os cuidados de enfermagem devem ser
personalizados, correspondendo as suas necessidades individuais. Assim, é importante
monitorizar os cuidados prestados através da avaliacdo da pessoa e da sua evolugédo
funcional, usando escalas validadas, conferindo objetividade a essa avaliacao.

Sendo a avaliacdo funcional da pessoa objeto de incidéncia no nosso PIS, importa
atentar nesta. KELLY-HAYES (2000) refere que foram desenvolvidos inumeros (mais de
cinguenta) instrumentos de avaliagcdo funcional, sendo os mais utilizados a escala Medida
de Independéncia Funcional e Escala de Barthel (EB) - abordaremos esta Gltima, uma vez
que é a utilizada no servigo cirurgico onde desenvolvemos o PIS. Outros existem, como o
indice de Katz e o indice de Lawton.

A EB, também conhecida por Indice de Barthel (IB), é um instrumento que avalia
o0 nivel de dependéncia da pessoa na realizacdo de dez AVD’s: comer, higiene pessoal, uso
dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres — vesical e intestinal,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, e subir e descer escadas (MAHONEY E
BARTHEL, 1965).

Em estudos internacionais, a EB é um dos instrumentos de avaliagdo das AVD’s
que apresenta resultados de confiabilidade e validade mais consistentes (JUNIOR e
REICHENHEIM, 2005).

“Actualmente, o IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em
contexto hospitalar, (...) e varios autores consideram-no o instrumento mais adequado

para avaliar a incapacidade para a realizacao das AVD. A facil aplicacdo e interpretacao,
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baixo custo de aplicacdo, o poder ser repetido periodicamente (0 que permite
monitorizacdes longitudinais), o consumir pouco tempo no seu preenchimento sao
algumas das caracteristicas que fazem desta medida construida sobre bases empiricas
uma das mais utilizadas na clinica e na investigacdo para avaliar o grau de dependéncia”
(ARAUJO et al, 2007, p.61).

O tempo de administracdo é de cerca de 10 minutos, e o preenchimento pode ser
realizado através de registos médicos, observacdo direta, entrevista a pessoa ou aos
cuidadores, ou até, auto administrado. Este instrumento é constituido por 10 itens,
correspondentes as AVD’s descritas, todos de resposta fechada, agrupados nas dimensfes
de mobilidade e auto cuidados. Cada atividade apresenta diferentes niveis de dependéncia,
o valor minimo representa dependéncia total da pessoa em determinada tarefa enquanto o
valor maximo indica independéncia. A cotacdo global da escala oscila entre 0 a 100
pontos, em que o valor zero traduz uma dependéncia total e o cem corresponde a
independéncia (SEQUEIRA, 2010).

A utilizacdo alargada da EB (contexto clinico, investigacdo, reabilitacdo, entre
outros), de acordo com ARAUJO et al (2007), tem permitido desenvolver algumas versoes
que se distinguem da original, por aumentarem ou diminuirem as atividades avaliadas ou
ainda por alterarem o sistema de pontuacdo. A categorizacdo ndo € unanime para todos o0s
autores, ou seja, 0s pontos de corte nos escaldes de dependéncia variam, nas diferentes
modificacGes que foram efetuadas a escala (SEQUEIRA, 2010).

No SCG, onde decorreu o presente PIS, a escala que se encontra parametrizada
em SClinico — atual sistema informético de apoio a pratica de enfermagem, utilizando a
linguagem CIPE 1.0, utiliza a escala modificada de Barthel que se encontra em Anexo I.

No contexto clinico, a EB da-nos informacdo importante ndo s6 a partir da
pontuacdo total, mas também, de acordo com as pontuacgdes parciais para cada atividade
avaliada, ja que permite conhecer as incapacidades especificas da pessoa, permitindo
adequar e planear os cuidados as suas necessidades basicas (ARAUJO et al., 2007).

A avaliacdo do grau de autonomia da pessoa € extremamente importante, na
avaliacdo inicial de enfermagem, na planificacdo dos cuidados, assim como na alta clinica,
tendo em conta as necessidades especificas de cada pessoa.

A recuperagdo funcional da pessoa ap6s cirurgia ou periodo de internamento

revela-se também um indicador importante, pois permite avaliar se a pessoa esta apta para
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retomar o seu contexto domiciliario ou se necessita de ajuda (ajuda de familiares, cuidados
domiciliarios, institucionalizacdo). Na praxis verifica-se que nem sempre a pessoa
apresenta, no momento da alta, a mesma autonomia de que era detentora no momento da
admissao no servico cirdrgico, quer tenha sido submetida a cirurgia ou nao.

Segundo NUNES (2008) , a alta néo significa total recuperagdo da pessoa e por
isso é fundamental garantir a continuidade de cuidados, por parte da familia, de instituicdes
de salide ou sociais, para que esta seja reintegrada com a maior autonomia possivel.

Estamos de acordo com PINTO (2011), quando esta nos diz que o planeamento da
alta é um processo complexo, que deve ser iniciado desde a admissdo até ao dia da alta
propriamente dito. A autora afirma que este processo implica a efetivacdo de uma série de
procedimentos, nomeadamente a criacdo de um plano de alta, o qual deve envolver a
pessoa, os profissionais de salde e a familia, sendo que a comunicacdo e a interligacéo
entre esta equipa multidisciplinar é imprescindivel, de modo a que o plano de cuidados a
prestar va de encontro as reais necessidades da pessoa e familia. Também a OE (2011")
nos diz que o planeamento da alta da pessoa de acordo com as suas necessidades e 0s
recursos da comunidade sdo um elemento importante face a sua readaptacao funcional, de
acordo com os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem.

Avaliar os diferentes niveis de dependéncia/incapacidade da pessoa internada
torna-se assim um objetivo fundamental para a planificagdo adequada dos cuidados de
salide. Também na gestao e organizacdo dos cuidados especializados, € imprescindivel que
haja rigor no planeamento dos mesmos, precedido obrigatoriamente de uma correta
avaliagdo. Com o objetivo da exceléncia no exercicio profissional, “0 enfermeiro
especialista assegura/garante a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
enfermagem especializados” (OE, 2011°, p.7). A correta utilizacdo da EB na praxis e a
procura de adequacdo do planeamento de cuidados no que respeita ao auto-cuidado,
encontrando-se esta pratica norteada por diretrizes de procedimento, traduz-se numa
metodologia de organizacdo dos cuidados de enfermagem, promovendo assim a qualidade
dos cuidados, sempre com vista a satisfacdo da pessoa, e por acréscimo a satisfacdo dos
enfermeiros face a qualidade do seu exercicio profissional.

Apresentada a teoria, conceitos e evidéncias que nos serviram de referencial no
desenvolvimento do presente trabalho de projeto, introduzimos no préximo capitulo o PIS,
que recorre & metodologia de projeto, pelo que serdo explicitadas as suas fases.
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2. Projeto de Intervencgéo em Servico

No presente capitulo apresentamos o PIS, desenvolvido no decorrer dos estégios |,
I1 e I1l. De acordo com BOUTINET (1996, p.193), “o projecto emerge sempre de uma
andlise suficientemente cerrada da situacdo, analise que deve ter por funcé@o principal,
para la de um reconhecimento do terreno, identificar as oportunidades existentes”.

Sendo a metodologia de projeto constituida por 5 etapas, de acordo com
FERRITO, NUNES e RUIVO (2010), apresentamos o diagnéstico de situacdo, 0s
objetivos definidos, seguido do planeamento, execucao, avaliacdo e divulgacéo.

“O contexto da acgao é influenciado pela estrutura organizacional do trabalho e
condiciona os individuos, levando-os a adoptar estilos de vida de acordo com as normas e
regras da organizagdo” (DIAS, 2004, p.53). Na fase inicial, e de forma a enquadrar o PIS
no ambiente onde se procedeu ao diagndstico de situacdo e onde este foi desenvolvido,
procedeu-se a uma breve contextualizacdo organizacional, relativa ao local de estagio, que
se apresenta no Apéndice |.

Assim, passamos a introduzir o PIS, com o diagndstico de situacdo.

2.1. Diagnoéstico de Situacéo

Sendo o diagnoéstico de situagdo a primeira etapa da metodologia de projeto,
pressupde-se a identificacdo do problema, utilizando instrumentos de colheita e analise de
informacdo, selecionados de acordo com o contexto. De referir que, o diagnéstico de
situacdo ndo é estanque, pelo que sofreu pontuais alteracbes ao longo da sua
implementacdo, com base nas mudancas da realidade, dificuldades ou complicagdes que
surgiram, tendo sido um processo dindmico, permanente, e alvo de atualizagBes constantes,
tal como prevéem FERRITO, NUNES e RUIVO (2010).

Serdo de seguida apresentadas as analises efetuadas durante o periodo diagnostico
do estagio, a identificagdo do problema, refletindo sobre as necessidades que
identificdmos, e apresentando as ferramentas que nos permitiram chegar ao diagnostico.

Apresentamos 0s problemas parcelares que constituiram o problema geral, delinedmos
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prioridades de atuacdo e definimos objetivos, geral e especificos. Foi utilizado, como
documento orientador da etapa de diagnostico, 0 documento da ESS, cujo preenchimento
nos foi proposto ao longo da etapa diagnostica, e se revelou de grande utilidade como fio
orientador das etapas a desenvolver (Apéndice II).

A etapa diagnostica foi, de certa forma, facilitada pelo conhecimento prévio do
funcionamento do SCG. Pretendiamos atuar numa area que trouxesse beneficios reais e
evidentes ao SCG, ao nivel da melhoria da qualidade, e que ao mesmo tempo comportasse
motivacdo pessoal para desenvolvimento do projeto.

DIAS (2004, p.33) diz-nos que “a motiva¢do é a chave da aprendizagem, ela
depende das necessidades sentidas e dos objectivos que estdo em conformidade com o
individuo, o que persegue de forma prioritaria e, acima de tudo, depende do interesse do
préprio”. Uma das motivacdes pessoais, enquanto area de atuacdo, é a eficaz gestdo de
cuidados como medida promotora da qualidade dos mesmos. Foi esta motivagdo que nos
conduziu, apo6s perceber necessidades de atuacdo, a area que abordamos no PIS: a
avaliacdo funcional da pessoa (para a qual é utilizada a escala modificada de Barthel no
SCG). A pertinéncia da incidéncia nesta area de atuacdo foi discutida com a Sr.2 Enf.?
orientadora e com a Sr.2 Enf.2 Chefe do SCG.

Com a necessidade de olhar para o servico que ja conheciamos com uma Vvisao
diagndstica, surgiu a consciencializagdo da incerteza quanto aos procedimentos de
avaliacdo funcional da pessoa e seu registo. De acordo com DIAS (2004, p.91), “o
conhecimento adquire-se a partir de questdes que se levantam, expectativas que se criam,
hiposteses que se avancam e verificam, descobertas que se fazem”. ASSim, pesquisou-se a
nivel institucional sobre diretrizes de procedimento ou normas nesse sentido, percebendo-
se a sua auséncia, e encontrando-se ai uma “zona cinzenta” quanto a forma preconizada de
atuacdo, nao so a nivel da utilizacdo da escala modificada de Barthel, parametrizada no
SClinico a nivel institucional, como nas especificidades do seu registo. A sua vez, na etapa
diagndstica, procedeu-se a uma observacdo sumaria dos registos de enfermagem em
SClinico, relacionados com a avaliacdo funcional, percebendo-se uma evidente disparidade
nestes registos, relativamente aplicacédo e registo da EB.

A definicdo do problema foi feita através do método dedutivo: tomamos a nossa
incerteza quanto a forma de proceder como mecanismo de arranque da investigacdo, para
alcancar dados especificos e singulares (FERRITO, NUNES e RUIVO, 2010. O problema

37



geral identificado foi entdo a inexisténcia de uniformizacdo de procedimentos
relativamente a avaliacdo funcional das pessoas internadas e respetivo registo.

Como ja fundamentamos previamente, a avaliacdo do grau de autonomia da
pessoa € extremamente importante, quer na avaliacdo inicial de enfermagem (constatou-se
que esta ndo estava a ser registada apesar de ser um pardmetro alvo de auditorias clinicas,
de acordo com MARTINEZ et al - 2012), quer na planificagdo dos cuidados de
enfermagem, tendo em conta as necessidades especificas de cada pessoa.

Ao aprofundar esta area de atuacao, utilizamos como instrumentos de diagndstico,
de forma a identificar e validar os problemas aos quais pretendiamos dar resposta,
entrevistas ndo estruturadas com elementos da equipa de enfermagem, sobre utilizacdo da
referida escala, e consulta dos processos de enfermagem das pessoas internados no SCG.
Esta consulta ocorreu durante um dia de prestacdo de cuidados em contexto de estagio, e
para a qual se criou uma grelha de verificacdo (Apéndice I11), de forma a objetivar o que se
pretendia verificar e a registar o observado, sem identificar qualquer pessoa, de forma a
cumprir todos os procedimentos éticos e legais associados a esta pratica. A escolha destes
métodos foi influenciada pelo tipo de informacdo que pretendiamos recolher, bem como
pelo momento em que a avaliagéo foi realizada.

As entrevistas ndo estruturadas, de carater exploratério (onde se utilizaram
questbes maioritariamente abertas sobre o tema), foram realizadas em diferentes turnos e
tiveram o intuito, além de auxiliar na fundamentacdo do diagndstico, envolver e incluir a
equipa de enfermagem no projeto desde a fase inicial, comecando pela validacdo do
problema. Os profissionais foram ainda incentivados a dar a sua opinido acerca do tema e
da aceitagdo de um projeto com incidéncia nesta area. Através da analise das respostas foi
possivel identificar algumas necessidades de orientacdo diretamente relacionados com o
preenchimento da escala: incerteza sobre o preenchimento relativamente a especificidade
de cada item que a constitui; necessidade de clarificagdo sobre os momentos em que deve
ser aplicada; necessidade de definir a periodicidade com que deve ser planeada (e se deve
ou ndo variar de acordo com o grau de dependéncia das pessoas).

Por outro lado, com a consulta dos processos de enfermagem de todas as pessoas
internados num mesmo dia, foi possivel constatar que existiam varias lacunas nos registos

de enfermagem, relacionados com a avaliacdo funcional da pessoa atraves da EB. Esta
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consulta permitiu ainda a recolha de informacbGes de natureza objetiva, com dados
quantitativos e qualitativos, que se passam a apresentar.

Para facilidade na compreensdo e leitura serdo apresentados os dados desta
consulta em forma de percentagem, corrobados com a respetiva representacdo gréafica,
sendo que os dados brutos do estudo podem ser consultados no Apéndice IV.

Foram consultados, em determinado dia do més de marco de 2014, 56 processos
de enfermagem, correspondentes a totalidade de pessoas internadas no SCG nesse dia,
utilizando a grelha de apoio ja referida, tendo-se concluido que:

o Apenas 5% dos processos, tinha registado na avaliacdo inicial de
enfermagem o score da EB, de acordo com o Gréfico 1- Percentagem de processos com o score
da escala de Barthel registado na avaliac&o inicial de enfermagem na etapa diagnéstica do PIS. ESte

registo € um parametro de avaliacdo nas auditorias clinicas (MARTINEZ et al — 2012);

5%

m Score da EB na Avaliacéo Inicial

B Sem score da EB na Avaliagdo Inicial

Gréfico 1- Percentagem de processos com o score da escala de Barthel registado na avaliagdo inicial de
enfermagem na etapa diagnostica do PIS

. Encontraram-se 34% de processos com a interven¢do ‘“‘monitorizar
capacidade funcional através da EB” planeada, conforme Grafico 2 (dos quais apenas 42%
se encontravam com o ultimo registo corretamente preenchido - sem erros de
preenchimento - Grafico 3 - e 37% apresentavam coeréncia com os focos de enfermagem

diagnosticados - Gréfico 4).

m Com intervecdo planeada

B Sem intervencdo planeada

Gréfico 2 - Percentagem de processos com a intervencdo "monitorizar a capacidade funcional através da
escala de Barthel” planeada, na etapa diagnostica do PIS
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m Ultima EB corretamente
preenchida

m Ultima EB com erros de
preenchimento

Gréfico 3 - Percentagem de processos com o ultimo registo da EB corretamente preenchido, na etapa
diagnostica do PIS

m EB coerente com 0s
diagnosticos

B EB nédo coerente com 0s
diagnosticos

Gréfico 4 - Percentagem de processos com coeréncia entre o Gltimo registo da escala de Barthel e os
diagnoésticos de enfermagem, na etapa diagndstica do PIS

. Os principais erros identificados no preenchimento da escala foram: néo
preenchimento de 1 ou mais itens (7 casos); preenchimento incorreto dos itens

“deambulagdo” e “cadeira de rodas” (10 casos) - Grafico 5.

12
10
8
6
4
2
0
1 tem ndo preenchido 2 ou mais items ndo "Deambulacéo” e "Cadeira de
preenchidos Rodas" mal preenchidos

Gréfico 5 - Erros identificados no preenchimento da escala, no Gltimo registo da mesma, na etapa diagndstica
do PIS

e  Encontrou-se apenas um processo com a EB bem registada, sem erros, e

simultaneamente com coeréncia relativamente aos focos de enfermagem diagnosticados.
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o Verificou-se ainda grande disparidade na periodicidade do planeamento da
intervencgéo e planeamento da mesma de acordo com o grau de dependéncia da pessoa, de

acordo com o Quadro 1;

Periodicidade

Diario 2/2 dias 3/3 dias
Grau

De dependéncia

‘ Dependente

Moderadamente dependente

Independente

Quadro 1 - Distribuicdo no nimero de processos de acordo com a periodicidade de monitorizacao da
capacidade funcional através da EB versus grau de dependéncia nos auto-cuidados da pessoa, na etapa
diagnostica do PIS

Perante os dados apresentados, revelou-se evidente a necessidade de atuagdo nesta
area, nomeadamente a necessidade de formacao da equipa de enfermagem e otimizacao da
aplicacdo da EB, sob diretrizes explicitas na forma de proceder.

De sublinhar que foi consultada a intranet da instituicdo, de forma a perceber a
existéncia de normas ou procedimentos de orientacdo, institucionais, sobre a aplicacéo e
registo da avaliacdo funcional da pessoa através da EB, o que ndo foi encontrado.

De modo a reforgar a pertinéncia de atuagdo no &mbito da avaliacdo funcional da
pessoa no SCG, procedeu-se a aplicacdo da ferramenta de gestdo de diagndstico Strenghts,
Weaknesses, Opportunities and Threats (SWOT), que pode ser consultada em Apéndice V,
como método de analise da situacdo, sendo esta uma das técnicas mais utilizadas na
elaboracéo de diagndsticos (FERRITO, NUNES e RUIVO, 2010).

A sua aplicacdo consiste no ordenamento de um quadro, composto por quatro
guadrantes, onde se identificam as forc¢as e fraguezas, como elementos internos no projeto,
e as oportunidades e ameacgas, como elementos provenientes do exterior. Este € um método
que permite ndo sO refletir, como também confrontar fatores positivos e negativos,
projetados na implementacdo do projeto (SANTOS, SOBREIRO e CALCA, 2007).

Assim, identificaram-se como forcas na implementacdo deste projeto: equipa de
enfermagem dinamica e de prevaléncia jovem; necessidade, sentida pelos profissionais, de
melhorar e otimizar a gestdo de cuidados e planeamento dos mesmos; inexisténcia de um
procedimento sistematizado relativamente a avaliagdo funcional da pessoa e respetivo
registo; existéncia de inconformidades no registo em SClinico, relativamente a avaliacao
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funcional da pessoa e diagnostico de enfermagem nos auto-cuidados, comprovada através
das consultas aos processos de enfermagem; evidéncia da importancia e contributos da
avaliacdo funcional da pessoa no processo reabilitativo pos-cirargico; reconhecimento, por
parte da equipa, de necessidade de formac&o relativamente a aplicacdo da EB.

No que concerne a oportunidades, o PIS constitui um contributo a melhoria da
qualidade, sendo que os principios de qualidade e procura de exceléncia integram a politica
de enfermagem da instituicdo, além de que é um projeto inovador no servi¢o. Por outro
lado, o score funcional da pessoa, utilizando a EB, é um parametro de avaliacdo de
auditorias clinicas aos registos em SClinico, e dadas as lacunas encontradas neste ambito,
esta é uma oportunidade de melhoria na pontuacdo das auditorias clinicas.

Relativamente aos aspetos negativos, foram encontradas como fraquezas na
aplicacdo do projeto: o risco de insuficiente adesdo dos elementos da equipa aos momentos
de formagéo; o risco de desmotivacdo, por parte da equipa, para participar na formacéo,
colocar em préatica os instrumentos e orientacdes propostas; o risco de reduzida
disponibilidade em tempo Util, por parte da equipa, para colocar em pratica os instrumentos
e orientacGes propostas; o facto de o projeto ser desenvolvido concomitantemente com
semelhantes projetos de intervengdo em servico, realizados por outras colegas do Mestrado
em EMC. Como ameaca, foi apenas identificada a conjetura atual politico-econémica, que
interfere na motivacdo e desempenho dos profissionais, como factor externo negativo.

Ao aplicar a ferramenta de diagnostico SWOT, verificou-se a prevaléncia de
fatores positivos para a aplicacdo do projeto, quer enddgenos (forcas), que exdgenos
(oportunidades), relativamente aos fatores negativos, o que vem reforcar a pertinéncia da
implementacdo de um projeto nesta area, uma vez que tanto o ambiente interno como o
ambiente externo sdo favoraveis a realizacdo do mesmo. O projeto revelou-se ser
sustentavel, ndo havendo qualquer constrangimento relacionado com falta de recursos
humanos ou financeiros para a sua execugao.

Sendo a identificacdo do problema um elemento fulcral na realizacdo do
diagnostico, tal como nos referem FERRITO, NUNES e RUIVO (2010), esta etapa requer
a identificacdo dos problemas mais relevantes que constituem o problema geral. As
ferramentas diagndsticas apresentadas contribuiram assim neste sentido. ldentificamos
entdo como problemas parcelares, a partir do problema geral: necessidade de clarificacdo,
por parte da equipa de enfermagem, sobre a correta aplicagdo e registo da EB (os
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profissionais apresentam duvidas quanto a escala, relativamente as especificacdes de cada
item que a constitui); necessidade de uniformizacdo de procedimentos quanto a
periodicidade de avaliacdo funcional e respetivo registo; inexisténcia do registo de
avaliacdo funcional da pessoa na avaliagéo inicial de enfermagem da mesma; inexisténcia
da planificagdo de avaliacdo funcional da pessoa no planeamento de cuidados em grande
parte dos processos de enfermagem; incoeréncia dos graus de dependéncia registados na
EB com o status de dependéncia registado no diagndstico de enfermagem e respetivo
planeamento de cuidados; e auséncia do registo do score da EB nas cartas de transferéncia
das pessoas no momento de alta/transferéncia e nas cartas de sinalizacdo da pessoa para a
rede de cuidados continuados.

Nesta sequéncia, determinamos as prioridades de atuacdo. Como primeira
prioridade, identificamos a necessidade pessoal de aprofundamento de conhecimentos na
area da avaliacdo funcional da pessoa através da EB, de forma a construir um projeto
solido e fundamentado, bem como a ser um bom veiculo de transmissdo de conhecimentos
neste ambito aos elementos da equipa de enfermagem, e ser um elemento indutor da
mudanca de comportamentos atuais no que respeita a atual aplicacdo da EB no SCG.

A realizacdo de uma proposta para a criagdo de um procedimento, a utilizar no
SCG, relativamente a periodicidade de aplicagdo e registo da EB e respetivo horario a
atribuir & intervencdo, pareceu também ser uma prioridade de atuacdo, uma vez que vem
permitir uma evidente uniformizacdo de procedimentos.

A formacao da equipa de enfermagem relativamente a avaliacdo funcional das
pessoas internadas no SCG (nomeadamente no que diz respeito a aplicagdo correta da EB e
respetivo registo, periodicidade de avaliacdo funcional, e coeréncia nos registos da
avaliacdo funcional da pessoa através da EB com os focos de enfermagem diagnosticados,
relativamente aos auto-cuidados) apresentou-se como uma prioridade de atuacéo.

Outra das prioridades identificadas foi a divulgacdo, junto de todos os
computadores de registos de enfermagem, através de um documento afixado, da EB e
especificidades da mesma, com a finalidade de elucidar sobre a sua correta aplicacdo e
periodicidade em que deve ser realizada. Este documento permite a sistematizacdo dos
procedimentos, de rapido acesso a qualquer elemento da equipa de enfermagem.

Solicitar, junto dos respetivos responsaveis, a inclusdo do registo da EB na folha
de sinalizacdo para a rede de cuidados continuados, parece-nos ser também uma prioridade
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de atuagdo, uma vez que, atualmente, apenas constam do referido documento, o indice de
Lawton e o indice de Katz. A inclusdo da EB nesta ficha de avaliacdo constitui uma mais
valia, uma vez que uniformizamos a linguagem utilizada (de referir que nem a escala de
Lawton nem a escala de Katz se encontram disponiveis em SClinico), além de que a
identificacdo do grau de dependéncia da pessoa sera facilitada, indicador de grande
importancia no processo de acesso a rede de cuidados continuados.

A divulgacdo do projeto é também uma prioridade, pois sé divulgando-o, sera
possivel implementa-lo com sucesso, além de que a divulgacdo ap6s a sua implementacédo
ird trazer contributos a comunidade académica.

Apos esta etapa, procedeu-se a formulacéo de objetivos.

2.2. Definicéo de Objetivos

Atraveés dos problemas identificados, foram formulados objetivos. De acordo com
BARBIER (1996), estes sdo representacdes antecipadoras da acao, indispensaveis num ato
de planificacdo, sendo a sua formulacao fulcral na metodologia de projeto. Também DIAS
(2004, p.67) refere que para que o processo de mudanca seja conduzido com sucesso, “(...)
terd que ser maduramente pensado e negociado quanto as metas que se pretendem
atingir”. Assim, s6 € possivel passar a etapa de planeamento ap0s a construgdo de
objetivos.

Assim, formuldmos como objetivo geral da implementacdo do PIS, promover a
qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizagdo da intervencdo dos
enfermeiros no dominio da avaliacdo funcional da pessoa internada no SCG.

Como objetivos especificos, de forma a concretizar o objetivo geral, projetdmos:
promover a uniformizagdo de procedimentos no SCG, relativos a avaliacdo funcional das
pessoas internadas e respetivo registo, utilizando a EB; promover a otimizagédo do registo
em SClinico, acerca da avaliagdo funcional da pessoa através da EB; avaliar a
implementacdo do projeto; e divulgar o PIS.

Delineados os objetivos para os quais o projeto foi direcionado, apresentamos de

seguida o planeamento do projeto.
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2.3. Planeamento do Projeto

De acordo com NOGUEIRA (2005), devera ser formulado um plano de acao para
cada um dos objetivos formulados. E nesta sequéncia que surge o planeamento do projeto.
Foi utilizado, como documento orientador nesta fase, o documento da ESS (Apéndice V1),
e onde se encontra a informagdo seguidamente apresentada, de forma sintética e
esquematizada. De referir que os seus apéndices ndo foram colocados, uma vez que sdo
parte integrante dos apéndices do presente documento.

Nesta etapa realizdmos o levantamento de recursos, a definicdo de atividades a
desenvolver e métodos a utilizar, bem como a realizacdo do cronograma do projeto.

Importa salientar que as atividades e estratégias planeadas coadunam diretamente
com os objetivos formulados, pelo que serdo apresentadas no ambito de cada um. De
forma a conferir mensurabilidade e critérios de avaliagdo aos mesmos, foram formulados
indicadores de avaliacdo, que serdo concomitantemente apresentados.

Relativamente ao objetivo “promover a uniformizacéo de procedimentos no
SCG, relativos a avaliacdo funcional das pessoas internadas e respetivo registo,
utilizando a EB”, foram delineadas inimeras atividades. Estas consistiram inicialmente na
realizacdo de uma revisdo da literatura, de forma a colmatar as necessidades pessoais de
aprofundar conhecimentos sobre a avaliagdo funcional da pessoa, e a0 mesmo tempo
apresentar suporte e fundamentacédo tedrica ao PIS, baseada na evidéncia. Segundo a OE
(2006), uma pratica baseada na evidéncia constitui um pré-requisito para a exceléncia e
seguranca dos cuidados, bem como para a otimizagao dos resultados de enfermagem.

Nesta etapa de planeamento ponderamos a utilizagdo da metodologia de revisdo
sistematica da literatura, contudo, ap6s nos fundamentarmos sobre esta, concluimos que a
mesma constitui por si s6 um trabalho de investigacdo, e para a qual ndo dispinhamos de
tempo Util (“leva no minimo entre trés meses, a um ano” — RAMALHO, 2005, p. 33),
uma vez que pretendiamos implementar durante o periodo de estadgio ndo s6 o PIS mas
também o PAC. Assim, enveredamos por uma revisdo narrativa da literatura, que
respondeu ao nosso proposito, uma vez que esta se destina a “descrever a histéria ou o
desenvolvimento de um problema, (...) a discutir os assuntos sobre o ponto de vista tedrico
ou contextual (...) estabelecer analogias ou interligar areas de pesquisa interdependentes,

com o objetivo de promover um enfoque multidisciplinar ou de clarificar ideias” (Ibidem).
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Planeou-se assim uma revisdo da literatura, que apesar de ndo ser com o rigor
sistematico, seguiu os principios do mesmo, nomeadamente a partida de uma questdo
especifica, utilizando fontes abrangentes, efetuando analise e avaliacdo da qualidade dos
artigos e selecdo dos mesmos (através da leitura dos seus Abstract, identificacdo de
palavras-chave, pertinéncia do assunto e atualizacdo do artigo), extragdo e sintese dos
dados, com inferéncias baseadas em resultados de pesquisa clinica (Idem). Efetudmos a
consulta na biblioteca da ESS-IPS, acerca da temética, e na Internet, em bases de dados
cientificas, partindo da questdo “quais as evidéncias sobre avaliagdo funcional da pessoa
através da EB em Portugal, num servi¢o cirurgico?”, utilizando os termos “avalia¢do
funcional”, “escala de Barthel”, “avaliacdo funcional num servigo cirurgico”, “importancia
da avaliagdo funcional”, “auto-cuidado”, entre outros, nas suas variacdes de portugués e
inglés.

Apb6s a revisdo bibliografica, planeou-se a selecdo, com fundamentacdo na
mesma, e com base nos problemas identificados na etapa diagndstica, dos aspetos a intervir
no dominio do registo em SClinico acerca da avaliacdo funcional da pessoa através da EB,
de forma a identificar os aspetos mais importantes a incluir no planeamento da formacéo.

Uma das principais atividades previstas foi a criagdo de uma proposta de
procedimento para 0 SCG sobre aplicacdo e registo da EB, bem como analise e discusséo
da mesma com a Sr.2 enf.2 orientadora, Sr.2 enf.2 Chefe e Sr.2 Prof.2 orientadora.

Por outro lado, projetou-se também a construcdo de proposta de um instrumento
de apoio a aplicacao e preenchimento em SClinico da EB e afixacdo do mesmo junto aos
locais de registo, apds a sua autorizacao.

De forma a garantir que a informagdo necessaria sobre aplicacdo e registo da EB
chegava a todos os elementos da equipa de enfermagem, planeou-se a criacdo de um cartao
de bolso, com a informacéo sintetizada, tal como entrega do mesmo a cada elemento da
equipa, utilizando uma check list pessoal, de forma a garantir que ninguém seria esquecido.

Outra das principais atividades delineada, foi a realizacdo de sessdes de formagao
a equipa de enfermagem relativamente a avaliacdo funcional das pessoas internadas no
SCG. Neste ambito, e de acordo com o despacho de autorizacdo da Direcdo de
enfermagem a realizagdo do PIS, projetou-se a realizacdo do planeamento das sessfes, no

ambito da formagéo em servico.
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De acordo com DIAS (2004, p.17) “a formagao em servigo surge como estratégia
de actualizacdo em contexto de trabalho de uma forma dinamica, envolvendo todos 0s
intervenientes . ESta, € “uma forma de os enfermeiros reflectirem sobre a prdatica dos
cuidados de enfermagem que prestam na unidade de trabalho, tendo como meta final a
melhoria da qualidade do desempenho” (Idem, p.45). Quanto mais frequentes forem estas
oportunidades, maiores seréo 0s avancos na qualidade de prestacdo de cuidados.

Os aspetos que se pretendiam essencialmente abordar na formacdo, de acordo
com os problemas diagnosticados, eram: a aplicacdo correta da EB e respetivo registo da
mesma; a periodicidade de avaliacdo funcional; e a coeréncia na avaliacdo funcional da
pessoa, através da EB, com os focos de enfermagem diagnosticados, relativamente aos
auto-cuidados e AVD’s. Ainda no ambito da formagdo, planeou-se a construcdo dos
materiais de suporte para a formacdo da equipa; e a divulgacdo da mesma através de cartaz
informativo. A realizacdo de formacdo da equipa de enfermagem previu-se que seria
realizada em 6 sessfes de curta duracao, a realizar em horario de forma a abranger o maior
numero possivel de profissionais. Planeou-se também uma avaliacdo dos momentos
formativos, atraves de impressos proprios existentes na instituicéo.

Outra das atividades previstas, de forma a atingir o objetivo supra-citado, foi a
divulgacdo do PIS no servico, a equipa de enfermagem, nos momentos de formacéo
planeados, assim como, momentos de passagem de turno, e em especial aos chefes de
equipa, de forma a que a informacéo fosse transmitida a todos os elementos da equipa.

Os indicadores delineados para a avaliacdo da consecucdo deste objetivo sao:
apresentacdo de fundamentacdo teorico-concetual no presente relatério de trabalho de
projeto sobre avaliagdo funcional da pessoa através da EB em servigo cirdrgico;
apresentacdo de proposta de procedimento para o0 SCG, sobre a avaliacdo funcional da
pessoa atraves da EB; apresentagdo de uma proposta de documento orientador para
aplicacdo e registo em SClinico da EB no SCG; apresentacdo de uma proposta de cartdo de
bolso de apoio a aplicacdo e registo em SClinico da EB; apresentacdo de planeamento da
sessdo de formacdo; realizacdo de sessdo de formacdo a equipa de enfermagem; entrega de
cartdo de bolso desenvolvido a toda a equipa de enfermagem, assegurando que todos
tiveram acesso a informacdo; e apresentacdo dos resultados obtidos na avaliagdo da

formacado, no presente relatério de trabalho de projeto;
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Para consecucdo do objetivo referido, previu-se que 0S recursos materiais
necessarios fossem computador com acesso a Internet; computador com acesso a rede
privada virtual (VPN) do IPS; computador com acesso a Intranet da instituicao; papel e
caneta, computador com programa de edicdo de texto e edicdo de apresentacoes
multimédia, impressora, papel A4, tesoura, folha de plastificacdo (para cartdes de bolso) e
equipamento de projecdo. A utilizacdo deste material esta relacionada, respetivamente,
com a necessidade de: realizacdo de pesquisa bibliografica, tanto na internet, como na
intranet e em VPN do IPS; articulagdo com a Sr.2 Prof.? orientadora; elaboracéo,
apresentacéo e impressdo dos instrumentos e documentos inerentes ao projeto.

Relativamente aos recursos humanos, e visto que uma das principais atividades
delineadas no ambito deste objetivo € a realizacdo de formacdo, ao longo deste processo “é
fundamental a articula¢do entre todos os intervenientes”, pois “sO assim podera haver
efectividade na formacéo e consequentemente na mudanca. O dialogo entre formadores,
formandos e gestores € crucial, mas terd que haver uma ligagdo muito estreita entre estes
e 0s Departamentos de Formacao, pois é certo que a formacdo em servico, para além de
ter que ir ao encontro dos objetivos individuais da unidade de cuidados, tera também de ir
ao encontro dos objetivos institucionais” (DIAS, 2004, p.144-145).

Importa referir que a articulagdo com o Departamento de Formacéo foi efetuada,
assim que procedido ao diagnostico de situacdo e identificadas as necessidades de
formacéo na equipa de enfermagem. A sugestdo do Departamento de Formacéo, foi que a
formacéo necessaria fosse realizada no contexto de formagéo em servico.

Previu-se também desde inicio a necessidade de articular com a Sr.2 Prof.?
orientadora, para obtencdo de contributos cientificos e metodoldgicos, tdo essenciais a
realizacdo e implementacdo do projeto. Com a Sr.2 Enf.2 orientadora, para que o projeto
fosse adaptado as necessidades e recursos disponiveis no servigo, pois, de acordo com
FERRITO, NUNES e RUIVO (2010, p.23), “é de extrema importdncia a participa¢do do
orientador, uma vez que este pode disponibilizar recursos materiais e humanos
imprescindiveis para o processo de execugdo do projeto”. A utilidade e pertinéncia do PIS
foram também aspetos discutidos com a Sr.2 Enf.?2 orientadora. Para além disso, foi
necessario articular para a obtencéo de contributos cientificos e profissionais.

Necessitdmos também articular com as Sras. Enf.* Chefes (a referir que o projeto
decorreu durante um periodo com duas chefias de enfermagem do servigo diferentes, por
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aposentagdo da primeira). Esta articulacdo justifica-se pela importancia do facto de estas
estarem a par de todas as ocorréncias no servi¢o, havendo necessidade de lhes comunicar
sobre as ocorréncias de cada etapa do projeto, bem como obter feedback e autorizacdo
sobre as intervencOes planeadas. Também na fase de realizacdo de formacdo a equipa de
enfermagem, esta ligacdo é essencial, uma vez que, segundo DIAS (2004, p.133),
relativamente & articulagdo com a chefia no processo de formagdo, “a ligagéo entre 0s
formadores e o0s gestores deve estar presente ao longo do planeamento, do
desenvolvimento e avaliacdo das praticas formativas, mas também ao nivel do impacto da
formacg&o no desempenho dos formandos”.

A articulagdo com o Sr. Diretor do servi¢o foi também necesséria (para obtencéo
das autorizagdes necessarias a realizacdo e implementacdo do projeto), e por dltimo, mas
ndo menos importante, a equipa de Enfermagem (pois toda a equipa é alvo deste projeto, e
0 seu envolvimento é indispensavel para o seu sucesso. Mais especificamente, a equipa foi
incentivada a dar contributos e sugestdes para 0 projeto, a participar nas sessbes de
formacdo previstas, e a implementar o projeto através da correta utilizacdo e respetivo
registo em SClinico da EB).

No que respeita ao objetivo “promover a otimizacdo do registo em SClinico,
acerca da avaliacdo funcional da pessoa através da EB”, algumas das atividades
delineadas foram ao encontro das ja referidas no objetivo anterior: construcdo de proposta
de instrumento de apoio a aplicacdo e preenchimento em SClinico da EB e afixacdo do
mesmo junto aos locais de registo; construcdo de cartdo de bolso de apoio a aplicacédo e
registo em SClinico da EB e validacdo do mesmo com a Sr.2 Enf.2 orientadora, Sr.2 Enf.?
Chefe e Sr.2 Prof.2 orientadora e entrega do mesmo a todos os elementos da equipa de
enfermagem; realizacdo de formacdo a equipa de enfermagem (e todas as atividades dai
inerentes — planeamento, criacdo de material de apoio, divulgacdo, incentivo a
participacdo, execucdo e avaliacdo, ja referidas); divulgacdo do projeto de intervengdo no
servico a equipa de enfermagem nos momentos de formacdo planeados, assim como,
momentos de passagem de turno, para que a informacdo seja transmitida a todos os
elementos da equipa; e disponibilizacdo de apoio a toda a equipa de enfermagem para
realizacdo dos registos relativos a avalia¢do funcional da pessoa através da EB.

Relativamente & Gltima atividade descrita, partilhamos a opinido de DIAS (2004),

que refere que para que a formacédo tenha visibilidade na praxis, € necessario haver um

49



acompanhamento por parte do formador, na pratica dos cuidados. E normal que surjam
duvidas quando o enfermeiro se depara com atividades a desenvolver, “(...) em que é
necessario um “saber transformar” para por em pratica a formagdo em servigo. Para
haver continuidade da formacéo (...) torna-se necessario um acompanhamento por parte
do formador (...), no sentido de ajudar os formandos no desenvolvimento de competéncias
através de formagao informal desenvolvida «in loco»” (Idem, p.154).

Como indicadores de avaliacdo foram formulados: apresentacdo de uma proposta
de documento orientador para aplicacdo e registo em SClinico da EB; apresentacdo de uma
proposta de cartdo de bolso de apoio a aplicacéo e registo em SClinico da EB; apresentacao
de planeamento da sessdo de formacdo; realizacdo de sessdo de formacdo & equipa de
enfermagem; entrega de cartdo de bolso a toda a equipa de enfermagem, assegurando que
todos tiveram acesso a informacao;

Os recursos materiais identificados como necessarios para realizacdo destas
atividades foram computador com acesso a Internet, papel, caneta, computador com
programa de edicdo de texto e edicdo de apresentacfes multimédia, impressora, papel A4,
tesoura, material de plastificacdo e equipamento de projecdo. Os recursos humanos com
quem se previu articular sdo a Sr.2 Prof.2 orientadora, a Sr.2 Enf.2 orientadora, a Sr.2 Enf.?2
Chefe e a equipa de enfermagem, pelas razes ja referidas anteriormente.

Relativamente ao objetivo “avaliar a implementaciao do projeto”, definimos
como atividades a desenvolver: reflexdo continua sobre o processo de implementacdo do
projeto; reformulacdo de atividades planeadas sempre que necessario, de acordo com a
avaliacdo continua e possiveis dificuldades que surjam no decorrer do projeto; realizacdo
de consulta aos processos de enfermagem em SClinico, para colheita de dados
relativamente aos registos de avaliacdo funcional da pessoa através da EB no SCG, em 2
momentos (primeiro momento cerca de 3 semanas apods realizacdo de formacao a equipa de
enfermagem, e segundo momento cerca de 6 semanas), a todos 0s processos de
enfermagem do servico, com supervisdo do elemento auditor dos registos de enfermagem
no SCG (Sr.2 Enf? orientadora), e utilizando a mesma grelha que foi utilizada no
diagnostico de situacdo. De acordo com MEIGNANT (1999, p.262), a transferéncia dos
conhecimentos adquiridos em formacéo para a situacao de trabalho “pode ir de algumas
semanas a seis meses apds a formagdo”, € tendo em conta o periodo de tempo no qual

pretendemos implementar e avaliar o projeto, justificamos assim a fixacdo destes prazos.
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Pretendemos ainda, no @mbito do objetivo supra-citado, proceder a: tratamento e
analise dos dados recolhidos na consulta de processos; apresentacdo dos resultados da
consulta de processos para avaliacdo dos registos em SClinico, acerca da avaliacao
funcional da pessoa através da EB no SCG, no presente relatério de trabalho de projeto.

Os indicadores de avaliacdo definidos sdo a apresentacdo de instrumento de apoio
a consulta de processos em SClinico, para avaliacdo dos registos de enfermagem
relacionados com a avaliacdo funcional da pessoa através da EB; e 0 aumento dos indices
obtidos (na colheita de dados em SClinico, para avaliacdo da implementacdo do projeto),
nas consultas apos formacdo, 3 semanas e 6 semanas ap0s a mesma, comparativamente
com os indices obtidos na etapa de diagndstico, utilizando os seguintes indices:

a) (n.° de processos com registo do score da EB na avaliacdo inicial de
enfermagem / n.° total de processos consultados) x 100;

b) (n.° de processos de enfermagem com intervencdo “monitorizar capacidade
funcional através da EB” planeada / n.° total de processos consultados) x 100;

c) (n.° de processos de enfermagem com coeréncia entre os registos da EB e 0s
focos de enfermagem diagnosticados / n.° total de processos consultados) x 100;

A apresentacdo e analise dos resultados da consulta de processos em SClinico
para avaliacdo dos registos, no presente relatorio, sdo também um indicador de avaliag&o.

Os recursos materiais identificados como necessarios foram computador da
instituicdo com acesso ao SClinico, papel, caneta, computador com programa de edicdo de
texto e programa de edi¢do de analise estatistica, e impressora.

Os recursos humanos com quem se previu articular nesta fase foram a Sr.2 Prof.2
orientadora, a Sr.2 Enf.2 orientadora e a Sr.2 Enf.2 Chefe.

No que concerne ao objetivo “divulgar o PIS”, a atividade delineada foi a
formulacdo de um artigo de divulgacéo sobre a implementacdo do projeto e resultados da
mesma, servindo-se do referido artigo, em apéndice ao presente relatério, como indicador
de avaliagéo do objetivo.

Inicialmente tinhamos projetado a realizacdo de um artigo cientifico na vertente
de revisdo sistematica da literatura sobre o tema, mas perante o que ja referimos sobre a
metodologia de revisdo sistematica, considerdmos também que seria mais interessante
realizar o artigo na vertente de divulgacdo do projeto, explicitando as etapas da sua
metodologia e as atividades realizadas no &mbito do mesmo. Assim, perspetivamos
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enriquecer a comunidade profissional e académica com os contributos da implementacéo
desta metodologia, e especificamente a sua aplicabilidade no servico em questdo, de forma
a que esta, quem sabe, possa ser replicada/adaptada a outros servicos e instituicGes.
Também a motivagdo pessoal foi maior neste sentido, visando uma perspetiva mais
abrangente de divulgacéo do projeto.

Os recursos materiais necessarios sao um computador com software de edi¢do de
texto, papel, caneta e impressora e 0 elemento necessario para articulagdo na formulacao
do referido artigo € a Sr.2 Prof.2 orientadora.

Relativamente ao tempo necessario para a realizacdo destas atividades,
desenvolvemos um cronograma (Apéndice VI1I), no qual € possivel percecionar a relacéo
entre o0 tempo de estagio e os prazos para realizacao de cada atividade.

Dada a atual conjuntura econdmica do pais e consequentemente dos servicos de
salde publicos, pretendeu-se implementar o PIS com 0s menores gastos e impacto
financeiro possiveis, pelo que foram otimizados tanto quanto possivel 0s recursos
existentes no SCG. Previu-se que os custos financeiros associados a implementacdo do
projeto se prendessem apenas com a impressdo de material de apoio, bem como custos
inerentes ao tempo despendido pelos recursos humanos ja mencionados, custos inerentes
ao uso de computador, impressora e material de projecéo. O restante material e espacos
fisicos encontram-se disponiveis no servi¢co ou na posse da mestranda responsavel pelo
desenvolvimento do projeto.

De referir ainda que, no decurso do PIS, foi necessario articular com o Sr. Dr.
Diretor de servigo e a Sr.2 Enf.2 Diretora de enfermagem, para obten¢do das autorizagoes
necessarias a realizacdo e implementacdo do projeto, bem como com a Sr2 Enf?
responsavel pelo servico de Gestdo da Formacdo, como elemento intermediario para
entrega dos devidos pedidos de autorizacdo, tendo esta também proposto que a formagao
decorresse no &mbito da Formagéo em Servigo.

Durante o planeamento do projeto, foi ainda efetuada uma previsdo dos possiveis
constrangimentos que seriam encontrados. Para isto, contribuiu também a sistematizacdo
efetuada através da analise SWOT, que nos facilitou a identificacdo dos aspetos causais
das potenciais falhas, pelo que os constrangimentos identificados foram de encontro as

fraquezas e ameacas encontradas, ja referidas.
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Através da tomada de consciéncia destes eventuais obstaculos ao sucesso da
implementacdo do projeto, foi possivel identificar acdes a desenvolver no sentido de
ultrapassar ou “suavizar” estes fatores.

Relativamente ao risco de insuficiente adesdo dos elementos da equipa aos
momentos de formagdo, planeou-se divulgar os momentos formativos atraves de cartaz
informativo sobre a formacédo, afixando-o na sala de passagem de turno, bem como
incentivar, pessoal e informalmente, os elementos da equipa de enfermagem, em
momentos de passagem de turno, na semana antecedente a formacao, para participacdo na
mesma. Previu-se ainda planear os momentos de formacdo de forma pertinente, de modo a
causar 0 menor transtorno possivel aos elementos da equipa (sessdo de formacao curta e
apelativa, realizada em horario que abrangesse 0 maior nimero de elementos possivel).

No que respeita ao risco de desmotivacdo por parte da equipa, para participar na
formacdo, colocar em praticas 0s instrumentos e orientacdes propostas, projetdmos
envolver e incluir a equipa de enfermagem desde a etapa diagnostica do projeto até a sua
implementacdo, comecando pela validacdo do problema através de entrevistas nao
estruturadas, passando pelo incentivo a participacdo na construcdo do projeto com
contributos e sugestdes, de forma a aumentar a motivacdo do grupo na participacdo do
projeto. O facto de a formacédo ser no &mbito da formacgdo em servigo constitui, de acordo
com DIAS (2004) também uma das estratégias ao aumento da motivacdo dos formandos,
pois representa uma oportunidade de obtencdo de certificado para o curriculum.

De acordo com DIAS (2004, p.68), “0 processo de adaptacdo na mudanca néo é
facil, na medida em que se procuram solucdes alternativas para a resolucédo de problemas
com 0s quais se depara na pratica. Deve haver uma gestdo da mudanca muito cuidada,
procurando desarmar mecanismos de resisténcia através da comunicacdo, da
participac¢do activa e da partilha da visdo de futuro por todos (...)”. Segundo 0 mesmo
autor, para evitar estas resisténcias @ mudanca, € necessario que haja um conhecimento
explicito dos objetivos, e implementar mecanismos de envolvimento e participacao.

Relativamente ao risco de reduzida disponibilidade em tempo util, por parte da
equipa, para colocar em pratica os instrumentos e orientagdes propostas, focamo-nos em
adaptar o projeto a realidade do SCG, bem como clarificar desde o inicio a pertinéncia e 0s

objetivos do mesmo. Consideramos ainda que oferecer disponibilidade para apoiar nos
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registos em SClinico, relativos a avaliacdo funcional da pessoa através da EB, esclarecendo
todas as duvidas existentes, seria uma forma de minimizar este risco.

No que diz respeito ao facto de a atual conjetura politico-econdmica interferir na
motivacdo e desempenho dos profissionais, consideramos que todas as medidas acima
descritas promoveram a motivagdo da equipa perante a implementacéo do presente projeto.

Quanto ao facto de o projeto ser desenvolvido concomitantemente com outros
projetos de intervencdo em servico, realizados por colegas do Mestrado em EMC, os
esforcos desenvolvidos foram no sentido de tirar partido deste momento em que 0 servico
se encontra numa fase de enriquecimento académico, em que as mudancas no sentido da
melhoria continua da qualidade sdo bem aceites, perspetivando a satisfagdo das pessoas,
prevencao de complicacdes, diminuicdo do erro e melhoria dos cuidados. A agregacdo das
diferentes tematicas no mesmo momento formativo, fazendo dele um momento de
formacdo em servigo, bem como a apresentacdo fundamentada a equipa de enfermagem da
importancia do PIS, foram estratégias encontradas para motivar a mesma.

Surgiu ainda, ja apés a etapa diagndstica, um outro possivel constrangimento ao
desenvolvimento do PIS, e que ndo foi identificado na ferramenta SWOT aplicada,
relacionado com a mudanca de chefia de enfermagem no SCG, por aposentacdo da
primeira. Como estratégia, integrou-se a nova Sr.2 Enf2 Chefe no PIS, auscultando
sugestdes ou alguma alteragcdo que considerasse pertinente.

Seguidamente apresentamos a relacdo entre a concecdo e a acdo, ou seja, a

colocacéo em pratica do projeto atraves da realiza¢do das atividades planeadas.

2.4. Execucao do Projeto

Na etapa de execucdo, materializou-se e realizacdo daquilo que foi planeado
(FERRITO, NUNES e RUIVO, 2010). Nesta etapa, houve necessidade de adaptar
pormenores de acordo com novos valores que se foram levantando, nomeadamente a
divulgacdo por parte da instituicdo de uma atualizacdo ao guia orientador de registos em
SClinico, a falta de disponibilidade por parte das identidades responsaveis para a incluséo

do score da EB na folha de sinalizacdo para a rede de cuidados continuados, € uma nova
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chefia de enfermagem, pelo que, de acordo com LEITE, MALPIQUE e SANTOS (1989),
o “desenrolar” do projeto foi aquele que a experiéncia mostrou como viavel.

E apesar desta rutura entre o planeado e o executado ter sido minima, as
imprevisibilidades sdo potenciadoras do desenvolvimento de competéncias, através da
resolucéo dos problemas, de acordo com NOGUEIRA (2005).

No que diz respeito as atividades desenvolvidas, foi efetuada, ao longo do
desenvolvimento do projeto, uma revisdo da literatura, de acordo com os parametros
planeados, que se inclui na moldura tedrico-concetual deste documento.

Importa referir que, apesar se ndo ter sido planeado inicialmente, uma das
atividades desenvolvidas, associada a fase de investigacdo sobre evidéncia quanto a forma
de agir relativamente a aplicacdo da EB (aplicacdo num servico cirurgico, frequéncia e
momentos de aplicacdo), e precisamente pela lacuna bibliografica encontrada no que
respeita a diretrizes e guidelines, foi o envio de um email a OE, no qual se expds o ambito
da realizacdo do projeto e se questionou sobre a existéncia de diretivas por parte da OE no
que respeita a avaliacdo funcional da pessoa em servigo cirdrgico. O respetivo
departamento respondeu que a OE nédo tem publicada qualquer orientacdo neste ambito.

Foi ainda efetuada articulagcdo com o servico de gestdo de formacao e o servico de
informatica da instituicdo para obtencdo dos dados de parametrizacdo da escala em
SClinico, que nos foram facultados.

Assim, realizou-se uma proposta de procedimento setorial (Apéndice VIII) para o
SCG, sobre a aplicacédo e registo da EB, que foi analisado e discutido com a Sr.2 Enf.?
orientadora, Sr.2 Enf.2 Chefe e Sr.2 Prof.2 orientadora, de acordo com a realidade do servico
e com as necessidades do mesmo. Este documento aguarda aprovacao.

Foi criado um cartdo de bolso (Apéndice 1X) auxiliar dos registos de enfermagem
no que respeita a aplicacdo e registo da EB em SClinico, e foi entregue aos elementos que
assistiram a formacdo, e posteriormente a todos os outros elementos que ndo assistiram.
Foi utilizada uma check list com o nome de todos os enfermeiros do servico, de forma a
garantir a sua entrega a todos. Foi entregue também aos estudantes da licenciatura em
enfermagem que se encontravam nesse periodo em estagio.

Relativamente as sessdes de formacdo, foi feito um plano de sessédo (Apéndice X),
em que foram delineados como objetivos da mesma: dotar os formandos de conhecimentos

sobre avaliacdo da capacidade funcional do doente e respetivo registo, utilizando a escala
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modificada de Barthel (objetivo geral); apresentar brevemente o projeto de estagio na
origem da presente formacdo; apresentar a escala modificada de Barthel: aplicacdo e
registo em SClinico; sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da avaliacdo
funcional da pessoa em processo de internamento, e respetivo registo; e promover a
uniformizacdo de procedimentos relativamente a tematica apresentada (objetivos
especificos). Como resultados, esperava-se que no final da sessdo os formandos
conseguissem aplicar corretamente a EB, em grupo, a um doente cirdrgico, cujos dados
necessarios para preenchimento da mesma foram fornecidos (histéria ficticia); e efetuar um
teste, individual, e com um critério de éxito de, no minimo, 75%.

A sesdo de formacdo foi replicada 6 vezes, em 3 dias diferentes (2 vezes por dia,
em horario definido das 9h as 12h e das 13h as 16h, sendo que nesses horarios realizaram-
se também outras duas formacGes, no ambito de projetos de intervencdo de colegas do
curso de Mestrado), de forma a abranger o maior nimero possivel de profissionais. Uma
vez que o projeto de intervencdo ocorre em simultdneo com a implementacdo de outros
dois projetos, também em ambito académico, optdmos por juntar as sessées de formacao,
com o intuito de facilitar os elementos da equipa de enfermagem a participar em todas elas,
com a concordancia da Sr.2 Enf.2 orientadora e da Sr.2 Enf. Chefe. Assim, o cronograma
das sessdes pode ser observado no Apéndice XI, documento o qual foi utilizado para
divulgar as sessbes no SCG. Este documento foi colocado em locais como as salas de
passagem de turno e as salas de registos de enfermagem. Foi ainda efetuada divulgacdo da
sessdo de formacdo na rede social Facebook, em evento privado (apenas para 0S
enfermeiros do servigo), sendo que varios elementos demonstraram 0 seu interesse e
agrado ndo so pela realizacdo da sessdo, mas também pela ideia de utilizar a rede social
como meétodo de divulgacdo e até possibilidade de discussao sobre os assunto.

As sessOes tiveram uma duragdo de 45 minutos cada uma, com intervalos de 15
minutos entre cada sessdo, nos quais oferecemos um pequeno coffee-break, promotor da
continuidade da discussdo sobre o tema em ambiente informal. As sessdes foram assim
planeadas, para que ndo se tornasse um periodo exaustivo para os formandos, e que, pelo
contrario, fosse um momento promotor de reflexdo, apreensdo e aquisicdo de

conhecimentos, troca de ideias e convivio entre a equipa.
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As sessdes realizaram-se no ambito de formagdo em servigo, e a Sr.2 Enf.2 Chefe
fez o horéario de enfermagem de acordo com as sessbes planeadas, distribuindo mais
profissionais nesses dias, como estratégia promotora de participacdo nas mesmas.

Foi criado um suporte em PowerPoint® para apresentar nas sessées. Ainda como
documentos auxiliares a formacdo foi criada uma ficha com uma atividade de grupo, que
se realizou como avaliacdo formativa da mesma — Apéndice XII e foi feita uma pequena
ficha de avaliacdo e respetiva corrigenda, de forma a fazer a avaliagdo sumativa —
Apéndice XIII.

Uma vez que a formagdo foi realizada com o caréter de formacdo em servico,
foram utilizados os documentos institucionais relativos a formacdo, para avaliagdo do
formador e da formacdo — Anexo 1, e registo de presencas.

Conforme planeado, foi realizada uma avaliacdo das formacdes, atraves da analise
dos resultados obtidos nas sessdes, quer a nivel de avaliacdo sumativa da sessdo, quer a
nivel de avaliacdo da sessdo pelo formando.

Foi feita a divulgacdo do PIS no servico, a equipa de enfermagem e chefes de
equipa, nos momentos de formacdo planeados e nos momentos de passagem de turno.

Foi ainda criado um documento auxiliar dos registos de enfermagem (Apéndice
X1V), que foi apresentado a equipa durante as sessbes de formacgdo, e posteriormente
colocado junto a todos os locais de registo, com todas as indicagOes relativamente ao
registo da EB em SClinico. Colocamos também a escala de Barthel modificada (que se
encontra parametrizada) junto aos locais de registo, bem como as especificidades de cada
item que a constitui, de forma a esclarecer possiveis ddvidas no preenchimento da mesma.

Todos os documentos que se criaram no ambito do PIS foram apresentados e
discutidos com a Sr.2 Enf.2 orientadora, a Sr.2 Prof.2 orientadora e a Sr.2 Enf.2 Chefe, e
todos os que foram alvo de apresentacao ou divulgacao careceram da sua autorizacao.

Apos realizacdo das sessdes de formagdo, varias foram as vezes em que houve
solicitacdo da equipa de enfermagem para apoio aos registos relativos a EB e para
esclarecimento de ddvidas pontuais. Mostramos sempre disponibilidade para esse apoio, e
esclarecemos as duvidas sempre gue houve essa solicitacéo.

Elaboramos o artigo de divulgacao do projeto, conforme planeado (Apéndice XV)

e ambicionamos a sua publicacdo, de acordo com as oportunidades encontradas.
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O PIS foi alvo constante de reflexdo, acerca do seu percurso, dos seus contributos
para 0 SCG e para o desenvolvimento de competéncias da mestranda.
Apresentada a formulacéo do projeto e sua implementacdo, passamos a apresentar

os resultados, explicitando de seguida a etapa de avaliagdo do projeto.

2.5. Avaliacdo do Projeto

E imprescindivel na metodologia de projeto a etapa de avaliacdo. Esta, foi
realizada de forma continua, como preconizado por LEITE, MALPIQUE e SANTOS
(1993). Foi realizada uma avaliagdo intermédia, simultaneamente & execucao do projeto, e
uma avaliacdo final, como produto do mesmo (FERRITO, NUNES e RUIVO, 2010). De
forma a avaliar a sua implementacdo, foram integrados os quatro tipos de avaliagdo:
operatdria, permanente, participante e formativa (CARVALHO e DIOGO, 2001).

Na avaliagdo operatdria, foram utilizados os indicadores de avaliagdo ja tracados e
apresentados na etapa de planeamento. A avaliacdo foi também permanente, uma vez que
foi desenvolvida ao longo do projeto, através de momentos reflexivos sobre o percurso
desenvolvido, e aplicados meios de regulacdo ao planeado, sempre que necessario; e
participativa, visto que foi fomentada a participacéo de todos os elementos, inclusive da
equipa de enfermagem, desde a etapa diagndstica. A avaliacdo foi ainda formativa, visto
que foram criadas condi¢bes de aprendizagem pessoais, através do desenvolvimento do
projeto e consequente desenvolvimento de competéncias, e no sentido de transmitir
conhecimento aos restantes intervenientes, nomeadamente a equipa de enfermagem.

A avaliacdo final contempla a comparacdo entre 0s objetivos inicialmente
definidos e os atingidos, permitindo confrontar a sua pertinéncia. Foi ainda avaliada a
correspondéncia entre as respostas encontradas e a problematica inicial, bem como as
partes positivas e menos positivas do PIS, refletindo sobre possiveis estratégias a pér em
pratica para minimizar os aspetos menos positivos (NOGUEIRA, 2005).

Os principais momentos de avaliacdo do projeto, consistiram na avaliacdo da
formacéo, avaliacdo dos resultados obtidos na consulta dos processos de enfermagem 3 e 6

semanas apods a formacdo, e na avaliacdo reflexiva com base nos resultados obtidos.
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Relativamente a avaliagdo da formacéo, com as seis sessfes, formdmos 92,7% da
equipa de enfermagem. Importa referir que, nos dias das formacdes, do total de 48
enfermeiros do servico, apenas 42 se encontravam ativos (0s restantes encontravam-se
ausentes, em situacdo de atestado ou baixa médica). Destes 42 elementos, exclui-se, para
efeitos de contabilizacdo de abrangéncia de elementos pela sessdo de formacdo, a

promotora do projeto, sendo que se contabilizam 41 elementos ativos - Grafico 6.

2% 13%
= Promotor Projeto

m Ausentes
85% u Ativos
Gréafico 6 - Enfermeiros do servico no momento de realizacdo das sessfes de formacédo

Destes, foram escalados em horéario 32, para participacdo na sessdo de formagéao;
6 elementos vieram fora do horéario de trabalho (a referir, que a formacéo foi contabilizada
para banco de horas, tendo sido efetuado o registo biométrico de presenca); tivemos ainda
a participacdo de 4 estudantes de enfermagem do curso de licenciatura, que se
encontravam a realizar estagio no servigo - Quadro 2; Grafico 7. No total, foi efetuada
formacédo a 42 elementos: 38 enfermeiros e 4 estudantes de enfermagem. Da equipa de
enfermagem, apenas ndo foram abrangidos pela formacdo 3 dos elementos ativos, aos
quais foi posteriormente apresentado o projeto e os contetdos abordados na formacao,
tendo sido entregue o cartdo de bolso que foi entregue aos restantes, na formagao.

27 outubro 30 outubro 3 novembro

Manha Tarde Manha Tarde Manha Tarde
N° Total Enfermeiros 12 10 3 4 4 5
N° Enfermeiros
distribuidos em 11 8 2 4 3 4
horério
N° Enfermeiros fora
horario de trabalho 1 2 1 - 1 1

N° Estudantes 2 == o= 2 - -

| | \

Quadro 2- Distribui¢do dos formandos nas sessdes de formagao
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® Total Enf Formados

® Faltas

i Enf Distribuidos em Horario

® Enf fora do horario de trabalho

Gréfico 7 - Participacdo da equipa de enfermagem nas sessdes de formacédo

Para avaliacdo formativa da sessdo de formacgdo, foi efetuada uma ficha de

avaliacdo com questdes de verdadeiro e falso, que foi recolhida no final da sesséo, e

entregue uma corrigenda. Das 42 fichas de avaliacdo recolhidas, todas tiveram uma

pontuacdo de 100%, com a totalidade das respostas corretas (4 questdes).

Relativamente a avaliagdo da sessdo pelos formandos, foi utilizado o impresso em

vigor na instituicdo, que avalia a sessdo em 4 categorias (programa da agéo, funcionamento

da acdo, apreciacao global da acdo e intervencao do formador), constituidas por diferentes

parametros, numa escala de 1 a 4, sendo que 1 corresponde a Insuficiente, 2 a Suficiente, 3

a Bom e 4 a Muito Bom. A classificagdo da acdo pelos formandos encontra-se

sistematizada no Quadro 3, sendo que a prevaléncia de classificacdo foi de muito bom.

Categorias Parametros Multo Bom | Suficiente | 'mouf resg'oi‘zjeu

8 Objetivo 95% (40) | 5% (2) - - -

% Contetdos 95% (40) | 5% (2) - - -

g Estrutura 88% (37) | 12% (5) - - -

s Utilidade do Tema 90% (38) | 10% (4) - ] -

E Cumprimento do Horario 95% (40) | 5% (2) - - -

S g % Instalacdes 38% (16) | 36% (15) | 22% (9) 2% (1) 2% (1)

§ % i Equipamentos e Meios Audiovisuais | 79% (33) | 19% (8) - - 2% (1)

- = | Documentago 88% (37) | 10% (4) ; . 2% (1)

_§ ;%Tdig;c()) gos temas e contetidos 78% (33) | 10% (4) ) ) 12% (5)

g Clareza na linguagem utilizada 81% (34) | 7% (3) - - 12% (5)

? Cgp_acidade para esclarecimento de 74% (31) | 14% (6) ) ) 12% (5)

S duvidas

l§" g?;g%g;%eegfonggtavg(s;?gr/mandos 76% (32) | 12%(5) i i 12% (5)

D | et el teos || mee | - | - | mwe
Cumprimento de horérios 83% (35) | 5% (2) - - 12% (5)

Quadro 3 - Classifica¢do da acdo de formacédo pelos formandos
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Em relacdo as instalacBes, contempladas na categoria correspondente ao
funcionamento da agdo, importa referir que no primeiro dia de sessdes, a sala utilizada para
a realizacdo das mesmas néo foi a habitual sala de formacgdes do servico, mas sim uma sala
bastante mais pequena que a primeira, por ser a unica disponivel nesse dia. Foi também
nesse dia que tivemos o maior nimero de formandos, pelo que as condi¢Ges ndo foram as
desejaveis. Nos restantes dias, a formacdo decorreu na habitual sala de sessdes do servico.
Assim, nem todos os formandos participaram na formagdo sob as mesmas condigdes, no
que se refere as instalagcdes onde esta decorreu.

Quanto aos equipamentos e meios audiovisuais, foi utilizado computador portétil
conectado a projetor. A imagem foi projetada em tela de projecdio. A excecdo do
computador portatil, os restantes equipamentos pertencem ao servico.

Relativamente a categoria de apreciacdo global da acdo, terceira categoria
avaliada, passamos a analisar com maior detalhe, por apresentar também questBes de
resposta aberta. Dos 42 formandos, 40 consideraram que a acdo de formacdo terd impacto

positivo ao nivel do seu desempenho, e 2 ndo responderam a esta questdo (Gréafico 8).

N&o Respondeu
5%

Gréfico 8 - Resposta dos formandos a questdo "Considera que a a¢do de formacéo tera impacto positivo ao
nivel do seu desempenho?"

Na sequéncia da questdo anterior, surge a questdo “se sim, de que forma?”, a qual
9 formandos ndo responderam. Dos 33 que responderam, varias foram as respostas dadas,
algumas mais abrangentes que outras, tendo alguns inclusive apresentado mais que uma
forma de como a sessdo ird promover impacto no seu desempenho. Apesar de ser uma
questdo aberta, houve respostas bastante similares, pelo que apresentamos o Gréafico 9, no

qual agrupamos as mesmas consoante as diferentes tipologias que surgiram.
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Grafico 9- Respostas atribuidas a questdo "De que forma a sessdo tera impacto positivo no seu desempenho?"

Quanto a questdo, ‘“Na globalidade, de que forma qualifica a formagao
realizada?”, 33 formandos classificaram “Muito Boa”, 3 classificaram “Boa”, e 6 nao
responderam - Grafico 10.

N&o Respondeu
0,

7%

Gréfico 10- Avaliacdo da qualificacdo global da sessdo de formacédo pelos formandos

Relativamente aos pontos fortes da sessdo, apenas 11 formandos responderam a

esta questdo. Estes, encontram-se apresentados no Grafico 11.
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Pontos fortes da formacéo

Grafico 11 - Pontos fortes identificados pelos formandos

No campo oportunidades de melhoria, apenas um formando respondeu, indicando
“suporte escrito” como oportunidade de melhoria. No campo “Sugestdes/Observacdes”,
também apenas um formando respondeu, sugerindo “continuidade na investigacdo acerca
do tema/problema de forma a melhorar a qualidade do racio enfermeiro/doente, consoante
os resultados obtidos de grau de dependéncia no futuro estudo”.

Posto o apresentado, conclui-se que os objetivos delineados para a sessdo de
formacdo foram cumpridos, tanto o geral (dotar os formandos de conhecimentos sobre a
avaliacdo da capacidade funcional do doente e respetivo registo, utilizando a escala
modificada de Barthel), como os especificos (apresentar brevemente o projeto de estagio
na origem da presente formacgéo; apresentar a escala modificada de Barthel: aplicacdo e
registo e SClinico; sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da avaliacéo
funcional da pessoa em processo de internamento e respetivo registo; e promover a
uniformizacédo de procedimentos relativamente a tematica apresentada).

O plano de sessdo da formacdo foi criteriosamente cumprido, e os indicadores de
resultados (exercicio em grupo que consistiu na aplicagdo da escala a um doente,
recorrendo ao método de estudo de caso, e obter um critério de éxito de, no minimo 75%,

na ficha de avaliagdo sumativa) foram alcancados.
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Com o exercicio de grupo proposto (aplicagdo da escala através do método de
estudo de caso) surgiram questdes por parte dos formandos, sendo que consideramos que a
capacidade de dar resposta as mesmas foi adequada. De acordo com DIAS (2004, p.70), “0
papel do formador € de extrema importancia na medida na medida em que pode imprimir
uma dinédmica a formacdo, incentivando os formandos a uma participacéo activa e a uma
partilha de saberes e opinides, que sdo imprescindiveis para que haja uma resposta eficaz
e eficiente as necessidades (...)”. Assim, consideramos que esta dindmica foi por nos
fomentada nas sessdes, tendo a participacdo dos formandos sido ativa. A discussdo por
vezes gerada nas sessdes, no que respeita a aplicacdo da escala, foi saudavel e promotora
da aquisigéo e desenvolvimento de competéncias na sua aplicagéo/utilizagao.

Quanto a ficha de avaliacdo sumativa realizada, o indice de éxito foi de 100%, ou
seja todos os elementos apresentaram capacidade de responder adequadamente a todas as
questBes apresentadas, apds a sessdo. O feedback obtido por parte dos formandos foi
também bastante positivo, ndo sé como se pode perceber pelos dados apresentados da
avaliacdo da sessdo, mas também pelo feedback dado informalmente pelos formandos.

Consideramos que com esta sessdo desenvolvemos competéncias ao nivel de
alguns dominios de competéncias comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente ao
nivel do dominio da melhoria da qualidade, uma vez que através da formacao se promove
a uniformizacdo de procedimentos no servico relativamente a temética apresentada, além
de que a mesma esta relacionada com um indicador de qualidade da instituicdo. A
otimizacdo dos registos de enfermagem, que se pretende através da formacdo realizada,
vem também permitir a melhoria da qualidade, uma vez que 0s registos sdo parte
fundamental das nossas atividades profissionais.

Também relativamente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais foram ampliadas competéncias, uma fez que a formacgéo implica aquisicao e
aprofundamento de conhecimentos e transmissdo desses conhecimentos a equipa.

No ambito da avaliacdo do projeto, e a fim de avaliar o impacto das sessdes de
formacdo realizadas no ambito da avaliacdo funcional da pessoa internada no SCG, foi
efetuada uma consulta aos registos de enfermagem, 3 semanas apds a Ultima sessao,
conforme planeado, e posteriormente 6 semanas apos formacao. Para o efeito, aplicou-se a

mesma grelha que foi utilizada na etapa diagndstica do mesmo.
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Na primeira consulta, foram analisados 48 processos de enfermagem,
correspondentes a todas as pessoas internadas no SCG no dia 24 de Novembro de 2014, o
que se traduz numa taxa de ocupacdo do servico de 85%.

Na segunda consulta aos processos de enfermagem, 6 semanas apés a formacéao,
foram analisados 51 processos, correspondentes a todas as pessoas internadas no SCG no
dia 15 de Dezembro de 2014, o que se traduz por sua vez numa taxa de ocupagéao de 91%.

A apresentacdo mais detalhada dos resultados de ambas as consultas, 3 semanas e
6 semanas apdés formacdo, pode ser consultado em Apéndice XVI. Apresentamos de
seguida uma perspetiva comparativa e analitica dos resultados.

Relativamente ao registo do score da EB na avaliacdo inicial de enfermagem,
tivemos um aumento bastante significativo nos resultados da consulta realizada 3 semanas
apos a formacdo, na ordem dos 41%, e de 44%, 6 semanas ap0s a mesma, pelo que
concluimos que passou a haver uma preocupa¢do nesse registo, que era quase inexistente
antes da implementacéo do PIS.

Em relagdo ao planeamento da intervencao ‘“Monitorizar a avaliagdo funcional da
pessoa através da EB”, verificou-se também um aumento bastante consideravel na
percentagem de processos com a intervencao planeada, para um valor superior a 95%, ou
seja, perto da totalidade dos processos. Ainda assim, houve um ligeiro decréscimo na
percentagem de processos com a intervengdo planeada, dos resultados da terceira semana
apos formacdo para os da sexta semana. Pensamos que um dos fatores que possa justificar
este decréscimo, embora que pouco significativo, seja a taxa de ocupacdo do SCG, que
aumentou em 6% do primeiro momento de avaliacdo referido para o segundo.

No que diz respeito a percentagem de processos com coeréncia entre o Ultimo
registo da EB e os diagnoésticos de enfermagem, percebeu-se um aumento significativo e
gradual (da etapa diagndstica para a primeira consulta apos formacdo, e desta para a
segunda consulta). Isto significa que se tem verificado uma preocupagdo gradual na
atualizagdo dos diagndsticos de enfermagem e respetivo plano de cuidados, com um
aumento de 44% da etapa diagnoéstica para a Gltima consulta efetuada.

Foi também avaliado, em perspetiva evolutiva, a percentagem de processos com o
altimo registo da EB sem erros, ou seja, com a escala bem preenchida. Verificou-se um
aumento consideravel, de 41%, na percentagem de processos sem erros no Ultimo

preenchimento da EB, da etapa diagndstica para a primeira avaliagdo apds formacao.
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Contudo, na segunda avaliacdo apds formacdo verificou-se novo decréscimo, de 16%, na
percentagem de processos com erros no preenchimento da EB.

Os valores apresentados relativamente aos parametros acima descritos, podem ser
consultados em perspetiva evolutiva, desde a etapa diagndstica do PIS, até a ultima
consulta realizada aos processos de enfermagem, no Gréfico 12.
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o Fase diagndstica 3 semanas apos 6 semanas apos
do PIS Formacéo Formacéo
=¢=Score da EB registado na 506 46% 49%

Avaliacdo Inicial
== Intervencao Planeada 34% 98% 96%

Ultimo registo da EB
corretamente preenchido
== Coeréncia entre o Gltimo
registo da EB e 0s 37% 67% 81%
diagnésticos de enfermagem

42% 83% 67%

Gréfico 12 - Perspetiva evolutiva dos pardmetros avaliados nas consultas aos processos de enfermagem

Os erros verificados no preenchimento da escala prendem-se essencialmente com
0 nédo preenchimento de um dos itens da escala e com alguma confusdo entre os itens
deambulacdo e deambulagcdo com cadeira de rodas. Este pequeno aumento do nimero de
erros podera estar relacionado com a distancia temporal em relacdo a formacéo, bem como
ao aumento da taxa de ocupacdo do servico, que se traduz em menor tempo disponivel para
realizacdo dos registos de enfermagem.

Um dos indicadores de avaliagdo do objetivo “avaliar a implementacdo do
projeto” era o aumento dos seguintes indices, da etapa diagnostica do PIS para as consultas
aos processos apés a formacao:

1) (n.° de processos com registo do score da EB na avaliacdo inicial de

enfermagem / n.° total de processos consultados) x 100;
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2) (n.° de processos de enfermagem com intervencdo “monitorizar capacidade
funcional através da EB” planeada / n.° total de processos consultados) x 100;

3) (n.° de processos de enfermagem com coeréncia entre os registos da EB e 0s
focos de enfermagem diagnosticados / n.° total de processos consultados) x 100;

Tivemos assim um aumento de 44% no primeiro indice, de 62% no segundo, e um
aumento de 44% no terceiro, pelo que a implementacéo do projeto foi eficaz.

Foram avaliadas também a periodicidade e o horario para o qual a intervencéo foi
planeada, que devera ser de 3/3 dias, aconselhavelmente as 14h, para uniformizacdo do
procedimento. Relativamente a periodicidade, verificou-se um bom resultado na primeira
avaliacdo, sendo que 94% dos processos de enfermagem tinha a intervencgéo planeada para
executar de 3/3 dias, tendo havido um pequeno decréscimo, de 10% de processos, na
segunda avaliacdo. Relativamente ao horario, verificou-se um aumento de 15% dos
processos com a intervencao planeada as 14h.

Foi também avaliada a inclusdo do score da EB na nota de alta de enfermagem,
conforme contemplado no guia de apoio aos registos em SClinico, publicado alguns dias
antes das formacao, e sobre o qual se incidiu na mesma. Ha ainda algum trabalho a realizar
neste ambito, uma vez que foram poucas as notas de alta em que se encontrou o referido
registo. Houve também um decréscimo da primeira avaliacdo para a segunda avaliacao,
embora tenha havido um aumento significativo do nimero de altas na semana da segunda
avaliacdo, comparativamente com as altas ocorridas na semana da primeira.

Os aspetos acima referidos podem ser consultados no Gréafico 13, de forma a

possibilitar uma viséo alargada dos parametros avaliados.
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Gréfico 13 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas consultas aos processos de enfermagem, apds
formacdo, relativamente a uniformizacéo do procedimento e a inclusdo do score na nota de alta.

Relativamente ao facto de alguns resultados terem sido ligeiramente inferiores na
segunda avaliacdo apds formacdo em relagdo a primeira, ndo podemos tirar conclusdes,
uma vez que existem varios fatores externos e internos envolvidos que ndo temos
capacidade de controlar ou mesmo mensurar. Ainda assim, os resultados foram bastante
positivos, e a melhoria em alguns pardmetros e decréscimo noutros ndo nos permite
generalizar sobre melhores resultados nas 3 ou nas 6 semanas ap6s formacdo. Podemos
afirmar, contudo, que houve indubitavelmente um progresso entre 0 antes e o depois da
formacgdo. Mas surge a questdo: “estes resultados vao manter-se no tempo?”’. Como nos
indica MEIGNANT (1999), a resposta a esta questdo ira depender de varios fatores
externos a formacéo, sendo o acompanhamento dos formandos e a taxa de rotatividade da
equipa apenas alguns exemplos. O nosso compromisso é o de nos mantermos empenhados
neste projeto, e de dar continuidade ao mesmo, quer ao nivel de implementacdo de futuras
estratégias ou replicacdo de anteriores se estas forem pertinentes, quer a nivel da avaliacdo
e divulgagéo dos resultados na equipa.

Para ter uma perspetiva global da consecucdo dos objetivos do PIS, de acordo
com o planeado, apresenta-se 0 Quadro 4, que nos permite concluir o sucesso da sua

implementacdo, sendo que todos os indicadores definidos no planeamento foram atingidos.
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Indicador

ObJeF“,/OS Indicadores de Avaliagédo atingido Notas
Especificos = ~
Sim | Néo

Promover a | Apresentacdo de fundamentagdo tedrico-concetual sobre Capitulo
uni1:ormi- avaliacéo funcional da pessoa através da EB em servigo cirdrgico; X 13
zagao de Apresentacao de proposta de procedimento setorial para o SCG, Apéndice
mgﬁte(;j;: sobre a avaliacdo funcional da pessoa através da EB; X VI
relativos a Apresentacdo de uma proposta de documento orientador para X Apéndice
avaliacao aplicacdo e registo em SClinico da EB, no SCG; XV
funcional Apresentacdo de uma proposta de cartdo de bolso de apoio a Apéndice
das pessoas | aplicagdo e registo em SClinico da EB; X IX
internz_adas e N N ~. Apéndice
respetivo Apresentagdo de planeamento da sesséo de formacéo; X X
rtigll_sto, q Realizacdo de sessdo de formacéo a equipa de enfermagem; v
Eé;zan oa Entrega de cartdo de bolso a toda a equipa de enfermagem, y

assegurando que todos tiveram acesso a informacao;

Apresentacdo dos resultados obtidos na avaliagdo da formagéo; X Cagltsulo
Promover a | Apresentacdo de uma proposta de documento orientador para Apéndice
otimizacdo | aplicagdo e registo em SClinico da EB, no SCG; X XV
do registo Apresentacio de uma proposta de cartdo de bolso de apoio & Apéndice
grglinico, aplicacéo e registo em SClinico da EB; X JX .
acerca da Apresentacdo de planeamento da sessdo de formag&o; X Apéndice
avaliagéo i _ X
funcional da | Realizacdo de sesséo de formacdo a equipa de enfermagem, X v
pessoa Entrega de cartfo de bolso a toda a equipa de enfermagem,
através da . s . X v
EB: assegurando que todos tiveram acesso a informagao;
Avaliar a Apresentacdo de instrumento de apoio a consulta de processos em o
implementa- | SClinico para avaliag&o dos registos relacionados com a avaliagdo | X Apéndice
¢do do funcional da pessoa através EB; -
projeto. Aumento dos indices obtidos (na colheita de dados em SClinico,

para avaliacdo da implementacdo do PIS), nas consultas apds

formacdo, 3 semanas e 6 semanas apds a mesma,

comparativamente com os indices obtidos na etapa de

diagndstico, utilizando os seguintes indices:

a) (n.° de processos com registo do score da EB na avaliagao X

inicial de enfermagem / n.° total de processos consultados) x 100; v

b) (n.° de processos de enfermagem com a intervengdo

“Monitorizar capacidade funcional através da EB” corretamente

planeada / n.° total de processos consultados) x 100; X

¢) (n.° de processos de enfermagem com coeréncia entre 0s

registos da EB e os focos de enfermagem diagnosticados / n.°

total de processos consultados) x 100; X

Apresentacdo e analise dos resultados da consulta de processos Capitulo

em SClinico para avaliagdo dos registos relacionados com a X Apzéﬁ deice

avaliacdo funcional da pessoa. XV
Divulgar o Apresentacédo de artigo de divulgacdo sobre a implementacéo do Apéndice
PIS projeto e resultados da mesma, em apéndice do relatério. X XVII

Quadro 4 - Validacédo dos Indicadores obtidos, de acordo com os objetivos planeados do PIS
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Concluida a implementacdo do projeto, importa efetuar a divulgacdo do mesmo,

pelo que passamos a explicitar essa etapa.

2.6. Divulgacéao do Projeto

A divulgacéo dos resultados, sendo uma etapa tdo importante quanto as anteriores,
possibilitara, conforme nos referem FERRITO, NUNES e RUIVO (2010), a populagdo em
geral tomar conhecimento sobre o realizado, fornecendo informacao cientifica as pessoas e
profissionais, e demonstrando os esforcos realizados no sentido de promover a melhoria
dos cuidados.

Assim, a divulgacdo dos resultados €, segundo as mesmas autoras, um dever ético
do investigador, de forma a fornecer conhecimento a comunidade cientifica.

Deste modo, o PIS serd divulgado no presente relatorio de trabalho de projeto,
apos apreciacdo e discussdo publica do mesmo, no Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal (RCAAP). Também se visa a posterior publicacdo do artigo de
divulgacéo do projeto elaborado. Serdo ainda aproveitadas oportunidades de divulgacdo do
PIS através de poster ou comunicacédo livre, em encontros de enfermagem, cujo tema do
projeto se enquadre nas teméticas do mesmo. Além disso, o projeto foi divulgado no seio
da equipa de enfermagem alvo, desde o seu inicio até a sua implementacdo, através dos

meios ja enunciados no planeamento.

2.7. Consideracdes Eticas

De acordo com FORTIN (1999, p.113), “4 ética coloca problemas particulares
aos investigadores decorrentes das exigéncias morais que, em certas situacfes, podem
entrar em conflito com o rigor da investigacdo. (...) existe um limite que ndo deve ser
ultrapassado: este limite refere-se ao respeito pela pessoa e a protec¢do do seu direito de
viver livre e dignamente enquanto ser humano.

Importa assim referir que, desde a etapa diagndstica do PIS, foram cumpridos os

principios éticos e deontoldgicos inerentes a este tipo de trabalho, nomeadamente no
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respeito pelo sigilo e anonimato das fontes, salvaguarda dos participantes e consentimento
informado, que foram assegurados durante todas as etapas do processo.

Para frequéncia do local de estagio, a ESS-IPS efetuou um pedido para realizacao
do mesmo a instituicdo onde este decorreu, e na qual foi solicitada autorizagdo para
desenvolvimento de um PIS no ambito do estgio. Isto permitiu-nos a realizacdo da etapa
diagndstica do projeto, atraves da prestacdo de cuidados e observacdo. Apos definido o
tema do projeto e os seus objetivos, efetudmos um pedido de autorizacdo formal a Dire¢édo
de enfermagem da instituicdo (Apéndice XVII) para realizacdo do PIS, o qual teve um
parecer favordvel, conforme Anexo Ill. Neste documento, constam as seguintes
observacgoes: foi sugerido que a formacao a realizar deveria ser no contexto de formagao
em servico; as auditorias de enfermagem decorressem sob supervisdo do elemento auditor
dos registos de enfermagem do servigo; e que no desenvolvimento do procedimento
orientador de avaliagdo funcional da pessoa fossem consideradas as informagdes que
constam no guia orientador dos registos informatizados da instituicdo. Todas estas
consideracdes foram respeitadas.

Foram, durante o trabalho, e de acordo com as orientacdes de NUNES (2013),
tidos em conta os aspetos éticos, nomeadamente na formulacdo do problema (concreto,
relevante, vidvel, realizavel, fundamentado), na referenciacdo (citacdes referenciadas,
fontes fidveis e validas, trabalho bem referenciado), na formaliza¢éo do estudo (informado
e autorizado pela instituicdo, respeitados os principios assumidos, clareza e fundamentacéo
do processo), na relagdo com os participantes, nos dados (explicitos, asseguram o
anonimato das fontes), no texto (redigido de forma clara e objetiva, afirmacgdes criticas
fundamentadas, sem juizos de valor ou avaliagdes inadequadas), e no trabalho no global
(contributos identificados, sem desvios da conduta académica, cumpridos os principios de
integridade academica, identificacdo do orientador e cumprida a estrutura formal da capa e
do tipo de trabalho).

Importa ainda referir que foram removidas todas as identificacdes da institui¢do
onde este PIS decorre, uma vez que o documento sera tornado de indole publica.

De seguida apresentamos o projeto de aprendizagem clinica, realizado

simultaneamente ao PIS no que refere a sua dimensédo temporal.
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3. Projeto de Aprendizagem Clinica

Simultaneamente a realizacdo do PIS, foi-nos solicitado o desenvolvimento de um
projeto de aprendizagem clinica (PAC), direcionado para a aquisicdo e aprofundamento
das competéncias especificas dos enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica e em Pessoa em Situacdo Crdnica e Paliativa.

“O que melhor caracteriza a formagdo de adultos é a sua vocagdo para satisfazer
novas necessidades, intimamente ligadas (...) aos percursos individuais dos individuos”
(DIAS, 2004, p.36-37). De acordo com 0 mesmo autor, o projeto de formacdo tera que ser
uma forma de planificacdo, sendo simultaneamente o resultado da mesma. Este tem em
vista objetivos pré-determinados e articula a combinacdo do presente com a atracdo pelo
futuro, no sentido de dar resposta as exigéncias de desenvolvimento. Foi neste sentido que
se procedeu a elaboracdo deste PAC.

Importa referir que, relativamente aos aspetos éticos e deontolégicos na execucéao
deste projeto, a prestacdo de cuidados de enfermagem foi salvaguardada pela autorizagao
da Direcdo hospitalar a realizagdo dos estagios. O respeito pelos direitos da pessoa foram
sempre considerados, bem como as orientagdes éticas e deontoldgicas que regem a
profissdo. Tal como no PIS, foram removidas todas as identificagdes da instituigao.

A apresentacdo deste capitulo segue entdo a metodologia de projeto, com as
nuances de que as etapas de execucdo e avaliacdo se apresentam em simultaneo, por uma
questdo de relacdo entre ambas, bem como de sintese. Quanto a etapa de divulgacao do
PAC, esta resume-se a divulgacao neste documento, que sera tornado de indole publica, de

acordo com o previsto. Passamos entdo a apresentar o diagnostico de situacgao.

3.1. Diagnostico de Situacéo

Com a frequéncia do curso de Mestrado em EMC surgiram-nos novos desafios,
face as exigéncias de uma qualificacdo acrescida: enfermeiro Especialista e Mestre em
EMC. Estes desafios relacionam-se diretamente com a agregacdo das competéncias
comuns e especificas do enfermeiro Especialista em EMC e de Mestre, as competéncias
comuns do enfermeiro, ja desenvolvidas ao longo da experiéncia académica e profissional.
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Neste contexto, parece-nos interessante fazer alusdo a BENNER (2001), que
distingue cinco etapas de desenvolvimento profissional: principiante, principiante
avancado, competente, proficiente e perito. Como nos refere NUNES (2010), apesar de a
experiéncia ser um dos elementos enfatizados quando nos referimos ao termo perito, este
termo caracteriza também alguém cujo saber e educagdo em dado campo é reconhecida.

BAUMANN (2006) diz-nos que a expertise na pratica clinica deve ser o objetivo
de todos os enfermeiros. Segundo o autor, a mesma pode ou ndo envolver certificacGes
avancadas ou o ensino de enfermagem ao nivel de Mestrado, mas o perito em enfermagem
precisa desenvolver conhecimento e competéncias avangadas.

E neste sentido, que percebemos a necessidade de desenvolvimento de
competéncias especificas, apesar das competéncias ja adquiridas na praxis, num servi¢o
cirargico. Assim, e seguindo o caminho do desenvolvimento profissional de Benner,
consideramos que a especializacdo em EMC sera um marco importante neste percurso.

Também LEITE (2006, p.4), refere que se espera que “o enfermeiro Especialista
seja, cada vez mais, um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial de
informacéo cientifica, técnica, tecnoldgica e relacional, alicercado nos saberes providos
da experiéncia em situagdo (...)". Posto isto, ao compreender que o PAC deveria incidir no
desenvolvimento de competéncias, direciondmo-lo para as competéncias especificas do
enfermeiro Especialista em EMC em pessoa em situacdo critica, cronica e paliativa, uma
vez que o percurso académico, acrescido da realizagdo dos estagios e da implementacao da
metodologia de projeto, por si sO, convergem na aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro Especialista e nas competéncias de Mestre.

O trabalho de projeto ajuda a articular os diferentes tipos de conhecimento, mais
significativos em determinado contexto da pratica clinica, o que traz obviamente
implicac6es na formacdo em enfermagem (BAUMANN, 2006).

Este projeto de formacgdo situa-se assim ao nivel individual, que prossegue
intencdes de aperfeicoamento. O mesmo ocorre durante a formagdo propriamente dita e
visa a realizacdo de uma acdo pessoal (BOUTINET, 1996).

A referir que a contextualizacdo organizacional deste projeto € transversal a
contextualizacdo ja apresentada no PIS, que se encontra no Apéndice 1.

De forma a orientar o PAC no sentido do desenvolvimento de competéncias
especificas do enfermeiro Especialista em EMC, importa relembrar as mesmas: cuida da
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pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica (K1);
dinamiza a resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a
acao (K2); maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas (K3); cuida da pessoa com doenca cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da préatica
clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem estar, conforto e qualidade
de vida (L5); e estabelece relacdo com pessoas com doenca crénica, incapacitante e/ou
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacao
as perdas sucessivas e a morte (L6) (OE, 2010°; OE, 2011°%). Assim, de forma a identificar
possiveis contributos que se pudessem trazer ao SCG, bem como as oportunidades de
desenvolvimento profissional no contexto de estagio, procedeu-se a uma analise reflexiva
do mesmo, no ambito das areas de competéncia supra-citadas.

O SCG é um servico que recebe pessoas com as mais variadas patologias, durante
0 periodo peri-operatério e ndo sb, e a assisténcia a pessoas a vivenciar processos de
doencga critica e faléncia multi-organica, é frequente. Estas sdo geralmente admitidas na
Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos (UCIC), provenientes do Bloco Operatorio,
da Unidade de Cuidados Intensivos, quando as pessoas j& ndo apresentam critérios de
internamento na mesma, mas ainda assim a sua instabilidade hemodinamica ndo permite a
permanéncia na enfermaria, do Servigo de Urgéncia Geral e da Enfermaria, sempre que a
sua condicdo de doenca critica e/ou faléncia organica o justifique.

A organizagdo da UCIC encontra-se contemplada na contextualizagéo
organizacional ja referida. Encontra-se bem organizada, dotada de protocolos como
verificacdo do carro de emergéncia, do ventilador, transporte inter e intra-hospitalar de
doentes, sendo possivel prestar cuidados seguros a pessoa em situacao critica, antecipando
focos de instabilidade pela proximidade a pessoa e monitorizagdo eletrocardiogréfica
continua, permitindo a gestdo diferenciada do seu bem-estar e da dor, atendendo as suas
perturbacdes emocionais e da familia, bem como a gestdo da relacdo terapéutica. Foi
criado, recentemente, no ambito do curso de Mestrado em EMC de uma colega, um
protocolo de integracdo de enfermeiros a UCIC, que embora ainda ndo tenha sido

implementado por impossibilidade do servico, constitui uma oportunidade de melhoria.
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Relativamente a situacGes de catastrofe e emergéncia multi-vitima, foi
inicialmente feita uma pesquisa no SCG, de forma a perceber a necessidade de incidir as
atengdes em algum aspeto especifico, fornecendo contributos para o SCG.
Compreendemos que esta € uma area de atuacdo bem desenvolvida no servigo, uma vez
que h& cerca de dois anos se realizou um exercicio de simulacro de evacuacao e antes do
qual existiu formacdo nesta &rea. Uma estudante do curso de POs Licenciatura em
Especializacdo em EMC, que estagiou no servico, trabalhou também esta tematica,
elaborando folhetos informativos. Simultaneamente a realizacdo do nosso estagio,
encontraram-se a estagiar no SCG quatro estudantes do curso acima referido que
planearam um exercicio de simulacro de evacuacdo, pelo que encontramos aqui uma
oportunidade de participacéo ativa. Na instituicdo existe formacao anual sobre o plano de
evacuacdo interno, onde se enfoca, no caso da equipa de enfermagem, a formacéo a equipa
de evacuacdo tipo B. Existe ainda no SCG, um dossier sobre Gestao de Risco, disponivel a
todos para consulta, bem organizado e do qual constam documentos como o plano de
emergéncia interno da instituicdo, assim como os demais documentos pertencentes a pasta
publica digital intra-hospitalar da Comissdo de Gestdo de Risco. Desta forma, e uma vez
que esta area de atuacdo se encontra desenvolvida no SCG, as oportunidades encontradas
encontram-se no campo da aquisi¢ao e desenvolvimento pessoal de competéncias.

No que concerne a area de prevencdo e controlo de infecdo, esta encontra-se
também desenvolvida no SCG, quer pela Comissdo de Controlo de Infecdo (CCI), através
de apresentacdo de recomendacdes e realizacdo de auditorias, quer pelos elementos de
ligagdo, ocorrendo ocasionalmente formagdes neste ambito. Encontra-se também no
servico um dossier organizado com os documentos da CCI, disponivel para consulta.
Anualmente é desenvolvida a campanha de higienizacdo das maos, a qual o SCG ¢é
aderente, pelo que encontramos aqui uma oportunidade de contribuir ativamente, no
sentido do desenvolvimento de competéncias nesta area. Sdo realizadas também
anualmente auditorias relativamente a acondicionamento de dispositivos médicos
esterilizados e contaminados, separacdo de residuos, higienizacdo das maos, praticas de
higienizacdo do circuito da rouparia, e higienizacdo do ambiente.

No ambito do cuidado a pessoa com doenca cronica e/ou terminal, o SCG admite
pessoas com doencga cronica (como diagndstico primario e muitas vezes como diagndstico

secundario), assim como pessoas com doenga incapacitante e a vivenciar estadios
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terminais de doenca. Durante o diagnéstico de situagdo, e movidas por uma motivacao
pessoal nesta area, detetamos que a técnica de hipodermoclise no doente terminal €
descurada neste servico, apesar das evidéncias existentes acerca dos seus beneficios.
Assim, e ap6s entrevista ndo estruturada com a Sr.2 Enf.2 orientadora, consideramos que
esta seja uma area merecedora de atengdo no SCG.

Por outro lado, também a implementacdo do nosso PIS, avaliacdo funcional da
pessoa através da EB, ira permitir um planeamento de cuidados mais dirigido e otimizado a
cada situacdo. Este vem permitir, relativamente as pessoas com doenca incapacitante nao
terminal e as pessoas com doenga crénica, monitorizar o seu grau de dependéncia no
momento da admissdo, e compara-lo com o seu grau de evolucdo aquando da alta,
planeando assim os cuidados necessarios apos a alta, com a pessoa e seus cuidadores.

Relativamente ao estabelecimento de relacédo interpessoal facilitadora do processo
de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte, com a pessoa, cuidadores e familia,
consideramos que 0 SCG promove um ambiente propicio ao mesmo, uma vez que é tido o
cuidado, sempre que possivel, de garantir a sua privacidade e satisfazer as suas vontades
dentro da medida do possivel. Consideramos que durante o periodo de estagio, podemos
atentar reflexivamente e com maior disponibilidade nesta relacdo, pelo que o investimento
nesta area sera a nivel pessoal de desenvolvimento de competéncias.

Apos identificadas as oportunidades de atuagdo no ambito do PAC, procedeu-se a

formulacédo de objetivos.

3.2. Defini¢ao de Objetivos

Seguindo a metodologia de projeto, foram delineados objetivos que permitem dar
resposta a necessidade identificada no diagndstico de situacéo.

O objetivo geral tracado é assim adquirir e desenvolver competéncias especificas
do enfermeiro Especialista em enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e em Pessoa em
Situacdo Cronica, Paliativa ou Terminal, nomeadamente: cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia orgéanica; dinamiza a resposta a
situacBes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢do & acdo; maximiza a

intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e ou
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faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
atil e adequadas; cuida da pessoa com doenga cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida; e estabelece
relagdo com pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, com os seus cuidadores
e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte.

Dada a amplitude do objetivo geral, delinearam-se como objetivos especificos:

o Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacao critica;

e Aprofundar conhecimentos sobre os cuidados especializados a pessoa a
vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica;

o Desenvolver competéncias na antecipacdo de focos de instabilidade na pessoa
e risco de faléncia organica;

e Adquirir e renovar conhecimentos no ambito do plano de evacuacéo interno da
instituicao;

e Desenvolver competéncias de atuacdo no ambito do doente em situacdo critica,
perante situacdes emergentes;

e Renovar conhecimentos no &mbito do controlo de infecdo hospitalar e
nomeadamente na pessoa em situacao critica;

e Zelar para o cumprimento dos procedimentos de controlo de infe¢cdo no SCG;

e Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa com doenca cronica,
incapacitante e/ou terminal;

e Aprofundar conhecimentos sobre os cuidados especializados a pessoa a
vivenciar processos de doenca cronica, incapacitante e/ou terminal;

e Promover a otimizacdo dos cuidados de enfermagem no SCG, na perspetiva da
diminuicdo do sofrimento, a pessoa com doenca cronica, incapacitante ou terminal;

e Atentar na relacdo estabelecida com as pessoas com doencga cronica,
incapacitante e/ou terminal, seus cuidadores e familiares, no dmbito da prestacédo de
cuidados.

De forma a desenvolver as competéncias especificas do enfermeiro especialista,
foram definidas algumas estratégias, que apresentamos de seguida, apés formulados os

objetivos especificos.
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3.3. Planeamento do Projeto

O PAC foi desenvolvido ao longo dos estdgios e concomitantemente
complementado com o0s aportes tedricos lecionados ao longo dos semestres. Foi
estruturado com base num pensamento reflexivo e sustentado na observacdo das praticas,
bem como na realizacdo de entrevistas ndo estruturadas com a Sr.2 Enf.2 orientadora.

O processo de aprendizagem obriga a que os individuos se submetam a atividades
de assimilacdo, de acomodacdo, reconstrucdo e/ou elaboragdo, para que a aprendizagem
seja verdadeiramente efetiva (DIAS, 2004). Assim, ap0s integrar os dados referentes ao
diagndstico e formulacdo de objetivos, com conhecimentos previamente adquiridos, foram
delineadas atividades com vista a concretizacdo dos objetivos propostos.

Relativamente ao objetivo prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacao critica, as atividades delineadas foram relacionadas com o contexto
de pratica clinica: prestacdo de cuidados a pessoas em situacao critica, nomeadamente na
UCIC,; verificagdo do funcionamento do ventilador e verificacdo do carro de emergéncia.

Quanto ao objetivo aprofundar conhecimentos sobre o0s cuidados
especializados a pessoa a vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica,
projetaram-se como atividades a desenvolver: a realizacdo de pesquisa bibliogréafica
pertinente; participagdo em sessdo de formagédo em servico sobre a escala de alerta precoce
de pessoa em situacdo critica (NEWS); participacdo em sessdo de formacdo em servigo
sobre cuidados de enfermagem a pessoa submetida a ventilacéo invasiva.

No ambito do objetivo desenvolver competéncias na antecipagdo de focos de
instabilidade na pessoa e risco de faléncia organica, foram planeadas como atividades a
pratica clinica e a aplicacdo da escala de alerta precoce (NEWS).

Todos os objetivos referidos anteriormente visam o desenvolvimento da
competéncia K1 do enfermeiro Especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica.

Como indicador de avaliacdo das atividades propostas, sugerimos as reflexdes
sobre as mesmas, constituintes do presente relatério de trabalho de projeto.

Em relacdo ao objetivo adquirir e renovar conhecimentos no ambito do plano
de evacuacdo interno da instituicdo, planeamos a realizacdo de pesquisa bibliografica
sobre diversos temas abrangidos por esta area de intervencdo e leitura e analise dos

documentos da Comisséo de Gestédo de Risco da Instituicdo.
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Quanto ao objetivo desenvolver competéncias de atuagdo no @mbito do doente
em situacdo critica, perante situacdes emergentes, uma vez que a ocorréncia destas
situacOes € bastante reduzida e imprevisivel, planedmos a participacdo em exercicio de
simulacdo de evacuacdo na UCIC do SCG, planeado por colegas do curso de Pos-
Licenciatura em EMC. Neste ambito, planedmos também a realizacdo de poster reflexivo
sobre o referido exercicio, com a intencdo de o apresentar no 1° Encontro de EMC do IPS-
ESS, a realizar em grupo, com as duas estudantes do curso de Mestrado em EMC a
estagiar no SCG, bem como a realizacéo do respetivo resumo, discussdo dos mesmos com
a Sr.2 Enf.2 orientadora e a Sr.2 Prof.2 orientadora, e divulgagéo do poster no SCG.

Os dois ultimos objetivos estdo direcionado no desenvolvimento da competéncia
K2 do enfermeiro Especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica e como
indicador de avaliacdo das atividades, delinedmos as reflexfes sobre a consecucdo das
mesmas, constituintes deste documento, bem como a presentacdo do referido poster e
respetivo resumo, em apéndice deste documento.

No que respeita ao objetivo renovar conhecimentos no ambito do controlo de
infecdo hospitalar e nomeadamente na pessoa em situacdo critica, projetdmos como
atividades a desenvolver: realizacdo de pesquisa bibliografica sobre diversos temas desta
area de intervencdo, leitura e analise dos documentos da CCI e participagdo na sessdo de
formacdo em servigo “Otimizacdo de praticas na prestacdo de cuidados a pessoa em
isolamento de contacto”, ministrada por uma colega do curso de Mestrado em EMC.

Quanto ao objetivo zelar para o cumprimento dos procedimentos de controlo
de infecdo no SCG, planeou-se a realizacdo de auditorias supervisionadas pelo elemento
auditor do SCG (Sr.2 Enf.2 orientadora) no ambito da campanha anual de higieniza¢do das
maos, nomeadamente, auditoria a higienizacdo das mados no servi¢co, bem como a
realizacdo de sessdo de sensibilizacdo as visitas das pessoas ai internadas, sobre a
importancia da higienizagdo das méos, no ambito da mesma campanha. Perspetivou-se
também a realizacdo de um folheto informativo sobre o tema, a entregar as visitas na
referida sessdo. Estas atividades sdo realizadas em grupo, com as duas estudantes do curso
de Mestrado em EMC a estagiar no SCG.

Os dois objetivos supra-citados engquadram-se no desenvolvimento da
competéncia K3 do enfermeiro Especialista em enfermagem a pessoa em situacao critica, e

foram definidos como indicadores de avaliagdo das atividades, reflexdes sobre as mesmas,
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a apresentar neste relatorio, assim como a apresentacdo do planeamento da sessdo de
sensibilizacdo as visitas sobre higienizacdo das méos e do folheto informativo.

Relativamente ao objetivo prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa com doenca crénica, incapacitante e/ou terminal, projetou-se apenas a prestacao
de cuidados as pessoas com estas caracteristicas, nomeadamente na enfermaria do SCG.

No ambito do objetivo aprofundar conhecimentos sobre os cuidados
especializados a pessoa a vivenciar processos de doenga croénica, incapacitante e/ou
terminal, planedmos a realizacdo de pesquisa bibliografica sobre diversos temas
abrangidos por esta area de intervencdo.

Ainda na mesma é&rea de cuidados, em relacdo ao objetivo promover a
otimizacdo dos cuidados de enfermagem no SCG, na perspetiva da diminuicdo do
sofrimento, a pessoa com doenca cronica, incapacitante ou terminal, as atividades
delineadas foram: realizacdo de poster com a metodologia reflexiva e de revisdo
bibliografica sobre hipodermoclise, a apresentar nas 3* Jornadas de Enfermagem da
instituicéo; realizagdo do respetivo resumo; e discusséo do poster com as Sr.* Enf.2 e Prof.2
orientadoras. As atividades referidas relativamente ao poster, serdo efetuadas em grupo
com duas estudantes do curso de Mestrado em EMC a estagiar no SCG.

Os quatro ultimos objetivos estdo direcionados para o desenvolvimento da
competéncia L5 do enfermeiro Especialista em enfermagem em pessoa em situacao
cronica e paliativa, e os seus indicadores de avaliacdo sdo as reflexdes sobre as atividades
desenvolvidas, apresentacdo do poster e respetivo resumo em apéndice deste relatorio.

No ambito da competéncia L6, definimos o objetivo atentar na relacdo
estabelecida com as pessoas com doencga cronica, incapacitante e/ou terminal, seus
cuidadores e familiares, no ambito da prestacdo de cuidados, tendo com vista a sua
consecucdo planeado como atividade a prestacdo de cuidados a pessoa com doenca,
cronica, incapacitante e/ou terminal, num ambiente de confianca e relagdo terapéutica
facilitadora do processo de adaptacdo a doenca e perdas. Como indicador de avaliag&o,
propomos as reflexdes sobre a mesma, como parte constituinte do presente documento.

Os recursos humanos envolvidos neste projeto sdo a Sr.2 Enf.? orientadora, a Sr.?
Prof.2 orientadora, a Sr.2 Enf.2 Chefe do SCG, e os intervenientes com quem se articulara
na realizacdo de alguns trabalhos propostos, nomeadamente as colegas de estagio do curso
de Mestrado em EMC, e elementos da CCI. Os recursos materiais serdo aqueles envolvidos
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na prestacdo de cuidados e espacos subjacentes a mesma, bem como computador com
software de edicdo de texto, papel, caneta, impressora, folhas, po reagente a luz
ultravioleta (simulador de bactérias) e luz ultravioleta. Sera necessaria a impressdo dos
posters e dos folhetos informativos, suportada por nés e pelas colegas com quem se
constitui grupo para a realizacdo destas atividades.

O constrangimento previsto a execucdo do PAC foi o curto espaco de tempo para
a realizacdo de todas as atividades propostas. A estratégia que formuldmos para o
ultrapassar foi 0 bom planeamento cronoldgico, gerido de acordo com as necessidades.

De referir que este planeamento, e de acordo com o preconizado na metodologia
de projeto, ndo foi estanque e foi adequado e adaptado ao possivel, perante a realidade
encontrada ao longo da sua implementacéo.

Apresentamos seguidamente as etapas de execucado e avaliacdo do PAC, que pela

sua estreita interligacdo se apresentam simultaneamente.

3.4. Execucao e Avaliacdo Reflexiva do Projeto

Apresentamos simultaneamente as etapas de execucdo e avaliagdo do PAC, pela
interligacdo existente entre ambas, que se verificou no desenrolar do projeto, uma vez que
a sua avaliacdo tem por base os indicadores apresentados no planeamento, e a obtencédo de
grande parte destes tem por base a reflexdo e consequentemente a avalia¢do das atividades.

Segundo ABRUNHOSA (2004), a reflexdo é entendida como um ato de repensar,
de reexaminar, e de reavaliar, as opinifes, 0s conhecimentos e as atitudes. Assim, s é
possivel atingir totalmente as competéncias, refletindo sobre as mesmas, conforme nos diz
APOSTOLO (2001, p.19), “para que a experiéncia se converta em saber, ¢ necessario
fazer com gue a mesma seja objecto de reflexdo e pesquisa’.

Deste modo, importa refletir sobre a execucdo das estratégias delineadas, e da sua
relacdo com o objetivo geral formulado, com base na aquisi¢cdo e desenvolvimento das
competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC.

Relativamente ao objetivo prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacao critica, as atividades delineadas foram realizadas na sua totalidade.

Prestdmos cuidados & pessoa internada na UCIC, muitas vezes a experienciar processos

81



complexos de doenca critica ou faléncia organica. Na ocorréncia de instabilidade
hemodindmica ou presenca de focos de instabilidade, estes foram identificados, e
demonstramos conhecimentos em Suporte Avancado de Vida, embora ndo tenha havido
durante o periodo de estagio oportunidades de demonstrar habilidades nesse sentido. Ainda
assim, podemos referir que para o desenvolvimento de competéncias neste ambito
contribuiram os contributos da frequéncia deste curso de Mestrado, assim como a
frequéncia do curso de Suporte Avancado de Vida ha cerca de 4 anos, e a nossa
experiéncia de atuacdo neste &mbito, ao prestar cuidados na UCIC.

Foi também possivel atentar de uma forma mais diferenciada as perturbacdes
emocionais da pessoa em situacdo critica, e respetiva familia, a relagdo terapéutica e
comunicacdo estabelecida, ndo s6 pela maior disponibilidade enquanto estudante do curso
de Mestrado em EMC, mas também pela mobilizacédo para a pratica dos aportes teoricos do
referido curso, assim como pelas introspecdes dai decorrentes, que conduziram ao
desenvolvimento desta competéncia enquanto profissional.

Foram também realizadas atividades de verificacdo do ventilador, carro de
emergéncia e mala de transporte de doente critico intra-hospitalar, bem como mala de
transporte inter-hospitalar, o que nos garante a prestacao de cuidados em ambiente seguro
e dotado dos recursos necessarios a cada situacao.

Ainda no que respeita & prestacdo de cuidados especializados, fizemos a gestéo
dos planos terapéuticos de acordo com cada situacdo especifica, ndo descurando a
avaliacdo e gestdo da dor. Esta, foi sempre, no ambito da prestacdo de cuidados, avaliada
ndo s6 uma vez por turno como é habitual no SCG, mas com uma frequéncia ajustada as
necessidades da pessoa, de acordo com a intensidade da sua dor, ou com o facto de ser ou
ndo um pos-operatdrio (no qual se fez avaliacdo da intensidade da dor de duas em duas
horas, utilizando a escala de avaliacdo da dor mais pertinente na situacdo). No ambito da
gestdo da dor, foi também desenvolvido um trabalho académico, intitulado “papel do
enfermeiro na avaliagdo da dor”, o que contribuiu para aprofundar conhecimentos e
desenvolver competéncias nesta area especifica, fazendo a ponte entre a teoria € 0 que
realmente acontece na pratica, com a reflexdo que essa relacdo implica. Mobilizamos
também na pratica clinica os aportes tedricos lecionados no Modulo Intervencdes de
Enfermagem ao Cliente com dor, integrado na UC de EMC I, que contribuiram para
aprofundar conhecimentos nesta area. Ainda no contexto da abordagem a dor, podemos
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referir a importancia de participar no Encontro de EMC da ESS-IPS, nomeadamente
assistir & Mesa “Intervencdo a pessoa com dor: cuidados especializados”, onde foram
apresentados temas como “abordagem clinica a pessoa com dor” e “norma de orientacao
clinica de avalia¢do da dor”, que foi geradora de reflexdo sobre as praticas neste ambito0.

Foi possivel também aprofundar conhecimentos sobre os cuidados
especializados a pessoa a vivenciar processos de doenga critica e/ou faléncia organica,
através de pesquisa bibliografica sobre os diversos temas abrangidos por esta area de
intervencdo, complementada pelos aportes tedricos lecionados nos Mddulos Cuidados ao
cliente com faléncia multi-organica, Cuidados em situacdo de crise: cliente e familia,
cuidados ao cliente com multiplos sintomas/controlo de infe¢do (ministrados no &mbito da
UC EMC 1), Intervencbes de enfermagem a clientes em situacdo de urgéncia (Modulo
opcional da UC EMC II) e Seminario de Peritos, nomeadamente no que respeita a
transplantacdo e doacdo de 6rgdos e a abordagem ao doente politraumatizado (lecionado
também no ambito da UC EMC II).

Frequentdmos também a sessdo de formacdo em sobre a escala de alerta precoce
de pessoa em situacdo critica (NEWS), tomando assim o primeiro contacto com a mesma.
A sua aplicacgdo na préatica permitiu a familiarizagcdo com a referida escala.

Uma mais-valia para o desenvolvimento de competéncias no ambito da
assisténcia a pessoa a vivenciar processos de doenca critica e faléncia multi-orgénica, foi
ainda a frequéncia da formacao em servico acerca de cuidados de enfermagem imediatos a
pessoa submetida a ventilacdo invasiva. Por ndo ser uma pratica frequente do nosso
quotidiano, a possibilidade de renovar conhecimentos e tomar contacto com as técnicas,
permitem o desenvolvimento de competéncias nesta area.

No ambito do Encontro de EMC da ESS-IPS, acima referido, podemos ainda
identificar os contributos de assistir a apresentacao da mesa “Interven¢dao em situacgao
complexa: doenca critica e/ou faléncia multiorginica”, nomeadamente com os temas
“futilidade e encarnigamento terapéutico em pessoa em situagdo critica”, “extra corporeal
membrane oxygenation”, ‘“a pessoa em situacdo critica helitransportada” e “o
politraumatizado: a experiéncia em Israel”. Estes temas permitiram-nos refletir ndo so
sobre a nossa praxis, relativamente aos contetidos abordados, mas também conhecer outras
realidades divergentes daquelas a que estamos familiarizados, bem como refletir sobre os
temas na perspetiva de enfermeiro Especialista em EMC.
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No ambito do objetivo desenvolver competéncias na antecipagdo de focos de
instabilidade na pessoa e risco de faléncia organica, durante os estagios prestamos
cuidados a pessoa em situacdo emergente, detetando, quando existiram, alteracfes
hemodinamicas, e focos de instabilidade. Também a aplicacdo da escala (NEWS) foi
facilitadora da detecdo precoce desses focos. A introducdo desta escala no quotidiano de
prestacdo de cuidados surgiu apds sessdo de formagdo em servigo, ja referida.

A reflexdo sobre o realizado e sobre as oportunidades do exercicio clinico durante
0 estagio permitiram-nos assim desenvolver competéncias no ambito da competéncia K1
do enfermeiro Especialista em pessoa em situacdo critica, cuida da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, pelo que consideramos ter
atingido os objetivos especificos direcionados para esta competéncia.

Em relacdo ao objetivo adquirir e renovar conhecimentos no ambito do plano
de evacuacao interno da institui¢do, foi inicialmente feita uma leitura dos documentos da
Comisséo de Gestdo de Risco, de forma a renovar os conhecimentos sobre o plano de
emergéncia interno. De referir que o facto de a mestranda ja ter frequentado a formacao
“Equipa de Evacuagao tipo B” na institui¢do, foi uma mais-valia no sentido de que ja
detinha os conhecimentos neste &mbito, tendo apenas sido necessario renovar 0S mesmos.
Foi ainda efetuada pesquisa bibliogréfica nesta area, e consultados documentos como o
Plano Nacional de Emergéncia.

Quanto ao objetivo desenvolver competéncias de atuagdo no ambito do doente
em situacao critica, perante situacdes emergentes, participamos ativamente na execucao
de um exercicio de simulacdo de inundagdo, realizado na UCIC (simulada), atuando como
elementos da equipa de evacuacdo B. Apesar do planeamento do exercicio ter sido
elaborado por colegas do 3.° curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em EMC, foi
possivel, com base nas competéncias de prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo
critica, articulando com os conhecimentos sobre o plano de emergéncia interno da
instituicdo, planear no imediato, durante a realizacdo do exercicio, os cuidados necessarios
as pessoas em situacao critica no decorrer da evacuagao, bem como o tipo e a prioridade de
transporte de cada pessoa, pelo que se desenvolveram claramente competéncias de
planeamento de respostas concretas, gerindo os cuidados durante uma situacdo de
evacuacao a pessoa em situagdo critica. O nosso envolvimento no exercicio permitiu assim

praticar a adaptacdo do processo de enfermagem, em todas as suas vertentes, nao
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descurando a importancia da relagdo interpessoal com a pessoa em estado critico.
Tomamos também um nivel de contacto mais profundo com o plano de evacuagédo interno
institucional, bem como com as formas de atuacdo multidisciplinares.

Neste ambito, realizdmos ainda um poster de divulgacdo do exercicio realizado
(Apéndice XVIII), apds submissdo para aprovacao de resumo sobre o mesmo (Apéndice
X1X), que apresentdmos no 1° Encontro de EMC do IPS-ESS. O objetivo da sua realizagdo
foi refletir sobre a participacdo no simulacro e a importancia do desenvolvimento da
competéncia especifica do enfermeiro Especialista “dinamizar a resposta a situacfes de
catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegio a agdo”.

Mais uma vez referimos os contributos para reflexdo e desenvolvimento de
competéncias, com a renovacao de conhecimentos e novas aprendizagens, de participar no
Encontro de EMC da ESS-IPS, desta vez relativamente a mesa “Intervencdo em situagao
complexa: cuidados especializados — situagao de catastrofe”, na qual tivemos oportunidade
de assistir as apresentagdes e respetivo debate sobre “emergéncia e catastrofe: uma
competéncia do enfermeiro Especialista em pessoa em situagdo critica”, “plano distrital de
emergéncia ¢ catastrofe” e “situacdo de catastrofe: a intervencdo do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM)”. Também na participagdo nas 2% Jornadas de Enfermagem
da instituicdo hospitalar, tivemos oportunidade de assistir as apresentacdes e debate da
mesa “Pensar a catdstrofe e a emergéncia interna”, com os temas “a prote¢do civil na
catastrofe” e “a importancia do enfermeiro no plano de emergéncia interno”.

Em relacdo a competéncia K2, supra-citada, concluimos, pelo que ja foi referido,
que as atividades desenvolvidas contribuiram para o desenvolvimento da mesma,
essencialmente ao nivel das unidades de competéncia K2.2 (“planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi-vitima ou catastrofe”) e K2.3 (“gere 0s
cuidados em situagdes de emergéncia ou cataszrofe ), de acordo com OE (2010°, p. 4).

Com o objetivo de renovar conhecimentos no ambito do controlo de infe¢éo
hospitalar e nomeadamente na pessoa em situagdo critica, procedemos a consulta e
leitura dos documentos da CCI disponiveis na intranet da instituicdo e em dossier existente
no servico, bem como a pesquisa bibliografica em areas como higienizacdo das méos,
direcionada para profissionais e para utentes e familiares. Foi, deste modo, possivel
desenvolver algumas competéncias nesta area, através de um maior conhecimento dos

procedimentos de controlo de infeccdo, bem como da reflexdo dai decorrente, assim como
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dos contributos dos aportes tedricos fornecidos na frequéncia do 3° curso de Mestrado em
EMC, essencialmente no Mddulo cuidados ao cliente com multiplos sintomas/controlo de
infecdo, integrado na UC EMC I, que tivemos oportunidade de mobilizar para a pratica
diaria. Foi no ambito deste Modulo que desenvolvemos também um trabalho académico,
em formato de apresentagdo multimédia, intitulado “Higienizagdo das Maos”. O mesmo foi
apresentado em sala de aula, com o objetivo de sensibilizar para a importancia da lavagem
das maos, como medida preventiva de Infe¢cGes Associadas aos Cuidados Saude.

Frequentamos ainda a sessdo de formagdo em servigo “Otimizacdo de préticas na
prestacdo de cuidados a pessoa em isolamento de contacto”, permitindo renovar
conhecimentos relacionados com a prestacdo de cuidados face a um problema real do
SCG, a existéncia frequente de necessidade de isolamento de contacto do doente critico.

Com a participacdo no Encontro de EMC da ESS-IPS, tivemos a oportunidade de
assistir as apresentacoes e debate da mesa “Intervengdo em situagao complexa: cuidados
especializados — controlo de infe¢do”, nomeadamente “controlo de infeg¢do e a resisténcia
aos antimicrobianos, duas faces da mesma moeda”, “a importidncia das comissdes de
controlo de infegdo hospitalares”, “via verde de Sépsis no servico de urgéncia: uma
realidade” e “novas estratégias no controlo de infecio”. Relativamente as 2% Jornadas de
Enfermagem ja referidas anteriormente, assistimos as apresentagdes da mesa “Controlo de
infe¢do: diferentes servicos os mesmos desafios”, nomeadamente “a perspetiva do servigo
de esterilizacdo centralizado” e “o combate ao Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA)”. Mais uma vez, estas oportunidades permitiram-nos refletir sobre a pratica e
sobre a intervencdo do enfermeiro especialista em EMC nesta &rea.

Importa referir que, no &mbito da consecucdo deste objetivo especifico do PAC,
tinhamos projetado a realizacdo de um estagio de observacdo na CCI, o qual ndo foi
possivel realizar por indisponibilidade do referido Servico, pelo que procedemos a
respetiva adaptacdo do planeamento do projeto, de acordo com o possivel.

Quanto ao objetivo zelar para o cumprimento dos procedimentos de controlo
de infecdo no SCG, realizdmos inimeras atividades que nos permitiram desenvolver esta
competéncia, em coordenacdo com a CCIl e com o elemento de ligacdo do servico com a
referida comissao (Sr.2 Enf orientadora). De referir a realizacdo de uma atividade de grupo
que intituldmos “Venho visitar o meu familiar, porque tenho de lavar as maos” que

consistiu numa acdo de sensibilizacdo aos familiares dos doentes internados no servigo,
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sobre a importancia da higienizacdo das maos antes e depois da visita. Neste ambito, foi
desenvolvido um folheto informativo (Apéndice XX) - cuja realizacdo ndo estava
inicialmente planeada - dada a necessidade sentida de fornecer as pessoas um suporte
escrito no decorrer da sessao. Este folheto foi apresentado a CCI, que demonstrou intencdo
de o utilizar e alargar a sua divulgacdo a nivel institucional. Foi também feito o
planeamento da sessdo (Apéndice XXI) e um pequeno questionario de avaliacdo da mesma
(Apéndice XXII). Foi abrangido um total de 104 familiares. Foi ainda fornecido outro
folheto da CCI direcionado aos visitantes. Posteriormente foi efetuado um relatério da
atividade (Apéndice XXIII), onde apresentamos os resultados obtidos e refletimos sobre a
mesma e sobre 0s seus contributos para a aquisicdo da competéncia especifica abordada.
Importa ainda mencionar que foi efetuado o pedido formal de realizacdo desta atividade, a
Sr.2 Enf.2 Chefe, Sr. Dr. Diretor de servico e Sr.2 Enf.2 Diretora de enfermagem, que foi
aceite, bem como solicitada a captacdo de imagens durante a sesséo, tendo sido cumpridos
0s procedimentos éticos e deontoldgicos associados a essa pratica (utilizado impresso de
autorizacao de recolha e uso de imagem). Com a realizacdo desta atividade consideramos
ter contribuido para a seguranca das pessoas internadas e familias.

Colaboramos ainda nas auditorias no ambito da campanha anual de higienizacéao
das maéos, permitindo-nos ter maior contacto com a realidade, relativamente ao
cumprimento dos 5 momentos de higienizacdo das maos. Esta atividade consistiu na
observacao de praticas de toda a equipa multidisciplinar, dentro do SCG, sob supervisdo da
Sr.2 Enf.2 orientadora (elemento auditor do servi¢o) e permitiu-nos, além do contacto com a
realidade desta pratica tdo simples, mas tantas vezes descurada, também uma introspecao
acerca das préaticas de prevencdo do controlo de infegcdo associada aos cuidados de salde.
Os dados desta auditoria ndo foram trabalhados, uma vez que este tratamento é da
responsabilidade da CCI, mas foi possivel observar que as praticas se encontram ainda
longe do desejado, ndo sendo cumpridos 0s 5 momentos de higienizagdo das méos.

Estas atividades foram realizadas em grupo, uma vez que decorrem em
simultaneo 3 estagios do curso de Mestrado em EMC sob a mesma orientacéo.

Com as atividades realizadas consideramos ter desenvolvido a competéncia K3 do
enfermeiro Especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, nomeadamente:
maximiza a intervencdo na prevencéo e controlo da infecgdo perante a pessoa em situacao

critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e & necessidade de respostas
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em tempo util e adequadas. Atudmos no sentido da minimizacdo do risco de infecdo nos
diferentes contextos de atuacdo, face a complexidade das situacdes e a necessidade de
medidas invasivas para a manutencdo da vida da pessoa em situacéo critica.

Relativamente ao objetivo prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa com doenga croénica, incapacitante e/ou terminal, durante o estagio foram
prestados cuidados dirigidos quer a pessoas com doenga cronica, quer a pessoas com
doenca incapacitante ou estadio terminal de doenca, numa abordagem holistica,
procurando como objetivo maximo o seu bem estar.

Demonstramos capacidade de identificar as necessidades destas pessoas, bem
como dos seus cuidadores e familia. Também, em complementaridade com o PIS, e
seguindo as linhas orientadoras de Dorothea Orem, nos foi possivel avaliar o grau de
dependéncia e as necessidades de cuidados da pessoa, estabelecendo um plano
individualizado, em colaboracdo com a mesma, cuidadores e familiares. Assim, no sentido
de promover a sua autonomia e maximizar a sua qualidade de vida, diminuindo o seu
sofrimento e respeitando a sua perspetiva face ao cuidado, fizemos, orientamos,
proporcionamos apoio fisico e psicoldgico, proporciondmos e mantivemos um ambiente
de apoio ao desenvolvimento, e ensinamos, relativamente a readaptacdo ao meio
envolvente e ao controlo de sintomas (Orem, 1989).

Relativamente aos cuidados a pessoa em fim de vida, “a ac¢do dos enfermeiros é
orientada por uma preocupacdo efectiva em promover a qualidade de vida méaxima do
tempo de vida que resta, em garantir cuidados de acompanhamento e de suporte, com
respeito pela dignidade de cada pessoa e no cumprimento das regras da ética e da
deontologia profissionais” (NUNES, AMARAL e GONCALVES, 2005, p. 126).

Denote-se aqui a importancia das capacidades de analise e adequacdo da ética e
deontologia, bem como da epistemologia, as diferentes problematicas no que respeita a
pessoa com doenca crénica, incapacitante ou terminal, de forma a prestar cuidados
seguros, conscientes e éticos. Estas capacidades foram desenvolvidas ao longo do curso de
Mestrado em EMC, e foram mobilizados para a pratica os contributos da UC Filosofia,
Bioética e Direito em Enfermagem, bem como do Mddulo QuestBes éticas emergentes em
cuidados em Cuidados Complexos lecionado na UC EMC II.

Estes contributos permitiram também aprofundar conhecimentos sobre os

cuidados especializados a pessoa a vivenciar processos de doenga cronica,
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incapacitante e/ou terminal, tal como os Médulos Cuidados ao cliente em fim de vida e
Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem, lecionados na UC EMC II. A realizacdo de
pesquisa bibliografica foi também uma constante ao longo do periodo de estagio, pois a
qualidade dos cuidados esteve sempre no enfoque.

Em relacdo ao objetivo promover a otimizagdo dos cuidados de enfermagem
no SCG, na perspetiva da diminuicdo do sofrimento, a pessoa com doenga cronica,
incapacitante ou terminal, realizamos um poster sobre hipodermoclise, com os objetivos
de sensibilizar a equipa de enfermagem da aplicabilidade da técnica, no ambito da
prestacdo de cuidados de qualidade a pessoa em fim de vida; divulgar a hipodermoclise no
SCG; e refletir sobre a utilizagdo da técnica no &mbito do desenvolvimento das
competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC. A divulgacdo da técnica de
hipodermoclise, bem como a consciencializacdo da equipa de enfermagem sobre a mesma,
permitird uma prestacdo de cuidados de qualidade a pessoa/familia em fim de vida, no
SCG, tendo em consideracdo os contextos da praxis. O poster (Apéndice XIV) e respetivo
resumo (Apéndice XXV) foram apresentados nas 3as Jornadas de Enfermagem da
instituicdo, e foi obtida a atribuicao de 2° prémio com o mesmo.

No contexto de consecucdo deste objetivo, tivemos oportunidade de assistir a
mesa “Interven¢do em situagdo cronica e paliativa: bem-estar, conforto e qualidade de
vida”, no ambito do Encontro de EMC da ESS-IPS, nomeadamente as apresentacoes
“cuidados paliativos em Portugal: um sonho Vs realidade”, “cuidado espiritual: um foco de
intervencdo” e “uma experiéncia de futuro no Distrito”, possibilitando-nos conhecer novas
realidades diferentes da praxis, bem como refletir sobre o tema.

Tendo em conta os indicadores de avaliagdo propostos relativamente aos quatro
Gltimos objetivos, direcionados para a competéncia L5 do enfermeiro Especialista em
pessoa em situacao cronica e paliativa (cuida da pessoa com doenca cronica, incapacitante
e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da préatica clinica,
diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem estar, conforto e qualidade de vida),
consideramos té-los atingido. Importa mencionar que nos tinhamos inicialmente proposto a
realizar um estagio observante de 8h na consulta da Equipa Intra-hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos da instituicdo, com o objetivo de compreender a dindmica da mesma,

contudo, por constrangimentos de autorizacdo tardia do mesmo e de horérios no final do
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periodo de estagio, ndo foi possivel a sua realizacdo. Ainda assim, posto o referido,
consideramos ter atingido os objetivos propostos direcionados a competéncia L5.

No ambito do objetivo atentar na relacdo estabelecida com as pessoas com
doenca cronica, incapacitante e/ou terminal, seus cuidadores e familiares, no ambito
da prestacdo de cuidados, direcionado para o desenvolvimento da competéncia especifica
L6 do enfermeiro Especialista em EMC, podemos referir que, no contexto, foram sempre
privilegiadas as rela¢Ges, a comunicacédo e 0 apoio estabelecidos com a pessoa e respetivos
familiares. Este relacionamento revela-se fulcral no processo de acompanhamento da
pessoa, durante os seus estadios de doenca e, muitas vezes, no processo de morte.

Também tivemos oportunidade de mobilizar para a pratica os contributos dos
Modulos Relacdo de Ajuda e Aconselhamento em Enfermagem (UC Enfermagem),
Cuidados em Situacdo de Crise: Clientes e Familia (UC EMC 1), Cuidados ao Cliente em
Fim de Vida e Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem (UC EMC II), lecionados ao
longo do curso. Na prestacdo de cuidados de enfermagem em fim de vida o0s
conhecimentos e competéncias éticas, técnicas, relacionais e de gestdo, necessarios para
enfrentar a complexidade das relacbes humanas e a combinacdo de mdaltiplos fatores, sdo
redobrados, com vista a promoc¢do do conforto da pessoa, integrando os aspetos fisicos,
psicoldgicos e espirituais para facilitar o processo de adaptagdo nesta fase.

Assumiu especial relevancia a realizacdo de um trabalho académico intitulado
“Dignidade em Fim de Vida”, no ambito da UC Filosofia, Bioética e Direito em
Enfermagem, tendo permitido desenvolver a capacidade reflexiva e o pensamento critico
em enfermagem, no que diz respeito aos cuidados em fim de vida e parcerias terapéuticas
com a pessoa e familia. Sendo o cuidar o ideal moral da enfermagem, o seu objetivo é
proteger, melhorar e preservar a dignidade humana. Neste sentido € essencial interligar os
cuidados de enfermagem com 0s principios éticos subjacentes a esses cuidados.

Por tudo o que referimos, e por todas as atividades desenvolvidas nesse sentido,
consideramos que atingimos o objetivo geral da realizagdo do PAC, ou seja, o
desenvolvimento das competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC.

Contudo, importa ainda refletir sobre a aquisicdo e desenvolvimento das
competéncias comuns do enfermeiro Especialista e das competéncias de Mestre em EMC,
pelo que apresentamos no proximo capitulo as consideragcdes que achdmos pertinentes

nesse sentido.
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4. Analise da Aquisicdo e Desenvolvimento de Competéncias

De acordo com HESBEEN (2000, p.139), “desenvolver o saber-tornar-se e
alimentar a capacidade de inferéncia do artifice inscreve-se num processo permanente que
permite a enfermeira e ao enfermeiro aumentar as suas competéncias pessoais na
prestacdo de cuidados a doentes e seus familiares.”

Sendo o curso de Mestrado em EMC de natureza profissionalizante, este visa a
formacédo pos-graduada de enfermeiros na area da especializacdo, respondendo ndo so as
exigéncias do DL 74/2006, onde consta que o0 grau de Mestre deve assegurar,
predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza
profissional (DL 74/2006 de 25 de margo, artigo 18° n° 4), mas também a legislacéo
vigente de enfermeiros especialistas (concretamente a Portaria 268/2002 de 13 de marco).

Assim, o Departamento de Enfermagem da ESS-IPS, apresenta um conjunto de
competéncias que devem ser desenvolvidas durante o curso, conforme preconizado no
Guia de Curso do 3° Semestre do curso de Mestrado em EMC. Sédo elas as competéncias
comuns do enfermeiro Especialista, as competéncias especificas do enfermeiro
Especialista em EMC, e as competéncias de Mestre em Enfermagem, pelo que passamos a

analisar o desenvolvimento de competéncias especializadas nestes trés niveis.

4.1.Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Neste capitulo, é realizada uma andlise do processo de aquisi¢do de competéncias
comuns de enfermeiro especialista, ou seja, partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade.

A exceléncia é uma procura constante. A alinea c¢) do Artigo 88° do Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro - CDE (NUNES, AMARAL e GONCALVES, 2005, p. 183) -
da exceléncia do exercicio - prescreve que o enfermeiro deve “manter a actualiza¢do
continua dos seus conhecimentos”, no sentido do desenvolvimento das suas competéncias
cientificas, técnicas e relacionais.

Relativamente as competéncias no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, no seu campo de intervencéao, esta competéncia foi desenvolvida ao longo
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de todas as atividades realizadas durante o estagio, tanto na prestacdo direta de cuidados
como na elaboracéo do PIS e do PAC.

E dever do enfermeiro adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito
pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos (de acordo com o Artigo 8°
do Regulamento do Exerxicio Profissional dos Enfermeiros - REPE — OE, 2012°), pelo que
o enfermeiro deve conhecer a legislagdo vigente, no que respeita ao Direito em Saude.

Importa salientar a importancia dos contributos da UC de Filosofia, Bioética e
Direito em Enfermagem no desenvolvimento da competéncia supra-mencionada, assim
como a elaboragdo de um trabalho de grupo, com o tema “Dignidade em Fim de Vida”,
integrado nesta UC, e no qual foi possivel aplicar os contributos dos Mddulos de
Epistemologia e Conhecimento, Etica de Enfermagem, Direito da Enfermagem, Etica em
Investigacdo e Analise do CDE. Este trabalho permitiu-nos desenvolver competéncias de
raciocinio e reflexdo, nomeadamente na aplicacdo epistemoldgica, ética e deontoldgica a
casos praticos da rotina diaria.

Na elaboracdo do PIS, como ja foi referido, foram cumpridos todos os principios
éticos e deontoldgicos inerentes a um trabalho de investigacdo, nomeadamente no respeito
pelo sigilo e anonimato das fontes, como nos remete o Artigo 85.° do CDE, salvaguarda
dos participantes e consentimento informado, de acordo com o Artigo 84° do mesmo. Foi
também efetuado um pedido de autorizagdo formal a Sr.2 Enf.2 Diretora da institui¢do, o
que permitiu tomar conhecimento dos procedimentos a realizar neste ambito, contribuindo
para o desenvolvimento de competéncias nesta area.

Ainda assim, importa salientar que o PIS foi realizado a luz dos principios éticos
da beneficéncia, ndo-maleficiéncia, justica e respeito pela autonomia, e invulnerabilidade,
consagrados pelo Artigo 81° do CDE, dos valores humanos, onde se incluem os deveres de
protecdo dos direitos da pessoa.

De forma a “defender e proteger a pessoa humana de praticas que contrariem a
lei, a ética ou bem comum” (OE, 2012°, p. 75), é essencial que o enfermeiro conheca as
disposicdes legais e éticas subjacentes a pratica profissional. Assim, a nossa préatica centra-
se numa atuacdo ponderada, alicercada nos principios cientificos, nos valores e nos
principios que regem a profissdo, de acordo com a lei vigente, o que nos permite

fundamentar em autonomia, interdependéncia e multidisciplinaridade.
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Os valores universais como a igualdade, a liberdade responsavel, a verdade e
justica, bem como a busca pelo aperfeicoamento profissional, a exceléncia do exercicio
profissional e na relacdo com outros profissionais, foram sempre assumidos como
principios orientadores, tal como disposto no artigo 78° do CDE.

Também na realizacdo do PAC foram adotados os procedimentos éticos
aplicaveis, nomeadamente nos pedidos de autorizacdo a Direcdo de enfermagem para
utilizacdo de imagens e realizacdo do poster relativamente ao exercicio de inundagéo
realizado, ja referido no capitulo referente ao PAC, assim como o pedido formal de
autorizacdo para realizacdo da sessdo de sensibilizacdo as visitas relativamente a
importancia da higienizagdo das maos. No dmbito desta sessdo, foram também captadas
imagens, aplicando o respetivo impresso de autorizacdo, que nos foi fornecido aguando da
autorizacdo da realizacao da sesséo.

Ainda de referir os contributos da realizacdo do trabalho académico no ambito do
Mddulo Supervisdo de Cuidados, integrado na UC EMC II, uma vez que nos permitiu agir
e refletir sobre o processo conducente a tomada de decisdo numa situacdo problematica,
sob a perspetiva de supervisdo de cuidados em enfermagem, que incluiu a sua analise a luz
da ética, deontologia e direito em enfermagem.

Neste contexto, foi também bastante interessante assistir a apresentacdo
“Questoes éticas em situagdes complexas” do Encontro de EMC da ESS-IPS, fomentando
a reflexdo sobre a pratica.

No ambito das competéncias do dominio da melhoria da qualidade, a aquisicao
destas foi demonstrada no &mbito da realizacdo do PIS, em todas as suas fases. Ndo sé
através da identificagdo de oportunidades de melhoria no servi¢o que visam o aumento da
qualidade dos cuidados, mas também através do desenvolvimento de competéncias a nivel
da anélise e planeamento desses cuidados. O objetivo fundamental do PIS, promover a
qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizacdo da intervencdo dos
enfermeiros no dominio da avaliacdo funcional da pessoa, pressupde por si SO a procura da
melhoria dos cuidados como ponto fundamental. A otimizacdo dos registos de
enfermagem, que constitui objetivo especifico, vem também permitir claramente a
melhoria da qualidade, uma vez que os registos sdo parte fundamental das nossas

atividades profissionais.
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A definicdo de qualidade na area da saude implica a explicitacdo e incorporacao
dos direitos fundamentais da pessoa, que deverdo ser garantidos e preservados na sua
integridade. Deve reconhecer-se a dignidade da pessoa, o valor da vida e da salde,
comprometendo-se a respeita-los de forma absoluta (MEZOMO, 2001).

A prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade implica a exceléncia do
exercicio profissional. Esta, é regulamentada pelo Artigo 88° do CDE, que apresenta um
conjunto de deveres, no sentido de promover e assegurar a qualidade dos cuidados
prestados. Neste sentido, foram sempre prestados cuidados num ambiente terapéutico e
seguro. Algumas atividades foram desenvolvidas no ambito da gestdo da qualidade,
nomeadamente verificagdo do ventilador, do monitor desfibrilhador, malas de transporte e
carro de emergéncia.

De referir também que, no ambito da melhoria da qualidade, foram efetuados
relatos de incidentes clinicos e ndo clinicos sempre que necessario, bem como incentivados
os colegas a realizar os mesmos nas situagdes oportunas.

A melhoria da qualidade s6 é possivel através de uma procura constante de
desenvolvimento e renovacdo de conhecimentos, de acordo com as evidéncias mais
recentes, pelo que a pesquisa bibliogréfica, sistematica e organizada, foi uma constante.

Relativamente as competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, também a
realizacdo do PIS vem demonstrar desenvolvimento neste ambito. Ao planear a criagdo de
um procedimento que vem normalizar as praticas, nomeadamente a proposta de
procedimento que cridmos, sobre aplicacéo e registo da EB no SCG, temos como premissa
a uniformizagéo e normalizagdo de procedimentos, permitindo assim uma melhor gestéo
de cuidados. Por outro lado, ao propormos com a implementagéo do PIS um maior grau de
coeréncia no diagnostico e planeamento dos auto-cuidados, pretendemos que os cuidados
tenham uma gestdo mais cuidada.

De referir o importante contributo dos contetidos lecionados nas UC’s Gestdo de
Processos e Recursos (ao nivel da aquisicdo de conhecimentos sobre ferramentas de
gestdo, como a SWOT, que foi aplicada na fase diagnostica do PIS, bem como a
metodologia de projeto) e Enfermagem (homeadamente ao nivel do Mddulo Seguranca e
Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem), que nos permitiram desenvolver

competéncias no ambito da gestéo.
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Ao nivel da prestacdo direta de cuidados, procuramos sempre fazer uma boa
gestdo da mesma, através de todos os recursos disponiveis. Um processo de enfermagem
bem aplicado, em que sdo feitos uma boa avaliacdo, diagnostico e planeamento, vem
permitir uma eficaz gestdo dos cuidados. As prioridades também foram consideradas, e,
em situacBes de delegacdo, procurdmos ser explicitos no solicitado, clarificando,
ensinando, instruindo e treinando nesse sentido. A supervisdo e avaliagdo dos resultados
foram também uma constante.

O facto do o estagio ter sido orientado por um elemento da equipa de gestdo,
permitiu-nos ter maior contacto com gestdo de equipamentos e medicacdo (reposicao de
niveis, verificacdo de prazos de validade, supervisdo de utilizacdo de equipamentos, entre
outros), possibilitando fazer uma observacao participante e reflexiva na Otica de gestor,
papel tdo importante para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

No que respeita as competéncias do dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, esta evolugdo tem sido evidente, e estas competéncias
amplamente desenvolvidas, tanto em contexto clinico (uma vez que a auto-consciéncia, a
relacdo com o outro e as capacidades de resposta a seguranca e qualidade dos cuidados tém
base no auto-conhecimento) como em contexto do desenvolvimento do PIS e PAC.

No ambito do PIS, fomos agentes ativos no campo de investigacdo, usamos a
metodologia de trabalho de projeto, aplicando os principios da investigacdo com o intuito
de, ap0s detetar no servico um problema transversal aos cuidados prestados, contribuir
para o desenvolvimento de aprendizagens, a aplicar na praxis diéria, visando ganhos em
salde aos cidaddos. Esta andlise das necessidades revelou-se uma estratégia capaz de
produzir objectivos validos e de fornecer informacdo til para decidir sobre os contetdos a
incidir, promovendo o desenvolvimento a nivel pessoal, profissional e organizacional. O
levantamento de necessidades permitiu-nos ser elementos ativos no proprio projecto
formativo, atribuindo-lhe um significado mais verdadeiro, de acordo com o preconizado
pela andragogia (IMAGINARIO, 2005).

Por outro lado, a procura proativa por formacdo, contribui para o desenvolvimento
deste dominio de competéncias. Sendo a formacdo um dos principais pilares para a
qualidade dos cuidados de satde, o processo formativo tem sido dinamico, gerador de
conhecimentos, de reflexdes e introspecBes acerca da praxis, e até gerador de mudanca,
nomeadamente na adequacdo dos cuidados de acordo com as préticas baseadas na
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evidéncia mais recente. Neste ambito, a frequéncia do curso de Mestrado em EMC tem
sido de um inquestionavel ganho pessoal.

O Moddulo Formacdo Continua aplicada a Enfermagem, integrado na UC
Enfermagem, deu-nos também contributos, a nivel de aprendizagens e reflexdes dai
decorrentes, bem como a aplicacdo na pratica da formacao continua e andragogia.

ParticipAmos ainda nas formacGes em servico sobre a escala de alerta precoce de
pessoa em situacdo critica (NEWS); sobre cuidados de enfermagem a pessoa submetida a
ventilagdo invasiva; sobre otimizacdo de praticas na prestacdo de praticas a pessoa em
isolamento de contacto; e sobre prevencdo de Ulceras por pressao — avaliagdo do risco.

De acordo com o estudo de DIAS (2004), os contributos da formagédo em servigo
para a melhoria das praticas sdo evidentes, uma vez que se fomenta, nestes contextos
formativos, a capacidade de reflexdo critica sobre os cuidados que se prestam e sobre a
melhor forma de trabalhar em torno da resolugéo de problemas reais.

Também as participagdes no 1° Encontro de Enfermagem Médico-Cirdrgica,
organizado pela ESS-IPS, e nas 2* Jornadas de Enfermagem da instituicdo, foram uma
mais valia, fomentando aprendizagens, desenvolvimento de conhecimentos e reflexdes,
contribuindo assim para o desenvolvimento de competéncias. De acordo com SERRANO
(2008, p.48) “a aprendizagem surge da interac¢ao da pessoa com o contexto e refere-se a
desafios enfrentados na vida, na educacdo, nas instituicbes e na comunidade, ou seja
0corre sempre que a pessoa age e interage, reflecte e pensa”.

Analisados os dominios comuns das competéncias do enfermeiro Especialista,
prosseguimos com a anélise de competéncias, nomeadamente especificas, as quais apenas

fazemos alusdo uma vez que ja foram abordadas no capitulo anterior, e de Mestre.

4.2.Competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC

Ja analisadas as competéncias comuns do enfermeiro Especialista, importa agora
relembrar as competéncias especificas do enfermeiro Especialista em EMC: cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica (K1);
dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecdo a

acdo (K2); maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infec¢do perante a pessoa
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em situacdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo Util e adequadas (K3); cuida da pessoa com doenca cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da préatica
clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem estar, conforto e qualidade
de vida (L5); e estabelece relagdo com pessoas com doenca cronica, incapacitante e/ou
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacgdo
as perdas sucessivas e a morte (L6) (OE, 2010°; OE, 2011%).

No intuito do desenvolvimento das competéncias supracitadas desenvolvemos um
PAC (Capitulo 3), onde abordamos o percurso planeado e realizado, e tecemos
consideracdes acerca da aquisicdo e desenvolvimento destas competéncias, pelo que é
essencial a leitura do referido capitulo para compreensdo da nossa analise das mesmas.

Assim sendo, passamos a analisar a aquisicdo de competéncias de Mestre.

4.3.Competéncias de Mestre

O DL 74/2006 de 25 de Marco, preconiza que no ensino politécnico, o ciclo de
estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar, predominantemente, a aquisicdo
pelo estudante de uma especializagdo de natureza profissional (Artigo 18° n° 4). Neste
sentido, o Departamento de Enfermagem da ESS-IPS (2014), prevé que cada mestrando:
demonstre competéncias clinicas especificas na concecdo, gestdo e supervisdo clinica dos
cuidados de enfermagem; realize desenvolvimento autonomo de conhecimentos e
competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas; integre equipas de
desenvolvimento multidisciplinar de forma proativa; aja no desenvolvimento da tomada de
decisdo e raciocinio conducentes a construcdo e aplicacdo de argumentos rigorosos; inicie,
contribua para e/ou sustenta investigacao para promover a pratica de enfermagem baseada
na evidéncia; realize andlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formagdo, a investigacdo, as politicas
de salde e a administracdo em satde em geral e em enfermagem em particular.

Na andlise das competéncias de Mestre, e ja analisadas as competéncias

especificas do enfermeiro Especialista em EMC, assim como as competéncias comuns do
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enfermeiro Especialista, compreendemos que todo o nosso percurso e trabalho
desenvolvido, em articulagdo com a nossa individualidade, convergem num todo.

Na demonstracdo de competéncias clinicas especificas na concecdo, gestédo e
supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem, uma vez que estas se encontram
refletidas na aplicacdo do processo de enfermagem, foram demonstradas na pratica clinica.
Tendo a prestacdo de cuidados sido centrada tanto na pessoa em estado critico como na
pessoa em situacdo crénica ou paliativa, a nossa atuacao direcionou-se aos problemas da
pessoa, apos avaliacdo, diagndstico e planeamento de cuidados especificos, atuando com a
destreza necessaria, por um lado, sempre com seguranca, e proporcionando o maximo
bem-estar possivel a pessoa, por outro, atendendo a sua idiossincrasia. Os cuidados foram
também prestados no sentido da promocdo do auto-cuidado da pessoa, sendo este o
pressuposto em que se centra a teoria de enfermagem de Dorothea Orem (OREM, 1980).

Relativamente ao PIS, por tudo o que ja foi referido acerca do mesmo, este
permitiu-nos também demonstrar competéncias especificas na conce¢édo (através da criagdo
do projeto, diagnéstico da situacdo, formulacdo de objetivos), gestdo (através da
elaboracdo do planeamento, onde foram também considerados recursos materiais,
humanos, gestdo de tempo para implementagédo do projeto) e supervisao clinica (subjacente
na fase de identificacdo do problema e no objetivo do projeto, que visa acima de tudo a
melhoria de qualidade) dos cuidados de enfermagem.

De referir que o trabalho académico desenvolvido no ambito do Maodulo
Supervisdo de Cuidadas, integrado na UC EMC II, ja referido anteriormente, veio
possibilitar o desenvolvimento de competéncias ao nivel da supervisdo clinica,
possibilitando a articulagdo das dimensdes do saber (conhecimentos), saber-fazer
(capacidades), saber-ser (atitudes e comportamentos), e saber-aprender (evolucdo das
situacOes e permanente atualizacdo e adaptacdo que estas exigem). Este processo revelou-
se uma preciosa ferramenta de gestdo de cuidados, que permite a reflexdo sobre as praticas
profissionais, bem como a monitorizagdo das mesmas, com vista a seguranga dos cuidados
e a promocao da qualidade. Também a componente ético-deontoldgica que regula a acéo, e
que confere a fundamentacdo a resolucdo de casos, permite uma tomada de consciéncia,

tanto individual como coletiva, em relacdo as situacdes vividas e a prestacdo de cuidados.
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O desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias ao longo da
vida e em complemento as adquiridas tem sido, como ja referimos, constante, pois s6
com amplos conhecimentos em determinada area, se pode ser perito nessa area.

DIAS (2004, p.17), diz-nos que “a enfermagem como profisséo exige a
mobilizacdo de conhecimentos adquiridos durante a formagédo de base e/ou especializada,
que devem ser continuamente renovados através de formagdo permanente”’. O mesmo
autor refere também que a auto-formacdo diz respeito ndo s6 a pessoa, cOMo ao Seu
contexto de trabalho e meio envolvente, onde desenvolve a sua atividade profissional.

Neste sentido, a pesquisa bibliografica pertinente e organizada, o perfil pessoal de
persisténcia e dedicagdo, a frequéncia deste curso de Mestrado, o estudo dos aportes
tedricos lecionados no mesmo, a frequéncia de formacGes em servico e formacgdes
ministradas pela instituicdo em que trabalhamos, a participacdo em conferéncias e
encontros de enfermagem, a procura incessante de prestar cuidados de qualidade, seguros,
e dotados da componente relacional tdo propria da profissdo de enfermagem, sdo
evidéncias neste desenvolvimento. Na formulacdo do PAC, este encontra-se também
explicito, pela procura de desenvolvimento de competéncias demonstrada.

A integracdo em equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma
proativa tem sido também demonstrada. Apesar de a equipa onde nos inserimos em
contexto de estagio ser a mesma a que pertencemos enquanto profissionais, a nossa
mudanca de postura neste novo contexto foi evidente, pelo que assumimos o papel de
estudante mestranda. Foi neste contexto que incluimos desde inicio a equipa no
desenvolvimento do PIS, como ja referimos, assim como também articulamos com a
Direcdo de enfermagem (para pedido de autorizacGes), com o elemento responsavel pela
formacéo na instituicdo, com o elemento responsavel da CCI, com o Sr. Diretor do servigo,
Sr.2 Enf.2 Chefe e, como € evidente, com a Sr.2 Enf.2 orientadora e Sr.2 Prof.2 orientadora.

Na prestacéo de cuidados, a multidisciplinaridade foi sempre integrada. De referir
os contributos de assistir a mesa “A multidisciplinaridade e a continuidade dos cuidados”,
nas 2% Jornadas de Enfermagem da instituicdo, promovendo a reflexdo neste sentido.

Também agimos no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio
conducentes a construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos, nao sé em contexto de
pratica clinica, assumindo uma prestacdo de cuidados fundamentados em bases cientificas
de evidéncia, regidos pela ética e deontologia profissional, mas também na elaboragéo do
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PIS. Neste, o desenvolvimento referido foi evidente, tendo sido necessario decidir,
argumentar e tomar decis6es, bem como utilizar instrumentos que conferiram rigor e
demonstraram a pertinéncia do projeto e a resolucdo fundamentada dos problemas. A
concretizagdo do projeto foi também fundamentada com base em indicadores de resultado
formulados no planeamento do mesmo, 0 que permitiu analisar os seus resultados e
consequentemente 0s ganhos em saude.

Relativamente ao PAC, também na formulacdo foram demonstradas as
competéncias de tomada de decisdo, raciocinio e argumentacao.

A referir ainda os contributos do trabalho académico no &mbito do Mddulo de
Supervisdo de Cuidados, j& mencionado, relativamente a tomada de decisdo fundamentada
e apoiada em documentos do quadro ético e juridico.

Também os trabalhos académicos no ambito das UC’s Investigagdo (onde
desenvolvemos um poster cientifico com o tema “Praticas de enfermagem no tratamento
de feridas cirturgicas™) e Gestdo de Processos e Recursos (com o desenvolvimento de um
projeto de intervencdo organizacional assente num diagndstico de situacdo real)
contribuiram para o desenvolvimento das competéncias supracitadas.

No que concerne a iniciar, contribuir para e/ou sustentar investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia, esta competéncia foi
desenvolvida através da elaboracdo do PIS, no qual utilizimos metodologia de projeto, e
para o qual nos fundamentdmos ndo sé em bases cientificas, mas também numa analise
cerrada da situacdo, antes e depois da implementacdo do projeto, onde recolhemos e
analisdmos estatisticamente dados, que sustentam o projeto e a sua pertinéncia. Assim,
analisdmos e materializdmos resultados de investigacdo para dar resposta a um problema
na nossa area de intervencao.

Também a elaboracdo do poster “Hipodermoclise — uma Opgdo segura nos
cuidados a pessoa em fim de vida”, ja mencionado neste documento, veio contribuir para
promover a pratica baseada na evidéncia no SCG a nivel da técnica de hipodermoclise,
uma vez que foi efetuada revisdo da literatura para elaboracdo fundamentada do poster.

De referir ainda a realizacdo do artigo cientifico reflexivo da metodologia de
trabalho de projeto por nos realizada, no ambito da avaliacdo funcional das pessoas
internadas no SCG: aplicacdo da EB, e o qual visa a posterior publicacdo, possibilitando

enriquecer a comunidade profissional e académica com contributos nesta area.
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Por fim, quanto a realizacdo de andlise diagndstica, planeamento, intervencéo
e avaliacdo na formacdo dos pares e de colaboradores, integrando formacéao, a
investigacdo, as politicas de salude e a administracdo em saude em geral e em
enfermagem em particular, podemos afirmar que o nosso percurso profissional e
académico nos tem permitido desenvolver esta competéncia, e importa referir os
contributos da frequéncia do curso de Formacéo Inicial de Formadores, que nos dotou de
aportes pedagogicos de grande importancia para a realizacdo de formacao.

Esta competéncia foi desenvolvida através da metodologia de trabalho de projeto,
utilizada no PIS, nas suas diferentes fases de realizacdo. No &mbito foi efetuada formagao
dos pares, cuja fase diagnostica se encontra associada ao projeto em si. Foi efetuado um
planeamento da formacéo, contemplando a formulacao de objetivos e resultados esperados.
Foram ainda planeados os conteudos a abordar, de acordo com as necessidades
identificadas na fase diagnostica do PIS, bem como a metodologia a utilizar e a projecao
de recursos materiais necessarios. A formacdo foi fundamentada com base em evidéncia
pesquisada e produzida, ao nivel das auditorias aos processos de enfermagem.

Também no que respeita a atividade de sensibilizacdo das visitas das pessoas
internadas no SCG relativamente a importancia da higienizacao das méos, foi efetuado um
projeto desta sessdo, bem como um relatorio, desenvolvendo competéncias de diagndstico,
planeamento, execucdo e avaliagdo da formacgdo, com base na investigacdo previamente
realizada e nas politicas de salde vigentes.

Explicitado assim o desenvolvimento de competéncias especializadas ao longo do

NOSSO percurso, terminamos 0 nosso relatério com a apresentacdo de uma nota conclusiva.
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5. Nota Conclusiva

Apos a realizacdo deste relatério de trabalho de projeto, consideramos que a
mesma foi de uma mais-valia incontestavel como parte constituinte do nosso percurso,
uma vez que nos permitiu refletir e crescer enquanto estudantes, profissionais e pessoas.
Através da reflexdo, capacidade que nos torna tdo Unicos, desenvolvemos competéncias e
convertemos conhecimentos em saber-saber, saber-estar e saber-fazer.

O que a partida se apresentava como um desafio, foi um trabalho construtivo,
gratificante e enriquecedor. Atingimos os resultados a que nos propusemos com a escolha
do local de estagio, com o trabalho desenvolvido, que trouxe contributos ao nivel da
melhoria continua da qualidade e satisfacdo das pessoas.

Um aspeto facilitador foi a disponibilidade das orientadoras, que nos transmitiram
motivacdo, seguranca nas escolhas, e importantes contributos técnicos e cientificos.

Contudo, nem tudo foi facil neste percurso, uma vez que assumir o papel de
estudante alternadamente com o papel de profissional, implica constrangimentos ao nivel
da gestdo pessoal de tempo, tendo sido este o principal elemento dificultador ao trabalho
desenvolvido enquanto estudante.

No entanto, as aprendizagens foram bastante significativas, e a metodologia de
trabalho de projeto permitiu-nos um desenvolvimento alargado de competéncias
especializadas, sobre as quais refletimos no presente relatério. Também a Teoria de Orem
como referencial tedrico, com as teorias do auto-cuidado, do défice de auto-cuidado e dos
sistemas de enfermagem inter-relacionadas, nos permitiu precisar, de forma clara, o0 campo
de atuacéo, organizar os cuidados e direcionar o PIS.

Percorrido o processo formativo e analisando todo o percurso, percebemos que
para 0 sucesso do mesmo contribuiram varios fatores interligados. Também os contributos
dos aportes tedricos lecionados durante o curso, que mobilizamos para a pratica,
convergiram naturalmente para a finalidade do curso, ou seja, contribuir, com suporte na
evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem na area
da especialidade de EMC. Dentro destes fatores podemos ainda considerar além das
vivéncias académicas, as vivéncias pessoais, interpessoais e profissionais.

Importa referir que, realizar e implementar um projeto € um processo bastante

complexo e desafiante, mas a sua manutencdo pode ser ainda mais dificil. Por isto,

102



relativamente ao PIS, propomo-nos a dar continuidade ao mesmo, atraves das estratégias
necessarias e avaliacdo continua, bem como a alargar a sua divulgacao, como ja referimos
ao longo do relatério.

Podemos referir que, com o trabalho desenvolvido a nivel do PIS e do PAC,
fizemos cumprir os enunciados descritivos dos padrdes de qualidade especializados tanto
da pessoa em situacdo critica como da pessoa em situagdo cronica e paliativa, embora os
dominios mais evidentes tenham sido, com a implementacdo do PIS, o dominio da
promocao da qualidade de vida, bem-estar e alivio do sofrimento e dominio do bem-estar e
auto-cuidado, assegurando o rigor técnico-cientifico na implementacdo, reavaliada e
reajustada, das intervencdes de enfermagem, com uma filosofia de cuidados centrada na
promocdo da autonomia da pessoa, de acordo com o referencial teérico adoptado (teoria de
Orem), utilizando instrumentos de avaliacdo do grau de dependéncia adequados; o dominio
da readaptacdo funcional, assegurando a continuidade do processo de prestagdo de
cuidados de enfermagem através da otimizagdo e rigor nos registos de enfermagem; e
dominio da organizacdo dos cuidados especializados, através da implementacdo de um
projeto que veio permitir a melhoria da qualidade do exercicio.

Consideremos ter organizado o documento de uma forma facilitadora da
consecucdo dos objetivos propostos para 0 mesmo, e, fazendo uma anélise do mesmo,
podemos concluir que estes foram atingidos: ap6s desenvolvido o enquadramento tedrico-
concetual, apresentamos o PIS, explicitando todas as etapas do trabalho de projeto, tal
como aconteceu de seguida no PAC. Foram depois sistematizadas as aprendizagens, ao
nivel da analise de competéncias especializadas e de Mestre.

S&o estas competéncias que nos fazem agora assumir novos COMPromissos,
perante nds e perante a sociedade académica e profissional, que abracamos com
entusiasmo. Estamos agora dotados de um olhar mais profundo sobre a pessoa em situacéo
critica e sobre a pessoa em situacdo cronica e paliativa, que nos permite identificar as
necessidades de cada pessoa na sua idiossincrasia, planear e implementar intervengdes de
enfermagem especializadas, resolver situacGes-problema no ambito da pratica
especializada, fundamentando-nos na evidéncia e no quadro ético, deontoldgico e legal de

que dispomos, mantendo um elevado nivel de proficiéncia.
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Breve Contextualizacdo Organizacional

Criado por Decreto-Lei, o Centro Hospitalar X (CHX) — Entidade Publica
Empresarial (EPE), pertencente a uma Administracdo Regional de Saude da zona Sul, é
constituido por dois hospitais: o Hospital Y e o Hospital Z. O Hospital Y, onde decorre
0 atual estagio, abranje, relativamente a sua area de influéncia, varios concelhos. Este
“(..) tem como missdo a promocdo da saude a todos os cidaddos no ambito das
responsabilidades e capacidades dos hospitais que o comp&em, prestando cuidados de
saude especializados, com respeito pela dignidade dos doentes, e estimulando o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, num quadro de qualidade,
eficiéncia e eficicia organizativa.” (Centro Hospitalar X, EPE, 2011).

Entre os varios servicos e unidades que constituem o Hospital Y, encontra-se o
servico de cirurgia geral (SCG), onde se realizaram 0s estagios e no qual foi
desenvolvido o projeto de intervencdo em servico (PIS). A sua missdo consiste na
resolucdo, no melhor tempo Util, de todas as patologias na esfera da cirurgia geral,
eletivas ou de urgéncia, com qualidade e humanizagdo, e com uma orgénica de
funcionamento capaz de fazer a melhor gestdo dos recursos humanos e materiais. O
servigo organiza-se em diferentes grupos de trabalho: Cirurgia do Supra - Mesocolico,
Infra - Mesocélico, Senologia, Endocrinologia, Laparoscopia Avancada e Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica (Centro Hospitalar X, 2011).

O SCG situa-se no quarto piso do Hospital Y, sendo o acesso feito por escadas
e elevador. Encontra-se separado fisicamente por duas alas, respetivamente Cirurgia |
(que admite preferencialmente homens) e Il (preferencialmente mulheres), e
estruturalmente é constituido pela &rea de internamento e pela &rea técnica, esta Gltima
composta pela sec¢cdo administrativa, gabinete de direcéo clinica do servico, gabinetes
médicos e sala de reunides.

O SCG tem uma lotacdo total de cinquenta e seis camas de internamento
(metade em cada ala), distribuidas por enfermarias individuais, duplas e de quatro
camas. Destas, oito camas pertencem a Unidade de Cuidados Intermédios Cirurgicos
(UCIC) - quatro em cada ala, havendo 2 UCIC's.

Ambas as alas tém uma organizacdo semelhante, estrutural e funcionalmente.
As enfermarias sdo todas localizadas do mesmo lado do corredor (lado que se encontra

virado para o exterior do edificio) e as salas de trabalho - salas de registos, de
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preparacdo de terapéutica, de tratamentos, de terminais informaticos, dos limpos, e dos
sujos, gabinete da enfermeira chefe, rouparia, copa e casa de banho - do outro lado do
mesmo (viradas para a parte interna do edificio).

Todas as unidades, nas enfermarias, sdo providas de cama, mesa de cabeceira,
cadeira ou cadeirdo, cortinas de correr para assegurar a individualidade e privacidade da
pessoa, rampa de gases e de vacuo, bem como luz individual. Os quartos estdo ainda
providos de casas de banho (duas casas de banho nos quartos de quatro pessoas, embora
uma com as estruturas para duche e outra para eliminacdo). No interior dos quartos
encontra-se também, exteriormente as casas de banho, um lavatério para lavagem das
maos, permitindo a todos assegurar as praticas recomendadas pela comissao do controlo
de infeccdo relativamente a lavagem das maos.

A admissédo de utentes no servico é efetuada essencialmente através da consulta
externa, nomeadamente para cirurgias eletivas, pelo Servico de Urgéncia Geral (SUG) e
pelo Bloco operatério.

As UCIC’s, além de receberem os utentes do SCG, recebem também utentes
provenientes dos servicos de urologia, oftalmologia, ginecologia, ortopedia, cuja
situacdo seja critica, exija maior vigilancia, monitorizacdo cardio-respiratoria e/ou
cuidados mais diferenciados. Sdo dotadas de monitores cardio-respiratorios, aparelhos
de perfusdo de medicamentos (bombas e seringas), e camas elétricas (0 que ndo
acontece sempre, umas vez que cada ala é dotada apenas de 4 camas elétricas, usadas
preferencialmente na UCIC, mas que s@&o mobilizadas aquando da transferéncia de
utentes para as enfermarias), além da habitual rampa de gases. Tém ainda 1 ventilador,
de carécter transitorio e que é essencialmente utilizado na estabilizacdo da pessoa antes
de ser transferida, enquanto aguarda transferéncia, e para transporte intra-hospitalar e
inter-hospitalar. O mesmo serve as duas UCIC’s e encontra-se localizado na UCIC da
Cirurgia |. Existe ainda em cada UCIC um carro de emergéncia com monitor
desfibrilhador monofasico.

Para a realizacdo de transportes de doentes encontram-se no servi¢co duas malas
de transporte intra-hospitalar e uma mala de transporte inter-hospitalar.

O teste do monitor desfibrilhador é realizado diariamente, o carro de urgéncia,
a mala de transporte sdo verificados mensalmente e o ventilador é testado mensalmente.

Relativamente aos recursos humanos, o SCG é constituido por um Diretor
clinico, por uma Enfermeira chefe, por uma equipa de cirurgides, que se agrupam em

seis grupos de trabalho (Cirurgia do Supra - Mesocdlico, Infra - Mesocolico, Senologia,
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Endocrinologia, Laparoscopia Avangada e Cirurgia Bariatrica e Metabdlica), uma
equipa de assistentes técnicos; uma equipa de enfermagem (composta por gquarenta e
seis elementos) e uma equipa de assistentes operacionais (AQO’s). De referir que a
equipa de enfermagem e a equipa de AQ’s, apesar de se encontrarem divididas e
alocados a uma das alas respetivamente, sdo alvo de rotatividade esporadica entre as
duas alas.

Os elementos da equipa de enfermagem encontram-se divididos em dez
equipas em horério rotativo por turnos, e duas equipas de gestdo, em horéario fixo
(manh&). Os minimos estabelecidos sdo trés enfermeiros e um AO por turno, sendo que
se encontra sempre um enfermeiro responsavel pela prestacdo de cuidados na UCIC. Os
trés turnos feitos pela equipa de enfermagem e equipa de AO’s sdo manhd (das 08h as
16h30), tarde (das 16h as 23h30) e noite (das 23h as 08h30). Durante as manhas estao
habitualmente distribuidos 5 enfermeiros, durante as tardes e noites, 3 enfermeiros.

O método de distribuicdo de trabalho pela equipa de enfermagem é o método
individual, no entanto é feito um esfor¢o no sentido de promover um acompanhamento
continuo pelos enfermeiros em relacdo a situacdo de cada utente.

A preparacdo de terapéutica € feita pelo método de utilizagdo de unidose,
através de prescricao electronica.

Existe um Unico periodo de visitas, das 14h as 20h, sendo permitidas 2 visitas
para cada utente, a excepcdo da UCIC em que o horario das visitas é das 14h as 15h e
das 17h as 20h, sendo apenas permitida uma visita de cada vez junto a pessoa.
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Apéndice Il: Ficha de Diagnaostico
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3° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica
Ano Lectivo 2013/2014

Definicdo do Problema

Estudante: Vera Licia Trigueirdo Grazina

Institui¢do: Centro Hospitalar X — Hospital Y

Servigo: Cirurgia Geral (SCG)

Titulo do Projeto:
Avaliag&o funcional das pessoas internadas no Servigo de Cirurgia Geral: aplicagdo da escala de Barthel

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

Avaliar os diferentes niveis de dependéncia/incapacidade da pessoa internada torna-se um objetivo fundamental para a
planificagdo adequada dos cuidados de salde. A recuperagéo funcional da pessoa apés cirurgia ou periodo de internamento
revela-se também um indicador importante, pois permite avaliar se a pessoa esta apta para retomar o seu contexto
domiciliario ou se necessita de ajuda (ajuda de familiares, cuidados domiciliarios, institucionalizagéo)'.

Verificamos que, no Servigo de Cirurgia da Instituigo acima referida, se utiliza para avaliagdo funcional das pessoas
internadas a escala de Barthel (EB), embora exista uma grande inconsisténcia na qualidade destes registos, bem como falta
de conhecimento dos enfermeiros sobre a escala e 0 seu modo de aplicagao/preenchimento.

A avaliagdo do grau de autonomia da pessoa é extremamente importante, quer na avaliagdo inicial de enfermagem
(constatou-se que esta ndo esta a ser registada apesar de ser um pardmetro alvo de auditorias clinicas?), quer na
planificagdo dos cuidados de enfermagem, tendo em conta as necessidades especificas de cada pessoa.

A EB é um instrumento que avalia o nivel de dependéncia da pessoa para a realizagao de dez atividades basicas de vida
diarias (comer, higiene pesssoal, uso do sanitério, tomar banho, vestudrio, controlo de esfincteres, deambular, trasnferir-se,
subir e descer escadas), e cujo total de pontos pode variar de 0 a 100, sendo que 0 indica dependéncia total e 100 indica
independéncia3. Em contexto clinico, o conhecimento do nivel de autonomia relativamente a cada item especifico é bastante

relevante para a planificagdo dos cuidados de uma forma personalizada.

Diagnéstico de situagao

Defini¢ao geral do problema:
Inexisténcia de uniformizagdo de procedimentos relativamente a avaliagdo funcional das pessoas internados e respetivo

registo.

Analise do problema (contextualizagdo, analise com recurso a indicadores, descricdo das ferramentas diagnésticas que vai
usar, ou resultados se j as usou — 500 palavras)

0 SCG do CHX, localizado no 4° piso do Hospital Y, &€ composto por uma equipa de enfermagem com 48 elementos.
Encontra-se dividido em duas enfermarias, homens e mulheres, cada uma delas com uma Unidade de Cuidados Intermédios
Cirtirgicos (UCIC), tendo uma dotagao total de 28 camas em cada enfermaria. Utiliza-se o método individual de trabalho.
Durante o estagio, verificamos inconsisténcia nos registos sobre a avaliagdo funcional da pessoa.

Como ferramentas de diagndstico utilizamos entrevistas ndo estruturadas com elementos da equipa de enfermagem, sobre a
utilizagao da referida escala, e consulta dos processos de enfermagem das pessoas internados no Servico em questao,
durante um dia de prestagao de cuidados em contexto do estagio.

Através da anélise das entrevistas foi possivel identificar alguns aspetos que parecem estar diretamente relacionados com o
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preenchimento da escala:

- Incerteza sobre o preenchimento relativamente a especificidade de cada item que a constitui;

- Necessidade de clarificagio sobre os momentos em que deve ser aplicada;

- Necessidade de definir a periodicidade com que deve ser planeada (e se deve ou ndo variar de acordo com o grau de
dependéncia das pessoas);

Com a consulta dos processos de enfermagem de todas as pessoas internados num mesmo dia, foi possivel constatar o
seguinte:

- Apenas 5% dos processos, tinha registado na avaliagéo inicial de enfermagem o score da EB;

- Encontraram-se 34% de processos com a intervengdo “monitorizar capacidade funcional através da EB” planeada (dos
quais apenas 42% se encontravam com o Ultimo registo corretamente preenchido - sem erros de preenchimento e 37%
apresentavam coeréncia com os focos de enfermagem diagnosticados);

- Os principais erros identificados no preenchimento da escala foram:

a) Nao preenchimento de 1 ou mais itens (7 casos);

b) Preenchimento incorreto dos itens “deambulagao” e “cadeira de rodas” (10 casos);

- Encontrou-se apenas um processo com a EB bem registada, sem erros, e simultaneamente com coeréncia relativamente
aos focos de enfermagem diagnosticados;

- Verificou-se grande disparidade na periodicidade do planeamento da intervengao vs planeamento da mesma de acordo com
o grau de dependéncia da pessoa;

Perante os dados apresentados, pareceu-nos evidente a necessidade de atuacéo nesta &rea, através da necessidade de
formacdo da equipa de enfermagem e otimizagdo da aplicacdo da EB. De sublinhar que foi consultada a intranet da
instituicdo, de forma a perceber a existéncia de normas ou procedimentos de orientag¢éo, institucionais, sobre a aplicagéo e
registo da avaliag&o funcional da pessoa através da EB, o que néo foi encontrado. Procedeu-se a realizagio da ferramenta

de gestao de diagnostico SWOT.

Identificagdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral (150 palavras)

- Necessidade de clarificagdo, por parte da equipa de enfermagem, sobre a correta aplicagdo e registo da EB (os
profissionais apresentam ddvidas quanto a escala, relativamente as especificagdes de cada item que a constitui);

- Necessidade de uniformizagao de procedimentos quanto a periodicidade de avaliagéo funcional e respetivo registo;

- Inexisténcia do registo de avaliagéo funcional da pessoa na avaliagéo inicial de enfermagem da mesma;

- Inexisténcia da planificagdo de avaliagdo funcional da pessoa no planeamento de cuidados em grande parte dos processos
de enfermagem;

- Incoeréncia dos graus de dependéncia registados na EB com o stafus de dependéncia registado no diagnéstico de
enfermagem e respetivo planeamento de cuidados;

- Auséncia do registo do score da EB nas cartas de transferéncia das pessoas no momento de alta/transferéncia e nas cartas

de sinalizagéo da pessoa para a rede de cuidados continuados.

Determinagao de prioridades

- Aprofundamento pessoal de conhecimentos na area da avaliagdo funional da pessoa através da EB;

- Criag&o de uma proposta de procedimento, a utilizar no SCG, relativamente a periodicidade de aplicag&o e registo da escala
e respetivo horério a atribuir a intervengao;

- Formagéo da Equipa de Enfermagem relativamente a avaliagdo funcional das pessoas internadas no SCG, nomeadamente
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no que diz respeito a:

a) Aplicagao correta da EB e respetivo registo da mesma;

b) Periodicidade de avaliagao funcional;

c) Coeréncia na avaliagéo funcional da pessoa, através da EB, com os focos de enferamgem diagnosticados, relativamente
aos auto-cuidados e atividades de vida diérias;

- Divulgago, junto de todos os computadores de registos de enfermagem, através de um documento afixado, da EB e
especificidades da mesma, com a finalidade de elucidar sobre a sua correta aplicagao;

- Solicitar, junto dos respetivos responsaveis, a inclusao do registo da EB na folha de sinalizago para a rede de cuidados
continuados;

- Divulgacéo do Projeto.

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

Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizagao da interven¢do dos enfermeiros no dominio da

avaliagdo funcional da pessoa internada no SCG.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Promover a uniformizagdo de procedimentos no SCG, relativos & avaliagdo funcional das pessoas internadas e respetivo

registo, utilizando a EB;
- Promover a otimizag&o do registo em SClinico, acerca da avaliagao funcional da pessoa através da EB;
- Avaliar a implementagéo do projeto;

- Divulgar o PIS.

Referéncias Bibliograficas
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Grelha de Apoio a Consulta dos Registos de Enfermagem

Data:

Enfermaria:

Intervecdo Coeréncia entre a
Score da escala . . o
“Monitorizar Ultima Gltima monitorizacéo o
de Barthel . o Periodicidade
Ne de . capacidade monitorizagdo da | da escala de barthel o
o registado na . ) Vs grau de Erros couns identificados
auditoria L funcional através da | escala de barthel com os focos de .
Avaliagdo . dependéncia
Inicial? escala de Barthel” bem preenchida? enfermagem
nicial’
planeada? diagnosticados?
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
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Resultados da consulta de processos de enfermagem, em
SClinico, sobre a monitorizacdo da capacidade funcional através

da escala de Barthel, no SCG, na etapa diagnéstica do PIS

Data: 21/03/2014

N.° processos consultados: 56

s T T e

Registado o score na avaliagdo
3 53 | inicial e ndo levantado como
intervencéo: 2

Score da escala de Barthel registado na Avaliagdo
Inicial?

Intervengdo “Monitorizar capacidade funcional através

da escala de Barthel” planeada? 19 37

Processos com a Ultima monitorizagao da 8 11 (Sem ter em conta a coeréncia nos
Intervencéao escala da EB bem preenchida? auto-cuidados diagnosticados)
“Monitorizar Coeréncia entre a Gltima

capacidade funcional  imonitorizacio da EB )

atraves da escala de com os focos de enfermagem 7 1

Barthel” planeada (19) dlagnostlcados’7

Quadro 1 - Resultados da consulta de processos de enfermagem na etapa diagndstica do PIS, relativamente a
score da EB na avaliagdo inicial, intervengdo planeada, ultima intervencdo bem executada e coeréncia com o
restante processo de enfermagem

Periodicidade

2/2 dias
De dependéncia
Dependente 2 3 1
Moderadamente 8 1 0
dependente
Independente 2 1 1

Quadro 2 - Periodicidade de monitorizacdo da EB vs grau de dependéncia nos auto-cuidados da pessoa

‘ Erros

Falta preencher 1 item 6
Faltam preencher 2 ou mais itens 1
Item “deambulacdo” ¢ “Cadeira de rodas” mal preenchidos 10
Incoeréncia com os diagnésticos de enfermagem levantados, ao nivel dos auto-cuidados 12

Quadro 3 - Erros comuns identificados na ultima avalia¢do da EB



134



Apéndice V: SWOT

135



136



Analise SWOT

Projeto de Intervengdo em Servigo: Avaliacdo Funcional das Pessoas internadas no SCG
- aplicagédo da EB

S (Forgas)

W (Fraquezas)

= Equipa de enfermagem dinamica e de
prevaléncia jovem;

= Necessidade, sentida pelos profissionais,
de melhorar e otimizar a gestao de
cuidados e planeamento dos mesmos;

= [nexisténcia de procedimento
sistematizado relativamente a avalia¢éo
funcional da pessoa e respetivo registo;

= EXisténcia de inconformidades no registo
em SClinico, relativamente a avaliacao
funcional da pessoa e diagndstico de
enfermagem nos auto-cuidados,
comprovada através de consultas aos
processos de enfermagem;

= Evidéncia da importancia e contributos da
avaliacdo funcional da pessoa no processo
reabilitativo pos-cirurgico;

= Reconhecimento por parte da equipa de
enfermagem de necessidade de formagao
relativamente a aplicacdo da escala de
Barthel.

= Risco de insuficiente adesdo dos
elementos da equipa aos momentos
de formacao;

= Risco de desmotivacdo, por parte da
equipa, para colocar em pratica 0s
instrumentos e orientagdes
propostas;

= Risco de reduzida disponibilidade
em tempo Util, por parte da equipa,
para colocar em prética 0s
instrumentos e orientagdes
propostas;

= Projeto desenvolvido
concomitantemente com
semelhantes projetos de intervencéo
em Sservico.

O (Oportunidades)

T (Ameacas)

= Constitui um contributo & melhoria
continua da qualidade, sendo que o0s
principios de qualidade e procura de
exceléncia integram a politica de
enfermagem da instituicéo;

= Constitui parametro de avaliacdo de
auditorias clinicas aos registos em
SClinico;

= Projeto inovador no servico.

= Atual conjetura politico-econémica,
que interfere na motivagéo e
desempenho dos profissionais.
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Planeamento do Projeto

Estudante: Vera Lucia Trigueirdo Grazina Orientador: Professora Mariana Pereira

Enfermeira MC

Institui¢do: Centro Hospitalar X (CHX), E.P.E. — Hospital Y Servigo: Cirurgia Geral (SCG)

Titulo do Projeto: Avaliagéo funcional das pessoas internadas no SCG: aplicagéo da escala de barthel

Objetivos (geral especificos, centrados na resolugao do problema. Os objecivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo, j& discutidos com

0 professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL:

- Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizag&o da intervenc@o dos enfermeiros no dominio da avaliagdo funcional da pessoa internada no SCG.

OBJETIVOS Especificos:

- Promover a uniformizagao de procedimentos no SCG, relativos a avaliagdo funcional das pessoas internadas e respetivo registo, utilizando a EB;
- Promover a otimizag&o do registo em SClinico, acerca da avaliagao funcional da pessoa através da EB;
- Avaliar a implementagéo do projeto;

- Divulgar o PIS.




Identificagdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengao (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros servios)
Para realizagéo e implementacdo do projeto, havera a necessidade de articular com:

- Sr.2 Prof.? e Docente Orientadora da ESS-IPS Mariana Pereira;

- Sr.2 Enf.2 Especialista MC (Enf.? orientadora de estagio);

- Sr.2 Enf.2 Chefe AA e Sr.2 Enf.2 Chefe HM;

- Sr. Diretor do SCG;

- Sr.2 Enf.2 Diretora do CHX;

- Sr.2 Enf.2 responsavel pelo Servigo de Gestao da Formagao;

- Equipa de Enfermagem do SCG;

Com a Sr.? Prof.2 Docente Orientadora, para obtengéo de contributos cientificos e metodoldgicos, tao essenciais a realizagao e implementagéo do projeto;

Com a Sr.2 Enfermeira Orientadora, para que o projeto seja adaptado as necessidades e recursos disponiveis no servigo. A utilidade e pertinéncia do mesmo serdo também aspetos a discutir com a

Enfermeira Orientadora. Para além disso, necessito de articular para a obtengéo de contributos cientificos e profissionais;

Com as Sras Enfermeiras Chefes (projeto decorre durante um periodo com duas chefias de enfermagem do servigo diferentes, por aposentagéo da primeira), pois estas devem estar a par de todas as

ocorréncias no servigo, pelo que ha necessidade de Ihes comunicar sobre o que ocorre em cada etapa do projeto, bem como obter feedback e autorizagdo sobre as intervengdes planeadas;
Com o Sr. Diretor de Servigo e Sr.2 Enf.2 Direitora de Enfermagem, para obteng&o das autorizagdes necessarias a realizagdo e implementagéo do projeto;

Com a Sr.2 Enf.2 responsavel pelo Servigo de Gestdo da Formagédo, como elemento intermediario para entrega dos devidos pedidos de autorizagdo, tendo também proposto que a formag&o decorra

no ambito da Formagdo em Servico;

Com os elementos da equipa de enfermagem, pois toda a equipa é alvo deste projeto, € 0 seu envolvimento é indispensavel para o seu sucesso. Mais especificamente, a equipa sera incentivada a

dar contributos e sugestdes para o projeto, a participar nas sessdes de formagéo previstas, e a implementar o projeto através da correta utilizagao e respetivo registo em SClinico da EB.




Objetivos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliagao
Especificos a desenvolver Humanos Materiais
- Promover a - Revis&o da literatura, sob os principios de revisdo sistematica, nomeadamente a partida | - Sr.2 Prof.2 - Computador - Apresentagao de fundamentagéo teérico-
uniformizagdo de de uma questéo especifica, utilizando fontes abrangentes, efetuando analise e avaliagdo | Orientadora; cOm acesso & concetual no relatério de trabalho de projeto
procedimentos no da qualidade dos artigos e selecdo dos mesmos, extracdo e sintese dos dados, com | Sr2Enfe Internet; sobre avaliagdo funcional da pessoa através
SCG, relativos a inferéncias baseadas em resultados de pesquisa clinica. Consulta na biblioteca da ESS- . i da EB em servigo cirlrgico;
Orientadora; - Computador
avaliacdo funcional | IPS, acerca da tematica, e na Internet, em bases de dados cientificas, partindo da . N .
_SraEnfe cOm acesso a - Apresentacao de proposta de procedimento
das pessoas questdo “quais as evidéncias sobre avaliagdo funcional da pessoa através da EB em chefe VPN do IPS: para o SCG, sobre a avaliagdo funcional da
internadas e Portugal, num servigo cirtrgico?”, utilizando os termos “avaliagdo funcional’, “escala de ' , .
' . o . o ' o o ' - Computador pessoa através da EB;
respetivo registo, Barthel”, “avaliagao funcional num servigo cirlrrgico”, “importancia da avaliag&o funcional’, | - Sr. Diretor
utilizando a EB; “auto-cuidado”, entre outros, nas suas variagoes de portugués e inglés. do Servico; com acesso a - Apresentagdo de uma proposta de
Intranet do documento orientador para aplicagéo e
- Selecdo com base nos problemas encontrados no diagndstico de situagao, dos aspetos | - Equipa de CHX; registo em SClinico da EB no SCG;
a intervir no dominio do registo em SClinico acerca da avaliagdo funcional da pessoa Enfermagem. N ~
- Papel e - Apresentagao de uma proposta de cartio
através da EB, de forma a identificar os aspetos mais importantes a incluir no - o .
esferogréfica. de bolso de apoio a aplicagéo e registo em
planeamento da formagao; SClinico da EB:
- Computador

- Criagdo de uma proposta de procedimento para 0 SCG sobre aplicagéo e registo da EB;

- Anélise da proposta de procedimento construida com a Sr.2 Enf.2 Orientadora, Sr.2 Enf.2

Chefe do Servico e Sr.2 Prof.2 Orientadora;

- Construgao de proposta de um instrumento de apoio a aplicagdo e preenchimento em

SClinico da EB e afixagdo do mesmo junto aos locais de registo, apos a sua autorizagéo;

- Construcédo de cartdo de bolso de apoio a aplicagdo e registo em SClinico da EB e
validagdo do mesmo com a Sr.2 Enf.2 Orientadora, Sr.2 Enf.2 Chefe do Servigo e Sr.?

Prof.2 Orientadora;

- Entregar pessoalmente o cartéo de bolso produzido a todos os elementos da equipa,

utilizando check list pessoal para entrega.

com programa
de edicdo de
texto e edigéo
de
apresentagoes

multimédia;

- Impressora;
- Papel A4;

- Tesoura;

- Folha de

- Apresentacéo de planeamento da sesséo

de formagéo;

- Realizag&o de sess&o de formagéo a

equipa de enfermagem;

- Entrega de cartéo de bolso desenvolvido a
toda a equipa de enfermagem, assegurando

que todos tiveram acesso a informagao;

- Apresentacao dos resultados obtidos na
avaliagdo da formagao, no relatério de

estagio.




- Planeamento de sessdes de formagéo relativamente & avaliagao funcional das pessoas

internadas no SCG;
- Construcdo dos materiais de suporte para a formagéo da equipa;

- Divulgagéo das sessbes de formagéo através de cartaz informativo;

plastificagao
(para cartbes de

bolso);

- Equipamento

de projecéo;

- Realizagdo de formacdo a Equipa de Enfermagem sobre avaliagdo funcional das

pessoas internadas no SCG, em 6 sessdes de curta duragédo, a realizar em horario de

forma a abranger o maior nimero possivel de profissionais;

- Avaliagao dos momentos formativos;

- Divulgagao do projeto no servigo a equipa de enfermagem nos momentos de formagao

planeados, assim como, momentos de passagem de turno, e em especial aos chefes de

equipa, para que a informagao seja transmitida a todos os elementos da equipa.
- Promover a - Construcdo de proposta de um instrumento de apoio a aplicagéo e preenchimento em | - Sr.2 Prof.? - Computador - Apresentacao de uma proposta de
otimizagéo do SClinico da EB e afixagdo do mesmo junto aos locais de registo, apds a sua autorizagdo; | Orientadora; com acesso a documento orientador para aplicagdo e
registo em SClinico, | Construgéo de cartdo de bolso de apoio a aplicagéo e registo em SClinico da EB e | - Sr.2 Enf.? Internet, registo em SClinico da EB no SCG;
acerca da avaliagao validagdo do mesmo com a Sr.2 Enf.2 Orientadora, Sr.2 Enf.2 Chefe do Servigo e Sr.2 | Orientadora; - Papel e - Apresentagao de uma proposta de cartao
funcional da pessoa a A , . e .

Prof.2 Orientadora; ac.ca esferografica. de bolso de apoio a aplicagao e registo em

, i - Sr.2Enf.

atraves da EB; SClinico da EB;

- Planeamento de sessdes de formagao relativamente a avaliagdo funcional das pessoas | Chefe; - Computador '

internadas no SCG; - Equipa de com programa - Apresentacao de planeamento da sessao

- Construgdo dos materiais de suporte para a formagéo da equipa; Enfermagem. de edido de de formagao;

- Divulgag&o das sessdes de formagéo através de cartaz informativo;

- Realizagdo de formacdo a Equipa de Enfermagem sobre avaliag&o funcional das
pessoas internadas no SCG, em 6 sessdes de curta duragdo, a realizar em horario de

forma a abranger o maior nimero possivel de profissionais;

texto e edicdo
de
apresentagoes

multimédia;

- Impressora;

- Realizag&o de sess&o de formagéo a

equipa de enfermagem;

- Entrega de cartdo de bolso desenvolvido a
toda a equipa de enfermagem, assegurando

que todos tiveram acesso & informagéo.




- Avaliagao dos momentos formativos;

- Divulgacdo do projeto de intervengdo no servico a equipa de enfermagem nos
momentos de formagédo planeados, assim como, momentos de passagem de turno, para

que a informagé&o seja transmitida a todos os elementos da equipa;

- Entregar pessoalmente o cartdo de bolso produzido a todos os elementos da equipa,

utilizando check list pessoal para entrega.

- Disponibilizagdo de apoio a toda a equipa de enfermagem para realizagéo dos registos

- Papel A4;
- Tesoura;

- Folha de
plastificagao
(para cartdes de

bolso);

- Equipamento

relativos a avaliagdo funcional da pessoa através da EB; de projecéo;
- Avaliar a - Reflexéo continua sobre o processo de implementag&o do projeto; - Sr.2 Prof.@ - Computador - Apresentacao de instrumento de apoio a
implementagao do N - L Orientadora; com acesso ao | consulta de processos em SClinico para
- Reformulagdo de atividades planeadas sempre que necessario, de acordo com a
projeto; avaliagdo continua e possiveis dificuldades que surjam no decorrer do projeto; - Sr2Enfé SClinico do avaliagao dos registos relacionados com a
. ) CHX; avaliaco funcional da pessoa através da EB;
. . . Orientadora;
- Realizagdo de consulta aos processos de enfermagem em SClinico, para colheita de
dados relativamente aos registos de avaliagdo funcional da pessoa através da EB no | - Sr.2 Enf? -Papele - Aumento, dos indices obfidos (na colheita
SCG, em 2 momentos (primeiro momento cerca de 3 semanas apos realizagdo de | Chefe; esferografica. de dados em SClinico para avaliagao da
formac&o a equipa de enfermagem, e segundo momento cerca de 6 semanas), a todos 0s - Computador implementagdo do projeto), nas consultas

processos de enfermagem do servigo, com supervisdo do elemento auditor dos registos
de enfermagem no SCG (Sr.2 Enf? orientadora), e utilizando a mesma grelha de

observagao que foi utilizada no diagnéstico de situagao;
- Tratamento e anélise dos dados recolhidos na consulta de processos;

- Apresentagéo dos resultados da consulta de processos para avaliagdo dos registos em
SClinico, acerca da avaliagdo funcional da pessoa através da EB no SCG, no presente

relatério de trabalho de projeto.

com programa
de edigéo de

texto;

- Computador
com programa
de edicdo de
andlise

estatistica;

- Impressora;

apds formagdo, 3 semanas e 6 semanas
apds a mesma, comparativamente com os
indices obtidos na etapa de diagnéstico,

utilizando os seguintes indices:

a) (n.° de processos com registo do score da
escala de barthel na avaliagdo inicial de
enfermagem / n.° total de processos

consultados) x 100;

b) (n.° de processos de enfermagem com a
intervencdo “Monitorizar capacidade

funcional através da EB” corretamente




planeada / n.° total de processos

consultados) x 100;

c) (n.° de processos de enfermagem com
coeréncia entre os registos da escala de
barthel e os focos de enfermagem
diagnosticados / n.° total de processos

consultados) x 100;

- Apresentagéo e analise dos resultados da
consulta de processos em SClinico para
avaliagdo dos registos, no relatério de

estagio.

- Divulgar o PIS.

- Formulag&o de um artigo de divulgagéo sobre a implementagéo do projeto e resultados

da mesma.

- Sr.@Prof?@
Orientadora.

- Computador
com programa
de edigéo de

texto.

- Apresentacao de artigo de divulgagéo sobre
a implementacg&o do projeto e resultados da
mesma, em apéndice do relatério de trabalho

de projeto.

Cronograma (Recursos temporais): Ver Cronograma.

Orgamento:

Dada a atual conjuntura econdmica do pais e consequentemente dos Servigos de Saude Publicos, pretende-se implementar este projeto com os menores gastos e impacto financeiro possiveis, pelo

que serdo otimizados tanto quanto possivel os recursos existentes no SCG. Prevé-se que os custos financeiros associados a implementagao do projeto se prendam apenas com a impresséo de

material de apoio, custos inerentes ao tempo despendido pelos recursos humanos supra-mencionados, custos inerentes ao uso de computador, impressora e material de projegao. O restante material

e espagos fisicos encontram-se disponiveis no servigo.

Recursos Humanos: Os recursos humanos necessarios a realizagao e implementagéo do projeto séo os referidos na “Identificagéo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengéo” e

a Docente Orientadora, pelos respetivos contributos ja mencionados;

Recursos Materiais: Os recursos materiais necessarios a realizagdo e implementagao do projeto séo os referidos na coluna “recursos materiais”, nomeadamente, computador com acesso

a Internet, computador com acesso & Virtual Private Network (VPN) do IPS, computador com acesso a Intranet do CHX, papel e esferografica, computador com programa de edigéo de texto, edi¢éo




de apresentagdes multimédia e edicio de andlise estatistica, impressora, papel A4, tesoura e folha de plastificagéo. A utilizacdo deste material esta relacionada, respetivamente, com a necessidade
de: realizagdo de pesquisa bibliografica, tanto na internet, como na intranet do CHX e em VPN do IPS; articulagdo com a Sr.2 Prof.? orientadora; elaboragdo, apresentagdo e impressédo dos

instrumentos e documentos inerentes ao projeto, bem como plastificagdo dos cartdes de bolso. Sera ainda necessario materail de fixagéo de instrumentos de divulgagéo da formag&o.

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Os principais constrangimentos que se prevém, relativamente a implementag&o do projeto, séo:
- Risco de insuficiente adesao dos elementos da equipa aos momentos de formacéo;
- Risco de desmotivagdo, por parte da equipa, para colocar em pratica os instrumentos e orientagdes propostas;

- Risco de reduzida disponibilidade em tempo (til, por parte da equipa, para colocar em pratica os instrumentos e orientagdes propostas;
- Projeto desenvolvido concomitantemente com semelhantes projetos de intervengéo em Servico;

- Conjetura atual Politico-Econdmica, que interfere na motivagdo e desempenho dos profissionais;

- Mudanga de chefia de enfermagem no SCG, no final do estagio | e Il.
As estratégias delineadas para ultrapassar o supra-citado sao:

- Envolver e incluir a equipa de enfermagem desde a etapa diagnostica do projeto até a sua implementagdo, comegando pela validagdo do problema através de entrevistas ndo estruturadas,

passando pelo incentivo a participagdo na construgao do projeto com contributos e sugestoes;

- Divulgar os momentos formativos através de cartaz informativo sobre a formagé&o, afixando-o na sala de passagem de turno;

- Incentivar, pessoal e informalmente, os elementos da equipa de enfermagem, em momentos de passagem de turno, na semana antece dente a formagéo, para participagdo na mesma;
- Otimizar e adaptar o projeto a realidade do servigo;
- Clarificar desde o inicio a pertinéncia e os objetivos do projeto;

- Planear os momentos de formag&o de forma pertinente, de forma a causar o menor transtorno possivel aos elementos da equipa (sessédo de formag&o curta e apelativa, a realizar no periodo que

abranja o maior nimero de profissionais possivel);
- Oferecer disponibilidade para apoiar nos registos em SClinico, relativos a avaliagdo funional da pessoa através da EB, esclarecendo todas as duvidas existentes;

- Integrar a nova Sr.2 Enf.2 Chefe no projeto, auscultando sugestdes ou alguma alteragdo que considere pertinente.
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- Cronograma do Projeto -

Més
Atividade

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Revisdo da Literatura

Diagnostico de Situacéo

Planeamento Projeto

Pedido de Autorizagéo
ao CA

Criag&o de Procedimento

Criag&o de Instrumento

de Apoio a Registos

Planeamento de

Formagao

Pausa

Divulgagéo da Formagéo

Preparagéo da Formagéo

Realizagéo da Formagéo

Avaliagdo da Formagéo

Realizagéo de Auditorias

Construgéo do Relatorio

de trabalho de projeto

Avaliag&o Final do

Projeto

Pausa

Pausa
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Proposta de Procedimento de
Avaliacao da Capacidade
Funcional do Doente através da

Escala de Barthel no Servigo de

Data de entrada
em vigor:

o]

Versdo ##

e

Préoxima reviséo:

el

) . Céd. PS.YYYY.00/
Clrurgla Geral,‘ Documento: IXXX.00
1. Objectivo
Este procedimento visa estabelecer orientagdes para avaliagdo da capacidade funcional do doente,

utilizando a escala de Barthel, no Servico de Cirurgia Geral.

2. Campo de aplicacao

Enfermeiros do Servico de Cirurgia Geral do CHX.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

AVD — Atividade de Vida Diaria

CHX — Centro Hospitalar X

EB — Escala de Barthel

EPE - Entidade Publica Empresarial

SAPE — Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
SCG - Servigo de Cirurgia Geral

UCIC — Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos

Escala de Barthel - também conhecida por indice de Barthel, € um instrumento que avalia o nivel de

dependéncia da pessoa na realizagéo de dez atividades de vida diarias (AVD’s): higiene pessoal, tomar

banho, alimentacdo, toalete, subir escadas, vestuario, controlo de esfincteres — vesical e intestinal,

deambulacao, utilizagdo de cadeira de rodas e transferéncia cadeira/cama.

4. Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacdo Internacional para Organiza¢fes de Saude. Normas para a

Acreditacao, 4.2 Edicao, Julho 2013, (critérios 30.09; 32.04; 32.17; 32.20; 32.37; 32.38; 32.39;

32.44).

Enfermagem — SAPE. Revisdo: 22/12/2011. CHX-EPE.

Guia Orientador de Registos de Enfermagem Informatizados do Centro Hospitalar X.

Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no Sistema de Apoio a Prética de
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Data de entrada

Proposta de Procedimento de - f--l--

[ em vigor:
Avaliagcao da Capacidade Veredo L]
Funcional do Doente através da —
Préxima revisdo: o e

Escala de Barthel no Servigo de
. . Cad. PS.YYYY.00/

Clrurgla Geral,‘ Documento: IXXX.00

5. Responsabilidades

Ao Enfermeiro responsavel pelo Projeto de Intervengdo em Servigo “Avaliagdo Funcional das Pessoas
internadas no Servigo de Cirurgia Geral: Aplicagdo da Escala de Barthel”, pela criagdo, divulgagao e

monitorizacdo deste procedimento;
Ao Diretor do Servico de Cirurgia Geral (SCG), pela aprovacgéo deste procedimento;
Ao Enfermeiro Chefe responsavel pelo SCG, pela implementagéo deste procedimento;

Ao Enfermeiro responsavel pela pessoa/cliente do SCG, pelo cumprimento do procedimento.

6. Procedimento

Os cuidados de enfermagem devem ser personalizados de forma a corresponderem as necessidades
individuais do doente, no sentido de ultrapassar as limitagées funcionais que vivenciam face as suas
particularidades. Assim, é importante realizar uma avaliacdo da capacidade funcional do doente e
respetiva evolucéo, usando escalas validadas, conferindo objetividade a essa avaliacéo.

Neste sentido, utiliza-se para avaliacdo da capacidade funcional do doente, no CHX e SCG, a escala
modificada de barthel.

A avaliacao da capacidade funcional do doente e aplicacéo da escala de barthel deve ser realizada pelo

enfermeiro responsavel pelo doente.

6.1Momentos de Avaliagcao da Capacidade Funcional

A Avaliacdo da Capacidade Funcional do doente, utilizando a escala de Barthel (EB), deve ser realizada:

No momento de Admisséo do doente;

De 3 em 3 dias;

Apés Cirurgia;

Ap6s transferéncia entre Unidadade de Cuidados Intermédios Cirtrgicos (UCIC)/enfermaria;
Na alta hospitalar.
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. Data d trad
Proposta de Procedimento de ala deentrada |

em vigor:

Avaliacdo da Capacidade

Vers&o ## Fef=-1-

Funcional do Doente através da

o

Préoxima reviséo:

Escala de Barthel no Servigo de
Caod.

Documento:

PS.YYYY.00/

Cirurgia Geral IXXX.00

6.2Aplicacdo da Escala de Barthel Modificada

Indicac8es Gerais:

e A escala deve ser utilizada como um registo do que o doente faz efetivamente e ndo como um
registo do que o doente poderia fazer;

e O principal objetivo é determinar o grau de independéncia sem qualquer ajuda, fisica ou verbal,
por minima e qualquer razdo que seja;

e A necessidade de supervisdo implica a classificagao de ndo independente - requer ajuda minima;

e As performances do doente deverdo ser estabelecidas segundo a melhor prestagéo;

e A fonte da avaliacdo devera ser observacao direta, o inquérito ao doente, familia/amigos e
enfermeiros/assistentes operacionais, e 0 senso comum. A comprovagao direta ndo € necessaria;

e E importante a performance das Ultimas 24h-48h, mas ocasionalmente periodos mais longos sdo
apropriados;

e Os doentes inconscientes deverao ter a cotagcao de “0” — incapaz de realizar a tarefa - em todos os
items;

e Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

IndicacBes Especificas:

e Higiene pessoal inclui lavar as maos, a face, limpar os dentes, barbear e pentear,;
Higiene Pessoal

Incapaz de realizar a tarefa | E incapaz de realizar a higiene pessoal sendo dependente em todos os aspetos

Requer ajuda substancial | Necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal

Requer moderada ajuda Alguma assisténcia é necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal

E capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes

Requer minima ajuda

e/ou depois da tarefa

Totalmente independente

Pode lavar as maos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se

e Banho

Banho

Incapaz de realizar a tarefa

Totalmente dependente para tomar banho

Requer ajuda substancial

Requer assisténcia em todos os aspetos do banho

Requer moderada ajuda

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a
inabilidade em completar a tarefa pela condi¢cdo ou doenca

Requer minima ajuda

Requer superviséo por seguranga no ajuste da temperatura da dgua ou na
transferéncia

Totalmente independente

Deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de
equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente
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e Alimentagéo

Alimentagéo

Incapaz de realizar a tarefa

Dependente em todos 0s aspectos e necessita ser alimentado

Requer ajuda substancial

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita
de assisténcia constante durante a refeicdo

Requer moderada ajuda

Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas,
como colocar leite e agtcar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar
0 prato ou montar a mesa

Requer minima ajuda

Independéncia para se alimentar de um prato previamente montado, sendo a
assisténcia necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um
frasco. Ndo é necessdria a presencga de outra pessoa

Totalmente independente

Pode alimentar-se de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao
seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz
de cortar carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc

e Toalete: inclui uso das instalagdes sanitarias e equipamentos adaptativos (urinol, arrastadeira e
penico), bem como as acc¢des necessérias para a referida utilizagéo (despir/vestir, transferir-se,
utilizacao de papel higiénico, lavagem das méos)

Toalete

Incapaz de realizar a tarefa

Totalmente dependente no uso das instalacdes sanitarias

Requer ajuda substancial

Necessita de assisténcia no uso das instalacdes sanitérias

Requer moderada ajuda

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para a
sanita ou para lavar as maos

Requer minima ajuda

Por razBes de seguranca, pode necessitar de supervisao no uso da sanita. Um
urinol, arrastadeira ou penico pode ser usado, mas sera necessdria assisténcia
para o0 seu esvaziamento ou limpeza

Totalmente independente

E capaz de se dirigir e sair da sanita, vestir-se, despir-se, cuida-se para néo se
sujar e utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, pode
utilizar urinol, arrastadeira ou penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar

e Subir escadas

Subir Escadas

Incapaz de realizar a tarefa

E incapaz de subir escadas

Requer ajuda substancial

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo
assisténcia com os dispositivos auxiliares

Requer moderada ajuda

E capaz de subir e descer, porém n&o consegue carregar os dispositivos,
necessitando de supervisdo e assisténcia

Requer minima ajuda

Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer
supervisdo por segurancga

Totalmente independente

E capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem supervisio
ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos

e Vestuario

Vestuario

Incapaz de realizar a tarefa

E dependente em todos os aspectos do vestir, incapaz de participar das atividades

Requer ajuda substancial

E capaz de ter algum grau de participagcdo, mas é dependente em todos 0s
aspectos relacionados ao vestuario

Requer moderada ajuda

Necessita de assisténcia para se vestir ou despir

Requer minima ajuda

Necessita de assisténcia para abotoar, fechar o fecho, apertar sapatos, etc.

Totalmente independente

E capaz de vestir-se, despir-se, apertar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou
ortétese
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e Controlo esfincteriano (bexiga)

Controlo esfincteriano (bexiga)

Incapaz de realizar a tarefa

Apresenta incontinéncia urinéria ou utiliza cateterismo

Requer ajuda substancial

Necessita de auxilio para assumir a posi¢éo apropriada e para fazer as manobras
de esvaziamento

Requer moderada ajuda

Pode assumir a posicao apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de
esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer
assisténcia com as fraldas e outros cuidados

Requer minima ajuda

Geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou
necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento

Totalmente independente

Tem controlo urindrio, sem acidentes.

e Controlo esfincteriano (intestino)

Controlo esfincteriano (intestino)

Incapaz de realizar a tarefa

N&o tem controlo de esfincteres ou utiliza sonda de enteroclise

Requer ajuda substancial

Tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicagdo de equipamentos
adaptativos

Requer moderada ajuda

Fica geralmente seco durante o dia, mas necessita de fralda ou equipamentos
adaptativos durante a noite

Requer minima ajuda

Pode necessitar de supervisdo com o uso do supositdrio e tem acidentes
ocasionais

Totalmente independente

Tem controlo de esfincteres durante o dia e a noite. Pode usar supositério quando
necessario

e Deambulagdo — Ndo se pontua caso o doente utilize ou deambule em cadeira de rodas

Deambulacéo

Incapaz de realizar a tarefa

Totalmente dependente para deambular

Requer ajuda substancial

Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a
deambulacéo

Requer moderada ajuda

Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos
auxiliares

Requer minima ajuda

E independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros
Ou supervisdo em situagdes perigosas

Totalmente independente

E capaz de assumir a posi¢ao ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na
posicéo para o uso. O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de
dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisdo

e Cadeira de Rodas — N&o se pontua se o doente deambula

Cadeira de Rodas

Incapaz de realizar a tarefa

Dependente para conduzir a cadeira de rodas

Requer ajuda substancial

Consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém
necessita de auxilio em todos os aspectos

Requer moderada ajuda

Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para
manipular a cadeira e transferir-se

Requer minima ajuda

Consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer
minima assisténcia em espacos apertados

Totalmente independente

Independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagéo
de equipamentos, conducao por longos percursos e transferéncias)
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e Transferéncia Cadeira/Cama

Transferéncia Cadeira/Cama

Incapaz de realizar a tarefa

Incapaz de participar na transferéncia. S&o necessarias duas pessoas para

transferir o doente com ou sem auxilio mecanico

Requer ajuda substancial

Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em

todos os aspectos da transferéncia

Requer moderada ajuda

Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se

Requer minima ajuda

Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca

Totalmente independente

Pode, com seguranca, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, travar a
cadeira, retirar o apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da
cama, mudar a cadeira de rodas de posi¢ao, e voltar novamente para cadeia com
seguranca. O paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia

6.3Pontuacédo da Escala de Barthel modificada

Ttem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulacio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas® 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

6.4Interpretacdo de Resultados da Escala de Barthel modificada

Interpretacio do Resultado

75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente

50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependencia leve

25 e menos pontos — dependéencia total
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6.5Registo da Escala de Barthel no Processo do doente

O registo da EB deve ser efetuado em SClinico, no processo do doente, de acordo com a periodicidade
ja referida.

A intervencéo que permite efetuar o registo da EB é “Avaliar a Capacidade Funcional através da Escala
de Barthel”.

A intervencdo encontra-se associada aos Indicadores de Enfermagem, pelo que deve ser avaliada no
momento de admissao (Agora) e posteriormente de 3/3 dias (preferencialmente no turno da Manha — ex:
14h) e sempre que ocorram transferéncias do doente entre Unidades e/ou alteracdo do estado do

doente, bem como apés cirurgia (executar intervengdo como SOS).

O score obtido na EB no momento de admissao do doente, deve constar da Avaliacdo Inicial do mesmo.

O status dos Auto-Cuidados (Higiene, Uso do Sanitario, Vestuario, Alimentar-se, Transferir-se, etc.) deve
coincidir com os registos da EB, de acordo com o grau de dependéncia do doente. Estes devem ser alvo

de atualizacdo sempre que ocorreram altera¢des na capacidade funcional do doente.

O nivel de dependéncia do doente € um importante indicador para a prestagdo de cuidados, uma vez

gue permite planear os mesmos de uma forma objetiva, no que respeita aos auto-cuidados.

O score obtido na EB a data da alta hospitalar, deve constar da Carta de Alta de Enfermagem, com a

respetiva classificacéo.

7. Anexos

Escala de Barthel Modificada

Elaboragéo Revisédo Ratificacéo
[Enf.2 Vera Grazina [Enfermeiro Chefe | [Director do Servico |
Enf.2a MC

Data:
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Incapaz de realizar a tarefa

Totalmente dependents para deambular

Requer ajuda substancial

Necessita da presenca constant= de wma ou mais pessoas durant= 2

deambulacie

servigo de Cirurgia Geral

Requer moderada ajuda

Requer assistEncia de uma pessoa para alcangar ou manipular as dispositivos

uxiliares

Requer minima ajuda

£ independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar S0

metros ou supenis3o &m situagSes perigosas

Tatalmentz independents

E capaz de assumir 3 pasicle ortostdtica, sentar = colocar os equipamentas na
posigio para o uso. O pacientz pode ser capar de usar todos os tipos de

dispasitivas £ andar 50 metras sem auxilic cu supervisds

Cadeira de Rodas

Incapaz d= reafizar 3 tarefa

Dependents para conduzir acadeira de radas

Requer sjuda substancial

Cansegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies fisas, parem

necessita de suxilic em todos os aspectos

Requer maderada sjuda

Necessita da presenca constante de uma pessoa = requer assotencia pars

manipular acadeira  transferir-se

Requer minima sjuda

Cansegue conduzir 3 cadeira par um tempo razadvel £ em solas regulares.

Requer minima assisténcia em espagas apertadas

Tatalments independents

independents em todas as ctapas relecionadas @ cadeia de rodas
{manipulagSa  de

transferé noias)

equipamentos, condugls por longes percursas e

Transferéncia Cadeira/Cama

Incapaz de realizar 3 tarefa

incapz de participar na transferancia. 532 necessirias duas pessoas para

transferir o doente com ou sem auxilis mecanico

Requer sjuda substancial

Capaz d= participar, porém necessita de mixima assistencia de cutra pessoa

=m todos os aspectas da transferéncia

Requer maderada juda

Requer assistincia de cura pessaa para transfarirse

Rzquer minima ajuda

Requer a presenga de outra pessoa, supervisionands, como medida de

sEguTanga

Tatalmentz independents

Pods, com szguranga, aproximar-s= da cama com 2 cadeira de rodas, travar
cadeira, retirar o apoic das pes, mover-se para 3 cama, deitar, santar 3o lada
da cama, mudar 2 cadeira de rodas de posiglo, & voltar novaments para cadzia

cam seguranca. Independants am todas as fases da transfaréncia

ESCALA DE BARTHEL

Avaliagao Inicial

de Enfermagem
- Indicador de

Admissdo

do Doente Enfermagem

Momentos de Monitorizagao

Alta
Hospitalar

Mota de Alta de
Enfermagem

Notas de preenchimento:
* Registar o que o doente faz efetivamente e ndo o que poderia fazer;
* 0 registo deve contemplar a melhor prestacdo das dltimas 24 — 48h;
* Fontes de avaliacdo: observagdo direta, inquérito ao doente/

Eetgoney THHCS - Frograma on Acectacic Intemacons pEe CrpsnTaclen e Saice NOTTEE DEE B ACTECEECED 47 EOCES Juhc Z0UL (sencs TL0R
Mo MT ORI ORI R NI T4 Saces e Swthe Moficecs Gum Crenteco s Fegatos de S emagem informatmacos oo Cetrs gt X
P IS4 20U ce IR ca OGS s RagEm o o BateTa e Agoo @ FrEcs ce EeeTageT - SATE.
S T2REINL OGREE Srpoes o para Fagy o iz e Gw Apno § FrEce o8 EnfenTageT - SATE.
Fucac @ OTIIE0W me e oo OOGETE. Swh S, vancay, B & Coopen @ (URTRR] ATrmeng S SeIRtvey o S SEtow e for BDE eeseT
Jmamal o ikl Spcemiciogy. A2 T3 - TR

Daborads por Bal # Vers Grasina, o reagen M dico D gica, sob orientacho: da frd 8

Escala Modificada de Barthel — utilizada no SClinico

Higiene Pessoal {lavar a5 m3os « face, impar os dentes e barbear, pentear]

enfermeiros/ assistentes operacionais;
= Doentes inconscientes deverdo ser classificados como “incapaz de

realizar a tarefa” em todos os itens.

Subir Escadms

Incapaz de realizar a3 tarefa

Dependents 2m todas o5 aspectas

Requer ajuda substancial

Necessita de assistencia em todas os passas da higiene pessoal

Requer maderada sjuda

Necessita de alguma assisténcis 2m um ou mais passas da higiene

Requer minima ajuda

E capaz de realizar 3 higiens, mas requer minima assisténcia antes = ou depaois

Totalmente independants

Pode lavar as mias = face, impar as dentes & barkear, pentear.

Banho

Incapaz de realizar @ tarefa

Totalments dependents paratomar banha

Requer ajuda substancial

Requer assistincia em tadas os aspectas do banha

Requer moderada ajuda

Requer assistEncia para transferiese, lavarse efou secar-se; incluinds a

inabilidade =m completar a tarefa pela condico ou doenga

Requer minima ajuda

Requer supervis3c por seguranga no sjuste da temperstura da dgua ou na

transferEncia

Totalmentz indzpendants

Realiza todas as stapas do banho, mesma que necessite de equipamentos, mas

niz necessita que algusm estzja presents

Alimentagsc

Incapaz de realizar a tarefa

Depandents am tadas os aspactas = necessita sar alimentada.

Requer sjuda substancial

Pode manipular os utensiios para comer, usualments a3 colher, porem

necessita de assistEncia constante durante arefeicSs

Requer maderada juda

Capa: de comer com superiso. Requer assistencia am tarsfas associadas,
cama calacar leite & agicar no chi, adicianar sal, passar manteiga, virar o prats

QU mantar 3 mesa

Requer minima ajuda

Independente para s= afimentar de um prato previaments montadeo, sendo
assistEncia necessaria para cortar camne, abrir uma garrafa ou um frasce. Nz

necessaria a presenga de outra pessoa

Totalmente independants

Paode afimentar-se quando alsusm coloca os alimentos a0 seu alcance. Mesmo
tenda nzcessidade de alzum equipaments de apoic, £ capaz de cortar came,

serve-se de temperos, passar manteiga, 2t

Toalete

Incapaz de realizar @ tarefa

Totalmente dependente no uso das instalagSes sanitarias

Requer ajuda substancial

Mecessita de assistencia no uso das instalagdes sanitarias

Requar maderada sjuda

Paode necessitar de assistEncia para se despir ou vestin, para transferir-se paraa

sanita ou para lavar as mias

Requer minima ajuda

Por rmzBes de seguranga, pode necessitar de supervis3c no uso dasanita. Um
uringl, arrastadeira ou penico pode ser usado, mas s2rd necessdria assistEncia

para o s=u ssvazriaments ou impeza

Totalmente independants

E capaz de se dirigir & sairda sanita, vestir-se ou despir-se, cuida-se parands se
sujar & pode utiizar papel higiénico sem necessidade de Sjuda. Caso
necessario, pode utilizar urinod, arrastadeira ou penico, mas deve sercapa: de

as esvaziar = lmpar

Incapaz de realizar a tarefa

E incapaz de subir escadas

Requer sjuda substancial

Requer assistEncia em todos os aspectos relacionados = subir escadas,

incluindo assisténcia com os dispositivas suxiliare s

Requer moderada ajuda

Consegue subir & descer, porém ndo consegue caregar os dispositivas,

necessitanda de supervisSs & assisténcia

Requer minima ajuda

N33 necessitade assistincia, requer supervisSo por seguranca

Totalmente independants

E capaz de subir & descer, com seguranca, sem supervisio ou assistEncia

mesma quando utilza os dispasitives

Vestuario

Incapaz de realizar a tarefa

De=pendants =m todos os aspactos dao vestir, n3z participa.

Requer ajuda substancial

E capm de ter algum grau de participacss, mas £ dependente em todas os

aspectos relacionados a0 vestudrio

Requer maderada sjuda

Necessita de assistencia para se vestir ou despir

Requer minima ajuda

Necessita de assisténcia minima para sbotoar, prender o soutien, fechar o

fecho, apertar sapatos, etc.

Totalments independants

£ capaz de westirse, despirse, apertar as sapatos, abotear = colocar um
colete ou ortdtess

Controlo esfincterianc [bexiga)

Incapaz d= realizar 2 tarsfa

Apresentaincontingncia urinaria ou utiliza cateterizma

Rzquer ajuda substancial

Mecessita de suxilic para assumir a posigSo apropriada = para fazer as

manohras de esvaziaments

Requer maderada juda

Pode assumir 3 posic3s apropriada, mas nds consegus realizar as manobras
de ssvaziamento ou fimpar-se sem assistancia & tem frequentas acidentes.

Requer assist&ncia com as fraldas & outros cuidadas

Requer minima ajuda

Geralmente fica seco durante o dia & 2 noite, porem tem acidentes ccasionais

ou necessita de assisténcia com a5 equipamentos de ssvaziamento

Totalmente independants

Tem controdo urinaric, sem acidentes.

Controle esfincteriano (intesting)

Incapaz de realizar a3 tarefa

N3 tem controlo de esfincteres ou utiliza sonda de enterachise

Requer sjuda substancial

Tem incontinincia, mas £ capar de assistir na aplicas3a de equipamentss
adaptatives

Requer maderada sjuda

Fica geralments seco durants o dia, mas necessita de fralda cu equipamentas

adaptatives durante anaite

Requer minima ajuda

Pode necessitar de supsrisdo com o uso do supasitdnio = tem acidentes

acasionais

Totalmentz indzpendants

Tam controle de esfincteres durante o dia 2 a noite. Pade usar supasitdric

quanda necessiria
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Plano de Sessdo de Formacao

Tema da sesséo

Avaliacao da Capacidade Funcional das Pessoas Internadas no Servico de

Cirurgia Geral: aplicacdo da Escala de Barthel

Populacéo alvo

Enfermeiros

Formador

Vera Grazina

Objetivos gerais

- Dotar os formandos de conhecimentos sobre avaliagdo da capacidade funcional

do doente e respetivo registo, utilizando a escala modificada de barthel.

Objetivos - Apresentar brevemente o projeto de estagio na origem da presente formacao;
especificos - Apresentar a escala modificada de barthel: aplicacéo e registo em SClinico;
- Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia da avaliacdo funcional
da pessoa em processo de internamento, e respetivo registo;
- Promover a uniformizagéo de procedimentos relativamente a tematica
apresentada.
Resultados No final da sessao é esperado que os formandos sejam capazes de:
Esperados - Aplicar corretamente a escala de barthel modificada, em grupo, a um doente

cirdrgico, cujos dados necessarios para preenchimento da mesma serédo
apresentados (historia ficticia);

- Efetuar um teste, individual, € com um critério de éxito de, no minimo, 75%.

Pré-requisitos

Enfermeiros do Servigo de Cirurgia Geral do CHX

Duracéo 45 Minutos
Datas 27 Outubro; 30 Outubro; 3 Novembro
Local Sala de Sessdes do Servico de Cirurgia Geral




Meétodos e técnicas

Equipamentos/

Tempo

Etapas Atividades didacticas pedagégicas meios didaticos Avaliacao (min)
- Apresentagdo do formador e do tema
- Computador
3 - Enquadramento da Sess&o - Expositivo Portatil -
3 ; 5
= - Comunicaco dos objetivos gerais e - Video
= especificos. projetor/ Power
Point
e ) - . - Inicial
- Verificagdo dos pré-adquiridos. - Interrogativo (diagnéstico)
- Conteudos programaticos:
a) Contextualizacdo da Sesséo de
Formacao (apresentacdo do projeto de
estagio)
b) Importancia da Avaliacdo da Capacidade
Funcional do doente - Expositivo
° c) Escala de Barthel Modificada ) Intgrro ativo - Com_putador
= d) Momentos de avaliagdo da capacidade 9 Portatil
g funcional no Servigo de Cirurgia Geral ]
= e) Aplicacdo da Escala — Principios e - Video 30
o . - R
S Significados projetor/ Power
o f) Registo da Escala de Barthel modificada Point
A em SClinico
- Fotocdpias
- Atividade de Grupo: - Ativo /Interativo
Estudo de caso — “Aplicagdo da Escala de - Demonstrativo - Formativa
Barthel” - Interrogativo
- Sintese - Expositivo
- Verificagdo dos resultados da -
- . - - Fotocapias -
aprendizagem, através de um teste de - Expositivo - Sumativa
~ . - Canetas
quatro questdes de verdadeiro/ falso.
o - Computador
S Portatil
S - Comunicago dos resultados da Exnositi - Video 10
S . . - Expositivo -
8 aprendizagem, corregdo e entrega da projetor/ Power

corrigenda.

- Interrogativo

Point
- Fotocdpias
- Canetas

- Fecho da sessdo/ Concluséo

- Expositivo




Apéndice XI: Cronograma das

sessoOes de formacao

171



172



rormacio Em Servico
Blrurgla Geral

27 OutA 30 OutB 3 Novc€
Avaliacao da Capacidade
Funcional das Pessoas oh 10h 11h
Internadas no SCG:
Aplicacdo da Escala de 13h 14h 15h
Barthel
Vera Grazina!

Otimizacao de Praticas na
Prestacdao de Cuidados a 10h 1Th 09h
Pessoa em Isolamento de 14h 15h 13h
Contacto

—
Prevencio de Ulceras por 11h 9h 10h

Pressdo - avaliacao do

risco 15h 13h 14h
——
Duracao de cada sessao: 45min

Locais: A - Sala da CClI;
B -Sala de Sessodes do Servico de Cirurgia Geral;
C - Sala de Sessodes do Servico de Cirurgia Geral.

Nota: Nos dias das sessdes, os Enfermeiros nao escalados para o Servico deverdo efetuar o

registo biométrico - tempo contabilizado em banco de horas.

*Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Settbal
Enfermeira Orientadora: MC; Docente Orientadora: Mariana Pereira; Enfermeira Chefe: HM
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Atividade de Grupo: Estudo de Caso — Aplicacao da

Escala de Barthel

Histéria: Doente de 58 anos, submetido a amputacéo pelo 1/3 médio da coxa esq?,
por pé diabético. Tem AP’s de saude de DM tipo Il e HTA. Independente nas AVD’s até a
data da cirurgia. Encontra-se no 2° dia de pdOs-operatdrio e acaba se ser transferido da
UCIC (onde estava por hipotensdo no intra-operatério, mas que reverteu e desde ai
sempre hemodinamicamente estavel) para a enfermaria. Sem intercorréncias no poés-
operatorio.

Hoje, durante a higiene, mostrou-se capaz de realizar a mesma de forma
autbnoma, no leito, apds terem sido colocados ao seu alcance a bacia com agua e
esponjas. Vestiu-se autbnomamente.

Foi feita transferéncia para a cadeira de rodas, com ajuda da enfermeira, que
iniciou ensino de transferéncia. Permaneceu na cadeira de rodas durante a manha, na
gual deambulou até ao WC para desfazer a barba, pentear-se e fazer higiene oral.

Deambulou na cadeira pelo corredor do servigo e mostrou seguranca e destreza na
conducéo da mesma. Alimentou-se, apoés Ihe ter sido colocado o tabuleiro na mesa.

Encontra-se algaliado. Evacuou no WC, necessitando de ajuda para se transferir.

No final do turno regressou ao leito, com ajuda da enfermeira na transferéncia.

Atividade: Aplicar, em grupos de 3/4 elementos, a escala de Barthel:

[tem Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda mndependente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 3
Banho 0 1 3 4 3
Alimentacio 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulacio 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas™ 0 1 3 4 5

Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

Interpretacio do Resultado 75 a 31 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve 25 e menos pontos — dependéncia total
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Ficha de Avaliacéao

Tema da Avaliacdo da Capacidade Funcional das Pessoas Internadas no

Sesséo: Servico de Cirurgia Geral: aplicacdo da Escala de Barthel

Data:

Duracgéo: 5 Minutos

Formadora: Vera Grazina

Formando(a):

A seguinte ficha de avaliacdo € constituida por 4 questbes de Verdadeiro/Falso,
sendo que cada uma equivale a 25%. Pretende-se uma taxa de sucesso de 75% (nao

errar mais de 1 questao).

e Assinale com um V de verdadeiro ou F de falso cada uma das afirmacoes:

1. A Escala Modificada de Barthel avalia o Risco de Queda.

2. A Avaliagdo da Capacidade Funcional através da Escala de Barthel é um
indicador de qualidade do CHX-EPE.

3. Nao tem qualquer interesse ou beneficio registar a classificacdo do grau de
dependéncia dos doentes na nota de alta de enfermagem.

4. O A avaliacdo da capacidade funcional dos doentes permite uma melhor
gestao dos cuidados de enfermagem.

Bom Trabalho!



Corrigenda

Tema da Avaliacdo da Capacidade Funcional das Pessoas Internadas no
Sessao: Servico de Cirurgia Geral: aplicagédo da Escala de Barthel

Data: 1

Duracéo: 5 Minutos

Formadora: Vera Grazina

Formando(a):

A seguinte ficha de avaliacdo € constituida por 4 questbes de Verdadeiro/Falso,
sendo que cada uma equivale a 25%. Pretende-se uma taxa de sucesso de 75% (nao

errar mais de 1 questao).

e Assinale com um V de verdadeiro ou F de falso cada uma das afirmacoes:

1. A Escala Modificada de Barthel avalia o Risco de Queda.

2. A Avaliagdo da Capacidade Funcional através da Escala de Barthel é um
indicador de qualidade do CHX-EPE.

3. N&o tem qualquer interesse ou beneficio registar a classificacdo do grau de
dependéncia dos doentes na nota de alta de enfermagem.

4. O A avaliacéo da capacidade funcional dos doentes permite uma melhor
gestao dos cuidados de enfermagem.

N° DE RESPOSTAS CORRECTAS | PONTUACAO
1 25%
2 50%
3 75%
4 100%
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Servico de Cirurgia Geral

Documento de Apoio aos Registos em SClinico

ESCALA DE BARTHEL

Intervencao: “Monitorizar Capacidade

Indicador de

Funcional através da Escala de Barthel” Enfermagem

(-Indicadores de Enfermagem =
“Monitorizar Capacidade
Funcional através da Escala de
Barthel” > AGORA

¢Indicadores de Enfermagem —;\

“Monitorizar Capacidade
Funcional através da Escala de
Barthel” - 3/3 dias (turno da

*Registar o Score obtido na M, ex: 14h)
Avaliagdo Inicial e
Admissao 3/3 dias
N do Doente o
Momentos de Monitorizacao
Apos Cirurgia/
transferéncia Alta
s entre unidades/ Hospitalar )

alteracdo do
estado clinico

sExecutar como SOS sExecutar como SOS

*Nota de Alta de Enfermagem >
Notas = Registar Score obtido e
classificagﬁoj

\ ) \
4 N

Notas de preenchimento:

* Registar o que o doente faz efetivamente e ndo o que poderia fazer;

* A necessidade de supervisdo implica a classificacdo de ndo independente —requer ajuda minima;

* O registo deve contemplar a melhor prestacdo das Gltimas 24 — 48h;

* Fontes de avaliacdo: observacdo direta, inquérito ao doente/enfermeiros/assistentes operacionais;

\'Doentes inconscientes deverao ser classificados como “incapaz de realizar a tarefa” em todos os itens.

J

Bibliografia: CHKS - F de A itagd i para O Ses de Saldde. Normas para a Aceditacio, 4.2 Ediglio, Julho 2013, (oitérios 30.09; 32.04; 32.17; 32.20;
32.37; 32.38; 32.39; 32 44); Escala de Barthel Maodificada; Guia Orientador de Registos de i da Centra ¥ Norma n®054/ 2011 de 2712/11 da

OGS Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no Sistema de Apoic & Pratica de Enfermagem — SAPE. Revisfo: 22/12/2011. CHX-EPE; Proposta de
_/ Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no Sistema de Apoic & Pratica de Enfermagem — SAPE. Pulicade a 07/10/2014 na infranet do CHX-EPE; Shah, 5.,

anclay, F., & Cooper, B. (1989a). Improving the sensitivify of the Barthel Index for sfrok rehsbilitation. Journal of Clinical Epidemiclogy, 42, 703 - 709

IPS Foise

S Elaborado por Enf.2 Vera Grazina, estudante do 32 Mestrado em Enfermagem MédicoCirdrgica, sob orientacdo 3" Mestrado em Enfermagem
scola Supanor - . . s -
Saide da Enf.2 Especialista MC e Prof.2 Mariana Pereira Médico-Cirurgica
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A Escala de Barthel na Avaliacdo Funcional da pessoa em

servigo cirurgico — Um projeto de intervencao

Vera Grazina', Mariana Pereira’

RESUMO: No ambito do Mestrado em enfermagem Médico-Cirlrgica, ao longo dos estagios
realizados num servico de cirurgia geral, desenvolvemos um projeto de intervencdo em servico,
através da metodologia de projeto, sobre a avaliacdo funcional da pessoa, através da escala de
Barthel. Orientado pela Teoria do Défice do Auto-Cuidado de Orem, com enfoque na importancia
de direcionar os cuidados prestados as necessidades de cada pessoa, partindo de uma avaliacdo
funcional dotada de objetividade através do uso de escalas validadas, como a escala de Barthel,
procedemos a um diagndstico de situagdo, onde identificAmos como problema a inexisténcia de
uniformizacdo de procedimentos relativamente a avaliacdo funcional das pessoas internadas e
respetivo registo. Seguiram-se as etapas de planeamento do projeto, a sua execuc¢éo e avaliagdo.
Os principais resultados obtidos vdo de encontro ao objetivo formulado, ou seja, houve uma
melhoria significativa e otimizacdo das praticas de avaliacdo funcional da pessoa e respetivos
registos de enfermagem. Este projeto foi formulado sob a premissa de que uma eficaz gestdo dos
cuidados esta numa das bases da qualidade dos mesmos, e foram adotadas como estratégias
formacdo a equipa de enfermagem e criacdo de documentos normativos e orientadores desta
pratica. Sendo o projeto de intervencdo impulsionador do desenvolvimento de competéncias
especializadas, serve o presente artigo para apresentar a comunidade o trabalho realizado neste
ambito e suas conclusoes.

Palavras-chave: Avaliagcdo funcional da pessoa; Escala de Barthel; Metodologia de projeto.

ABSTRACT: Within the context of Medical Surgical Nursing Master’'s Degree, and throughout the
internships in a general surgery service, we developed an intervention project in service, through
the project methodology, about functional evaluation, using the Barthel index. Guided by Orem’s
Self-Care Deficit Theory, focusing on the importance of care directed to the needs of each person
based on a functional evaluation, endowed with objectivity through the use of validated scales such
as the Barthel index, we proceeded to a situation diagnostic, in which we have identified the need
to standardize procedures for the functional evaluation of people admitted to the service and
respective nursing records, as a problem. Then, the project planning phase, execution phase,
monitoring and control, were leaded. The main results go towards the objective, which means that
was a significant improvement and optimization of person’s functional evaluation procedures and
respective nursing records. This project was formulated under the premise that effective care
management is one of the bases of its quality, and the strategies adopted were nurses’ training and
creation of normative and guideline documents. As the project is a booster to the expertise
development, serves this article to present the done work and its conclusions to the community.

Keywords: Person’s functional evaluation; Barthel index; Project methodology.

Enfermeira no Centro Hospitalar X; Mestranda do curso de Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Salde — Instituto
Politécnico de Setubal,

%professora Doutora na Escola Superior de Sadde — Instituto Politécnico de Setdbal.



INTRODUCAO:

O processo de cuidar recorre a métodos e
instrumentos, permitindo por um lado a
uniformizacdo do cuidar pelos diferentes
profissionais, e silmultaneamente uma
diferenciacéo relativamente a cada pessoa a
quem se prestam cuidados™.

Este pressuposto é seguido pelo enfermeiro
quando orienta a sua pratica pelo referencial
tedrico de Dorothea Orem, que integra e
relaciona as teroias do auto-cuidado, do
défice de auto-cuidados e dos sistemas de
enfermagem?, fornecendo um quadro de
referéncia essencial na intervencdo com
vista a promoc¢éao do auto-cuidado.

Quando a pessoa € hospitalizada,
especificamente num servigo cirdrgico, que
podera ser ou ndo para realizacdo de
intervengdo cirdrgica, vive um momento de
desequilibrio no seu quotidiano e,
frequentemente, vé as suas capacidades de
desempenho alterados, por consequéncia da
doenca ou da incapacidade decorrente da
recuperagdo cirargica. Deste modo, o auto-
cuidado fica comprometido.

Assim, é através do planeamento dos
sistemas de cuidados de enfermagem que o
enfermeiro da resposta as necessidades da
pessoa. Para isso é fundamental uma correta
e frequente avaliacdo do seu nivel funcional,
permitindo cuidados adequados e
continuados por toda a equipa, sendo os
registos de enfermagem fulcrais.

A abordagem no auto-cuidado é assim uma
vertente significativa das intervengbes de
enfermagem. Importa explicitar algumas
definicbes de auto-cuidado, sendo que o
Conselho Internacional de Enfermeiros®
definiu que “auto-cuidado é uma atividade

executada pelo préprio, com as

caracteristicas especificas: tratar do que é
necessario para se manter, manter-se
operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades
de vida diarias”. De acordo com Orem’, é a
pratica de atividades, iniciadas e executadas
pelas pessoas, em seu beneficio, para a
manutenc¢do da vida, da saude e bem-estar.
Assim, segundo a teorica, € funcdo do
enfermeiro, assegurar que as necessidades
da pessoa a nivel das suas atividades de
vida diarias sejam satisfeitas, quer seja
através de ajuda total, ajuda parcial, ensino,
treino ou apoioz.

A recuperacdo funcional da pessoa apés
cirurgia ou periodo de internamento revela-
se um indicador importante, pois permite
avaliar se a pessoa esta apta para retomar o
seu contexto domiciliario ou se necessita de
ajuda de familiares, cuidados domiciliarios ou
institucionalizacéo.

Os cuidados de enfermagem devem entéo
ser personalizados, correspondendo as
necessidades individuais de cada pessoa.
Assim, € importante a avaliagdo da sua
evolugdo  funcional, usando escalas
validadas, pois sO0 assim se confere
objetividade a essa avaliagéo.

A Escala de Barthel (EB) é um instrumento,
dos mais utilizados® e que apresenta
resultados de confiabilidade e viabilidade
mais consistentes®, que avalia o nivel de
dependéncia da pessoa na realizagéo de dez
atividades de vida diarias (AVD’s): comer,
higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres — vesical e intestinal, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, e subir
e descer escadas’, tendo como vantagens

uma facil aplicacdo e interpretacdo, baixo



custo de aplicacdo, poder ser repetido
periodicamente (permitindo monitorizagces
longitudinais), consumir pouco tempo no seu
preenchimento, sendo utilizada ndo s6 na
pratica  clinica como também na
investigacao®.

No servigo cirurgico onde se implementou o
Projeto de Intervencdo em Servico (PIS), a
escala que se encontra parametrizada no
atual sistema informatico de apoio a prética
de enfermagem (Sclinico), é a escala
modificada de Barthel (a utilizacdo alargada
da EB tem permitindo desenvolver algumas
versfes modificadas que se distinguem da
original por aumentarem ou diminuirem as
atividades avaliadas ou ainda por alterarem o
sistema de pontuacao®).

Avaliar os diferentes niveis de dependéncia
da pessoa internada torna-se assim um
objetivo fundamental para a planificacdo
adequada dos cuidados de saude. Também
na gestdo e organizacdo dos cuidados
especializados é imprescindivel que haja
rigor no seu planeamento, precedido
obrigatoriamente de uma boa avaliacdo. A
correta utilizacdo da EB na praxis e a
procura de adequacdo do planeamento de
cuidados no que respeita ao auto-cuidado,
encontrando-se esta pratica norteada por
diretrizes de procedimento, traduz-se numa
metodologia de organiza¢éo dos cuidados de
enfermagem, promovendo assim a sua
gualidade, sempre com vista a satisfacéo da
pessoa, e por acréscimo a satisfacdo dos
enfermeiros face a qualidade do seu

exercicio profissional.

METODOLOGIA:

Uma das motivacdes pessoais, enguanto
area de atuacdo, é a eficaz gestdo de
cuidados como medida promotora da
qualidade dos mesmos. Foi esta motivacdo
gue nos conduziu, através da metodologia de
projeto, & implementagcdo de um PIS com o
tema “Avaliacdo funcional das pessoas
internadas no servico de Cirurgia Geral
(SCG): aplicagédo da EB”.

Sendo a metodologia de projeto constituida
por 5 etapas’, passamos a apresentar o
diagnéstico de situacdo, seguido das etapas
de planeamento, execucéo, avaliagdo e
divulgacéo.

De acordo com BOUTINET® P*%, o projecto
emerge  sempre de uma  analise
suficientemente cerrada da situacdo, analise
gue deve ter por funcao principal, para la de
um reconhecimento do terreno, identificar as
oportunidades existentes”.

Na etapa de diagnéstico de situacédo
pressupde-se a identificacdo do problema,
utilizando instrumentos de colheita e andlise
de informacéo, selecionados de acordo com
o contexto’. Esta etapa foi, de certa forma,
facilitada pelo conhecimento prévio do
funcionamento do SCG, que nos permitiu a
consciencializacdo da incerteza quanto aos
procedimentos de avaliacdo funcional da
pessoa e seu registo. Pesquisou-se a nivel
institucional sobre diretrizes de procedimento
ou normas, percebendo-se a sua auséncia, e
encontrando-se ai uma “zona cinzenta”
quanto a forma preconizada de atuacdo, ndo
s6 a nivel da utilizacdo da escala modificada
de Barthel, como nas especificidades do seu
registo. Procedeu-se entdo a uma
observacdo sumaria dos registos de

enfermagem, relacionados com a avaliacédo



funcional, percebendo-se uma evidente
disparidade nestes registos. A definicdo do
problema foi feita através do método
dedutivo: partimos do abstrato — a nossa
incerteza quanto a forma de proceder, para
dados especificos e singulares®.

O problema geral identificado foi entdo a

inexisténcia de uniformizacao de

procedimentos quanto a avaliagdo funcional
das pessoas internadas e respetivo registo.

Para aprofundar o problema, utilizamos

como instrumentos de diagnéstico, de forma

a identificar e validar os problemas aos quais

pretendiamos dar resposta, entrevistas néo

estruturadas com elementos da equipa de
enfermagem, sobre utilizacdo da referida
escala, e consulta aos processos de

enfermagem das pessoas internados, para a

qual se criou uma grelha de verificacdo, e

apos o que concluimos:

e Apenas 5% dos processos, tinha
registado na avaliacdo inicial de
enfermagem o score da EB (Gréfico 1-
Percentagem de processos com o score da
escala de Barthel registado na avaliagdo
inicial de enfermagem na etapa diagndstica
do PIS), apesar de ser um parametro de

avaliacdo nas auditorias clinicas;

5%

m Score da EB na
Avaliacéo Inicial

H Sem score da EB
na Avaliagéo Inicial

Grafico 1- Percentagem de processos com o score da
escala de Barthel registado na avaliagéo inicial de
enfermagem na etapa diagnéstica do PIS

e Encontraram-se 34% de processos com a
intervencdo planeada (Grafico 2), dos
guais apenas 42% se encontravam com o

ultimo registo corretamente preenchido

(Gréfico 3) e 37% apresentavam
coeréncia com os focos de enfermagem

diagnosticados (Gréfico 4).

= Com intervegao
planeada

= Sem
intervengéo
planeada

Gréfico 2 - Percentagem de processos com a
intervencdo "monitorizar a capacidade funcional através
da EB" planeada, na etapa diagndstica do PIS

= Ultima EB
corretamente
preenchida

m Ultima EB com
erros de
preenchimento

Gréfico 3 - Percentagem de processos com o ultimo
registo da EB corretamente preenchido, na etapa
diagnostica do PIS

= EB coerente
com o0s
diagnésticos

EEB nédo
coerente com 0s
diagnoésticos

Gréfico 4 - Percentagem de processos com coeréncia
entre o ultimo registo da EB e os diagnosticos de
enfermagem, na etapa diagnostica do PIS

e Os principais erros identificados no

preenchimento da escala encontram-se

representados no Graéfico 5.
15 10

10 ) I
5 [ 1 -%
. m

ltemndo 2 ou mais items "Deambulacéo”
preenchido nao e "Cadeira de
preenchidos Rodas" mal
preenchidos

Gréfico 5 - Erros identificados no preenchimento do
ultimo registo da escala, na etapa diagnostica do PIS



e Encontrou-se apenas um processo com a
EB bem registada e coerente com os
focos de enfermagem diagnosticados.

o Verificou-se ainda grande disparidade nos
horarios e periodicidade do planeamento
da intervencao.

De modo a reforcar a pertinéncia de atuagéo

no ambito da avaliagdo funcional da pessoa

no SCG, procedeu-se a aplicacdo da
ferramenta de gestdo de diagnéstico

Strenghts, Weaknesses, Opportunities and

Threats (SWOT) — Qaudro 1, através da qual

verificamos a prevaléncia de fatores

positivos, quer endogenos (forcas), que
exdgenos (oportunidades), relativamente aos

fatores negativos, o que veio reforcar a

pertinéncia da implementacéo deste projeto,

uma vez que o ambiente interno e externo

sdo favordveis a sua realizagdo. Este

revelou-se  sustentavel, ndo havendo

constrangimentos & sua execugdo no que

respeita a recursos humanos ou financeiros.

S (Forgas)

Equipa dinamica e jovem; = Risco de insuficiente
adesdo dos elementos da
equipa aos momentos de
formagcéao;

Necessidade, sentida pelos
profissionais, de melhorar e
otimizar a gestéo e
planeamento de cuidados e de  |* Risco de desmotivagéo,
formacao relativamente a EB; por parte da equipa, para
colocar em prética os
instrumentos e orienta¢des
propostas;

Inexisténcia de procedimento

sistematizado relativamente a

avaliacdo funcional e registo;

= Risco de reduzida
disponibilidade em tempo
Gtil, por parte da equipa,
para colocar em préatica os
instrumentos e orientacdes
propostas;

Existéncia de inconformidades
no registo em Sclinico da EB e
sua coeréncia com diagnésticos
de enfermagem;

Evidéncia da importancia e
contributos da avaliagéo
funcional no processo
reabilitativo pés-cirdrgico.

= Projeto desenvolvido
concomitantemente com
semelhantes projetos de
intervencéo em servigo.

O (Oportunidades) T (Ameacas)

Constitui um contributo a = Atual conjetura politico-
melhoria continua da qualidade, econbmica, que interfere
sendo que os principios de na motivagao e
qualidade e procura de desempenho dos
exceléncia integram a politica profissionais.

de enfermagem da instituico;

Constitui parametro de
avaliagdo de auditorias clinicas
aos registos em SClinico;

Projeto inovador no servico.

Quadro 1 - SWOT

A partir do problema geral identificAmos

problemas parcelares, conforme

apresentamos no Quadro 2.

\ Problemas Parcelares identificados:

e Necessidade de clarificagdo, por parte dos

enfermeiros, sobre a aplicacéo e registo da EB

Necessidade de uniformizagdo de procedimentos

guanto a periodicidade da intervengéo

Inexisténcia do registo de avaliagdo funcional da
pessoa na sua avaliagdo inicial de enfermagem

Inexisténcia da planificacéo de avaliagdo funcional da
pessoa no planeamento de cuidados em grande

parte dos processos de enfermagem

Incoeréncia dos graus de dependéncia registados na
EB com o status de dependéncia registado no
diagnostico de enfermagem e planeamento de

cuidados

Auséncia do registo do score da EB nas cartas de
transferéncia das pessoas no momento de
alta/transferéncia e nas cartas de sinalizagcdo da

pessoa para a rede de cuidados continuados

Quadro 2 - Problemas Identificados

Para que o processo de mudanca seja
conduzido com sucesso, “(...) tera que ser
maduramente pensado e negociado quanto

as metas que se pretendem atingir™ P’

Assim, procedemos & constru¢cdo de
objectivos através dos problemas
identificados. Como objetivo geral

formulamos, promover a qualidade dos
cuidados de enfermagem através da
otimizagéo da intervencao dos
enfermeiros no dominio da avaliacéo
funcional da pessoa internada no SCG.
Como objetivos especificos, de forma a
concretizar o objetivo geral, projetdmos:

v/ promover a uniformizacéo de
procedimentos no SCG relativos a
avaliacdo funcional das pessoas internadas

e respetivo registo, utilizando a EB;



v/ promover a otimizacdo do registo em
SClinico, acerca da avalia¢do funcional da
pessoa através da EB;

v/ avaliar a implementacdo do projeto;

v' divulgar o PIS.

Foi com a formulacdo de um plano de agéo

para cada um dos objetivos que surgiu o

planeamento do projecto. Nesta etapa

realizdmos o levantamento de recursos,
definicho de atividades a desenvolver,
métodos a utilizar, e um cronograma do

projecto. Para conferir mensurabilidade e

critérios de avaliacdo dos objetivos, foram

formulados indicadores de avaliagéo.

Na etapa de execucdo, materializou-se

aquilo que foi planeado. Assim, as principais

actividades desenvolvidas no ambito da
avaliacdo funcional da pessoa através da EB
no SCG foram:

v' Revisdo da Literatura;

v' Criacdo de proposta de procedimento

setorial para 0 SCG;

v' Criacdo de cartdo de bolso auxiliar dos
registos de enfermagem, entregue a
toda a equipa;

v' Formagédo a equipa de enfermagem, no
ambito de formacdo em servico;

v' Criacdo de documento auxiliar dos
registos de enfermagem em SClinico
colocado junto aos computadores;

v Apoio a equipa de enfermagem nos
registos em SClinico;

v/ Avaliacdo da implementacédo do projeto
através da consulta aos registos de
enfermagem em SCLinico 3 e 6
semanas apos formacéo;

v' Divulgagdo do projeto a equipa e a

comunidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

Quanto a avaliacdo do projeto, foram
integrados os 4 tipos de avaliagao: operatoria
(utilizados os indicadores de avaliacdo
tracados na etapa de planeamento),
permanente (desenvolvida ao longo do
projeto, através de momentos reflexivos
sobre o percurso desenvolvido, e aplicados
meios de regulacdo ao planeado, sempre
que necessério), participante (foi fomentada
a participacdo de todos os elementos,
inclusive da equipa de enfermagem, desde a
etapa diagndstica) e formativa (foram criadas
condicbes de aprendizagem pessoais,
através do desenvolvimento do projeto e
consequente desenvolvimento de
competéncias, e no sentido de transmitir
conhecimento aos restantes intervenientes,
nomeadamente & equipa de enfermagem)™.
Os principais momentos de avaliagdo do PIS
consistiram na avaliagdo da formacéo,
avaliac8o dos resultados obtidos na consulta
dos processos de enfermagem 3 e 6
semanas ap6s a formacdo, e na avaliacdo
reflexiva com base nos resultados obtidos.
Relativamente a formacao, formamos 92,7%
da equipa de enfermagem. Para avaliacdo
formativa da mesma foi efetuada uma ficha
de avaliacdo, sendo que todos os elementos
tiveram uma pontuacdo de 100%, com a
totalidade das respostas corretas.
Relativamente a avaliacdo da sessdo pelos
formandos, foi utilizado o impresso em vigor
na instituicdo, que avalia a sessdo em 4
categorias (programa da acao,
funcionamento da acéo, apreciacdo global da
acdo e interven¢do do formador), sendo que
a prevaléncia de classificagdo foi de muito

bom em todos os parametros.



A fim de avaliar o impacto da formacao
realizada, foi efetuada uma consulta aos
registos de enfermagem, 3 e 6 semanas
apos a Ultima sessdo de formacdo, para o
que se aplicou a mesma grelha utilizada na
etapa diagnodstica. A perspectiva evolutiva
dos pardmetros auditados pode ser
consultada no grafico 6.

Podemos afirmar que houve um progresso
bastante significante entre o antes e o depois
da formagdo. Mas surge a questdo: “estes
resultados manter-se-do no tempo?”. A
resposta a esta questdo ira depender de
varios fatores externos a formacéo, sendo o

acompanhamento e a taxa de rotatividade da

100%

exemplos. O
de

empenhados no projeto, dando continuidade

equipa alguns Nosso

compromisso €& nos mantermos
ao mesmo, quer ao nivel de implementacao
de futuras estratégias, quer a nivel da
avaliacéo e divulgacdo dos resultados.

Podemos ainda concluir que os objectivos a
gue nos propusemos no inicio do PIS foram
bastante

atingidos e se revelaram

adequados. Para isso contribuiu a
pertinéncia das atividades delineadas. Assim
sendo, os indicadores de avaliacdo foram
conseguidos e concluimos assim 0 sucesso

do projeto.

80%
60%
40%
20%

0%

/

Percentagem de
Processos de enfermagem

Fase diagnéstica do

PIS

3 semanas ap6s
Formacéao

6 semanas apos
Formacéao

==¢== Score da EB registado na
Avaliacéo Inicial

5%

46% 49%

=== |ntervencdo Planeada

34%

98% 96%

=== J|timo registo da EB corretamente
preenchido

42%

83% 67%

=== Coeréncia entre o Ultimo registo
da EB e os diagnésticos de
enfermagem

37%

67% 81%

=== |ntervencao planeada para 3/3
dias

94% 84%

==0==Horario de intervencéo as 14h

40% 55%

Score registado na nota de alta

8%

13%

Gréfico 6 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas consultas aos processos de enfermagem, apos formagao

A divulgacdo dos resultados é um dever
ético do investigador, pelo que o PIS sera
divulgado em relatério de trabalho de projeto,
apos apreciagdo e discussdo publica do
mesmo, no Repositdrio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal. Também a publicacédo

deste artigo constitui método de divulgacéao.

Serdo ainda aproveitadas oportunidades de
divulgac&o em encontros de enfermagem.

Importa ainda referir que, desde a etapa
diagnostica do PIS, foram cumpridos os
principios éticos e deontoldgicos inerentes a

este tipo de trabalho.



CONCLUSAO:

Consideramos que a concecao do projeto foi
de uma mais-valia incontestavel como parte
constituinte do nosso percurso, permitindo-
nos refletir e crescer enquanto profissionais.
O que a partida se apresentava um desafio,
revelou-se um  trabalho  construtivo,
gratificante e enriquecedor. Assim, As
espetativas de que fosse um processo
facilitador da aquisicio de novas
aprendizagens e desenvolvimento de
competéncias, foram totalmente superadas.
Enquanto [futuras] enfermeiras especialistas,
demos cumprimento aos  enunciados
descritivos dos padrbes de qualidade
especializados, tendo os dominios mais
evidentes sido o dominio da promocédo da
qualidade de vida, bem-estar e alivio do
sofrimento e dominio do bem-estar e auto-
cuidado, assegurando o0 rigor técnico-
cientifico na implementacdo, reavaliada e
reajustada, das intervencdes de
enfermagem, com uma filosofia de cuidados
centrada na promocdo da autonomia da
pessoa, de acordo com o referencial tedrico
adoptado (teoria de Orem), utilizando
instrumentos de avaliacgdo do grau de

dependéncia adequados; o dominio da

readaptacdo funcional, assegurando a
continuidade da prestacdo de cuidados
através da otimizacao e rigor nos registos de
enfermagem; e dominio da organizacdo dos
cuidados especializados, com a
implementacdo do PIS, que veio permitir a
melhoria da qualidade do exercicio.

Acreditamos que o projeto ndo esta
encerrado e continuard a ser um processo
dindmico, também passivel de replicacdo em
outros servigos e intituicbes, com vista a

melhoria continua da qualidade.
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Relatorio de Auditorias aos Processos de Enfermagem
no ambito da avaliacdo funcional da pessoa internada no
SCG: aplicacao da Escala de Barthel

No ambito da avaliagdo do projeto, e afim de avaliar o impacto das sessdes de
formacéo realizadas no ambito da avaliacdo funcional da pessoa internada no SCG, foi
efetuada uma consulta aos registos de enfermagem, 3 semanas ap6s a Ultima sessao,
conforme planeado em projeto de intervencdo em servigo, e posteriormente 6 semanas
apos formacdo. Para o efeito, aplicou-se a mesma grelha que foi utilizada na etapa

diagnostica do projeto.

3 semanas apos formacao

Na primeira consulta, foram analisados 48 processos de enfermagem,
correspondentes a todas as pessoas internadas no SCG no dia 24 de Novembro de 2014, o
que se traduz numa taxa de ocupacéo do servico de 85%.

Os dados obtidos na grelha de verificagdo dos registos de enfermagem podem ser

consultados no Quadro 1.

Sim | N3o | Observagoes

Score da escala de Barthel registado na Avaliagao 29 | 1947 Processos sem avaliagdo inicial de
Inicial? enfermagem preenchida: 7
Intervengao “Monitorizar capacidade funcional

. ” 47 1
através da escala de Barthel” planeada?
Processos com a Ultima monitorizagdo da Processos cuja ultima avaliagdo
Intervengdo escala da EB bem 38 | 7+2 | daEscala de Barthel ndo estava
“Monitorizar preenchida? validada/preenchida: 2
capacidade funcional Coeréncia entre a Ultima
através da escalade  monitorizacdo da EB

” 30 15

Barthel” planeada com os focos de enfermagem
(47) diagnosticados?

Quadro 1 - Resultados da consulta de processos de enfermagem na etapa diagnéstica do PIS, relativamente a score
da EB na avaliagao inicial, intervengao planeada, ultima intervengdo bem executada e coeréncia com o restante
processo de enfermagem

Dos 48 processos, 46% apresentavam o score da EB registado na avaliacao inicial
de enfermagem, conforme  Gréafico 1, sendo que 14% dos processos ndo tinham
avaliacdo de enfermagem preenchida. 40% dos processos tinha avaliagdo inicial

preenchida mas ndo tinha o registo do score da escala de barthel.



B Sim
m N3o

™ Avaliagdo Inicial ndo preenchida

Grafico 1 - Score da Escala de Barthel registado na Avaliacéo Inicial

Verificou-se que 98% dos processos de enfermagem tinha a intervencao

“Monitorizar a capacidade funcional através da escala de barthel” planeada — Gréfico 2.

2%

M Intervencgdo Planeada

M Intervencdo ndo planeada

Grafico 2 - Processos de enfermagem com a intervencgdo ""Monitorizar a capacidade funcional através da escala de
barthel' planeada

Quanto ao planeamento na periodicidade de realizacdo da referida intervencdo, a
maioria encontrava-se planeada de 3/3 dias (Grafico 3), conforme preconizado, contudo o
horério da intervencédo ainda ndo se encontra uniformizado (Grafico 4), embora haja uma
prevaléncia consideravel (40%) do planeamento da intervencao para o horario sugerido em

formacéo (14h).

49%%

m 3/3 dias
W 2/2 dias

= Diaria

Gréfico 3 - Periodicidade no planeamento da Intervencao ""Monitorizar a capacidade funcional através da escala
de barthel""



H 14h
m 10h
m Outro horario no turno da M
B Outro horarionoturnoda T

B Outro horario no turnoda N

m Sem horéario/turno fixo

Grafico 4 - Horario que se programa para executar a intervencao ""Monitorizar a capacidade funcional através da
escala de barthel™

Quanto ao preenchimento correto da escala, foi avaliado o Ultimo registo da
escola em cada processo, tendo se detetado um total de 83% de processos sem erros de
preenchimento da escala, no seu ultimo registo — Grafico 5. 13% dos processos ainda
continha erros no preenchimento e encontraram-se 4% dos processos sem o Ultimo registo
da escala realizado.

4%

B Sim
H Nio

M Escala ndo preenchida

Gréfico 5 - Preenchimento correto da escala de barthel na sua Gltima aplicagédo

Dos erros encontrados no preenchimento da escala (13% dos processos),

registaram-se 3 tipos de erro, nos 7 identificados, conforme Gréfico 6.



1

.

Mau preenchimento dos items N3o foi preenchido 1 item N3o foram preenchidos 2 items
deambulagdo/cadeira de rodas

Graéfico 6 - Erros de Preenchimento no tltimo registo da escala de barthel

Relativamente a coeréncia entre o ultimo registo da EB e os focos de enfermagem
diagnosticados no processo de enfermagem, encontraram-se 59% dos processos com
coeréncia (Grafico 7), sendo que os restantes ndo sofreram atualizagdo dos diagndsticos de

enfermagem de acordo com a evolucao funcional da pessoa.

B Sim

® Nao

Gréfico 7 - Coeréncia entre o Ultimo registo da escala de barthel e os focos de enfermagem diagnosticados

Foi efetuada uma consulta também aos processos das pessoas com alta num
espaco de 5 dias (de 24 de Novembro a 28 de Novembro), a fim de se perceber a incluséo
do score da escala de Barthel nas cartas de alta de enfermagem, preconizada pelo guia de
apoio aos registos informaticos em SClinico.

No Servico de Cirurgia Geral foram consultadas 39 notas de alta, correspondentes
as altas que ocorreram nesse periodo, tendo-se verificado que 5 processos dos 39 ndo
tinham nota de alta realizada. Das restantes, verificou-se que apenas 5 continha o score da
escala de Barthel registado (Grafico 8), contudo foi verificado que apenas em 1 processo

foi executada a intervencdo em SOS na alta hospitalar, como sugerido em formacéo.
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 Sem nota de alta

Gréfico 8 — Score da escala de barthel registado na nota de alta de enfermagem

6 semanas ap6s formacao

Na segunda consulta aos processos de enfermagem, 6 semanas apds a formacéo,
foram analisados 51 processos de enfermagem, correspondentes a todas as pessoas
internadas no Servico de Cirurgia Geral no dia 15 de Dezembro de 2014, o que se traduz
numa taxa de ocupacao do servigo de 91%.

Os dados obtidos na grelha de verificagdo dos registos de enfermagem podem ser
consultados no Quadro 2.

Sim | N3o | Observagoes

Score da escala de Barthel registado na Avaliagao 25 | 18+8 Processos sem avaliagdo inicial de
Inicial? enfermagem preenchida: 8
Intervengao “Monitorizar capacidade funcional 49 5
através da escala de Barthel” planeada?
Processos com a Ultima monitorizagdo da Processos cuja ultima avaliagdo
Intervengdo escala da EB bem 33 9+7 | da Escala de Barthel ndo estava
“Monitorizar preenchida? validada/preenchida: 7
capacidade funcional |Coeréncia entre a Gltima
através da escalade  monitorizagio da EB

” 34 8
Barthel” planeada com os focos de enfermagem
(47) diagnosticados?

Quadro 2 - Resultados da consulta de processos de enfermagem na etapa diagnéstica do PIS, relativamente a score
da EB na avaliagao inicial, intervengao planeada, ultima intervencao bem executada e coeréncia com o restante
processo de enfermagem

Dos 51 processos, 49% apresentavam o0 score da escala de Barthel registado na
avaliacdo inicial de enfermagem, conforme Gréafico 9, sendo que 16% dos processos nao
tinham avaliacdo de enfermagem preenchida. Assim, 35% dos processos tinha avaliacdo

inicial preenchida mas ndo tinha o registo do score da escala de Barthel.
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Grafico 9 - Score da Escala de Barthel registado na Avaliagéo Inicial

Verificou-se que 96% dos processos de enfermagem tinha a intervencao

“Monitorizar a capacidade funcional através da escala de barthel” planeada — Gréfico 10.

4%

M Intervencgado planeada

B Intervengdo ndo planeada

Gréfico 10 - Processos de enfermagem com a intervencéo ""Monitorizar a capacidade funcional através da escala
de barthel™ planeada

Quanto ao planeamento na periodicidade de realizacdo da intervencdo, a maioria
(84%) encontrava-se planeada de 3/3 dias (Grafico 11), conforme preconizado. Quanto ao
horério para o qual se planeia a intervencdo (Grafico 12), verifica-se uma prevaléncia de

55% do planeamento da intervencédo para o horario sugerido em formacéo (14h).

6%
10% °

M 3/3 dias
M 2/2 dias

M Outra

Gréfico 11 - Periodicidade no planeamento da Intervencéo ""Monitorizar a capacidade funcional através da escala
de barthel™



H 14h

8% 4%

H 10h
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B Outro horariono turnoda T

B Sem horéario/turno fixo/SOS

Graéfico 12 - Horario que se programa para executar a intervencao ""Monitorizar a capacidade funcional através
da escala de barthel™

No que cencerne ao preenchimento correto da escala, foi avaliado o ultimo registo
da escala em cada processo, tendo se detetado um total de 67% de processos sem erros de
preenchimento da escala, no seu ultimo registo — Grafico 13. Apenas 19% dos processos
continha erros no preenchimento e encontraram-se 14% dos processos sem o Ultimo registo

da escala realizado.

B Sim
H N3o

M Escala ndo preenchida

Gréfico 13 - Preenchimento correto da escala de barthel na sua tltima aplicagéo

Dores erros encontrados no preenchimento da escala (19% dos processos),

registaram-se 2 tipos de erro, nos 9 identificados, conformeGrafico 14.



Erros de Preenchimento na escala

5
4
Mau preenchimento dos items N3do foi preenchido 1 item

deambulagio/cadeira de rodas

Gréfico 14 - Erros de Preenchimento no Gltimo registo da escala de Barthel

Relativamente a coeréncia entre o Gltimo registo da escala de Barthel e os focos
de enfermagem diagnosticados no processo de enfermagem, encontraram-se 81% dos
processos com coeréncia (Grafico 15), sendo gque os restantes ndo sofreram atualizacdo dos

diagndsticos de enfermagem de acordo com a evolugdo funcional da pessoa.

B Sim

® Nao

Grafico 15 - Coeréncia entre o Ultimo registo da escala de barthel e os focos de enfermagem diagnosticados

Foi efetuada uma consulta também aos processos das pessoas com alta num
espaco de 5 dias (de 15 de Dezembro a 19 de Dezembro), a fim de se perceber a inclusao
do score da escala de barthel nas cartas de alta de enfermagem, preconizada pelo guia de
apoio aos registos informaticos em SClinico.

No Servico de Cirurgia Geral foram consultadas 52 notas de alta, correspondentes
as altas que ocorreram nesse periodo, tendo-se verificado que 13 desses processos ndo
tinham nota de alta realizada. Das restantes, verificou-se que apenas 4 continha o score da
escala de Barthel registado (Grafico 16), sendo que nos 4 foi executada a intervencdo em
SOS na alta hospitalar, como sugerido em formacao.
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Grafico 16 — Score da escala de barthel registado na nota de alta de enfermagem
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Exm.2S.2 Enf Diretora
Do Centro Hospitalar X

Senhora Enfermeira OF

Assunto: Pedido de Autorizagao para realizagao de projeto

Eu, Vera Lucia Trigueirdo Grazina, estudante do 3.° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal,
situado no Campus do Instituto Politécnico de Setubal, Estefanilha, Edificio ESCE, 2914-503
Setubal, e enfermeira do Servico de Cirurgia Geral deste Centro Hospitalar desde Margo de
2010, venho por este meio, pedir autorizagé@o para desenvolver um Projeto de Intervengdo em
Servigo, sobre o tema: Avaliagdo Funcional das pessoas/clientes internadas no Servigo de
Cirurgia Geral através da escala de Barthel, a desenvolver até Janeiro de 2015, no Servico de
Cirurgia Geral.

O estagio realiza-se no Servigo de Cirurgia Geral da Vossa Instituicdo, e o Projeto
supramencionado, visa otimizar a intervengao dos profissionais de enfermagem no dominio da
Avaliagdo Funcional do doente, nomeadamente, registo em Suporte de Apoio a Prética de
Enfermagem, e processo de atuagdo perante 0 mesmo, sob a orientagdo pedagdgica da Exm.?
S.2 Professora Orientadora Mariana Pereira (IPS, contacto: xxx) e Exm.? Sr.2 Enf.2 Especialista
MC (Servigo de Cirurgia Geral).

Enquanto estudante e estagiaria, asseguro que este projeto sera desenvolvido em
articulagdo com o servico, e que serdo cumpridos todos os principios éticos inerentes a este tipo
de trabalho, nomeadamente no respeito pelo sigilo e anonimato das fontes, salvaguardando os
participantes e consentimento informado.

Durante este projeto prevejo a necessidade de consultar processos de enfermagem em
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem, pelo que o efetuarei, respeitando o
supramencionado.

Junto anexo os seguintes documentos:

Q

Termo de Responsabilidade do estudante

O

Termo de Responsabilidade do Orientador Pedagogico

Resumo Curricular

o

Proposta do Projecto de Intervengéo

()
_— —_=— — =

D

Termo de Autorizag&o assinado pelo Director de Servigo de Cirurgia Geral

—
=

Termo de Autorizagao assinado pela Enf.2 Chefe do Servigo de Cirurgia Geral



Estou disponivel para qualquer aspeto que julgue oportuno esclarecer.

Agradeco desde ja a atengéo dispendida e toda a celeridade neste processo.

Com os melhores cumprimentos,

Setubal, 10 de Abril de 2014

Vera Lucia Trigueirdo Grazina

Vera Grazina - EE: xxx TIm: xxx
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Simulacro em Cenério de Inundacdo em Unidade de
Cuidados Intermeédios Cirurgicos: Intervencoes

Especializadas de Enfermagem

Maria Jodo Nunes®: Marisa Aleixo®®: Vera Grazina®: Mariana Pereira?; Marta Costa®

'Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica da ESS/IPS
%professora da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Settibal, Settibal, Portugal

*Enfermeira no Centro Hospitalar de Setdbal, Settbal, Portugal

Parlavras-chave: Simulacro; Inundacédo; Catastrofe Hospitalar; Evacuacéo.

Resumo

Introducdo: Em contexto hospitalar, € de fulcral importancia que todos os profissionais
conhecam os planos de evacuacdo e formas de atuacdo perante situacGes de
catastrofe/emergéncia. De forma a transpOr para a pratica os procedimentos perante
estas situacdes, sdo ocasionalmente praticados exercicios de simulacro. Estes tém como
objetivo analisar o comportamento das pessoas perante a situacdo representada, que
deve ser 0 mais proxima possivel do real.

Apresentamos a nossa experiéncia enquanto participantes num simulacro, em contexto
de inundacdo, realizado num Servico de Cuidados IntermédiosCirargicos (UCIC) de um
hospital da margem-sul do pais, onde se testou o plano de emergéncia em vigor na
Instituicdo. Esta atividade foi planeada e organizada por colegas no ambito da sua
formacéo especializada em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Objetivos: Refletir sobre a participagdo no simulacro e a importancia do
desenvolvimento da competéncia especifica do enfermeiro especialista “dinamizar a
resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegédo a a¢ao”.
Metodologia: Enquanto participantes (enfermeiras X, Y e Z) no exercicio de simulacro
realizado numa UCIC, assumimos a representacdo de parte integrante da equipa de
evacuacdo B. Procedemos a evacuacdo de 3 utentes ficticios, num cenario de inundacao.
Participamosnuma reunido prévia para o planeamento do exercicio e numa reunidao

posterior, com todas as entidades envolvidas, para o balan¢o da simulagéo.



Resultados: O exercicio teve uma duracdo de 11 minutos, durante os quais se procedeu
a evacuacao horizontal dos utentes para o servigo de refdgio (servi¢o de internamento
Nno Mesmo piso).

Apos rotura de canalizagdo, a Enf.2 X alertou a Enf.? responsavel de turno, que fez o
alerta a telefonista. Esta seguiu o protocolo de atuacdo. As Enf.2® Y e Z foram chamadas
ao local e ajudaram na preparacdo dos utentes para possivel evacuacdo em seguranca.
Apos ordem de evacuacdo pela Enf® responsavel, a Enf.2 X procedeu a listagem dos
utentes, bem como cuidados necesséarios durante e apds evacuagdo. Procedeu-se a
evacuagdo do primeiro utente, por elemento de equipa de evacuacdo A. Entretanto
chegou o chefe de intervencédo, informado da ocorréncia, e respetiva equipa de atuacdo
multidisciplinar. As Enf.2® Y e Z evacuaram o segundo utente e a Enf.2 X, com elemento
da equipa de evacuagédo B, evacuaram o terceiro. Instalaram-se os utentes no servico de
refugio, ap6s o que chegou o médico para observacdo dos mesmos. No servico de
origem, verificou-se a evacuacdo que foi sinalizada, e o exercicio terminado.

O estado clinico dos utentes (criticos) foi sempre considerado, e privilegiada a relacao
enfermeiro-utente.

A evacuacdo foi célere e os procedimentos executados ordenadamente.

Conclus6es: A participagdo no exercicio de simulacro permitiu-nos o desenvolvimento
de competéncias em situacdo de catastrofe/emergéncia, em ambiente hospitalar. O nosso
envolvimento no exercicio permitiu praticar a adaptacdo do processo de enfermagem,
em todas as suas vertentes (avaliacdo, diagnostico, planeamento, execucdo e
reavaliagdo) a uma situagdo emergente que exige evacuacdo, ndo descurando a
importancia da relagdo com o utente critico.

O exercicio contribuiu ainda para tomarmos maior contacto com o plano de evacuacao

interno da Instituicdo, e conhecer a forma de atuacdo multidisciplinar.
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Projeto de Acdo de Sensibilizacdo as visitas das pessoas

internadas no Servico de Cirurgia Geral

Tema da Acéo

Venho visitar o meu familiar — Porque tenho de lavar as maos?

Populacéo alvo

Visitas das pessoas internadas no Servigo de Cirurgia Geral (SCG)

Promotores da
Acéo

Maria Jodo Nunes*, Marisa Aleixo*, Vera Grazina*, Enf.2 MC, Enf.2 Chefe
HM, Enf2da CCl - FB

*Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica

Objetivos Gerais

- Sensibilizar as visitas das pessoas internadas no SCG do Centro
Hospitalar X, sobre a importancia da higienizacdo das méos, como medida

de controlo de infecéo.

Objetivos

Especificos

- Transmitir conhecimentos sobre a importancia da higienizacdo das maos,
como medida de controlo de infecao;

- Demonstrar a técnica de higienizacao das maos;

- Incentivar as visitas a realizar a higienizagdo das maos;

- Verificar se a técnica de higienizacdo das maos foi adequada e a lavagem
das maos eficaz, com recurso a luz ultravioleta - UV (com utilizacdo de

po/liquido simulador de microrganismos).

Resultados

Esperados

No final da sessdo é esperado que as visitas sejam capazes de:

- Efetuar eficazmente a higienizacdo das méos, comprovada através da
utilizacdo de luz ultravioleta;

- Identificar a importancia da higienizacdo das mdos como medida de
controlo de infecdo, através do preenchimento de pequeno questionario.

Pré-requisitos

Visitas das pessoas internadas no SCG

Duracéo

1h30 (coincidente com o horario de visitas)

Datas

8 e 12 de janeiro 2015

Local

Hall de entrada do SCG




Meétodos e Equipament
Etapas Atividades didaticas técnicas os/meios Avaliacéo
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Questionario para Avaliacdo da Acéo de Sensibilizacdo as Visitas

das Pessoas internadas no SCG

Centro Hospitalar de

=
i

Questionario

ACAO DE SENSIBILIZACAO:

VENHO VISITARO MEU FAMILIAR -
PORQUE TENHO DE LAVAR AS MAOS?

O

Apos participar na sessdo, senti que: C@
SIM NAD

« Compreendiaimportanciade lavaras mdos quando | ) 1 i
visito o meu amigo/familiar; \ ) .. A A
. \1 o b ;o ‘l
= Aprendi a lavar corretamente as m3os; i ! i ! i !
= Esta sessdo foi importante para aprender a S Y 2 N 5 %
: = 1 to [ [
proteger-me e a evitar a propagagdo de infe¢des; \ A A y
*Vou lavar as mios sempre que visitar um o ' 2 B 3
amigo/familiar no hospital. - - - i

Obrigada pela sua participagdo!

ko e Ssraiizsglo promaovids por
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Relatorio da Acao de Sensibilizacao as Visitas

Elaborado Por:
Maria Jodo Nunes
Marisa Aleixo

Vera Grazina

Setubal, janeiro de 2015
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CCI — Comisséo de Controlo de Infecao

DGS - Direcédo Geral da Saude

EEEMC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica
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0. Nota Introdutéria

No ambito da Unidade Curricular (UC) de Enfermagem Médico-Cirurgica I,
do 3.° Semestre do 2.° Ano, do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-
Cirturgica (MEMC), ministrado pela Escola Superior de Salde (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS), mais concretamente no Mdodulo de Estagio Ill, surgiu-nos
a oportunidade de realizacdo de uma atividade que nos permitisse desenvolver as
Unidades de Competéncia da Competéncia K3 — Maximiza a intervencao na prevencao
e controlo da infec@o perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face
& complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas, ja
planeada anteriormente no Estadgio | e Il, pois ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Meédico-Cirargica (EEEMC) compete, de acordo com o Regulamento n°
124/2011, responder eficazmente na prevencdo e controlo de infecdo, tendo em
consideracdo o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situacdes e a diferenciacao dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para manutencao da
vida da pessoa em situacgéo critica e ou faléncia orgéanica.

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) constituem atualmente
uma problematica a nivel mundial, com enorme impacto para as pessoas,
familiares/cuidadores, profissionais e para a sociedade em geral, acarretando custos
muito significativos e simultaneamente desnecessarios, sendo por esta razdo
consideradas um dos indicadores de seguranca e qualidade dos cuidados de salde
(DGS, 2007).

Sdo infecBes adquiridas pelos individuos em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados, que poderdo também afetar os profissionais de
salde, no exercicio da sua atividade. N&o sendo um problema novo, assumem particular
relevancia na pessoa em situacdo critica, pois estes individuos possuem um risco de
infecdo aumentado, pela panoplia de recursos a que estdo sujeitos (Idem).

Aquando da prestacdo de cuidados, existem um conjunto de medidas que
concorrem simultaneamente quer para a prevencgdo, quer para o controlo da transmissao
cruzada de microrganismos, denominadas de Precaucbes Bésicas do Controlo da

Infecdo (PBCI), onde se insere a higienizacdo das maos, considerada como uma das



medidas mais importantes para a reducdo da transmissdo de agentes infeciosos entre 0s
doentes (DGS, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) lancou em 2004 a Campanha de
Higienizagdo das Mdos, intitulada Clean Care is Safer Care, inserida na estratégia
multimodal proposta pela World Alliance for Patient Safety, como o primeiro desafio a
seguranca do doente. Portugal aderiu a este desafio em outubro de 2008, com a
Campanha Medidas Simples Salvam Vidas, tendo como objetivo major a prevencéo e
controlo das IACS e, indiretamente, o controlo das resisténcias dos microrganismos aos
antimicrobianos (DGS, 2010).

E consensual que as maos dos profissionais de salde s&o o veiculo mais
comum de transmissdo de microrganismos de doente para doente, estando
frequentemente implicadas como via de transmissdo de surtos de infegdo (WILSON,
2003). No entanto, esta transmissao também se verifica entre os proprios doentes.

Neste contexto, a correta higienizacdo das maos constitui uma agdo simples,
acessivel, rapida, e simultaneamente a medida mais relevante na prevencdo e no
controlo da infecdo, integrada no conjunto das precau¢des basicas (DGS, 2010).

Face a importancia de atuacdo nesta area, intervir ao nivel da prevengdo da
transmissdo das infegcdes continua a ser uma prioridade, ndo s6 juntos dos profissionais
de saude, como também das visitas, pelo que decidimos realizar uma acdo de
sensibilizacdo dirigida as visitas das pessoas internadas no Servigo de Cirurgia Geral
(SCG), local onde nos encontramos a realizar o Estagio supramencionado.

Esta acdo abordou a importancia da higienizacdo das maos como uma medida
simples, mas extremamente eficaz na prevengdo de infecbes, para uma melhoria
continua da qualidade dos cuidados e, consequentemente, para a seguranca efetiva dos
doentes.

A referida ag@o, intitulada “Venho visitar o meu familiar — Porque tenho de
lavar as maos”, teve entdo como principal objetivo sensibilizar as visitas sobre a
importancia da higienizacdo das maos, como medida de controlo de infecéo.

No que respeita ao presente relatério, 0 mesmo tem como principal objetivo
divulgar os resultados obtidos ap0s realizacdo da referida acdo de sensibilizacdo. Como
objetivos especificos, temos: apresentar a acdo de sensibilizacdo e 0s respetivos
resultados; refletir sobre os resultados desta atividade; refletir sobre o impacto da acédo

no desenvolvimento de competéncias especificas do EEEMC.



O presente relatério encontra-se estruturado em dois capitulos. Anteriormente,
na presente nota introdutéria, efetudmos uma breve abordagem concetual sobre a
tematica em analise, no primeiro capitulo analisamos a acdo de sensibilizagdo e os
resultados obtidos, e, por fim, apresentamos uma nota conclusiva, onde refletimos sobre
a atividade e o contributo desta no desenvolvimento de competéncias.

Respeitamos, durante a redacao do presente trabalho, as Normas de Elaboracéo
de Trabalhos escritos do Departamento de Enfermagem da ESS/IPS, bem como o
Acordo Ortogréfico atualmente em vigor. Mencionamos ainda o recurso a Norma

Portuguesa (NP) 405, no que concerne a referenciacdo bibliogréfica.



1. A Acéo de Sensibilizacao as Visitas

Para a realizacdo da acdo de sensibilizacdo “Venho visitar o meu familiar —
Porque tenho de lavar as maos”, inicialmente delinedmos o Planeamento da Agdo para
nortear a mesma (Apéndice 1), no qual definimos como objetivo geral sensibilizar as
visitas das pessoas internadas no SCG do Centro Hospitalar X, sobre a importancia da
higienizacdo das médos, como medida de controlo de infegdo.

Como objetivos especificos, referimos: Transmitir conhecimentos sobre a
importancia da higienizagdo das mdos, como medida de controlo de infeg&o;
Demonstrar a técnica de higienizacdo das méos; Incentivar as visitas a realizar a
higienizacao das méos; Verificar se a técnica de higienizacdo das maos foi adequada e a
lavagem das maos eficaz, com recurso a luz Ultravioleta (UV) (com utilizacdo de pd
simulador de microrganismos).

Apobs conclusdo do referido Planeamento, que decorreu sob orientacdo da
Enfermeira Orientadora, bem como da Docente Orientadora do Estagio, abordamos a
Enfermeira Chefe do Servico, bem como o Diretor Clinico do mesmo, com o intuito de
obtermos autorizacdo para a realizacdo da atividade, bem como o seu feedback
relativamente a mesma.

Ambos se demonstraram bastante recetivos e agradados com a atividade,
enaltecendo a sua importancia.

ApOs estas autorizacBes, contactdmos a Enfermeira da Comissdo de Controlo
de Infecdo (CCI), que também demonstrou grande agrado com a realizacdo desta acéo,
disponibilizando-se de imediato a colaborar, nomeadamente no fornecimento de
cartazes alusivos ao tema, da lanterna de luz UV e do P6 simulador de microrganismos.

Posteriormente pedimos ainda autorizacdo a Direcdo de Enfermagem para
captacdo de imagens e aplicacdo de um pequeno questionario para subsequente
avaliacdo da acdo (Apéndice Il), tendo sido esta solicitagdo prontamente aceite. Foi-nos
fornecida uma minuta com o pedido de autorizacdo individual, para captacdo de
imagens (Anexo I).

Passamos agora a apresentacdo e respetiva analise dos resultados obtidos

através da realizacdo da agéo.



1.1. Apresentacdo e Analise dos Resultados obtidos

Tal como planeado, nos dias 8 e 12 de janeiro do corrente ano realizamos a
acdo de sensibilizacdo supramencionada, no hall de entrada do Servico. Foram
abordadas, no total, 104 visitas de pessoas internadas no SCG (55 pessoas na primeira
acdo, e 49 na segunda), sendo que o total pretendido de 100 pessoas foi alcancado
nestes dois dias, ndo havendo necessidade de agendamento de mais uma data.

Para o registo do nimero de pessoas abordadas, elabordmos uma grelha de
registo de abrangéncia, onde também incluimos um item acerca da realizacdo da técnica
de higienizacao das maos, e se a mesma foi ou ndo eficaz (Apéndice Ill).

Das 104 pessoas abordadas, apenas 5 ndo realizaram a técnica correta de
higienizacdo das mdos, aquando da avaliacdo da acdo, conforme se pode observar no
Grafico 1, ou seja, 95% das pessoas realizou corretamente a técnica de higienizacao das

maos, e apenas 5% nao realizaram.

Grafico 1- Pessoas que realizaram a técnica de higienizagao das maos de forma adequada

Técnica adequada

Nao

5%

Quanto ao resultado da higienizacdo das mdos, ou seja, a total remocdo de
vestigios do po reagente a luz UV, verificAmos que apenas 3 pessoas ainda continham
vestigios de pd, correspondendo a um total de 3%. De referir que estas 3 pessoas
pertencem ao grupo das 5 pessoas que ndo realizou corretamente a tecnica de

higienizacdo com solucdo alcodlica, conforme demonstra o Gréafico 2.



Grafico 2 - Pessoas que removeram os vestigios de p6 com a técnica de higienizagdo das maos

Técnica Eficaz
Nao
3%

Ap0s cada abordagem, e com o intuito de avaliar o impacto da acéo, aplicamos
entdo um questionario (Apéndice 1V), no final da acdo, obtendo os seguintes resultados
bastante satisfatdrios, isto €, 99% das visitas referiu ter compreendido a importancia da
higienizacdo das méos aquando da realizacdo das visitas ao familiar/amigo, e apenas 1%
referiu Talvez ter compreendido. A totalidade da amostra referiu ter aprendido a lavar
corretamente as maos, que a sessdo foi importante para aprenderem a proteger-se a si e a
evitar a propagacao de infeces, e ainda que, irdo proceder & lavagem das méaos sempre

que visitarem um familiar/amigo no hospital, conforme demonstrado na llustracéo 1.

Centro Mospitalas de = D 7 ‘
Questionario ' '
ACAO DE SENSIBILIZACAO:

VENHO VISITAR O MEU FAMILIAR -
PORQUE TENHO DE LAVAR AS MAOS?

Apés participar na sessao, senti que:

__________

* Compreendiaimportanciade lavaras mdosquando  'ggo;! [ 1904 |
visito o meu amigo/familiar; ot ;. - 4
» Aprendi a lavar corretamente as mios; : 100% ' 0% ! " 0% |
* Esta sessdo foi importante para aprendera :'1 00% 0% ’ : 0% :

1
1
£

proteger-me e a evitar a propagagao de infegdes;

100% 0% | 0%

______________

* Vou lavar as mdos sempre que visitar um
amigo/familiar no hospital.

Obrigada pela sua participacao!

llustragdo 1 - Resultados do questionario aplicado no final da agdo
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Apoés aplicacdo do questionario, foram fornecidos dois folhetos a cada
participante, um elaborado por nés (Apéndice V), e outro fornecido pela CCI (Anexo
I1), para sedimentacdo da informacgéo. A referir que o primeiro foi validado por peritos
na area, nomeadamente a Enfermeira Orientadora, que é também o elemento de Ligacao
do SCG com a CCl, a Enfermeira Chefe, a Enfermeira da CCl e a Docente Orientadora,
tendo sofrido varias alteracGes até ao resultado que aqui expomaos.

Como referimos anteriormente, foram captadas algumas imagens ao longo da
acdo, mediante prévia autorizacdo, que a seguir apresentamos.

llustragdo 2 - Hall de entrada do SCG

Vt
#
‘.
il
i
£

i B 9 S

llustragdo 3 - Colocagdao da mao numa folha com P6 Simulador de Microrganismos
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llustragdo 4 - Observagdo da mao com o P6 Simulador e a Luz UV

llustragdo 5 - Colocagdo da Solugdo Alcodlica na mio
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llustragdo 6 - Execucdo da Técnica de Higienizacdo das Maos

llustragdo 7 - Visualizagdo da M3do com a Luz UV apds Higienizagcdo

Cahet

A 7
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llustracdo 8 - Cartaz alusivo ao Tema, com visualizagdo do P6 Simulador numa Mao

Apoés exposicdo das fotografias, apresentamos uma breve reflexdo sobre a

atividade desenvolvida.

1.2. Reflexdo sobre a atividade

Decorrente da realizacdo de uma atividade deste género, é impreterivel a
realizacdao de uma reflexao sobre a mesma.

Comecamos por mencionar uma dificuldade sentida durante o decurso das
acoes, sendo ela a resisténcia de algumas pessoas a participar na mesma, alegando
motivos como falta de tempo, ndo estar interessado e ja saber efetuar a higienizacao das
maos e 0 porqué da sua necessidade.

Ainda assim, a maioria das pessoas mostrou-se recetiva a participar na acao e o
seu feedback sobre a mesma foi bastante positivo.

Os profissionais da equipa multidisciplinar mostraram curiosidade quanto a
nossa abordagem as visitas, tendo questionado sobre o contetido da agdo. Também a
eles convidamos a efetuar o pequeno teste de higienizacdo das méos com o po
simulador de microrganismos e a luz UV, demonstrando-se todos eles bastante recetivos
e satisfeitos com esta atividade dirigida as visitas.

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, consideramos ter

atingido os objetivos a que nos propusemos inicialmente, aquando do planeamento da
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acdo, pois conseguimos sensibilizar as visitas das pessoas internadas no SCG sobre a
importancia da higienizacao das méaos, delineado como objetivo geral. No que concerne
aos objetivos especificos, julgamo-los também alcancados, dado que transmitimos as
visitas conhecimentos sobre a importancia da higienizacdo das méos como medida de
controlo de infegdo; demonstramos a técnica de higienizacdo das méos; incentivamos as
visitas a higienizar as maos; verificAmos a realizacdo da técnica de higienizacdo das
maos, através de um pequeno teste com recurso ao poé simulador de microrganismos e
da luz UV.

A realizacdo desta acdo foi bastante gratificante para todas nos, uma vez que o
feedback obtido por parte das pessoas foi muito positivo, e conseguimos alcangar 0s

objetivos a que inicialmente nos propusemos.
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2. Nota Conclusiva

Através da realizacdo desta atividade, e posteriormente do presente relatorio,
concluimos essencialmente que todos beneficiamos com acgdes deste tipo. E quando
referimos todos, incluimos as pessoas internadas, os familiares, amigos e o0s
profissionais da equipa multidisciplinar, uma vez que a prevencdo da propagacdo de
infecBes €, no que respeita a higienizacdo das maos, uma responsabilidade partilhada.

Concluimos ainda que, com esta atividade, contribuimos para o
desenvolvimento da competéncia EEEMC, mais especificamente a Competéncia K3 —
Maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infe¢cdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face & complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas, uma vez que a higienizacao das
méos é dos gestos mais simples, mas muito efetivo, e que mais esta relacionado com a
prevencéo e controlo da infecdo em meio hospitalar.

Assim, ao efetuarmos ensino aos familiares que todos os dias visitam a pessoa
internada, por vezes em situacOes clinicas complexas, estamos a maximizar a nossa
intervencdo a esse nivel, contribuindo para a redugéo das IACS e simultaneamente para
a melhoria continua dos cuidados prestados e da seguranca dos doentes.

Terminada a producgéo deste trabalho, encerramos 0 mesmo com a certeza de
termos alcancado o objetivo major proposto inicialmente na nota introdutéria, ja que
divulgamos a acgéo de sensibilizacéo e os resultados obtidos com a realizagdo da mesma.
Mais especificamente, apresentamos a acdo de sensibilizacdo e os respetivos resultados;
refletimos sobre os resultados da atividade; e, por fim, refletimos sobre o impacto da
acao no desenvolvimento de competéncias especificas do EEEMC.

Como sugestdo futura, propomos a realizacdo de uma agéo deste género a nivel
institucional, na entrada principal do Centro Hospitalar, onde poderiamos dar maior

visibilidade a atividade e abranger um maior nimero de pessoas.
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Hipodermoclise - Uma op¢do segura nos
Cuidados a Pessoa em Fim de vida
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Hipodermoclise — Uma opcéo segura nos cuidados a

Pessoa em Fim de Vida

Maria Jodo Nunes'?; Marisa Aleixo™®; Vera Grazina™*; Mariana Pereira’; Marta Costa’
'Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da ESS/IPS
%professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settibal, Set(ibal, Portugal

*Enfermeira no Centro Hospitalar de Setdbal, Setdbal, Portugal

Palavras-chave: Hipodermoclise; Cuidados Paliativos; Pessoa em fim de vida; Via

subcutanea.
Resumo

Introducéo:

Sendo o Servico de Cirurgia Geral (SCG) um servigo que presta cuidados a
pessoa nas diferentes etapas do ciclo vital, a pessoa em fim de vida representa um
importante alvo dos nossos cuidados. Uma das dificuldades encontradas neste ambito é,
por vezes, a soroterapia e a administracdo de farmacos, por dificuldade ou
impossibilidade de utilizacdo da via oral e/ou endovenosa.

Neste contexto, a utilizacdo da via subcutanea (SC) surge como uma alternativa

valida, que minimiza o desconforto da pessoa, mas ainda pouco utilizada na praxis.

Objetivos:
e Sensibilizar a equipa de enfermagem da aplicabilidade da hipoderméclise, no
ambito da prestacdo de cuidados de qualidade em fim de vida;
e Divulgar a hipodermdclise no SCG;
e Refletir sobre a utilizacdo da técnica no ambito do desenvolvimento das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirlrgica (EEEMC) (L5)’.

Metodologia:

Revisdo Bibliografica e Metodologia Reflexiva



Desenvolvimento:

A hipodermoclise é definida como uma técnica de infusdo de fluidos no tecido
subcutaneo. Indicada quando ha necessidade de hidratagdo e administracao de farmacos,
quando a via oral e endovenosa ndo sdo adequadas (pessoas com doencga avangada,
incuravel e progressiva), havendo contra-indicag6e51'2'3'4'5'6.

Esta técnica apresenta inimeras vantagens, sendo um método de promocdo ativa
do conforto e reducao do sofrimento associado ao processo de doenca terminal. De facil
administragdo, apresenta reduzido risco de infegdo, dor e desconforto, implicando baixo
custo. Utilizam-se agulhas epicraneanas de baixo calibre em diversos locais™*>*>®,

Os farmacos mais utilizados sdo opioides, neuroléticos, anti-eméticos e

anticolinérgicos™***>®,

Conclusoes:

A divulgacdo da técnica de hipodermoclise, bem como a consciencializacdo da
equipa de enfermagem sobre a mesma, permitira uma prestacdo de cuidados de
qualidade a pessoa/familia em fim de vida, no SCG, tendo em consideracdo 0s
contextos da praxis.

Impbe-se que o enfermeiro possua conhecimentos especificos relativos a

hipodermoclise, assumindo o EEEMC uma dimensdo orientadora na aplicacéo prética.
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Ezcala Modificada de Barthel
Nome: DN__ HI»:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESS0AL

1.

N de T ok

{0 paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependents em todos os aspectos.

Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higlene pesseal

Alzuma assisténcia e necessaria em um o mals passos da higlene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a propna uzlere, mas requer mimma assisténcia antes e'ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as mios e face, hmpar o5 dentes e barbear, pentear ou magquiar-se.

CATEGORIA I: BANHO

o

Totalments dependente para banhar-ze.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Fequer assisténcia parz transfenr-se, lavar-se efoun secar-se; incluinde a nabilidade em completar 2 tarefa pela condigic on
doenga.

Requer supervisio por seguwranga no ajuste da temperatura da agua ou na fransferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que pecessite de equipamentos, mas ndo necessita que
zlgnem esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAD

1.

-

2 1)

Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.

Pode manipular oz utensilios para comer, usualmente a colher, porém neceszita de assisténcia constante durante a refeigdo.

Capaz de comer com supervisio. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e agiicar no cha, adicionar sal e
pimenta, passar mantelga, VIrar o prato ou montar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendos a assisténcia pecessana para, por exemplo, cortar
carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Wie € necessana a presenca de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu aleance. Mezmo tendo
necessidade de algum eguipamento de apolo, é capaz de corfar carme, serve-se de temperos, passar manteiza, efc.

CATEGORIA 4: TOALETE

e

F

Totalments dependente no uso vase sanitario.

Mecessita de assisténcia no uso do vaso samitario

Pode necessitar de assistencia para se despwr ou vestr, para fransfenir-se para o vaso sanitano ou para lavar as maos.
Porrazdes de seguranga, pode necessitar de supervisio no uso do samtano. Um penico pode ser usado a notte, mas sera
necessaria assisténcla para seu esvaziamento ou mpeza.

(O paciente & capaz de se dirigir e sair do samfano, vestir-se ou despor-se, cuida-se para ndo se sujar e pode utilizar papel
hipenice sem necessidade de zjuda. Caso necessano, ele pode uhlizar uma comadre ou pemico, mas deve ser capaz de o3
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIE ESCADAS

L L L

(O paciente & incapaz de subir escadas.

Fequer assisténcia em todos os aspectos relacionades a subir escadas, melminde assisténcia com os dispesitives auxiliares.
(O paciente & capaz de subir e descer, porém nio consegue carregar os disposifivos, necessitando de supervisio e assisténcia.
Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alpuns momentos, requer supervisio por segurEnga.

O paciente & capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando
utthra os dispositives.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

TFn o T Bd

(O paciente & dependente em todos os aspectos do vestr e meapaz de partcipar das atividades.

0 paciente & capaz de ter algum grau de parficipacdo, mas € dependente em todos os aspectos relacionados ac vestuanc
Mecessita assisténcia para se vestr ou se despar.

Mecessita assisténcia mumma para abotoar, prender o souten, fachar o zipper, amanar sapatos, ete.

(0 paciente & capaz de vestw-se, despir-se , amarar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou crtese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

o bk et

o

{0 paciente apresenta inconfinénsla urinaria.

(O paciente necessita de auxilio para assumar a posigao apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

0 paciente pode assumir a posigdo apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-ze sem
assisténcla e tem freqientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros emdados.

{0 paciente pode necessitar de supervisio com o uso do supositono e tem acidentes ocasionals.

(0 paciente tem controle wmarto, sem acidentes. Pode usar supositonio quando necessano.




CATEGORIA §: CONTEOLE ESFINCTERIANO (INTESTING)

() pactente nio tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

() paciente tem inconfinénela, mas & capaz de assistir na apheagdo de auwxibos externos ou infemnos.

() paciente fica geralmente seco ao dia, porém ndo 3 noite & necessita dos equpamentos Para o esvazlamento.

() pactente geralmente fica seco durante o dia e a noute, porém tem acidentes ocaslonals ou necessita de assisténcia com os
equipamentos de esvaziamento.

(O paciente tem controle de esfincteres durante o dia & a norte e'on é independente para realizar o esvaziamento.

e

Fu

CATEGORIA 9: DEAMBULACAC

Totalmente dependente para deambular.

Mecessita da presenga constante de uma ou mals pessoas durante a deambulacio.

Requer assisténcia de uma pessoa para alcancar ou mampular os dispositivos auxliares.

() pactente & independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisic em situagdes
Perlgosas.

() paciente & capaz de colocar os braces, assumir a posicio ortostatica, sentar e colocar os equipamentos na posigdo para o uso.
() paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispostiives e andar 50 metros sem auxibio ou supervisdo.

d T bk

Fu

Nio pontue esta categoria caso o paciente utlize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADETIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.
2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distincias ou em superficies hizas, porém necessita de auxilio em todos os aspectos.
3. Mecessita da presenga constante de nma pessoa e requer assisténcla para mamipular a cadeira e transferwr-se
4. O paciente consegue condurir 3 cadeira por um tempo razoavel & em solos regulares. Requer minima assisténcia em espagos
apertados.
5. Paciente é mdependente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulagio de equpamentes, condugio por longes
percursos & transferéncias).

Mo se aplica ac: pactente: gue deambulam.

CATEGORIA 10: TREANSFERENCIAS CADEIRACARMA

l. Incapaz de parficipar da transferéncia. 5o necessanas duas pessoas para ransfenr o paclente com ou sem auxilio mecanico.
2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos s aspectos da transferéncia.

3. Fequer aszisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Fequer a presenca de oufra pessoa, supervisionande, como medida de seguranga.

5. 0 paciente pode, com seguwranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, frelar, retirar o apolo dos pés, mover-se parzs a
cama, detfar, sentar 30 lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posigdo, & voltar novamente para cadeia com seguranga. O
paciente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Tabela %: Pontuacio do Indice de Barthel Modificads

Item Incapaz de Fequer ajuda Fequer Fequer minima Totalmente
realizar a substaneial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Passoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentagio 0 2 5 5 10
Toalete 0 2 5 3 10
Subir escadas 0 2 3 8 10
Vestuario 0 2 5 3 10
Confrole de Bexiga 0 2 5 g 10
Controle intesting 0 2 3 3 10
Deambulagio 0 3 8 2 13
Cha cadewra de rodas® 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 2 2 15
cadeira/cams

100

Interpretacio do Resultade 75 2 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente | 50 2 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve 15 e menos pontos — dependéncia total
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FICHA DE AVALIACAO PELO FORMANDO

1. IDENTIFICACAD DA FORMACAD

Designagio Curso Agdo:

Modalidade de Formagio fausingdor com X Inicial D Continua D Em Servigo I:I Outra
POPH Candidatura st: Tipalogia n.2 Djj Curso n®: fagion®
Diata: / )

ESCALA DE CLASSIFICACAD

Considerando 2 escala de classificagdo indicada, efetue a sua apreciagdo relativa a cada um dos pontos a seguir
dizcriminados na presente ficha.

2. PROGRAMA DA ACAD

| Pardmetros {essinalar com X}

Objetivos da agio
Conteddos da agio
Estrutura
Utilidade do tema

LR

Cumprimento do horaria

3. FUNCIONAMENTO DA ACEO

| Parimetros {essinalar com X}

Instalagtes

Equipamentos & Meios Audivisuais

OO0OE| || DO0O00E
CIEEE] | EEEEeE
HOOE] | DOOOOE

HO0E

Documentagao

4. APRECIACAD GLOBAL DA ACAD

- Considera que a agao de formacgio tera impacto positive 8o nivel do seu desempenho ? fassinalar com X)

Sim I:[ Mo I:l Se sim, de que forma ¥

- Na globalidade, de que forma qualifica a formagdo realizada? fassimaiar com X)

E B A
OO O

NS

Pontos Fortes Oportunidades de Melhoria

F T
F T

- SugestdesObservagbes

MAPRAMCE MO B G 0 T
Pdg. 1de 2

v ff.




5. INTERVENGAD DO[S) FORMADORIES)

j_.lDt:-minic- dos temas & conteddos abordados

MaoaTies

[= W WL I ETR N ]

2. |Clareza da linguagem utilizada

Madmes

[= N RN R R

3. |Copacidade para esdarecimento de dirvidas

Naomes

(= N TN )

4, |Copacidade de motivacio/relacionamento com os formandos

Nairies

|| | | Fe | e

5. |Ukilizagdo de meios didaticos [ Powerpoint, videos, filmes ..}

Nomes

|| de || P | e

E.,lCurnprimermd-e Horarios

MNaodmies

[= N LIS RV N

l

o
g
ol

HEpgEEEEEE EREEN

fassinglar com X}

efinfio

B

HiBgEEE

B

g

HiOEEE

g

HiSEEE

Observagbes:

NOME |facultativo):

Muito Obrigada pela Sua colaboragio!
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Quaioy cen O
-6ty

AREA Enfermagem
“AvaliagGo funcional das pessoas/clientes internadas no
Servico de Cirurgia Geral através da Escala de Barthel”

AUTOR (ES) Vera Lucia Trigueirdo Grazina /| ]/ tm:
[ |

DURACAO junho de 2014 a janeiro de 2015

ENTIDADE Instituto Politécnico de Setbal — Escola Superior de Saude

ACADEMICA 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica

ORIENTADORES Prof.2 Mariana Pereira (IPS-ESS) / Enf.2 |

SERVICO Servigo de Cirurgia Geral

TIPO DE PROJETO | Projeto Intervengdo-agdo

RESUMO Detetadas inconsisténcias, no processo de registo da avaliagdo funcional dos
doentes internados no Servigo de Cirurgia Geral, o projeto proposto visa otimizar a
intervengdo dos profissionais de enfermagem no dominio da avaliagdo funcional
do doente (registo e monitorizagdo em SAPE) através do desenvolvimento de
agBes com vista a uniformizagdo de procedimentos nesta area. Para tal é solicitada
autorizagao para: realizacdo de auditoria aos registos no SAPE no ambito da
avaliagdo funcional dos utentes através da Escala de Barthel; realizacio de
formagdo para a equipa de enfermagem sobre aplicagdo e registo do score obtido
através da aplicagdo da Escala de Barthel e critérios de coeréncia da avaliagdo com
os registos no processo de enfermagem; afixagdo de orientagdes sobre aplicagdo
da Escala de Barthel junto dos computares onde os enfermeiros fazem os registos
clinicos; desenvolvimento de um procedimento orientador da avaliagdo funcional
do utente; solicitar a inclusdo do registo da Escala de Barthel na folha de
sinalizagao para a rede de cuidados continuados.

A autora encontra-se numa fase de desenvolvimento conceptual do projeto, pelo
que ndo lhe é possivel fornecer o plano de atividades mas, neste ambito,
compromete-se a fornecer periodicamente informagéo atualizada.

A autora assegura o desenvolvimento do projeto em estreita articulagdo com a
chefia do servico e orientadores de estdgio, bem como com o respeito por
principios éticos, como: confidencialidade, anonimato das fontes, consentimento
livre e informado.

OBSERVACOES Sugere-se que a formagdo proposta decorra em formagdo em servico; que as
auditorias aos processos decorram sob supervisio do elemento auditor dos
registos de enfermagem do servigo e que no desenvolvimento do procedimento
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orientador da avaliagdo funcional do utente sejam consideradas as informacdes
que constam no ‘Guia Orientador dos Registos Informatizados de Enfermagem do
[C—ENF.03 - Anexo_l_vs02).

AUTORIZAGOES Projeto autorizado por:
-Dr.[____ 1] Diretor de Servigo — Servico de Cirurgia Geral;
-EnfBl____ 1 Enfermeira-Chefe — Servico de Cirurgia Geral.
DOCUMENTACAO | Documentos analisados: Pedido de autorizacdo a Diregdo Enfermagem / Termo de responsabilidade
ANALISADA da estudante / Termo de responsabilidade do Orientador pedagégico / Resumo Curricular da

estudante / Proposta do Projeto de Intervengdo / Autorizagio do Diretor de Servico / Autorizacio da
Enfermeira Chefe do Servico

Reunida e analisada a documentacdo entende-se nio existirem razées que impecam o
desenvolvimento do projeto proposto, pelo que se sugere o seu deferimento, no cumprimento das
observag¢des constantes neste documento.

SGF — Area de Enfermagem

P

09/06/2014,
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