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RESUMO

O presente relatério surge no &mbito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, lecionado na Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setibal.
Através deste, e com recurso a uma metodologia reflexiva, pretendemos apresentar todo o
processo de aprendizagens decorridas ao longo do Curso, que contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista (EE), comuns e especificas,
e de Mestre, na area da Enfermagem Médico-Cirurgica.

Agquando do desenvolvimento destas competéncias, ocorreram simultaneamente o percurso
em contexto letivo e os Estagios, sendo os ultimos entendidos como oportunidades
privilegiadas de formagdo experiencial, onde para além do exercicio clinico, concebemos
um Projeto de Intervencdo em Servico, com recurso a Metodologia de Trabalho de Projeto,

e um Projeto de Aprendizagem Clinica.

O primeiro projeto teve por objetivo major promover a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados as pessoas internadas num Servi¢o de Cirurgia Geral, no &mbito
da prevencdo das Ulceras por Pressdo, através da avaliagdo do risco de desenvolvimento,
apos confirmarmos a inexisténcia de uniformizacdo de procedimentos relativamente a
aplicacdo da Escala de Braden (apesar da existéncia de uma norma de orientacdo clinica

sobre a Prevencdo de Ulceras por presséo a nivel hospitalar).

Quanto ao segundo projeto, mais dirigido ao desenvolvimento das competéncias
especificas do EE, envolveu a realizacdo de varias atividades, tanto na area da Pessoa em
Situacdo Critica, como da Pessoa em Situacdo Crénica e Paliativa, por ambas se
inscreverem no ambito da Enfermagem Meédico-Cirlrgica, dando-se como exemplo a
producdo e consequente divulgacdo de Posters, bem como AcOes de Sensibilizagdo

dirigidas as visitas das pessoas internadas.

A referir ainda a ancoragem do nosso percurso de aprendizagens numa teoria de médio
alcance, Teoria do Conforto de Kolcaba, por promover o cuidado centrado na satisfagdo

das necessidades de conforto das pessoas, onde revemos a nossa praxis.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirlrgica; Competéncias do Enfermeiro

Especialista; Metodologia de Trabalho de Projeto; Teoria do Conforto de Kolcaba; Ulceras
por Pressé&o.






ABSTRACT

This report is set within the context of the 3° Medical-Surgical Nursing Master’s Degree,
which took place at School of Health, Polythecnic Institute of Setabal. Through this, and
using a reflexive methodology, we aim to present all the learning process over the course,
that led to the development of Specialist Nurse (SN) skills (either common or specific),

and Master Nurse skills, in the Medical-Surgical Nursing area.

These skills were simultaneously developed within the school context as well as during the
internships. The latter were perceived as privileged opportunities for hands-on experience,
where besides the clinical practice, we set up an Intervention Project in Service (IPS) -

using the project methodology - and a Clinical Learning Project (CPL).

The major objective of the first project (IPS) was the improvement of nursing quality care
to the patients admitted into a General Surgery Service as part of a plan to prevent pressure
ulcers. This was aimed through the prediction of pressure score risk, after we confirmed
the inexistence of standardized procedures related to Braden Scale's application (besides
the existence of a pressure ulcers prevention guideline in the hospital).

The second project (CLP), which scope was the SN specific skills development,
integrated many activities such as the ones with the patient in critical situation or with the
patient in a chronic or palliative situation. As both of these areas are within the context of
Medical-Surgical Nursing, we made posters and promoted awareness sessions to the

relatives visiting the hospitalized patients.

Our nursing approach to care and to learning had been based on the middle range theory of
Kolcaba’s Theory of Comfort, since we promote the care focused on people’s needs of

comfort, in which we base our praxis.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Specialist Nurse Skills; Project Methodology;

Kolcaba’s Comfort Theory; Pressure Ulcers.
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NOTA INTRODUTORIA

O presente relatorio surge no ambito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica (MEMC), lecionado na Escola Superior de Satde (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS), que visa “(...) dotar licenciados em Enfermagem de
competéncias profissionais diferenciadas para intervir, suportados na evidéncia, para o
desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem médico-cirurgica”
(DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM, 2014, p. 3). A escolha desta area adveio
essencialmente do facto de desenvolvermos a nossa praxis hum Servigo de Cirurgia Geral
(SCG), héa cerca de 7 anos, e porque os Enfermeiros Especialistas (EE) em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EMC) podem intervir nos mais diversos contextos, quer ao nivel dos
cuidados de saude primarios, secundarios ou terciarios.

Seguindo o pensamento de APOSTOLO, e “para que a experiéncia se converta
em saber, é necessario fazer que a mesma seja objecto de reflexdo e pesquisa” (2001, p.
19). Posto isto, através deste trabalho, e com recurso a uma metodologia reflexiva,
pretendemos apresentar, para além do Estagio Il1, inserido na Unidade Curricular (UC) de
EMC I, todo o processo de aprendizagem ao longo do Curso (percurso tedrico e Estagios),
que contribuiram para a aquisicdo de competéncias de EE, comuns e especificas, e de
Mestre, na area da EMC, condicdo sine qua non para a avaliagdo das referidas
aprendizagens e consequentemente para a obtencdo do grau de Mestre, segundo as normas
do Regulamento do Curso de MEMC da ESS e 0 Regime Juridico do Ensino Superior.

Atraves desta reflexdo o mestrando consciencializa-se dos diferentes momentos
de aprendizagem, aspetos da sua atividade cognitiva e o conjunto de a¢Ges autodirigidas e
realizadas para o processo de aprendizagem enguanto especialista e mestre, sendo entdo
uma autoavaliacdo de todo o percurso, confrontando o que foi realizado face ao resultado
esperado. Relembramos a importancia fulcral do percurso tedrico, onde as varias UC’s
contribuiram decisivamente para 0s saberes praxicos em contexto de Estagio, incidindo
maiormente sobre estas Gltimas o foco do presente documento.

Os Estagios decorreram no Centro Hospitalar (CH) de X — Hospital de Y,
concretamente no SCG, sob orientacdo da Sra. Enfermeira (Enf®) MC, Especialista em
EMC, e sob supervisdo da Sra. Professora Mariana Pereira, docente da ESS/IPS, também
Especialista nesta area, sendo entendidos como oportunidades privilegiadas de formacéo
experiencial, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias especializadas

(comuns e especificas) e de Mestre em EMC.
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Para além do exercicio clinico, concebemos conforme preconizado um Projeto de
Intervencdo em Servico (PIS), com recurso a Metodologia de Trabalho de Projeto (MTP),
e um Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC). Cronologicamente, os Estagios | e Il
decorreram entre 10 de marco e 10 de julho de 2014, e o 11 entre 29 de setembro de 2014 e
29 de janeiro de 2015.

Evidenciada a necessidade de aplicarmos a MTP, importou primeiramente
conhecé-la. Assim, e de acordo com NUNES e colaboradores (2010), esta baseia-se numa
investigacdo centrada num problema real identificado, e na implementacdo de estratégias e
intervencdes eficazes para a sua resolugdo. E uma metodologia promotora de uma prética
fundamentada e baseada em evidéncia, dividida em varias etapas, respetivamente:
Diagnostico de Situacdo, Definicdo dos Objetivos, Planeamento, Execucdo, Avaliacdo e
Divulgacéo dos resultados. Conforme referido por LEITE, MALPIQUE e SANTOS, néo
existe uma separacao entre o saber e o saber fazer, mas antes “(...) um movimento onde a
pratica alimenta a teoria e a teoria fundamenta a pratica” (2001, p. 77).

Apbs reflexdo sobre as areas passiveis de intervencgdo, surgiu um Projeto inserido
no ambito das feridas, mais concretamente na prevencdo de Ulceras por Pressdo (UPP),
através da avaliacdo do risco de desenvolvimento, dada a inexisténcia de uniformizagéo de
procedimentos relativamente a aplicacdo da Escala de Braden, apesar da existéncia de uma
Norma de Orientacdo Clinica (NOC) sobre a Prevencdo de UPP a nivel hospitalar. Foi
intitulado Prevencdo de Ulceras por Pressdo: Avaliacdo do Risco & Melhoria da
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, e tivemos por objetivo major promover a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados as pessoas internadas num SCG, isto porque
a prevencao das UPP é considerada um Direito Universal desde 2011, na DECLARACAO
DO RIO DE JANEIRO, e porque a sua existéncia é considerada um evento adverso,
evitavel na sua grande maioria, pressupondo grande ameaca para a seguranga das pessoas.

No decorrer dos Estagios varias foram as oportunidades de desenvolvimento de
competéncias do EE e do Mestre, apresentando-se aqui uma reflexdo sobre as mesmas. A
referir que, e como o contexto assim o permitiu, para além de desenvolvermos as
Competéncias Especificas do EE em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica
(EEEPSC), alargamos também horizontes no que respeita ao desenvolvimento das
Competéncias Especificas na area da Pessoa em Situacdo Crénica e Paliativa (EEEPSCP).

Atendendo agora ao facto do desenvolvimento das vérias teorias de enfermagem

terem contribuido para a valorizacdo e crescimento da enfermagem enquanto disciplina e
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mesmo como profissdo, ancordmos 0 nosso percurso de aprendizagens numa teoria de
médio alcance, a Teoria do Conforto de Kolcaba, por promover o cuidado centrado na
satisfacdo das necessidades de conforto das pessoas, onde revemos a nossa praxis.

Pelo exposto anteriormente, com a realizacdo deste relatorio temos como objetivo
geral: Refletir sobre o processo de aprendizagem decorrido ao longo do Curso de MEMC.
Sendo este um objetivo muito amplo, definimos o0s seguintes objetivos especificos:
fundamentar teoricamente o relatério, do ponto de vista da Enfermagem e do Projeto em si;
apresentar o PIS, nas suas diversas etapas, refletindo sobre a utilizacdo da MTP; refletir
sobre o desenvolvimento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (CCEE);
refletir sobre o desenvolvimento das Competéncias Especificas do EE em EMC, em
articulacdo com o PAC; refletir sobre o desenvolvimento das Competéncias de Mestre.

Por forma a responder aos objetivos supramencionados, o presente relatério
encontra-se organizado em cinco capitulos. O primeiro diz respeito a uma moldura tedrica,
onde abordamos o desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina, a Teoria do
Conforto de Kolcaba, e as UPP. No segundo capitulo apresentamos o PIS e respetivas
etapas, refletindo sobre a metodologia em si e as consideracGes éticas inerentes. O terceiro
capitulo é subordinado a uma analise critica sobre o desenvolvimento de Competéncias do
EE, onde sdo incluidas as CCEE e as Especificas do EE em EMC, em ligacdo ao PAC,
onde desenvolvemos as Competéncias Especificas do EEEPSC e do EEEPSCP. O quarto
capitulo é alusivo as competéncias do Mestre em EMC, e, por ultimo, o quinto corresponde
as consideracOes finais, onde apresentamos uma sintese do trabalho desenvolvido e do
percurso efetuado ao longo do Curso, a analise dos objetivos anteriormente formulados, os
aspetos facilitadores e as limitagdes ao desenvolvimento de todo o trabalho, bem como
caminhos futuros. Integramos ainda no final Apéndices e Anexos, considerados
importantes e enriquecedores deste documento, enquanto ilustracbes mais detalhadas do
trabalho realizado.

Respeitamos, durante a redacdo do mesmo, as Normas de Elaboracdo de
Trabalhos Escritos, assim como as Consideracbes Eticas a atender nos trabalhos de
investigacdo académica, do Departamento de Enfermagem (DE) da ESS, razdo pela qual
codificamos ou omitimos os dados identificativos das pessoas e instituicbes envolvidas,
para garantir o anonimato das fontes. Importa ainda mencionarmos o recurso a Norma
Portuguesa 405 (NP 405) no que concerne a referenciacdo bibliogréfica e o uso do Acordo

Ortografico atualmente em vigor.
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1. MOLDURA TEORICA

A pesquisa efetuada e agora apresentada serve de suporte ao trabalho
desenvolvido, ancorada nos aportes tedricos lecionados no Curso, principalmente a nivel
da UC EMC I, concretamente na Unidade Tematica (UT) do Enquadramento conceptual de
EMC, onde adquirimos um maior conhecimento sobre as Teorias de Enfermagem.
Previamente a esta, também a UC de Enfermagem facilitou a compreensdo da importancia
da aprendizagem ao longo da vida, com recurso a Andragogia.

Inicialmente apresentamos uma breve abordagem a Enfermagem enquanto
disciplina, passando posteriormente para a Teoria do Conforto, a qual nos filidmos para
fundamentar o nosso processo de aprendizagens. Por fim, abarcamos ainda as UPP, por ser
a area de intervencao do nosso PIS, que apresentaremos no capitulo seguinte.

A Enfermagem, como qualquer outra disciplina, integrando um corpo de
conhecimentos préprios e fundamentados, necessita de producéo e de renovacao continuas,
0 que apenas poderéa ser assegurado pela Investigacao.

De acordo com SMITH (2008), o conhecimento em Enfermagem € o inclusivo
total de filosofias, teorias, investigacdo e sabedoria pratica da disciplina e configura-se
inicialmente no metaparadigma, como sendo o nivel mais abstrato do conhecimento.

Os conceitos metaparadigmaticos, que clarificam a disciplina e que marcam as
concecdes de enfermagem, independentemente do seu paradigma explicativo, sdo: Salde,
Pessoa, Ambiente e Cuidados de Enfermagem (KEROUAC et al.,1994), encontrando-se
definidos em Portugal pela Ordem dos Enfermeiros (OE), no Enquadramento conceptual
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

Segundo SMITH (2008), o crescimento da disciplina de Enfermagem encontra-se
dependente da sistematica e continua aplicacdo do conhecimento na pratica e
desenvolvimento de novos conhecimentos.

Assim, a teoria de enfermagem assume-se como 0 corpo de conhecimentos que
sustenta a pratica dos cuidados em enfermagem, variando pelo seu nivel de abstracdo e
esfera de acdo. Quanto mais abstrata e abrangente esta for, estamos perante uma Grande
Teoria. Por oposicdo, quanto mais concreta e restrita for, trata-se de uma teoria de médio
alcance (FAWCETT, 2005).

De acordo com a OE (2001), os cuidados de enfermagem alicercam-se na
promocao dos projetos de salde que cada pessoa vive e persegue, sendo sempre esta o0 alvo

dos cuidados. Por considerarmos que o Enfermeiro, na sua prestacdo de cuidados, tem
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sempre por base o conforto da pessoa, em todas as suas intervencdes, a escolha do
referencial tedrico teve por base o conforto, termo frequentemente empregue pelos
Enfermeiros, nos diferentes contextos da sua pratica, como refere APOSTOLO (2009).

O termo conforto deriva do latim confortare, que significa restituir as forgas
fisicas, o vigor e a energia; tornar forte, fortalecer, revigorar. Assim, ao seu significado
esta implicito consolo, bem-estar, comodidade, alivio (DICIONARIO DA LINGUA
PORTUGUESA CONTEMPORANEA, 2001).

Sendo entdo o conforto identificado como um elemento dos cuidados de
enfermagem, a partir da segunda metade do seculo XX surge como conceito relevante em
varias teorias de enfermagem, com diferentes perspetivas, encontrando maior expressao
nas teorias de Leininger, Watson, Morse e Kolcaba, sendo as duas Ultimas as que mais se
destacaram, pela profundidade do seu trabalho (APOSTOLO, 2009).

Apo6s pesquisa e reflexdo, optdmos pela Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba, por ser uma teoria de médio alcance, simples, que regressa aos cuidados basicos
de enfermagem e a sua missdo tradicional, centrando a pratica na satisfacdo das
necessidades de conforto das pessoas, com elevados padroes de eficiéncia, de forma
individualizada e holistica (DOWD, 2004). Kolcaba considerou que a intervencdo de
enfermagem € a acdo de confortar, sendo o conforto o resultado dessa intervencéo, pelo
que, estudar o processo do conforto implica conceptualizagdo e operacionalizagdo
(APOSTOLO, 2009).

Pelo descrito anteriormente, seleciondmo-la como referencial tedrico por ter uma
visdo holistica do cuidar em enfermagem, propiciando uma pratica centrada nas
necessidades das pessoas, mas também por ser uma teoria recente e inovadora, que permite
mensurar as medidas de conforto proporcionadas a pessoa, possibilitando ainda a
realizagdo de trabalhos de investigacéo.

Nesta linha de pensamento, e porque a area de intervencdo do PIS que
apresentaremos no capitulo seguinte se relaciona com as UPP, a Teoria do Conforto
pareceu-nos ser também a mais adequada, uma vez que esta se coaduna com o objetivo
primordial do Projeto — Promover a melhoria dos cuidados prestados, na area das UPP, o
que certamente se traduzira em medidas de conforto. Os cuidados prestados deverdo
considerar uma abordagem holistica, segundo as necessidades de cada pessoa, de forma a
proporcionar conforto e minimizar o seu sofrimento.

Passamos entdo a abordar a teoria em analise, no subcapitulo que se segue.
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1.1. Teoria do Conforto

A presente teoria encontra-se sustentada na forte fundamentacédo I6gica que realca
a importancia da profissdo de Enfermagem, dado que o conceito do conforto sempre esteve
presente nos cuidados de enfermagem, estando associado ao bom desempenho do
profissional (DOWD, 2004).

De acordo com Kolcaba, o conforto é definido como um estado resultante das
intervencdes de enfermagem, onde a pessoa que é alvo dos cuidados vé satisfeitas as
necessidades basicas, relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia,
de uma forma holistica, nos varios contextos onde esta inserida - fisico, psicoespiritual,
social e ambiental (KOLCABA, 1991; 1994; 1999, 2003).

Ao desenvolver e testar esta teoria, Kolcaba investigou quatro grandes principios,
relacionados com a natureza do conforto holistico: (1) o conforto é geralmente proprio de
uma condicdo, ou seja, a situacdo especifica em que a pessoa se encontra; (2) o resultado
do conforto € sensivel as mudangas ao longo do tempo, variando, num mesmo doente, com
o decorrer do mesmo; (3) qualquer intervencdo de enfermagem holistica consistentemente
aplicada, com uma historia estabelecida para a eficacia, melhora o conforto ao longo do
tempo; e, (4) o conforto total é maior do que a soma das suas partes (KOLCABA, 2000).

Voltando & definicdo de conforto, importa clarificarmos melhor os tipos de
conforto em que a teoria se centra. Assim, o alivio é entendido como o estado em que uma
necessidade foi satisfeita, sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu habitual
funcionamento. Por sua vez, a tranquilidade refere-se ao estado de calma ou de satisfacao,

necessario para um eficiente desempenho. No que concerne a transcendéncia, esta é

referida como o0 estado no qual cada pessoa se sente competente ou com potencial para
planear, controlar e resolver os seus problemas / sofrimento (KOLCABA, 2003;
APOSTOLO, 2009). Os trés tipos de conforto foram sintetizados a partir de Orlando,
Henderson e Paterson e Zderad, respetivamente (DOWD, 2004).

Segundo esta Gltima autora, Kolcaba ao investigar a literatura sobre o holismo
extraiu quatro contextos nos quais o conforto é experimentado, sendo eles: fisico,
pertencente as sensacfes do corpo sentidas pela pessoa; psicoespiritual, pertencente a
consciencializagdo interna de si proprio, incluindo a autoestima, o conceito de si mesmo, a
sexualidade e o significado da vida, e a relagdo com a ordem ou um ser mais elevado;
ambiental, pertencente ao meio, as condigdes e influéncias externas; e, social, pertencente

as relacdes interpessoais, familiares e sociais.
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Sendo o metaparadigma o nivel mais abstrato do conhecimento, KOLCABA
(2003), com base na sua teoria, define-os da seguinte forma: a Enfermagem ¢ a apreciacao
intencional das necessidades de conforto, a conce¢do das medidas de conforto para abordar
essas necessidades e a reapreciacdo dos niveis de conforto, apds a implementacdo. Esta
apreciacdo e reapreciacdo podera ser de carater intuitivo e/ou subjetivo, quando um
Enfermeiro questiona a pessoa sobre o seu estado de conforto, ou, por sua vez, assumir um
carater objetivo, quando por exemplo se observa a cicatrizacdo das feridas. O doente é
definido como aquele que necessita de cuidados de saude, podendo ser o proprio individuo,
familia, instituicBes ou comunidades. Por ambiente, entende-se qualquer aspeto do doente,
familia ou meios institucionais que podem ser manipulados pelo Enfermeiro ou pessoa
significativa, para melhorar o conforto. Por fim, a salde € entendida como a exceléncia do
bem-estar da pessoa, conforme definido pelo préprio ou grupo, familia ou comunidade.

Apos a definicdo destes conceitos, impera a apresentacdo dos pressupostos da
teoria, respetivamente: (1) os seres humanos tém respostas holisticas aos estimulos
complexos; (2) o conforto é um resultado holistico desejavel relativo a disciplina de
enfermagem; (3) os seres humanos lutam para satisfazer as suas necessidades basicas de
conforto ou para que as satisfagcam; (4) o conforto melhorado da &nimo as pessoas para
procurarem um comportamento de procura de salde, a sua escolha; (5) as pessoas a quem
sdo concedidos poderes para assumirem ativamente um comportamento de procura de
salde sentem-se mais satisfeitos com os seus cuidados de salde; (6) a integridade
institucional baseia-se num sistema de valores orientado para a pessoa necessitada de
cuidados de saude (KOLCABA, 1994; 2003).

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

A partir da estrutura taxondémica da sua tese, Kolcaba desenvolveu um
instrumento de avaliacdo para medir o conforto, com doze subescalas, 0 General Comfort
Questionnaire. Com a sua aplicacdo, serd possivel avaliar a efetividade de uma
intervencdo, avaliando o grau de conforto obtido pela pessoa, consoante as suas
necessidades, previamente identificadas, forem sendo satisfeitas (DOWD, 2004).

A estrutura taxondémica de conforto fornece um mapa do dominio do contetudo do
conforto, que possibilita a outros investigadores a sua utilizacdo, aquando da elaboragéo

dos seus préprios instrumentos de conforto (Idem).
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Em suma, esta teoria permite descrever uma pratica centrada na pessoa e
evidencia que o recurso as medidas de conforto € extremamente importante para garantir a
sua satisfacdo, fazendo progredir o dominio de conhecimentos da disciplina de
enfermagem (Idem).

Terminada a abordagem a Teoria do Conforto, e porque o PIS se relaciona com as
UPP, por forma a enquadra-lo teoricamente importa agora uma breve revisdo desta
tematica, em estreita ligacdo com a area de intervencdo do Projeto, tendo-se a perfeita
nogdo de que a mesma poderia ser alvo de maior desenvolvimento, considerando toda a

sua envolvéncia, para além da avaliacdo do risco de desenvolvimento.

1.2. Ulceras por Pressdo

O tratamento de feridas desde ha muito & uma atividade de relevancia nos
cuidados de saude, ndo podendo delas excluir-se as UPP. Nos ultimos anos verificou-se um
exponencial aumento do conhecimento cientifico ao nivel do tratamento de feridas e
viabilidade tecidular, porém, 0 mesmo nem sempre € integrado de imediato nos programas
de formacdo dos profissionais de satde, nem tdo pouco na praxis diaria dos profissionais
envolvidos nesta area dos cuidados (CABETE, 2006; PINI e ALVES, 2012). A qualidade
na prestacdo de cuidados depende de inimeros fatores, onde se inclui uma equipa
multiprofissional preparada, em que a aquisi¢do de conhecimentos e fundamental e deve
ocorrer de forma continua, progressiva e para toda a equipa, por forma a sustentar a praxis
nas melhores evidéncias cientificas (ALVES et al, 2012).

Enquanto objeto de estudo, inscrevem-se na area da Gestdo do Risco Clinico,
sobretudo no que toca a sua prevencdo. Sao uma realidade incontestavel, tratando-se de
uma area com crescente importancia face as alteracfes demograficas e ao expectavel
aumento da populacdo idosa, que sugerem a previsibilidade do aumento do numero de
pessoas com feridas cronicas (INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE - ICS, 2011). A
sua existéncia é considerada um evento adverso, evitdvel na sua grande maioria,
pressupondo grande ameaca para a seguranca das pessoas, sendo consagrada a prevencao
de UPP como um direito universal, na DECLARACAO DO RIO DE JANEIRO (2011).

As UPP sio entdo definidas como uma “(...) lesdo localizada da pele e/ou tecido
subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da pressdo ou de
uma combinacdo entre esta e forcas de tor¢éo”, pela European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) e pela National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP), em 2009 (p.9).
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Segundo as recomendacgdes dos organismos anteriormente referenciados, reconhecidos
internacionalmente, mediante a profundidade da lesdo e extensdo dos tecidos atingidos, as
UPP estdo subdivididas em quatro categorias, sendo a categoria | a mais superficial e de
menor gravidade, em oposicao a categoria IV, com maior profundidade e gravidade.

As suas causas sao variadas, compreendendo fatores de natureza intrinseca e
extrinseca. Nos primeiros incluem-se a idade, insuficiéncia vasomotora e presséo arterial
baixa, limitacdo da mobilidade, diabetes, desnutricdo / desidratacdo, vasoconstricdo
periférica e alteracfes endoteliais, assim como a condicdo fisica. Relativamente aos fatores
extrinsecos, temos: pressdo, friccdo, forcas de deslizamento, superficies de apoio,
humidade e medicacdo (MORISON, 2004; FERREIRA et al., 2007).

Constituem-se como um problema de salde recorrente, sendo consideradas um
problema de saude publica, a nivel nacional e internacional, e a sua auséncia um indicador
de qualidade dos cuidados de saide (FERREIRA et al, 2007; DIRECAO-GERAL DE
SAUDE - DGS, 2011; ALVES et al., 2013 citando PANCORBO-HIDALGO et al., 2006 e
ELLIOTT, 2010). Sdo responsaveis por repercussdes socioeconomicas e pessoais
importantes, sendo muitos destes gastos incalculéveis, nomeadamente a nivel do impacto
na qualidade de vida das pessoas e seus cuidadores, podendo mesmo levar a morte
(MORISON, 2004; CABETE, 2006; DGS, 2011). N&o obstante, sdo ainda um problema
subvalorizado, assim como os custos a ele associados (FERREIRA et al, 2007).

No estudo de ALVES et al (2013), em que foi efetuada uma revisao da literatura
sobre a epidemiologia das UPP, verificou-se que os dados relativos as taxas de prevaléncia
na Europa variam entre 3 e 28%, sendo esta medida entendida como o numero de casos
existentes numa populagdo definida, num ponto especifico do tempo, segundo
BEAGLEHOLE, BONITA e KJELLSTROM (2003). Estas taxas revelam utilidade para a
avaliacdo das necessidades em cuidados de saude e para o planeamento dos servigos de
saude (Idem). Em Portugal, o Instituto da Qualidade em Saude (2004 citado por ALVES et
al., 2013), apontava uma prevaléncia entre 7 e 25% nas instituicdes hospitalares,
permitindo o estabelecimento de valores de incidéncia entre 2 e 13%, correspondendo esta
ultima taxa ao nimero de novos casos que surgem num determinado periodo de tempo,
numa populacéo definida (BEAGLEHOLE, BONITA e KIELLSTROM, 2003).

Em 2007, FERREIRA et al realizaram o primeiro estudo nacional de prevaléncia,
registando-se uma taxa de 31,3% na validacdo nacional da Escala de Braden.

Posteriormente, apds implementacdo da referida escala, verificaram um decréscimo para
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19,3%. PINI e ALVES, em 2012, num estudo realizado em unidades de cuidados de longa
duracéo de Portugal continental, defrontaram-se com uma prevaléncia de UPP de 23%.

Assim sendo, e como grave problema de salde que sdo, a sua prevencao e
tratamento constituem um desafio para os profissionais de satde (ICS, 2011), sendo que a
prevencdo melhora a qualidade de vida das pessoas e seus familiares, reduzindo o
sofrimento e o0s custos, quando comparados com o seu tratamento (GOUVEIA e
MIGUENS, 2009), motivos pelos quais as medidas preventivas devem ser instituidas desde
a admissdo da pessoa na instituicdo de satde ou no préprio domicilio, como referem PINI e
ALVES (2012). Para tal, e como mencionado na DECLARACAO DO RIO DE JANEIRO
(2011), deve ser assegurado o acesso universal e equitativo de todas as pessoas a recursos
materiais e humanos de qualidade, necessarios para a prevencao e tratamento destas lesdes.

Através da identificacdo precoce do grau de risco, estima-se que cerca de 95% das
UPP seriam evitaveis (EPUAP e NPUAP, 2009, citado pela DGS, 2011), e como tal, o
conhecimento da etiologia e dos fatores de risco associados ao seu desenvolvimento séo
fundamentais para o sucesso das estratégias de prevencdo (MORISON, 2004; EPUAP e
NPUAP, 2009).

Sendo entdo a maioria das UPP evitaveis, a definicdo de estratégias de prevencéo
eficazes passa hoje em dia pela consciencializacédo, por parte de todos os profissionais de
salde, de que as UPP constituem um problema multidimensional e, como tal, requerem
uma abordagem multidisciplinar. Porém, até h& pouco tempo era encarado como um
problema da exclusiva responsabilidade dos Enfermeiros (FERREIRA et al., 2007).

Sabemos que estes profissionais — Enfermeiros — tém também um papel
preponderante nesta area, pois sdo eles quem presta cuidados em primeira linha, atuando
ao nivel da prevencdo de complicacdes para a salde das pessoas, na procura permanente da
exceléncia do exercicio profissional (OE, 2001), no entanto, se a prevencdo de UPP ¢
estabelecida como uma meta, o sucesso das acOes dependerd ndo s6 da equipa
multidisciplinar como ainda das instituicbes de Saude, como afirmam PINI e ALVES
(2012), através da oferta das condicBes necessarias a realizacdo das atividades de
prevencdo, garantindo um ambiente seguro, apoiando e valorizando as iniciativas
apresentadas, promovendo a formacdo continua dos profissionais e mantendo os racios
profissionais necessarios. Em suma, sera através de uma cultura organizacional com
enfoque na prevencdo das UPP, com a colaboragdo e empenho de todos os atores

envolvidos, que se conseguirdo diminuir as taxas de prevaléncia das UPP (Idem).
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Entende-se entdo que a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP ¢é
fundamental no planeamento e posterior implementacéo de medidas para a sua prevencao e
tratamento (JORGE e DANTAS, 2003; DGS, 2011; PINI e ALVES, 2012).

As escalas de avaliacdo do grau de risco de desenvolvimento de UPP, embora
limitadas, demonstram ser um importante complemento da avaliacdo clinica e, em
conjunto com esta, podem facilitar a identificacdo da populacdo em risco, e assim
contribuir para a definicdo de estratégias para diminuir a incidéncia de UPP, através do
estabelecimento de prioridades e intervencbes preventivas mais eficazes (FURTADO,
2003; PINI e ALVES, 2012). Sdo recomendadas pela maioria das politicas de prevencéo,
sendo a sua utilizacdo referida como o primeiro passo para um programa abrangente de
gestdo de UPP, permitindo a escolha de equipamento de prevencdo baseado no risco,
disponibilidade do equipamento e preferéncia da pessoa (GOUVEIA e MIGUENS, 2009).

Tornam-se numa ferramenta facil e pratica de usar, permitindo melhorar a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas com probabilidade de
desenvolverem UPP. Sdo um valioso instrumento de trabalho, possibilitando, através da
colheita de dados e respetiva interpretacdo, implementar intervengbes mais adequadas,
assentes em estudos realizados, baseados em evidéncia. Conduzem ainda a uma avaliacéo
ponderada e mensuravel, que permite a uniformizacdo da avaliacdo entre a equipa
multidisciplinar (FURTADO et al., 2008).

Contudo, importa mencionar que a sua utilizacdo, por si S0, sem recurso a um
protocolo ativo de prevencdo, que possibilite a promocdo de cuidados, visando a
prevencdo, apresenta um impacto reduzido na diminuicao da incidéncia de UPP, pelo que,
e de forma concomitante, os profissionais devem ser detentores de conhecimentos,
competéncias, tempo e recursos materiais que possibilitem uma adequada atuacéo (Idem).

Em Portugal, a Escala de Braden € atualmente a recomendada pela DGS (2011)
para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP, validada a nivel nacional em 2001
pelo Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas - GAIF (FERREIRA et al., 2007) e
recomendada pela EPUAP, pela sua fiabilidade, validade, aceitabilidade, seguranca e
simplicidade, a baixos custos (EPUAP e NPUAP, 2009). Ao longo dos anos tem vindo a
ser objeto de varias validacGes acerca da sua preditividade, sendo a sua utilizacdo
considerada eficaz na identificacdo de pessoas em risco de desenvolver UPP, orientando as

préticas preventivas consoante o grau de risco, conforme descrito no estudo realizado por
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LIMA e SILVA et al (2010), e considerando um cuidado humanizado, dirigido as reais
necessidades da pessoa.

Esta escala (Anexo 1) foi elaborada em 1987, por Barbara Braden e Nancy
Bergstrom, e é composta por seis dimensdes, respetivamente: percecdo sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Todas estas
dimensGes contribuem para o desenvolvimento de UPP, pelo que nenhuma deve ser
avaliada de forma preferencial, em detrimento de outra. Devem antes ser avaliadas todas
individualmente, com o intuito de poderem ser implementadas medidas preventivas para
cada uma delas (BERGSTROM et al, 1987; FERREIRA et al, 2007; DUQUE et al, 2009).

As subescalas supramencionadas estdo ponderadas de 1 a 4, com exce¢do da
ultima, com uma ponderacédo de 1 a 3, sendo cada uma delas operacionalizada por critérios
predefinidos. No final da avaliacdo, a pontuacdo podera variar entre 6 (valor de mais alto
risco) e 23 (valor de mais baixo risco), significando isto que, quanto maior a pontuacao,
menor o risco de UPP, e vice-versa. Assim, todas as pessoas que apresentem uma
pontuacdo total igual ou inferior a 16, sdo consideradas de alto risco (Idem). Porém,
mesmos aquelas que apresentem Scores superiores a 16, deverdo ser direcionados cuidados
mediante a detecdo de alteracbes nas subescalas, para uma prevencdo mais eficaz
(ZAMBONATO, ASSIS e BEGHETTO, 2013).

Para o estabelecimento de um protocolo de servigo, a escala devera ter uma
aplicacdo sistemética, aplicada inicialmente aquando da admissdo, e sempre que se
verifiqguem grandes alteracdes do estado geral do individuo. Nos servigos de urgéncia e
cuidados intensivos é aconselhada uma avaliacdo a cada 24 horas, e nos outros servigos de
48 em 48 horas (FERREIRA et al., 2007; DUQUE et al, 2009). A DGS (2011) corrobora
estas indicagOes, e reforca que a avaliagéo do risco de desenvolvimento de UPP deve ser
efetuada a todas as pessoas, logo nas primeiras 6 horas apos a admissdo, em todos 0s
contextos assistenciais, para uma estratificacdo do risco da pessoa adulta — Alto e Baixo.
Para pessoas com idades compreendida entre os 21 dias de vida e os 18 anos de idade,
devera ser aplicada a Escala de Braden Q, versao Pediatrica.

Conjuntamente com a Escala de Braden, devera ser efetuada uma avaliacdo e
registo do estado da pele, com recurso a um instrumento devidamente validado
(FERREIRA et al., 2007; DUQUE et al, 2009; EPUAP e NPUAP, 2009; DGS, 2011).

Importa referir novamente que os estudos realizados evidenciam algumas

limitacOes associadas as escalas de avaliagao do risco de desenvolvimento de UPP, porém,
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esta mesma evidéncia defende a importancia dos estabelecimentos de salude definirem uma
politica de avaliacdo do risco, com implementacdo de uma escala. Na sequéncia desta
politica, é atribuido um papel essencial a formacdo dos profissionais de saude, e a
documentacdo de todas as avaliagdes realizadas, para um efetivo acompanhamento da
evolucgédo da pessoa e dos cuidados prestados, baseados na evidéncia (FERREIRA et al.,
2007; EPUAP e NPUAP, 2009).

Foram entdo emanadas pela EPUAP e NPUAP, em 2009, um conjunto de
orientagBes relativas & Prevencdo das UPP, norteadoras dos cuidados, com base em
evidéncia, relativamente a avaliacdo do risco, avaliacao da pele, nutri¢cdo, posicionamentos

e superficies de apoio.

Apos este breve enquadramento teorico, passamos a abordagem do PIS no
capitulo seguinte, intitulado Prevencdo de Ulceras por Pressdo: Avaliacdo do Risco &

Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.
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2. PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVIGCO

No presente capitulo apresentamos o PIS, desenvolvido sob a MTP, no &mbito dos
Estagios da UC de EMC I e Il, do 3° MEMC, que decorreram no SCG do CHX.

Importa referirmos que, e de acordo com NUNES et al. (2010), esta metodologia
assume um carater reflexivo, baseada e sustentada numa investigacdo centrada num
problema real identificado no contexto de Estagio, e na implementacdo de estratégias e
intervencdes eficazes para a sua resolucdo, sendo promotora de uma préatica fundamentada
e baseada em evidéncia, constituindo-se como uma ponte entre a teoria e a pratica, em que
o0 investigador interfere no préprio campo da investigacdo, estando diretamente ligado as
consequéncias da sua acdo e intervencdo, aproximando-se deste modo da investigacéo-
acdo. No que respeita a estrutura, € composta por cinco etapas: Diagnostico de Situacéo,
Definicdo de Objetivos, Planeamento, Execucdo e Avaliagdo, e, Divulgacéo.

Para podermos aplicar esta metodologia, foi inevitavel a necessidade de um
conhecimento mais aprofundado sobre a mesma, pelo que os aportes tedricos lecionados na
UC de Investigacdo facilitaram bastante o processo, assim como a UC de Gestdo de
Processos e Recursos (GPR).

Assim, e segundo as etapas definidas na MTP, no Estagio | e Il identificAmos uma
problemaética clinica de EMC — as UPP, definimos objetivos e planedmos a intervencéo a
realizar, apos breve contextualizagcdo organizacional do SCG. Posteriormente, no Estagio
I11 desenvolvemos as restantes etapas da metodologia — execucdo, avaliagédo e divulgacéo,
conforme apresentaremos no presente capitulo, finalizando-se com um subcapitulo sobre

as considerac0es éticas e uma reflexdo sobre a MTP.

2.1. Contextualizacéo Organizacional

Situado no centro da Cidade, o0 CH de X é uma Entidade Pablica Empresarial
(EPE) resultante da fusdo de dois Hospitais da margem Sul, um deles essencialmente
direcionado para cuidados de uma determinada especialidade (Hospital Z), e o outro para
cuidados gerais (Hospital Y). Abrange, na sua area de influéncia, o distrito onde se insere
quase na totalidade, sendo que em determinadas especialidades inclui ainda outros
concelhos. Assume como missdo a promog¢ado da saude a todos os cidadaos, no ambito das
responsabilidades e capacidades das suas valéncias, prestando cuidados de salde

especializados, com respeito pela dignidade das pessoas, estimulando simultaneamente o
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desenvolvimento profissional dos seus colaboradores, atendendo a qualidade, eficiéncia e
eficacia organizativa.

Abordando especificamente o Hospital Y, de entre os varios servicos e unidades
de que dispde, encontra-se 0 SCG, no qual desenvolvemos o PIS, e que tem por missdo a
prestacdo de cuidados de saude de qualidade, na area de especialidade de Cirurgia Geral, a
todas as pessoas da area de influéncia do CH, no melhor tempo dtil.

Encontra-se fisicamente separado por duas alas, Cirurgia | e Il, onde séo
preferencialmente admitidos homens e mulheres, respetivamente. Possuem organizagédo
semelhante, estrutural e funcionalmente, e uma lotacéo total de 56 camas de internamento
(metade em cada ala), estando 8 destas alocadas a Unidade de Cuidados Intermédios
Cirargicos (UCIC — 4 por ala). Estas unidades recebem pessoas cuja situacdo seja mais
critica, exigindo uma maior vigilancia, monitorizagdo cardiorrespiratdria e/ou cuidados de
enfermagem mais diferenciados, quer do foro cirdrgico geral, como das especialidades
cirargicas, onde se incluem ainda as transferéncias da Unidade Cuidados Intensivos (UCI).

O SCG habitualmente apresenta elevada taxa de ocupacao (75,7% em 2014), com
pessoas com uma faixa etaria elevada (em 2014 60,4% das pessoas internadas tinha mais
de 60 anos), o que estd diretamente associado a elevados niveis de dependéncia, e
consequente sobrecarga de trabalho, devido a atual escassez de recursos humanos, como
explicitaremos posteriormente. Provém essencialmente de internamentos eletivos, mas
também em grande numero do Servigo de Urgéncia e do Bloco Operatorio.

As camas onde sdo recebidas, apesar de articuladas, s&o mormente manuais,
existindo somente 6 elétricas. A nivel de equipamento para prevencdo de UPP o SCG tem
disponiveis colchdes, que por vezes se revelam em numero insuficiente e na sua maioria
ndo relnem o0s requisitos preconizados pelas novas guidelines. Para além disto, dispde das
tradicionais almofadas, também frequentemente em nimero insuficiente.

Relativamente aos recursos humanos da equipa de Enfermagem, o SCG é
constituido por 48 elementos, dos quais presentemente apenas 42 se encontram ativos,
estando o0s restantes 6 com auséncias prolongadas (Licencas de Maternidade,
Amamentacdo; Acidentes em Servico, entre outros), ndo tendo sido alvo de substituicdo. A
equipa de Assistentes Operacionais (AO’s) encontra-se em condi¢fes semelhantes, o que
no seu todo provoca uma grande sobrecarga de trabalho e dotagdes inseguras.

Cada Enfermeiro € responsavel pela prestacdo de cuidados a um determinado

nimero de pessoas, consoante 0s recursos disponiveis em cada turno, havendo
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constrangimentos por ndo ser ainda considerado o grau de dependéncia destas aquando da
distribuicdo pela equipa. Os minimos estabelecidos sdo 3 Enfermeiros e 1 AO por turno,
ficando 1 dos primeiros alocado na UCIC. Habitualmente estdo escalados 5 Enfermeiros
no turno da manh, e 3 no turno da tarde e noite. Ao fim de semana e feriados, no turno da
manha estdo, em regra, 4 Enfermeiros.

Apds esta breve contextualizacdo organizacional, mais concretamente do SCG,

passamos entdo a etapa diagnostica do PIS, onde incluimos a definicdo dos objetivos.

2.2. Diagnostico de Situacéo

Segundo NUNES e colaboradores (2010), sendo o diagnostico de situacdo a
primeira etapa da MTP, visa a elaboracdo de um mapa cognitivo sobre a situacdo-problema
identificada, respondendo a uma necessidade de satde da populacéo. Pressupde-se que seja
efetuada a identificacdo do problema, utilizando instrumentos de colheita e andlise de
informacao, selecionados de acordo com o contexto.

Importa referir que esta etapa, ndo sendo um processo estanque, sofreu pontuais
alteracdes, decorrentes de alteracOes da realidade, dificuldades e/ou constrangimentos que
foram surgindo, assumindo-se entdo como um processo dindmico, como descrito pelos
autores supramencionados.

Apresentamos em seguida as andlises efetuadas durante o periodo diagndstico, a
identificagdo do problema, refletindo sobre as necessidades que identificamos no contexto,
bem como a sua analise, com recurso as ferramentas que nos permitiram fundamentar o
diagnostico. Expomos o0s problemas parcelares que compdem o problema geral,
delineamos prioridades de atuacao e definimos 0s objetivos, geral e especificos.

Como documento auxiliar recorremos a “Ficha-Tipo” disponibilizada pela ESS,
cujo preenchimento foi proposto ao longo desta etapa inicial da MTP, e se apresenta em
Apéndice (Apéndice I). Clarificamos o facto da mesma apresentar inicialmente apéndices,
que foram retirados e mencionados agora separadamente, conforme for sendo oportuno,
por constituirem parte integrante deste trabalho.

Identificar um problema passivel de intervencao, pertinente e exequivel no SCG, e
considerando o prévio conhecimento do seu funcionamento, por formarmos parte
integrante da sua equipa de enfermagem, para além da atual presenca enquanto estudantes,
pareceu-nos tarefa facil a priori, porém, tal ndo se verificou, pois deparamo-nos com

muitas areas suscetiveis de intervencdo. O gosto pessoal pela area das feridas influenciou
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inicialmente a escolha, assim como o facto de algumas delas serem passiveis de prevencéo,
como as UPP. Posteriormente, o passo seguinte foi a detecdo de inconformidades na
avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP, através da Escala de Braden, e respetivo
registo, apesar da existéncia de uma NOC, elaborada pelo Grupo de Prevengdo e
Tratamento de Feridas (GPTF) do CH, em 2010.

Este grupo existe desde 2008, na sequéncia do ingresso da Instituicdo no
Programa de Acreditacdo de Qualidade. A referida NOC foi criada com o intuito de
normalizar procedimentos, porém, devido a determinadas condicionantes, ainda ndo foi
efetuada formacdo sobre a mesma a equipa de enfermagem do SCG, pelo que,
consequentemente, até a presente data ndo foram efetuadas auditorias para avaliacdo da
implementacdo desta, a nivel hospitalar. Foi entretanto objeto de revisdo, ja no decorrer
dos Estégio | e I, estando atualmente em fase de aprovacdo, sendo que uma das grandes
alteragGes se relacionou com o facto de serem anteriormente considerados Scores
diferentes dos preconizados pela Escala de Braden.

O GPTF, através dos seus elementos de ligacdo aos Servigos, possui um registo
mensal da prevaléncia de UPP, verificando-se em 2013, no SCG, uma prevaléncia minima
de 0% e méxima de 27,3%, e em 2014 de 4,4% e 25,1%, respetivamente (Apéndice II).
Constatdmos ainda, pela consulta destes dados gentilmente cedidos pelo grupo, que apesar
da inexisténcia de registos das taxas de incidéncia, algumas das UPP sdo aqui adquiridas.

Assim, e sendo que a prevencdo das UPP ocupa um lugar central e privilegiado
nos cuidados de saude, consagrada como um direito universal pela DECLARACAO DO
RIO DE JANEIRO (2011) e um importante indicador da qualidade dos cuidados
(FERREIRA et al, 2007; DGS, 2011; ALVES et al., 2013 citando PANCORBO-
HIDALGO et al., 2006 e ELLIOTT, 2010), conforme mencionamos no capitulo anterior,
revelou-se de extrema importancia e atualidade intervir nesta area, pretendendo-se obter
ganhos em salde, principalmente ao nivel da qualidade de vida das pessoas e seus
cuidadores, visto este evento adverso se tornar numa ameaca a seguranca das pessoas.

Decidimos entdo, e dada a evidente necessidade, realizar o PIS nesta area, ap6s
validacdo da importancia/pertinéncia da mesma junto da Sra. Enf® Chefe, Sra. Enf2
Orientadora e Sra. Enf* Coordenadora do GPTF, através de entrevistas ndo estruturadas.
Também no sentido de envolver a equipa de enfermagem no Projeto, e 0s auscultar quanto

a pertinéncia do tema, aborddmos os profissionais com a mesma metodologia, tendo estes
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corroborado a importancia do investimento nesta area, referindo algumas ddvidas aquando
do preenchimento das subescalas e da aplicacdo da Escala em si.

Previamos que uma correta implementacdo da Escala de Braden seria um passo
inicial, mas ainda assim fulcral, para uma efetiva melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, tal como o defendido pela OE nos enunciados descritivos dos Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001), essencialmente ao nivel da satisfacdo do
cliente, da promocdo da salde e prevencdo de complicacdes - as UPP, do bem-estar e
autocuidado, e ainda na organizagdo dos cuidados, bem como na prevencao de infegdes,
enunciado acrescido aos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica (OE, 2011%).

Deste modo, definimos como problema geral a: Inexisténcia de uniformizacao de
procedimentos relativamente a aplicacdo da Escala de Braden, aquando da avaliacdo do
risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo, no SCG, apesar da existéncia de uma
NOC sobre a Prevencédo de UPP, a nivel hospitalar.

Posto isto, e de acordo com o descrito por ALMEIDA e FREIRE (2007), podemos
afirmar que, para a definicdo do problema, recorremos ao método indutivo, pois 0 nosso
raciocinio partiu do especifico para o geral, ap6s observacdo de varios fendmenos
singulares, procurando posteriormente o que os unificava.

Aguando da andlise do problema em estudo, e perante a existéncia de varios
métodos, utilizamos como instrumentos de diagnostico, de forma a identificar e validar os
problemas a que pretendiamos dar resposta, para além das entrevistas ndo estruturadas,
como anteriormente referimos, uma Consulta aos Processos de Enfermagem em SClinico,
visando uma colheita de dados sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e
respetivo registo. Para objetivar a referida consulta cridmos uma Grelha de apoio, com
questdes relacionadas essencialmente com a aplicagédo da Escala de Braden (Apéndice I1I).

Esta grelha, apds elaboracdo, foi validada pela Sra. Enf® e Docente Orientadoras,
e, anteriormente a sua aplicagdo, foi sujeita a um pré-teste, com o propdsito de corrigir
possiveis problemas que as questdes pudessem ter, verificar se os termos utilizados eram
compreensiveis e desprovidos de equivocos, e se a forma das questdes utilizadas permitia
colher as informacGes desejadas, ndo sendo muito longo, nem tdo pouco ambiguo, de
acordo com o proposto por FORTIN (2003). A realizacdo deste pré-teste contou com
apresentacdo e subsequente apreciacdo da Grelha a duas peritas (com Pés-Graduagfes na

area de Tratamento de Feridas e Viabilidade Tecidular, experiéncia profissional na area em
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questdo, e elementos do GPTF), ndo tendo sofrido alteracdes, pelo que, foram realizadas as
referidas Consultas aos Processos, apds autorizacdo da Direcdo de Enfermagem do CH
para realizacdo do referido PIS e Consultas aos Processos (Anexo I1).

Antes de avangarmos, parece-nos importante mencionar que, e de acordo com
BENNER (2001), perito é o Enfermeiro que ndo necessita de se apoiar em principios
analiticos, agindo a partir de uma compreensdo profunda e detalhada das situacdes, de
forma intuitiva.

Confirmada a validade do instrumento, concluimos entdo que esta grelha
permitiria avaliar o Projeto ao longo do tempo.

No que respeita a Consulta dos Processos, esta decorreu no més de junho, num
unico dia, a totalidade das pessoas internadas no Servico, ha pelo menos 24 horas, sob
supervisdo do Enfermeiro Auditor dos Registos de Enfermagem do Servigo, a nossa Enf?
Orientadora, conforme sugestéo da Sra. Enf® Diretora.

Resultado dessa mesma Consulta, e cumprindo todos os procedimentos éticos e
legais associados a esta pratica, confirmamos a existéncia de diversas inconformidades,
como ja haviamos detetado aquando da prestacdo de cuidados e respetiva realizacdo de
registos em sistema informatico, no SClinico, que a seguir descrevemos:

v" Nem sempre foi levantada como Indicador de Enfermagem a intervencdo
Monitorizar o risco de UPP através da Escala de Braden, aquando da admisséo,
correspondendo a 4% dos casos analisados, sendo este um dos parametros alvo de
Auditoria dos Registos de Enfermagem, de acordo com o Guia Orientador do CH;

v" Em 17% dos processos consultados o risco de UPP néo foi avaliado nas primeiras 6
horas ap6s admissdo, conforme preconizado pela DGS (2011) e pela NOC,;

v' O diagnostico de UPP ndo foi levantado como Foco de Atencdo, na admissao,
mediante a avaliacdo do risco de UPP, em 30 % dos casos, ressalvando-se o facto da
atual NOC preconizar o levantamento deste diagnostico a todas as pessoas,
independentemente do Score do risco;

v O diagnéstico de UPP, dos casos analisados, nunca foi levantado corretamente, de
acordo com a avaliacédo do risco de UPP;

v" Em 43% dos processos, nao foi programada a reavaliacdo do risco de UPP durante o

internamento, conforme preconizado pela DGS (2011) e pela NOC,;
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v’ Existe grande disparidade na frequéncia com que é programada a reavaliacdo, indo
desde uma avaliacdo diaria, até de 7/7 dias, quando o definido pela DGS (2011) e
pela NOC, para os Servicos de internamento, é de 2/2 dias;

v" O horério definido para a avaliacdo do risco ndo segue um padrédo uniforme.

Perante os resultados, tornou-se evidente a necessidade de comegarmos a nossa
intervencdo pela correta aplicacdo da Escala de Braden, para posteriormente o0 GPTF poder
implementar a nova NOC. Importa ainda relembrarmos que a NOC ainda em vigor
considera Scores de risco diferentes da Escala de Braden, o que foi tido em consideragéo
aquando da andlise dos resultados. Para uma consulta mais detalhada da apresentacédo e
discussdo dos mesmos, convidamos o leitor a consultar os Apéndices (Apéndice V), por
consideramos a sua inclusdo neste capitulo demasiado exaustiva.

Parecendo-nos evidente a pertinéncia do problema, considerdmos importante o
recurso a outros métodos para o reforcar e validar efetivamente, como a analise SWOT -
Strenghts, Weaknesses, Oportunities, Threats, porque a aplicacdo desta ferramenta de
gestdo, como método de andlise da situacdo, € das técnicas mais utilizadas na elaboracéo
de diagndsticos, segundo NUNES et al (2010).

Aplicada esta ferramenta, e seguindo o pensamento de FERREIRA et al (2010),
organizamos esquematicamente numa tabela as principais vantagens e obstaculos a
implementacdo do PIS, relacionando os pontos fortes e os pontos fracos do mesmo, com as
oportunidades e ameagas do meio envolvente, sistematizando de forma clara e concisa, 0s
aspetos mais relevantes do problema, conforme pode ser consultado em Apéndice
(Apéndice V). Pela sua anélise, confirmamaos a viabilidade e sustentabilidade do PIS, o que
também contribuiu para reforgar a pertinéncia/relevancia do problema, pois verificamos a
prevaléncia de fatores positivos para a aplicacdo do projeto, enddgenos (forcas) e exdgenos
(oportunidades), comparativamente aos fatores negativos, sendo entdo o ambiente interno e
externo considerados favoraveis a realizacdo do mesmo. Importa ainda referirmos que,
com o intuito de suavizar o impacto dos pontos fracos e ameagas, delinedmos algumas
estratégias, explicitadas no subcapitulo seguinte - Planeamento.

Por lapso, e desconhecimento da data de aposentacdo da Sra. Enf® Chefe, nédo
contemplamos a mudanca de chefia como uma possivel limitacdo a realizacdo do Projeto, o
gue ndo se veio a verificar, como explicitaremos posteriormente. A atual Sra. Enfé Chefe
desconhecia o Projeto, tendo iniciado funcdes na fase final do Planeamento, pelo que

integra-la o mais rapidamente possivel, auscultando as suas sugestdes, foi uma prioridade.
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Apds analise do Problema identificado, surgiu a necessidade de formulacdo e
identificacdo dos problemas mais relevantes, partes constituintes do problema geral
(NUNES et al., 2010). Assim, e a partir do problema geral e analise dos instrumentos de
diagnosticos referidos, foram identificados os seguintes problemas parcelares:
Apresentacdo da NOC sobre Prevencdo de UPP a equipa de Enfermagem, para atualizacdo
de conhecimentos e consciencializa¢do sobre a tematica; Inclusdo do Registo do Score da
Escala de Braden na Avaliacdo Inicial de Enfermagem; Formacdo da equipa sobre a
correta implementacdo da Escala de Braden; Uniformizagédo do procedimento e respetivos
registos em SCinico relativamente a monitorizacdo do risco de UPP através da Escala de
Braden, assim como o adequado levantamento do diagnostico de Enfermagem de UPP, de
acordo com o Score da Escala (verificou-se incoeréncias entre os Scores e 0s diagnosticos
levantados); Divulgagédo do PIS pela equipa de Enfermagem.

Nesta sequéncia, e tendo em consideragdo o tempo disponivel para a realizacdo do
PIS, assim como o parecer da Sra. Enf® Chefe, da Sra. Enf? Orientadora e de elementos do
GPTF, consideramos como prioritaria: a necessidade de formacdo da equipa de
Enfermagem (pois ndo teve formacdo especifica), relativamente a correta implementacéao
da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, em conformidade com a fase inicial
da NOC da instituicdo, apresentando-a sumariamente no inicio da sessdo, passando
posteriormente a abordar os aspetos diretamente relacionados com a escala e respetivo
registo, e, por fim, também sobre os registos em SClinico, relativamente ao adequado
levantamento do diagndstico de Enfermagem de UPP, de acordo com o Score obtido
através da Escala; Elaboracdo de um documento orientador, com um “algoritmo” sobre a
implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, também de acordo
com a referida NOC, a afixar junto aos computadores, facilitando a sistematizacdo do
processo na praxis didria; Construcdo de um documento final, que reuna a informacao
pertinente acerca da tematica, como um Dossier, constituindo um suporte de apoio a
pratica profissional.

Decorrente dos problemas identificados, passdmos a formulacdo dos objetivos,
centrados na resolucdo do problema, que segundo BARBIER (1996), sdo representacdes
antecipadoras da acdo, indispensaveis num ato de planificacdo, sendo a sua formulacéo

fulcral na MTP, e essencial para se avancgar para a etapa do planeamento.

38



Relatdrio de Trabalho de Projeto

Deste modo, e com a implementacdo do PIS, tivemos como objetivo geral,
Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas
internadas num SCG, no ambito da Prevencéo das UPP.

Como obijetivos especificos, e de forma a dar resposta ao objetivo geral,
planedmos: Realizar formacgdo a equipa de Enfermagem do SCG, relativamente a correta
implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico; Promover a
uniformizacdo de procedimentos através da correta implementacdo da Escala de Braden;
Promover a otimizacdo dos registos em SClinico, acerca da avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP; Avaliar a implementacéo do Projeto.

Apds concluséo da etapa diagndstica do PIS, apresentamos o seu Planeamento.

2.3. Planeamento do Projeto

No Planeamento de um Projeto, de acordo com NOGUEIRA (2005), devera ser
formulado um plano de acdo para cada um dos objetivos formulados na etapa anterior. Para
tal, utilizamos como referéncia o documento orientador fornecido pela ESS, onde se
encontra toda a informacao relativa ao planeamento, de forma esquematizada, podendo o
mesmo ser consultado em Apéndice (Apéndice VI). De referir que os apéndices deste,
como fazem parte integrante dos apéndices do presente documento, serdo agora
mencionados de forma individual, tal como sucedeu no subcapitulo anterior.

Procedemos entéo identificacdo dos profissionais com o0s quais iriamos articular a
intervencdo, a definicdo de atividades/estratégias a desenvolver, bem como a identificacéo
dos respetivos recursos necessarios (humanos e materiais), elaborando-se um orcamento
para os mesmos. Realizdmos ainda um cronograma, com o intuito de delinear o tempo
previsto para cada atividade, otimizando assim a gestdo de prioridades e de tempo, através
de uma representacédo grafica (Apéndice VII).

Por fim, e para posteriormente podermos avaliar o PIS, delinedAmos critérios de
avaliacdo, sendo entdo formulados os respetivos indicadores, por forma a conferir
mensurabilidade aos objetivos propostos. A referir que, tanto as atividades como as
estratégias a realizar, bem como os indicadores de avaliacdo, se coadunam diretamente
com os objetivos especificos formulados, pelo que sdo apresentadas no ambito de cada
objetivo especifico.

Optamos por ndo apresentar detalhadamente o planeamento do PIS neste

subcapitulo, pois 0 mesmo tornar-se-ia muito extenso e algo repetitivo, no que respeita a
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alguns aspetos, que posteriormente aprofundaremos aquando da descri¢do da execucgédo e
avaliacdo do Projeto, devendo por isso ser consultado em Apéndice (Apéndice VI), como
referido anteriormente. Perante isto, decidimos mencionar presentemente apenas
determinados pormenores, considerados fulcrais e de ambito geral.

No desenvolvimento de todo o Projeto, revelava-se imprescindivel a articulacao
com varios profissionais, nomeadamente a Sra. Enfé Diretora do CH, o Sr. Diretor do SCG,
as Sras. Enfermeiras Chefes do SCG, a Sra. Enf® e Docente Orientadoras, elementos do
GPTF, Sra. Enf? do Servico de Gestdo da Formacdo (SGF) e a equipa de enfermagem, de
entre outros. A sua participagdo antevia-se extremamente importante, sendo fontes de
recursos imprescindiveis para a execucao do projeto, como referencia NUNES et al (2010).
Sdo, na sua maioria, peritos na area de EMC, fornecedores de validos contributos de cariz
cientifico e profissional, para a realizacdo de um Projeto pertinente e exequivel no
contexto.

Por sua vez, e no que diz respeito as estratégias/atividades planeadas para dar
resposta aos objetivos especificos anteriormente tracados, faz-nos sentido evidenciar as
principais, pois algumas delas concorrem simultaneamente para o alcancar de mais do que
um objetivo, designadamente: realizacdo de reviséo da literatura sobre a tematica, de forma
a sustentar o conhecimento; criacdo de material de apoio e realizacdo de sessdes de
formacdo a equipa, em varios momentos, garantindo o acesso a informagdo ao maior
nameros de elementos possivel; criagdo de um documento orientador com “algoritmo”
sobre a implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, de acordo
com a nova NOC da Instituicdo, a afixar junto aos computadores onde os Enfermeiros
efetuam registos; criacdo de um pequeno cartdo de bolso com a mesma informacéo referida
anteriormente, facilitando o acesso a informacao e a sistematizacdo da mesma; integracdo
da equipa de enfermagem no PIS, sensibilizando-a para a importancia da tematica;
elaboracdo de um Dossier onde conste a formacdo efetuada e se retina a informacao mais
atual e pertinente sobre a tematica; realizacdo de Consultas aos Processos de Enfermagem
em SClinico, ap6s formacdo da equipa, para validagdo dos conhecimentos adquiridos /
consolidados, no que concerne ao registo da avaliacdo do risco de desenvolvimento de
UPP, permitindo, através do respetivo tratamento e analise dos dados, comparar resultados
antes e depois das sessdes formativas, avaliando-se assim a implementacdo do PIS.

A referir o facto de todo o material concebido carecer validagdo prévia.
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No orcamento para a implementacdo do Projeto tivemos em consideracao a atual
conjuntura socioecondémica do Pais, e consequentemente dos Servicos de Saude Publicos,
pelo que projetdmos a sua realizacdo com 0s menores gastos e impacto financeiro
possiveis, otimizando os recursos pré-existentes. Assim, os custos prendem-se diretamente
com o tempo despendido pelos recursos humanos supramencionados, que ndo foram
passiveis de mensuracdo dada a sua elevada falibilidade, e com os recursos materiais,
obtendo-se um or¢camento com o valor total de 114,05 euros, ressalvando-se o facto dos
recursos materiais j& existentes ndo terem sido contabilizados, dando-se como exemplo o
computador.

Tendo novamente em consideracdo a andlise SWOT efetuada na etapa do
diagnostico (Apéndice V), apos elaboracdo do presente planeamento, pudemos antever a
existéncia de possiveis constrangimentos que influenciariam o sucesso da implementacédo
do PIS, tais como a mudanca de chefia, que ndo havia sido contemplada inicialmente nesta
ferramenta de analise, a baixa adesdo da equipa as sessdes de formacao e a baixa adeséo a
implementacdo do mesmo. Por forma a tentar minimiza-los ou quica ultrapassa-los,
definimos algumas estratégias, conforme apresentamos no final da Ficha de Planeamento
do Projeto (Apéndice V1), nomeadamente a célere integracdo da nova Sra. Enf® Chefe no
PIS, auscultando as suas sugestdes e propostas de alteracdes.

No que respeita ao risco de baixa adesdo da equipa as sessdes de formacéo,
planedmos a realizacdo de varios momentos formativos, de curta duragdo, no turno da
manhd, e em conjunto com as outras duas colegas de Estagio, com agendamento e
divulgacdo atempados, de modo a abranger o maior nimero de Enfermeiros possivel.

Conforme a disponibilidade do Servico, previamos ainda a possibilidade de
dispensa de alguns elementos escalados para assistirem a formagéo, sem dispéndio do seu
tempo pessoal, dada a sugestdo de inclusdo desta formagcdo no a&mbito da Formacdo em
Servico, por parte da Sra. Enf® Diretora e da Sra. Enf® do SGF, sendo este estimulo
facilitador da motivacdo e adesdo dos profissionais, por conduzir & obtencédo de certificado
para o curriculum, como referido por DIAS (2004).

Relembrar toda a equipa, de forma individual, ou pelo menos através dos Chefes
de Equipa, sobre a pertinéncia, atualidade da tematica, e realizacdo das sessdes, na semana
antecedente as mesmas, foi outra das agdes previstas. Aos Enfermeiros que ndo pudessem
estar presentes nas sessdes, disponibilizariamos a posteriori a apresentacdo num Dossier,

forneceriamos os cartBes de bolso, e estariamos disponiveis para esclarecimento de
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questdes e para auxiliar na realizacéo de registos, sendo esta Ultima estratégia valida para a
restante equipa. Aos elementos da equipa atualmente ausentes, garante-se 0 acesso a
informacao assim que retomem funcdes.

Quanto ao risco de baixa adesdo a implementacdo do PIS, em tempo (til, e dada a
atual situacdo de sobrecarga de trabalho da equipa, focamo-nos em adaptar o mesmo tanto
quanto possivel a realidade do Servico, seguindo as diretrizes, e enfatizando a sua
importancia para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados as pessoas internadas no
SCG, no ambito da prevencdo das UPP, envolvendo a equipa em todas as etapas do
Projeto, desde o diagndstico.

Reforcaremos ainda o facto das nossas propostas darem maior visibilidade as
intervencdes autbnomas de Enfermagem, e estarmos disponiveis para apoiar a realizacdo
dos registos no SClinico, e esclarecer questdes, serdo certamente estratégias incentivadoras
e motivadoras, por forma a minimizar este risco, 0 que vai ao encontro do descrito por
DIAS (2004), quando menciona a necessidade de acompanhamento por parte do formador
em contexto da pratica dos cuidados, para que haja uma efetiva mudanca apo6s a aquisi¢cdo
de conhecimentos na formagdo em servico, ja& que o surgimento de questdes é natural
aquando do desenvolvimento das atividades, neste caso especifico, a realizacdo de registos.
Este acompanhamento facilitara o desenvolvimento de competéncias por parte dos
formandos, através de formacdo informal, desenvolvida in loco (Idem).

Relativamente ao primeiro objetivo especifico, ndo podemos deixar de mencionar

que, ao Realizar Formacdo a equipa de Enfermagem do SCG, relativamente a correta

implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, pretendiamos aplicar

a fase inicial da nova NOC, dotando os profissionais de ferramentas para a melhoria da sua
praxis. Para a consecucédo deste objetivo, realizdmos inicialmente uma reviséo da literatura
sobre a tematica, por forma a aprofundar e sustentar o conhecimento na area das UPP, para
melhor fundamentar o PIS, projetando-se a sua continuidade nas etapas seguintes, através
de uma revisdo sistematica da literatura, quer para a fundamentacdo do presente Relatorio,
quer para a producdo de um artigo cientifico, para posterior apresentacdo e/ou publicacéo.
Apods isto, consulttimos o GPTF no sentido de avaliar a formacdo por eles efetuada e
replicada nos Servicos (no SCG ainda nao), no ambito da prevencdo das UPP, para
adequacgdo dos conteudos da presente formacdo, e para que ndo houvessem duplicagdes.
VerificAmos que a mesma ndo analisava aprofundadamente a Escala de Braden, sendo de
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cariz mais abrangente. Pretendiamos assim explorar a respetiva escala, apresentando a
NOC sumariamente, por ser este o problema identificado no diagndéstico de situacéo.
Consideramos que ao concretizar este primeiro objetivo especifico, daremos 0s
passos fulcrais para os seguintes, pois através da realizacdo da formacdo e apresentacdo
dos documentos de apoio aos registos, projetamos Promover a uniformizagdo de

procedimentos através da correta implementacdo da Escala de Braden e Promover a

otimizacdo dos registos em SClinico, acerca da avaliacdo do risco de desenvolvimento de

UPP. A formacdo em servico, de acordo com DIAS (2004), é uma estratégia dindmica de
atualizacdo de conhecimentos, conducente a reflexdo dos intervenientes sobre a praxis, e
com o objetivo final de melhorar a qualidade do desempenho profissional e
consequentemente dos cuidados prestados. Ainda de acordo com este autor, devera ir
simultaneamente ao encontro dos objetivos individuais da unidade de cuidados, e dos
objetivos institucionais, 0 que se verifica plenamente no nosso caso, pois para além de ser
uma evidente necessidade do SCG, enquadra-se no projeto interno a nivel institucional, no
ambito da melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Por dltimo, e relativamente ao objetivo Avaliar a implementacdo do Projeto,

ressalvamos a intencdo de pretendermos um aumento dos indices relativos aos varios
parametros avaliados, obtidos (na colheita de dados em SClinico, para avaliacdo da
implementacdo do projeto) nas Consultas aos Processos apos formagao, comparativamente
com os indices obtidos na etapa de diagndstico, recorrendo a aplicagdo de férmulas
relacionadas com os parametros avaliados, para apresentar os respetivos indicadores de
avaliacdo (Apéndice VI). Projetamos a realizacdo destas consultas em dois momentos
distintos, 3 e 5 semanas apos a ultima sessao formativa, com os mesmos critérios aplicados
aquando da etapa diagnostica. A escolha destes #iming’s prendeu-se com a gestdo do tempo
disponivel para avaliarmos o Projeto, e com o facto de termos encontrado descrito na
literatura que a transferéncia para a praxis, dos conhecimentos adquiridos em formacao,
pode demorar entre algumas semanas e seis meses, de acordo com MEIGNANT (2003).
Também COUCEIRO (2002) refere a importancia do tempo na construcdo do
conhecimento, mencionando que o0s saberes e as competéncias se vao revelando e
consolidando ao longo do percurso.

Dando por terminada a descricdo do Planeamento, passamos a etapa da Execucéo,
onde o leitor poderéa ver descrito como colocdmos em prética todo o projeto.
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2.4. Execucéo

A presente etapa, execugdo da MTP, “(...) materializa a realiza¢éo, colocando
em pratica tudo o que foi planeado (NUNES et al., 2010, p.23), tendo decorrido de forma
natural ao longo do tempo, conforme haviamos planeado. Sendo talvez a etapa mais
trabalhosa, revelou-se bastante proveitosa, como referido por NOGUEIRA (2005). Os
intervenientes assumiram uma postura interessada e proativa em todo o processo, para
além do dinamizador, onde se incluiu também a Sra. Enf® e Docente Orientadoras, assim
como a Sra. Enf® Chefe, com as responsabilidades inerentes aos seus papeis.

Tal como referido por CASTRO e RICARDO (1993), foi necessaria a procura de
informacdo e documentacdo variada, para podermos intervir a nivel do problema
identificado, de acordo com os objetivos definidos e as estratégias/atividades a desenvolver
para os atingir, bem como a gestdo do tempo previamente estabelecidos, implicando
inevitavelmente a mobilizacdo dos recursos (materiais e humanos) selecionados.

Tendo entdo por base o Planeamento do PIS, e para responder aos objetivos
especificos definidos, no que diz respeito as atividades desenvolvidas comegadmos por dar
continuidade a revisdo da literatura anteriormente iniciada na etapa diagnostica, porém,
ndo efetivamos a revisdo sistematica da literatura como planeado, por termos concluido
que a mesma constitui por si s6 um trabalho de investigacéo, para o qual ndo dispiunhamos
de tempo util, j& que a mesma demora no minimo 3 meses a um ano, segundo RAMALHO
(2005), e para além do PIS pretendiamos realizar atividades relacionadas com o PAC.

Efetivdmos entdo uma revisdo narrativa da literatura, pois a mesma respondia ao
nosso objetivo, isto é, “(...) descrever a historia ou o desenvolvimento de um problema,
(...) discutir os assuntos sobre o ponto de vista teorico ou contextual (...) estabelecer
analogias ou interligar areas de pesquisa interdependentes, com o objetivo de promover
um enfoque multidisciplinar ou de clarificar ideias” (RAMALHO, 2005, p. 33). Mais
referimos que apesar desta revisao nao ter sido efetuada com o rigor sistematico, seguiu 0s
seus principios, nomeadamente no que diz respeito a partida de uma questdo especifica,
utilizando fontes abrangentes, efetuando-se analise e avaliacdo da qualidade dos artigos e
selecdo dos mesmos, extracdo e sintese dos dados, com inferéncias baseadas em resultados
de pesquisa clinica (Idem).

De acordo com o supramencionado, realizdamos consulta em vérios Centros de
Documentacdo e na Internet, em bases de dados cientificas, partindo da questdo “Que

guidelines existem sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP?”, utilizando
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termos como “ulcera por pressdo”, “escala de Braden”, ‘“avaliacdo do risco de
desenvolvimento”, e “prevencdo”, em portugués e inglés. Seleciondmos o0s artigos atraveés
da leitura dos seus Abstracts, identificacdo de palavras-chave, pertinéncia do assunto para
o0 PIS e atualizagéo.

Desta consulta nasceu o resumo apresentado no enquadramento do primeiro
capitulo deste documento, e que contribuiu igualmente para a realizacdo da formacéo
efetuada aos Enfermeiros e para a fundamentacdo do artigo cientifico, que haviamos
planeado como um artigo de revisdo, mas que posteriormente decidimos produzir com o
intuito de divulgar toda a MTP e os resultados obtidos, para posterior publicacdo, e quica
fomentar o desenvolvimento de projetos similares.

Importa mencionarmos que toda a documentacdo elaborada no ambito do PIS,
antes da sua divulgagdo, foi previamente apresentada, discutida e validada por vérios
elementos, respetivamente: Sra. Enf? Orientadora, Sra. Enf® Chefe, Docente Orientadora e
Sra. Enf? Coordenadora do GPTF.

Apbs consulta do GPTF para adequacdo dos contetdos da sessdo de formacéo,
procedemos a elaboragdo do Plano de Sessdo (Apéndice VIII). Delinedmos como objetivo
geral Dotar os formandos de conhecimentos sobre a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de Ulceras por Pressdo (UPP) e respetivo registo no SClinico, com
recurso a Escala de Braden, por forma a promover a uniformizacéo de procedimentos. Por
sua vez, como objetivos especificos, Apresentar sumariamente o PIS; e, Apresentar
orientacOes para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo no
SClinico, com recurso a Escala de Braden, sendo esperado gque no final de cada sessdo os
formandos fossem capazes de Demonstrar conhecimentos sobre a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP, através da realizacao de um teste individual.

Seguiu-se entdo a construcdo de alguns materiais de apoio a formacéo,
nomeadamente: o0 Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico
(Apéndice 1X), com toda a informacéo relativa a implementacdo da Escala de Braden e
respetivo registo, de acordo com a nova NOC, o Cartéo de Bolso com a mesma informagéo
(Apéndice X), e a apresentacdo da Sessdao em suporte informatico, com recurso ao
programa Power Point® (Apéndice XI), tendo como suporte o Plano de Sesséo ja referido.

Agendamos as datas das sessdes formativas, em 3 dias distintos, 2 sessdes por dia,
perfazendo um total de 6 sessbes, com o intuito de abranger o maior nimero de

Enfermeiros possivel. Referimos novamente que o agendamento das mesmas foi efetuado
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conjuntamente com outras duas colegas que se encontravam a desenvolver em simultaneo
0 seu PIS no SCG. Optamos por juntar os momentos formativos num mesmo dia por forma
a facilitar e fomentar a participacdo dos Enfermeiros em todas as sessfes, em consonancia
com a Sra. Enf2 Orientadora e a Sra. Enf® Chefe.

Para divulgacdo das mesmas, foi entdo elaborado um Cartaz (Apéndice XII), onde
menciondmos o Tema de cada sessao e respetivo Formador, as datas (27 e 30 de outubro e
3 de novembro) e os horarios, a duracdo (45 minutos cada), assim como o local de
realizacdo das mesmas. A sua afixacdo decorreu 2 semanas antes da primeira sessao
formativa, em pontos estratégicos do Servico, respetivamente: Sala de Passagem de Turno,
Sala de Registos, Sala de Preparacdo da Terapéutica e Copa. Na semana antecedente, e
com o intuito de relembrar a equipa sobre a importancia da frequéncia das formacdes,
fomos difundindo a informacdo nas passagens de turno, enviamos email informativo para
toda a equipa, e criamos um evento no Facebook, ndo estando estas duas Ultimas atividades
contempladas no Planeamento.

Dada a relevancia dos temas, e como ja referimos, a Dire¢do de Enfermagem e o
SGF propuseram a inclusdo destas formag6es no plano de Formagdo em Servigo, e a Sra.
Enf® Chefe conseguiu, com muito esforco, gerir o horario da equipa de forma a escalar
mais elementos no turno da manha dos dias agendados para a formacgédo, como estratégia
promotora da adesdo de um maior nimero de enfermeiros. Outra estratégia facilitadora foi
o facto dos elementos ndo escalados poderem efetuar o registo biométrico, sendo o tempo
de permanéncia na formacéo contabilizado em Bolsa de Horas. Tambeém estas estratégias
ndo haviam sido consideradas no planeamento, revelando-se uma mais-valia.

Realizdmos entdo as referidas sessdes nas datas/horarios previstos, de acordo com
0 Plano de Sessdo e os respetivos objetivos previamente definidos, com intervalos de 15
minutos entre cada sessdo, nos quais oferecemos um pequeno coffee-break, com o objetivo
de néo tornar os periodos formativos muito exaustivos para os formandos, transformando
esta pequena pausa num momento promotor de reflexdo, apreensdo e aquisicdo de
conhecimentos, troca de ideias e convivio entre a equipa.

Decorreram na Sala de Sessdes do Servico, como agendado, com excecdo do
primeiro dia, em que ocorreu uma Reunido Médica ao longo do dia, ndo programada, o que
nos obrigou a utilizar uma sala significativamente mais pequena, a Unica disponivel nesse
dia, mas que ndo dispunha das condi¢cdes mais desejadas, ja que foi também o dia em que

tivemos uma maior abrangéncia de formandos. No que diz respeito aos Equipamentos e
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Meios Audiovisuais, importa mencionarmos o uso do computador portatil adaptado a
projetor, tendo sido a imagem projetada em tela destinada para o efeito.

No que concerne a avaliacdo das sessdes, elabordmos um pequeno Teste de
Avaliacdo, com seis questdes de verdadeiro/falso, e respetiva corrigenda, por forma a
efetuarmos a avaliagdo sumativa da formacdo (Apéndice XIIlI).

Seguiu-se a entrega do Cartdo de Bolso a cada formando e mostrou-se o
Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico. Para garantir a entrega dos
CartOes a toda a equipa, foi elaborada uma check list com o nome de cada enfermeiro, que
foi sendo preenchida aquando da entrega destes.

Relativamente ao Registo de Presencas e Avaliacdo da Sessdo por parte dos
formandos, recorremos a aplicacdo do impresso em vigor na instituicdo, disponibilizado
pelo SGF (Anexo IlI).

Decorrente da criacdo dos documentos de apoio a formacdo, e ndo constante do
planeamento, surgiu ainda a criacdo de um iman (Figura 1) para auxiliar a identificacdo das
pessoas com Alto Risco de desenvolvimento de UPP, a colocar no quadro de trabalho da
Sala de Registos, pois deste modo, aquando da Passagem de Turno, o Enfermeiro podera
rapida e facilmente visualizar quais as pessoas com Score < 16, e assim planear/priorizar
0s seus cuidados. O mesmo, apds morosa elaboragédo (total de 32 imanes, correspondentes
a 57% da taxa total de ocupagdo do SCG), foi também apresentado nas sessdes formativas,
com boa recetividade por parte dos formandos, que felicitaram a ideia, caracterizando-a
como inovadora e bastante util, tal como previamente considerado pela Sra. Enf® e Docente
Orientadoras, Sra. Enf? Chefe e Sra. Enf® Coordenadora do GPTF, tencionando esta ultima

difundi-lo no CH, caso se verifique a utilidade da sua aplicacéo.

Figura 1 - iman identificativo das Pessoas com Alto Risco de desenvolver UPP

UPP

Mencionamos ainda o facto da criacdo deste iman ter suscitado na equipa ideias

para a criacdo de sinalizacdo relacionada com outras tematicas, como as quedas.
Terminadas as sessdes, afixdmos o Documento de Apoio aos Registos de
Enfermagem no SClinico junto dos computadores onde os enfermeiros efetuam registos,

estratégia esta facilitadora da sistematizacdo do processo e dinamizacao do Projeto.
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Colocamos ainda a prépria Escala, uma vez que frequentemente surgem davidas
aquando do seu preenchimento, na escolha do Score mais adequado a cada subescala, pelo
que, se a podermos consultar facilmente, o seu preenchimento seré efetuado de forma mais
fidedigna. Também nesta linha de pensamento, enviamos a Escala por email, como
sugerido informalmente por uma colega, pois assim os Enfermeiros que tém smartphone
conseguem ter rapido acesso a mesma, onde quer que estejam. A referir que a afixacéo e
envio da Escala por email ndo constavam do Planeamento.

Iniciamos a utilizacdo do iman, e com bastante agrado fomos visualizando a sua
continua aplicacdo, de uma forma correta, isto €, para sinalizar as pessoas que apresentem

um Score < 16 na Escala de Braden, como demonstra a Figura 2.

Figura 2 - Quadro com imanes identificativos das pessoas com Alto Risco UPP

*x

-
—

Igualmente para um acesso partilhado da informagdo, em vez do Dossier
inicialmente planeado, cridamos uma Pasta partilhada no Computador, com a apresentacéo
efetuada em PowerPoint®, com o Documento de Apoio aos Registos, o Cartdo de Bolso e a
NOC da institui¢do, para facilitar o acesso de toda a equipa a documentacdo, em qualquer
computador, e assim servir de suporte de apoio a praxis.

Conforme temos vindo a referir, e de acordo com NOGUEIRA (2005), podem
ocorrer, e neste projeto sucederam, algumas ruturas entre o planeado e o realizado, que por
vezes poderdo colocar diversos problemas, aquando da sua resolucédo, tendo no nosso caso
especifico sido potenciadoras do desenvolvimento de competéncias do estudante, enquanto
dinamizador do projeto. Deste modo, as pequenas alteracdes efetuadas ao planeado foram
estudadas e implementadas novas estratégias, por forma a que os objetivos do projeto nao

fossem comprometidos, como recomendado por RAMOS (2008).
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Também como forma de sensibilizar, motivar e incentivar a equipa a aderir a este
Projeto, dada a sua relevancia e atualidade, fomos divulgando o mesmo ao longo dos
Estagios, nos momentos de formacdo planeados, aquando das passagens de turno, e no
decorrer dos préprios turnos fomos fornecendo apoio aquando da realizagdo dos registos,
esclarecendo questdes pontuais que foram surgindo, pois serd através dos registos que
conseguiremos dar continuidade e visibilidade aos cuidados prestados, promovendo, em
ultima instancia, uma melhoria da qualidade destes.

No seu todo, através da realizacdo destas atividades/estratégias respondemos aos 3
objetivos inicialmente propostos: Realizar Formacao a equipa de Enfermagem do SCG,

relativamente a correta implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em

SClinico; Promover a uniformizacdo de procedimentos através da correta implementacio

da Escala de Braden e Promover a otimizacdo dos registos em SClinico, acerca da

avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP.

Finalizada a etapa de execucdo do Projeto, e tal como planeado, realizamos a
avaliacdo das formacdes, através da andlise dos resultados obtidos, quer a nivel da
avaliacdo sumativa da sessdo, quer a nivel da avaliacdo desta pelo formando, que
aprofundaremos no subcapitulo seguinte. Cumprimos ainda as Consultas aos Processos de
Enfermagem, em dois momentos distintos, por forma a validar se os conhecimentos
adquiridos/consolidados se refletiram numa aplicagdo na pratica, sendo a sua apresentacdo
também explorada no subcapitulo seguinte, onde efetuamos uma analise comparativa entre
os resultados da etapa diagnostica e da etapa pds execucdo do Projeto, de forma a

podermos alcangar e mensurar o Ultimo objetivo — Avaliar a implementacdo do Projeto.

Referentemente aos custos inerentes & realizagcdo de um Projeto desta natureza,
tinhamos elaborado, aquando do planeamento (Apéndice VI), um orcamento onde
procurdmos otimizar, tanto quanto possivel, 0s recursos pre-existentes, cComo mencionamos
anteriormente. Como previsto, as despesas relativas aos recursos humanos ndo foram
passiveis de contabilizacdo, tal como os gastos relacionados com os recursos materiais ja
existentes. No que respeita aos custos com o restante material mencionado, referimos o
acréscimo relativo a aquisigcdo/construcdo dos imanes (10 euros). N&o utilizamos o Dossier
de arquivo nem os separadores, pelo que o orcamento final teve um valor de 106,09 euros.

Pelo exposto, consideramos que a etapa de execucdo do PIS foi transformadora,
como resultado duma analise da experiéncia, como descrito por CARVALHO e DIOGO

(2001), ja que “a elaboracdo e a execucdo de um Projeto encontram-se necessariamente
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ligadas a uma investigacao-acao que deve ser simultaneamente um acto de transformacao,
uma ocasido de investigacdo e de formacdo, tornando-se portanto, uma producdo
intelectual” (NOGUEIRA, 2005). Assim, obtivemos um grande enriquecimento ao nivel
da aprendizagem, na resolucdo de problemas e desenvolvimento de competéncias,
consciencializado através da continua reflexdo critica acerca de todo este percurso.

Com isto, ndo podemos no entanto esquecer que uma das caracteristicas desta
metodologia é a avaliacdo continua, desenvolvida ao longo de todo o percurso, pelo que

impera a sua realizacdo, que apresentamos no subcapitulo seguinte.

2.5. Avaliacdo

No decurso de um Projeto, e como anteriormente referimos, reitera a necessidade
de uma avaliacdo continua, pelo que esta foi efetuada ao longo de todo o percurso
desenvolvido, por forma a contribuir para a elaboracdo da avaliacdo final globalizante, de
acordo com LEITE, MALPIQUE e SANTOS (2001).

Podem distinguir-se assim varios momentos, nomeadamente a avaliacdo
intermédia, realizada em simultdneo com a execucdo do Projeto, e a avaliacdo final do
mesmo, com a avalia¢do do processo e produto (NUNES et al., 2010).

Né&o sendo considerado o Projeto uma metodologia estatica, a sua avaliacdo é um
processo rigoroso, complexo, e dindmico, implicando a contemplagdo de vérias vertentes
de anélise e reflexdo, bem como a comparacao entre os objetivos definidos inicialmente e
os atingidos (NOGUEIRA, 2005).

A nivel da avaliacdo intermédia, e de acordo com o referido anteriormente, fomo-
la desenvolvendo em simultaneo com a etapa da Execucdo, onde varios foram os
momentos de pausa e reflexdo sobre o percurso, como descrito por CASTRO e RICARDO
(1993), tendo por base os indicadores de avaliacdo tracados e apresentados na etapa do
Planeamento. De forma permanente, e corroborando o descrito por NOGUEIRA (2005),
fomos realizando criticas ao trabalho j& elaborado, e efetuando alguns ajustes necessarios,
como o incremento de algumas estratégias/atividades, ja descritas no subcapitulo anterior,
que apesar de ndo estarem planeadas, se revelaram pertinentes para o Projeto. Fomentamos
a participacdo da equipa de enfermagem do SCG, no decorrer de todo o PIS e respetiva
divulgacdo, desde a etapa diagndstica, pois sem a sua colaboracdo 0 insucesso da
implementacdo seria garantido. Relembramos ainda a importancia do papel dos

orientadores, que acompanharam assiduamente o desenrolar de todo o processo.

50



Relatdrio de Trabalho de Projeto

No que diz respeito a avaliacdo final, a mesma foi efetuada de forma globalizante,
implicando naturalmente, em Gltima instancia, a verificacdo da consecucdo dos objetivos
definidos inicialmente, como referem NUNES et al (2010).

Comecgamos por analisar a formacéo efetuada a equipa de enfermagem, visto esta
ter sido a estratégia basilar para responder a maioria dos objetivos delineados.
Posteriormente procedemos a Consulta dos Processos de Enfermagem em SClinico, em 2
momentos distintos, tendo por base os mesmos critérios usados na etapa diagndstica, para
avaliarmos a correspondéncia entre as respostas encontradas e a problematica inicial, isto
é, se através da execucdo do Projeto conseguimos contribuir para a uniformizacdo de
procedimentos relativamente a aplicacdo da Escala de Braden, aquando da avaliacdo do
risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo. Refletimos sobre os pontos positivos
e negativos do PIS, bem como as estratégias a adotar para minimizar estes ultimos, como
vem referido na literatura por NOGUEIRA (2005).

Relativamente as sessbes de formacéo, elaboramos um relatorio de avaliagéo, que
por ser demasiado extenso foi remetido para Apéndice (Apéndice XIV), convidando o
leitor a consulta-lo para eventuais esclarecimentos, ressalvando o facto dos seus aspetos
fulcrais serem seguidamente apresentados, e de termos removido os apéndices, por ja
terem vindo a ser mencionados no corpo do trabalho.

Através da realizacdo das 6 sessdes formativas e do cumprimento do seu
Planeamento, abrangemos 92,7% da equipa de enfermagem ativa, sendo extremamente
importante relembrarmos que, a data da realizacdo das formacdes, do universo de 48
enfermeiros do SCG, apenas 42 se encontravam ativos (restantes 6 ausentes, em situacédo
de atestado). Destes 42 elementos, excluimos ainda, para efeitos de contabilizagdo de
abrangéncia de elementos pela formacdo, a promotora do projeto, sendo possivel

contabilizarmos 41 elementos ativos, como demonstra o Grafico 1.

1 6

” B Promotor Projeto
W Ausentes
W Ativos

41’

Grafico 1- Equipa de Enfermeiros do SCG
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Contamos ainda com a participacao de estudantes do Curso de Licenciatura em
Enfermagem, que se encontravam a realizar Estagio no SCG, perfazendo um total de 42
elementos formados, respetivamente: 38 enfermeiros e 4 Estudantes. Dos 42 enfermeiros,
32 estavam escalados no turno da manha, para poderem participar nas sesses de formagéo
em horério laboral, estando os restantes 6 elementos fora do seu horario de trabalho.

Aos 3 elementos da equipa ativa que ndo frequentaram a formacdo, foi-lhes
posteriormente apresentado o PIS, os conteldos abordados na sessdo formativa, e entregue
0 Cartdo de Bolso, garantindo assim o acesso de toda a equipa ativa a informacéo,
atingindo deste modo o indicador de avaliacdo calculado através das seguintes férmulas:

a) (n° enfermeiros presentes na formacdo/n® total enfermeiros do Servico (ativos -
promotor)) x 100;

b) (n° enfermeiros a quem se distribuiu a documentacdo/n® total enfermeiros do
Servigo (ativos - promotor)) x 100.

Da anélise destas formulas, confirmamos ter alcancado um indice de 92,3%
relativamente a primeira, sendo que posteriormente garantimos o acesso dos restantes
elementos & informagdo. O mesmo sucedeu com a segunda formula.

Numa fase subsequente, j& no final do Estégio Ill, tivemos ainda oportunidade de
replicar este processo com uma colega que regressou da licenca de maternidade, por forma
a integra-la no nosso PIS, tal como haviamos planeado. A referir igualmente que a equipa
teve um acréscimo de uma colega na Gltima quinzena do Estégio 11, a qual iremos integrar
no Projeto apds o seu terminus, pois priorizou-se primeiramente a sua integracdo no SCG.

No que concerne a avaliacdo sumativa das sessdes, aplicamos entdo o ja referido
Teste de Avaliacdo, seguindo-se a corrigenda. Dos 42 Testes aplicados, 35 formandos
(83,3%) obtiveram uma pontuacdo de 100%, respondendo corretamente a todas as
questdes. Os restantes 7 falharam apenas uma questdo, auferindo uma classificacdo de
83,3%, e referindo que o sucedido se relacionou com a ma interpretacdo da afirmacéo.

Relativamente & avaliacdo da sessdo por parte dos formandos, recorremos a
aplicacdo do impresso disponibilizado pelo SGF, que avalia a sessdo em 4 categorias,
sendo elas: Programa da Acdo, Funcionamento da Ac¢do, Apreciacdo Global da Acédo e
Intervencdo do Formador. Efetuamos entdo uma analise pormenorizada de cada categoria e
dos respetivos parametros no relatorio, que a seguir apresentamos de forma sucinta.

Quanto ao Programa da Acdo e ao Funcionamento desta, obtivemos uma

classificacdo geral muito boa, apresentando-se os resultados resumidos no Grafico 2 e 3,
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respetivamente, para facilitar a leitura. Referimos o facto de haver alguma discrepancia na
classificacdo das instalagbes, provavelmente porque no primeiro dia as condi¢cdes nédo
foram as mais adequadas, devido a necessidade de mudanca de sala, sendo também o dia

com maior abrangéncia, o que podera ser justificativo destas pontuacdes.

Programa da Acao
Cumprimento do Hordario 2
Utilidade do Tema 2
Estrutura | 1 H Muito Bom
Conteudos da Acdo g Bom
Objetivos da Acdo g
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Grafico 2 - Avaliacao da Sessdo pelos Formandos: Programa da A¢do
Funcionamento da Agéo
Documentagdo [==
Equipamentos e Meios audiovisuais [ i Muito Bom
i Bom

Instalagdes g - Suf|C|.e_nte
H Insuficiente

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Gréfico 3 - Avaliacéo da Sessdo pelos Formandos: Funcionamento da Acéo

Passando a terceira categoria incluida na avaliacdo realizada pelo formando, a

Apreciacdo Global da Acdo, 39 formandos consideraram que esta sessdo formativa tera

impacto positivo ao nivel do seu desempenho, e 3 ndo responderam. A questio “Se sim, de
que forma?”, 7 formandos ndo responderam, e das 33 respostas, obtivemos o seguinte:
Melhoria na qualidade dos Registos — Uniformizacéo (n=12); Uniformizacéo dos Critérios
de Avaliacdo do Risco de UPP (n=1); Melhoria da avaliagcdo dos doentes em risco de
desenvolver UPP (n=4); Melhoria da implementacdo de medidas preventivas (n=1);
Melhoria da prestacdo de cuidados (n= 16); Melhoria/Atualizacdo de conhecimentos
(n=5); Aplicacdo da Escala de Braden (n=4); Adequacéo da Teoria a Pratica (n=1).

Ainda nesta categoria, e respeitante a questdo, “Na globalidade, de que forma
qualifica a formagéo realizada?”, 34 formandos classificaram-na como Muito Boa, 1 como

Boa, e 7 ndo responderam. Relativamente aos Pontos Fortes da sessdo, obtivemos respostas
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por parte de 11 formandos, nomeadamente: Utilidade/Pertinéncia do Tema (n=7); Clareza
Informacao/Comunicacdo/Exposicao (n=6); Conteudo e Apresentacdo (n=1); Organizacao
(n=1); Clarificacdo da Escala (n=1); Documentacdo Fornecida (n=1); Esclarecimento de
duvidas (n=1); Coffee-Break (n=1); Simpatia/Dinamismo (n=1); Informac&o sucinta (n=1);
Criatividade (n=1); Conhecimentos do Formador (n=1). No campo das Oportunidades de
Melhoria, apenas um formando respondeu, mencionando a inclusdo de “imagens das
categorias das UPP”, que teremos em considera¢do na realizagdo de uma proxima sesséo,
considerando-se pertinente referir que ndo o efetuamos pelo facto do foco de atencdo desta
formacgéo ndo se relacionar diretamente com a categorizacdo das UPP. Por fim, no ponto
das Sugestdes/Observagdes, foi referida a “melhoria do racio enfermeiro/doente em fungao
da necessidade das intervengdes de Enfermagem” e o “incluir fotografias das UPP no
processo do doente”, por um Unico formando. Quanto a primeira sugestdo, e dada a sua
natureza, ndo temos capacidade de intervir, relativamente a segunda, contactaremos 0s
parametrizadores do SClinico, por forma a percebermos a sua viabilidade.

No que respeita a Ultima categoria em avaliacdo, a Intervencdo do Formador, esta

é também constituida por varios parametros, para os quais obtivemos uma classificagdo

geral muito boa, apresentando-se resumidamente os resultados no Grafico 4.

Intervencdo do Formador

Cumprimento de horarios

Utilizacdo de meios didaticos

Capacidade motivacdo / relacionamento com... & Muito Bom

i Bom

Capacidade para esclarecimento de duvidas

Clareza da linguagem utilizada

Dominio dos temas e contetdos abordados

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Grafico 4 - Avaliacao da Sessdo pelos Formandos: Intervencdo do Formador

Por todo o exposto, concluimos que os objetivos inicialmente delineados para a
sessdo de formacdo foram atingidos, tanto o geral como os especificos, na medida em que
Dotamos os formandos de conhecimentos sobre a avaliagdo do risco de desenvolvimento
de Ulceras por Pressdo (UPP) e respetivo registo no SClinico, com recurso & Escala de
Braden, por forma a promover a uniformizacéo de procedimentos — objetivo geral. No que
concerne aos objetivos especificos, Apresentdmos sumariamente o PIS, e Apresentamos

orientacOes para a avaliagéo do risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo no
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SClinico, com recurso a Escala de Braden, em que no final de cada sessdo os formandos
Demonstraram conhecimentos sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP,
através da realizacdo de um teste individual, onde a maioria dos formandos (83,3%)
obteve uma classificacdo de 100%, e os restantes de 83,3%, verificando-se boa capacidade
de apreensédo de conhecimentos, estando entéo o indicador de avaliagdo atingido.

De uma forma global, consideramos que o feedback obtido por parte dos
formandos foi bastante positivo, como demonstrado nos dados anteriormente apresentados,
e pelo feedback dado informalmente, enaltecendo a importancia de formagdes nesta area.
E, apesar de alguns colegas considerarem que este PIS acarreta mais uma sobrecarga de
trabalho, reconheceram que efetivamente a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP
e posterior registo € a prova de um adequado plano de cuidados, assegurando a
comunicagdo na equipa multidisciplinar, e garantindo o acompanhamento da evolugéo
clinica, promovendo assim a continuidade e visibilidade dos cuidados prestados, que se
pretendem continuamente melhores.

Ainda no ambito da avaliacdo do PIS, e com o intuito de avaliar o impacto das
atividades/estratégias desenvolvidas para atingir os objetivos delineados, efetuamos,
conforme planeado, 2 momentos de Consultas aos Processos de Enfermagem em SClinico,
apos realizacdo da referida formacéo, com recurso a mesma grelha utilizada aquando do
diagndstico de situacdo, para validar se existiram mudancas ao nivel da implementacdo da
Escala de Braden e respetivo registo.

Estas consultas decorreram igualmente sob supervisdo do elemento Auditor dos
Registos de Enfermagem no SCG (Sra. Enf® Orientadora), e com recurso aos mesmos
critérios de inclusdo na amostra aplicados aquando do diagndstico de situagdo, com
acréscimo da exclusdo das pessoas com data de internamento anterior a data da Gltima
sessao de formacédo. Relembramos que ndo foram também incluidas as pessoas atualmente
internadas no SCG, mas que haviam sido inicialmente admitidas noutros Servicos, pois 0s
programadores do Plano de Cuidados ndo foram o publico-alvo das nossas intervencdes.

Assim, a primeira Consulta foi efetuada 3 semanas apds a Ultima sesséo de
formacéo, e a segunda 5 semanas apds, respetivamente. Na primeira Consulta, realizada no
final de novembro de 2014, foram analisados 37 processos, tendo sido excluidos da analise
18. A segunda realizou-se no inicio de dezembro do mesmo ano, em que analisamos 42
processos e excluimos 14. A soma destes nimeros traduz-se numa taxa de ocupagdo do

Servico na ordem dos 98,2% e 100%, respetivamente (lotacéo total de 56 camas).
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Passamos entdo a apresentacdo e respetiva discussao dos resultados, efetuando
simultaneamente uma comparacdo da evolucdo destes entre a etapa diagnostica e a fase
pos-formativa, de forma sintética, esquematizada em dois graficos. Para esclarecimentos
adicionais sobre estas Consultas, convidamos o leitor a consultar o Apéndice (Apéndice
XV), dada a sua incluséo destes dados no corpo do trabalho se tornar demasiado exaustiva.

No primeiro Gréafico - Gréafico 5, expomos os resultados relativos as primeiras
quatro questbes avaliadas, onde observamos que a primeira obteve um crescimento
continuo no decorrer das Consultas, atingindo o indicador méximo de 100%, isto &, na 22
Consulta efetuada aos Processos de Enfermagem, ap6s formacdo, a todas as pessoas
internadas foi levantado como Indicador de Enfermagem a intervencdo Monitorizar o risco
de UPP através da Escala de Braden, aguando da admissao, conforme é preconizado.

Relativamente a avaliacdo do risco nas primeiras 6 horas ap6s admissao, segunda
questdo analisada, também verificamos um aumento, ainda que pequeno (6%), da etapa
diagnostica para a 12 Consulta, mas desta para a 22 aferimos um ligeiro decréscimo (8%).
Estes resultados poderéo ser reflexo da elevada taxa de ocupacgdo do Servico, do elevado
nivel de dependéncia das pessoas aqui internadas, e da equipa de enfermagem se encontrar
reduzida (em cerca de 13%), traduzindo-se numa sobrecarga de trabalho, o que conduz os
profissionais a priorizar os cuidados face as necessidades apresentadas pelas pessoas,
protelando frequentemente a realizagdo dos registos.

A nivel do levantamento do diagnostico de UPP aquando da admisséo, podemos
observar um crescimento abrupto da etapa diagnostica para a 1* Consulta, na ordem dos
62%, e de apenas 1% desta para a 22 Consulta. Atualmente é preconizado pela nova NOC
(em aprovacéo) o levantamento deste diagndstico a totalidade das pessoas internadas, mas
relembramos que na NOC anterior se consideravam Scores diferentes dos preconizados
pela Escala de Braden, ndo sendo recomendado o levamento deste diagnostico para Scores
> 19. Posto isto, verificamos um grande ganho com a realizacdo desta formacao, pois a
equipa ficou mais sensivel a necessidade do levantamento do diagnéstico de UPP a todas
as pessoas internadas, conseguindo-se uma taxa maxima de 69% de conformidade.

No que diz respeito ao correto levantamento do diagnéstico, quarta questdo em
estudo, na etapa diagnostica ndo analisémos nenhum processo ao qual tivesse sido
levantado corretamente o diagndstico, enquanto na 12 Consulta apds formacéo, 46% dos
processos tinha, o que se traduziu num ganho da mesma ordem de valores. Desta Consulta

para a 22 denota-se igualmente um crescimento, mas de menor amplitude (2%). Muito
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caminho ainda ha a percorrer para atingir a exceléncia, mas no imediato estes resultados ja
se traduziram em ganhos importantes. VerificAmos porém que em algumas situacdes o
diagnostico nédo foi levantado de acordo com o Score obtido atraves da Escala de Braden, e

em casos mais raros, foi levantado o diagnostico sem prévio célculo do Score.
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Gréfico 5 - Perspetiva evolutiva dos Parametros avaliados nas Consultas aos Processos de Enfermagem (1)

No Gréafico 6, apresentamos a perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas
ultimas trés questBes da grelha, comecando pela que diz respeito a programacdo da
reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP durante o internamento, na qual
obtivemos um crescimento de 40% da etapa diagnostica para a 12 Consulta apés formacao,
e posteriormente um decréscimo, na ordem dos 11%, desta para a 22 Consulta, sendo que
estd preconizada a reavaliacdo do risco de UPP durante o internamento a todas as pessoas
internadas, de acordo com a DGS (2011) e a NOC. Também aqui poderd influenciar a
elevada taxa de ocupacgdo do servico e o facto da equipa de enfermagem se encontrar
reduzida, conduzindo os profissionais a priorizar os cuidados face as necessidades
apresentadas pelas pessoas, protelando a realizagdo dos registos. Por vezes ocorreu 0
levantamento deste Indicador de Enfermagem com o horério Agora, conforme preconizado
no Guia Orientador dos Registos de Enfermagem do CH, para efeitos de auditoria, sendo o

risco avaliado nas primeiras 6 horas, mas depois ndo foi efetuada a reprogramacao.

57



Relatdrio de Trabalho de Projeto

A nivel da frequéncia da reavaliacdo, esta estd preconizada de 2/2 dias, sendo o
ganho da etapa diagndstica para a 1# Consulta bastante significativo, na ordem dos 62%,
constatando-se um decréscimo de 16% da 12 para a 22 Consulta. Importa referirmos o facto
de, na etapa diagnostica existirem varias frequéncias de programacao, desde diéria até de
7/7 dias, e nas Consultas apds formacdo apenas encontramos frequéncias de 2/2 e 3/3 dias.
Esta inconformidade podera ser justificada pelo facto da Escala de Barthel e de Morse
serem reavaliadas de 3/3 dias, podendo ser gerador de alguma confusao.

Por ultimo, e avaliando a questdo relativa ao horario definido para a reavaliacéo
do risco de UPP, aquando da etapa diagnostica 55% dos processos estavam programados
para o turno da manha, sem horario especifico, enquanto na 12 Consulta apés realizacéo da
formacdo 43% dos enfermeiros programou esta intervencao as 14h, conforme havia sido
sugerido, por ser o horario em que os Enfermeiros geralmente efetuam registos, e porque
no turno da manhd ha maior oportunidade de observar as pessoas a realizar as suas
atividades de vida diarias, caso tenham capacidade para, sendo possivel uma melhor
avaliacdo. As pessoas mais dependentes, é também neste turno que sdo prestados 0s
cuidados de higiene, momento em que se observa a pele na globalidade.
Comparativamente, na 2% Consulta, esta programacdo ocorreu em 33% dos casos.
Consideramos ndo ter havido um decréscimo da etapa diagnéstica para as Consultas
posteriores, na medida em que, e somando os horarios correspondentes aos turnos da
manhd, na 12 Consulta, em 89% dos processos estava programada a reavaliagdo neste
turno, e na 22 Consulta em 81%, havendo atualmente necessidade de reforcar a hora da

rogramacao.
programag £ 100% - —
. g 80% / - = —
£5 60% —r—//
2% 40% >
“ % 20%
3 0% — ,
Fase diagndstica | 12 consulta apds 22 Consulta
do PIS Formacao apoés Formacgdo
>= Programagdo da 57% 97% 86%
Reavalia¢do do risco
=i Frequéncia da
Reavaliagdo do Risco - 30% 92% 76%
2/2 dias
Horario programado
para a reavaliacdo do 55% 89% 81%
risco

Grafico 6 - Perspetiva evolutiva dos Parametros avaliados nas Consultas aos Processos de Enfermagem (2)
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Face a globalidade dos resultados apresentados, consideramos que a realizacdo da
formacéo foi, no global, bastante benéfica, sendo evidente uma melhoria significativa na
qualidade dos registos, havendo ainda um longo caminho a percorrer.

De acordo com MEIGNANT (2003), para que os resultados se mantenham ao
longo do tempo concorrem Vvarios fatores externos a formacéo, dando como exemplo a taxa
de rotatividade da equipa e o acompanhamento dos formandos. Como tal, e visto
formarmos parte integrante da equipa de enfermagem do SCG, comprometemo-nos a dar
continuidade a este Projeto, para que 0 mesmo possa obter ganhos no futuro, ndo ficando
“esquecido” ap6s a conclusdo deste MEMC, dada a sua relevancia e pertinéncia.

O dltimo dos objetivos especificos do presente PIS prendia-se com Avaliar a

implementacdo do Projeto, que temos vindo a efetuar através da andlise dos dados

recolhidos nas Consultas dos Processos, apds realizagdo das sessfes formativas. Como
indicador de avaliacdo, haviamos delineado o aumento dos indices, da etapa diagndstica
para as Consultas anteriormente referidas, com recurso as seguintes formulas:

a) (n° Processos consultados em que se levantou como Indicador de Enfermagem a
intervengdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala de Braden” agquando da
admisséo da pessoa no servico / n° Total Pessoas Internadas) x 100;

b) (n° Processos consultados que apresentem o risco de UPP avaliado nas primeiras 6
horas ap6s a admissao da pessoa / n® Total Pessoas Internadas) x 100;

c) (n° Processos consultados que apresentem levantado o diagnostico de UPP aquando
da admisséo / n° Total Pessoas Internadas) x 100;

d) (n°® Processos consultados que apresentem, na admissdo, e mediante o Score de
avaliacdo do risco de UPP, o diagnostico de UPP corretamente levantado / n® Total
Pessoas Internadas) x 100;

e) (n° Processos consultados que apresentem corretamente programada a reavaliagdo do
risco de UPP / n° Total Pessoas Internadas) x 100;

Analisando entdo os indices supramencionados, obtivemos um aumento de 4% a
nivel do primeiro, completando a taxa maxima. No segundo indice alcangdmos uma
melhoria inicial de 6%, mas posteriormente um ligeiro decréscimo, provavelmente pelas
razoes ja apontadas, e nas quais nao nos foi possivel intervir. A nivel do terceiro indice,
auferimos um ganho de 63%, e no quarto de 48%. Por fim, relativamente ao Gltimo indice,

verificAmos um aumento na ordem dos 46%.
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Perante estes resultados, consideramos a implementacdo do projeto eficaz, tendo
plena consciéncia de que alguns aspetos foram efetivamente menos bem conseguidos, tal
como vem descrito na literatura (NOGUEIRA, 2005). Nao conseguimos resolver mas
minimizdmos o problema identificado, como referem NUNES et al (2010), otimizando a
eficacia dos servigos prestados a populacéo.

Refletimos entdo sobre possiveis estratégias a implementar para os minimizar,
como por exemplo, a apresentacdo destes resultados a equipa, como reforco positivo de
todo o trabalho desenvolvido, e para que os enfermeiros tomem conhecimento dos aspetos
a melhorar, reforcando pontos-chave como por exemplo a importancia de reprogramar
corretamente a avaliacdo do risco de UPP e de levantar o diagnostico sempre associado a
avaliacdo do Score. Relativamente a segunda questdo avaliada nas Consultas, 0 aumento
do réacio enfermeiro/doente seria uma estratégia para diminuir a sobrecarga de trabalho da
equipa, e consequentemente podermos efetuar a primeira avaliacdo do risco de UPP no
timing preconizado, todavia, a mesma ndo se encontra na esfera das nossas competéncias.
No que respeita as Instalacdes das salas de sessbes, e para garantir uma melhoria das
condicGes, poderemos recorrer a Sala de Sessdes do CH, que na altura das nossas sessdes
apenas estava disponivel num dos dias.

Como sugestdes de alteracdo no SClinico, contactaremos os parametrizadores no
sentido de verificarmos a viabilidade da inclusdo do Registo do Score da Escala de Braden
na Avaliacdo Inicial de Enfermagem, ja identificado anteriormente como problema
parcelar aquando da etapa diagndstica. Também a inclusdo dos descritores de cada
subescala no sistema facilitaria o preenchimento da Escala em si, esclarecendo eventuais
questdes aquando da sua selecdo, pelo que o iremos propor. Por fim, como dltima sugestéo,
e para que ndo houvesse possibilidade do ndo preenchimento de alguma subescala, o
sistema deveria inviabilizar a concluséo da intervengdo sem a mesma estar completa.

Através destas estratégias e sugestdes, demonstramos novamente 0 nosso intento
de acompanhar o Projeto a posteriori.

Quanto aos aspetos que ha priori poderiam ser considerados constrangedores,
como a mudanca de chefia, tal revelou-se facilitador da continuidade de todo o processo,
pois através da integracdo da atual Sra. Enf* Chefe no PIS conseguimos a sua colaboracao
e incentivo, como ja referimos, acolhendo o projeto de forma positiva e bastante motivada.
Relativamente a adesdo da equipa as sessbes formativas, as nossas expectativas foram

superadas em larga escala, 0 que podera ser justificado pelas mesmas terem sido incluidas
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na Formacdo em Servico, e pela maioria dos elementos estar escalada de servigo nesses
periodos, sendo que aos que ndo estavam foi contabilizado o tempo em bolsa de horas,
estratégia esta que ndo haviamos contemplado, dada a escassez de recursos humanos.
Agora de uma forma global, e para verificarmos a consecugéo de todos os objetivos
definidos inicialmente aquando do planeamento, seguimos o método de verificacdo
proposto por NUNES et al (2010) e elaboramos um Quadro (Quadro 1) no qual validamos
0S mesmaos, sustentando assim o sucesso da implementacao do projeto, uma vez que todos
os indicadores de avaliacdo definidos foram cumpridos, ainda que alguns tivessem sido
alterados aquando da execucdo, como a substituicdo do Dossier pela Pasta partilhada na

Intranet e a realizagd@o do artigo cientifico sobre a MTP ao invés da Revisdo Sistematica.

— Atingido
EO bjet,'\.lo Indicador de Avaliacdo
specifico
Sim Né&o
Apresenta Planeamento da Sesséo formativa X
) _ | Apresenta Cartaz de divulgacéo das sessdes formativas X
Realizar formagao | Apresenta material de apoio s sessbes formativas, em PowerPoint® x
a equipa de Apresenta Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem em SClinico, sobre a x
Enfermagem do | jmplementacéio da Escala de Braden e respetivo registo
SCG.’ . Apresenta Cart6es de Bolso com informacéao sobre a implementacdo da Escala e X
relativamente a respetivo registo
porrlezta %0 d Apresenta Pasta partilhada no Computador: materiais desenvolvidos + NOC X
:Ens](?atle;]deentlgl(rgggena Apreserlta ses_sé_o qe forma(iéo efetuada a gq_uipa de e~nfermage_m, ga_rantindo que
& respetivo registo quem néo ass[stlu a formacdo tem acesso a informac&o. Tal foi avaliado com recurso
em SClinico as seguintes forr_nulas: i _ _ _
a) (n° enfermeiros presentes na formacéo/n° total enfermeiros do Servigo (ativos - | %
promotor)) x 100;
b) (n°enfermeiros a quem se distribuiu a documentagao/n°® total enfermeiros do X
Servico (ativos - promotor)) x 100
Apresenta relatério com o resultado da avaliacdo das sessdes de formagao X
Promover a Apresenta Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem em SClinico, sobre a X
uniformizacdo de | implementacdo da Escala e respetivo registo
procedimentos Apresenta Cart6es de Bolso com informacéao sobre a implementacdo da Escala e X
através da correta respetivo registo
implementagdo da |“Apresenta Pasta partilhada no Computador: materiais desenvolvidos + NOC x
Escala de Braden
Apresenta Planeamento da Sesséo formativa X
Apresenta Cartaz de divulgagdo das sessGes formativas X
Promover a Apresenta material de apoio as sessdes formativas, em PowerPoint® X
otimizacao dos Apresenta Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem em SClinico, sobre a x
registos em implementacdo da Escala e respetivo registo
SClinico, acerca Apresenta Cartdes de Bolso com informagdo sobre a implementacao da Escala e X
da avaliagdo do respetivo registo
riscode Apresenta Pasta partilhada no Computador: materiais desenvolvidos + NOC X
desenvolvimento  |"Apresenta sessdo de formagao efetuada/disseminada a toda a equipa de enfermagem x
de UPP Apresenta relatdrio com o resultado da avaliacdo das sessdes de formacéo X
Apresenta aumento dos indices relativos aos varios parametros avaliados, obtidos
nas Consultas aos Processos de Enfermagem em SClinico apés formagéo,
comparativamente com os indices obtidos na etapa diagnéstica do Projeto, com
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Avaliar a
implementacédo do
Projeto

recurso as seguintes formulas:

a)

b)

c)

(n° Processos consultados em que se levantou como Indicador de Enfermagem a
intervencdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala de Braden”
aquando da admisséo da pessoa no servigo / n® Total Pessoas Internadas) x 100;
(n° Processos consultados que apresentem o risco de UPP avaliado nas primeiras
6 horas apds a admissao da pessoa / n° Total Pessoas Internadas) x 100;

(n° Processos consultados que apresentem levantado o diagnéstico de UPP
aquando da admissdo / n® Total Pessoas Internadas) x 100;

d) (n°Processos consultados que apresentem, na admisséo, e mediante o Score de
avaliacdo do risco de UPP, o diagndstico de UPP corretamente levantado / n° X
Total Pessoas Internadas) x 100;

e) (n°Processos consultados que apresentem corretamente programada a
reavaliacdo do risco de UPP / n® Total Pessoas Internadas) x 100.

Apresenta tratamento e analise dos dados obtidos através das Consultas dos X
Processos de Enfermagem em SClinico, no Relatério de Trabalho de Projeto.

Apresenta artigo cientifico para divulgacdo do PIS, em apéndice ao Relatério

Quadro 1- Validacdo dos Indicadores de Avaliacdo dos Objetivos Especificos do PIS

Pese embora o facto da avaliacdo possuir um cariz objetivo e rigoroso, como
referido por NOGUEIRA (2005), ndo podemos deixar de mencionar alguns aspetos como a
nossa satisfacdo com a realizacdo de um Projeto desta natureza, e o facto de com ele
termos conseguido contribuir para a melhoria da praxis.

Acarretando-nos um acréscimo significativo de trabalho, o mesmo revelou-se
bastante proficuo, tendo a proatividade e motivacdo para a realizacdo do mesmo sido
aspetos bastante facilitadores. Também o interesse pela area em estudo, bem como a sua
pertinéncia, conduziram ao apoio incondicional por parte dos demais envolvidos no
Projeto, facilitando a consecucdo dos indicadores de avaliacdo dos objetivos inicialmente
delineados. A metodologia em si revelou-se igualmente facilitadora do processo e
adequada ao problema, contribuindo para o desenvolvimento dos profissionais e para a
melhoria da qualidade e seguranca dos servicos prestados, como referem NUNES et al
(2010). Como aspeto mais dificultador, referimos a dificil gestdo do tempo, que ainda
assim foi um pouco facilitada pela existéncia de um cronograma prévio, norteador dos
timing’s a cumprir. Da analise do mesmo (Apéndice VII) verificamos que 0s tempos reais
corresponderam aos previstos, com excecdo do tratamento de dados relativo a avaliagcdo
das formacdes e das Consultas aos Processos de Enfermagem apo0s formacdo, que se
estendeu um pouco mais que o planeado.

Ao longo deste subcapitulo fomos também fazendo uma reflexdo sobre os ajustes
que poderdo ser feitos apds o Projeto, a nivel de percursos alternativos ou estratégias, para
melhorar a qualidade deste e dos seus resultados, como referido por NOGUEIRA (2005).
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Bem sabemos que “Os desejos ndo passam de castelos no ar se nao se traduzirem
em acgdo”, como referiram LEITE, MALPIQUE e SANTOS (1993, p.17). Por isso, para
contribuirmos para uma efetiva melhoria da qualidade dos cuidados prestados as pessoas
internadas no SCG, a nivel da prevencao das UPP, a correta implementacdo da Escala de
Braden e o respetivo registo, apesar de poderem a priori ser considerados um pequeno
passo, sao fulcrais, pois facilitam a identificacdo precoce das pessoas em risco, 0 que
inevitavelmente conduz a obtencdo de ganhos em salde, principalmente ao nivel da
qualidade de vida destas e seus cuidadores, ja que as UPP sdo um problema de salde
publica, responsaveis por repercussdes socioecondmicas e pessoais importantes, muitas
vezes imensuraveis, como temos vindo a referir. Deste modo, consideramos ter sido um
vetor de mudanca da praxis, enaltecendo a importancia das intervencfes autonomas dos
enfermeiros, enquanto profissionais cuja complexidade e responsabilidade profissional
requerem desenvolvimento continuo, como referido por BENNER (2001).

A ancoragem na Teoria do Conforto, de Katharine Kolcaba, revelou-se pertinente
e adequada durante todo o percurso, dada a sua visao holistica do cuidar em enfermagem,
promotora de uma pratica centrada nas necessidades das pessoas, de forma individualizada
e holistica, evidenciando a importancia do recurso as medidas de conforto como garantia
da satisfacao destas (DOWD, 2004), o que vai de encontro ao objetivo geral deste Projeto.

A nivel de Projetos futuros, e como descrito na literatura por NOGUEIRA (2005),
realcamos que a realizacdo do presente PIS permitiu a identificacdo de algumas tematicas
de andlise, como por exemplo, a necessidade de aquisicdo de superficies de apoio para
prevencdo de UPP. O facto de termos um conhecimento prévio da metodologia em si sera
certamente promotor de uma melhoria, implicando menor dispéndio na sua abordagem
concetual. Por sua vez, o interesse em intervir na mesma area permitird uma continuidade
da melhoria da qualidade dos cuidados prestados no ambito da Prevencéo das UPP, ja que
estas sdo um problema multidimensional (FERREIRA et al, 2007).

Dando por concluida a etapa da avaliagdo do PIS, passamos a Ultima etapa da

MTP, a divulgacéo dos resultados.

2.6. Divulgacao dos Resultados
A divulgacdo dos resultados obtidos apds implementacdo de um Projeto, sendo a

ultima etapa desta metodologia, revela igualmente ser uma etapa extremamente importante,
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na medida em que os mesmos sé terdo utilidade e eco na comunidade cientifica e
sociedade em geral apds a sua difusdo, como refere FORTIN (2003).

Tem como proposito demonstrar a pertinéncia do Projeto e o caminho percorrido
na resolugdo de um determinado problema, assumindo um papel fulcral no
desenvolvimento dos profissionais e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados,
sendo concomitantemente um dever ético do investigador, segundo NUNES et al (2010).

De entre os varios recursos e meios disponiveis para divulgar os resultados do
PIS, e de acordo com os citados por SCHIEFER et al (2006), mencionamos alguns deles,
como a elaboracdo de um artigo cientifico sobre a MTP (Apéndice XVI), concebido para
posterior publicacdo em revista cientifica, tornando-se numa 6tima forma de divulgacéo.

Também a elaboracdo do presente Relatorio de Trabalho de Projeto visa a difuséo
deste, que apoOs apreciacdo e discussdo publica, para cumprimento dos requisitos
necessarios a obtencdo do grau de Mestre, serd alvo de publicacdo no Repositério
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal e Bibliotecas.

Aproveitaremos ainda oportunidades de divulgacdo do PIS com apresentagfes em
formato de Poster ou Comunicagdo Livre, em Congressos/Seminarios, cujo tema do
Projeto se enquadre nas tematicas do mesmo.

Para além do referido, fomos efetuando a sua divulgacdo no seio da equipa de
enfermagem do SCG, ao longo das suas variadas etapas, para dinamizar a sua
implementagdo, como temos vindo a mencionar.

Para finalizar, e também como estratégia a implementar para melhorar
continuamente os indices obtidos através das Consultas dos Processos de Enfermagem,
como anteriormente referimos, tencionamos efetuar uma apresentacgdo dos resultados finais
a equipa, numa sessdo formativa, como forma de demonstrar os ganhos obtidos com o PIS
e 0s aspetos nos quais ainda podemos progredir.

Terminada a apresentacdo de todas as etapas da MTP, importa agora refletirmos

sobre alguns aspetos éticos, relacionados com a concegédo de um PIS.

2.7. Consideracdes Eticas
Na construcdo de um projeto como este, em que profissionais e Instituicdes estao
envolvidos, bem como as pessoas as quais prestamos cuidados, existem aspetos sobre os
quais devemos refletir. Assim, e de acordo com FORTIN, “A ética coloca problemas

particulares aos investigadores decorrentes das exigéncias morais que, em certas
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situacdes, podem entrar em conflito com o rigor da investigacdo. Na persecucdo da
aquisicdo dos conhecimentos, existe um limite que ndo deve ser ultrapassado: este limite
refere-se ao respeito pela pessoa e a proteccéo do seu direito de viver livre e dignamente
enquanto ser humano” (2003, p. 113).

Posto isto, importa mencionarmos novamente que, durante todo o projeto, desde a
sua etapa diagnostica, cumprimos 0s principios éticos e deontologicos inerentes a este tipo
de trabalho, nomeadamente no que se refere ao respeito pelo sigilo e anonimato das fontes,
salvaguarda dos participantes e consentimento informado.

Desde logo, e para que o mestrando possa estagiar num determinado contexto, a
ESS efetua um pedido para a sua realizacéo a respetiva Instituicdo onde este ira decorrer, e
na qual é solicitada autorizacdo para desenvolvimento de um PIS, no ambito dos Estagios.
Porém, e apos definicdo do tema do Projeto e seus objetivos, a pedido do CH, efetudmos
formalmente um pedido de autorizacdo a Direcdo de Enfermagem para realizacdo do PIS e
Consulta de Processos de Enfermagem, como referido anteriormente, ao qual obtivemos
parecer favoravel, com sugestdes que tivemos em consideracdo, como a realizacdo das
Consultas aos Processos sob supervisao do elemento auditor dos registos de enfermagem
do SCG, e a incluséo da formagdo em contexto de Formagéo em Servico (Anexo II).

Concomitantemente a estas questdes, durante todo o trabalho, e de acordo com as
orientacBes fornecidas por NUNES (2013), ponderdmos também outros aspetos éticos,
nomeadamente: formulacdo do problema, referenciacdo, formalizacdo do estudo, relagdo
com 0s participantes, apresentacdo dos dados, e, construcdo do trabalho global, omitindo-
se dados identificativos das pessoas e/ou instituicdes envolvidas.

Concluida a reflexdo sobre os aspetos éticos, apresentamos uma breve reflexdo
sobre a MTP.

2.8. Reflexao sobre a Metodologia
Com a utilizacdo da MTP tivemos oportunidade de verificar que a mesma é
bastante vantajosa e aplicavel em contexto préatico, existindo um paralelismo entre esta e 0
Processo de Enfermagem, pois em ambas se efetua uma apreciacéo inicial, um diagnostico,
seguido de um planeamento, implementacdo do plano, e avaliacdo.
N&o sendo uma metodologia de investigagédo, assenta nas suas linhas orientadoras,
a nivel da Investigacdo-Acdo, com um carater longitudinal, sendo a metodologia

anteriormente referida das que “(...) melhor contribuem para dar uma consisténcia
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cientifica, pela garantia oferecida relativamente a incorporacao dos resultados na pratica
clinica quotidiana dos enfermeiros” (OE, 2006%, p.1).

A MTP conduziu a elaboracdo de um PIS, o qual pretendeu responder aos
principios definidos nos Padrfes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001),
nomeadamente no que diz respeito a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados aos
cidadaos, com recurso a reflexdo sobre o exercicio profissional dos Enfermeiros.

Assim, e de acordo com os enunciados descritivos, com o desenvolvimento do
Projeto pretendemos ir ao encontro da satisfagdo da pessoa, atendendo a sua
individualidade, procuramos promover a saude, no sentido em que identificAmos uma
situacdo passivel de intervencdo, que certamente influenciard as taxas de incidéncia /
prevaléncia de UPP, prevenindo assim complica¢fes, mais concretamente, as UPP. No que
respeita ao bem-estar e autocuidado, prevenindo este tipo de feridas, promovemos uma
melhoria da qualidade de vida da pessoa e seus cuidadores. Relativamente a contribuicdo
para a maxima eficAcia na organizacdo dos cuidados de enfermagem, com o PIS
ambicionamos, e de acordo com o quadro de referéncia exposto no capitulo antecedente —
teoria do conforto — melhorar a praxis dos Enfermeiros no que concerne a avaliacdo do
risco de desenvolvimento de UPP, através da correta aplicacdo da Escala de Braden e
respetivo registo, com recurso ao SClinico, promovendo assim, e em Ultima instancia, uma
melhoria continua dos cuidados prestados as pessoas internadas no SCG, no ambito das
UPP. Relembramos ainda o facto desta area de intervencgdo estar inserida no Programa de
Melhoria Continua da Qualidade do CH, sendo considerado um indicador de alta
sensibilidade aos cuidados de enfermagem, apesar de ser um problema de natureza
multifatorial.

A nivel mais macro, enquadra-se numa das areas prioritarias para a investigacao
em Enfermagem em Portugal, definidas pela Comissdo de Formacdo da OE, mais
especificamente ao nivel da Qualidade dos cuidados de enfermagem, porém, e de forma
cumulativa, também se inscreve na area da seguranca dos clientes (OE, 2010).

Finalizada a apresentacdo do PIS, e ap6s reflexdo sobre as considerages éticas e a
propria MTP, passamos a andlise critica sobre o desenvolvimento de competéncias do EE

ao longo do curso de MEMC.
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3. ANALISE CRITICA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Apresentamos neste capitulo uma analise reflexiva sobre o desenvolvimento de
competéncias do EE, mais concretamente, as comuns a qualquer Especialista, e as
especificas do EEEMC, desenvolvidas ao longo do Estéagio I, Il e Ill, bem como em
contexto letivo. Abordamos especificamente a area de Especialidade Médico-Cirdrgica,
Vvisto sermos mestrandos nesta, como referido anteriormente.

Todavia, ndo poderiamos dar inicio a esta analise sem antes recordar alguns
conceitos, como o de competéncia e o de EE. Comecemos entdo por referir que, e de
acordo com BOTERF (2003), as competéncias ndo sdo inatas, mas antes adquiridas e
desenvolvidas, melhoradas ao longo do tempo e na acdo. Como tal, o processo de
desenvolvimento de competéncias dos Enfermeiros é uma preocupacdo constante em todo
0 seu processo formativo, com vista a um exercicio profissional de exceléncia. De acordo
com BENNER (2001), e seguindo esta 0 modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus
aplicado a Enfermagem, o Enfermeiro percorre cinco estados de desenvolvimento aquando
da aquisicdo de competéncias - iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito -, e a transicdo entre estes niveis pressupfe o aperfeicoamento das atuacdes,
mediante a experiéncia e o dominio. Por sua vez, NUNES refere que perito € o profissional
que, “(...) na sua esfera de a¢do, detém reconhecidos saberes e é escutado por outros,
pares ou nao, profissionais ou ndo.” (2010, p.8).

Quanto ao conceito de EE, de acordo com a OE, no Regulamento n® 122/2011
(2011°), Especialista é um titulo profissional, pés-licenciatura, conferido por esta ao
Enfermeiro que possua um conhecimento aprofundado num determinado dominio
especifico de enfermagem, tendo em consideracdo as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salde, e que demonstra elevados niveis de julgamento clinico e
tomada de decisdo, decorrendo estas competéncias clinicas especializadas do
aprofundamento dos dominios de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais.

Assim, e segundo o Regulamento, qualquer que seja a area de especialidade, todos
os EE partilham de um grupo de competéncias comuns, aplicaveis em todos os contextos
de prestacdo de cuidados de saude. Por sua vez, de acordo com a area de especializacéo,
estdo definidos um conjunto de competéncias especificas, em regulamento proprio.

Da unido destas e respetivos enquadramentos reguladores surge a certificagdo de

competéncias clinicas especializadas, que asseguram que o EE possui um conjunto de
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conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto da praxis, permitindo-
Ihe ponderar as necessidades de salde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida
das pessoas, em todos 0s niveis de prevencéo (Idem).

Passamos seguidamente a anélise das CCEE, e posteriormente as Especificas.

3.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Importa mencionarmos primeiramente o conceito de Competéncias Comuns,
definido pela OE, no Regulamento n°® 122/2011 (2011%), como sendo aquelas que,
partilhadas por todos os EE, independentemente da sua area de especialidade, sdo passiveis
de ser demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestéo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo a préatica profissional especializada, no
dominio da formacéo, investigacédo e assessoria. Foram entdo definidos quatro dominios de
Competéncias: Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da
Qualidade; Gestédo dos Cuidados; e, Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.

Frequentando nés o Curso de MEMC, esta implicita a necessidade de aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias supramencionadas. Por sua vez, o trabalho
desenvolvido no PIS, anteriormente abordado, segundo a MTP, pressupbe por si sO 0
desenvolvimento das referidas competéncias, porém, abordaremos especificamente cada
um dos dominios, refletindo também sobre as atividades que no decorrer dos Estagios
deram o seu contributo para este aperfeicoamento, tal como as UC’s do plano de estudos.

No que concerne ao primeiro dominio, Responsabilidade Profissional, Etica e

Legal, e de acordo com o Regulamento, este compreende duas competéncias: Desenvolve
uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencdo; Promove préaticas de
cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (OE,
2011°).

Relativamente a este dominio, referimos a importancia dos aportes tedricos
lecionados na UC de Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem (FBDE), na UT de
Supervisdo Clinica e das Questdes Eticas em Cuidados Emergentes, revelando-se como
uma mais-valia para o desenvolvimento desta competéncia, permitindo uma maior
sensibilidade e aplicabilidade a determinadas questdes da praxis. Denote-se a importancia
da capacidade de anéalise e adequacdo da ética e deontologia, bem como da epistemologia,
as diferentes problematicas do dia a dia, de forma a prestar cuidados seguros, dotados da

componente ética tdo importante e distintiva da profisséo.

68



Relatdrio de Trabalho de Projeto

Deste modo, e tendo também por base os documentos enquadradores da profissao
e legislacdo em vigor, como é o caso do Cddigo Deontologico do Enfermeiro (CDE) e do
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), de entre outros, podemos
afirmar que a nossa conduta profissional assentou nestes principios, respeitando a
pessoa/familia na sua idiossincrasia, nunca esquecendo as normas deontoldgicas e leis que
regem a profissdo, como referido no Artigo 79.° do CDE (OE, 2009), uma vez que a ética e
a pratica clinica sdo indissociaveis.

No que concerne a realizacdo do PIS, existiu desde 0 seu inicio um compromisso
efetivo com o cumprimento dos principios ético-deontoldgicos, em toda e qualquer etapa
do mesmo. Aquando do diagndstico de situacdo, foi necessario conhecer as necessidades
da populacdo e comunidade onde nos encontravamos inseridos, como vem referido na
alinea a) do Artigo 80.° do CDE (OE, 2009). Respeitdmos o Artigo 5.° do REPE (OE,
2012), no que se refere a utilizacdo de uma metodologia cientifica, neste caso concreto, a
MTP, em paralelismo com o Processo de Enfermagem. Respeitamos o Dever de Sigilo,
conforme preconizado no Artigo 85.° do CDE (OE, 2009), pois garantimos o sigilo e
anonimato das fontes, salvaguardando os participantes. Para além disto, e como ja
referimos no capitulo precedente, pedimos ainda autorizacdo a Direcdo de Enfermagem
para a realizacdo do PIS, bem como para a Consulta dos Processos de Enfermagem.

Por fim, e atendendo ao tema do Projeto em si — Prevencdo de UPP: avaliagédo do
risco — consideramos que a aquisicdo e o aprofundamento de conhecimentos no ambito
deste dominio especifico se traduziu numa mais-valia para um exercicio profissional de
exceléncia, visto com este termos dado um contributo valido para a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UPP e respetivo registo, pois é responsabilidade dos profissionais
promover e salvaguardar a seguranga das pessoas, reduzir 0s riscos e prevenir efeitos
adversos (OE, 2006"), e ainda mais porque esta comprovado que a grande maioria das UPP
sdo evitaveis, através da identificacdo precoce do grau de risco, como ja referido.

Antes de passarmos ao proximo dominio, referimos ainda a importancia da
presenca desta competéncia em articulagdo com o PAC, como veremos mais adiante.

Abordando agora o dominio da Melhoria Continua da Qualidade, segundo o

Regulamento n° 122/2011 (2011°), este subdivide-se em trés competéncias: Desempenha
um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica; Concebe, gere e colabora em programas de

melhoria continua da qualidade; Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
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Também neste dominio referimos a relevancia dos contetdos abordados em
diversas UC’s, como a de Enfermagem, GPR, Ambientes em Saude, e Investigacdo, pela
aquisicdo/desenvolvimento de conhecimentos e pelos momentos de reflexdo
proporcionados, indispensaveis ao continuo processo de melhoria da qualidade dos
cuidados, que se constitui como um imperativo nacional.

Atualmente as instituicGes de salde tém como missdo a promocao e transmissao
de uma cultura de melhoria continua da qualidade, tendo esta sido definida pelo
Departamento da Qualidade na Saude, na Estratégia Nacional para a Qualidade na Salde
(DESPACHO n° 14223/2009). Foram entdo definidas uma série de prioridades estratégicas
e de acOes, de entre as quais destacamos as seguintes, por estarem diretamente relacionadas
com o PIS: difundir NOC’s a nivel organizacional; estabelecer um sistema de indicadores
de qualidade a nivel nacional; construir um sistema nacional de registo de incidentes e de
acontecimentos adversos; fomentar a seguranca da pessoa através de normas de
procedimento que previnam equivocos do foro clinico, cirdrgico e terapéutico.

Assim, e relacionando este dominio das CCEE com o PIS, e dado as UPP serem
consideradas um indicador de qualidade dos cuidados, tivemos como objetivo geral -
Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas
internadas num SCG, no ambito da Prevencdo das UPP, o que por si sé justifica o
desenvolvimento destas competéncias, na medida em que, enguanto dinamizadores,
concebemos e gerimos um Projeto de melhoria continua da qualidade, inserido nas
iniciativas estratégicas do CH, na area da governacao clinica.

Com este Projeto ndo pretendemos de todo, e como referiu MEZOMO (2001),
identificar culpados pelo facto de ndo estar implementada a NOC no SCG, onde realizamos
o PIS, mas sim identificar oportunidades de melhoria, com vista a resolucdo do problema,
ja que a prevencdo das UPP foi consagrada como um direito universal, e este evento
adverso se torna numa ameaca & seguranca das pessoas, segundo a DECLARACAO DO
RIO DE JANEIRO (2011). Deste modo, também através do PIS consideramos ter dado um
contributo para a promocdo de um ambiente terapéutico e seguro.

Relativamente a praxis diaria, promovemos proactivamente um ambiente fisico,
psicossociocultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo da pessoa, gerindo 0s
riscos inerentes a prestacdo de cuidados, condicfes estas imprescindiveis para a efetividade
terapéutica e prevencao de incidentes, como referido nas ultimas unidades de competéncia.

Realizamos atividades como a verificacdo do ventilador, malas de transporte e carro de
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emergéncia, que se inscrevem no plano de manutencdo de materiais e equipamentos,
garantindo uma prestacao de cuidados seguros. Colaboramos em auditorias no ambito do
controlo de infecdo, realizdmos sessdes de sensibilizacdo as visitas e Posters, atividades
que aprofundaremos no subcapitulo seguinte.

No que respeita ao dominio da Gestao dos Cuidados, e conforme o Regulamento,

este ramifica-se em duas competéncias: Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional; Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da
qualidade dos cuidados (OE, 2011°).

Relatamos igualmente aqui o contributo dos conteudos abordados em UT’s como
a Seguranca e Gestdo do Risco nos Cuidados de Enfermagem, a Supervisdo de Cuidados e
a UC de GPR, dotando-nos de ferramentas que nos capacitaram para uma gestdo mais
eficaz dos cuidados, ndo descurando a qualidade dos mesmo. Permitiram ainda a utilizacéo
de ferramentas de diagnostico de gestdo, nomeadamente a aplicacdo da SWOT no PIS, por
forma a analisar pormenorizada e cautelosamente a pertinéncia/relevancia dos problemas
diagnosticados, facilitando a avaliagéo da viabilidade do Projeto.

A praxis diaria, no decorrer dos Estagios, requereu uma eficaz gestdo dos
cuidados, implicando uma otimizacdo do processo ao nivel da tomada de decisdo e
inevitavelmente uma orientacdo e supervisao das tarefas delegadas, por forma a garantir a
seguranca e a qualidade dos cuidados, pois ndo trabalhamos de forma isolada mas sim em
equipa. Pressupds uma otimizacdo dos recursos as necessidades de cuidados, oferecendo
assim cuidados equitativos, procurando a maxima satisfacdo da pessoa e sua familia.

Foi-nos também possivel verificar niveis e validades de produtos em stock na
enfermaria/UCIC, efetuar pedidos de reposicdo e devolugdo de produtos a farmécia e
armazem, de entre outros, atividades consideradas pertinentes porque apesar de néo
estarem diretamente ligadas a Gestdo de Cuidados, influenciam-na, pois caso ndo estejam
assegurados 0s recursos materiais, ndo podemos prestar determinados cuidados. Dai a
importancia de uma adequada gestdo dos recursos, quer humanos, quer materiais. A
verificacdo periodica do ventilador, do carro de emergéncia e do desfibrilhador, tal como
referimos anteriormente, sdo atividades que garantem o bom funcionamento do material,
permitindo aos profissionais atuar com segurancga e prontiddo em situacgdes urgentes.

Confrontando este dominio com o PIS, consideramos importante a capacidade de

gestdo dos recursos (humanos e materiais) disponiveis, para 0 sucesso do mesmo,
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relembrando o seu contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
Através de uma adequada intervencdo no seio da equipa de enfermagem promovemos a
sua adesdo ao Projeto, demonstrando simultaneamente e de forma motivadora, 0s
beneficios que este traria, sem implicar um grande acréscimo de trabalho.

Finalmente, resta-nos abordar o dominio das Aprendizagens Profissionais,

subdividido em duas competéncias: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade,
Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de conhecimento
(OE, 2011°).

UC’s como a de Investigacdo revelaram grande utilidade, relembrando a
importancia da sua utilizacdo no continuo desenvolvimento da profissao. A UT de
Enquadramento conceptual de EMC também foi bastante facilitadora do nosso
desenvolvimento, dando o seu grande contributo para a moldura tedrica apresentada no
presente Relatério. Conjuntamente, a UC de Enfermagem favoreceu o desenvolvimento
deste dominio, atribuindo um papel fulcral a Formacdo Continua, para podermos basear a
praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento, razao pela qual
frequentamos o presente Curso, tal como outras formacdes ao longo do percurso
profissional, sempre com o intuito de melhorar o exercicio profissional. Por sua vez, o
desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade decorreu essencialmente na praxis,
facilitando o estabelecimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais.

O presente dominio das CCEE também esta diretamente relacionado com a MTP,
e por consequéncia com o PIS. Um projeto desta natureza implica uma série de etapas,
desenvolvidas no capitulo anterior, que no seu todo requerem um processo de
aprendizagem de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades, com vista & resolugdo
de um problema real, onde as tomadas de deciséo e intervencdes se basearam em padroes
de conhecimento validos, atuais e pertinentes. Envolveu a formacdo da equipa de
enfermagem, onde assumimos o papel de elemento facilitador da aprendizagem dos pares.
Esta metodologia, e de acordo com NUNES et al, traduz-se na ponte entre a teoria e a
pratica, pois ancora-se no conhecimento tedrico para posterior aplicacdo na préatica (2010).

Ja na etapa de avaliacdo do PIS, e porque aos profissionais de enfermagem lhes é
exigido uma atualizacdo permanente dos conhecimentos, com recurso a grande
investimento pessoal no decorrer do seu exercicio, para utilizarem adequadamente as
tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas,

mencionada na alinea c) do Artigo 88.° do CDE (OE, 2009), tivemos oportunidade de

72



Relatdrio de Trabalho de Projeto

frequentar o Curso de Prevencdo e Tratamento de UPP promovido pelo CH, que teve por
objetivo major a implementacdo de boas praticas nesta area. Anteriormente haviamos
assistido a uma formacdo sobre Promover a Seguranca e Gestdo do Risco — acrescentar
Prevencéo e Melhorar atuagdo na queda do doente, para uniformizacao das praticas.

Posto isto, e de acordo com BENNER (2001), a aprendizagem ao longo da vida é
indispensavel, porque os Enfermeiros sdo profissionais cuja complexidade e
responsabilidade profissional requerem desenvolvimento continuo e a longo termo, como
referimos anteriormente.

Dando por terminada a andlise critica do desenvolvimento das CCEE, passamos a

apresentar a analise das Competéncias Especificas do EE em EMC.

3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica

Tal como anteriormente, iniciamos o presente subcapitulo com a definicdo de
Competéncias Especificas do EE, de acordo com a OE, no Regulamento n°® 122/2011
(2011°): sdo aquelas que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados prestados as reais
necessidades de salde das pessoas, acrescidas ao perfil de competéncias comuns do EE.

Deste modo, e atendendo ao definido pela OE no REPE — Artigo 7.° (2012), ao
EE é reconhecida competéncia técnica, cientifica e humana, para prestar cuidados de
enfermagem especializados, numa determinada area especifica, para além dos cuidados
gerais. Cada area de Especialidade tem sua Mesa do Colégio de Especialidade, sendo o
Colégio da Especialidade de EMC o 6rgéo profissional constituido por todos 0s membros
da OE que detenham o titulo profissional de EEEMC. A este Colegio compete, e de acordo
com o previsto no n° 4 do Artigo 31.°-A do Estatuto da OE, de entre outras, a definicdo das
competéncias especificas da Especialidade de Enfermagem em Pessoa em Situacgéo Critica
e Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa, assim como a definigdo dos respetivos padrdes
de qualidade de cuidados de enfermagem especializados (OE, 2011%;, 2013%).

Passamos agora a analisar reflexivamente o nosso PAC, tendo como referencial as
Competéncias supramencionadas, com vista ao seu desenvolvimento, aquisicdo e
aprofundamento. Descrevemos as areas em que intervimos ao longo dos Estagios,

mediante prévio diagndstico de necessidades, bem como a forma como as desenvolvemos.
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3.2.1. Pessoa em Situacao Critica
De acordo com o Regulamento n® 124/2011 (OE, 2011%), pessoa em situacdo
critica é aquela cuja vida se encontra ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcgdes vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica.
Foi entdo definido um perfil de competéncias especificas do EE em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica (EEEPSC), do qual surgiram 3 Competéncias.

Analisando a primeira, K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos

de doenca critica e ou faléncia orgénica, importa recordarmos o seu descritivo, onde é

referido que o EE mobiliza conhecimentos e habilidades mdltiplas para responder
atempadamente e de forma holistica, tendo em consideracdo a complexidade das situacdes
de saude e as respostas necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica e ou faléncia
organica, assim como a sua familia (OE, 20119%).

No SCG, onde decorreram o0s Estagios, prestdmos cuidados a pessoas com
multiplas patologias do foro Cirlrgico, no periodo pré e pos-operatorio, mas ndo so.
Prestamos também cuidados a pessoas do foro Oncologico, Ortopédico, Ginecoldgico e
Urolégico (estas trés altimas geralmente no pds-operatdrio imediato, por necessitarem de
maior vigilancia sdo transferidas para a UCIC, até estabilizacdo do seu estado). Porém, e
também devido a elevada faixa etaria das pessoas internadas, muitas sdo as comorbilidades
associadas, o que frequentemente conduz ao desenvolvimento de quadros complexos de
doenca critica e/ou faléncia multiorganica, exigindo uma prestacao de cuidados complexos.

Perante quadros desta natureza, as pessoas séo transferidas para a UCIC, unidade
integrada no SCG, onde prestdmos cuidados durante os Estagios, por forma a
aprofundar/desenvolver competéncias neste ambito. Aqui as pessoas internadas apresentam
maior complexidade e instabilidade hemodinadmica, ndo so resultantes da complexidade do
diagndstico de admissdo, agravamento do mesmo, complicagBes da intervencdo cirdrgica,
como também da descompensacdo de patologias de base. Varios sdo 0s casos em que a
instabilidade das pessoas é de tal ordem, que a vigilancia e monitoriza¢do continua séo
indispensaveis, havendo oportunidade de detetar focos possivelmente precedentes a uma
maior instabilidade, com frequente necessidade de intervencdes urgentes/emergentes, por
vezes em colaboracdo com a Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar, sendo por isto
considerados cuidados diferenciados, onde uma atuacéo especializada é essencial. A gestdo

do plano terapéutico mediante as complica¢Ges que vao surgindo é fundamental, assim
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como a gestdo diferenciada da dor, proporcionadora de um maior bem-estar a pessoa em
situacdo critica. A par disto, ndo poderemos esquecer o envolvimento da familia/pessoa
significativa em todo o processo.

Regressando a questdo da gestdo diferenciada da dor, importa mencionarmos que,
sendo um Servigo Cirdrgico, ainda que a pessoa a quem prestamos cuidados nem sempre
esteja a vivenciar um processo complexo de doenca critica e/ou faléncia organica, impera a
necessidade de intervencdo nesta area, no periodo pré e pds-operatorio, pelo que o
desenvolvimento desta unidade de competéncia é extremamente importante. Infelizmente a
dor foi algo bem presente no nosso dia a dia, pois a maioria das pessoas internadas padece
de dor, quer seja ela aguda ou cronica. Na atualidade, e apesar de ser considerada o 5°
Sinal Vital, ainda é muitas vezes subvalorizada, havendo muito a investir nesta area, visto
o controlo da dor ser um dever dos profissionais de satde, e um direito das pessoas que
dela padecem (DGS, 2003). Cuidar a dor alheia serd certamente proporcionador de
conforto, humanizando assim os cuidados de enfermagem, pelo que a nossa intervencao
diaria foi efetuada nesse sentido, tendo por base os principios orientadores descritos no
Guia Orientador de Boa Prética e no Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e Controlo
da Dor, emanados pela OE (2008) e pela DGS (2013), respetivamente.

Tivemos oportunidade de conhecer e aplicar pela primeira vez a National Early
Warning Scores - NEWS, uma escala de alerta precoce para identificagédo de pessoas em
situacdo critica, apos frequéncia de sessdo formativa — Aplicacéo do Sistema de Pontuacéo
de Alerta Precoce: NEWS — Identificar precocemente o doente critico para Melhorar o
cuidado - permitindo uma melhoria da prestacdo de cuidados em situacdo emergente, mas
maiormente na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia multiorganica. Esta
ferramenta demonstrou grande utilidade, possibilitando uma avaliagdo objetiva e
sistematizada, associada a um rigor técnico e cientifico na interpretacdo da deterioracdo do
estado fisioldgico das pessoas, conduzindo a uma resposta e transmissdo de informacdes a
equipa multidisciplinar, de uma forma eficaz, eficiente e objetiva.

A verificagdo do ventilador, malas de transporte e carro de emergéncia, foram,
como ja referimos, atividades desenvolvidas para assegurar o bom funcionamento do
material, permitindo uma atuacéo segura em situacdes urgentes/emergentes.

A frequéncia da formacdo sobre Cuidados de Enfermagem Imediatos & Pessoa
submetida a Ventilacdo Invasiva: conhecer para melhor cuidar, também se revelou

importante, permitindo um refresh sobre a temaética, porque apesar de habitualmente nao
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termos pessoas ventiladas na UCIC, tal ja tem ocorrido anteriormente aos Estagios. O SCG
possui um ventilador portatil, mas nem sempre € possivel transferir de imediato a pessoa
para a UCI, pelo que é extremamente pertinente possuir competéncias nesta area.

Assim, perante as unidades de competéncia associadas a Competéncia K1, e
considerando a complexidade das situacdes de salde supramencionadas, enquanto
Estudantes do 3° MEMC tivemos oportunidade de mobilizar conhecimentos e habilidades
maultiplas, de forma a responder atempadamente e de forma holistica, as necessidades das
pessoas em situacdo de doenca critica e ou faléncia orgénica e sua familia, as quais
prestamos cuidados, ndo descurando as perturbacdes emocionais de ambos, decorrentes da
prépria situacdo, estabelecendo uma efetiva relacdo terapéutica e gerindo a comunicacao
interpessoal. Para tal, torna-se também importante mencionar o contributo dos aportes
tedricos lecionados durante o curso, na UC de EMC | e I, nomeadamente nas seguintes
UT’s: Cuidados em Situacgdo de Crise: Cliente e Familia; Cuidados ao cliente com Faléncia
Multiorganica e com Multiplos Sintomas; Cuidados de Enfermagem ao Cliente com Dor
(realizamos um trabalho académico sobre o Papel do Enfermeiro na Avaliacdo da Dor);
Supervisdo de Cuidados; Seminério de Peritos — Transplantagdo, Suporte Basico e
Avancado de Vida, Trauma; Intervengdes de Enfermagem ao Cliente em Situacdo de
Urgéncia, Questdes Eticas Emergentes em Situacdo Complexa. A referir ainda o grande
contributo trazido através da articulagdo com a Companhia de Bombeiros Sapadores de
Setubal, possibilitando ampliar conhecimentos na area pré-hospitalar, e o facto de termos
assistido a mesa intitulada “Intervengdo a pessoa com dor: cuidados especializados”,
apresentada no 1° Encontro de EMC da ESS/IPS.

Apesar de tudo isto, pretendiamos ter realizado Estagio de observacdo na UCI do
CH, no Estagio Ill, pois como o préprio nome indica € um Servico onde se prestam
cuidados mais especializados e especificos, apenas a pessoas com doenca critica e/ou
faléncia organica. Todavia, a autorizacdo para a realizacdo do mesmo foi tardia, pelo que ja
ndo tivemos oportunidade de o realizar. Consideramos porém que este facto nao foi
impeditivo do desenvolvimento/aprofundamento e consolidagédo de competéncias, dada a
prestacdo direta de cuidados a pessoas em situacdo critica na UCIC. Visto o CH dispor de
uma Unidade Terapéutica de Dor, com consulta multidisciplinar, observar o seu
funcionamento também teria sido bastante positivo para o nosso desenvolvimento, na
medida que teriamos oportunidade de acompanhar a pessoa/familia nesta area téo

especifica e a0 mesmo tempo vital, em que a juncdo de esforgos multiplos sera em ultima
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instancia proporcionadora de bem-estar. Contudo, e como anteriormente descrito para a
UCI, o Estagio de Observacao foi autorizado tardiamente, ndo tendo sido possivel efetua-
lo, sendo importante mencionarmos que o facto do SCG articular de forma direta e
frequente com esta Unidade facilitou o desenvolvimento de competéncias nesta area.

Interessa ainda, e ndo com menor ponderacdo, referirmos que o PIS também nos
permitiu aprofundar esta competéncia, na medida em que, ao desenvolvermos um Projeto
na area das UPP, mais concretamente na sua prevencao, através da avaliacdo do risco de
desenvolvimento, estamos a intervir de forma autonoma junto de uma populagdo em risco
de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais, onde a dor estard certamente presente, e que
exige cuidados de enfermagem com avaliacdo e monitorizacdo continua, por forma a
prever e detetar precocemente complicacOes, assegurando uma intervencdo precisa,
concreta, eficiente, e em tempo util. Deste modo, durante os Estagios, para além da
realizacdo de todas as etapas inerentes a um PIS, realizdamos avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UPP, através da aplicacdo da Escala de Braden, e efetudmos o
respetivo registo em SClinico, pois através dos registos asseguramos a continuidade,
coeréncia e qualidade dos cuidados, tal como vem referido no Artigo 83.° do CDE, alinea
d) (OE, 2009). Corroboramos a ideia de que 0s registos sao o testemunho escrito da pratica
de enfermagem, pelo que deverdo ser rigorosos, completos e realizados de forma correta,
pois através deles podemos dar visibilidade ao nosso desempenho, reforcando a autonomia
e responsabilidade profissional (DIAS et al., 2001).

Em jeito de conclusdo, pelo exposto anteriormente, e de acordo com o
Regulamento n°® 124 (OE, 2011%), consideramos ter prestado cuidados de enfermagem a
pessoa em situagdo critica, cuidados estes altamente qualificados, prestados de forma
continua, & pessoa com uma ou mais funcBes vitais em risco imediato, respondendo as
necessidades afetadas, permitindo manter as funcdes vitais basicas, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, com vista a recuperacao total do individuo.

No que respeita a Competéncia K2 - Dinamiza a resposta a situacdes de

catastrofe ou emergéncia multivitima, da concecdo a acdo, e de acordo com 0 seu

descritivo, 0 EEEMC deve intervir na concec¢édo dos planos institucionais e na lideranca da
resposta a situacOes de catastrofe e multivitima. Gere equipas, de forma sistematizada, no
sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta, face a complexidade decorrente da
existéncia de mdltiplas vitimas em simultdneo, em situacéo critica e ou risco de faléncia
organica (OE, 20119).
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Analisando retrospetivamente esta competéncia, a pesquisa bibliogréafica e leitura
dos procedimentos existentes no CH, nomeadamente o Plano de Emergéncia e Catastrofe,
foi indispensavel para a aquisi¢cdo da mesma. Todavia, tal ndo bastou para o seu completo
desenvolvimento, sendo necessarias outras atividades para irmos mais além da aquisi¢do
de conhecimentos, visto estas situacdes ndo formarem parte integrante da praxis diaria.

Podemos afirmar ter sido possivel o desenvolvimento desta competéncia no
Estagio | e Il, pois tivemos oportunidade de participar ativamente na execucdo de um
simulacro, em contexto de inundagdo por rotura de um cano de agua fria, realizado na
UCIC (simulada), em que foi testado o Plano de Emergéncia Interno (PEI) em vigor, pela
equipa multidisciplinar, onde dos figurantes ndo constava nenhuma das pessoas internadas.
Fizemos parte integrante da Equipa de Evacuacéo tipo B, o que nos permitiu refletir sobre
a atuacdo dos profissionais perante estas situagdes, valorizando e desenvolvendo
grandemente esta competéncia especifica do EEEMC. Este exercicio de simulacdo
possibilitou ainda praticar a adaptacdo de todo o Processo de Enfermagem a uma situacao
emergente, que exigiu evacuacdo, ndo descurando a relacdo com a pessoa em estado
critico. A referir que esta atividade foi planeada e organizada por colegas no &mbito da sua
formacéo especializada (3° Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo em EMC), sendo
estes exercicios de extrema importancia por permitirem um maior contacto com os Planos
de Evacuacdo e as formas de atuacdo perante situacdes de catastrofe/emergéncia.

Posto isto, foi-nos possivel dinamizar a resposta em situacGes de catéstrofe ou
emergéncia multivitima, apos aprofundar conhecimentos sobre o Plano supramencionado,
consultando ainda documentos e procedimentos internos da Instituicdo, apesar do
planeamento do simulacro ndo ter sido elaborado por nés. Conseguimos, de forma eficaz,
planear de imediato a resposta adequada perante uma situacdo de emergéncia multivitima,
gerindo os cuidados a prestar as pessoas em situacao critica, no decorrer da evacuagéo,
priorizando o transporte de cada uma, pelo que julgamos ter desenvolvido as unidades de
competéncia relativas ao planeamento e gestdo de cuidados. IdentificAmos oportunidades
de melhoria de atuacdo e procedimentos, e algumas falhas, por exemplo, no que diz
respeito a transferéncia das pessoas para o Servico reflgio, pois estava estipulado a rececao
de duas pessoas na Sala de Tratamentos, onde supostamente estaria disponivel uma rampa
de oxigénio, 0 que na realidade ndo se verificou, havendo necessidade de transferir a

pessoa que necessitava de oxigenoterapia para a enfermaria em frente.
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No ambito do PEI, € essencial que todos os profissionais que integram as equipas
de emergéncia tenham consciéncia do seu papel, e um conhecimento efetivo das suas
responsabilidades perante uma situacdo de emergéncia, assumindo-se o0 treino dos
profissionais uma mais valia para melhorar os mecanismos de resposta, que se preveem
ocorrer de forma organizada. A Comissdo de Gestdo do Risco do CH colaborou ativamente
no simulacro, e desenvolve atividades, nomeadamente formativas, por forma a manter os
profissionais da equipa multidisciplinar conscientes e 0 mais operacionais possivel, diante
este tipo de situagdes, porque um dia o “azar” pode bater-nos a porta.

Todos os intervenientes no simulacro demonstraram bastante agrado com a
realizacdo de exercicios deste género, onde pode ser verificada a atuacdo das equipas de
emergéncia, bem como a sua prontiddo, a adequabilidade dos meios e infraestruturas
existentes num servigo de internamento, assim como o grau de eficacia das equipas
multidisciplinares. Mais mencionamos que os profissionais do SCG nédo envolvidos no
simulacro demonstraram interesse e disponibilidade para participar em acdes similares,
porque o treino permite identificar oportunidades de melhoria de atuacéo e procedimentos.

Ainda neste ambito, realizdmos (Estudantes do 3° MEMC a estagiar no SCG) um
Poster (Apéndice XVII) de divulgacdo do exercicio realizado, intitulado Simulacro de
Inundacdo em Unidade de Cuidados Intermédios: Intervencdes Especializadas de
Enfermagem, onde narramos a nossa experiéncia. O mesmo foi apresentado no 1° Encontro
de EMC da ESS/IPS, apds submissdo e aprovacdo do resumo (Apéndice XVIII), com
prévia autorizacdo da Direcdo de Enfermagem para divulgacdo do exercicio, assim como
para a utilizacdo das imagens. Neste encontro assistimos a Mesa relativa a “Interven¢ao em
situacdo complexa: cuidados especializados — situagdo de catastrofe”, onde as
apresentacfes também contribuiram para a reflex&o e desenvolvimento de competéncias,
com os temas: “Emergéncia e catastrofe: uma competéncia do Enfermeiro Especialista em
pessoa em situacao critica”; “Plano Distrital de Emergéncia e Catastrofe”; e, “Situacao de
catastrofe: a interven¢do do Instituto Nacional de Emergéncia Médica”.

A presenca nas 2* Jornadas de Enfermagem do CH de Setlbal possibilitou
igualmente assistir a uma Mesa alusiva ao tema - “Pensar a catastrofe e a emergéncia
interna”, onde contdmos com apresenta¢des que ampliaram o leque de conhecimentos
neste campo de atuacgao do EE.

Por Gltimo, mas ndo com menor importancia, ha ainda a referir o contributo dos

aportes teoricos lecionados na UC de EMC Il, nomeadamente na UT de Seminario de
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Peritos, onde foi abordada a temética da Catastrofe e do Trauma, sendo incluidas as
situacOes de emergéncia multivitima e politraumatizados. Também aqui a articulagdo com
a Companhia de Bombeiros Sapadores de Settbal foi extremamente importante, pois para
além de uma abordagem tedrica sobre a tematica, foram realizados dois exercicios neste
ambito - um cenério de explosdo de um prédio, com multivitimas, havendo necessidade de
evacuacdo, e um outro cenario, de colisdo entre uma mota e um veiculo ligeiro, estando
envolvidas quatro vitimas, politraumatizadas, duas delas encarceradas. Estes exercicios,
em estreita colaboracdo com os Sapadores, possibilitaram-nos planear, ainda que de forma
ficticia, a resposta concreta ante situacdes de emergéncia multivitima ou catastrofe, gerir a
equipa de forma sistematizada, assim como os cuidados a prestar, no sentido da eficacia e
eficiéncia da resposta pronta, face a complexidade das situacdes criticas inesperadas.

No que respeita a ultima Competéncia, K3 - Maximiza a_intervencdo na

prevencdo e controlo da infecdo 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, ao EEEMC compete responder eficazmente na prevencdo e controlo de
infecdo, tendo em consideragdo o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacao,
a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para manutencdo da
vida da pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica (OE, 2011%).

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Salde (IACS) constituem atualmente
uma problematica a nivel mundial, com grande impacto para as pessoas,
familiares/cuidadores, profissionais e sociedade em geral, acarretando custos muito
significativos e a0 mesmo tempo desnecessarios, sendo por isto consideradas um dos
indicadores de seguranca e qualidade dos cuidados de saide (DGS, 2007). Séo infe¢oes
adquiridas pelos individuos em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados, que poderdo também afetar os profissionais de salde, no exercicio da sua
atividade. Ndo sendo um problema novo, assumem particular relevancia na pessoa em
situacdo critica, pois estes individuos tém o risco de infe¢cdo aumentado, pela pandplia de
recursos a que estao sujeitos (Idem).

Aguando da prestacdo de cuidados, existem um conjunto de medidas que
concorrem simultaneamente para a prevencdo e controlo da transmissdo cruzada de

microrganismos, denominadas de PrecaucBGes Basicas do Controlo da Infecdo, onde se
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insere a higienizacdo das méos, considerada como uma das medidas mais importantes para
a reducdo da transmisséo de agentes infeciosos entre os doentes (DGS, 2013).

A Organizacdo Mundial de Saude lancou em 2004 a Campanha de Higienizacéao
das Maos, 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 em 2008, com a Campanha Medidas Simples Salvam Vidas, tendo como
objetivo major a prevencdo e controlo das IACS e, indiretamente, o controlo das
resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos (DGS, 2010).

Para sedimentar a intervencao na area da prevencao e controlo da infecdo perante
a pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, primeiramente os profissionais tém que
ser detentores de um vasto conjunto de conhecimentos, pelo que a leitura de
documentacdo, como a constante na pasta setorial da Comisséo de Controlo de Infecdo
(CCI) da Instituicdo onde estagiamos, disponibilizada na Intranet e num Dossier existente
na Sala de Registos, foi essencial. Apos esta leitura, e conjuntamente com a Sra. Enf?
Orientadora, que desempenha cumulativamente o papel de elemento de ligacdo do SCG
com a CCI, foi possivel conhecer as intervenc@es e atividades desenvolvidas no referido
Servigo, e identificar areas de intervencéo prioritarias.

Assim, e tal como haviamos planeado no Estagio I e Il, realizamos no Estagio I11,
em coordenagdo com a Sra. Enfé da CCl e a Sra. Enf? Orientadora, algumas atividades que
nos permitiram desenvolver as unidades de competéncia da Competéncia K3,
nomeadamente, a colaboracdo em auditorias no &mbito do controlo de infecdo, na area da
higienizacdo das méos, pois 0 SCG é um dos Servicos aderentes a Campanha Nacional de
Higiene das Maos. Observamos entdo, em varios dias, 0s comportamentos dos
profissionais de satde da equipa multidisciplinar, relativamente a higienizacdo das maos, e
entregdmos os formularios de observacdo devidamente preenchidos na CCI, que
posteriormente os analisara e daré feedback ao Servi¢o. Empiricamente verificamos que a
maioria dos profissionais reconhece a importancia deste ato, mas nem sempre o pratica,
por diversas condicionantes, sendo a sobrecarga de trabalho a que referem a priori. Esta
oportunidade constituiu-se como uma mais-valia, na medida em que a observacao realizada
nos fez refletir sobre a nossa conduta diaria, e uma evidente necessidade de melhoria.

E consensual que as maos dos profissionais de salide s&o o veiculo mais comum
de transmissédo de microrganismos entre as pessoas, estando frequentemente implicadas

como via de transmissdo de surtos de infecdo (WILSON, 2003). No entanto, esta
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transmissdo também se verifica entre os proprios doentes. Neste contexto, a correta
higienizacdo das maos constitui uma acao simples, acessivel, rapida, e simultaneamente a
medida mais relevante na prevencdo e no controlo da infecdo, integrada no conjunto das
precaucdes basicas (DGS, 2010).

Face a importdncia de atuacdo nesta area, intervir ao nivel da prevencdo da
transmissdo das infeces continua a ser uma prioridade, ndo so juntos dos profissionais de
salde, como também das visitas, pelo que, tal como planeado anteriormente no Estégio | e
I, e em conjunto com as colegas de Estagio do 3° MEMC, no Estagio Il concebemos e
posteriormente realizamos uma acdo de sensibilizacdo dirigida as visitas das pessoas
internadas no SCG, sobre a importancia da higienizacdo das maos.

A referida acdo, apds Planeamento (Apéndice XIX), foi intitulada Venho visitar o
meu familiar — Porque tenho de lavar as méaos, e teve como principal objetivo sensibilizar
as visitas sobre a importancia da higienizagdo das méos, como uma medida simples de
controlo de infecdo. Foi desenvolvida em estreita colaboracdo com a Sra. Enfé e Docente
Orientadoras, a Sra. Enf® Chefe, assim como com o Diretor do Departamento Cirurgico, a
Sra. Enft da CCl, o SGF e a Dire¢do de Enfermagem, que autorizaram e enalteceram
atividades como esta. Mais mencionamos que toda a documentacéo produzida neste &mbito
foi previamente avaliada e aprovada pelos elementos supracitados.

Abordamos as visitas no Hall de entrada do SCG, com uma abrangéncia total de
104 pessoas. No decorrer das intervengOes, as visitas realizaram individualmente a
higienizagdo das m&os com recurso a um pé simulador de microrganismos e uma luz
ultravioleta, que demonstrava a eficacia da técnica correta. Fomos captando algumas
imagens, mediante prévia autorizacdo individual, em minuta disponibilizada pelo CH
(Anexo 1V), e ap6s termos pedido autorizagdo a Direcdo de Enfermagem para a sua
Captacgéo, bem como para a aplicagcdo dos Questionarios de Avaliacdo (Apéndice XX). No
final de cada abordagem entregamos o folheto informativo disponibilizado pela CCI
(Anexo V), o que haviamos realizado especificamente sobre esta tematica (Apéndice XXI),
e aplichimos um pequeno questionario para avaliar a atividade (Apéndice XXII).

Os resultados foram bastantes satisfatorios, e as pessoas demonstraram bastante
agrado face a esta iniciativa. De uma forma global e bastante resumida, a maioria das
visitas compreendeu a importancia da higienizagdo das maos aquando da realizacdo da
visita ao familiar/amigo, aprendeu a técnica e reconheceu a importancia da mesma como

medida preventiva de propagacédo de infecdes, 0 que nos levou a atingir os objetivos a que
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nos propusemos inicialmente. O facto da CCI ter proposto a divulgacdo do nosso folheto a
nivel institucional foi também demonstrador da relevancia desta atividade.

Posteriormente produzimos um Relatério da Acdo de Sensibilizacdo as Visitas,
que o leitor podera consultar em Apéndice para compreender melhor toda esta atividade
(Apéndice XXIII), ressalvando-se o facto de Ihe termos removido os seus apéndices, por ja
terem sido referenciados anteriormente. Tivemos como objetivo major divulgar os
resultados obtidos com a realizacdo da referida acdo, e onde concluimos que com esta
atividade contribuimos para o desenvolvimento da Competéncia K3, na medida em que, ao
efetuarmos ensino as visitas da pessoa internada, por vezes em situagOes clinicas
complexas, estamos de uma forma autbnoma a maximizar a nossa intervencao a esse nivel,
contribuindo para a reducdo das IACS e simultaneamente para a melhoria continua dos
cuidados prestados e da efetiva segurancga das pessoas a quem estes sdo dirigidos.

Para além desta atividade, importa mencionarmos que no decorrer dos Estagios
basedmos a nossa praxis tendo em consideracdo 0s principios relacionados com a
prevencdo e controlo de infecdo, aquando do cumprimento dos procedimentos
estabelecidos, e na supervisdo dos mesmos. Frequentamos uma sessdo formativa sobre a
Otimizacao de Praticas na Prestacdo de Cuidados a Pessoa em Isolamento de Contacto,
realizada por uma colega do Mestrado, no ambito do seu PIS, bastante importante na
transmissao dos conhecimentos mais atualizados e conducente a reflex&o sobre a acao.

Haviamos ainda planeado realizar Estagio de Observacdo na CCI, por forma a
aprofundar/consolidar conhecimentos nesta area, que se pudessem traduzir numa mais-
valia para a praxis. Todavia, € por motivos de ordem interna ao CH (recursos humanos
insuficientes), o0 mesmo foi recusado, ndo tendo este facto interferido na eficaz articulacéo
com a Sra. Enfé da CCI, como se pode comprovar pelo descrito anteriormente.

Também neste dominio, os aportes tedricos fornecidos pelas respetivas UC,
ministradas ao longo do curso, em muito contribuiram para o nosso desenvolvimento,
permitindo uma maior sensibilizacdo para determinadas &reas, e consequente reflexao,
nomeadamente na UT de Intervengbes de Enfermagem ao Cliente com Multiplos
Sintomas, onde foi abordado o Controlo de Infecdo e realizamos uma apresentacao
multimédia relativa a Higienizacdo das Mé&os, € a UT de Supervisdo de Cuidados.

Agquando da participagcdo no Encontro de EMC da ESS/IPS supramencionado,
bem como nas Jornadas de Enfermagem do CH de Setubal, assistimos a mesas alusivas a

“Intervencao em situacdo complexa: cuidados especializados — controlo de infecao” e ao
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“Controlo de infe¢do: diferentes servigos os mesmos desafios”, respetivamente, que
conduziram a reflex@o sobre o papel do EE neste campo de atuacao.

Por ultimo, referimos que o nosso PIS concorre para o desenvolvimento desta
competéncia, na medida em que, atuando de forma auténoma ao nivel da prevencdo das
UPP, intervimos junto de uma populacdo em risco de desenvolvimento de infecGes, caso
surjam as indesejaveis Ulceras, feridas estas responsaveis por repercussdes
socioecondmicas e pessoais importantes, como temos vindo a referir.

Terminada a analise reflexiva sobre o desenvolvimento das competéncias
especificas do EEEPSC, e considerando que as mesmas foram ao encontro dos enunciados
descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados (OE, 2011%),
apresentamos seguidamente a analise reflexiva sobre o desenvolvimento das competéncias

especificas referentes ao EE em EPSCP.

3.2.2. Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEEPSCP (OE,
2011%), a doenca crénica é um termo abrangente, no qual estdo incluidas as doencas
prolongadas, frequentemente associadas a um grau de incapacidade variavel,
habitualmente de curso prolongado e progressdo lenta, com potencial de compensacao,
implicando necessidade de adaptacdo a nivel fisico, familiar, social, psicolégico,
emocional e espiritual. Os cuidados paliativos (CP) assentam no controlo da
sintomatologia, no suporte psicolégico, emocional e espiritual a pessoa e também a sua
familia, mediante uma comunicacédo eficaz e terapéutica. O trabalho em equipa é fulcral,
concorrendo para uma missdo e objetivos comuns, sendo o alvo de intervengdo a pessoa
com doenca crénica incapacitante e terminal, ao longo do ciclo de vida, tomando por base
0S seus projetos de saude e os dos seus cuidadores, familia, preservando a sua dignidade,
maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento (Idem).

Foi ent&o definido pelo Regulamento supramencionado um perfil de competéncias
especificas do EEEPSCP, a juntar ao perfil das competéncias comuns.

Antes de passarmos a analise propriamente dita, importa mencionarmos que, € no
ambito desta area de intervencdo, o contributo das UC’s lecionadas no decorrer do
Mestrado também foi essencial, como na UT da Relacdo de Ajuda e Aconselhamento em
Enfermagem. Na UC de FBDE realizamos um trabalho sobre a Dignidade em Fim de Vida,

e na UT de Cuidados de Enfermagem ao Cliente em Fim de Vida e da Espiritualidade e
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Cuidados de Enfermagem, um Estudo de Caso. Tanto os trabalhos como aulas concorreram
para o desenvolvimento e aquisicdo de conhecimentos, despertando 0s nossos sentidos para
“coisas invisiveis”, que contribuiram para uma melhoria dos cuidados prestados a Pessoa
em Fim de Vida e sua Familia. Conseguimos abrir novos horizontes, olhar para a vida com
“novos olhos”, e dar importancia a pormenores deveras maiores.

Mencionamos novamente a pertinéncia da presenca no 1° Encontro de EMC da
ESS/IPS, que contou com uma mesa alusiva a “Interven¢do em situagdo cronica e
paliativa: bem-estar, conforto ¢ qualidade de vida”, e conjuntamente a frequéncia da Acao
de Formacéao promovida pelo CH, sobre a Dignidade em Fim de Vida, onde foi abordada a
importancia da Esperanca nos CP e das questdes éticas no decurso de todo o processo,
também estas abordadas no Mddulo Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos.

Igualmente relevantes e norteadores da praxis diaria foram, e continuaréo a ser, 0s
enunciados descritivos do Regulamento dos PadrGes de Qualidade da Especialidade de
EPSCP (OE, 2013), visando a qualidade do exercicio profissional.

No que respeita & primeira Competéncia, L5 - Cuida de pessoas com doenca

cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos 0s

contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-

estar, conforto e qualidade de vida, ao EEEPSCP cabe identificar as necessidades de

intervencdo especializada a pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal.
Concebe, implementa e avalia os planos de cuidados, numa abordagem abrangente,
compreensiva, numa avaliacdo holistica da salde da pessoa e da satisfacdo das suas
necessidades, recursos, objetivos e desejos, com o intuito de preservar a sua dignidade,
maximizar a sua qualidade de vida e diminui o seu sofrimento (OE, 2011P).

No SCG tivemos oportunidade de prestar cuidados a pessoas com multiplas
patologias e habitualmente elevada faixa etaria, como referimos anteriormente, ndo estando
excluidas as pessoas com doenca crénica, que, por agravamento ou agudizacdo da sua
condicdo crénica de base, ou por doenca terminal, necessitam de internamento, com o
intuito de controlar essa agudizacdo, a sintomatologia, ou mesmo paliar. O Servigo de
Especialidades Cirurgicas, onde se insere o internamento de Oncologia, ndo consegue
muitas vezes dar resposta as inumeras situacdes, pelo que algumas pessoas, pese embora o
facto de ndo serem do foro cirdrgico, ficam internadas neste Servigo. S&o entdo cada vez
mais frequentes os internamentos de pessoas com doenca crdnica, incapacitante e/ou

terminal no SCG, diagnosticada previamente ou durante o proprio internamento.
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Abordar a pessoa na sua idiossincrasia implica muito mais do que limitarmo-nos a
“olhar” para o problema pelo qual ela foi internada, pois muitas vezes o diagnostico de
admissdo é um, mas por detras existem comorbilidades e problemas bem mais graves que
este, causadores de grande sofrimento ao proprio e seus familiares/cuidadores.

Posto isto, o desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado, com vista
a satisfazer as necessidades da pessoa, tendo em consideracdo a sua dignidade,
promovendo o seu conforto e bem-estar, maximizando a sua qualidade de vida e
diminuicdo do sofrimento, foram elementos tidos em consideracdo durante a prestacdo de
cuidados. A referir ainda que a inclus@o de familiares e pessoas significativas em todo este
processo se revelou muito importante, maximizando a satisfacdo de todos.

A nivel de doentes crénicos, podemos dar como exemplo os varios casos de
internamentos recorrentes de pessoas com Diabetes Mellitus, em que a sua situacdo se
agudiza a cada internamento que passa, decorrente da patologia de base, mas muitas vezes
também de forma concomitante com as outras comorbilidades. A cada internamento ficam
mais incapacitados, sendo a nossa intervencao junto destas pessoas e familiares essencial
em todo o processo, numa perspetiva holistica. Mencionamos também situacGes de pessoas
ostomizadas e sua familia, que necessitam de um acompanhamento constante e
especializado, com vista a diminuicdo do seu sofrimento e adaptacdo a nova condicdo de
salde, promovendo a sua autonomia, satisfacdo e melhoria da qualidade de vida. Neste
ambito, frequentdmos uma sessdo formativa sobre a Preparacdo Pré-Operatoria a pessoa
com ostomia, pela importancia que esta assume no processo de adaptacao.

Tal como planeado nos Estagios | e I, realizamos no Estagio 111 um Poster sobre
a Hipodermoclise, apds revisdo bibliografica sobre o tema, e em conjunto com as outras
colegas do MEMC que estavam a estagiar no SCG, visto esta ser uma area na qual os
Enfermeiros deste Servigo demonstraram déefice de conhecimentos, através de entrevistas
ndo estruturadas. Com a sua realizacdo, tivemos como principais objetivos: sensibilizar a
equipa de enfermagem da aplicabilidade da hipodermoclise, no &mbito da prestacdo de
cuidados de qualidade em fim de vida; divulgar a hipodermoclise no SCG; e refletir sobre
a utilizacdo da tecnica no ambito do desenvolvimento das competéncias especificas do
EEEMC. Este Poster (Apéndice XXIV), intitulado Hipodermoclise — Uma opc¢éo segura
nos cuidados & Pessoa em Fim de Vida, fez-nos refletir e compreender o quanto esta
técnica permitird uma prestacdo de cuidados de qualidade a pessoa em fim de vida. Apés a

sua conclusao, surgiu a oportunidade de divulgacdo nas 2as Jornadas de Enfermagem do
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CH de Setubal, mediante prévia submissao do resumo (Apéndice XXV), ficando agraciado
com o 2° lugar, o que nos deixou bastante satisfeitas com o trabalho desenvolvido.

No que respeita ao PIS, poderemos ainda considerar o seu desenvolvimento, no
ambito da Prevencdo de UPP, mais um elemento para o aperfeicoamento desta
competéncia, pois foi nosso objetivo, atraveés da avaliacdo do risco de desenvolvimento de
UPP, contribuir para a prevencdo de uma situacdo de cronicidade, como acontece em
varios casos de pessoas com UPP, diminuindo assim o seu sofrimento e maximizando o
seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.

Relativamente a outra Competéncia, L6 - Estabelece relacdo terapéutica com

pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, com 0s seus cuidadores e

familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a

morte, o EEEPSCP otimiza resultados de CP para pessoas com doenca cronica,
incapacitante e terminal, cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de
cuidados, através da construcdo de um clima de confianca, um sentimento de solidariedade
e capacitagdo, para além das intervencdes de cuidar (OE, 2011°).

Podemos afirmar que, tal como na competéncia anterior, no decorrer dos Estagios,
aquando da prestacdo de cuidados, foi possivel estabelecer relacdo terapéutica com varias
pessoas com doenga cronica, incapacitante e/ou terminal, cuidando verdadeiramente do
outro e da sua familia, estabelecendo com eles uma efetiva parceria, onde a comunicagao e
apoio fornecidos visaram facilitar o processo de adaptacao as perdas sucessivas e a morte.

Importa mencionar que, também no estabelecimento desta relacdo, tivemos em
consideracao a individualidade da pessoa de quem cuidamos, assim como da sua familia,
pois s6 assim 0s respeitaremos integralmente, e conseguiremos prestar cuidados de
exceléncia durante todas as fases da vida, incluindo também a morte e o luto. Estes
cuidados deverdo ser humanizados e holisticos, abarcando a pessoa/familia na sua
idiossincrasia, isto €, numa abordagem que inclua as dimensdes bio-psico-socio-espiritual e
cultural, envolvendo a pessoa/familia nas decisGes referentes ao plano de cuidados,
respeitando os seus desejos e necessidades, promovendo ao maximo o alivio do sofrimento
e consequentemente a maximizacdo do seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.

Tentamos e sempre tentaremos pautar a nossa praxis ndo esquecendo todos 0s
conceitos associados a Filosofia dos CP, para assim humanizar o mais possivel todo este
processo inerente a condicdo do ser humano. O planeamento destes cuidados e o

estabelecimento da verdadeira relacdo de ajuda implica necessariamente um dispéndio de
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tempo para estar com, o que infelizmente muitas vezes é dificil gerir pelos racios
diminutos com que nos deparamos nos nossos contextos de trabalho. Por isto,
consideramos importante a frequéncia da sessdo formativa sobre a Avaliacdo da
Capacidade Funcional das pessoas internadas no SCG: aplicagéo da Escala de Barthel,
realizada por uma colega do MEMC, no ambito do seu PIS, porque através desta avaliacao
evidenciamos o grau de dependéncia das pessoas, e consequentemente a importancia da
adequacao dos racios, para uma efetiva melhoria da qualidade dos cuidados.

Realizamos ainda no Estagio I1l, e de forma proficua, um dia de observacdo na
Equipa Intra-hospitalar de Suporte em CP do CH, como haviamos planeado anteriormente,
com o intuito de observar o funcionamento da Consulta Multidisciplinar, e as valéncias do
préprio Servico de Oncologia, na tentativa de angariar conhecimentos que nos permitam
efetuar uma melhor articulagdo com estes e a comunidade.

Dando por terminada a anélise das competéncias do EEEPSCP, consideramos ter
abordado ao longo deste capitulo o desenvolvimento das CCEE, e similarmente as
Competéncias Especificas do EEEMC, onde se explorou o PIS e o PAC, ndo esquecendo a
praxis diaria em contexto de Estagio, nem os contributos dos aportes teodricos lecionados
no curso. Recordamos ainda o facto de o PAC também ter contribuido para o
desenvolvimento das Competéncias Comuns, apesar de ser seu objetivo major responder as
Especificas. Mais concluimos que as competéncias no seu todo, Comuns e Especificas, se
entrecruzam, concorrendo para a exceléncia do exercicio profissional.

Importa igualmente mencionarmos o facto de, e de acordo com o modelo teorico
escolhido inicialmente, Teoria do Conforto de Kolcaba, termos considerado a promocéo do
Conforto como uma linha orientadora no decorrer de todo 0 nosso percurso, e indo ao
encontro dos enunciados descritivos dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem, pois a satisfacdo da pessoa, promoc¢do da saude,
prevencdo de complicacbes, bem-estar e 0 autocuidado, readaptacdo funcional,
organizacdo dos cuidados e a prevengdo e controlo das IACS sempre formaram parte
integrante do nosso exercicio profissional, que pretendemos continuar a aperfeigoar.

No que respeita aos aspetos eticos e deontoldgicos inerentes a profissdo de
enfermagem, tivemo-los sempre em consideracdo aquando da prestacdo de cuidados e na
realizacdo das atividades ja descritas, pelo que foram removidos todos os aspetos
identificativos das pessoas e da prépria instituicdo.

Passamos em seguida a analisar as Competéncias do Mestre em EMC.
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4. ANALISE CRITICA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO

MESTRE EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

O Curso de MEMC lecionado pela ESS/IPS, como ja referimos anteriormente,
tem por finalidade contribuir, suportado na evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes
tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade (DE, 2014).

De acordo com a Republicacdo do Decreto-Lei (DL) n° 74/2006, no Artigo 15.°,
do Capitulo 111, do DL n° 115/2013, e o Regulamento do Curso de MEMC da ESS/IPS
(DE, 2014), para que haja um desenvolvimento aprofundado destes conhecimentos, tendo
em consideracdo 0s objetivos fixados legalmente e dada a vinculagéo ao perfil do EE, cada
mestrando deve desenvolver seis competéncias, que apresentaremos conjuntamente com a
analise critica sobre o seu desenvolvimento, tal como no capitulo anterior.

Importa ainda referirmos que a estas competéncias acrescem as CCEE, bem como
as Especificas do Especialista em EMC, em complementaridade, dado o grau de Mestre ser
conferido numa especialidade, conforme consta no DL supramencionado, atribuigédo esta
efetuada pelo Ministério da Educacédo e Ciéncia. Face ao exposto, entende-se 0 porqué da
definicdo das competéncias do mestre ser coerente com o0s dominios considerados na
definicdo das competéncias do EE e do Especialista em EMC, decorrendo do seu
aprofundamento, num contexto de regulacédo e aplicacdo académico, enquanto as ultimas
tém aplicacdo clinica e regulacdo profissional.

Analisando introspetivamente todo 0 nosso percurso, pretendemos agora
relacionar as referidas competéncias, e demonstrar como as mesmas foram adquiridas,
relembrando o leitor que no decorrer da elaboracdo do presente Relatério temos vindo a
abordar as competéncias ja desenvolvidas em todo o percurso formativo, quer a nivel do
PIS, do PAC, bem como em contexto letivo e de prestacdo de cuidados, estando estas
inscritas diretamente na &area das Competéncias Comuns e Especificas do EE, e
indiretamente nas do Mestre. Gostariamos ainda de mencionar a importancia da afiliacéo
de todo o0 nosso percurso a Teoria do Conforto de Kolcaba, na medida em que, e de acordo
com esta, basedmos a nossa praxis atendendo ao cuidar de forma holistica, promulgando a
satisfacdo das necessidades de conforto das pessoas na sua idiossincrasia, e com elevados
padrdes de eficiéncia, como referido por DOWD (2004).

Por uma questdo de sistematizacdo, passamos a apresentar as competéncias do
perfil de Mestre de forma sequencial, conforme o Regulamento do Curso, associadas a
reflexdo critica sobre o seu desenvolvimento, pois como refere DEODATO (2010), a
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aprendizagem em ambiente de prestacdo de cuidados de Enfermagem implica a
continuidade de uma pratica reflexiva, a par do desenvolvimento de competéncias.

Reflitamos entdo sobre a primeira competéncia do Mestre em EMC:

1. Demonstre competéncias clinicas especificas na concecéo, gestao e supervisao

clinica dos cuidados de enfermagem

E indubitavel que o cuidado em enfermagem é o objeto do exercicio profissional
do enfermeiro, quer tenhamos por base o REPE, o CDE ou o0 enquadramento conceptual
dos Padrbes de Qualidade da OE. Sendo este materializado em atos (ou omissdes), que
provém de decisdes fundamentadas, é essencial a reflexdo, seja na procura dos principios
cientificos ou normas técnicas que justifiguem as opcdes, seja na identificacdo dos
fundamentos éticos, deontoldgicos ou juridicos que legitimam as escolhas (DEODATO,
2010). Esta mesma reflexdo assenta no conceito de Supervisdo Clinica, através do Modelo
de Nicklin, referido por ABREU (2007) como um processo com capacidade de melhorar o
desempenho dos profissionais e a prestacdo de cuidados, em que o0 objetivo major se
prende com a avaliacdo de situagcOes-problema e respetiva reflexdo sobre as decisbes
tomadas e os atos praticados, assemelhando-se em alguns dos passos ao processo de
enfermagem, ferramenta com a qual os enfermeiros estdo bem familiarizados.

Deste forma, a UT de Supervisdo de Cuidados permitiu-nos, através dos aportes
tedricos e da realizagdo de um trabalho onde efetudmos a andlise retrospetiva de uma
situacdo da nossa praxis, desenvolver conhecimentos, competéncias e a consciéncia da
responsabilidade da pratica clinica, conferindo protecdo a pessoa a quem o0s cuidados séo
dirigidos e aumentando a seguranca das praticas em situacdes clinicas complexas, através
de uma tomada de deciséo fundamentada, que concorre simultaneamente para a satisfacdo
da pessoa e dos proprios profissionais de saude, como referido na literatura por
CUTCLIFFE (2001).

Também as outras UT’s e UC’s forneceram um excelente contributo para o
desenvolvimento desta competéncia, como por exemplo a UC de Investigacdo, de GPR e,
de FBDE, ndo menosprezando nenhuma das outras.

Através da prestacdo de cuidados durante os Estagios, percurso ja descrito na
analise critica sobre o desenvolvimento das competéncias do EE, e suportado na
metodologia de supervisdo clinica, consideramos responder aos descritores desta

competéncia, na medida em que baseamos a nossa conduta tendo por suporte uma
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avaliacdo integral e exaustiva da pessoa em situacdo complexa, incluindo o meio onde esta
se insere (familia, comunidade), pois s6 desta forma poderemos obter, sintetizar e analisar
criticamente os dados necessarios para uma tomada de decisdo fundamentada e segura,
permitindo o diagndstico e gestdo de problemas de salde, determinantes para uma
adequada e priorizada prescrigédo de intervencdes de enfermagem.

Todas as nossas intervencdes foram desenvolvidas com o intuito de promover a
salde e prevenir a doenca, realizando-se sempre que oportuno ensinos as pessoas, familias
e comunidade, como estratégia promotora, dando-se a titulo exemplificativo a acdo de
sensibilizagdo dirigida as visitas das pessoas internadas no SCG, sobre a importancia da
higienizacdo das méos, como medida preventiva da transmissdo de infecdes.

Por forma a assegurar a continuidade dos cuidados, a referenciacdo das pessoas e
suas familias foi também uma constante, a nivel bidirecional, isto é, referencidmos e
recebemos referéncia, através de momentos importantes como as passagens de turno,
transferéncias a nivel intra-hospitalar, bem como através da prépria realizagdo dos registos
no sistema informatico. Assegurar servicos de saude profissionais, éticos, equitativos e de
qualidade é dever dos enfermeiros, pelo que também estes aspetos foram merecedores de
avaliacéo e reflexdo continua no decorrer da praxis.

Para além da referida prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica e
situacdo cronica e paliativa, todas as outras atividades desenvolvidas no &mbito do PIS e
do PAC foram determinantes para o desenvolvimento desta competéncia, evidenciando-se
através da operacionalizacdo das atividades ja referidas, que optdmos por ndo mencionar
novamente pelo risco de nos tornarmos repetitivos.

Passamos em seguida a analise reflexiva do dominio do desenvolvimento

auténomo de conhecimentos e competéncias.

2. Realize desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao longo da

vida e em complemento as adquiridas

CANARIO (2007) afirma que aprender é tao natural como respirar, ou seja, se
ndo fizermos aprendizagens fundamentais desde que nascemos, ndo conseguimos
sobreviver enquanto seres humanos. Por isto, consideramos a priori que a presente
competéncia nasce da necessidade de atualizacdo constante sobre o conhecimento de si e
do mundo que o rodeia, inerente a condicdo do ser humano, e, por consequéncia direta,

associada as mais variadas profissdes, onde se inscreve a de enfermagem.
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Estando nos inseridos numa sociedade cada vez mais competitiva, evoluida e
complexa, atualmente a vivenciar profundos momentos de crise socioecondémica, nédo
podemos descurar determinadas areas, como a aprendizagem ao longo da vida, pois 0s
conhecimentos adquiridos previamente sdo limitados no tempo, como referido pela
UNIAO EUROPEIA, no Memorando sobre Aprendizagem ao Longo da Vida (2000). A
aprendizagem ao longo da vida surge assim da necessidade de adquirir e/ou melhorar
competéncias, aptiddes e conhecimentos, em todos os dominios da vida, residindo a chave
do sucesso deste processo na construgdo de uma responsabilidade partilhada entre todos os
intervenientes, porque para aprender € preciso primeiramente querer aprender (Idem).

Tornamo-nos entdo aprendentes ao longo da vida, através da autoformacéo
suportada na Andragogia, onde a aprendizagem € dirigida consoante 0s conhecimentos
prévios e a necessidade de aquisi¢do de novos conhecimentos, ou do aprofundamento dos
primeiros, conforme mencionado por NOVAK (2000), aquando da explicacdo do conceito
de aprendizagem significativa da Teoria de Aprendizagem de Ausubel.

Entendemos assim o porqué da inscri¢cdo da Formacdo Continua e da Formacao
em Servico na comunidade profissional de enfermagem, na procura de um
aperfeicoamento continuo de competéncias através da autoformacdo, de forma a
desenvolver uma pratica profissional de exceléncia, onde a humanizacdo dos cuidados se
proclama, de acordo com os Artigos 88.° e 89.° do CDE, respetivamente (OE, 2009).

Tendo por base estas premissas, analismos o0 primeiro descritor desta
competéncia através da reflex&o critica sobre o desenvolvimento de competéncias do EE,
as comuns e as especificas da area de EMC, assim como as de mestre, conducentes a
identificacdo dos recursos pessoais, ajustando as necessidades de formagdo ao projeto
profissional/pessoal, operacionalizados através do PIS e do PAC, onde a autoformagéo
formou parte integrante do desenvolvimento. A necessidade de pesquisa bibliografica para
ambos, bem como para fundamentar a praxis, foi uma constante neste percurso,
demonstrada também no presente Relatdrio, através da fundamentacdo das mais variadas
teméticas. As diferentes UC’s e UT’s constituiram-se uma mais-valia, promovendo
diversos momentos de avaliacdo formativa e sumativa, promotores do nosso
desenvolvimento/crescimento pessoal e profissional. Concluir o MEMC é atualmente um
dos nossos projetos profissionais e pessoais, implicito ao nosso percurso profissional,
decorrido até a data com incidéncia na &rea da EMC.
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No que respeita a valorizacdo da autoformacdo como componente essencial do
desenvolvimento, referimos como primeira estratégia a propria frequéncia deste mestrado,
que dada a atual conjuntura socioecondémica do pais revela a nossa grande motivacdo para
0 desenvolvimento auténomo de conhecimentos e competéncias, em complemento as
adquiridas, contribuindo para um enriquecimento do nivel de formagdo dos enfermeiros.
Deste modo, e de acordo com HESBEEN (2001), os complementos a formacgdo sdo uma
proposta a expansdo de conhecimentos, por forma ao desenvolvimento de uma praxis cada
vez mais refletida, fundamentada e documentada, desenvolvendo a enfermagem como uma
ciéncia portadora de um corpo de conhecimentos prdprios, inerentes a sua arte de cuidar.

Face ao exposto, consideramos adquirida esta competéncia, enaltecedora da
importancia da promoc¢do de um processo continuo de aprendizagens e de recriacdo da
identidade profissional ao longo da vida, perspetivando a tao proclamada melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, através da procura permanente da exceléncia do
exercicio profissional, conforme enunciado no Artigo 88.° do CDE (OE, 2009), referido
anteriormente, e em interligacdo direta com as CCEE e as Especificas do EE em EMC.

Apresentamos seguidamente a competéncia relacionada com a integragdo de

equipas de desenvolvimento multidisciplinar.

3. Integre equipas de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva

Referimos primeiramente a proatividade como caracteristica pessoal e facilitadora
da integracdo a nivel multidisciplinar e do desenvolvimento das atividades descritas ao
longo deste Relatorio.

A esta competéncia estd implicita a assimilacdo de conceitos, fundamentos,
teorias e factos relacionados com a Enfermagem enquanto Ciéncia e suas aplicagdes, nos
diferentes campos de intervencéo, por forma a sustentar a atividade profissional na area de
especializacao, aplicando as competéncias em contextos alargados e multidisciplinares,
como referido nos dois primeiros descritores, que consideramos ter alcancado através da
realizacdo do PIS, do PAC e do presente Relatorio, aquando da ancoragem dos mesmos em
fundamentacéo teorica, e onde tivemos oportunidade de aplicar 0s nossos conhecimentos
na resolucdo de problemas da area da EMC, envolvendo varios elementos da equipa
multidisciplinar.

Outro dos descritores desta competéncia relaciona-se com o facto de servirmos de
consultores para outros profissionais de satde, quando apropriado, 0 que se verificou com
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a implementacdo do PIS, pois varias foram as vezes nas quais servimos de suporte para o
esclarecimento de questdes relacionadas com a tematica da prevencdo das UPP.

A nivel da gestdo de casos propriamente dita, aquando da prestacdo de cuidados
complexos esta tarefa impera na priorizagdo dos cuidados, para que 0sS mesmos possam ser
prestados de forma equitativa. Decorrendo os Estagios maiormente na UCIC, esta foi uma
realidade constante, e com a qual soubemos lidar eficazmente, em articulacdo com a
equipa multidisciplinar.

Por ultimo, referimos que a realizagdo do PIS e do PAC nos permitiram trabalhar
em colaboracgdo direta com outros profissionais de saude e outros lideres, para melhorar a
saude global da comunidade, nomeadamente a Direcdo de Enfermagem e as Chefias do
SCG, pois todas as atividades realizadas careceram das suas apreciacoes e autorizacdes. A
articulagdo com o GPTF foi essencial no desenvolvimento do PIS, e ndo podemos deixar
de referir a colaboracdo da CCI, com a qual associdmos esfor¢cos para a concretizacdo de
algumas atividades inscritas no PAC.

Concluimos assim ter conseguido responder a esta competéncia do perfil de
mestre, relembrando que sem proatividade o seu desenvolvimento ndo teria sido tdo
enriquecedor. Passamos agora a andlise da tomada de decisdo e raciocinio, inerentes

também elas as competéncias de mestre.

4. Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a

construcao e aplicacao de argumentos rigorosos

Ao processo de tomada de decisdo esta implicito o conceito de autonomia,
considerada por NUNES (2003) como o expoente maximo da conquista dos enfermeiros,
através do regulamento do seu exercicio profissional e a criacdo da ordem, com 0s seus
estatutos e o CDE. Definida por RIBEIRO como “(...) a capacidade do enfermeiro
cumprir as suas fungdes profissionais numa forma auto-determinada enquanto cumpre 0s
aspetos legais, éticos e praticos da profissdo”, ainda nio foi atingida na sua plenitude no
seio da profissdo, apesar do desenvolvimento abrupto nos Gltimos anos (2011, p.29).

Ser auténomo implica necessariamente assumir a responsabilidade das decisdes
tomadas, baseadas em solidos e validos conhecimentos que legitimam as escolhas, e ndo
em emocgOes ou no exercicio de tarefas rotineiras (Idem), ndo podendo ser esquecido o
enunciado no Artigo 79.° do CDE, alinea b), onde vem referida a responsabilidade pelos
atos praticados ou delegados, para além das decisdes tomadas (OE, 2009).
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Ainda segundo RIBEIRO (2011), a necessidade de decisGes onde a autonomia
estd implicada verifica-se em todas as situacdes da praxis, mesmos nas interdependentes,
sejam elas simples ou complexas, implicando sempre um pensamento critico e reflexivo,
para uma tomada de decisdo fundamentada, onde se incluem os valores éticodeontoldgicos.

De acordo com o supramencionado, e tendo a nossa praxis decorrido mormente
num contexto onde a complexidade de cuidados esta patente, reiterou a sele¢cdo dos mais
adequados meios e estratégias para a resolucdo dos problemas das pessoas a quem
dirigimos a nossa agéo, de forma fundamentada, conforme evocado no primeiro descritor.

Também aquando da realizacdo do PIS e do PAC tivemos por base a selecdo de
meios e estratégias adequadas a resolucdo dos reais problemas encontrados, sendo a
fundamentacdo rigorosa dos mesmos uma preocupacao notoria, com o intuito de explicar e
fundamentar o nosso agir, como pode ser verificado no presente Relatorio.

Através da conclusdo do PIS e respetiva avaliacdo, obtivemos os indicadores de
avaliacdo previamente definidos, sendo que a sua consecucdo permitiu ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem, ou seja, obtivemos uma melhoria ao nivel da
qualidade dos cuidados no que respeita a identificagdo precoce das pessoas em risco de
desenvolvimento de UPP, através da correta implementacdo da Escala de Braden e
respetivo registo.

Relembramos também aqui o contributo da UC de FBDE, assim como das UT’s
lecionadas no ambito UC de EMC Il, mais concretamente a Supervisao de Cuidados e as
Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos, permitindo o aprofundamento das
questdes decorrentes da prestacdo de cuidados em ambiente complexo, articulando a ética
e a deontologia, na 6tica do lider clinico. Igualmente fomentador do desenvolvimento desta
competéncia de mestre foi o desenvolvimento de um trabalho académico, através da
analise de um caso, que apesar de parecer demasiado simplista, se revelou bastante
complexo aquando da sua abordagem globalizante — queda do leito de uma pessoa no
periodo noturno, orientada nos referenciais, e que recusou a utilizacdo de grades a noite,
verificando-se nova queda na noite seguinte.

Dando por terminada a anélise desta competéncia, consideramo-la adquirida por
todo o exposto, e em estreita ligacdo com as CCEE. Seguimos com a analise da proxima

competéncia, relacionada com a Investigagcdo em Enfermagem.
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5. Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia

De acordo com a OE, “(...) a investigacdo em Enfermagem é um processo
sistemético, cientifico e rigoroso que procura incrementar o0 conhecimento nesta
disciplina, respondendo a questes ou resolvendo problemas para beneficio dos utentes,
familias e comunidades”, ao longo de todo o seu ciclo vital, a nivel da promocao da satde
e da prevencéo da doenga (2006%, p.1).

E entendida como um pilar fundamental para a promocdo da Qualidade e
Seguranca dos Cuidados de Enfermagem, sendo o conhecimento adquirido através desta
utilizado para desenvolver uma préatica baseada na evidéncia (Idem).

Tal como todas as anteriores, também esta competéncia nasce do perfil de
competéncias do mestre, e, no nosso entender, inscreve-se na sua génese na MTP, que
apesar de ndo ser uma metodologia de investigacdo, assenta as suas linhas orientadoras a
nivel da Investigacdo-Acdo, como ja referimos no capitulo alusivo ao PIS. A OE (2006%)
refere-se a esta metodologia como uma das que melhor contribuem para dar consisténcia
cientifica ao corpo de conhecimentos da Enfermagem, através da garantia oferecida
relativamente a incorporacao dos resultados na pratica clinica quotidiana dos enfermeiros.

No nosso caso especifico, e como ja mencionamos, a MTP conduziu a elaboracao
de um PIS, com o qual pretendemos responder aos principios definidos nos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001), nomeadamente no que diz respeito a
melhoria dos cuidados de enfermagem prestados aos cidaddos. A nivel mais macro, este
enguadrou-se numa das areas prioritarias para a investigacdo em Enfermagem em Portugal,
ao nivel da Qualidade dos cuidados de enfermagem, mas também, e de forma cumulativa,
na rea da seguranca dos clientes (OE, 2010).

Assim, o desenvolvimento do PIS foi decisivo para a aquisicdo desta
competéncia, contribuindo em Gltima instancia para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados as pessoas internadas no SCG, no ambito da prevencdo de UPP, como vimos
referindo ao longo do Relatorio. Atraves da elaboracéo e fundamentacéo do diagnostico de
situacdo, baseados na pesquisa efetuada, conseguimos perceber o porqué das razdes do
problema e justificar a necessidade de mudanca das praticas, promovendo o envolvimento
da equipa de enfermagem. A possibilidade da divulgacéo, atraves da publicacdo do artigo
cientifico realizado, encerrara a Ultima etapa da investigacdo, difundindo os resultados na

comunidade, o que certamente trard um contributo para melhorar e fazer evoluir a praxis.
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Através do PAC também analisamos, concebemos e implementamos contributos
da evidéncia para a resolucdo de problemas da area dos estudos especializados, atraves da
realizacdo de atividades como um Poster sobre a hipodermaclise, como ja relatimos.

N& menos importante foi o facto de desenvolvermos a nossa praxis
fundamentada em s6lidos e validos conhecimentos, conducentes a uma tomada de deciséo
consciente, e para a qual a evidéncia cientifica contribuiu.

Referimos agora em jeito conclusivo, e como aspeto positivo, a constante
promocdo da investigacdo no decorrer do curso, conduzindo a interiorizacdo da sua
importancia na aprendizagem ao longo da vida e para o avanco da enfermagem.

Analisemos por fim a Gltima competéncia do perfil de mestre, relacionada com a

Formacao.

6. Realize analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacéo
dos pares e de colaboradores, integrando formagao, a investigacéo, as politicas de

saude e a administragcdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular

Quantos de nos ja ouviu que “a unido faz a for¢a”? Pois bem, certamente esta
méaxima é bem conhecida por todos, e foi atraves dela que conseguimos realizar toda a
caminhada aqui descrita. Desta juncdo de esforcos mutuos no decorrer dos Estagios nasceu
0 PIS e 0 PAC, ja que a titulo individual seria de todo impossivel a sua concretizacgao.

Através do PIS conseguimos desenvolver esta competéncia, na medida em que
realizamos formacdo a equipa de enfermagem, sobre a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP, apds andlise diagndstica do problema identificado e respetivo
planeamento. A formacdo foi entdo identificada como uma das estratégias de
implementacdo da metodologia, tendo por base os conhecimentos prévios dos enfermeiros,
analisados através das Consultas aos Processos de Enfermagem na etapa diagnostica.
Posteriormente a execucdo do PIS, efetudmos entdo a sua avaliacdo, onde incluimos os
resultados obtidos, conforme enunciado anteriormente no capitulo alusivo ao Projeto. Mais
referimos que toda a metodologia teve por base os resultados da investigacdo, das politicas
de salde e a administracdo em Saude em geral e da Enfermagem em particular, que
conduziram a uma tomada de decisdo clara sobre a area de intervencdo do PIS e das
medidas a adotar na construcdo e gestdo de um Projeto de Melhoria Continua da
Qualidade.
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Também no PAC, por exemplo aquando da realizacdo da acdo de sensibilizacéo
as visitas, tivemos um papel formativo, assumindo-as como nossos colaboradores na
prestacdo de cuidados, com um papel importante e ativo a nivel da prevencéo de infecdes.

Pelo descrito, entende-se a envolvéncia de vérias atores nesta peca, permitindo a
difusdo dos conhecimentos no seio da equipa de enfermagem e mesmo na comunidade,
dado que estes ndo assumem a devida relevancia enquanto ndo forem divulgados e
colocados em pratica. Nesta linha de pensamento, a formacdo desempenha um papel
determinante na prestacdo de cuidados de enfermagem, sendo geradora de condutas,
comportamentos e atitudes, tal como afirma COLLIERE (2003). O desenvolvimento
profissional tem assim na sua base a formacdo continua ao longo do exercicio, visando
uma atualizacdo permanente do corpo de conhecimentos, onde estdo incluidas a dimensao
técnica, cientifica, relacional e ética, conducentes a uma refletida prestagdo de cuidados de
qualidade, e tendo em consideragé@o os novos desafios impostos pela sociedade.

Na escola, a UT de Formacdo Continua Aplicada a Enfermagem despertou-nos
inicialmente para a importancia da Andragogia em todo 0 nosso processo de
desenvolvimento, sendo que também todas as outras UC’s e UT’s lecionadas ao longo dos
semestres nos remeteram, através da realizagdo de varios trabalhos, para o nosso proprio

desenvolvimento e o dos pares.

Terminada a analise reflexiva das competéncias do Mestre em Enfermagem, resta-
nos dizer resumidamente que a este compete, para além do descrito anteriormente, a
capacidade de desenvolver uma perspetiva mais ampla perante diferentes cenarios, nao sé
da prestacdo de cuidados, mas também ao nivel da sua gestdo e supervisdo, devendo ser
um modelo de referéncia para os seus pares, assumindo um papel de lideranga. N&o basta
apenas termos conhecimentos e habilidades especializadas, hd que aplica-las na acéo, para
efetivamente prestarmos cuidados de exceléncia as pessoas a quem 0s dirigimos.

Apresentamos em seguida o ultimo capitulo deste Relatério, onde efetuamos uma
reflexdo final sobre todo o percurso efetuado ao longo do Curso de MEMC, de forma

sintética.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Sendo este o ultimo capitulo do presente Relatério, apresentamos uma reflexéao
final, onde explicitamos de forma sintética o percurso efetuado no geral, e de forma
integrada, no ambito das duas dimensdes preconizadas: PIS e PAC, ndo esquecendo o
referencial tedrico ao qual nos afilidmos, assim como a analise das aprendizagens a luz das
competéncias do EE e do Mestre em EMC. Analisamos ainda os objetivos definidos nas
consideracdes iniciais e refletimos sobre os aspetos facilitadores e constrangedores deste
processo de aprendizagens, assim como sugestdes de caminhos futuros.

Todo o caminho percorrido até aqui, embora bastante trabalhoso, mostrou-se
igualmente proveitoso, pois as aprendizagens foram inUmeras, e com a redagdo deste
trabalho consoliddmos os conhecimentos adquiridos neste Curso, quer de cariz tedrico,
como de cariz praxico, que julgamos ter conseguido transmitir ao leitor, ainda que de
forma resumida. Comegamos por apresentar a nossa ancoragem teorica, por nos revermos
nos seus principios - a Teoria do Conforto, seguida de uma abordagem as UPP, por serem
o tema central do nosso PIS. Posteriormente descrevemos o Projeto em si, nas suas
diversas etapas, e onde concluimos ter contribuido ativamente para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas internadas no SCG, no ambito
da prevencdo das UPP, através da uniformizacdo de procedimentos relativamente a
aplicacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, sistematizando-se assim a
avaliacdo e respetivo registo do risco de desenvolvimento de UPP das pessoas aqui
internadas.

Ressalvamos o facto de ndo termos atingido a perfeicdo, mas ainda assim foi
notoria a melhoria das praticas com a implementacéo do PIS, tendo em consideragdo todas
as condicionantes pelas quais o SCG atravessa, nomeadamente a nivel da dotacdo de
profissionais, de todo inadequada as necessidades das pessoas ali internadas. Todos temos
plena consciéncia de que mais importante do que investir no tratamento das UPP é apostar
na sua prevencao, por todos os beneficios a ela inerentes, e desta forma, ao aumentar a
satisfacdo das pessoas que sdo alvo dos nossos cuidados, veremos também aumentada a
nossa propria satisfacdo enquanto profissionais, ja que a nossa missdo € cuidar do outro,
conforta-lo, tomando por foco de ateng&o os seus projetos de salde.

No que respeita a analise das aprendizagens a luz das competéncias, refletimos

sobre as CCEE e as Especificas do EE em EMC, inserindo-se nestas Ultimas o PAC, e por
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fim, procedemos a analise reflexiva das competéncias de Mestre, considerando-se o seu
desenvolvimento conjunto construtor da nossa atual identidade profissional.

Pelo exposto anteriormente, consideramos ter atingido os objetivos especificos a
que nos propusemos inicialmente, uma vez que: fundamentadmos teoricamente o relatorio,
do ponto de vista da Enfermagem e do Projeto em si; apresentdmos o PIS nas suas diversas
etapas, refletindo sobre a MTP; refletimos sobre o desenvolvimento das CCEE e sobre as
Competéncias Especificas do EE em EMC (Pessoa em Situacdo Critica e Pessoa em
Situacdo Croénica e Paliativa), onde se incluiu o PAC; e por fim, refletimos sobre o
desenvolvimento das Competéncias de Mestre. Com o0 atingir dos objetivos
supramencionados, acreditamos ter alcancado o objetivo geral deste Relatorio, por termos
refletido sobre todo o processo de aprendizagem decorrido ao longo do Curso de MEMC.

Importa agora referirmos que, no desenrolar de todo este processo, existiram
inevitavelmente alguns aspetos facilitadores e outros limitadores do mesmo, mas que ainda
assim permitiram a chegada a este momento reflexivo. Como um dos aspetos facilitadores,
apontamos a realizacdo dos Estagios no nosso contexto profissional, o que maximizou a
gestdo do tempo, por intermédio de uma integracdo mais célere, e um aperfeicoamento de
saberes através da reflexdo constante sobre a praxis, agora com um “novo olhar”, mais
dirigido, especializado e fundamentado. Estagiar simultaneamente com outras colegas do
Mestrado também foi facilitador, na medida em desenvolvemos atividades em conjunto,
mas principalmente porque nos motivamos mutuamente nos momentos mais dificeis da
caminhada. Fruto dos avangos tecnoldgicos, referimos ainda como aspeto facilitador o
acesso a Internet e a Virtual Private Network (VPN), permitindo o acesso as bases de
dados cientificas, nomeadamente as disponibilizadas pelo IPS. Acreditamos que sem estas
ferramentas, e estagiando noutro local, o investimento de tempo e dinheiro teria sido bem
maior, implicando mais deslocacdes, 0 que nos seria bastante desfavoravel dada a atual
conjuntura socioeconémica. Por ultimo, mas ndo menos importante, relatamos como outro
aspeto facilitador a disponibilidade das nossas orientadoras, permitindo-nos percorrer este
caminho de uma forma mais enriquecedora e a0 mesmo tempo mais segura.

No que diz respeito aos aspetos limitadores, mencionamos a priori a dificil gestdo
do tempo, pois de forma alguma foi facil conciliar o trabalho, a vida pessoal, o contexto
letivo, a realizacdo dos trabalhos académicos e a presenca em Estdgio, pelo que o
estabelecimento de prioridades foi essencial, tendo-se perfeita nocéo de que prejudicAmos

principalmente a nossa vida pessoal. Relatamos ainda a nossa necessidade de
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desenvolvimento da capacidade de sintese, de forma a conseguirmos desenvolver todos os
conteddos no limite de paginas pré-estabelecido para o presente trabalho. Também o facto
de estarmos pouco familiarizados com a aplicacdo da MTP foi inicialmente dificultador,
requerendo maior investimento no conhecimento da metodologia em si, 0 que ainda assim
foi bastante facilitado pelos aportes tedricos lecionados no Curso, e o paralelismo desta
com o processo de enfermagem.

Com o terminus desta caminhada, apraz-nos dizer que a mesma contribuiu para a
exceléncia do exercicio profissional, embora em pequena escala, pois cremos que a
chegada ao destino ndo se encerra aqui. Isto é, a exceléncia do exercicio constroi-se
diariamente, pelo que impera caminhar a par e passo desta, ainda que 0s passos sejam
pequenos. Através da juncdo destes pequenos passos conseguiremos construir um caminho
cada vez melhor e mais sélido, agora com competéncias profissionais diferenciadas, que
nos permitirdo cuidar com mais qualidade e seguranca, enaltecendo a humanizagdo dos
cuidados, onde esta inserida a promocdo de conforto e a equidade, visando a maxima
satisfacdo das pessoas, dos seus familiares, mas também dos profissionais de salde.

O presente curso de MEMC foi uma oportunidade Unica de crescimento pessoal e
profissional, caminhada na qual voltariamos a ingressar caso retrocedéssemos no tempo.
De futuro, ambicionamos primeiro discutir publicamente o presente relatorio, para
cumprimento dos requisitos do grau de Mestre, e assim concluirmos o Curso com a sua
publicagdo. Assumimos aqui 0 compromisso de, ap6s detencdo do grau de Mestre e titulo
de EE, pretendermos manter-nos aprendentes ao longo da vida, para uma melhoria
continua da praxis diaria, suportada em evidéncia, e seguindo esta linha de pensamento,

quica um dia investir num nivel superior de desenvolvimento académico.
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3° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
Ano Letivo 2013/2014

Definicao do Problema

Estudante:

Marisa Isabel Gomes Aleixo

Institui¢ao:

Centro Hospitalar de X — Hospital de Y

Servigo:

Cirurgia Geral

Titulo do Projeto:

Prevencao de Ulceras por Press&o: Avaliagdo do Risco & Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Explicitagao sumaria da area de intervencao e das razdes da escolha (250 palavras):

As Ulceras por Pressdo (UPP) constituem um problema recorrente, sendo consideradas um problema de satide
publica, a nivel nacional e internacional, e um indicador de qualidade dos cuidados".

S&o responsaveis por repercussfes socioeconomicas e pessoais importantes, sendo muitos destes gastos
incalculaveis, nomeadamente a nivel do impacto na qualidade de vida das pessoas e seus cuidadores'2,

Através da identificagdo precoce do grau de risco, estima-se que cerca de 95% das UPP seriam evitaveiss.

O conhecimento da etiologia e dos fatores de risco associados ao desenvolvimento de UPP sdo fundamentais para
0 sucesso das estratégias de prevengao®.

Assim, avaliar o risco de desenvolvimento de UPP é fundamental no planeamento e posterior implementagéo de
medidas para a sua prevenc&o e tratamento’.

Enquanto estudante do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, mas também enquanto
Enfermeira a prestar cuidados no Servico, e elemento de ligagdo do mesmo com o Grupo de Prevencdo e Tratamento de
Feridas (GPTF) do Hospital, constatou-se que a avaliagdo do risco de desenvolvimento de UPP, através da Escala de
Braden, nem sempre é efetuada/registada de forma correta, apesar de existir uma Norma de Orientagéo Clinica (NOC).

Decidimos ent&o, dada a evidente necessidade, realizar o Projeto de Intervengéo em Servigo (PIS) nesta area, apos
validagdo da importancia/pertinéncia da mesma junto da Enfermeira Chefe, Enfermeira Orientadora, Enfermeira
Coordenadora do GPTF, e dos elementos da Equipa de Enfermagem, através de entrevistas n&o estruturadas.

Prevemos que uma correta implementacdo da Escala de Braden serd um passo inicial, mas ainda assim fulcral,

para uma efetiva melhoria da qualidade dos cuidados na prevengao das UPP.

Diagndstico de situagéao

Defini¢ao geral do problema
O tratamento de feridas desde ha muito é uma atividade de relevancia nos cuidados de salde, ndo podendo delas
excluir-se as UPP2. Sdo definidas como uma “lesdo localizada da pele efou tecido subjacente, normalmente sobre uma

proeminéncia dssea, em resultado da pressdo ou de uma combinag&o entre esta e forgas de torgao™ (Pag. 9), e, como grave




problema de salde que séo, a sua prevengao e tratamento constituem-se como um desafio para os profissionais de saude.

Nos ultimos anos verificou-se um exponencial aumento do conhecimento cientifico ao nivel do tratamento de feridas
e viabilidade tecidular, porém, o mesmo nem sempre & integrado de imediato nos programas de formag&o dos profissionais
de saude, nem t&o pouco na praxis diaria dos profissionais envolvidos nesta area dos cuidados?.

Sendo a maioria das UPP evitaveis, a definicdo de estratégias de prevencéo eficazes passa hoje em dia pela
consciencializacéo, por parte de todos os profissionais de satde, de que as UPP constituem um problema multidimensional e,
como tal, requerem uma abordagem multidisciplinar4. Porém, até ha pouco tempo era encarado como um problema da
exclusiva responsabilidade dos Enfermeiros.

Sabemos que estes profissionais — Enfermeiros — tém também um papel preponderante nesta area, pois sao eles
quem presta cuidados em primeira linha, atuando ao nivel da prevengdo de complicagdes para a salde das pessoas, na
procura permanente da exceléncia do exercicio profissional®.

As escalas de avaliagdo do grau de risco de desenvolvimento de UPP, embora limitadas, demonstram ser um
importante complemento da avaliagao clinica e, em conjunto com esta, podem facilitar a identificagéo das pessoas em risco®.

Em Portugal, a escala de Braden é atualmente a escala recomendada pela DGS!' para realizar a avaliagéo do risco
de desenvolvimento de UPP, validada a nivel nacional pelo GAIF em 20014 e recomendada pela EPUAP3, pela sua
fiabilidade, validade, aceitabilidade, seguranca e simplicidade, a baixos custos.

No Centro Hospitalar, e inserido no Programa de melhoria continua da qualidade, apés a instituigao ter ingressado
no Programa de Acreditagdo de Qualidade, em 2008, desde entdo existe o GPTF. Foi elaborada pelo Grupo uma NOC
relativa a Prevengéo de ulceras por presséo, em 2010, com o intuito de normalizar procedimentos, em que se utiliza a escala
supramencionada. Todavia, devido a diversas condicionantes, o Grupo ainda n&o efetuou formag&o a Equipa de Enfermagem
do Servico de Cirurgia Geral, sobre esta tematica, pelo que, consequentemente ndo foram efetuadas auditorias para
avaliagdo da implementagdo da NOC a nivel hospitalar.

Podera ser esta a raz&o pela qual, no Servico em andlise, a avaliagdo do risco de desenvolvimento de UPP e
respetivo registo, através da Escala de Braden, ndo ¢é efetuada de igual forma por todos os Enfermeiros.

Assim, e sendo que a prevengao das UPP ocupa um lugar central e privilegiado nos cuidados de saude, revela-se
de extrema importancia e atualidade intervir nesta area, pretendendo-se obter ganhos em saude, principalmente ao nivel da
qualidade de vida da pessoa e seus cuidadores.

Desta forma, o problema definido é:

Inexisténcia de uniformizagcao de procedimentos relativamente a aplicagdo da escala de Braden, aquando da
avaliagao do risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo, no Servigo de Cirurgia Geral, apesar da existéncia

de uma NOC sobre a Prevengdo de UPP, a nivel hospitalar.

Anélise do problema (500 palavras)

O Servigo de Cirurgia Geral € composto por uma equipa de 48 Enfermeiros. Encontra-se fisicamente dividido em
duas enfermarias, Homens e Mulheres, sob a mesma chefia. Cada enfermaria com lotagéo de 28 camas (4 pertencem a
Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos), havendo habitualmente uma elevada taxa de ocupagdo, com pessoas com
uma meédia de idade elevada, o que estd diretamente associado a elevados niveis de dependéncia, e consequente
sobrecarga de trabalho, devido a escassez de recursos humanos.

Identificar um problema passivel de intervencéo pareceu facil & priori, mas posteriormente ndo o foi, pois havia

muitas areas suscetiveis de intervengdo. O gosto pessoal pela area das feridas influenciou inicialmente a escolha, e o facto




de se detetarem inconformidades na avaliagdo do risco de desenvolvimento de UPP foi o passo seguinte. Validada a
importancia/pertinéncia do problema, como referido anteriormente, verificdmos muito boa recetividade.

A existéncia de UPP no Servigo é uma realidade, conduzindo a consequéncias graves e desnecessarias, quer para
a pessoa, quer para a instituicdo. Contudo, se houver um permanente empenho da equipa, por certo conseguir-se-ao
melhores resultados.

Das investigacdes efetuadas, constatamos que o GPTF efetua mensalmente o registo da prevaléncia de UPP por
Servigo. No Servigo em analise registou-se, em 2013, uma prevaléncia minima de 0% e maxima de 27,3%, e em 2014 de
4,4% e 25,1%, respetivamente (APENDICE 1), sendo possivel constatar nos registos que algumas UPP foram adquiridas no
Servigo, apesar de néo existirem registos relativos as taxas de incidéncia.

Para uma validagdo mais concreta da viabilidade do projeto, foi aplicada uma ferramenta de diagnéstico de gestao,
a SWOT, que veio reforgar a pertinéncia/relevancia deste problema, pois da analise da mesma percebemos que os fatores
positivos de ordem interna — Forgas — s&o claramente superiores, 0 que demonstra o ambiente interno favoravel para a
implementag&o de um projeto nessa area (APENDICE Il).

Durante a prestacdo de cuidados em Estagio, e consequente realizagdo de registos em SClinico, foi possivel
verificar a existéncia de inconformidades, nomeadamente: o risco de UPP nem sempre foi avaliado nas primeiras 6 horas
apds a admissdo; ndo preenchimento de uma subescala; muitas vezes néo é programa reavaliagdo do risco de UPP, e
quando &, nem sempre é de acordo com a NOC; mediante o Score obtido através da Escala Braden, nem sempre se levanta
o diagnéstico de UPP como foco de atengao, e, quando levantado, por vezes néo é efetuado com a devida correspondéncia
ao Score.

Por fim, e apés devida autorizacdo da Diregcdo de Enfermagem da Instituigdo, efetudmos uma Consulta aos
Processos de Enfermagem, em SClinico, para colheita de dados que nos permitissem fundamentar melhor o diagnéstico de
situagdo, com dados concretos e fiaveis, relativamente aos procedimentos da equipa aquando da realizagéo da avaliagdo do
risco de desenvolvimento de UPP, através da aplicagdo de uma grelha com questdes relacionadas com a Escala de Braden
(APENDICE Ill).

Apbs realizagdo da Consulta supramencionada, conseguimos confirmar as inconformidades acima referidas,
apresentando-se os resultados da colheita de dados e respetiva analise em Apéndice (APENDICE 1V).

Ainda a referir que a equipa foi verbalizando, nas entrevistas ndo estruturadas, algumas dividas aquando do
preenchimento das subescalas, e também a nivel dos itens supramencionados.

Verificadas entéo diversas disparidades e inconformidades com o definido pela NOC, no dominio da avaliagéo do
risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo, pretendemos desenvolver competéncias de intervengéo e de mudanga
das praticas, cruzar a formagao com a agao, modificando pequenas coisas no terreno, procurando a exceléncia dos cuidados

no ambito da prevengao das UPP.

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

Perante a existéncia de inconformidades na aplicagdo da Escala de Braden, determinamos como problemas parcelares
algumas necessidades:

- Apresentagdo da NOC sobre Prevengdo de UPP a equipa de Enfermagem, para atualizagdo de conhecimentos e
consciencializagdo sobre a tematica;

- Inclusdo do Registo do Score da Escala de Braden na Avaliago Inicial de Enfermagem;

- Formagé&o da equipa sobre a correta implementagéo da Escala de Braden,




- Uniformizacéo do procedimento e respetivos registos em SClinico relativamente & monitorizagéo do risco de UPP através da
Escala de Braden, assim como o adequado levantamento do diagnéstico de Enfermagem de UPP, de acordo com o Score da
Escala (verificou-se incoeréncias entre os Scores e os diagnosticos levantados),

- Divulgagéo do PIS pela equipa de Enfermagem.

Determinagao de prioridades

Dos problemas parcelares identificados anteriormente, e tendo em atengéo o tempo disponivel para a realizagao do PIS, mas
também a opinido da Enfermeira Chefe, da Enfermeira Orientadora e de elementos do GPTF, consideramos como prioritéria:
- Necessidade de formacdo da equipa de Enfermagem (pois ndo teve formagdo especifica), relativamente a correta
implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, em conformidade com a fase inicial da NOC da
instituicdo, apresentando-a sumariamente no inicio da sesséo, passando posteriormente a abordar os aspetos diretamente
relacionados com a escala e respetivo registo, e, por fim, também sobre os registos em SClinico, relativamente ao adequado
levantamento do diagnostico de Enfermagem de UPP, de acordo com o Score obtido através da Escala;

- Elaboragéo de um documento orientador, com um “algoritmo” sobre a implementacéo da Escala de Braden e respetivo
registo em SClinico, também de acordo com a referida NOC, a afixar junto aos computadores, facilitando a sistematiza¢éo do
processo na praxis diaria;

- Construgcdo de um documento final, que relina a informagao pertinente acerca da tematica, como um Dossier, constituindo

um suporte de apoio a prética profissional.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolugio do problema)

OBJETIVO GERAL

Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas internadas num Servigo de Cirurgia

Geral, no ambito da Prevengao das Ulceras por Press&o.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Realizar formagdo a equipa de Enfermagem do Servigo de Cirurgia Geral, relativamente a correta implementacéo da

Escala de Braden e respetivo registo em SClinico;
e  Promover a uniformizagéo de procedimentos através da correta implementacéo da Escala de Braden;
e  Promover a otimizagao dos registos em SClinico, acerca da avaliagéo do risco de desenvolvimento de UPP;

e  Avaliar a implementag&o do Projeto.

Referéncias Bibliograficas

(Segundo a Norma Portuguesa 405)

1. DIRECGAO-GERAL DA SAUDE, Orientagéo n° 017/2011 — Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediétrica (Braden
Q). 2011.

2. CABETE, Dulce (Coordenagdo) — Tratamento de Feridas & Viabilidade Tecidular. Da Formagdo a Acgdo: A
Construgéo de Projectos no Terreno. Setubal: Escola Superior de Salde — Instituto Politécnico de Setubal, 2006.
ISBN: 972-8431-29-5.




European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of
pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009. [Consultado a
15 de Janeiro de 2014]. Disponivel em http://www.epuap.org/guidelines/Final_Quick_Treatment.pdf

FERREIRA, Pedro et al. - Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Press&o. Implementagdo Nacional da Escala de
Braden. Loures: Lusociéncia, 2007. ISBN: 978-972-8930-37-0.

FURTADO, Katia — Ulceras de Presséo — um certificado de qualidade. Revista Nursing — Edicao Portuguesa. ISSN:
0871-65196. N° 175. 2003. Pag. 20-42.

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem - Enquadramento

Conceptual. Enunciados Descritivos. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2001.




Relatdrio de Trabalho de Projeto

Apéndice Il — Registo de Prevaléncia de UPP no Servico de
Cirurgia Geral (2013-2014)

119



Registo de Prevaléncia (%) de UPP no Servicgo de Cirurgia Geral (2013-2014)

Servico de Cirurgia Geral
Ano
2013 2014

Més
Janeiro 16.7 21.1
Fevereiro 23.3 15.4
Marco 27.3 134
Abril 20.3 17.5
Maio 10.7 23.1
Junho 125 15
Julho 22.3 4.4
Agosto 10.5 10
Setembro 12.3 4.8
Outubro 0 13.6
Novembro 7.1 19
Dezembro 11.1 25.1

Fonte: GPTF, 2013-2014
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Grelha de apoio a Consulta dos Registos de Enfermagem

Questao - enunciado Sim Nao NA Observagoes

Levantou-se como Indicador de Enfermagem a intervencdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala

Braden” aquando da admissdo?

O risco de UPP foi avaliado nas primeiras 6h apds a admisséo?

Na admissdo, mediante a avaliag&o do risco de UPP, foi levantado o diagnéstico de UPP como Foco de

Ateng&o?

Na admissdo, mediante a avaliagéo do risco de UPP, foi levantado corretamente o diagnostico de UPP?

E programada a reavaliagdo do risco de UPP durante o internamento?

Com que frequéncia é programada a reavaliagéo?

Qual o horério definido para a avaliagéo do risco de UPP? Manha -
Tarde -
Noite -
Agora -
Legenda:

NA - N&o aplicavel
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Resultados da Consulta aos Processos de Enfermagem:

Etapa Diagnostica

Em contexto de prestacdo de cuidados em Estagio, efetudmos uma Consulta aos
Processos de Enfermagem no SClinico, no Servico de Cirurgia Geral, relativamente aos
registos efetuados sobre a avaliacdo do risco de UPP, com o intuito de validar a
inexisténcia de uniformizacdo de procedimentos relativamente a aplicagdo da Escala de
Braden e respetivos registos.

Iniciamos a presente apresentacdo/discussdao dos resultados com algumas
anotacGes, nomeadamente no que concerne aos critérios de inclusdo da amostra, como
seguidamente expomos.

A Consulta aos Processos foi efetuada num mesmo dia, no més de junho de 2014,
a totalidade das pessoas internadas no referido Servico, hd pelo menos 24 horas, sob
supervisdo do Enfermeiro Auditor dos Registos de Enfermagem do Servigco, a nossa
Enfermeira Orientadora, conforme sugestdo da Sra. Enfermeira Diretora.

Apesar do Servigo se encontrar divido em duas enfermarias, Homens e Mulheres,
iremos apresentar os resultados da Consulta na globalidade, sendo que cada uma delas tem
uma lotacdo total de 28 camas, mas nesse dia a lotacdo era de 27 pessoas na enfermaria dos
Homens e 26 pessoas na enfermaria das Mulheres, perfazendo uma lotacéo total de 94,7%.

Avalidmos entdo os registos efetuados relativamente a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP, como ja referimos, segundo a grelha ja apresentada, ao
Enfermeiro que efetuou o Planeamento de Cuidados daquela pessoa aquando da admissao,
ndo considerando as reprogramacoes efetuadas posteriormente pelo proprio ou por colegas.

Passamos entdo a apresentacao e respetiva discussdo dos resultados.

Observando a primeira questdo da grelha de Consulta, 1. Levantou-se como
Indicador de Enfermagem a intervengdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala
Braden” aquando da admissdo?, dos 53 processos analisados, apenas em 2 (4%) ndo foi
levantada esta intervencao, correspondendo a um total de 96% de processos aos quais foi
levantada esta intervencdo (Grafico 1), estando preconizado o levantamento deste

Indicador & totalidade das pessoas internadas, aquando da sua admissdo no Servico, e



atualmente um parametro alvo de Auditoria dos Registos de Enfermagem, de acordo com o
Guia Orientador do Centro Hospitalar.
Referimos ainda o facto de termos constatado que, em 2 casos, 0 Enfermeiro nao

preencheu todas as subescalas da Escala Braden.

Questao 1

Gréfico 1 - Levantamento do Indicador de Enfermagem aquando da admissdo

No que diz respeito a segunda questdo, 2. O risco de UPP foi avaliado nas
primeiras 6h apos a admissado?, verificamos que, dos 53 processos em analise, em 44 foi
avaliado o risco de UPP nas primeiras 6 horas apds admissao, correspondendo a 83% de
conformidade, conforme se pode observar no Gréfico 2. Em 17% dos processos (n=9) esta
avaliacdo néo foi efetuada nas primeiras 6 horas, conforme preconizado pela DGS (2011) e
pela NOC.

Em 2 dos casos em que ndo foi avaliado o risco nas primeiras 6 horas,
correspondeu aos 2 processos em que nédo havia sido levantada a intervencdo Monitorizar o

risco de UPP através da Escala de Braden, aquando da admissao.

Questao 2

Gréfico 2 - Avaliacéo do risco de UPP nas primeiras 6h apds admisséo

Relativamente a questdo 3. Na admissao, mediante a avaliacdo do risco de UPP,

foi levantado o diagnéstico de UPP como Foco de Atencdo?, e analisando o grafico



correspondente, Grafico 3, em apenas 8% dos processos analisados (n=4) havia sido
levantado o diagnostico de UPP como Foco de Atencdo, sendo preconizado pela nova
NOC (em aprovacao) o levantamento deste diagnostico a totalidade das pessoas internadas,
independentemente do Score do risco. Em 30% dos casos (n= 16) ndo havia sido levantado
este diagnostico, apesar das pessoas apresentarem risco de UPP, quer fosse ele baixo,
médio ou alto, conforme estratificacdo apresentada na primeira NOC.

Nesta questdo, importa mencionarmos o facto desta primeira NOC da Instituicdo
considerar Scores diferentes da Escala de Braden, isto é, consideram-se 4 Scores e ndo os 2
preconizados pela Escala, respetivamente: Baixo risco (Score 15-18), Médio risco (Score
13-14), Alto risco (Score < 12) e ainda, Sem risco de desenvolvimento de UPP (Score >
19), sendo que neste ultimo ndo se considera o levantamento do diagnostico de UPP. Esta
estratificacdo foi um dos pardmetros alvo de revisdo na nova NOC, por ndo estarem de
acordo com os preconizados pela Escala de Braden, nem t&o pouco estarem validados para
a populacédo portuguesa.

Assim, e de acordo com a NOC atualmente em vigor, dos 33 casos considerados
como ndo aplicaveis (62%), mencionamos que em 29 deles o diagnostico ndo havia sido
levantado porque a pessoa apresentava um Score > 19, ou seja, sem risco de
desenvolvimento de UPP, ndo sendo recomendado o levantamento deste diagnostico. Em 2
processos ndo consideramos a questdo aplicavel porque ndo havia sido levantado o
Indicador de Enfermagem aquando da admisséo. E, por fim, as restantes 2 situagdes porque
ndo foram preenchidas todas as subescalas, ndo se obtendo um Score final.

Sim

uestiao 3
Q 8%

Néo
aplicéveljv

62%
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30%

Gréfico 3 — Levantamento do diagndstico de UPP aquando da admissdo

Quanto a quarta questdo, 4. Na admissdo, mediante a avalia¢ao do risco de UPP,
foi levantado corretamente o diagndstico de UPP?, o referido anteriormente em relacéo
aos Scores devera ser tido novamente em consideracdo, e relembramos o facto da nova

NOC, ainda em aprovacdo, considerar que o diagndstico de risco deve ser levantado a



todas as pessoas internadas, independentemente do Score corresponder a um Alto ou Baixo
risco de desenvolver UPP.

Analisando, e conforme podemos observar no Grafico 4, em nenhum dos
processos foi levantado corretamente o diagnostico de UPP aquando da admissdo. Em 8%
dos casos (n=4) ndo foi levantado corretamente o diagndstico de UPP, correspondendo aos
processos aos quais havia sido levantado este diagnostico aquando da admissao. Destes 4,
em 3 foi levantado o disgnostico mas ndo de acordo com o Score avaliado previamente, e
no outro caso, o diagndstico foi levantado e a pessoa ndo apresentava risco de desenvolver
UPP. Esta questdo ndo foi aplicavel a 92% dos processos (n= 49) por diversas razdes,
como a seguir expomos. Em 29 dos casos o diagndstico ndo havia sido levantado porque a
pessoa apresentava um Score > 19, isto é, sem risco de desenvolvimento de UPP, segundo
a referida NOC. Detetamos que ndo podiamos aplicar esta questdo aos 2 processos em que
ndo havia sido levantado o Indicador de Enfermagem aquando da admisséo, e aos outros 2
aos quais ndo tinham sido preenchidas todas as subescalas, ndo se obtendo um Score final.
Por fim, em 16 processos verificAmos que as pessoas tinham risco de desenvolver UPP,
quer fosse ele baixo, médio ou alto, mas que ndo foi sequer levantado o diagndstico
(segundo a NOC em vigor), razédo pela qual esta questdo também néo Ihes foi aplicada.

Questao 4
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Gréfico 4 — Correto levantamento do diagnostico de UPP aquando da admissdo

No que respeita a questdo 5. E programada a reavaliacdo do risco de UPP
durante o internamento?, devemos ter em consideracdo que estd preconizada a reavaliacdo
do risco de UPP durante o internamento, a todas as pessoas internadas, de acordo com a
prépria Escala de Braden, as indica¢fes da DGS (2011) e da nova NOC.

Analisando os resultados obtidos, e de acordo com o Grafico 5, verificamos que
em 43% dos processos (n=23) ndo foi programada a reavaliacdo do risco de UPP, mas que

em 57% dos casos foi (n=30).



Questdo 5

Gréfico 5 — Programacédo da reavaliagdo do risco de UPP

Como penultima questdo, temos 6. Com que frequéncia é programada a
reavaliacdo?, mas antes de passarmos a analise dos resultados devemos ter em
consideracdo que o recomendado pela DGS (2011) e pela NOC, para os Servigos de
internamento, é uma reavaliacdo de 2/2 dias, existindo casos em que se preconiza uma
avaliacdo diaria, como na UCI, ou uma reavaliacdo pontual quando existem alteracdes
significativas do estado de salde da pessoa.

Observamos a existéncia de grande disparidade na selecdo da frequéncia da
reavaliacdo, desde uma avaliacdo diaria, de 2/2, 3/3, 4/4, 5/5 e 7/7 dias, conforme
demonstra o Grafico 6.

Apenas foi programado um caso diariamente, e esta pessoa apresentava um Score
de 9 e alteracdo significativa do seu estado de salde, justificando-se assim esta opcao.
Foram programados 30% dos casos (n=16) de 2/2 dias, 17% de 3/3 dias (n=9), 2% de 4/4
dias e outros 2% de 5/5 dias (n=1+1),e por ultimo, 4% dos processos foram programados
de 7/7 dias (n= 2). Esta questdo nédo foi considerada aplicavel em 43% dos casos (n=23),
pois na questdo anterior ndo havia sido programada a reavalia¢do do riso de UPP durante o
internamento.

Questdo 6
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Grafico 6 — Frequéncia programada para reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP



Por altimo, temos a questdo 7. Qual o horario definido para a avalia¢do do risco
de UPP?, que decidimos avaliar para percebermos qual o horario mais programado pelos
Enfermeiros, e qual sera o mais correto, conforme apresentamos no Grafico 7.

Verificamos que a maioria dos Enfermeiros programa a intervencao com o horario
Agora, 43% dos casos analisados (n=23), correspondendo ao nimero de processos aos
quais nao foi programada a reavaliacdo do risco de UPP durante o internamento. No turno
da Manha esta intervencédo foi programada em 32% dos processos (n=17). Por sua vez,
encontrdmos a intervencao programada no turno da Tarde em 21% dos casos (n=11), e no
turno da Noite em apenas 4% (n=2).

Questao 7

Manh3a

/ 32%
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43%
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Gréfico 7 — Horério programado para a reavalia¢do do risco de desenvolvimento de UPP

Face aos resultados apresentados, concluimos entdo que a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UPP, através da escala de Braden, nem sempre é efetuada e registada
de forma correta, existindo diversas inconformidades, apesar da existéncia de uma NOC,

emanada pelo GPTF da Instituig&o.

Apesar dos factos seguidamente expostos nao terem feito parte da grelha aplicada
aquando da Consulta dos Processos, nem terem sido devidamente tratados, ndo sao de
menor importancia, para podermos ter uma perce¢éo global do problema:

- Os posicionamentos raramente sdo programados com horério de acordo com o

risco de UPP avaliado, mas sim por turno;



- Em alguns processos, aquando das reavaliacdes do risco, apesar da pessoa passar
a ter um Score com baixo, médio, ou alto risco de desenvolver UPP, ndo foi levantado o
diagnostico;

- Existem casos em que posteriormente a programacdo do Plano de Cuidados, o
Enfermeiro que efetua registos num determinado turno da termo a intervencdo da
reavaliacdo, apesar de estar corretamente programada, de acordo com as orientacfes da
NOC.

Perante estes factos, torna-se evidente a necessidade de comegarmos a nossa
intervencdo pela correta implementacdo da Escala de Braden, para posteriormente o GPTF

poder implementar a NOC.
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Interna
(Organizagao)

S - STRENGHTS

(Pontos Fortes)

Importancia do papel do Enfermeiro na
Prevencéo de UPP;

Existéncia de um Grupo de Prevencao e
Tratamento de Feridas, a nivel
hospitalar;

Existtncia de uma NOC, a nivel
hospitalar, sobre Prevencdo de UPP,
com o propdsito de uniformizar a praxis
de Enfermagem neste ambito;

Constituir um projeto interno a nivel
institucional, no ambito da Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados;
Necessidade de formar a equipa de
Enfermagem acerca da NOC de
Prevengao de UPP;

Registos de prevaléncia de UPP no
Servigo de Cirurgia Geral;

Evidéncia empirica do desenvolvimento
de UPP em pessoas internadas no
Servico;

Aprovacgéo da Enfermeira Chefe, Diretor
de Servigo e Diregdo de Enfermagem;
Equipa profissional maioritariamente
jovem, motivada em desenvolver
competéncias nesta area;

Registos efetuados em  SClinico,
facilitando o processo de registo;
Existéncia de  disparidades e
inconformidades nos  registos  de
Enfermagem, sobre a avaliag&o do risco
de desenvolvimento de UPP;

Baixo investimento a nivel econémico;
Existéncia de um Servigo de Formacgéo
orientado para todos 0s grupos
profissionais, com elevado nivel de
eficiéncia e eficacia.

W - WEAKNESSES

(Pontos Fracos)

Equipa de Enfermagem desfalcada,
com varios elementos com auséncias
prolongadas (licengas de maternidade,
acidentes em servigo, de entre outros);
Risco de dificuldade em implementar
certas etapas do PIS, relacionado com
contingéncias do proprio Servigo -
nomeadamente risco de baixa adesao
as sessdes formativas, pois podera
nao ser possivel efetud-las em tempo
de servigo, dado a equipa se encontrar
a prestar cuidados com o numero
minimo de elementos por turno;

Risco de desmotivagéo por parte da
equipa, para colocar em pratica, em
tempo Util, as orientagbes propostas,
dada a atual conjuntura
socioecondmica que o pais atravessa,
causadora desta desmotivagao;
Escassez de recursos humanos face
ao numero de pessoas internadas
(geralmente lotagdo completa), e o seu
grau de dependéncia, provocando uma
sobrecarga de trabalho, o que
condiciona que os profissionais
tenham que optar e priorizar as suas
intervengdes, correndo-se 0 risco de
desvalorizar algumas delas;

Eventual resisténcia & mudanca, de
comportamentos e atitudes, por parte
da equipa.




Externa
(Ambiente)

O - OPORTUNITIES

(Oportunidades)

Evidéncia cientifica, a nivel nacional e
internacional, da importancia/beneficios
da prevengao de UPP;

Populacdo alvo dos cuidados de
Enfermagem cada vez mais informada e
mais exigente;

As UPP s&o um Indicador de Qualidade
dos Cuidados de Saude;

Marcado envelhecimento populacional,
com acréscimo do risco de co
morbilidades;

Melhoria para a comunidade — uma
melhor avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP conduzira
certamente a uma diminui¢do das taxas
de prevalénciafincidéncia de UPP nas
pessoas internadas, melhorando assim
a sua qualidade de vida;

Dotar a equipa de Enfermagem de mais
competéncias na area da prevengdo
das UPP, para uma efetiva melhoria na
qualidade dos cuidados de saude
prestados, baseados na evidéncia
cientifica;

Melhorar os registos de Enfermagem
relatvamente &  avaliagdo  de
desenvolvimento do risco de UPP;
Aumentar o nivel de satisfagdo da
equipa de Enfermagem;

Diminuir o tempo despendido pelos
Enfermeiros na prestacdo de cuidados
as pessoas com UPP;

Diminuir  os  custos institucionais
associados ao tratamento de UPP.

T - THREATS

(Ameacas)

Constrangimentos atuais, a nivel
nacional, de ambito politicoeconémico,
nomeadamente no que concerne a
progressdo na carreira, que interferem
na motivacdo e desempenho dos
profissionais, sendo muitas vezes
responsaveis pela frustracdo e
alienacéo da equipa;

Risco de, simultaneamente, ocorrerem
formacbes sobre a mesma tematica.
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7

3° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirturgica
Ano Letivo 2013/2014

Estudante: Orientador:

Marisa Isabel Gomes Aleixo Enfermeira Especialista M. C. - Professora Mariana Pereira
Instituigao: Servigo:

Centro Hospitalar de X — Hospital de Y Cirurgia Geral

Titulo do Projeto:

Prevencao de Ulceras por Pressao: Avaliagdo do Risco & Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Objetivos (geral, especificos, centrados na resolugao do problema):

OBJETIVO GERAL

Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as pessoas internadas num Servigo de Cirurgia Geral, no ambito da Prevengao das Ulceras por Pressao.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar formagéo a equipa de Enfermagem do Servigo de Cirurgia Geral, relativamente a correta implementagao da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico;

e  Promover a uniformizagéo de procedimentos através da correta implementacéo da Escala de Braden;
e Promover a otimizagdo dos registos em SClinico, acerca da avaliagao do risco de desenvolvimento de UPP;

o Avaliar a implementacao do Projeto.

Identificagdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervengao:

Para a realizagao de todo este projeto, necessitamos de articulagdo direta com vérias pessoas, nomeadamente:
o  Sras. Enfermeiras Chefes do Servico de Cirurgia Geral;

e Sr. Diretor do Servigo de Cirurgia Geral;

e  Sra. Enfermeira Diretora do Centro Hospitalar de X — Hospital de Y;




e  Sra. Enfermeira Especialista, M. C., Orientadora do Estagio I, I e Ill;

e  Sra. Professora Mariana Pereira, Docente Orientadora da ESS/IPS, e do Estagio I, Il e III;

e  Sra. Enfermeira Coordenadora do Grupo de Prevengao e Tratamento de Feridas (GPTF) da Institui¢éo;

e Equipa de Enfermagem do Servigo de Cirurgia Geral, constituida por 48 Enfermeiros (enfermaria Homens e enfermaria Mulheres);

e  Sra. Enfermeira responsavel pelo Servigo de Gestdo da Formagao;

e  Estudante do 3° Curso de MEMC, Marisa Aleixo, promotora do presente Projeto;

Esta articulagdo, a nivel da Sra. Enfermeira Diretora, do Sr. Diretor do Servico, das Sras. Enfermeiras Chefes do Servigo e da Sra. Enfermeira responsavel pelo Servico de Gestdo da Formagao,
prende-se concretamente com a necessidade de pedidos de autorizagdo para a realizagdo de um PIS, dando conhecimento do mesmo em todas as suas etapas, no sentido de realizar um Projeto
pertinente e adequado ao Servigo, com o consentimento e colaboragéo da equipa e seus responsaveis diretos, obtendo assim o seu parecer e feedback.

A Sra. Enfermeira Especialista, M. C., sendo Orientadora dos Estagios I, Il e IlI, a prestar cuidados no Servico onde implementaremos o Projeto, fornece ativamente o seu contributo cientifico e
profissional, em todo o decorrer do trabalho, pois conhece aprofundadamente as verdadeiras necessidades do Servigo, e detém competéncias para nos orientar ao longo de todo o percurso,
fazendo sempre o paralelismo entre o ideal e o exequivel neste contexto.

No que diz respeito a Professora Mariana, Docente Orientadora, referimos o seu papel fulcral, salvaguardando que o PIS cumpre as normas, diretrizes e requisitos de exceléncia da ESS/IPS, com o
rigor e metodologia cientificos necessarios a um trabalho desta natureza, dando assim resposta aos objetivos propostos, e contribuindo igualmente para a realizagdo de um Projeto pertinente e
exequivel para o Servico. E um elemento facilitador e incentivador da aprendizagem.

A articulagdo com a Sra. Enfermeira Coordenadora do GPTF néo assume menor importancia, pois € Perita na &rea em questdo, possuindo também conhecimento das necessidades reais neste
ambito, a nivel da Institui¢&o.

Por sua vez, sera de todo indispensavel a articulagdo com a equipa de Enfermagem, auscultando simultaneamente todas as suas sugestdes e consideragdes, para um Projeto mais solido, pois este
sem eles néo sera viavel, sendo a sua participagdo fundamental, e a quem dirigimos a nossa intervengao.

Articularemos ainda com a Sra. Enfermeira responsavel pelo Servigo de Gestdo da Formagao, que facilitara também o desenvolvimento da Formagao, tendo proposto que a mesma decorra no
ambito da Formag&o em Servigo, com a devida autorizagéo da Sra. Enfermeira Diretora.

Por fim, a Estudante Marisa Aleixo, enquanto promotora do Projeto, ira, em conjunto com os restantes elementos, desenhar e implementar o mesmo, para posteriormente podermos avalia-lo e

divulgar os resultados da interveng&o.




Atividades/Estratégias Recursos
Objetivos Especificos a desenvolver Humanos Materiais Tempo Indicadores de Avaliagao
Realizar formagdo a Realizagdo de Pesquisa / Revisdo Sistemética da literatura Enfé Chefe; e Computador Vide Apresenta:
equipa de Enfermagem sobre a tematica, de forma a sustentar o conhecimento; Enf® Orientadora; pessoal com Cronograma e Artigo Cientifico com
do Servico de Cirurgia Realizag4o de consulta da Formagao efetuada pelo GPTF, no Docente acesso a Interet om Revisdo Sistematica da
Geral, relativamente & ambito da prevencao de UPP, para adequagéo de contetidos Orientadora; e VPN do IPS; Apéndice literatura  acerca  da
correta  implementagéo da presente formagcéo, e para que n&o hajam duplicagdes; Enf e Computador do (APENDICE tematica, para posterior

da Escala de Braden e
respetivo
SClinico;

registo em

Elaboragéo do Plano de Sesséo da Formagao;

Validagdo do Plano de Sessdo da Formagdo com a Sra.
Enfermeira Chefe, a Sra. Enfermeira Orientadora, a Docente
Orientadora e a Sra. Enfermeira Coordenadora do GPTF;
Elabora¢do do material de apoio & sessdo de Formagdo, em
PowerPoint - apresentagdo simples, objetiva, de curta
duracdo, mas que ao mesmo tempo seja apelativa, como
forma de dotar a equipa de mais competéncias na area,
motivando-a;

Elaboragéo de um documento orientador, a afixar juntos aos
computadores onde os Enfermeiros efetuam registos, com um
“algoritmo” sobre a implementagdo da Escala de Braden e
respetivo registo em SClinico, de acordo com a nova NOC da
Instituicdo, facilitando a sistematizagdo do processo e
igualmente a dinamizagdo da implementagéo do Projeto junto
da equipa;

Elaboragdo de pequenos cartdes de bolso, com o “algoritmo”

sobre a implementacdo da Escala de Braden e respetivo

Coordenadora do
GPTF;
Enf® responsavel

pelo Servico de

Gestéo da
Formacéo;

Equipa de
Enfermagem;

Promotora do

Projeto.

Servigo, com
acesso a Intranet,
Software de
edicdo de texto e
apresentagoes;
Impressora;
Tinteiros;
Plastificadora e
Folhas para
Plastificag&o;
Papel A4;
Equipamento de
Projecao;

Disco USB;

Sala de reunides
do Servigo;
Caderno A4;

Esferograficas;

).

divulgagéo;

e Plano de sessdo da
Formacéo;

e (Cartaz de divulgacdo
das sessdes formativas;

e Material de apoio as
sessdes de Formagéo,

em PowerPoint;

e Documento com
“algoritmo”  sobre  a
implementagéo da

Escala de Braden,;

e (Cartbes de bolso com o
“algoritmo”  sobre  a
implementacéo da
Escala de Braden,;

e  Dossier com a

apresentagdo da Sessdo




registo em SClinico, para fornecer a cada Enfermeiro,
facilitando assim o acesso a informag&o e sistematizagéo da
mesma;

Validagdo dos documentos elaborados junto da Enfermeira
Chefe, Enfermeira Orientadora, Docente Orientadora, e
Enfermeira Coordenadora do GPTF;

Realizagdo de mais do que um momento formativo,
projetamos 6, de forma a abranger o maior nimero de
Enfermeiros possivel — aos elementos a quem nao for possivel
realizar formagdo, garantir que pelo menos cada chefe de
equipa tem formac&o, proporcionando durante os turnos
momentos em que se possa replicar a mesma, para que este
possa posteriormente transmitir a mensagem aos colegas.
Para que todos os Enfermeiros tenham acesso a informagao,
a sesséo formativa ficara disponivel num Dossier, e seréo
distribuidos os cartdes de bolso a cada Enfermeiro. Aos
Enfermeiros ausentes do Servico durante o periodo da
formacéo, pois estdo previstas auséncias por férias, acidente
em servico, licenca de maternidade, garantimos que o0s
mesmos terdo acesso a informagdo assim que retomarem
fungdes;

Agendamento da data das sessdes formativas;

Divulgacdo das datas das sessdes Formativas
atempadamente, com cerca de duas semanas de

antecedéncia, afixando um cartaz informativo em pontos-

Tesoura,
agrafador, furador,
fita-cola, agrafes;
Dossier de
Arquivo;

Separadores;

de Formagéo;

Sessdo de Formagdo
efetuada a equipa de
Enfermagem, garantindo
que, quem n&o assistiu a
formacdo, tem acesso a
informagdo através da
consulta do Dossier com
a apresentagcdo, e
através da distribuicao
dos cartdes de bolso a
cada Enfermeiro. Tal
serd avaliado  com
recurso as seguintes
formulas;

(N® Enfes presentes na
Formagdo / N° Total
Enfoes Servigo (ativos -
Promotor)) x 100

(N° Enfs a quem se
distribuiu a
documentagdo / N° Total
Enfes Servico (ativos -
Promotor)) x 100

Relatorio com 0




chave do Servigo, como a Sala de passagem de turno, sala de
registos e de preparacdo de terapéutica. Nele devem constar
informagdes como a data, hora, local, de entre outras que se
considerem pertinentes;

Sensibilizacdo da equipa, no sentido de os relembrar a
participar nas sessdes de formagdo, na semana antecedente
as mesmas, por exemplo, nas passagens de turno, com o
intuito de aumentar a ades&o;

Realizagdo das sessbes de Formagdo a equipa de
Enfermagem, focando a importancia do papel do Enfermeiro
na Prevengdo das UPP, distribuindo no final os cartdes de
bolso a cada elemento. Sessdes com cerca de 40-45 minutos,
objetivas e simples, a decorrer no turno da Manh&, em dois
horarios distintos, por forma a abranger o maior n° de
elementos possivel;

Realizagdo de avaliagdo da sessdo de formagéo, no final da

mesma.

resultado da avaliagdo
das sessdes de

Formacéo.

Promover a
uniformizagéo de
procedimentos  através
da correta
implementacao da

Escala de Braden;

Integracdo da equipa de Enfermagem no PIS, sensibilizando-a
da importancia e atualidade da tematica, através da partilha de
informagdes constantes da Sessdo de Formagdo durante as
passagens de turno, fornecendo apoio na realizagdo dos
registos em SClinico, esclarecendo eventuais questdes
durante os turnos, facultando a apresentagdo da Sessdo de

Formagao num Dossier e os cartdes de bolso;

Diretor do Servico;
Enf? Diretora;

Enf? Chefe;

Enf? Orientadora;
Docente
Orientadora;

Enft

e Computador

pessoal com
acesso a Internet
e VPN do IPS;

Computador  do
Servigo, com

acesso a Intranet,

Vide
Cronograma
em
Apéndice
(APENDICE
1).

Apresenta:

Documento com
“algoritmo”  sobre  a
implementagéo da
Escala de Braden,;

Cartdes de bolso com o

“algoritmo”  sobre  a




Elaboragdo de um documento orientador, a afixar juntos aos
computadores onde os Enfermeiros efetuam registos, com um
“algoritmo” sobre a implementag@o da Escala de Braden e
respetivo registo em SClinico, de acordo com a nova NOC da
Instituicdo, facilitando a sistematizagdo do processo e
igualmente a dinamizacdo da implementagéo do Projeto junto
da equipa;

Elaboragdo de pequenos cartées de bolso, com o “algoritmo”
sobre a implementacdo da Escala de Braden e respetivo
registo em SClinico, para fornecer a cada Enfermeiro;
Elaboracdo de um Dossier onde se encontre reunida a
informagdo mais atual e pertinente sobre a tematica em
analise, constituindo um suporte de apoio a pratica
profissional. Nele devem também constar a apresentagéo /
discussdo dos resultados das Consultas efetuadas aos
Processos em SClinico para colheita de dados, assim como
os restantes instrumentos de apoio construidos para avaliar o
risco de desenvolvimento de UPP. Este Dossier deverd ficar
acessivel a toda a equipa, na Sala de Passagem de Turno, em
local bem visivel, facilitando a sua consulta;

Validag&o dos documentos elaborados junto da Enfermeira
Chefe, Enfermeira Orientadora, Docente Orientadora, e
Enfermeira Coordenadora do GPTF;

Sensibilizacdo da equipa acerca da importancia da tematica, e

consequentemente da realizagdo dos registos, pois através

Coordenadora do
GPTF;
Enf? responsavel

pelo Servico de

Gestéo da
Formacéo;

Equipa de
Enfermagem;

Promotora do

Projeto.

Software de
edicdo de texto e
apresentacoes;
Impressora;
Tinteiros;
Plastificadora e
Folhas para
Plastificacao;
Papel A4;
Equipamento de
Projecéo;

Disco USB;

Sala de reunides
do Servigo;
Caderno A4;
Esferograficas;
Tesoura,
agrafador, furador,
fita-cola, agrafes;
Dossier de
Arquivo;

Separadores;

implementagédo da
Escala de Braden;

Dossier com compilagdo
da informagao pertinente
sobre a temédtica e
apresentacdo da Sessao

de Formagéo.




deles conseguimos dar continuidade e visibilidade aos

cuidados prestados.

Promover a otimizagao
dos registos em SClinico,
acerca da avaliagdo do
risco de desenvolvimento
de UPP;

Elaboragdo de um documento orientador, a afixar juntos aos
computadores onde os Enfermeiros efetuam registos, com um
“algoritmo” sobre a implementag&o da Escala de Braden e
respetivo registo em SClinico, de acordo com a nova NOC da
Instituicdo, facilitando a sistematizagdo do processo e
igualmente a dinamizac&o da implementagéo do Projeto junto
da equipa;

Elaboragdo de pequenos cartdes de bolso, com o “algoritmo”
sobre a implementacdo da Escala de Braden e respetivo
registo em SClinico, para fornecer a cada Enfermeiro,
facilitando o acesso a informagéo;

Elaboragcdo de um Dossier onde se encontre reunida a
informagdo mais atual e pertinente sobre a tematica em
andlise, constituindo um suporte de apoio a pratica
profissional. Nele devem também constar a apresentagéo /
discussdo dos resultados das Consultas efetuadas aos
Processos em SClinico para colheita de dados, assim como
os restantes instrumentos de apoio construidos para avaliar o
risco de desenvolvimento de UPP. Este Dossier devera ficar
acessivel a toda a equipa, na Sala de Passagem de Turno, em
local bem visivel, facilitando a sua consulta;

Validag&o dos documentos elaborados junto da Enfermeira

Diretor do Servigo;
Enfé Diretora;

Enf? Chefe;

Enf? Orientadora;
Docente
Orientadora;

Enf
Coordenadora do
GPTF;

Enf®  responsavel

pelo Servico de

Gestéo da
Formacéo;

Equipa de
Enfermagem;

Promotora do

Projeto.

Computador
pessoal com
acesso & Internet
e VPN do IPS;
Computador  do
Servigo, com
acesso a Intranet,
Software de
edicdo de texto e
apresentacoes;
Impressora;
Tinteiros;
Plastificadora e
Folhas para
Plastificacéo;
Papel A4;
Equipamento de
Projecao;

Disco USB;

Sala de reunides
do Servigo;
Caderno A4;

Vide
Cronograma
em
Apéndice
(APENDICE
l).

Apresenta:

Plano de sessdo da
Formacéo;

Cartaz de divulgacdo
das sessdes formativas;
Material de apoio as
sessdes de Formagéo,

em PowerPoint;

Documento com
“algoritmo”  sobre a
implementagéo da

Escala de Braden;
Cartdes de bolso com o
“algoritmo”  sobre  a
implementagéo da
Escala de  Braden,
entregues a todos os
Enfermeiros;

Dossier com compilagéo
da informagao pertinente
sobre a temadtica e

apresentagdo da Sessdo




Chefe, Enfermeira Orientadora, Docente Orientadora, e
Enfermeira Coordenadora do GPTF;

Sensibilizacdo da equipa acerca da importancia da tematica, e
consequentemente da realizagdo dos registos, pois através
deles conseguimos dar continuidade e visibilidade aos
cuidados prestados. Disponibilizar apoio na realizagdo dos
registos em SClinico, esclarecendo duvidas;

Realizag&o de sessdes formativas a equipa de Enfermagem,
apos prévio planeamento, utilizando os materiais de suporte

construidos, como descrito anteriormente;

Esferograficas;
Tesoura,
agrafador, furador,

fita-cola, agrafes;

de Formagéo;

e Formagdo efetuada /
disseminada a toda a
equipa de Enfermagem,
com recurso as férmulas
referidas anteriormente;

e Relatério com 0
resultado da avaliagdo
das sessdes de

Formacéo.

Avaliar a implementagao

do Projeto;

Reflexdo continua sobre o processo de implementagdo do
projeto;

Reformulagdo de atividades planeadas sempre que
necessario, de acordo com a avaliagéo continua e possiveis
dificuldades/constrangimentos que surjam no decorrer do
projeto;

Realizagdo de Consultas aos Processos de Enfermagem em
SClinico, para colheita de dados relativamente a correta
implementacdo da Escala de Braden e respetivo registo em
SClinico, em 2 momentos, utilizando a mesma grelha de
observagdo (APENDICE 1) e os mesmos critérios da primeira
consulta realizada na etapa diagnéstica do PIS, para validagdo
dos conhecimentos adquiridos / consolidados, no que

concerne ao registo da avaliagao do risco de desenvolvimento

Diretor do Servigo;
Enf? Diretora;

Enf? Chefe;

Enf? Orientadora;
Docente
Orientadora;

Enf
Coordenadora do
GPTF;

Equipa de
Enfermagem;
Promotora do

Projeto.

Dossier de
Arquivo;
Separadores;
Computador
pessoal com

acesso a Internet
e VPN do IPS;
Computador  do
Servigo, com
acesso a Intranet,
Software de
edicdo de texto e
apresentagoes;
Impressora;
Tinteiros;

Papel A4;

Disco USB;

Vide
Cronograma
em
Apéndice
(APENDICE
).

Pretende-se um aumento dos
indices relativos aos varios
pardmetros avaliados, obtidos
(na colheita de dados em
SClinico para avaliagdo da
implementagdo do projeto)
nas Consultas aos Processos
apds formagéo,
comparativamente com 0s
indices obtidos na etapa de
diagnéstico, com recurso as
seguintes formulas:
. (N°

consultados em que se

Processos




de UPP, apos realizagdo das sessdes formativas, permitindo
comparar resultados antes e depois das mesmas. A primeira
Consulta sera realizada trés semanas ap6s formacéo, e a
segunda duas semanas depois, sob supervisdo do elemento
auditor dos registos de enfermagem no SCG (Enf?
Orientadora);

Realizagdo de tratamento e analise dos dados recolhidos nas
Consultas dos Processos de Enfermagem supramencionadas;
Planeamento das alteragdes / reforgos necessarios ao Projeto;
Apresentacdo dos resultados da Consulta de Processos

supramencionada, no Relatério Final.

e Caderno A4;

o Esferograficas.

levantou como Indicador
de  Enfermagem a
intervengéo Monitorizar o
risco de UPP através da
‘Escala de  Braden”
aquando da admisséo da
pessoa no Servico / N°
Total Pessoas
Internadas) x 100;

(N° Processos
consultados que
apresentem o risco de
UPP  avaliado nas
primeiras 6 horas apds a
admissao da pessoa / N°
Total Pessoas
Internadas) x 100;

(N° Processos
consultados que
apresentem levantado o
diagnéstico de UPP
aquando da admisséo /
N°  Total  Pessoas
Internadas) x 100;

(N° Processos




consultados que
apresentem, na
admissao, e mediante o
Score de avaliagdo do
risco de UPP, o
diagnéstico de UPP
corretamente levantado /
N°  Total  Pessoas

Internadas) x 100;

(N° Processos
consultados que
apresentem
corretamente
programada a

reavaliagdo do risco de
UPP / N° Total Pessoas

Internadas) x 100;

Apresenta:

Tratamento e analise
dos dados  obtidos
através das Consultas
dos  Processos  de
Enfermagem, no

Relatorio Final.




Cronograma:

Vide por favor cronograma em Apéndice (APENDICE I).

Orgamento:

Dada a atual conjuntura socioecondmica do nosso pais, e consequentemente dos Servigos de Salde Publicos, pretendemos implementar este projeto com os menores gastos e impacto financeiro
possiveis, pelo que otimizaremos, tanto quanto possivel, 0s recursos pré-existentes.

Assim, os custos inerentes a realizagio deste projeto prendem-se diretamente com o tempo despendido pelos recursos humanos supramencionados, assim como alguns recursos materiais
necessarios ao seu desenvolvimento, pelo que a seguir apresentamos uma estimativa dos mesmos, sendo importante mencionarmos que a estimativa dos recursos materiais sera mais fiavel do

que a dos materiais, pela sua propria definigdo.

Recursos Humanos:

Os recursos humanos necessarios a realizagdo deste PIS, como anteriormente mencionado, contemplam as seguintes pessoas, ndo sendo elas apresentadas por nenhuma ordem em especifico:
e  Sras. Enfermeiras Chefes do Servigo de Cirurgia Geral;
o  Sr. Diretor do Servigo de Cirurgia Geral;
e  Sra. Enfermeira Diretora do Centro Hospitalar de X — Hospital de Y;
e  Sra. Enfermeira Especialista, M. C., Orientadora do Estagio l e Il;
e  Sra. Professora Mariana Pereira, Docente Orientadora da ESS/IPS, do Estagio I e II;
o Equipa de Enfermagem do Servigo de Cirurgia Geral, constituida por 48 Enfermeiros (enfermaria Homens e enfermaria Mulheres);
e  Sra. Enfermeira Coordenadora do Grupo de Prevenc&o e Tratamento de Feridas da Instituigao;
e  Sra. Enfermeira responsavel pelo Servigo de Gestdo da Formagao;
e  Estudante do 3° Curso de MEMC, Marisa Aleixo, promotora do presente Projeto;
A articulagdo com todos os elementos supracitados é essencial ao longo de todo o Projeto, pois todos eles sem excegao deram e daréo seus contributos nas diversas etapas do mesmo.
Estimar o valor gasto com cada um destes elementos torna-se inviavel, dada a sua elevada falibilidade, pelo que optamos por ndo o calcular. Ressalvamos o facto de, efetivamente nédo se

despender qualquer gasto com os recursos humanos, porém, seria de extrema importancia conseguirmos calcular os gastos, para valorizagdo dos recursos.




Recursos Materiais:

Para podermos desenvolver o presente PIS, necessitamos de varios recursos a nivel material, nomeadamente:

Computador pessoal com ligagao a Internet e VPN do IPS, para pesquisa bibliografica, orientagdo e desenvolvimento do Projeto, bem como a entrega do mesmo;

Computador no Servigo de Cirurgia Geral, com ligag&o a Intranet, para podermos aceder a documentacdo do Hospital, nomeadamente as Normas de Orientagéo Clinica, Procedimentos
Setoriais, assim como efetuar as Consultas aos Processos de Enfermagem, no SClinico;

Software de edigéo de texto e apresentagdes multimédia, preferencialmente Microsoft Office, por ser aquele que melhor dominamos, para a construgdo de documentos escritos inerentes ao
PIS, assim como toda a documentagéo que 0 mesmo envolve;

Impressora pessoal, a cores, para podermos efetuar a impressao de toda a documentagéo referente ao Projeto;

Méquina Plastificadora, para podermos plastificar os cartes de bolso e 0 documento de apoio aos registos;

Equipamento de Projegao - tela e Projetor, necessarios para as sessdes formativas (existentes no Servico);

Sala de reunides do Servigo, para realizar as sessdes de Formagao;

Tesoura, agrafador, furador e fita-cola, para organizacéo / divulgagdo da documentagao produzida.

Ao material supramencionado, também n&o poderemos estimar precisamente um custo associado, pois sao materiais ja existentes, quer sejam da promotora do Projeto ou do préprio Servigo.

Outros materiais ha, para os quais conseguimos estimar os custos associados, de uma forma mais rigorosa, que a seguir apresentamos no Quadro n° 1:

Custo Estimado

Recursos Materiais Justificagao Quantidade (em Euros)

Caderno A4 Pautado Para efetuar apontamentos ao longo do PIS 1 0,50
Esferograficas Para efetuar apontamentos ao longo do PIS 4 2

Resmas de Papel A4 Para impressdo da documentagao necessaria, relativa ao PIS 2 6,98
Tinteiro Impressora Preto Para impressdo da documentagéo necessaria, relativa ao PIS 1 27,49
Tinteiro Impressora Cores Para impressdo da documentagao necessaria, relativa ao PIS 1 40,49
Dossier de Arquivo Para aquivo, organizag&o e divulgagdo da documentagéo produzida 2 5,98




Separadores Para aquivo, organizag&o e divulgagdo da documentagéo produzida 2 1,98
Folhas para Plastificar Para plastificagéo: cartdes de bolso e documento de apoio registos 4 19.50
Disco USB 16 GB Para aquivo de toda a documentag&o produzida 1 8
Caixa de Agrafes Para organizacdo da documentag&o produzida 1 1,13

Quadro n° 1: Orgamento dos recursos materiais necessarios para a realizagéo do PIS Total 114,05

Previsdo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Na implementacdo do presente Projeto poderdo surgir constrangimentos de vérias ordens, alguns deles previsiveis, nomeadamente o0s que a seguir expomos, todavia, é de extrema importéancia

conseguir gerir estas situagoes, pelo que apresentamos também as formas com que planeamos ultrapassa-las.

Mudancga de Chefia do Servigo, ja na etapa de implementacéo / avaliagdo do PIS, por aposentacdo da Enfermeira Chefe que inicialmente acompanhou o Projeto. Poderemos ultrapassar
eventuais constrangimentos integrando a nova Enfermeira Chefe em todo o PIS, assim que esta considerar oportuno, auscultando sugestdes ou alguma alteragdo que considere pertinente.

Adeséo da equipa de Enfermagem as sessbes de formagéo inferior ao programado, o que podera ser ultrapassado através do agendamento e divulgagdo das mesmas com a devida
antecedéncia, e em 6 momentos distintos, de modo a tentar abranger o maior nimero de Enfermeiros possivel, sendo que programar abranger a totalidade da equipa seria extremamente
ambicioso da nossa parte. Assim, cada elemento podera escolher o dia mais oportuno para si. Porém, e também como estratégia, realizaremos as sessdes de formagdo em conjunto com as
outras duas colegas do MEMC, com curta durago, cerca de 40-45 minutos, objetivas e simples, a decorrer no periodo das 8h-16h, em dias e horario a definir, no final do més de outubro, com
0 objetivo de tentar que alguns dos elementos escalados no turno da Manhd possam ser dispensados para assistir & formagdo durante aquele curto periodo, dependendo isto da
disponibilidade do Servigo, com o intuito de incluir a formag&o em tempo de servigo e néo pessoal, causando o menor transtorno possivel ao Servigo e a propria equipa, promovendo assim
uma maior adesdo. Isto porque certamente sera pouco provavel a Sra. Enfermeira Chefe conseguir escalar alguns elementos especificamente para assistir a Formagéo, dados os
constrangimentos da equipa. Recordar a equipa sobre a importancia da sua presenca nas sessdes de formagdo, na semana antecedente, podera aumentar também a adesao. Outra estratégia
a utilizar, e para garantir que todos os Enfermeiros tém acesso a informagédo, abordaremos individualmente cada elemento, ou pelo menos cada Chefe de Equipa, incentivando-os a
comparecer nas sessdes formativas, realgando a importancia da presenca de todos, dada a pertinéncia e atualidade do tema. Disponibilizar a apresentago da Sess&o de Formag&o num
Dossier e distribuir os cartées de bolso com o “algoritmo” sobre a implementagdo da Escala de Braden e respetivo registo em SClinico, serdo outras estratégias validas para que os
Enfermeiros que nao assistiram as sessdes tenham acesso a informagdo. Aos elementos ausentes ao servigo no periodo em que decorrem as sessdes formativas, pois prevé-se algumas
auséncias por férias, acidente em servigo, licenca de maternidade, garantimos que os mesmos terdo acesso & informag&o assim que retomarem fungdes. Importa formar o maior nimero de

elementos possivel, pois a formagao servird como pedra basilar para o presente Projeto. Pretendemos com a formag&o criar um momento de partilha de conhecimentos, em que poderéo ser




colocadas duvidas, sugestdes e alteragdes pertinentes, isto &, sera uma oportunidade para promover o projeto e fomentar o envolvimento da equipa.

Baixa adeséo a implementagéo do PIS, em tempo Util, encarando a equipa a mesma como mais uma sobrecarga de trabalho — especificamente no que concerne a correta implementagéo da
Escala de Braden. Poderemos ultrapassar este obstaculo através do envolvimento da equipa no Projeto desde o seu inicio, logo na etapa diagnostica, bem como no decorrer de todas as
atividades do mesmo, para que sintam que este ndo acarretara uma sobrecarga de trabalho, mas sim um ganho, pois as propostas a implementar dardo mais visibilidade as intervengdes
auténomas de Enfermagem, e promoveréo, em Ultima instancia, uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados as pessoas internadas no Servigo, no &mbito da Prevencéo das Ulceras
por Pressao. Oferecer disponibilidade para apoiar nos registos em SClinico, e para esclarecimento de todas as duvidas existentes, pretendendo desta forma incentivar e motivar a equipa.
Constrangimentos de cariz pessoal poderao surgir, podendo inviabilizar em tempo Util a realizagdo de algumas etapas / atividades do PIS, pois sendo um trabalho de indole académica
teremos que cumprir os prazos estabelecidos, de forma criteriosa, podendo provavelmente estes factos ser colmatados com um planeamento rigoroso das atividades, e naturalmente com

recurso a uma eficaz gestao do tempo.
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Cronograma

2014

2015

Més
Atividade

Margo

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Pesquisa / Revisdo da
Literatura

Diagndstico de Situacdo

Pedido de Autorizagao a
Direcédo de Enfermagem

Realizagdo 12 Consulta
aos Processos / Analise

Planeamento do Projeto

Criacao de Instrumento
de Apoio aos Registos

Planeamento da
Formacéo

Divulgagéo da Formagéo

Preparacédo da Formacgéo
material de apoio

Pausa Letiva

Realizagdo das Sessoes
Formativas

Avaliacdo das
Formagdes / Analise

Consultas aos Processos
apds Formacao / Analise

Monitorizag&o da
Implementagao do PIS

Avaliagéo Final do
Projeto

Pausa Letiva

Pausa Letiva

Legenda:

|:| 1 Semana (ndo a escala)

Tempo previsto
Tempo real
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il
Centro Hospitalar de X, EPE | '

Plano de Sesséo da Acdo de Formacdo

Identificagdo da Formagao

Designagao da Agao Prevencdo de Ulceras por Pressdo — avaliagdo do risco
Formador Marisa Aleixo"
Destinatarios Enfermeiros do Servico de Cirurgia Geral do CHX
Pré-Requisitos Enfermeiros a desempenhar funcdes no Servico de Cirurgia
Geral do CHX
Enfermeira Orientadora MC
Enfermeira Chefe HM
Docente Orientadora Mariana Pereira
Datas de Realizagao 27 e 30 de outubro; 3 de novembro 2014
Horarios 27 outubro: 11h00-11h45; 15h00-15h45
30 outubro: 9h00-9h45; 13h00-13h45
3 novembro: 10h00-10h45; 14h-14h45
Local de Realizagao Sala de Sessdes do Servico de Cirurgia Geral
Duragdo da Sessao 45 Minutos

Objetivos da Formacgao

Geral Dotar os formandos de conhecimentos sobre a avaliacdo do
risco de desenvolvimento de Ulceras por Pressdo (UPP) e
respetivo registo no SClinico, com recurso a Escala de Braden,
por forma a promover a uniformizacao de procedimentos.

Especificos e Apresentar sumariamente o PIS

e Apresentar orientacdes para a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de UPP e respetivo registo no SClinico,
com recurso a Escala de Braden

No final da presente sessao é esperado que os formandos

sejam capazes de:

e Demonstrar conhecimentos sobre a avaliagdo do risco de

desenvolvimento de UPP, através da realizagdo de um

teste individual.

'Estudante do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica; Enfermeira a desempenhar fungdes no Servigo de Cirurgia Geral do CHX
Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Setubal



Centro Hospitalar de X, EPE

Organizagao e Estrutura da Formacao

Métodos e S
.. s .. Recursos Avaliagdo da | Tempo
Etapas Atividades Didaticas Técnicas  izas . .
, . Didaticos Aprendizagem | (min)
Pedagogicas
Apresentacdo do Formador e
do Tema -
PC Portatil
Enquadramento da sessdo — .
L. Expositivo
Sumario Video
Introducdo L L . - 10
Comunicagdo dos Objetivos Projetor
da sessdo: gerais e especificos
PIS — breve apresentagdo da Apresentacdo
metodologia Power Point®
Verificagao dos pré- | Interrogativo Inicial -
adquiridos Diagnostica
Conteudos Programaticos:
v' PIS - Justificacdo da
Pertinéncia do Tema
L PC Portatil
v" Implica¢do das UPP
v’ UPP - Definicao,
classificacdo, fatores de Video
risco Projetor
v Diagndstico de situagdo Expositivo
/ ~
Apresentacdo da Interrogativo | Apresentagao 25
Consulta efetuada aos e
Desenvolvimento Processos de | Demonstrativo | Power Point Formativa
Enfermagem —
recomenda(;(")es Fotoc(’)pias
v'  Apresentacdo da Escala Escala
Braden e das orientagbes Braden
para o seu
preenchimento e registo
no SClinico
Apresentacdo de uma sintese: PC Portatil
conteudos mais significativos
Esclarecimento de eventuais Video
questdes Projetor
Verificagdao dos resultados da
Conclusdo / aprendizagem através de Apresentagdo .
e o . . ® Sumativa -
Avaliagdo da uma avaliagdo formativa - - Power Point s
) _ Expositivo e Aplicacdo de 10
Aprendizagem e | Teste de Verdadeiro / Falso, Interrogativo um Teste
da Acdo de com 6 questdes. -~
Formagao ) Fotocopias —
Correcdo do Teste e entrega Testes /
da Corrigenda Corrigenda;
~ Avaliaga
Encerramento da sessdo va |a~gao
Sessao
Avaliacdo global da sessdo ---
através do preenchimento de
Canetas

um questionario

'Estudante do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica; Enfermeira a desempenhar fungdes no Servigo de Cirurgia Geral do CHX

Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Setubal
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Centro Hospitalar d
Servigo de Cirurgia Geral

Ulceras por Pressdo (UPP) - Avaliago do Risco de Desenvolvimento

Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico

Admissao: Selecionar o Indicador de Enfermagem como Atitude
Terapéutica e seguidamente a intervengao Monitorizar risco de UPP
através da "escala de braden".

AN 7
Programar esta intervengao para avaliar "AGORA", e posteriormente de
2/2 dias, no turno da Manh3.

Importante: Reavaliar o risco de UPP sempre que a pessoa apresente
alteracgdes significativas do seu estado geral.

Monitorizar o risco de UPP através da Escala de Braden nas primeiras 6h
apos a admissao, preenchendo todas as sub-escalas. Registar o Score
final no icone dos Alertas.

Processo de Enfermagem: Selecionar a Ulcera de Pressdo como Foco de
Atencdo a todas as pessoas internadas. Atribuir Status, e, a nivel das
especificacdes compostas, selecionar o risco de acordo com o Score
avaliado através da Escala de Braden (Alto Risco < 16; Baixo Risco - > 17),
para formular corretamente o Diagndstico de Enfermagem.

Intervengdes de

Enfermagem Alto Risco UPP

Sugeridas v Monitorizar risco de Ulcera de pressdo através da
“escala de braden” (2/2 dias)

Aplicar creme (M/T/N)

Manter a pele seca (M/T/N)

Massajar partes do corpo (M/T/N)

Planear a dieta (M/T)

Posicionar a pessoa (2/2 horas)*

NANENENENEN

Baixo Risco UPP

v" Monitorizar risco de Ulcera de press3o

Providenciar colchdo anti-Ulcera de pressao
(Agora)
através da “escala de braden” (2/2 v" Providenciar equipamento para prevencdo da
dias) Ulcera de pressdo (Agora)
v" Aliviar zona de pressdo através de almofada
v Vigiar a pele (Manh3) (M/T/N)

Vigiar a pele (M/T/N)

*Pessoas com Score 1 e 2 na subescala da Percegdo Sensorial, Atividade e Mobilidade

Referéncias: Norma de Orientagdo Clinica (NOC): Prevencdo de tlceras por pressdo. 2014. -: Centro Hospitalar de - - Grupo de Prevengdo e Tratamento de Feridas;
DIRECGAO-GERAL DA SAUDE, Orientagdo n 017/2011 - Escala de Braden: Versdo Adulto e Pedidtrica (Braden Q). 2011.

Marisa Aleixo - Estudante do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica; Escola Superior de Saide — Instituto Politécnico de Setubal
Enfermeira Orientadora: _; Docente Orientadora: Mariana Pereira; Enfermeira Chefe:
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Servicode Cirurgia Geral

Ulceras por Press3o (UPP) - Avaliagio do Risco de Desenvolvimento

Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico

Admissdo: Selecionar o Indicador de Enfermagem como
Atitude Terapéutica e seguidamente a intervencdo

L Monitorizar risco de UPP através da "escala de braden”.

.

N -
\ &

Programar esta intervencdo para avaliar "AGORA", e v
posteriormente de 2/2 dias, no turno da Manhi.

Importante: Reavaliar o risco de UPP sempre que a pessoa
apresente alterages significativas do seu estado geral.

L/
Monitorizar o Risco de UPP através da Escala de Braden N
nas primeiras 6h apds a admiss3o, preenchendo todas as
sub-escalas. Registar o Score final no icone dos Alertas.
- . - . - . ™
Processo de Enfermagem: Selecionar a Ulcera de Press3o .

como Foco de Atencgio a todas as pessoas internadas.
Atribuir Status, e, a nivel das especificagbes compostas,
selecionar o risco de acordo com o Score avaliado através da
Escala de Braden (Alto Risco = 16; Baixo Risco - = 17), para
formular corretamente o Diagnéstico de Enfermagem.

Iintervencdes de

Enfermagem Alto Risco UPP

¢\

Sugeridas

Monitorizar risco de Ulcera de pressao
\ através da “escala de braden” (2/2 dias)
Aplicar creme (M/T/N)

Manter a pele seca (M/T/N)
Massajar partes do corpo (M/T/N}

Baixo Risco UPP

¥"  Monitorizar risco de Ulcera de

pressdo

braden” (2/2 dias)

v Vigiar a

Planear a dieta (M/T)
Posicionar a pessoa (2/2 horas)®

S N N

Providenciar colchdo anti-dlcera de

pressdo (Agora)

através da “escala de

{\

Providenciar equipamento para

prevencdo da Ulcera de pressdo (Agora)

pele (Manh3) ¥ Aliviar zona de pressio através de

almofada (M/T/N)

Vigiar a pele (M/T/N)

*Peszoas com Score 1e 2na subsscala da Percecdo Sensorial, Atividade & Mobilidade

i Fare S Cre e D |

A2 Fewampte dudmrs gne gemate 1510 I coton et o B - G dn el o T s, SR LS, B4 380 Sraade #1101 e S e, Varad S wFadd e (e S350

Marisa Aleixa - Estudante do 32 Curso de Mestrado=m Enfermag=m Medica-Ciningics; Escola Superior de Salde —Instituto Politecnio de Setibal;

Enf® Orientadora; [ O oo = Oricntadora: Mariana Pereira; Enf? Chefe:
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Centro Hospitalar
Hospital
Hospatal

Servico de Cirurgia Geral

Objetivos
Objetivo Geral

+ Dotar os formandos de conhecimentos sobre a avalia¢io do
risco de desenvolvimento de Ulceras por Pressio (UPP) e
respetivo registo no SClinico, com recurso a Escala de
Braden, por forma a promover a uniformizacio de
procedimentos.

Sumario

* Introdugao - Objetivos

* Breve enquadramento do Projeto de Intervengao em
Servigo (PIS)

* Diagnéstico de Situagao
* Escalade Braden
* Avaliag¢do

Objetivos

Objetivos Especificos

¥ Apresentar sumariamente o Projeto de Intervengdo em Servigo

¥ Apresentar orientagbes para a avaliagio do risco de
desenvolvimento de UPP e respetivo registo no SClinico, com
recurso a Escala de Braden

No final da presente sessio é esperado que os formandos sejam
capazesde:

¥ Demonstrar conhecimentos sobre a avaliagio do risco de
desenvolvimento de UPP, através da realizagio de um teste
individual.




Lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia ¢ssea, em resultado da pressio ou de
uma combinagdo entre esta e forgas de torgio.

Categoria I - Eritema Nao Branquedvel em Pele Intacta
Categoria II - Perda Parcial da Espessura da Pele
Categoria III - Perda Total da Espessura da Pele
Categoria IV - Perda Total da Espessura dos Tecidos

‘ monsmlusms\'.
i ¥ Idade :
! ¥ Pressdo arterial baixa ;
! Limitagio da mobilidade i
: ¥ Diabetes !
; ¥ Desnutrigdo / desidratagio ¥ Vasocontrigdo periférica e alteragdes endoteliais '
\ ¥ Insuficiéncia ¥ Condigéo fisica 2
." FATORES EXTRINSECOS '
| ¥ Pressio ¥ Superficies de apoio 2
i ¥ Fricgdo ¥ Humidade :
! v Forgas deslizamento ¥ Terapéutica 5

e

“Avaliagdo do Risco - Escalas™

Inexisténcia de uniformi de procedimentos relativamente &
de UPP e respetivo registo, no Servigo de Cirurgia

Geral, apesar da existéncia de uma Norma de Orientagdo Clinica
(NOC)nbnahmﬁl:::UPP,anﬁdhoqhh

Fundamentacao

do Diagnostico

de situacao

= i




RESULTADOS

Eraden’ aquandd s sdmessdo?

3 N sdmisdo,

4 Nasdmesdo,

L3
& Cam que Teguings & programens & reavakeclo?

7

Tiil

1. Levantou-se como Indicador de Enfermagem a intervengdo Monitorizar o risco
de UPP através da “Escala Braden” aquando da admissio?

Nio
4%.

levantamento do Indicador
de Enfermagem em todos os

da admissdo.

RESULTADOS

2. O risco de UPP foi avaliado nas primeiras 6h apés a admissio?

Estd preconizada a avaliagio
do risco de desenvolvimento

RESULTADOS

3. Na admissdo, mediante a avaliagdo do risco de UPP, foi levantado o diagnéstico de

UPP como Foco de
Sim Os Scores de Risco da NOC
6% sio diferentes dos
preconizados pela Escala
Braden’
NOC:

Baixo Risco - Score 1518
Meédio Risco - Score 13/14
Alto Risco - Score < 12
Sem risco - Score 219

Braden
Alto Risco - Score <16
Baixo Risco - Score 2 17

4. Na admissido, mediante a avaliagdo do risco de UPP, foi levantado corretamente o
diagndstico de UPP?

Sim Nao
0% 8%

internados, de acordo com o
Score correspondente’.

RESULTADOS

5. E programada a reavaliagdo do risco de UPP durante o internamento?




RESULTADOS

6. Com que frequéncia é programada a reavaliacio?

Didrio
2% A reavaliagio deve ser
efetuada periodicamente’:
-De 2/2 dias no Servigo de
Internamento

- Diariamente no SUG ou
na UCI

- Sempre que a situagio
clinica do doente se altere
(ex: transferéncia de servigo;
instabilidade hemodinimica)

7/7 dias 5/5 dias \ 4/4 dias
4% 2% 2%

7. Qual o hordrio definido para a avaliagdodo risco de UPP?

Noite ra
6% 4%

Preferencialmente o turno
da Manhi » maior
periodo de tempo em que a
pessoa / doente estd a

- «mww;—&.;w;w’eaé

- 7 IR 2 Fatores Etiologicos:
Escala Braden' | lasdaecdunciods prasio

3.4
56

Algumas orientagbes para a aplicacao da Escala Braden:"*”

¥ Todas as di 0 b para o d de UPP, nao devend
nenhuma delas ser avaliada preferencialmente em relagdo a qualquer outra ;

¥'As 6 subescalas devem ser todas avaliadas, separadamente, correspondendo a
cada uma delas uma pontuagdo - ter em consideragdo as indicagdes da Escala para
o seu correto preenchimento;

¥ Cada subescala esté classificada de 1 a 4, com excegdo da “Fricgdo e Forgas de
deslizamento', que é ponderada até 3;

¥ A pontuagdo final pode variar entre 6 e 23;

¥ Quanto menor o valor do Score, maior o risco de desenvolvimento de UPP:
¥ Alto Risco: Score <16

¥ Baixo Risco: Score 2 17

Cigaalihs

lende:e:val upacid de reagao
significativa da pessoa ao desconforto
relacionado com a pressdo

Completamente Limitada:

Nio reage a estimulos dolorosos (ndo geme, ndo se retrai nem se agarra a
nada) devido a um nivel reduzido de consciéncia ou & sedagio,

U
Capacidade limitada de sentir a dor na maior parte da superficie do corpo.

Muito Limitada:
Reage unicamente a estimulos dol Nao icar o

B!

desconforto, excepto através de gemidos ou inquietagdo,
ou

Tem uma limitagio sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em metade do corpo.




Pretende-se avaliar a capacidade de reaca
significativa da pessoa ao desconforto
relacionado com a pressao

| Ligeiramente Limitada:

Reageammucwverbm.rnasnem pre conseg ar o
forto ou a idade de ser mudado de posi

ou
Tem alguma limitagdo sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir a dor
ou desconforto numa ou nas duas extremidades.

Nenhum impedimento:
Ragekinmwéesverbah.N&oapmenmdéﬁcelenmlquepoea
limitar a capacidade de sentir ou adorou d

-7 Pretende-se avaliar o nivel de exposi¢ao
dapele a humidade

4 f

Pele constantemente himida:
ida devidoa iragdo, urina, etc.

) 6 Apele quase P
E detetada hunﬂdademnpnqueapanoaédeslocadawvirada

Pele humida:

2 A pele nem sempre estd himida.
Os lengéis tém de ser mudados pelo menos 1 vez por turno.

3.

4.

2. Pretende-se avaliar o nivel de exposi¢ao
nmidade dapele & humidade

Pel " 1. h i

A pele esta por vezes himida, exigindo uma muda adicional de lengéis,
aproximadamente 1 vez por dia.

Pele raramente humida:

A pele estd geralmente seca; os lengbis s6 tém de ser mudados nos
intervalos habituais.

e
Pretende-se avaliar o nivel de
atividade fisica da pessoa

mm:
A pessoa estd confinada a cama.

Sentado:

Capacidade de marcha gr limitada ou i Nio pode
fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou na
cadeira de rodas.

atividade fisica da pessoa

Marcha ocasional:

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas distancias, com ou
sem ajuda.
Passa a maior parte dos turnos deitado ou sentado.

Marcha frequente:

Anda fora do quarto pelo menos 2 vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos de 2/2 horas durante o periodo em que estd acordado.

Wﬂﬂﬁm\m;\(’qwﬂ?f.
R —— -

T ——————
Pretende-se avaliar a capacidade da pessoa
alterar e controlar a posig¢ao do corpo

[ Completamente imobilizado: >
LNaoﬁzqualqummovimnm com o corpo ou extremidades sem ajuda.

Muito limitada:

O I muda i icdio do corpo ou das
mmldadu.nmn&oéapudefammdancuﬁ!quenmw
significativas sozinho.




Pretende-se avaliar a capacidade da pessoa
alterar e controlar a posi¢ao do corpo

eoom’,“ a posigio do corpo e das
ammldaduwmqualqucujuda

Nenhuma limitagio: w
mudar facil e com frequéncia de posi¢do sem ajuda.

4

¢ p come mais de 1/3 da
comida que lhe ¢ oferecid. Come"‘ 2 refei¢des, ou menos, de
inas (carne ou laticini
h\selepuml!quidoo.Nlommummplemenmdie&ﬁco liquido
ou

Est4 em jejum ¢/ou a dieta liquida ou a soros durante mais de 5 dias.

1, tand a

B P

come uma I come apenas cerca
de%dacmnldaquelheéofemclda Aingenﬁodepmminum
unicamente em 3 refeicdes didrias de carne ou laticinios. Ocasionalmente
toma um suplemento dietético

" ou
Recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos/ali

por sonda.

T R T N R TSR WS

Adequada:
Comenukdemeudzdanniorpamdurefdcéa.hz4refdcbudi&m
dep (carme, laticinios). Por vezes recusa uma refei¢do, mas toma

[ gmlmnmummplemmwolhnehofu«ido.

| E alimentado por sonda ou num ngimede nutrigdo parentérica total que
satisfaz a maior parte das necessidades nutricionais.

Excelente:

Come a maior parte das refeicdes na integra. Nunca recusa uma refeicdo.
Fugenlmemeummnlde4ourmls de carne e latici

Come entre as refei¢d

Nio requer suplementos.

TP R R VIR WA T TR AT -

Problema:

quuerunuaiuda derada a méxi paran i Ei fvel
1 desli contnonlenqéh.

De-cal ﬁ!quennememe na cama ou cadeira, exigindo um

posi com ajuda

Espasticidad Ses ou agitagdo leva a fricgio quase

Pmblemapomdal

M com al| dificuldade ou requer uma ajuda minima. £

prwavelque dunnmummovimentado.apeledulhedealgumfomu

contra os lengdis, cadeira, apdaououuudhpuitivus.

A maior parte do tempo ém uma posica boa na cama

ou na cadeira, nnsoculotulmenmdscal.

W“‘T o
R ————

———
Move—aenacamenacadeiramnajudaetemfolw muacularmﬂdeme
parase | uma

dep
Mancémumapodcloboanacamawcaddnamaiorpamdompo.
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Nota:

+ As intervengdes preventivas deverdo ser selecionadas
/ implementadas de acordo com o Score avaliado em
cada subescala’.

SUGESTAO!

Sinalizar as pessoas com ALTO RISCO UPP,

colocando um iman no quadro

- v i
rsigere

e e e (U9 i b s e Duamebimens

ke fovare + amer - vy

EEETNTEEE

-..“m-.—-.p tereen e

[t abitet b tag ey
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Relembrando...”’

v Selecionar o Indicador de Enfermagem como Atitude Terapéutica e
seguidamente a intervengdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala Braden™
aquando da admissdo;

¥Monitorizar o risco de UPP, através da Escala de Braden, nas primeiras 6
horas apés a admissdo, preenchendo todas as subescalas. Registar o Score final no
icone dos Alertas;

¥ Programar esta intervengdo para avaliar “AGORA", e posteriormente de 2/2
dias, no turno da Manha, nos Servigos de Internamento (Diariamente: SUG, UCI).
Reavaliar o risco de UPP sempre que se verifiquem alteragdes significativas do
estado geral da pessoa;




Relembrando...”™ ; i

v Selecionar a Ulcera de Pressdo como Foco de Atengdo, e atribuir o Status de
acordo com o Score avaliado através da Escala de Braden, para formular
corretamente o Diagnostico de Enfermagem — todas as pessoas internadas;

¥ Selecionar as Intervengdes de Enfermagem de acordo com o diagnéstico de
Enfermagem;

¥ Quanto menor o valor do Score, maior o risco de desenvolvimento de UPP:
¥ Alto Risco: Score <16
¥ Baixo Risco: Score 217

N&o basta avaliar o risco de UPP através da Escala
de Braden! Devemos considerar também:***’

=

To Avaliagio da Pele e sua
psver i intcgridade
Estado
&Sl&“ Idade avangada
Indioadcos anuqnaﬁu-lnptrﬁuloe
(ex: anemia) ﬁ P

N
)

Conclusao

“N6s somos ou tornamo-nos nas coisas que fazemos repetidamente.
Portanto, a exceléncia pode deixar de ser s6 acontecimento
e transformar-se num hébito.”

Albert Einstein

—
e ————

Conclusao

Conclusao

Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP
¢é fundamental no planeamento e

posterior implementacao de medidas
paraa sua prevenc¢ao e tratamento’.

»

"

»
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1. O diagnéstico de UPP apenas deverd ser
levantado as pessoas que apresentem alto risco.
2. Aquando da interpretagdo da Escala de Braden,
quanto maior for o Score, maior o risco de
desenvolvimento de UPP.

3. A reavaliagdo do risco de UPP deve ser efetuada
periodicamente, a todos os doentes internados.
4. A Escala de Braden contempla 6 dimensdes,
que devem ser avaliadas individualmente, e ndo
necessitam de ser todas preenchidas.

5. A avaliagdo do risco de tilcera por pressio (UPP)
deve ser efetuada apés as 6 horas de admissdo.
6.Noi a liagao do risco de UPP
nao deve ser programada diariamente.

T —

D et

1. O diagnéstico de UPP apenas deverd ser
levantado as pessoas que apresentem alto risco.
2. Aquando da interpretagdo da Escala de Braden,
quanto maior for o Score, maior o risco de
desenvolvimento de UPP.

3. A reavaliagdo do risco de UPP deve ser efetuada
periodicamente, a todos os doentes internados.
4. A Escala de Braden contempla 6 dimensdes,
que devem ser avaliadas individualmente, e ndo
necessitam de ser todas preenchidas.

5. A avaliagdo do risco de tilcera por pressao (UPP)
deve ser efetuada apés as 6 horas de admissao.
6.Noi a liagdo do risco de UPP
30 d mm_‘ Aa Aiari:

Teste - Corrigenda
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Centro Hospitalar
‘ " v

rormacio Em Service

GlinungialGieral

27 OutA 30 Outt 3 Novc

Avaliacao da Capacidade
Funcional das Pessoas 9h 10h 11h
Internadas no SCG:
Aplicacdao da Escala de 13h 14h 15h
Barthel

C—1
Otimizacao de Praticas na
Prestacdo de Cuidados a 10h ITh el
Pessoa em Isolamento de 14h 15h 13h
Contacto

—
Prevencdo de Ulceras por 11h 9h 10h
Pressao - avaliag¢ao do

15h 13h 14h

risco
Marisa Aleixo!
Duracdo de cada sessdo: 45min
Locais: A - Sala da CCI;

B -Sala de Sessdes do Servico de Cirurgia Geral;
C - Sala de Sessoes do Servico de Cirurgia Geral.

Nota: Nos dias das sessdes, os Enfermeiros nao escalados para o Servico deverdao

efetuar o registo biométrico - tempo contabilizado em banco de horas.

'Estudantes do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Setubal
Enfermeira Orientadora: _; Docente Orientadora: Mariana Pereira; Enfermeira Chefe:
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il
Centro Hospitalar , E.P.E. | .

Prevencio de Ulceras por Pressio -
avaliacao do risco

Teste de Avaliacdo Formativa

Apods ter assistido a sessdo de Formacado sobre o tema supracitado, e por forma a validar a
aquisicdo de conhecimentos sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras
por Pressdao (UPP) e respetivo registo em SClinico, com recurso a Escala de Braden,
pedimos que efetue o presente teste, respondendo Verdadeiro e Falso as afirmacgdes que
se seguem.

Afirmacao Verdadeiro

1. O diagndstico de UPP apenas deverd ser levantado as
pessoas que apresentem alto risco.

2. Aquando da interpretagao da Escala de Braden, quanto
maior for o Score, maior o risco de desenvolvimento de UPP.

3. A reavaliagdo do risco de UPP deve ser efetuada
periodicamente, a todos os doentes internados.

4. A Escala de Braden contempla 6 dimensdes, que devem ser
avaliadas individualmente, e ndo necessitam de ser todas
preenchidas.

5. A avaliacdo do risco de UPP deve ser efetuada apods as 6
horas de admissao.

6. No internamento, a reavaliacdo do risco de UPP ndo deve
ser programada diariamente.

Obrigado pela vossa presenca, atencao e colaboragao!

Marisa Aleixo
Estudante do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Setubal
Enfermeira Orientadora: _; Docente Orientadora: Mariana Pereira; Enfermeira Chefe:
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Teste de Avaliacdo Formativa - Corrigenda

Apods ter assistido a sessdo de Formacao sobre o tema supracitado, e por forma a validar a
aquisicdo de conhecimentos sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras
por Pressdao (UPP) e respetivo registo em SClinico, com recurso a Escala de Braden,
pedimos que efetue o presente teste, respondendo Verdadeiro e Falso as afirmacdes que
se seguem.

Afirmacao Verdadeiro

1. O diagndstico de UPP apenas deverd ser levantado as X
pessoas que apresentem alto risco.

2. Aquando da interpretagdao da Escala de Braden, quanto X
maior for o Score, maior o risco de desenvolvimento de UPP.

3. A reavaliagdo do risco de UPP deve ser efetuada X
periodicamente, a todos os doentes internados.

4. A Escala de Braden contempla 6 dimensdes, que devem ser
avaliadas individualmente, e ndo necessitam de ser todas X
preenchidas.

5. A avaliacdo do risco de UPP deve ser efetuada apds as 6 X
horas de admissao.

6. No internamento, a reavaliacdo do risco de UPP ndo deve X
ser programada diariamente.

Obrigado pela vossa presenca, atencao e colaboragao!

Marisa Aleixo
Estudante do 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Setubal
Enfermeira Orientadora: _; Docente Orientadora: Mariana Pereira; Enfermeira Chefe:
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No ambito da Unidade Curricular de Enfermagem Médico-Cirurgica I, do 3.°
Semestre do 2.° Ano, do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,
ministrado pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, mais
concretamente no Mdédulo de Estagio Il1, surgiu-nos a necessidade de elabora¢do de um
documento que avaliasse as sessbes de formacdo realizadas a equipa de enfermagem, no
ambito do Projeto de Intervencdo em Servico (PIS), desenvolvido no Servigo de Cirurgia
Geral (SCG), pelo que surge o presente relatorio, onde primeiramente descrevemos o
processo formativo, passando seguidamente a analise dos resultados obtidos nas sessoes,
quer a nivel da avaliagdo formativa das mesmas, bem como a nivel da avaliagdo da sessao
pelo formando.

Conforme haviamos delineado anteriormente, aquando do Planeamento do PIS,
apos realizacdo de uma revisdo da literatura e de uma entrevista ndo estruturada com o
Grupo de Prevencdo e Tratamento de Feridas (GPTF) do Centro Hospitalar (CH), com o
intuito de validar os conteldos da formacdo por eles efetuada neste ambito, nos outros
Servicos, a fim de adequar os conteidos da nossa formacao, procedemos a elaboracdo de
um Plano de Sessdo (Apéndice 1), que posteriormente foi validado por vérios elementos,
respetivamente: Sra. Enfermeira Orientadora, Sra. Enfermeira Chefe, Docente Orientadora
e Sra. Enfermeira Coordenadora do GPTF.

Delineamos como objetivo geral Dotar os formandos de conhecimentos sobre a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por Pressdo (UPP) e respetivo registo
no SClinico, com recurso a Escala de Braden, por forma a promover a uniformizacao de
procedimentos. Por sua vez, como objetivos especificos, Apresentar sumariamente o PIS;
e, Apresentar orientag0es para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e
respetivo registo no SClinico, com recurso a Escala de Braden, sendo esperado que no
final de cada sessdo os formandos fossem capazes de: Demonstrar conhecimentos sobre a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP, através da realizagdo de um teste
individual.

Seguiu-se entdo a construcdo de alguns materiais de apoio a formacéo,
nomeadamente: o Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico
(Apéndice 11), com toda a informacdo relativa a implementacdo da Escala de Braden e
respetivo registo, de acordo com a nova NOC, o Cartdo de Bolso com a informacgéo
contida no documento previamente referido (Apéndice I11), e a apresentacdo da Sessdo em



suporte Power Point® (Apéndice 1V). Ressalvamos o facto de todos estes documentos
terem sido devidamente validados pelos elementos supramencionados.

Agendamos seguidamente as datas das sessbes formativas, em trés dias distintos,
duas sessGes por dia, perfazendo um total de seis sessdes realizadas a equipa de
enfermagem do SCG, com o intuito de abranger o maior nimero de enfermeiros possivel.
A referir que o agendamento das mesmas foi efetuado conjuntamente com outras duas
colegas que se encontravam a desenvolver em simultaneo o seu PIS no SCG, pois também
elas efetuaram sessdes formativas como estratégia de implementacdo do Projeto. Optamos
assim por juntar os momentos formativos num mesmo dia, em horas distintas, por forma a
facilitar e fomentar a participacdo dos enfermeiros em todas as sessdes, em consonancia
com a Sra. Enfermeira Orientadora e a Sra. Enfermeira Chefe.

Para divulgagdo das mesmas, foi entdo elaborado um Cartaz (Apéndice V), onde
mencionamos o Tema de cada sessao e o respetivo Formador, as datas (27 e 30 de outubro
e 3 de novembro) e os horarios de cada sessdo (no periodos das 9h-12h e das 13h-16h), a
duracdo (45 minutos cada), assim como o local de realizacdo das mesmas.

A sua afixacdo decorreu duas semanas antes da primeira sessdo formativa, em
pontos estratégicos do Servico, como a Sala de Passagem de Turno, a Sala de Registos, a
Sala de Preparacdo da Terapéutica e a Copa. Na semana antecedente, e com o intuito de
relembrar a equipa sobre a importancia da frequéncia das formag@es, fomos difundindo a
informagdo nas passagens de turno, envidmos email informativo para toda a equipa, e
cridamos um evento no Facebook.

Dada a relevancia dos temas, a Direcdo de Enfermagem e o Servigo de Gestdo da
Formacdo (SGF) propuseram a inclusdo destas formacdes no plano de Formagdo em
Servico, e a Sra. Enfermeira Chefe conseguiu, com muito esfor¢o, gerir o horério da equipa
de forma a escalar mais elementos no turno da manha dos dias agendados para a formacao,
como estratégia promotora da adesdo de um maior nimero de enfermeiros. Outra estratégia
facilitadora da adesdo, foi o facto dos elementos ndo escalados de servi¢o poderem efetuar
0 registo biométrico, sendo o tempo de permanéncia nas formagdes contabilizado em Bolsa
de Horas.

Realizamos entdo as referidas sessdes nas datas/horarios previstos, de acordo com
0 Plano de Sessdo e 0s respetivos objetivos previamente definidos, com intervalos de 15
minutos entre cada sessdo, nos quais oferecemos um pequeno coffee-break, com o objetivo

de nédo tornar os periodos formativos muito exaustivos para os formandos, transformando



esta pequena pausa num momento promotor de reflexdo, apreensdo e aquisicdo de
conhecimentos, troca de ideias e convivio entre a equipa.

Decorreram na Sala de Sessdes do Servico, como agendado, com excecdo do
primeiro dia, em que ocorreu uma Reunido Médica ao longo do dia, ndo programada, o que
nos obrigou a utilizar uma sala significativamente mais pequena, a Unica disponivel nesse
dia, mas que nao dispunha das condi¢cdes mais desejadas, ja que foi também o dia em que
tivemos uma maior abrangéncia de formandos. No que diz respeito aos Equipamentos e
Meios Audiovisuais, importa mencionarmos o uso do computador portatil adaptado a
projetor, tendo sido a imagem projetada em tela propria para o efeito.

Decorrente da criacdo dos documentos de apoio a formacdo, surgiu ainda a
criacdo de um iman (Figura 1) para auxiliar a identificacdo das pessoas com Alto Risco de
desenvolvimento de UPP, a colocar no quadro de trabalho da Sala de Registos, pois deste
modo, aquando da Passagem de Turno, o enfermeiro podera rapida e facilmente visualizar
quais as pessoas com Score < 16, e assim planear/priorizar os seus cuidados. O mesmo foi
também apresentado nas sessbes formativas, tendo sido previamente analisado e validado
pela Sra. Enfermeira Orientadora, Sra. Enfermeira Chefe, Docente Orientadora e pela Sra.
Enfermeira Coordenadora do GPTF, que felicitaram a ideia, caracterizando-a como

inovadora e bastante til.

Figura 1- Iman identificativo das Pessoas com Alto Risco de desenvolver UPP

Passando concretamente a avaliacdo da formagdo, comegamos por mencionar que,
através da realizagdo das seis sessdes planeadas, abrangemos 92,7% da equipa de
enfermagem ativa, sendo extremamente importante referirmos que, a data da realizacéo das
formacdes, do universo de 48 enfermeiros do SCG, apenas 42 se encontravam ativos (0s
restantes 6 encontravam-se ausentes, em situacdo de atestado). Destes 42 elementos,
excluimos ainda, para efeitos de contabilizacdo de abrangéncia de elementos pela sessdo de
formacdo, a promotora do projeto, sendo entdo possivel contabilizarmos 41 elementos

ativos, como demonstra o Grafico 1.
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Gréfico 1 - Equipa de Enfermeiros do SCG

Elabordmos um Quadro com a Distribui¢do dos Formandos — Quadro 1, onde
podemos observar a distribuicdo destes pelos diferentes dias, 0s que estavam escalados em
horério de trabalho, e os que vieram do exterior. Contdmos ainda com a participacao de
estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem, que se encontravam a realizar
Estdgio no SCG, perfazendo um total de 42 elementos formados, respetivamente: 38

enfermeiros e 4 Estudantes, conforme apresentamos no referido Quadro.

N° Total Enfermeiros 12 10 3 4 4 5

N° Enfermeiros 11 8 2 4 3 4
distribuidos em horario

N° Enfermeiros fora 1 2 1 -- 1 1
horéario de trabalho

N° Estudantes 2 == = 2 - -

Quadro 1 - Distribuicdo dos Formandos

Assim sendo, e em jeito de concluséo, apds analise do Quadro anterior, dos 41
enfermeiros pertencentes a equipa ativa, foram escalados 32, para poderem participar nas

sessOes de formacdo em horario laboral, estando os restantes 6 elementos fora do seu



horéario de trabalho, conforme demonstra o Grafico 2. O Registo de Presencas foi efetuado
em impresso disponibilizado pelo SGF.

Analisando ainda este mesmo grafico, concluimos que apenas 3 dos elementos da
equipa ativa ndo frequentaram a formacao, tendo-lhes sido apresentado posteriormente o
PIS, os contetdos abordados na sessdo formativa, e entregue o Cartdo de Bolso com a
informacdo contida no Documento de Apoio aos Registos de Enfermagem no SClinico,
anteriormente distribuido aos formandos, aquando do terminus da sessdo. O referido cartdo

foi elaborado com o intuito de facilitar o acesso & informacéo e a sistematiza¢do da mesma.

M Enfermeiros Formados M Enfermeiros que faltaram
i Enf Distribuidos em Horario M Enf fora do hordrio de trabalho

Gréfico 2 - Participagdo da Equipa de Enfermagem na Formagao

Antes de passarmos a avaliacdo formativa, gostariamos ainda de referir que, no
que respeita a apresentagcdo do iman, os formandos demonstraram bastante agrado face a
sua utilizacdo, reforcando a sua importancia na identificagcdo precoce das pessoas com Alto
Risco de desenvolvimento de UPP.

No que concerne a avaliacdo sumativa das sessdes, efetudmos um pequeno Teste
de Avaliacdo (Apéndice VI) no final de cada sessdo, com seis questdes de verdadeiro e
falso, relacionadas com as tematicas abordadas. ApOs a sua realizacdo, procedemos a
correcao conjunta, e posteriormente a entrega da respetiva corrigenda (Apéndice VII). Dos
42 Testes aplicados, 35 formandos (83,3%) obtiveram uma pontuacdo de 100%,
respondendo corretamente a todas as questbes. Os restantes 7 falharam apenas uma
questéo, auferindo uma classificagdo de 83,3%, referindo todos eles que o sucedido se
relacionou com a ma interpretagdo da afirmagé&o.

Relativamente a avaliacdo da sessdo por parte dos formandos, recorremos a
aplicacdo do impresso em vigor na Instituicdo, disponibilizado pelo SGF (Anexo I). Este

avalia a sessdo em 4 categorias (Programa da Acdo, Funcionamento da A¢do, Apreciacdo



Global da Acdo e Intervencdo do Formador), constituidas por diferentes parametros,
classificados numa escala de 1 a 4, respetivamente: Insuficiente, Suficiente, Bom e Muito
Bom.

Efetuamos entdo uma anélise pormenorizada de cada categoria e dos respetivos
parametros, que a seguir apresentamos, conjuntamente com os graficos correspondentes,
para melhor visualizacdo pelo leitor.

No que respeita ao Programa da Acdo, este é constituido por 5 parametros de

avaliacdo: Objetivos da acdo, Conteldos da acdo, Estrutura, Utilidade do tema e
Cumprimento do horario. No primeiro parametro, Objetivos da acdo, 39 formandos
classificaram Muito Bom e 3 classificaram Bom, conforme podemos observar no Grafico 3
- Classificacdo dos Objetivos da Acdo. Os Conteldos da acao obtiveram igual classificacdo
(Gréfico 4 - Classificagdo dos Contetdos da Acdo). Relativamente a Estrutura da
formacao, foi classificada como Muito Boa por 36 formandos, e como Boa por 6 (Grafico
5 - Classificacdo da Estrutura da Formacao). No item direcionado a Utilidade do tema, 39
formandos atribuiram uma classificacdo Muito Boa, e os restantes 3 Boa (Gréafico 6 -
Classificacdo da Utilidade do Tema). Por ultimo, no que respeita ao Cumprimento do
horario, 40 formandos consideraram este item como Muito Bom, e 0s outros 2 Bom
(Grafico 7 - Classificacdo do Cumprimento do Horario).

Bom
3

Muito Bom
39

Gréfico 3 - Classificacdo dos Objetivos da Acdo

Bom

Muito Bom
39

Graéfico 4 - Classificacdo dos Contetdos da Acao



Bom

Muito Bom
36

Grafico 5 - Classificagdo da Estrutura da Formacgao

Muito Bom
39

Gréfico 6 - Classificagdo da Utilidade do Tema

Muito Bom
40

Grafico 7 - Classificacdo do Cumprimento do Horério

Quanto ao Funcionamento da Acdo, o impresso avalia as Instalagdes, o0s

Equipamentos e Meios Audiovisuais, bem como a Documentacdo. No item das Instalacdes,
e antes de passarmos propriamente a analise dos resultados, importa referirmos que no
primeiro dia de sessdes a sala utilizada ndo foi a programada (Sala de Sessdes do Servico),
mas sim uma significativamente mais pequena, a Unica disponivel nesse dia, pois decorreu
simultaneamente uma Reunido Médica, ndo programada. Este facto levou a que as

instalagdes nesse dia ndo tivessem as condi¢des mais adequadas, ja que foi também o dia



em que tivemos uma maior abrangéncia de formandos. Nos restantes dias, as sessoes
decorreram na sala agendada, com condi¢des bastante mais favoraveis.

Assim, neste primeiro parametro, 15 formandos classificaram as Instalagbes como
Muito Boas, outros 15 como Boas, 11 consideraram-nas Suficiente, e apenas 1 atribuiu
classificacdo Insuficiente, conforme demonstra o Gréfico 8 - Classificacdo das Instalaces.
Face a esta discrepancia, e como anteriormente referimos, importa ndo esquecermos que no
primeiro dia as condigdes das instalacbes ndo foram as mais adequadas, sendo também o

dia com maior abrangéncia, o que poderé ser justificativo destas classificagdes.

Insuficiente
Suficiente 1
11

Muito Bom
15

Graéfico 8 - Classificacdo das InstalacGes

No que diz respeito aos Equipamentos e Meios Audiovisuais, importa
mencionarmos 0 uso do computador portatil adaptado a projetor, tendo sido a imagem
projetada em tela destinada para o efeito. Todos os equipamentos pertencem aos SCG, com
excecdo do computador. Relativamente a classificacdo atribuida pelos formandos, 33
consideraram os equipamentos Muito Bons, e 9 classificaram-nos como Bons (Gréfico 9 -

Classificacdo dos Meios).

4 Muito
Bom
33

Gréfico 9 - Classificacdo dos Meios Audiovisuais



Por ltimo, quanto a classificacdo da Documentacdo utilizada, 39 formandos
consideraram-na Muito Boa, e os restantes 3 pontuaram-na como Boa (Grafico 10 -

Classificacdo da Documentacao).

Bom

Muito
Bom
39

Gréfico 10 - Classificacdo da Documentagao

Passando a terceira categoria incluida na avaliacdo realizada pelo formando, a

Apreciacdo Global da Acdo, 39 formandos consideraram que esta sessdo formativa tera

impacto positivo ao nivel do seu desempenho, e 3 ndo responderam a esta questdo (Gréfico
11 - Impacto Positivo da sessdo no desempenho). A questdo “Se sim, de que forma?”, 7
formandos ndo responderam. Dos 33 que responderam, obtivemos varias respostas, que
mostramos no Grafico 12 - Respostas atribuidas a questdo "De que forma a sessdo tera
impacto positivo no seu desempenho?".

Nao .
Respondeu /_Nao
0

Gréfico 11 - Impacto Positivo da sessdo no desempenho



Gréfico 12 - Respostas atribuidas a questdo "De que forma a sesséo tera impacto positivo no seu

desempenho?"

\

Respeitante a questdo, “Na globalidade, de que forma qualifica a formacéo
realizada?”, 34 formandos classificaram-na como Muito Boa, 1 como Boa, € 7 ndo

responderam (Gréfico 13 - Qualificacdo global da formagéo).

Ndo
Respondeu

Muito
Bom
34

Grafico 13 - Qualificagdo global da formacao



Relativamente aos Pontos Fortes da sessdo, obtivemos respostas por parte de 11

formandos, que apresentamos no Gréafico 14 - Pontos Fortes da Formacéo.

OFRNWRUIN0

Gréfico 14 - Pontos Fortes da Formacao

No campo das Oportunidades de Melhoria, apenas um formando respondeu,
mencionando a inclusdo de “imagens das categorias das UPP” como oportunidade de
melhoria.

Por fim, no ponto das Sugestdes/Observacdes, foi referida a “melhoria do racio
enfermeiro/doente em fung¢do da necessidade das intervengdes de Enfermagem” e o
“incluir fotografias das UPP no processo do doente”, por um tnico formando.

Passando a ultima categoria em avaliacdo, a Intervencdo do Formador, esta é

também constituida por varios parametros, mais concretamente: Dominio dos temas e
contetidos abordados; Clareza da linguagem utilizada; Capacidade para esclarecimento de
duvidas; Capacidade de motivacgéo/relacionamento com os formandos; Utilizacdo de meios
didaticos (PowerPoint®, videos, filmes,...); e Cumprimento dos horarios.

Analisando o primeiro parametro, Dominio dos temas e conteudos abordados, 39
formandos atribuiram a classificacdo de Muito Bom, e 3 a classificacdo de Bom (Gréfico

15 - Classificacdo do Dominio dos Temas e Contetdos abordado). No que respeita a



Clareza da linguagem utilizada, 38 formandos atribuiram a classificacdo de Muito Bom, e
4 de Bom (Gréfico 16 - Classificacdo da Clareza da Linguagem Utilizada). Quanto a
Capacidade para esclarecimento de davidas, 37 formandos consideraram-na como Muito
Boa, e 5 classificaram-na como Boa (Gréfico 17 - Classificagdo da Capacidade para
Esclarecimento de Duvidas). Relativamente a Capacidade de motivacdo/relacionamento
com os formandos, 38 atribuiram a classificacdo de Muito Bom, e 4 consideraram Bom
(Gréfico 18 - Classificacdo da Capacidade de Motivagdo/Relacionamento com 0s

Formandos).

Bom

Muito
Bom
39

Gréfico 15 - Classificacdo do Dominio dos Temas e Contetidos abordados

Grafico 16 - Classificacdo da Clareza da Linguagem Utilizada
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Grafico 18 - Classificacdo da Capacidade de Motivacdo/Relacionamento com os Formandos

Ainda no ambito da classificacdo da Intervengdo do Formador, no parametro de
Utilizacdo de meios didaticos (PowerPoint®, videos, filmes,...), 39 formandos atribuiram
uma classificacdo de Muito Bom, e 3 consideraram Bom (Grafico 19 - Classificacdo da
Utilizacdo de Meios Didaticos). Por ultimo, no que diz respeito ao Cumprimento de
horérios, 40 formandos consideraram-no Muito Bom, e 2 classificaram-na como Bom

(Grafico 20 - Classificacdo do Cumprimento de Horarios).
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Gréfico 19 - Classificacdo da Utilizacdo de Meios Didéaticos
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Gréfico 20 - Classificagdo do Cumprimento de Horérios

Relembramos o facto do Plano de Sesséo ter sido cumprido rigorosamente, o que
facilitou todo o processo formativo. Por todo o exposto ao longo do presente relatorio,
concluimos que os objetivos inicialmente delineados para a sessdao de formacdo foram
atingidos, tanto o geral como os especificos, na medida em que Dotdmos os formandos de
conhecimentos sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por Pressdo
(UPP) e respetivo registo no SClinico, com recurso a Escala de Braden, por forma a
promover a uniformizagcdo de procedimentos — objetivo geral. No que concerne aos
objetivos especificos, Apresentamos sumariamente o PIS, e Apresentamos orientacdes
para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e respetivo registo no SClinico, com
recurso a Escala de Braden, em que no final de cada sessdo os formandos Demonstraram
conhecimentos sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP, atraves da
realizacdo de um teste individual, onde a maioria dos formandos (83,3%) obteve uma
classificacdo de 100%, e os restantes de 83,3%, verificando-se por isto uma boa capacidade
de apreensédo de conhecimentos, estando entéo o indicador de avaliagdo atingido.

No decorrer das sessbes, e variando de grupo para grupo, foram surgindo por
parte dos formandos algumas questdes especificas sobre a aplicacdo da Escala, as quais
foram respondidas adequada e atempadamente, pelo que consideramos que a capacidade de
resposta por parte do formador se revelou adequada. A discussdo por vezes gerada, no que
respeita a aplicacdo e respetivo registo da Escala, foi promotora de algumas sugestdes de
alteracdo ao sistema informatico, que serdo reportadas no futuro, pois de momento as
mesmas ndo sdo praticaveis dada a breve implementacdo de um novo Programa de

Registos, a nivel Nacional.



De uma forma global, consideramos que o feedback obtido por parte dos
formandos foi bastante positivo, como demonstrado nos dados anteriormente apresentados,
e pelo feedback dado informalmente, enaltecendo a importancia de formacdes nesta area.
E, apesar de alguns colegas considerarem este PIS mais uma sobrecarga de trabalho,
reconheceram que efetivamente a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP e
posterior registo é a prova de um adequado plano de cuidados, assegurando a comunicacao
na equipa multidisciplinar, e garantindo o acompanhamento da evolucdo clinica,
promovendo assim a continuidade e visibilidade dos cuidados prestados, que se pretendem
continuamente melhores.

Com a realizacao destas sessdes formativas, foi-nos possivel desenvolver algumas
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente ao nivel da

Competéncia B - Dominio da Melhoria da Qualidade, uma vez que através da formacao

pretendemos promover a uniformizacdo de procedimentos no SCG relativamente a
tematica apresentada, estando a mesma inserida num dos Indicadores de Qualidade da
Instituicdo. A otimizacdo dos registos de enfermagem, pretendida através da referida
formacdo, permitird também uma melhoria da qualidade na prética, dado os registos serem
parte fundamental e integrante da nossa praxis. Assim, o PIS pode entdo ser inscrito num
programa de melhoria continua da qualidade.

Também relativamente a Competéncia D - Dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, a Metodologia de Trabalho de Projeto permitiu ampliar

competéncias neste ambito, uma vez que a formacdo realizada implicou primeiramente
aquisicdo e aprofundamento de conhecimentos sobre a tematica em questdo, para

posteriormente os poder difundir na equipa de enfermagem do SCG.
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Resultados da Consulta aos Processos de Enfermagem apds Formacao da

Equipa de Enfermagem

No ambito da avaliacdo do Projeto de Intervencdo em Servico (PIS), e com o
intuito de avaliar o impacto das sessfes de formacdo efetuadas a equipa de enfermagem do
Servico de Cirurgia Geral (SCG), na area da avaliacdo do risco de desenvolvimento de
Ulceras por Pressdo (UPP), efetudmos, conforme planeado anteriormente, dois momentos
de consultas aos Processos de Enfermagem em SClinico, ap0s realizacdo da referida
formacédo, com recurso a mesma grelha utilizada aquando do diagndstico de situacdo, para
validar se existiram mudancas ao nivel da implementacdo da Escala de Braden e respetivo
registo.

Estas consultas decorreram sob supervisdo do elemento Auditor dos Registos de
Enfermagem no SCG (Enfermeira Orientadora), e com recurso aos mesmos critérios de
inclusdo na amostra aplicados aquando do diagndstico de situacao.

Assim, a primeira Consulta foi efetuada 3 semanas ap6s a Ultima sessdo de
formacdo, e a segunda 5 semanas apo6s, respetivamente. Foram efetuadas num Unico dia
dessa semana, a totalidade das pessoas internadas no referido Servigo (enfermaria Homens
e Mulheres), h& pelo menos 24 horas. Consideramos, tal como no diagnostico de situagéo,
os registos do enfermeiro que efetuou primeiramente o Plano de Cuidados da pessoa,
aquando da admissédo, ndo considerando assim as reprogramacOes efetuadas
posteriormente. Ndo foram também incluidas as pessoas internadas no SCG, mas que
haviam sido admitidas inicialmente noutros Servigos, nem td80 pouco as pessoas com data
de internamento anterior a data da ultima sessdo de formacao.

Passamos entdo a apresentacdo e respetiva discussao dos resultados, relembrando

que 0 SCG tem uma lotacéo total de 56 camas.

12 CONSULTA AOS PROCESSOS DE ENFERMAGEM APOS
FORMACAO DA EQUIPA

Na primeira Consulta, realizada no final de novembro de 2014, foram analisados
37 processos, tendo sido excluidos da analise 8 processos por admissdo anterior a data da
ultima formagdo, 1 por admissdo noutro Servico, e 9 por admissdo ha menos de 24h,
traduzindo-se a soma destes nUmeros numa taxa de ocupacédo de 98,2%.



Observando a primeira questdo da grelha de Consulta, 1. Levantou-se como
Indicador de Enfermagem a intervencdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala
Braden” aquando da admissdo?, dos 37 processos analisados, apenas num ndo foi
levantada esta intervencdo, correspondendo a um total de 97% de processos aos quais foi
levantada esta intervencdo (Grafico 1), estando preconizado o levantamento deste
Indicador a totalidade das pessoas internadas, aquando da sua admissao no Servico.

Comparando esta questdo antes e apds a realizacdo da sessdo de formacao,
verificamos um ligeiro aumento das percentagens dos processos aos quais foi levantada a

referida intervengao (96% — 97%).

Questao 1

Gréfico 1 - Levantamento do Indicador de Enfermagem aquando da admissao

No que diz respeito a segunda questdo, 2. O risco de UPP foi avaliado nas
primeiras 6h apos a admissao?, verificamos que, dos 37 processos em analise, em 33 foi
avaliado o risco de UPP nas primeiras 6 horas apds admisséo, correspondendo a 89% de
conformidade, conforme se pode observar no Grafico 2.

Também nesta questdo se verificou um aumento, ainda que pequeno, das
percentagens, comparativamente a Consulta aos Processos antes e ap0s a realizacdo das

sessOes formativas (83% — 89%).

Questao 2

Sim
89%

Gréfico 2 - Avaliacédo do risco de UPP nas primeiras 6h ap6s admissdo



Relativamente a questdo 3. Na admissdo, mediante a avaliacdo do risco de UPP,
foi levantado o diagnostico de UPP como Foco de Atencdo?, em 68% dos processos
analisados havia sido levantado o diagndstico de UPP como Foco de Atencdo (Grafico 3),
sendo preconizado pela nova Norma de Orientacdo Clinica (NOC) do Centro Hospitalar
(CH) o levantamento deste diagnostico a totalidade das pessoas internadas, norma esta que

se encontra em fase de aprovacéo.

Questao 3
Nao

Gréfico 3 — Levantamento do diagnostico de UPP aquando da admissdo

Sim
68%

N&do podemos passar a analise da seguinte questdo, sem antes relembrarmos o
facto da NOC anterior considerar Scores diferentes dos preconizados pela Escala de
Braden, ndo sendo recomendado o levamento deste diagndstico para Scores > 19. Posto
isto, verificimos um grande ganho com a realizagdo desta formag&o, pois a equipa ficou
mais sensivel a necessidade do levantamento do diagnostico de UPP a todas as pessoas
internadas, conseguindo-se uma taxa de 68% de conformidade.

Quanto a quarta questdo, 4. Na admissdo, mediante a avaliacdo do risco de UPP,
foi levantado corretamente o diagndstico de UPP?, o referido anteriormente em relacéo
aos Scores devera ser tido novamente em consideragdo. Analisando, e conforme podemos
observar no Gréfico 4, em 46% dos processos foi levantado corretamente o diagndstico de
UPP aquando da admissao, valores estes demonstrativos de um ganho da mesma ordem,
quando comparados com a Consulta efetuada antes da concretizacdo da formacdo. A
questdo ndo foi aplicavel a 32% dos processos porque na anterior ndo havia sido levantado
o diagnostico de UPP. Nos restantes 22%, ndo foi levantado corretamente o diagndstico,
isto €, ndo estava de acordo com o Score calculado através da Escala de Braden, e em 2

destes casos foi levantado o diagnostico sem sequer ter sido determinado o Score.



N3o Questao 4
aplicavel

2% N\

Nao
22%

Gréfico 4 — Correto levantamento do diagnéstico de UPP aquando da admisséo

No que respeita a questdo 5. E programada a reavaliacdo do risco de UPP
durante o internamento?, apenas em um caso ndo foi programada, sendo que em 97% dos
processos foi, conforme se pode visualizar no Grafico 5. Também neste ponto
conquistimos um aumento significativo, comparativamente a primeira Consulta (57% —
97%), pois estd preconizada a reavaliagdo do risco de UPP durante o internamento, a todas
as pessoas internadas, de acordo com a prépria Escala de Braden, a DGS (2011) e a nova
NOC do CH.

Questdo 5

Grafico 5 — Programacédo da reavaliagdo do risco de UPP

Como penultima questdo, temos 6. Com que frequéncia é programada a
reavaliacdo?, para a qual se obteve ainda algumas inconformidades com o preconizado,
mas muito menores, quando comparadas a primeira Consulta, dado que o recomendado
para os Servicos de internamento é uma reavaliacdo de 2/2 dias. Na primeira Consulta, a
equipa referiu varias frequéncias, respetivamente: diaria, de 2/2 dias, 3/3, 4/4, 5/5 e, até
mesmo de 7/7 dias. Apos realizagdo da formacgdo, podemos verificar, e com bastante
agrado, que a maioria da equipa, 92%, programa a reavaliacdo de 2/2 dias (Grafico 6).
Apenas 5% programou de 3/3 dias, 0 que podera ser justificado pelo facto da Escala de

Barthel e de Morse serem reavaliadas com esta frequéncia, podendo ser gerador de alguma



confusdo. Os 3% dos casos considerados nao aplicaveis reportam-se ao Unico processo em

que ndo foi programada a reavaliacdo do risco (questdo anterior).

Ndo
aplicavel
3%

Questao 6

3/3 dias
5%

2/2 dias
92%

Grafico 6 — Frequéncia programada para reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP

Por altimo, temos a questdo 7. Qual o horario definido para a avalia¢éo do risco
de UPP?, em que, na primeira Consulta dos Processos, obtivemos 4 opcdes,
respetivamente: turno da manha, tarde, noite, e o Agora.

De acordo com o Guia Orientador dos Registos de Enfermagem do CH, para
efeitos de auditoria, as intervencfes associadas aos Indicadores de Enfermagem, como € o
caso das UPP, deverdo ser primeiramente levantadas com o horario Agora, aquando da
admissdo, e sO depois planeada a sua reprogramacdo, tendo esta informagdo sido
transmitida a equipa de enfermagem.

Apdbs pesquisa e entrevista ndo estruturada com a Sra. Enfermeira Orientadora, a
Sra. Enfermeira Chefe e a Sra. Enfermeira Coordenadora do Grupo de Prevencédo e
Tratamento de Feridas, decidimos programar as reavaliagdes do risco de desenvolvimento
de UPP no turno da manha, por ser o periodo em que a pessoa se encontra a desenvolver as
suas atividades de vida diarias, caso tenha capacidade para, sendo possivel uma melhor
avaliacdo. Caso seja parcial ou totalmente dependente de outrem, sera também o periodo
no qual séo prestados os cuidados de higiene e conforto, de entre outros, como o levante, 0
que conduzira a uma avaliagdo mais pormenorizada. Ficou entdo acordado que se
programaria as 14h, por ser a hora em que geralmente a equipa se encontra a realizar
registos.

Transmitida esta informacdo nas sessdes de formacdo, e tendo o0s colegas
concordado, apesar de considerarem ser um acréscimo aos registos dos turnos da manha,
através da Consulta aos Processos ap6s formacao, obtivemos os resultados apresentados no

Gréfico 7, que demonstram que este item ainda ndo esta uniformizado no seio da equipa,



embora haja uma maior prevaléncia do horario sugerido (14h), com uma percentagem de
43%. Porém, somando os horarios correspondentes aos turnos da manhd, verificamos uma
totalidade de 89% dos processos programados para este turno.

Os casos considerados ndo aplicaveis, 3%, relacionam-se com 0 Unico processo

em que ndo foi programada a reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP.

Questao 7

Ndoaplicavel Manhs -
Tarde 3% outro
8% \ ..
horario
Manha - 10h ‘ 30%
16%

Manha - 14h
43%

Gréfico 7 — Horario programado para a reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP

Apresentados e discutidos os resultados da 1% Consulta dos Processos de
Enfermagem em SClinico, apo6s realizacdo de formacdo a equipa de enfermagem do SCG,

passamos agora aos resultados da 22 Consulta.

22 CONSULTA AOS PROCESSOS DE ENFERMAGEM APOS
FORMAGCAO DA EQUIPA

A segunda Consulta dos Processos de Enfermagem em SClinico, ap6s formacéo
da equipa, realizou-se no inicio de dezembro de 2014, em que analisimos 42 processos.
Excluiram-se da observacéo 3 processos por admissao anterior a data da Gltima formacao,
3 por admissdo inicial noutro Servigo, 7 por admissdo ha menos de 24h, e 1 por ter sido
admitido em dia de Greve dos enfermeiros, traduzindo-se a soma destes nimeros numa
taxa de ocupacéo de 100%.

Relativamente a primeira questdo, 1. Levantou-se como Indicador de Enfermagem

a intervengdo Monitorizar o risco de UPP através da “Escala Braden” aquando da



admissdo?, verificamos que foi levantada esta intervencdo a totalidade dos processos,
conforme evidencia o Grafico 8, perfazendo assim um total de 100%.

Questao 1

Sim
100%

Gréfico 8 - Levantamento do Indicador de Enfermagem aquando da admissdo

Quanto a questdo, 2. O risco de UPP foi avaliado nas primeiras 6h ap6s a
admissao?, avaliamos que, dos 42 processos em analise, em 34 foi avaliado o risco de UPP
nas primeiras 6 horas ap6s admissao, correspondendo a 81% de conformidade, conforme

se pode observar no Gréfico 9.

Questdo 2

Sim
81%

Grafico 9 - Avaliacao do risco de UPP nas primeiras 6h apos admissdo

No que diz respeito a terceira questdo 3. Na admissdo, mediante a avaliacéo do
risco de UPP, foi levantado o diagnostico de UPP como Foco de Atencdo?, este foi
levantado em 69% dos processos analisados (Gréfico 10).

Questdo 3

Sim
69%

Gréfico 10 — Levantamento do diagndéstico de UPP aquando da admissao



Quanto a quarta questdo, 4. Na admissdo, mediante a avaliacao do risco de UPP,
foi levantado corretamente o diagndstico de UPP?, e conforme podemos observar no
Gréafico 11, foi levantado corretamente o diagnostico de UPP, aquando da admissao, em
48% dos processos. A questdo ndo foi aplicavel a 31% dos processos, pois ha questdo
anterior ndo havia sido levantado o diagndstico de UPP. Nos restantes 21%, ndo foi
levantado corretamente o diagndstico, isto €, a maioria dos diagndsticos ndo estava de
acordo com o Score calculado através da Escala de Braden, em alguns casos foi levantado
o diagnostico sem sequer ter sido determinado o Score, num outro foi levantado o
diagnéstico de UPP presente, enquanto a pessoa apenas apresentava alto risco de
desenvolvimento.

Nao Questao 4
aplicavel

31% \ Sim
_ 48%

Nado
21%

Gréfico 11 — Correto levantamento do diagndstico de UPP aquando da admissao

No que respeita a questdo 5. E programada a reavaliacdo do risco de UPP
durante o internamento?, a mesma foi efetuada em 86% dos processos, conforme se pode

visualizar no Gréfico 12.

Questao 5

Nao
14%

86%

Gréfico 12 — Programacéo da reavaliagdo do risco de UPP

Analisando a penultima questdo, 6. Com que frequéncia é programada a
reavaliacdo?, verificamos que a reavaliacdo foi programada de 2/2 dias em 76% dos casos,

conforme preconizado (Grafico 13). De 3/3 dias encontrdmos programados 10% dos



processos, € nos restantes 14% esta questdo ndo foi aplicavel, correspondendo a
percentagem dos processos aos quais ndo foi programada a reavaliacdo do risco de UPP
durante o internamento.

Nao

aplicavel
14%

Questao 6

3/3 dias

[
10% 2/2 dias

76%

Gréfico 13 — Frequéncia programada para reavaliagao do risco de desenvolvimento de UPP

Por altimo, observamos a questdo 7. Qual o horario definido para a avalia¢do do
risco de UPP?, na qual verificamos que em 33% dos processos foi programada a
reavaliacdo para as 14h, conforme havida sido acordado previamente, e transmitido nas
sessdes formativas (Grafico 14). Os 14% de casos aos quais ndo aplicamos esta questdo,
estdo diretamente relacionados com a percentagem de processos aos quais ndo foi

programada a reavalia¢do do risco de desenvolvimento de UPP.
Questao 6

N3o aplicavel
14%

Tarde’__«
5%
Manh - 10h /

12%

Manha -
outro

horario
36%

Manh3a - 14h
33%

Gréfico 14 — Horéario programado para a reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP

Apbs apresentacdo e discussao dos resultados da 12 e 22 Consultas aos Processos
de Enfermagem em SClinico, ap6s formacdo da equipa, consideramos pertinente analisar
comparativamente a evolucdo dos mesmos ao longo das 3 Consultas.

Para tal, foram efetuados dois graficos representativos destas Consultas, que

apresentamos seguidamente.



No primeiro, Grafico 15, expomos os resultados relativos as primeiras quatro
questdes avaliadas, onde observamos que a primeira questdo obteve um crescimento
continuo no decorrer das Consultas, atingindo o indicador maximo de 100%, isto é, na 22
Consulta efetuada aos Processos de Enfermagem, apds formacdo, a todas as pessoas havia
sido levantado como Indicador de Enfermagem a intervencdo Monitorizar o risco de UPP
através da Escala de Braden, aquando da admissao.

Relativamente a avaliacdo do risco nas primeiras 6 horas apds admissdo, segunda
questdo analisada, também verificamos um aumento, ainda que pequeno (6%), da etapa
diagndstica para a 12 Consulta, mas desta para a 2% aferimos um ligeiro decréscimo (8%).
Estes resultados poderdo ser reflexo da elevada taxa de ocupacdo do Servico, do elevado
nivel de dependéncia das pessoas aqui internadas, e da equipa de enfermagem se encontrar
reduzida (em cerca de 13%), traduzindo-se numa sobrecarga de trabalho, o que conduz os
profissionais a priorizar os cuidados face as necessidades apresentadas pelas pessoas,
protelando frequentemente a realizacdo dos registos.

A nivel do levantamento do diagnéstico de UPP aquando da admissao, podemos
observar um crescimento abrupto da etapa diagnostica para a 1* Consulta, na ordem dos
62%, e de apenas 1% desta para a 22 Consulta. Atualmente & preconizado pela nova NOC
(em aprovacdo) o levantamento deste diagnostico a totalidade das pessoas internadas, mas
relembramos que na NOC anterior se consideravam Scores diferentes dos preconizados
pela Escala de Braden, ndo sendo recomendado o levamento deste diagndstico para Scores
> 19. Posto isto, verificAmos um grande ganho com a realizacdo desta formacdo, pois a
equipa ficou mais sensivel a necessidade do levantamento do diagndstico de UPP a todas
as pessoas internadas, conseguindo-se uma taxa maxima de 69% de conformidade.

No que diz respeito ao correto levantamento do diagnéstico, quarta questdo em
estudo, na etapa diagnostica ndo tinhamos nenhum processo ao qual tivesse sido levantado
corretamente o diagnostico, enquanto na 12 Consulta ap6s formacgdo, 46% dos processos
tinha, o que se traduziu num ganho da mesma ordem de valores. Desta Consulta para a 22,
denota-se igualmente um crescimento, mas de menor amplitude (2%). Muito caminho
ainda ha& a percorrer para atingir a exceléncia, mas no imediato estes resultados ja se
traduziram em ganhos importantes. Verificamos porém que em algumas situacdes o
diagnostico néo foi levantado de acordo com o Score obtido atraves da Escala de Braden, e

em casos mais raros, foi levantado o diagndstico sem prévio calculo do Score.



§ 120%
£
31:'_» 100% r= = =
) e
S 80% B —ii]
8
g 60%
o
S 40% -
© /
£
g 20%
£ /
c
g 0% R . .
9 Fase diagndstica | 12 consulta apds | 22 Consulta apds
do PIS Formacao Formacao
== Levantamento do Indicador
de Enfermagem aquando da 96% 97% 100%
admissao
== Avaliacao dr(])orrizzo nas las 6 83% 89% 81%
Levantamento do
diagnédstico de UPP aquando 6% 68% 69%
da admissdo
*Corretz:zgznéiir:jnto do 0% 46% 48%

Gréfico 15 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas Consultas aos Processos de Enfermagem (1)

No Grafico 16, apresentamos a perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas
ltimas trés questdes da grelha, comecando pela que diz respeito a programacdo da
reavaliagdo do risco de desenvolvimento de UPP durante o internamento, na qual
obtivemos um crescimento de 40% da etapa diagnostica para a 12 Consulta apds formacéo,
e posteriormente um decréscimo, na ordem dos 11%, desta para a 22 Consulta. Também
aqui podera influenciar a elevada taxa de ocupacdo do servi¢co e o facto da equipa de
enfermagem se encontrar reduzida, conduzindo os profissionais a priorizar os cuidados
face as necessidades apresentadas pelas pessoas, protelando a realizagdo dos registos. Por
vezes ocorreu 0 levantamento deste Indicador de Enfermagem com o horario Agora,
conforme preconizado no Guia Orientador dos Registos de Enfermagem do CH, para
efeitos de auditoria, sendo o risco avaliado nas primeiras 6 horas, mas depois ndo foi
efetuada a reprogramacéo.

A nivel da frequéncia com que a reavaliacdo deve ser programada, o ganho da
etapa diagndstica para a 12 Consulta foi bastante significativo, na ordem dos 62%. Porém,

constatdmos um decréscimo da 12 para a 22 Consulta, de 16%. Importa referirmos o facto



de, na etapa diagndstica existirem varias frequéncias de programacdo, desde diaria até de
7/7 dias, e nas Consultas ap6s formacéo apenas encontramos frequéncias de 2/2 dias e 3/3.
Esta inconformidade, como anteriormente referimos, podera ser justificada pelo facto da
Escala de Barthel e de Morse serem reavaliadas de 3/3 dias, podendo ser gerador de
alguma confuséo.

Por ultimo, e avaliando a questdo relativa ao horario definido para a reavaliacao
do risco de UPP, aquando da etapa diagnoéstica, 55% dos processos estavam programados
para o turno da manha, sem horario especifico, enquanto na 12 Consulta ap6s realizacdo da
formacdo 43% dos enfermeiros programou esta intervencdo as 14h, conforme havia sido
sugerido. Comparativamente, na 22 Consulta, esta programacao ocorreu em 33% dos casos.
Consideramos ndo ter havido um decréscimo da etapa diagndstica para as Consultas
posteriores, na medida em que, e somando os horérios correspondentes aos turnos da
manha, na 12 Consulta, em 89% dos processos estava programada a reavaliagdo neste
turno, e na 22 Consulta em 81% destes, havendo sim, atualmente, a necessidade de reforcar

o horério a definir.
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Gréfico 16 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados nas Consultas aos Processos de Enfermagem (2)

Face aos resultados apresentados, consideramos que a realizagdo da formacao foi,
no global, bastante benéfica, sendo evidente uma melhoria significativa na qualidade dos

registos, havendo ainda um longo caminho a percorrer.
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A Avaliacdo do Risco de Ulceras por Pressdo como estratégia de
Prevencao — Um projeto de intervencgéo

Marisa Aleixo®, Mariana Pereira®

RESUMO: No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica desenvolvemos um Projeto
de Intervencdo em Servico, num Servico de Cirurgia Geral, durante o estagio, utilizando a
metodologia de projeto. Este contribuiu para o desenvolvimento de competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista, e teve por objetivo major promover a melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados as pessoas internadas num Servi¢co de Cirurgia Geral, no ambito da
prevencao das Ulceras por pressdo, através da avaliagdo do seu risco de desenvolvimento.
Pretendemos assim com este artigo apresentar o trabalho realizado e suas conclusdes.

A prevencdo das Ulceras por pressdo € considerada um Direito Universal desde 2011, pela
Declaracéo do Rio de Janeiro. A sua existéncia é considerada um evento adverso, evitavel na sua
grande maioria, e pressupde grande ameaca para a seguranca das pessoas, pondo em causa 0
seu bem-estar e conforto. Assim, a nossa abordagem no cuidado e no desenvolvimento do projeto
foi baseada na Teoria do Conforto de Kolcaba, uma vez que esta promove o cuidado centrado na
satisfacdo das necessidades de conforto das pessoas.

Apébs confirmarmos, no diagnéstico de situacao, a inexisténcia de uniformizacao de procedimentos
relativamente a aplicacdo da Escala de Braden, apesar da existéncia de uma norma de orientacéo
clinica sobre a Prevencdo de Ulceras por pressao a nivel hospitalar, procedemos as etapas de
planeamento do projeto, execucdo e avaliacdo. Algumas das estratégias adotadas foram a
formacdo a equipa de enfermagem e criacdo de documentos orientadores dos registos de
enfermagem, que contribuiram para atingir os objetivos formulados.

Palavras-chave: Metodologia de Projeto; Teoria do Conforto; Ulceras por Pressao.

ABSTRACT: In the context of the Master's Degree in Medical-Surgical Nursing and during the
internship, we developed an intervention project in service in a general surgery service using the
project methodology. This contributed to the development of Specialist Nurse's common skills and
it had as major objective the improvement of quality in nursing care to patients admitted into the
General Surgery Service, in the range of pressure ulcers prevention throughout the assessment of
their development score risk. Therefore, we intend, with this article, to present the conclusions of
the work done during the internship.

Preventing pressure ulcers is considered a universal law since 2011 by the Declaration of Rio de
Janeiro. Its existence is considered an adverse, preventable event for the most part, and assumes
a maijor threat to patients’ safety, jeopardizing their well-being and comfort. Therefore, our nursing
approach to care and to the project's development has been based on Kolcaba's Theory of
Comfort, since we promote a care focused on satisfying patients’ comfort needs.

After we confirmed, in the situation's diagnostic, the inexistence of standardized procedures related

to Braden Scale's application, despite the existence, in the Hospital, of a guideline in pressure

! Enfermeira no Centro Hospitalar X; Mestranda do Curso de Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola Superior de Satide —
Instituto Politécnico de Setubal,

?Professora Orientadora, Escola Superior de Salide — Instituto Politécnico de Settbal.



ulcers’ prevention, we proceeded to the project planning, execution, monitoring and control phases.

Some of the adopted strategies were nurses’ training and the establishment of nursing records’

guidance documents, which contributed to achieve the formulated objectives.

Keywords: Project Methodology; Comfort's Theory; Pressure Ulcers.

INTRODUCAO:

O tratamento de feridas desde h& muito é
uma atividade de relevancia nos cuidados de
salde, ndo podendo delas excluir-se as
Ulceras por pressao (UPP). Enquanto objeto
de estudo, inscrevem-se na area da Gestao
do Risco Clinico, sobretudo no que toca a
sua prevencdo. Sao uma realidade
incontestavel, tratando-se de uma &area com
crescente importancia face as alteracdes
demogréficas e ao expectavel aumento da
populacdo idosa, que sugerem a
previsibilidade do aumento do numero de
pessoas com feridas crénicas’. A sua
existéncia é considerada um evento adverso,
evitavel na sua grande maioria, pressupondo
grande ameaga para a seguranca das
pessoas, sendo consagrada a prevencdo de
UPP como um direito universal, na
Declaracéo do Rio de Janeiro®.

As UPP sdo uma “(...) leséo localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, em
resultado da pressdo ou de uma combinacao
entre esta e forcas de torggo™ ®9,
Constituem-se como um problema de saude
recorrente, sendo consideradas um problema
de salude publica, e a sua auséncia um
indicador de qualidade dos cuidados de

satde*®®.

Séo responsaveis por
repercussdes socioecondmicas e pessoais,
com gastos incalculaveis, com impacto na
qualidade de vida das pessoas e seus

cuidadores, podendo levar & morte> "%,

A sua prevencdo melhora a qualidade de
vida das pessoas e familiares, reduzindo o
sofrimento e os custos®, e constituindo uma
medida promotora do seu conforto.

Por isso, ancordmos o desenvolvimento do
nosso projeto na Teoria do Conforto de
Kolcaba, por promover o cuidado centrado
na satisfacdo desta necessidade™.

Os enfermeiros tém um papel preponderante
na prevencdo das UPP, pois sdo quem
presta cuidados em primeira linha, atuando
na prevencao de complicagfes para a saude
das pessoas, na procura permanente da
exceléncia do exercicio profissional™. No
entanto, se a prevencdo de UPP é
estabelecida como uma meta, o sucesso das
ac6es dependera ndo sO6 da equipa
multidisciplinar como ainda das instituicbes
de Saude, através da oferta das condicdes
necesséarias a realizacdo das atividades de
prevencao, garantindo um ambiente seguro,
apoiando e valorizando as iniciativas
apresentadas, promovendo a formacédo
continua dos profissionais e mantendo os
racios profissionais necessarios'”.

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de
UPP é uma das medidas fundamentais no
planeamento e implementa¢do de medidas
para a sua prevencao e tratamento” ** '3,

As escalas de avaliacdo do grau de risco de
desenvolvimento das UPP demonstram ser
um importante complemento da avaliacdo
clinica, conferindo-lhe mensurabilidade, e

facilitando a identificacdo da populagdo em



risco, assim como a definicdo de estratégias
para diminuir a sua incidéncia, através do

estabelecimento de prioridades e

intervencdes preventivas mais eficazes'® .
Sdo recomendadas pela maioria das
politicas de prevencdo, sendo a sua
utilizacdo referida como o primeiro passo
para um programa abrangente de gestéo de
UPP, permitindo a escolha de equipamento
de prevencédo baseado no risco’, e ainda a
uniformizacdo da avaliacdo entre a equipa
multidisciplinar™.

Em Portugal, a Escala de Braden é
atualmente a recomendada pela Direcdo
Geral de Salde (DGS)® para a avaliagcéo do
risco de desenvolvimento de UPP, pela sua
fiabilidade,

seguranca e simplicidade, a baixos custos® >,

validade, aceitabilidade,
E composta por seis dimensdes: percecio
sensorial, humidade, atividade, mobilidade,
nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento,
que constituem fatores extrinsecos para o
desenvolvimento de UPP* *® %

Para o estabelecimento de um protocolo de
servigo, a escala devera ter uma aplicagao
sistematica, aplicada inicialmente aquando
da admisséo, e sempre que se verifiquem
grandes alteracbes do estado geral do
individuo. Nos servicos de urgéncia e
cuidados intensivos € aconselhada uma
avaliacdo a cada 24 horas, e nos outros

servicos de 48 em 48 horas® >

, devendo
ser efetuada a todas as pessoas, logo nas
primeiras 6 horas ap6s a admissédo, em
todos os contextos assistenciais, para uma
estratificacéo do risco — Alto e Baixo®.

E ent&o importante uma politica de avaliacio
do risco, com implementacdo de uma escala,
na qual é atribuido um papel essencial a

formagdo dos profissionais de saude, e a

documentacdo de todas as avaliacdes
realizadas, para um acompanhamento da
evolucdo da pessoa e dos cuidados

prestados, baseados na evidéncia®*.

METODOLOGIA:

A metodologia de trabalho de projeto baseia-
se numa investigacdo centrada num
problema real identificado, e na
implementacédo de estratégias e intervencdes
eficazes para a sua resolugdo, sendo
promotora de uma préatica fundamentada e
baseada em evidéncia, dividida nas etapas:
diagnoéstico de situacdo, definicdo dos
objetivos, planeamento, execucédo, avaliacdo
e divulgacao dos resultados™.

O gosto pessoal pela area das feridas
influenciou inicialmente a escolha pela
realizacdo de um projeto nesta area, assim
como o facto de algumas delas serem
passiveis de prevencao, como as UPP.

No Diagnéstico de situacao, procedemos a
detecdo de inconformidades na avaliagéo do
risco de desenvolvimento de UPP no Servico
de Cirurgia Geral (SCG), através da Escala
de Braden, e respetivo registo, apesar da
existéncia de uma Norma de Orientacdo
Clinica (NOC), elaborada pelo Grupo de
Prevencéo e Tratamento de Feridas (GPTF)
do Centro Hospitalar (CH), em 2010.

O GPTF possui um registo mensal da
prevaléncia de UPP, verificando-se em 2013
uma taxa minima de 0% e méaxima de 27,3%,
no SCG, e em 2014 de 4,4% e 25,1%,
respetivamente. Apesar de ndo existirem
registos das taxas de incidéncia, algumas
das UPP sdo aqui adquiridas.

Decidimos entdo realizar um Projeto de

Intervengcdo em Servico (PIS) nesta area.



Previamos que uma correta implementagéo
da Escala de Braden seria um passo inicial
mas ainda assim fulcral para uma efetiva
melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, tal como o defendido pela Ordem
dos Enfermeiros nos enunciados descritivos
dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem'!, ao nivel da satisfacdo do
cliente, da promocao da saude e prevencao
de complicacdes - as UPP, do bem-estar e
autocuidado, e ainda na organizacao dos
cuidados, bem como na prevencdo de
infecdes, conforme os Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados (Pessoa em
Situacao Critica)™.

Deste modo, definimos como problema
geral a Inexisténcia de uniformizacao de
procedimentos relativamente & aplicagédo da
Escala de Braden, aquando da avaliacdo do
risco de desenvolvimento de UPP e respetivo
registo, no SCG, apesar da existéncia de
uma NOC (sobre a qual a equipa néo teve
formacgéo).

Aquando da analise do problema em estudo,
e perante a existéncia de varios métodos,
utilizamos como instrumentos de diagndstico,
de forma a identificar e validar os problemas
a que pretendiamos dar resposta, para além
de entrevistas ndo estruturadas (com a
chefia, elementos orientadores do projeto e
equipa de enfermagem), a consulta aos
processos de Enfermagem em SClinico, para
colheita de dados sobre a avaliagéo do risco
de desenvolvimento de UPP e respetivo
registo, com recurso a uma Grelha que
elabordmos (sujeita a um pré-teste), com
questbes relacionadas essencialmente com
a aplicacdo da Escala de Braden.

Resultado dessa mesma Consulta, e

cumprindo todos os procedimentos éticos e

legais associados a esta  pratica,

confirmamos a existéncia de diversas

inconformidades, apresentadas no Quadro 1.

Inconformidades detetadas em SClinico relativas a
aplicacdo da Escala de Braden

e Nem sempre foi levantada como Indicador de
Enfermagem a interveng&o Monitorizar o risco de UPP
através da Escala de Braden, aquando da admisséo,
correspondendo a 4% dos casos analisados, sendo
este um dos parametros alvo de Auditoria dos Registos
de Enfermagem, de acordo com o Guia Orientador do
CH,;

e Em 17% dos processos consultados o risco de UPP
nado foi avaliado nas primeiras 6 horas apés admisséo,
conforme preconizado pela DGS® e pela NOC;

e O diagnostico de UPP néo foi levantado como Foco
de Atencdo, na admissdo, mediante a avaliagdo do
risco de UPP, em 30 % dos casos, ressalvando-se o
facto da atual NOC preconizar o levantamento deste
diagndstico a todas as pessoas, independentemente do
Score do risco;

e O diagnéstico de UPP, dos casos analisados,
nunca foi levantado corretamente, de acordo com a
avaliagdo do risco de UPP;

e Em 43% dos processos, ndo foi programada a
reavaliacdo do risco de UPP durante o internamento,
conforme preconizado pela DGS® e pela NOC;

e Existe grande disparidade na frequéncia com que é
programada a reavaliacdo, indo desde uma avaliagédo
diaria, até de 7/7 dias, quando o definido pela DGS® e
pela NOC, para os Servigos de Internamento, é de 2/2
dias;

e O horéario definido para a avaliagdo do risco nédo
segue um padréo uniforme.

Quadro 1 — Inconformidades detetadas em SClinico
relativas a aplicacdo da Escala de Braden

Perante os resultados, tornou-se evidente a
necessidade de comecarmos a hossa
intervencéo pela correta aplicagcéo da Escala
de Braden, para posteriormente o GPTF
poder implementar a NOC.

Consideramos ainda importante o recurso a
outros métodos para reforcar e validar a
pertinéncia do problema, pelo que aplicamos
a andlise SWOT - Strenghts, Weaknesses,
Oportunities, Threats, sendo esta uma das
ferramentas de gestdo mais utilizada na

elaboracéo de diagndsticos™®.



Pela sua andlise, confirmamos a viabilidade
e sustentabilidade do PIS, o que também
contribuiu para reforcar a pertinéncia do
problema, pois verificamos a prevaléncia de
fatores positivos para a aplicacdo do projeto,
endbgenos

(forcas) e exogenos

(oportunidades), comparativamente  aos
fatores negativos, sendo o ambiente interno
e externo favoraveis a realizagdo do mesmo.
Ap0s andlise do problema identificado, surgiu

a necessidade de identificacdo dos

problemas mais relevantes, constituintes do
problema geral'®. Assim, foram identificados
0s problemas parcelares, enunciados no
Quadro 2.

Problemas Parcelares identificados: ‘

e Apresentacdo da NOC sobre Prevencéo de UPP a
equipa de Enfermagem, para atualizagcdo de
conhecimentos e consciencializagéo sobre a tematica;

e Inclusdo do Registo do Score da Escala de Braden
na Avaliagéo Inicial de Enfermagem;

e Formacdo da equipa sobre a correta
implementagéo da Escala de Braden;

e Uniformizagcdo do procedimento e respetivos
registos em SCinico relativamente & monitorizagdo do
risco de UPP através da Escala de Braden, assim
como o adequado levantamento do diagndstico de
Enfermagem de UPP, de acordo com o Score da
Escala (verificou-se incoeréncias entre os Scores e 0s
diagndsticos levantados);

e Divulgagdo do PIS pela equipa de Enfermagem.

Quadro 2 - Problemas Identificados

Decorrente dos problemas identificados,
passamos a formulacdo de objetivos,
centrados na resolucéo do problema. Assim,
definimos como objetivo geral “Promover a
melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados  as pessoas
internadas num SCG, no ambito da
Prevencgao das UPP”.

De forma a dar cumprimento ao objetivo
também

geral, formulamos objetivos

especificos, enunciados no Quadro 3.

Objetivos Especificos:

e Realizar formagdo a equipa de Enfermagem do
SCG, relativamente a correta implementacéo da Escala
de Braden e respetivo registo em SClinico;

e Promover a uniformizacdo de procedimentos
através da correta implementagdo da Escala de
Braden;

e Promover a otimizagdo dos registos em SClinico,
acerca da avaliagdo do risco de desenvolvimento de
UPP;

e Avaliar a implementacéo do Projeto;

Quadro 3 — Objetivos Especificos

Apés concluséo da etapa diagnéstica do PIS,
procedemos ao seu Planeamento,
identificando os profissionais com os quais
irlamos articular a intervencado, definindo
atividades/estratégias a desenvolver.

Identificamos  0os  respetivos  recursos

necessarios (humanos e  materiais),
elaborando-se um orcamento para 0S
mesmos. Realizdmos ainda um cronograma,
com o intuito de delinear o tempo previsto
para cada atividade, otimizando assim a
gestao de prioridades e de tempo, através de
uma representacdo gréfica. Visando a
posterior avaliacdo do PIS delinedmos
critérios de avaliacdo, através da formulacdo
de indicadores, por forma a conferir
mensurabilidade aos objetivos propostos.

Na etapa de Execucéo, demos cumprimento
ao planeado, fazendo as adaptacdes
necessarias de acordo com o0 que se
mostrou possivel e face a realidade
encontrada, sendo que as principais
atividades desenvolvidas foram:

v' Revisao da literatura sobre a temética;
v' Realizacdo de sessfes de formagdo a
equipa de Enfermagem apds criagdo de
respetivo material de apoio;

v Criacdo de um documento de apoio aos
Registos de Enfermagem, com *“algoritmo”

sobre a implementacé@o da Escala de Braden



e registo em SClinico, afixado junto aos
locais de registos de enfermagem;

v' Criacdo de cartdo de bolso com a
informacdo supramencionada (entregue a
cada Enfermeiro);

v' Criacdo de uma pasta partilhada na
intranet da instituicAo com: apresentacao
PowerPoint® da formacdo, documento de
apoio aos registos, cartdo de bolso e NOC
do CH;

v’ Criacdo de um iman (Figura 1)
facilitador da identificacdo das pessoas com
Alto Risco de desenvolvimento de UPP,
aplicavel ao quadro de trabalho da sala de

passagem de turno;

Figura 1 - Iman identificativo das Pessoas com Alto
Risco de desenvolver UPP e sua aplicagédo no
quadro de trabalho

v' Realizagdo de consultas aos Processos
de Enfermagem em SClinico, apdés a
formagéo, para validagdo dos conhecimentos
adquiridos/consolidados, e posterior
tratamento e andlise dos dados, comparando
0s resultados com os obtidos na etapa

diagndstica.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

No decurso do projeto efetudamos uma
Avaliagdo continua, ao longo de todo o
percurso desenvolvido, por forma a contribuir
para a elaboracdo da avaliagdo final
globalizante®®. Assim, executdmos avaliacéo
intermédia, realizada em simultaneo com a

execucdo do projeto, e avaliacao final™®.

A nivel da avaliagdo intermédia,
desenvolvemo-la em simultdneo com a etapa
da Execucdo, tendo por base os indicadores
de avaliacdo tracados no Planeamento.

No que diz respeito a Avaliagdo final,
confrontdmos a consecucdo dos objetivos
definidos inicialmente'®. Comecamos por
analisar a formacao efetuada a equipa de
enfermagem, visto esta ter sido a estratégia
basilar para responder a maioria dos
objetivos delineados. Através da realizacdo
das 6 sessdes formativas, abrangemos
92,7% da equipa de enfermagem ativa. No
que concerne a avaliagdo sumativa das
sessOes, aplicamos um teste de avaliacao,
sendo que dos 42 testes aplicados, 35
formandos (83,3%)

pontuacdo de 100%, e os restantes de

obtiveram uma

83,3%, verificando-se boa capacidade de
apreenséo de conhecimentos. Relativamente
a avaliagdo da sessdo por parte dos
formandos, recorremos a aplicagdo do
impresso disponibilizado pela instituicdo, que
avalia a sessdo em 4 categorias: programa
da acéo, funcionamento da acéo, apreciacdo
global da acéo e intervencéo do formador. A
prevaléncia da classificagdo foi de muito bom
em todas as categorias.

Posteriormente, procedemos a consulta dos
processos de Enfermagem em SClinico, 3 e
5 semanas apds a formacgéo, respeitando os
mesmos critérios da etapa diagndstica, para
avaliarmos a correspondéncia entre o0s
resultados e a problematica inicial. Os
parédmetros avaliados podem ser consultados
no Gréafico 1, numa perspetiva evolutiva,
sendo que a 1% fase corresponde a etapa
diagnostica do PIS, a 22 fase a consulta 3
semanas ap0ds formacdo, e a 32 fase as 5

semanas apos a mesma.
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Grafico 1 - Perspetiva evolutiva dos parametros avaliados
nas consultas aos processos de Enfermagem

Face a globalidade dos resultados

apresentados, consideramos que a
realizacdo da formacé&o foi bastante benéfica,
sendo evidente uma melhoria significativa na
qualidade dos registos, contudo alguns
aspetos foram menos bem conseguidos,
havendo ainda caminho a percorrer.

Nesta etapa do projeto, refletimos sobre os
seus pontos positivos e negativos, bem como
estratégias a adotar para minimizar os
dltimos®, que apresentamos no Quadro 4,
demonstrando assim 0 nosso intento em dar

seguimento ao projeto.

Estratégias para minimizar pontos negativos

e Apresentagdo dos resultados a equipa, como
reforgo positivo de todo o trabalho desenvolvido, e para
gue esta tome conhecimento dos aspetos a melhorar,
reforcando pontos-chave como a importancia de
reprogramar corretamente a avaliacéo do risco de UPP
e de levantar o diagnéstico sempre associado a
avaliacdo do Score;

e Relativamente a segunda questdo avaliada
(avaliagdo do risco nas primeiras 6h), o aumento do
racio enfermeiro/doente seria uma estratégia para
diminuir a sobrecarga de trabalho da equipa, e
consequentemente se poder efetuar a primeira
avaliagdo do risco de UPP no timing preconizado,
todavia, esta estratégia ndo se encontra na esfera das
nossas competéncias;

e Como sugestdbes de alteragdo no SClinico,
contactaremos 0s parametrizadores no sentido de
verificarmos a viabilidade da inclusdo do Registo do
Score da Escala de Braden na Avaliagdo Inicial de
Enfermagem, problema parcelar identificado na etapa
diagndstica.

e A inclusdo dos descritores de cada subescala no
sistema facilitaria o seu preenchimento, esclarecendo
guestbes imediatas, pelo que o iremos propor.

e Para que ndo houvesse possibilidade do néo
preenchimento de alguma subescala, o sistema deveria
inviabilizar a conclusédo da intervencdo sem a mesma
estar completa.

Quadro 4 — Estratégias a adotar para minimizar os
pontos negativos do PIS

Ainda assim, o trabalho ja desenvolvido foi
bastante proficuo, levando a consecucéo dos
indicadores de avaliacdo dos objetivos
inicialmente delineados.

Quanto a Divulgacdo dos resultados, o
presente artigo constitui um veiculo para a
mesma, assim como o relatério de trabalho
de projeto, que ap0s apreciacdo e discussao
publica para cumprimento dos requisitos a
obtencéo do grau de Mestre, sera publicado
no Repositério Cientifico de Acesso Aberto
de Portugal e Bibliotecas. Aproveitaremos
ainda oportunidades de divulgacdo do PIS
com apresentagdo de Posters ou
Comunicagfes Livres, em Congressos cuja
tematica se enquadre. Este foi também
divulgado na equipa de enfermagem, ao

longo das suas etapas, e tencionamos ainda



efetuar uma apresentacdo dos resultados
finais a equipa, numa sesséo formativa.

A referir que foram cumpridos os principios
éticos e deontolbgicos inerentes a este tipo
de trabalho, em toda a sua concecdo e

realizacao.

CONCLUSAO:

N&o podemos deixar de mencionar alguns
aspetos como a nossa satisfagdo com a
realizacdo de um projeto desta natureza, € 0
facto de com ele termos conseguido
contribuir para a melhoria da praxis.

A metodologia de trabalho de projeto foi
bastante vantajosa, existindo um paralelismo
entre esta e o Processo de Enfermagem.
Através desta metodologia elaboramos um
PIS que pretendeu responder aos principios
definidos nos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem™, nomeadamente
no que diz respeito & melhoria dos cuidados
de enfermagem prestados aos cidadaos,
com recurso a reflexdo sobre o exercicio
profissional dos Enfermeiros. Assim, fomos
ao encontro da satisfacdo da pessoa,
atendendo a sua individualidade, procuramos
promover a saude, no sentido em que
identificamos uma situacdo passivel de
intervengdo, que certamente influenciard as
taxas de incidéncia / prevaléncia de UPP,

prevenindo complicacdes a este nivel.

No que respeita ao bem-estar e autocuidado,
prevenindo este tipo de feridas, promovemos
uma melhoria da qualidade de vida da
pessoa e seus cuidadores. Relativamente a
contribuicdo para a méxima eficdcia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem,
com o PIS ambicionamos, com referéncia na
Teoria do Conforto de Kolcaba, melhorar a
praxis dos Enfermeiros no que concerne a
avaliacdo do risco de desenvolvimento de
UPP, através da correta aplicacdo da Escala
de Braden e respetivo registo, promovendo
assim uma melhoria continua dos cuidados
prestados as pessoas internadas no SCG, no
ambito das UPP. Relembramos ainda o facto
desta area de intervencao estar inserida no
Programa de Melhoria Continua da
Qualidade do CH, sendo considerado um
indicador de alta sensibilidade aos cuidados
de enfermagem, apesar de ser um problema

de natureza multifatorial.
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SIMULACRO EM CENARIO DE INUNDAGAO
EM UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS CIRURGICOS:
INTERVENGOES ESPECIALIZADAS DE ENFERMAGEM

Maria Joao Nunes'+*; Marisa Aleixo'-3; Vera Grazina'3; Mariana Pereira;

3

'Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da ESS/IPS; 2Professora da ESS/IPS Portugal;

3Enfermeira no Centro Hospitalar de

Em contexto hospitalar, é de fulcral importancia que todos os

profissionais conhecam os planos de evacuacao perante situacoes de
() emergéncia. De forma a transpor para a pratica os procedimentos
F@ perante estas situacdes, sao ocasionalmente praticados exercicios de
5.,\ simulacro.
") Apresentamos a nossa experiéncia enquanto participantes num
E). simulacro, em contexto de inundacao, realizado numa Unidade de
4“‘ Cuidados Intermédios Cirurgicos (UCIC) de um hospital da margem-sul do
- pais, onde se testou o plano de emergéncia em vigor na instituicao.

Esta atividade foi planeada e organizada por colegas no ambito da sua

formacao especializada em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

, Portugal
Objetive

Refletir sobre a participacao no simulacro e a importancia
do desenvolvimento da competéncia especifica do
Enfermeiro especialista “Dinamizar a resposta a situacoes
de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecao a

acao”.

Enquanto participantes, assumimos a representacao de
parte integrante da equipa de evacuacao (EE) B.
Procedemos a evacuacao de 3 utentes ficticios, num
cenario de inundacao. Participamos numa reuniao prévia
para o planeamento do exercicio e numa reuniao
posterior, com todas as entidades envolvidas, para o

balanco da simulacao.

Detetada rotura grave de
canalizacao na UCIC
Iniciam-se manobras para

AENf® responsavel alerta
a telefonista que segue o
respetivo protocolo

As EE-A e EE-B preparam
os utentes, mediante
avaliacao e necessidades
que apresentam, para se
efetuar a evacuacao.

O Coordenador da
Evacuacao da indicacao
para esta se iniciar, no
sentido do no horizontal

Sediianca des ulcites Faz-se respetivo registo

No final da evacuacao um
elemento da EE-A efetua
uma ronda a UCIC,
certificando-se que nao
fica ninguém no local e
sinaliza a porta.

Duracao total: 11 min

intervencao, equipa de
apoio técnico e equipa de

ado clinico dos
utentes (criticos) foi
sempre considerado, e
privilegiada a relacao
enfermeiro-utente

intervencao. Verificam-se

condigoes de seguranca e

encerra-se agua quente e
fria

NOTA: Cumpndos os procedimentos éticos associados a utilizacao de imagens.

@ A participacao no exercicio de simulacro permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias em situacao de catastrofe/emergéncia, em ambiente
1"-8: hospitalar. O nosso envolvimento no exercicio permitiu praticar a adaptacao do processo de enfermagem, em todas as suas vertentes (avaliagao,
U

~j) diagnostico, planeamento, execucao e reavaliacao) a uma situacao emergente que exige evacuagao, nao descurando a importancia da relacao
() coma pessoa em estado critico.
£ 0 exercicio contribuiu ainda para tomarmos maior contacto com o plano de evacuacao interno da Instituicao, e conhecer a forma de atuacao

multidisciplinar.

EPE - Procedimento de Atuogdo perante EmergéncialCatdstrofe Interna (Plano de Emerséncia Interno). 2008; 2009 - Procedimento de Evacuacdo de Doentes EPE: Revisto pela comissio
. EPE. 2007 ORDEM DOS ENFERMEIROS - Resulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
ritica pdf, REGULAMENTO 11° 124/2011 - das C ificas do

8656-8657. [Consultado a 24/6/2014]

Referéncias Bibliograficas:
Gestao do Risco: Retificado pelo Conselho de Administracao em 2012; SUCH/ITSEMAP - Plano de Emergéncia Interno.
em Pessoa em Situagdo Critica. 2011. [Consultado a 24/6/2014]. Disponivel em http://www. t PQC
Republica 2 Serie. w 35
ritica pdf

Pessoa  em Critica.  Diarioda Diponivel  em

em em
A 20124._2011_C

Situagdo

http: /1y pt/l
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Simulacro em Cenario de Inundacdo em Unidade de
Cuidados Intermédios Cirargicos: Intervencdes

Especializadas de Enfermagem

Maria Jo&o Nunes™®; Marisa Aleixo"*; Vera Grazina'*; Mariana Pereira’; || | | GGz

'Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da ESS/IPS

“Professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settbal, Setdbal, Portugal
3Enfermeira no Centro Hospitalar de ||| | | . Portugal

Palavras-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 situagOes de
catastrofe/emergéncia. De forma a transpbr para a pratica os procedimentos perante estas
situacdes, sdo ocasionalmente praticados exercicios de simulacro. Estes ttm como objetivo
analisar o comportamento das pessoas perante a situacao representada, que deve ser o mais
préxima possivel do real.

Apresentamos a nossa experiéncia enquanto participantes num simulacro, em contexto de
inundacdo, realizado num Servico de Cuidados Intermédios Cirargicos (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 participacdo no simulacro e a importancia do desenvolvimento
da competéncia especifica do enfermeiro especialista “dinamizar a resposta a situacoes de

catastrofe ou emergéncia multivitima, da conce¢ao a agao”.

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 cenério de inundacéo.



Participamos numa reunido prévia para o planeamento do exercicio e numa reunido

posterior, com todas as entidades envolvidas, para o balanco da simulacao.

Resultados: O exercicio teve uma duracéo de 11 minutos, durante os quais se procedeu a
evacuacdo horizontal dos utentes para o servico de refugio (servico de internamento no
Mesmo piso).

Ap0ds rotura de canalizacdo, a Enf.2 X alertou a Enf.2 responsavel de turno, que fez o alerta
a telefonista. Esta seguiu o protocolo de atuagdo. As Enf.** Y e Z foram chamadas ao local
e ajudaram na preparacdo dos utentes para possivel evacuacdo em seguranga. Apds ordem
de evacuacao pela Enf? responsavel, a Enf.2 X procedeu a listagem dos utentes, bem como
cuidados necessarios durante e apds evacuacdo. Procedeu-se a evacuacdo do primeiro
utente, por elemento de equipa de evacuacdo A. Entretanto chegou o chefe de intervencao,
informado da ocorréncia, e respetiva equipa de atuacdo multidisciplinar. As Enf.® Y e Z
evacuaram o segundo utente e a Enf2 X, com elemento da equipa de evacuacdo B,
evacuaram o terceiro. Instalaram-se os utentes no servigo de reflgio, ap6s o que chegou o
médico para observacdo dos mesmos. No servigo de origem, verificou-se a evacuagdo que
foi sinalizada, e o exercicio terminado.

O estado clinico dos utentes (criticos) foi sempre considerado, e privilegiada a relacdo
enfermeiro-utente.

A evacuacdo foi célere e os procedimentos executados ordenadamente.

Conclusoes: A participacdo no exercicio de simulacro permitiu-nos o desenvolvimento de
competéncias em situacdo de catdstrofe/emergéncia, em ambiente hospitalar. O nosso
envolvimento no exercicio permitiu praticar a adaptacdo do processo de enfermagem, em
todas as suas vertentes (avaliacdo, diagndstico, planeamento, execucdo e reavaliacdo) a
uma situacdo emergente que exige evacuacdo, nao descurando a importancia da relacao
com o utente critico.

O exercicio contribuiu ainda para tomarmos maior contacto com o plano de evacuagao

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 Servico 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 de X, sobre a importancia da higienizacdo das méos, como
medida de controlo de infecéo.

- Transmitir conhecimentos sobre a importancia da higienizacdo das méaos,
como medida de controlo de infecao;

- Demonstrar a técnica de higienizacdo das méos;

Objetivos
Especificos - 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).
No final da sessao € esperado que as visitas sejam capazes de:
- Efetuar eficazmente a higienizacdo das mé&os, comprovada através da
Resultados utilizacdo de luz ultravioleta;
Esperados

- ldentificar a importancia da higienizacdo das mdos como medida de
controlo de infecéo, através do preenchimento de pequeno questionario.

Pré-requisitos

Visitas das pessoas internadas no SCG

Duracao

1h30 (coincidente com o horario de visitas)

Datas

8 e 12 de janeiro 2015

Local

Hall de entrada do SCG




Métodos e

Equipamento

Etapas Atividades didaticas técnicas s/meios Avaliacao
pedagogicas didaticos
Apresentacdo da Acgéo de Expositivo Computador
Sensibilizagdo (abordagem Portatil
individual ou por
Video
% Comunicagéo,dps objetivos peqzce)?]g(ifnr; POS, projetor/
_§ gerais e especificos. afluéncia de Power Point
= visitas) (projegéo
- ciclica de —
o ) . . cartazes In!mal )
Verificacdo dos pré-adquiridos. Interrogativo alusivos ao (_dlagnos-
tema) tico)
Conteudos programaticos: Computador
a) Importancia da higienizacéo Portatil
das méos como medida de Expositivo
controlo de infecédo; Video
g b)~Tecn|ca de Higienizacdo das Demonstrativo projetor/ _
2 maos; Power Point
S ¢) Momentos de higienizagéo (projecéo
g das maos. ciclica de
3 cartazes
o alusivos ao
Sintese Expositivo tema)
Folhetos
informativos
Atividade (individual): P06 e Liquido
Aplicacdo de pd/liquido simulador de
simulador de microrganismos Ativo /Interativo | microrga-
nas méaos, visualizacdo das Demonstrativo | nismos Formativa
mesmas com a luz UV, Interrogativo
higienizagdo das maos, e nova Lanterna de
visualizagdo com a luz UV. Luz UV
§ Verificacdo dos resultados da Fotocopias do
é aprendizagem, através da questionario
3 aplicacdo de pequeno Interrogativo (pequenos Sumativa
guestionario de resposta cartdes)
fechada. Canetas

Fecho da sessdo/ Concluséo/
Agradecimento pela
participacdo na Acao.

Expositivo




Relatdrio de Trabalho de Projeto

Apéndice XX — Pedido de Autorizacao para Captacao de

Imagens e aplicacéo de Questionarios de Avaliacéo as visitas

221



Centro Hospitalar de X
A/C Exma. Sr.2 Enfermeira Diretora
Dr.2

Local X, 19 de novembro de 2014

Assunto: Autorizacdo para captacdo de imagens e aplicacdo de pequenos questionarios as
visitas dos utentes internados no Servico de Cirurgia Geral, no ambito de uma campanha
de sensibilizacdo direcionada as mesmas, relacionada com a importancia da higienizacao
das maos.

Exma. Sr.2 Enfermeira Diretora:

I (- nec ). < funcdes no Servico de Cirurgia Geral,

e a frequentar Estagio no referido Servi¢o, no ambito do 3° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica do Instituto Politécnico de Setlbal - Escola Superior de Saude, vem
solicitar autorizagdo para captacdo de imagens fotograficas, no @mbito de uma sessao de
sensibilizacdo direcionada as visitas dos utentes do Servico, relacionada com a importancia
da higienizacdo das méaos, em articulacdo com a Comissdo de Controlo de Infecdo de V.2
Instituicdo, bem como aplicacdo de pequenos questionarios as mesmas, para avaliacdo da
Acdo. As imagens destinam-se a realizacdo de trabalhos académicos e para arquivo no
Servico. Reforca-se que serd solicitada a captura das imagens a todos os envolvidos, e que
apenas sera efetuada com o seu consentimento. Relativamente aos espagos fisicos, serdo
apenas captados os envolvidos na campanha (hall de entrada do Servico de Cirurgia
Geral).

Em anexo apresentamos o projeto da ac¢do de sensibilizacéo, a realizar em data ainda nédo
definida, bem como o questionario que se pretende aplicar.

Sem outro assunto, ao dispor para qualquer clarificacdo necesséria.

Com os melhores cumprimentos,

Enfermeira N

Diretor do Departamento Cirdrgico Enfermeira-Chefe
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Lembre-se que estd num
Hospital...

Ajude-nos a cuidar do seu
Jamiliar em SEGURANCA

Prevenir a Infegdo estd
nas suas MAOS!

Centro Hospfaler de WEPE

Eladwads por
Bed* Mard Jodo Nuom®
Bef *Naiss Alive*
End * Vera Graoma *

Bet®
Bt * Chale
Prd* Marara Parein

CH —EPE Savgoa Craga Oansl
Imtrao Po tezice & Setstai—Eaccl Soparor & Syde
"Mand & Edwsaps Madcolirapa

Terweo 20U S

1 Centro Hospitalar de
! ,E.PE.

Servico de Cirurgia Geral

Venho visitar o mev
familiar - Porque tenho de
lavar as méos?




Venho visitar o mev familiar -
porque tenho de lavar os maos?

Poro evitor os infegbes nssociudos vos
widedos de sodde, gue sio infegies gue
ocorrem nem deente duronte o swa
permonéncio no hospital, que ndo estovom
presenfes, nem em
incobagie, no memente de entrodo.

.@‘1’ AAas Smtp é

AVAML Vv,

Quais os consequéncias
destas infegdes?

+ Agrovomento do estodo de soide;
#  Moior tempo de internoment o;
* Avmento do mortfolidode /morbilidod e;
» (Custos econdmicos odicionois;

* Diminvigie do gualidode de vido do
uvtente e fomiliores.

Como prevenir as Infegdes?

Fricgdo Anti-
sética das mdos

com solugdo
alcodlica (se
nao estiverem
visivelmente
sujas)

Fricgio Anti-Sético das Mios

Higinire a6 mios friccionando.n tom soiug o Jnf septcd de bass
abcoddica (SARA) Lave as Mios Jpends quanco estiversm visieimente sujas

@ W] i) T e [ e TG I] 700-00 e)

Lavagem das
mios (quando
estiverem
visivelmente
sujas)

Lavagem dos Mios

[Hars: oustras situagdees wse sohaco anti-siptica de base alooolica (SABAL

@ Dursglio wesl 4o procediments: 8080 seg.

Apbgue ¢ produta Fuma mda em faema
O coreeha P Cobnd 10053 53 Sugrerficms

Esfrague 55 paiffas s

e, Lha N Sulra

i@%ﬁ =

Paima direfta sobee 0 doro A3 pairnas das
SO OO 5 003 MdOE DO Dedos
artrelarados @ Ve Ve el ados

23 IR (e

Esimgue o polagar aaquends
B Serd rAsE,
enireiag s 3 paima deeita
& vice wors

Exfmgue robsinamente pars
tras o pary & frents o Sedos
i mmdn dinelts na palma gy
T EIOUSEE & VICE VEra

0
WA 3 TS By S0 SUSCETIE DEACODAT  ESNEGUE 18 DA d51
oom aga o i Aper o Gan Mo TG, KT N
e,

g x '
:ﬁ%‘ ﬁ el
Pairna dets sl © dorsa Praima oo paima Pt 46 s das dedes
PCLRTIONCOIT O SO, 0T 08 S00A SN0 R PR Oposias corm

erirelngncon & YiDE wera o dadion
' g& '%&; :
Extrage o EShOQ MERVITSNG [ar s [Erpeague a5 mdos
‘e ey & para  frerng 06 dedor da mdo O SN
adrta na guima e
palrma dredae v e Wl & v v




Relatdrio de Trabalho de Projeto

Apéndice XXII — Questionario para Avaliacdo da Acéo de

Sensibilizacéo as Visitas

226



Centro Hospitalar de

Questionario

ACAO DE SENSIBILIZACAO:

VENHO VISITAR O MEU FAMILIAR -
PORQUE TENHO DE LAVAR AS MAOS?
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| PS Instituto
Politécnico de Setubal
Escola Superior de
Saude

Bdl'soewoee:

"
Venho visitar o meu familiar =
Porque tenho de lavar as maos?

Relatorio da Acao de Sensibilizacao as Visitas

Elaborado Por:
Maria Jodo Nunes
Marisa Aleixo

Vera Grazina

Setubal, janeiro de 2015



ol
[

I PS lnst.itutol
Politécnico de Setubal

Escola Superior de
Saude

L0 MYy

110J01

©1181/90/2T0

Bdl'S0EW9%EDYpLL-WO0D-

Venhe visitar © imeu Samiliar =
Porgue temnhe de lavar as imaes?
Relatorio da Acao de Sensibilizacao as Visitas

Departamento: Enfermagem

Curso: 3° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica Ano: 2°ano Semestre: 3°
Unidade Curricular: Enfermagem Médico-Cirurgica Il Modulo: Estagio 111
Docente Responséavel pela Unidade Curricular: Maria de Lurdes Martins

Docente Responséavel pelo Modulo: Mariana Pereira

Elaborado Por:

Maria Jodo Nunes, n.° 130519016
Marisa Aleixo, n.° 130519017
Vera Grazina, n.° 130519028

Setubal, janeiro de 2015



“g{a;ew{agaeaea/wmdeam
agudle que ¢ deve aprender a fagen”



Lista de Abreviaturas e Siglas

CCI — Comissao de Controlo de Infecdo

DGS - Direcédo Geral da Saude

EEEMC — Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica
ESS — Escola Superior de Saude

IACS - InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude
IPS — Instituto Politécnico de Setubal

MEMC — Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
N° - nimero

NP — Norma Portuguesa

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PBCI - Precaucgdes Béasicas do Controlo da Infecéo
SCG - Servigo de Cirurgia Geral

UC — Unidade Curricular

UV — Ultravioleta



Indice de llustracdes

llustracdo 1 - Resultados do questionario aplicado no final da agédo 11
llustracdo 2 - Hall de entrada do SCG 12
llustracdo 3 - Colocacdo da mdo numa folha com P4 Simulador de Microrganismos 12
llustracdo 4 - Observacdo da Mao com o P6 Simulador e a Luz UV 13
llustracdo 5 - Colocacgédo da Solugédo Alcodlica na mao 13
llustracdo 6 - Execucdo da Técnica de Higienizacdo das Maos 14
llustracdo 7 - Visualizacdo da Mao com a Luz UV apds Higienizagdo 14

llustracdo 8 - Cartaz alusivo ao Tema, com visualizagdo do P6 Simulador numa Mdo 15

Indice de Gréaficos

Gréafico 1 — Pessoas que realizaram a técnica de higienizacdo das maos de forma adequada
10

Gréfico 2 - Pessoas que removeram 0s vestigios de pd com a técnica de higienizacdo das

maos 11



Indice

(O NN o] = [ 11 (0T [V o] I RS RSS RPN 5
1. A Acéo de Sensibilizag8o aS VISItAS .......c.cceieriiiiiriiiiiiere e 8
1.1. Apresentacdo e Anélise dos Resultados Obtidos ..........ccccevereineiniinienecese e, 9
1.2. Reflex80 sobre @ atividade ...........coooviiiiiniiiee s 14
2. NOLA CONCIUSIVA ...ttt nns 16
B (=] 1= (o] T PRSP 17
AAPBINTICES ...ttt bbbttt bbbt e et et bt 18
Apéndice | — Projeto de Acgdo de Sensibilizacdo as visitas das pessoas internadas no
Servigo de CIrurgia Geral .........ccviii it 19
Apéndice Il — Pedido de Autorizacdo para Captacdo de Imagens e Aplicacdo de
Questionarios de AValiag80o da AGAO ........ccveereieiierieeee e 23
Apéndice 111 — Grelha de Registo de Abrangéncia da AGE0 .........cccccevvvevveieiiese e 25
Apéndice IV — Questionario para Avaliacao da AGAO..........ccceevveveereeiieieeie e 29

Apéndice V — Folheto “Venho visitar o meu familiar — Porque tenho de lavar as maos?”

............................................................................................................................................. 31
AANEXOS .ot R e E e Rt R e e R e e e Rt b e a e r e e nreeree s 34
Anexo | — Minuta do Pedido de Autorizacdo para Captacdo de Imagens ..................... 35

Anexo Il — Folheto fornecido pela CCl ... 37



0. Nota Introdutéria

No ambito da Unidade Curricular (UC) de Enfermagem Médico-Cirurgica Il, do
3.° Semestre do 2.° Ano, do 3.° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica
(MEMC), ministrado pela Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico de
Setubal (IPS), mais concretamente no Mdédulo de Estagio 111, surgiu-nos a oportunidade de
realizacdo de uma atividade que nos permitisse desenvolver as Unidades de Competéncia
da Competéncia K3 — Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante
a pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas, ja planeada anteriormente no Estagio
I e Il, pois ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica (EEEMC)
compete, de acordo com 0 Regulamento n°® 124/2011, responder eficazmente na prevencgéo
e controlo de infe¢do, tendo em consideracdo o risco de infecdo face aos mdltiplos
contextos de atuacdo, a complexidade das situacbes e a diferenciacdo dos cuidados
exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e
terapéutica, para manutencdo da vida da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.

As InfecBes 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 saude (DGS, 2007).

Sdo infecbes adquiridas pelos individuos em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados, que poderdo também afetar os profissionais de saude,
no exercicio da sua atividade. Ndo 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 estéo sujeitos (Idem).

Aguando da prestacdo de cuidados, existem um conjunto de medidas que
concorrem simultaneamente quer para a prevengéo, quer para o controlo da transmissao
cruzada de microrganismos, denominadas de Precaucdes Béasicas 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 os doentes (DGS,
2013).



A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou em 2004 a Campanha de
Higienizacdo das Maos, 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 prevencdo e controlo das
IACS e, indiretamente, o controlo das resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos
(DGS, 2010).

E consensual que as maos dos profissionais de salide s&o o veiculo mais comum
de transmissdo de microrganismos de doente para doente, estando frequentemente
implicadas como via de transmissdo de surtos de infecdo (WILSON, 2003). No entanto,
esta transmissdo também se verifica entre os préprios 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 precaucdes basicas (DGS, 2010).

Face a importancia de atuacdo nesta area, intervir ao nivel da prevencdo da
transmissao das infecBes continua a ser uma prioridade, ndo so juntos dos profissionais de
saude, como também das visitas, pelo que decidimos realizar uma acdo de sensibilizacdo
dirigida as visitas das pessoas internadas no Servico de Cirurgia Geral (SCG), local onde
nos encontramos a realizar o Estagio supramencionado.

Esta acdo abordou a importancia da higienizacdo das mdos como uma medida
simples, mas extremamente eficaz na prevencédo de infe¢des, para uma melhoria continua
da qualidade dos cuidados e, consequentemente, para a seguranca efetiva dos doentes.

A referida agao, intitulada “Venho visitar o meu familiar — Porque tenho de lavar
as maos”, teve entdo como principal objetivo sensibilizar as visitas sobre a importancia da
higienizagéo das méaos, como medida de controlo de infecéo.

No que respeita ao presente relatério, 0 mesmo tem como principal objetivo
divulgar os resultados obtidos apos realizacdo da referida agdo de sensibilizagdo. Como
objetivos especificos, temos: apresentar a agao de sensibilizacdo e os respetivos resultados;
refletir sobre os resultados desta atividade; refletir sobre o impacto da agdo no
desenvolvimento de competéncias especificas do EEEMC.

O presente relatério encontra-se estruturado em dois capitulos. Anteriormente, na
presente nota introdutoria, efetudmos uma breve abordagem concetual sobre a tematica em

analise, no primeiro capitulo analisamos a acdo de sensibilizacao e os resultados obtidos, e,



por fim, apresentamos uma nota conclusiva, onde refletimos sobre a atividade e o
contributo desta no desenvolvimento de competéncias.

Respeitdmos, durante a redacao do presente trabalho, as Normas de Elaboracédo de
Trabalhos escritos do Departamento de Enfermagem da ESS/IPS, bem como o Acordo
Ortografico atualmente em vigor. Mencionamos ainda o recurso a Norma Portuguesa (NP)

405, no que concerne a referenciacdo bibliografica.



1. A Acao de Sensibilizacéo as Visitas

Para a realizacdo da agdao de sensibilizacdo “Venho visitar o meu familiar —
Porque tenho de lavar as maos”, inicialmente delinedmos o Planeamento da Acdo 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 méos, como medida de controlo de infecéo.

Como objetivos especificos, referimos: Transmitir conhecimentos sobre a
Importancia da higienizagdo das méos, como medida de controlo de infecdo; Demonstrar a
técnica de higienizacdo das maos; Incentivar as visitas a realizar a higienizacdo das méos;
Verificar se a técnica de higienizacdo das méos foi adequada e a lavagem das méos eficaz,
com recurso a luz Ultravioleta (UV) (com utilizacdo de p6 simulador de microrganismos).

Apo6s conclusdo do referido Planeamento, que decorreu sob orientagdo da
Enfermeira Orientadora, bem como da Docente Orientadora do Estagio, abordamos a
Enfermeira Chefe do Servico, bem como o Diretor do Departamento Cirdrgico, com 0
intuito de obtermos autorizacédo 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.

ApoOs estas autorizacOes, contactdmos a Enfermeira da Comissdo de Controlo de
Infecdo (CCI), que também demonstrou grande agrado com a realizacdo desta acdo,
disponibilizando-se de imediato a colaborar, nomeadamente no fornecimento de cartazes
alusivos ao tema, da lanterna de luz UV e do P4 simulador de microrganismos.

Posteriormente pedimos ainda autorizacdo & Direcdo de Enfermagem para
captacdo de imagens e aplicacdo de um pequeno questionario para subsequente avaliagdo
da acdo (Apéndice Il), tendo sido esta solicitacdo prontamente aceite. Foi-nos fornecida
uma minuta com o pedido de autorizacdo individual, para captacdo de imagens (Anexo I).

Passamos agora a apresentacao e respetiva analise dos resultados obtidos através

da realizagéo da agéo.



1.1. Apresentacdo e Analise dos Resultados obtidos

Tal como planeado, nos dias 8 e 12 de janeiro do corrente ano realizdmos a acao
de sensibilizacdo supramencionada, no hall de entrada do Servi¢o. 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 numero de pessoas abordadas, elaboramos uma grelha de registo
de abrangéncia, onde também incluimos um item acerca da realizacdo da técnica de
higienizacdo das méos, e se a mesma foi ou ndo eficaz (Apéndice 111).

Das 104 pessoas abordadas, apenas 5 ndo realizaram a técnica correta de
higienizacdo das méos, aquando da avaliacdo da acdo, conforme se pode observar no
Gréfico 1, ou seja, 95% das pessoas realizou corretamente a técnica de higienizacdo das

maos, e apenas 5% nao realizaram.

Técnica adequada

Nao

5%

Sim
95%

Gréfico 1 - Pessoas que realizaram a técnica de higienizacdo das méos de forma adequada

Quanto ao resultado da higienizagdo das maos, ou seja, a total remogédo de
vestigios do pd reagente a luz UV, verificdmos que apenas 3 pessoas ainda continham
vestigios de po, correspondendo a um total de 3%. De referir que estas 3 pessoas
pertencem ao grupo das 5 pessoas que ndo realizou corretamente a técnica de higienizacao

com solucdo alcodlica, conforme demonstra o Gréfico 2.



Técnica Eficaz
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Grafico 2 - Pessoas que removeram os vestigios de p6 com a técnica de higienizagdo das maos

Apo0s cada abordagem, e com o intuito de avaliar o impacto da acéo, aplicAmos
entdo um questionario (Apéndice V), no final da acdo, obtendo os seguintes resultados
bastante satisfatorios, isto €, 99% das visitas referiu ter compreendido a importancia da
higienizacdo das maos aquando da realizagdo 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 sessao foi importante para aprenderem a proteger-se a si e a
evitar a propagacéo de infecdes, e ainda que, irdo proceder a lavagem das maos sempre que

visitarem um familiar/amigo no hospital, conforme demonstrado na llustracéo 1.

lustracdo 1 - Resultados do questionario aplicado no final da acéo

Centro Mospetalar de 4 o ‘ ,—,
Questionario .
ACAO DE SENSIBILIZACAO:

VENHO VISITAR O MEU FAMILIAR -
PORQUE TENHO DE LAVAR AS MAOS?

Ap6s participar na sessdo, senti que: @ Q
SIM NAO

..........

_____

N

* Compreendiaimportancia de lavar as mdos quando 199%! 1% : ! 0% |
visito 0 meu amigo/familiar; h F - - '
« Aprendi a lavar corretamente as mios; 100% ' 0% | '\ 0% |
* Esta sessdo foi importante para aprendera F 000 0 00z BEE (os |
proteger-me e a evitar a propagagao de infe¢des; '\1 00 A" 1 0% oA 0% A

...............

* Vou lavar as mdos sempre que visitar um
amigo/familiar no hospital.

_______________

Obrigada pela sua participacao!




Ap6s aplicacdo do questionario, foram fornecidos dois folhetos a cada
participante, um elaborado por nds (Apéndice V), e outro fornecido pela CCl (Anexo II),
para sedimentagéo da informacéo. A referir que o primeiro foi validado por peritos na area,
nomeadamente a Enfermeira Orientadora, que € também o elemento de Ligacdo do SCG
com a CCI, a Enfermeira Chefe, a Enfermeira da CCl e a Docente Orientadora, tendo
sofrido vérias alteracGes até ao resultado que aqui expomos.

Como referimos anteriormente, foram captadas algumas imagens ao longo da

acdo, mediante prévia autorizacao, que a seguir apresentamos.

lHustracéo 2 - Hall de entrada do SCG

lHustracdo 3 - Colocacdo da mao numa folha com Pé Simulador de Microrganismos




lustracéo 4 - Observacdo da mdo com o P6 Simulador e a Luz UV

lHustracdo 5 - Colocacgdo da Solugdo Alcodlica na mao




llustracdo 6 - Execucdo da Técnica de Higienizacdo das Méaos




lustracdo 8 - Cartaz alusivo ao Tema, com visualizagdo do P6 Simulador numa Mé&o

boleia
coes

Apobs exposicdo das fotografias, apresentamos uma breve reflexdo sobre a

atividade desenvolvida.

1.2. Reflexao sobre a atividade

Decorrente da realizacdo de uma atividade deste género, é impreterivel a
realizacdo de uma reflex&o sobre a mesma.

Comecamos por mencionar uma dificuldade sentida durante o decurso das agdes,
sendo ela a resisténcia de algumas pessoas a participar na mesma, alegando motivos como
falta de tempo, nédo estar interessado e ja saber efetuar a higienizagdo das méaos e o 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 contedo da acdo. Também a eles
convidamos a efetuar o pequeno teste de higienizacdo das mdos com o pé 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
acao, pois conseguimos sensibilizar as visitas das pessoas internadas no SCG sobre a
importancia da higienizacdo das maos, 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 médos como medida de
controlo de infecdo; demonstramos a técnica de higienizacdo das maos; incentivdmos as
visitas a higienizar as maos; verificAmos a realizacdo da técnica de higienizacdo das maos,
através de um pequeno teste com recurso ao p6 simulador de microrganismos e da luz UV.

A realizacdo desta acdo foi bastante gratificante para todas nds, uma vez que o
feedback obtido por parte das pessoas foi muito positivo, e conseguimos alcancar 0s
objetivos a que inicialmente nos propusemos.

E mais ainda porque a CCI propbs a divulgacdo do folheto elaborado a nivel

institucional.



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 os profissionais
da equipa multidisciplinar, uma vez que a prevencdo da propagacdo de infecGes €, no que
respeita a higienizacao das médos, uma responsabilidade partilhada.

Concluimos ainda que, com esta atividade, contribuimos para o desenvolvimento
da competéncia EEEMC, mais especificamente a Competéncia K3 — Maximiza a
intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagao critica e ou
faléncia organica, face & complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
uatil e adequadas, uma vez que a higienizacdo das maos é dos gestos mais simples, mas
muito efetivo, e que mais esta relacionado com a prevencéo e controlo da infe¢cdo em meio
hospitalar.

Assim, ao efetuarmos ensino aos familiares que todos os dias visitam a pessoa
internada, por vezes em situacdes clinicas complexas, estamos a maximizar a nossa
intervencdo a esse nivel, contribuindo para a reducdo das IACS e simultaneamente para a
melhoria continua dos cuidados prestados e da seguranca dos doentes.

Terminada a producdo deste trabalho, encerramos 0 mesmo com a certeza de
termos alcangado o objetivo major proposto inicialmente na nota introdutoria, ja que
divulgdmos a acdo de sensibilizacdo e os resultados obtidos com a realizacdo da mesma.
Mais especificamente, apresentdmos a acdo de sensibilizacdo e os respetivos resultados;
refletimos sobre os resultados da atividade; e, por fim, refletimos sobre o impacto da acéo
no desenvolvimento de competéncias especificas do EEEMC.

Como sugestdo futura, propomos a realizacdo de uma acgdo 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 opc¢ao segura nos
Cuidados a Pessoa em Fim de vida
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*Sendo o Servico de Cirurgia Geral (SCG) um servico
que presta cuidados a pessoa nas diferentes etapas
dociclo vital, a pessoa em fim de vida representa um
importantealvo dos nossos cuidados. Uma das
dificuldades encontradas neste ambito é, por vezes,

+Sensibilizara equipa de enfermagem da
Metodoloma aplicabilidadeda hipodermoclise, no ambitoda
prestacaode cuidados de qualidade em fim de vida;

*Revisao Bibliogrdfica *Divulgara hipodermoclise no SCG;
asoroterapiae aadministragaode fairmacos, por
dificuldade ou impossibilidade de utilizacao da via
oral e/ou endovenosa. Neste contexto, a utilizagiao
davia subcutanea (SC) surge como uma alternativa
vdlida, que minimiza o desconforto da pessoa, mas,

ainda pouco utilizada na prdxis.

* Metodologia Reflexiva

*Refletir sobrea utilizagao da técnica no ambitodo

desenvolvimento das competéncias especificas do

enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirtargica (EEEMC) (Ls)7

Indicagoes™

“Impossibilidadevia oral / endovenosa (EV)

% Pessoa em fase agonica/ alteragoes do
estadode consciéncia

« Ma absorgdo intestinal
Contra-Indicagoes

“Proximidade de cicatrizes operatorias /
zonas irradiadas / pele nao integra /
proeminéncias 0sseas / articulagoes

« Insuficiéncia pré-renal, renal ou em

programa de Hemodialise
++ Distarbios da coagulagao

Material’ Técnica

+» Agulha epicraneana de baixo

calibre (23G) ou cateter de teflon
(abocath 24)

++ Solugdo anti-séptica Desifeinolocel nbince

+ Compressas

+* Luvas limpas

« Seringa com cloreto de sodio 0,9%

+“+ Penso transparente (tipo

% Anasarca/ Edema do local

Locaisde Pu

”&

n¢ao

Vantagens**

“*Minimo desconforto
%+ Menor risco de infegao
“* Menor risco de sobrecarga hidrica
< Baixo custo
«» Menos complicagoes quea Via EV

Desvantagens

“*Reposi¢do de grandes volumes
“ Necessidade de infusdo rapida
% Nem todos os farmacos podem ser
administrados por esta via

Tegaderm®)

Técnica de infusdo de fluidos no
tecido SC, indicada para
administra¢do de terapéutica e
hidratagdo.

Intervengdes®
“Bolus: maximo 4 cc/por toma
“ Perfusées continuas: maximo 2 cc/hora

“*Soroterapia: maximo 1500 cc/dia

Compat

Aspirar para verificar auséncia
de sangue. Fixar agulha com
adesivo transparente

o3 sonplf

Farmacos utilizados via SC em
Cuidados Paliativos *

Butilesc

Caleitonina:

Hidroxizina:
Cefiriaxona:
Cefipima:
Cetorolac:
Ciclizina:
Cloreto de potissio:
Cloreto de Sédio:
Dexametasona;
Diclofenac:
Fentanil;
Fenobarbia)-

Ketamina:
Levomepromazina;
Metadona:
Metoclopramida;
Midazolam:
Morfina:
Neostigmina:
Octreotido;
Omeprazol;
Ondansetrom;
Tramado].

Furosemid,.

bilidade Farmacoiégica‘

mpativel co

0 soro usado deve conter eletrélitos (NaCl

ou Dext+NaCl). Nao deve ser hipot6nico

< Tempo de permanéncia do catéter:5a 8

dias, trocar se sinais inflamatorios

“*Administragiode KCI: até 40 mEq/l de soro

“+Colocagao da agulha o mais proximal

possivel: permite rapidez na difusao

medicamentosa

Conclusao

-A divulgagioda técnica de hipodermoclise, bem comoa consciencializagio da equipa de enfermagem sobrea mesma, permitird uma
prestagaode cuidados de qualidade a pessoa/familiaem fim de vida, no SCG, tendo em consideragao os contextos da prdxis.

* Impéde-seque o enfermeiro possua conhecimentos especificos relativos a hipodermoclise, assumindoo EEEMC umadimensao orientadora na
aplicagdo pratica

CUTANEA: U A AL TIVA. Comuni
ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regalar
if
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Hipodermoclise — Uma opc¢éao segura nos cuidados a Pessoa

em Fim de Vida

Maria Jodo Nunes™®; Marisa Aleixo"*; Vera Grazina**; Mariana Pereira’; || | | [ |GGl

'Estudantes do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da ESS/IPS
*Professora da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Settibal, Settibal, Portugal

*Enfermeira no Centro Hospitalar de || | | | | . Portugal

Palavras-chave:

Hipodermoclise; Cuidados Paliativos; Pessoa em fim de vida; Via subcutanea.
Resumo

Introducéo:

Sendo o Servico de Cirurgia Geral (SCG) um servi¢o 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 utilizagédo
da via oral e/ou endovenosa.

Neste contexto, a utilizagdo da via subcuténea (SC) surge como uma alternativa

valida, que minimiza o desconforto da pessoa, mas ainda pouco utilizada na praxis.

Objetivos:

Sensibilizar a equipa de enfermagem da aplicabilidade da hipodermdclise, no ambito da
prestacdo de cuidados de qualidade em fim de vida;

Divulgar a hipodermoclise no SCG;

Refletir sobre a utilizagdo da técnica no d&mbito do desenvolvimento das competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirargica (EEEMC)
(L5)".



Metodologia:

Revisédo Bibliografica e Metodologia Reflexiva

Desenvolvimento:

A hipodermoclise é definida como uma técnica de infusdo de fluidos no tecido
subcutaneo. Indicada quando ha necessidade de hidratacdo e administracdo de farmacos,
quando a via oral e endovenosa ndo sdo adequadas (pessoas com doenca avancada,
incuravel e progressiva), havendo contra-indicages™*3*>®,

Esta técnica apresenta inimeras vantagens, sendo um método de promocao ativa do
conforto e reducdo do sofrimento associado ao processo de doenca terminal. De facil
administracdo, apresenta reduzido risco de infecéo, dor e desconforto, implicando baixo
custo. Utilizam-se agulhas epicraneanas de baixo calibre em diversos locais*?3*>®.

Os farmacos mais utilizados sdo opiodides, neuroléticos, antieméticos e

anticolinérgicos***>®,

Conclusdes:

A divulgacdo da técnica de hipodermoclise, bem como a consciencializa¢do 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 consideragdo 0s contextos da praxis.

Impde-se que o enfermeiro possua conhecimentos especificos relativos a

hipodermoclise, assumindo o EEEMC uma dimenséo orientadora na aplicagéo pratica.
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do paciente:

Data da
Avaliacao

Percepcao
sensorial
Capacidade de
reacgao
significativa ao
desconforto
relacionado com a
pressao

Humidade

Nivel de exposicao
da pele a
humidade

Actividade
Nivel de
actividade fisica

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar
a posi¢ao do corpo

Nutricao
Alimentagao
habitual

Fricgao e Forgas
de deslizamento

1. Completamente limitada:
Nao reage a estimulos dolorosos (ndao
geme, ndo se retrai nem se agarra a nada)
devido a um nivel reduzido de
consciéncia ou a sedacao,

ou
Capacidade limitada de sentir a dor na
maior parte da superficie do corpo.

1. Pele constantemente hdmida:

A pele mantém-se quase sempre himida
devido a transpiragdo, urina, etc.

£ detectada humidade sempre que o
paciente é deslocado ou virado.

1. Acamado:
O paciente esta confinado a cama.

1. Completamente imobilizado:
Nao faz qualquer movimento com o
corpo ou extremidades sem ajuda.

1. Muito pobre:
Nunca come uma refei¢do completa.
Raramente come mais de '/3 da comida
que Ihe é oferecida. Come diariamente
duas refei¢des, ou menos, de proteinas
(carne ou lacticinios).
Ingere poucos liquidos. Nao toma um
suplemento dietético liquido

ou
Esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a
soros durante mais de cinco dias.

1. Problemas:

Requer uma ajuda moderada a maxima
para se movimentar. £ impossivel levantar
o paciente completamente sem deslizar
contra os leng6is. Descai frequentemente
na cama ou cadeira, exigindo um
reposicionamento constante com ajuda
maxima. Espasticidade, contracgdes ou
agitagdo leva a fricgao quase constante.

2. Muito limitada:
Reage unicamente a estimulos dolorosos.
Nao consegue comunicar o desconforto,
excepto através de gemidos ou
inquietagao,

ou
Tem uma limitagdo sensorial que lhe
reduz a capacidade de sentir dor ou
desconforto em metade do corpo.

2. Pele himida:

A pele nem sempre esta hamida.
Os leng6is tém de ser mudados pelo
menos uma vez por tumo.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente
limitada ou inexistente. Ndo pode fazer
carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se
na cadeira normal ou de rodas.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posigdo do corpo ou das extremidades,
mas ndo é capaz de fazer mudancas
frequentes ou significativas sozinho.

2.P 1, 2 d

q
Raramente come uma refei¢ao completa e
geralmente come apenas cerca de /2 da
comida que lhe € oferecida. A ingestdo de
proteinas consiste unicamente em trés
refeigdes didrias de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um suplemento
dietético

ou
Recebe menos do que a quantidade ideal
de liquidos ou alimentos por sonda.

2. Problema potencial:

Movimenta-se com alguma dificuldade ou
requer uma ajuda minima. £ provavel que,
durante uma movimentagao, a pele
deslize de alguma forma contra os lengéis,
cadeira, apoios ou outros dispositivos.

A maior parte do tempo, mantém uma
posigao relativamente boa na cama ou na
cadeira, mas ocasionalmente descai.

3. Ligeiramente limitada:
Reage a instrugdes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posicdo,

ou
Tem alguma limitagdo sensorial que the reduz a
capacidade de sentir a dor ou desconforto numa
ou nas duas extremidades.

3. Pele ocasionalmente himida:

A pele esta por vezes humida, exigindo uma
muda adicional de lengéis aproximadamente
uma vez por dia.

3. Marcha ocasional:

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas
curtas distancias, com ou sem ajuda. Passa a
maior parte dos turnos deitado ou sentado.

3. Ligeiramente limitado:

Muda ligeiramente e com frequéncia a posigao
do corpo e das extremidades sem qualquer
cjuda.

3. Adequada:
Come mais de metade da maior parte das
refei¢des. Faz quatro refeicoes diarias de
proteinas (carne, lacticinios). Por vezes recusa
uma refeigao, mas toma geralmente um
suplemento caso lhe seja oferecido,

Oou
¢ alimentado por sonda ou num regime de
nutricao parentérica total (TPN) que satisfaz a
maior parte das necessidades nutricionais.

3. Nenhum problema aparente:

Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tém
forga muscular suficiente para se levantar
completamente durante uma mudanga de
posigao.

Mantém uma posigao boa na cama ou cadeira a
maior parte do tempo.

4. Nenhum impedimento:

Reage as instrugdes verbais. Nao
apresenta défice sensorial que possa
limitar a capacidade de sentir ou
exprimir a dor ou desconforto.

4. Pele raramente himida:

A pele esta geralmente seca; os
lengéis s6 1ém de ser mudados nos
intervalos habituais. g

4. Marcha frequente:

Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em duas
horas durante o periodo em que
esta acordado.

4. Nenhuma limitacao:
Consegue mudar facilmente e com
frequéncia de posigao sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeicoes na
integra. Nunca recusa uma refeigao.
Faz geralmente um total de quatro
ou mais refeigoes de carne e
lacticinios. Come ocasionalmente
entre as refeigdes. Nao requer
suplementos.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagao, maior sera o potencial para desenvolver uma tlcera de pressio.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1988.
© Copyright validado para Portugal por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Kétia Furtado, Pedro Ferreira, 2001.

Pontuacao total
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AREA Enfermagem
“Prevengdo das Ulceras de Pressdo — Avaliag@o do Risco”

AUTOR (ES) Marisa Isabel Gomes Aleixo / marisaaleixo@gmail.com / tm:

DURACAO junho de 2014 a janeiro de 2015

ENTIDADE Instituto Politécnico de Setibal — Escola Superior de Satude

ACADEMICA 32 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica

ORIENTADORES Prof.? Mariana Pereira (IPS-ESS) / Enf.2 M. (o] (CH. )

SERVICO Servigo de Cirurgia Geral

TIPO DE PROJETO | Projeto Intervengdo-agdo

RESUMO No ambito do Projeto ‘Prevengdo das Ulceras de Pressdo — Avaliagio do Risco’,
constatando deficiéncias na Avaliagdo e monitoriza¢do do risco de ulceras de
pressdo (UP) no Servigo de Cirurgia (casos de ndo cumprimento da NOC.CH[ }14 -
Prevencdo de ulceras por pressdo), é proposto o desenvolvimento de agdes com
vista a uniformiza¢do de procedimentos para melhoria da qualidade dos cuidados
prestados aos utentes internados, no ambito da prevengdo das UP.

Para tal é solicitada autorizagdo para: promover a formacio da equipa de
enfermagem do Servigo de Cirurgia Geral no tema do projeto; desenvolvimento e
divulgagdo de orientagbes para aplicagdo da NOC; auditoria aos registos no SAPE e
apresentacdo a equipa dos resultados da implementag&o do projeto.

A autora assegura o respeito por principios éticos, como: consentimento livre e
informado, confidencialidade e anonimato.

OBSERVAGOES Sugere-se que a formagdo proposta decorra em formagdo em servi¢o e que as
auditorias aos processos decorram sob supervisdo do elemento auditor dos
registos de enfermagem do servigo.

AUTORIZACOES | Projeto autorizado por:

- Dr. , Diretor de Servigo — Servigo de Cirurgia Geral;

-Enf.2 , Enfermeira-Chefe — Servigo de Cirurgia Geral.
DOCUMENTACJ\O Documentos analisados: Pedido de autorizagdo a Direcdo Enfermagem / Termo de responsabilidade
ANALISADA da estudante e Orientador pedagdgico / Autorizagdo da Diretora Servigo / Autorizagdo da Enfermeira

Chefe do Servigo / Grelha de Observagdo / Consentimento Informado / CV do estudante

Reunida e analisada a documentagdo entende-se ndo existirem razdes que impegam o
desenvolvimento do projeto proposto, pelo que se sugere o seu deferimento, no cumprimento das
observagdes constantes neste documento.

$GF — Area de Enfermagem

(Y2014,
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FICHA DE AVALIACAO PELO FORMANDO

1. IDENTIFICACAD DA FORMACAD

Designacio Curso Acdo:

Modalidade de Formagio fausindr com X, Imicial D Continua D Em Servigo I:I Outra
POPH Candidatura m.t: Tipalogia n.@ Djj Curso n.%: fagBon®
Diata: ! !

ESCALA DE CLASSIFICACAD

Considerando a escala de classificagdo indicada, efetue a sua apreciagdo relativa a cada um dos pontos a seguir
discriminados na presente ficha.

2. PROGRAMA DA ACAD

| Paridmetros {essinalar com XJ

Objetivos da agio
Conteddos da agio
Estrutura
Utilidade do tema

LR

Cumprimento do horario

3. FUNCIONAMENTO DA ACAD

| Parimetros {essinalar com XJ

Instalagtes

Equipamentos e Meios Audivisuais

OO0 || DO000E
HEEEi S
OOOE] (| DOOOOE

OO0E

Documentagao

4. APRECIACAD GLOBAL DA ACAD

- Considera que a ago de formagio ters impacto positivo ao nivel do seu desempenho ? fassinalar com X)

Sim I:[ Mo I:l Se sim, de que forma ¥

- Na globalidade, de que forma qualifica a formagiio realizada? {assimaiar com X)

E E A
OO O

I

Pontos Fortes Oportunidades de Melhoria

B
B

- Sugestdes/Observagies

RAPAMACE A, ST 20 T
Pég. 1de2

v.sff




5. INTERVENGAD DO|5] FORMADORIES)

1.|D|:-mir|i|:- dos temac & conteddos abordados

Nomes

(=Rl L L

2, |Clarezs da linguagem utilizada

Nomes

O | s e | B |

3. |Capacidade para esderecimento de diiwidas

Nomes

&l | ks | R | e

4, |Capacidade de motivacdo/relacionamento com os formandos

Nomes

|| ke ||

5. |Ukilizagdo de meios didaticos | Powerpoint, videos, filmes ..}

Nomaes

o || ke | ||

B | Cumprimento de Horarios

Nomes

o || e | R |

L

g
g
g

HiEpgEEEEEEEpEEN

(assingior com X}

66

B

(101 [T1]

g

g

g

g

[T LTI

g

g

[ T[] LT

Observagoes:

NOME |facultativo):

Muito Obrigoda pela Sua Colaborocdo!

Pog. 2de 2
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Declaracao de Autorizagdo de Recolha e Uso de Imagem

Eu, (nome), portador do

Documento de Identificagdo n2 (BI, CC, Passaporte), declaro que

autorizo a recolha e utilizagdo de imagens minhas, a fim de reportar o Evento

XXXXXXX, de de
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ReSidl05 HOSPitalares

= Ndo deite lixo para o chdo;
= Respeite a cor dos sacos de residuos
em vigor na Unidade de Saude:
Saco Preto — Residuos urbanos Grupol e ll
= Papel das maos; ;
= Restos de alimentos;
= Copos de iogurtes;
= Fraldas e resguardos
sem sangue.

Saco Branco - Residuos hospitalares de

risco biolégico, Grupo I —
= Lengos de assoar;

=  Compressas com y

sangue;

Saco Vermelho - Residuos
hospitalares especificos de
incinera¢do obrigatdria

= Antes de colocar os
residuos neste saco
deve informar-se junto
de um profissional do servico.

Cortantes e perfurantes
Devem ser depositados em
contentor préprio.

Ainda

- Nao dé
autorizagcdo;

alimentos sem

=  Mantenha o espaco do seu
familiar ou amigo limpo e
arrumado;

= Nado se senfe na cama do
seu familiar ou amigo;

= PBvite trazer flores ao seu
familiar ou amigo

« Nado faca barulho;

= Respeite o0s hordrios de
visitas;

«  Nd&o deve efectuar visitas
se vocé esta Consfipado ou
com Gripe.

Estas recomendacdes
devem ser cumpridas por
todos
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A Comissdo de Controlo de Infeccdo

Lembra-lhe

Estdé numa Unidade de Sadde, é
importante que cumpra as
recomendacdes;

Lale 25 SUid$ Ma0s

= Ao chegar @
Unidade de
Internamento,

antes de visitar o
seu familiar/amigo;

« Antese depois das refeicoes;
« Antes e depois de ir ao We;
» Depois de assoar o nariz;

= Sempre que as maos estejam
visivelmente sujas;

A lavagem das mdos ¢ uma
medida importante para que o
tratamento do seu familiar ou amigo
tenha éxito.

como Fazer?

Com as maos
molhadas,
coloque sabdo
liquido e
friccione bem as
maos;

= Lave todas as
superficies das
mados (espagos
enfre os dedos,
dorso das mdos,
pontas dos dedos e polegares;
= EnxaguUe bem, 51
retirando todo o
sabdo;

= Seque com
toalhetes de uso
Unico;

= Porfimfeche a
torneira com o
ultimo toalhete
que usou para
secar as maos.

Existem cartazes afixados sobre como
lavar as Maos

DOEAtES e I50lamento

se o seu familiar ou AMIGO se
enconira nesta situagdo deve:

*Respeitar a informacdo
escrita que se enconira na
enfrada do quarto;

=Usar as protecgdes que
sdo recomendadas;

*Respeitar o nuUmero de
visitas;

«Se tiver duvidas peca
ajuda a um Profissional do
Servico;

*Ndo se esqueca, lave as
suas maos antes de
entrar no quarto e depois

de sair do quarto de
isolamento.




