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RESUMO

Um relatério pretende evidenciar um conjunto de informacdes referentes a uma
determinada experiéncia, projeto, pesquisa, ou outra atividade com a finalidade de
reportar o que foi efetuado, numa perspetiva critico-reflexiva da aprendizagem.

Neste contexto, considerando que esta explanagdo € o coroldrio da unidade curricular
Relatério, procura expor-se o estdgio desenvolvido no Servigo de Urgéncia (Mddulo I)
e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (Mdédulo II), que decorreu no Centro
Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho. Na sua esséncia, pretende-se enfatizar o
desenvolvimento de competéncias, tendo por base os objetivos inicialmente definidos,
nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da
qualidade; da gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais. Neste ambito sdao
objetivos deste relatério: demonstrar as competéncias adquiridas, os problemas
identificados e as solu¢des apresentadas; demonstrar pensamento critico-reflexivo sobre
as acOes realizadas e as consequentes implicagdes ético-sociais e finalmente demonstrar
a capacidade de explicitar adequadamente as conclusoes.

No Moddulo I, foi possivel desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados ao
doente critico, num servico de urgéncia com grande afluéncia de utentes, com uma
estrutura fisica ndo compativel e com uma dotacdo de enfermeiros reduzida em algumas
4reas. E um servico que exige um nivel considerdvel de conhecimentos de gestdo, pois
possui um vasto leque de recursos humanos, materiais, equipamentos e constantes
interacoes que modificam a homeostasia interna. Deste modo, para além das vivéncias
que experienciei no dia-a-dia do servigo de urgéncia, pude contribuir, através de sessao
formativa, para os processos de lideranca, motivacdo e estratégias para a mudanca,
envolvendo os coordenadores e subcoordenadores de equipas, assim como o0s
responsdveis do servico. Imbuidos no espirito de reflexdo, foi uma iniciativa que
procurou envolver os elementos chave para a mudanca.

No Moddulo II, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes, foram desenvolvidas
competéncias na prestacdo de cuidados ao doente critico e/ou com faléncia
multiorgdnica. Trata-se de um ambiente tecnologicamente complexo, em desafio
permanente ao nivel dos processos de tomada de decis@o, associado a elevada
autonomia do enfermeiro, implicando por isso, um julgamento clinico mais rigoroso.
Neste médulo, com caracteristicas diferentes do anterior, foi possivel contribuir para o
conhecimento cientifico de enfermagem, numa d4rea de grande autonomia,
nomeadamente na prevengao de ulceras de pressdo. Assim, pude efetuar um estudo
epidemioldgico retrospetivo, investigando a prevaléncia e a incidéncia de ulceras de
pressdo, no periodo de 31 de Outubro de 2012 a 31 de Outubro 2013. Os resultados
foram encorajadores, porque, embora o nimero de doentes internados tenha aumentado
significativamente, desde 2007 (dltimos dados conhecidos), constatou-se um
decréscimo para metade da incidéncia de ulceras de pressao.

Na elaboracdo deste Relatdrio foi utilizada uma metodologia descritiva recorrendo ao
pensamento critico-reflexivo. Encontra-se dividido em duas partes: na primeira é
efetuada a caraterizagdo do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, dos servicos
de urgéncia e cuidados intensivos. Na segunda, € descrita a constru¢do das
competéncias, com a realizacdo de atividades nos quatro dominios preconizados para o
Enfermeiro Especialista.
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ABSTRACT

A report aims to point out a set of information about an individual experience, design,
research, or other activity for the purpose of reporting what was done and what was left
to do.

In this context, considering that this explanation is the corollary of the course unit
Relatdrio, it is attempted to expound the traineeship developed in Emergency Room
(Module I) and Polyvalent Intensive Care Unit (Module II), which took place in Centro
Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho. In essence it is intended to be emphasized the
development of skills, based on the goals initially set , in the domain of professional,
etical and legal responsability; on the continuous improvement of quality and on the
management of care and professional learning processes. This report scopes out the
following objectives: to show the acquired skills, the identified problems and its
solutions; to demonstrate critical-reflective thinking about the actions performed and the
consequent ethical and social implications and finally to display the ability to
communicate properly the conclusions.

In the first module it was possible to develop activities providing the care to critically ill
patients in the Emergency Room with a large amount of users with a physical
incompatible structure with a reduced number of nurses in some areas. It is a service
that requires a considerable level of management knowledge as it has a wide range of
human resources, materials, equipment and constant interactions which modify the
internal homeostasis. Thus, appart from the daily experiences on the Emergency Room I
could contribute, through the training session, to the processes of leadership, motivation
and strategies for change, involving the team coordinators and sub-coordinators, as well
as the leaders in charge for the service. With a deep sense of reflective spirit it was an
initiative that sought to bring together the key elements for change.

In the second module, the Polyvalent Intensive Care Unit, skills in providing care to
critically ill and/or multiorgan failure patients were developed. It is a technologically
complex environment in permanently challenging taking decision processes associated
with a higher autonomy level of the nurses. Therefore, it implies a more strict clinical
judgement. In this module with different features from the previous, it was possible to
add scientific knowledge to nursing, an area of great autonomy, particularly in the
prevention of pressure ulcers. So, I could carry out a retrospective epidemiological
study investigating the prevalence and incidence of pressure ulcers in the period from
31st October 2012 to 31st October 2013. The results were encouraging because,
although the number of hospitalized patients has increased significantly since 2007
(most recent data), there was a decrease by half the incidence of pressure ulcers.

In this report it was used a descriptive methodology using the critical reflective
thinking. It is divided into two parts, in the first it is performed the characterization of
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, the ER and critical care. In the second, it
is described the construction of skills, within the completion of activities in the four
recommended areas for the specialist nurse.
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INTRODUCAO

E consensual e do conhecimento da comunidade pedagdgica, que as relacdes e as
l6gicas existentes entre as dreas de formacdo e os locais de trabalho, demonstraram, no
século passado, um profundo desconhecimento entre os dois mundos. Esta dificil
conexdo, prolongou-se no tempo, promovendo uma fraca correspondéncia entre oferta
formativa e oferta de trabalho. Compreende-se pois a necessidade de um deslocamento
do papel tradicional da formagdo, no sentido de produzir melhores qualificacdes

profissionais.

Numa sociedade que valoriza o conhecimento como forma de atingir niveis de
qualidade cada vez mais exigentes, surge a necessidade, por parte de qualquer
profissional, neste caso dos enfermeiros, em desenvolver o seu leque de competéncias
muito para além das adquiridas durante o percurso académico inicial. Atualmente,
formagdo e desempenho profissional tendem a fundir-se num sé processo, com a
promessa de ganho de produtividade. Assim, ndo é censurdvel e, serd até desejavel, que
a formacdo profissional dos nossos dias, esteja tendencialmente vocacionada para o
potencial formativo das situacdes de trabalho e do ambiente coletivo das organizagdes.
Esta dimensdo formativa, realca o conceito de aprender pela experiéncia, apostando

fortemente no desenvolvimento pessoal dos individuos (CANARIO, et al., 2006).

O ensino da profissdao de enfermagem tem caminhado para reduzir o hiato, entre o que €
ensinado nas escolas e as préticas observédveis nos diferentes contextos de trabalho.
ABREU (2003) salienta a importancia das instituicoes de saude na formacdo dos
enfermeiros, dando particular destaque a supervisao clinica, no seu papel fundamental

de acompanhamento das competéncias clinicas dos alunos e/ou enfermeiros.

De referir que foram fundamentais e imprescindiveis os periodos de estigio realizados
como complemento da formacgdo tedrica, efetuada no curso de Pds-licenciatura em

Enfermagem Médico-Cirdrgica (EMC). S6 assim seria possivel construirmos uma nova
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identidade, com competéncias de especialista, reconhecidas pela Ordem dos

Enfermeiros (OE) e traduzidas em ganhos de sauide para os cidadaos.

Para a elaboracao deste relatorio foi essencial a constru¢cdo dos Portfélios no final de
cada estdgio, permitindo desta forma, a estimulacio do pensamento reflexivo.
Considerando ainda que o estudante de Especialidade em Enfermagem Médico-
cirdrgica (EEMC) devera adquirir, desenvolver e integrar um conjunto de saberes, de
forma a permitir uma assisténcia de enfermagem avancada quer a pessoa adulta e idosa
com doenga grave, quer ao doente em estado critico, traduzindo-se em competéncia para
a prestagio de cuidados especializados (UNIVERSIDADE CATOLICA
PORTUGUESA).

Em reforco destes ideais, salienta-se o que esta também publicado pela organismo que
regula a profissio (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011) que nesta area de
especialidade, define “os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais fungobes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungoes bdsicas de vida, prevenindo complicacbes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total”.

7z

No final deste curso, apds término do estdgio, € agora o momento para relatar os
acontecimentos, os episodios marcantes, as competéncias alcancadas e desenvolvidas e
fazer um balanco final deste percurso. Assim, surge este documento inserido na
Unidade Curricular “Relatorio”, considerado também como um instrumento de
avaliacdo, mas cujos principais objetivos sdo: demonstrar as competéncias adquiridas,
os problemas identificados e as solu¢des apresentadas; demonstrar pensamento critico-
reflexivo sobre as agdes realizadas, considerado por alguns autores como metacognicao,
e as consequentes implicacdes €tico-sociais e, finalmente, demonstrar a capacidade de

comunicar adequadamente as conclusdes.

A Unidade Curricular “Estdgio” decorreu no 2° e 3° semestre e foi composta pelos
Moddulos I e II, constituidos por 360 horas de presenca em local de estagio e 140 horas
de estudo individual previstas, que foram largamente ultrapassadas. A Unidade

Curricular “Relatorio” decorreu no 2° e 3° semestre e foi constituida por 300 horas de
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trabalho individual e 75 horas de orientacdo tutorial, fundamentais para a sua

concretizagao.

No Médulo I, o Servigo de Urgéncia (SU) carateriza-se como Polivalente, e por isso
apresenta o maior grau de diferenciacdo técnica, de acordo com os requisitos legais,
para o acolhimento de situagdes de urgéncia/emergéncia dos doentes referenciados no
ambito do Sistema de Emergéncia Médica (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2001).
Apresenta uma estrutura fisica com vérios espagos divididos em funcdo da abordagem
clinica a prestar. E constituida por gabinete de triagem, sala de emergéncia, sala de
internamento/sala de observacdes (OBS), ortopedia, pequena cirurgia, pneumologia e
gabinete de eletrocardiografia, e locais de armazenamento de materiais e medicacao.
Apresenta ainda espacgos proprios para atendimento de doentes em fun¢do dos niveis de
prioridade, atribuido pela triagem de Manchéster (vermelho, laranja, amarelo, verde e

azul).

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), que permitiu o estidgio do
Modulo III, existe desde 1988 no Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho
(CHVNG/E), com a missao de prestar cuidados de satde diferenciados ao doente critico
do foro médico e/ou cirtrgico, com niveis elevados de qualidade e eficiéncia. Desde
2011, apresenta uma dotacdo de 12 camas disponiveis, onde se inclui 2 unidades de
isolamento, que permitem pressdo positiva ou negativa em fungdo do caso clinico. E
considerada uma unidade aberta, com um formato de distribuicdo das camas em redor
de um ponto central, que apresenta uma area de trabalho de enfermagem, com um
monitor principal, onde a equipa consegue visualizar direta e continuamente todos os
doentes. Tem ainda algumas areas de apoio, nomeadamente para armazenamento de

“stocks” e outras no piso superior (sala de reunides, gabinetes, vestidrio, copa).

Relativamente ao Mddulo III (opcional - Tratamento de Feridas) foi possivel obter
creditacdo, uma vez que tenho desenvolvido competéncias durante os 18 anos de
experiéncia profissional nesta drea, através da avaliacdo e tratamento dos doentes com
feridas e, consequentemente, o impacto na sua saude e nos seus familiares. Por outro
lado, desenvolvi as ferramentas de comunicacdo como estratégia de envolvimento do
doente e familia. Pude também participar na construcio de documentos de registo e

avaliacdo de feridas, dinamizando e motivando a equipa interdisciplinar num espirito de
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trabalho de equipa. Finalmente, considero que sempre procurei a atualizacdo de
conhecimentos nesta drea, participando em congressos, palestras e cursos, que me
permitiram acompanhar as evidéncias cientificas e apresentar comunicagdes € pdsteres

subordinados a tematica.

Para a realizacdo deste Relatério utilizei a metodologia descritiva, numa abordagem
critico-reflexiva, orientando-me pela estrutura do projeto previamente elaborado.
Inicialmente, procuro caraterizar o CHVNG/E os servigos do SU e da UCIP, porque
considero que, desta forma, contextualizo melhor os locais de estdgio, permitindo uma
melhor compreensdo do capitulo seguinte. Posteriormente, fagco a explanacdo dos
dominios de competéncias desenvolvidas e/ou adquiridas, nomeadamente ao nivel: da
responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade, da
gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais, enfatizando as situacdes
problema e as respetivas estratégias implementadas. Concluo, sintetizando os aspetos
principais, destacando as competéncias adquiridas e propostas para o futuro, que

resultaram da andlise e reflexdo sobre o percurso efetuado.
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1. CARATERIZACAO DO CHVNG/E: O SUE A UCIP

Por forma a compreender melhor as competéncias desenvolvidas, pareceu-me
importante contextualizar e por isso caraterizar o CHVNG/E o SU e a UCIP. Este
Centro Hospitalar estd dividido em trés unidades: a Unidade I corresponde aos antigos
Sanatério Manuel 11 e Hospital Eduardo Santos Silva, no Monte da Virgem da cidade de
Gaia; a Unidade II, que se localiza junto ao Tribunal de Gaia e a Unidade III
corresponde ao antigo Hospital Nossa Senhora da Ajuda, que se encontra na cidade de
Espinho. O estagio realizado no SU e na UCIP decorreram na Unidade I, considerada

como unidade principal e j4 mencionada anteriormente.

Esta instituicdo, que integra o Servico Nacional de Sadde, tem como principal missao
prestar cuidados de saude diferenciados com elevados niveis de qualidade e eficiéncia e
assistir cerca de 700 mil habitantes. Recebe utentes dos concelhos de Vila Nova de Gaia
e de Espinho, com mais de 330 mil habitantes, para todas as especialidades. Serve os
concelhos de Entre Douro e Vouga, com mais 350 mil habitantes, para as especialidades
de diferenciacdo intermédia. Para especialidades de elevada diferenciacdo, como por
exemplo a Cirurgia Cardiotordcica, Cardiologia de Intervencdo, Cirurgia Pléstica,
Medicina de Reproducgao e Pneumologia, acolhe as populagdes de todos os concelhos a
Norte do rio Vouga. O CHVNG/E tem todas as valéncias bdsicas, intermédias,
diferenciadas e praticamente todas as altamente diferenciadas, algumas das quais
consideradas como referéncia na zona Norte. (CENTRO HOSPITALAR VILA NOVA
GAIA/ESPINHO, 2013).

Como verificamos, é um dos hospitais com maior area de abrangéncia a nivel nacional.
O seu perfil assistencial permite também assegurar integralmente o funcionamento de
um Servi¢o de Urgéncia Polivalente, de acordo com os requisitos legais. Assim, o SU
estd apto a receber todas as situacdes urgentes e emergentes, ou seja, situacoes clinicas
de instalacdo stubita, com risco e/ou ocorréncia de faléncia de fungdes vitais. Para além
disso, devido ao facto de se apresentar como Urgéncia Polivalente, apresenta maior grau

de diferenciacdo técnica, para o acolhimento de situacOes de urgéncia/emergéncia e
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utentes referenciados no ambito do Sistema de Emergéncia Médica (DIRECAO-

GERAL DA SAUDE, 2001).

A UCIP foi criada em 6 de Julho de 1988, € dotada de autonomia técnica, com recursos
humanos e materiais proprios e com a missao de prestar cuidados de saude
diferenciados ao doente critico do foro médico e/ou cirtirgico, com niveis elevados de
qualidade e eficiéncia. Em 2008 a UCIP apresentava uma dotacdo de 10 unidades, mas a
partir de 2011, passou a contar com dotacao de 12 camas disponiveis, onde se inclui 2
unidades de isolamento, que permitem pressdo positiva ou negativa em fun¢do do caso
clinico, isto €, pressdo positiva sempre o doente se apresente imunodeprimido ou com
suscetibilidade as infecdes; pressdo negativa quando os doentes se encontrem infetados,

contribuindo dessa forma para evitar a contaminacao do servigo (UCIP, 2013).

1.1. Os Profissionais e as atividades desenvolvidas

Tanto no SU como na UCIP, as equipas de Enfermagem dedicadas a prestacdo de
cuidados diretos aos doentes sdo constituidas por enfermeiros, enfermeiros graduados
(da anterior carreira de enfermagem tendo sido extinta esta terminologia com a nova
legislacdo) e enfermeiros especialistas. No SU existe um enfermeiro especialista em
satde mental e apenas seis em EMC. Na UCIP s¢ existe uma Enfermeira Especialista
em EMC, embora grande maioria dos Enfermeiros sejam peritos na drea e exercam

funcdes ha muitos anos em cuidados intensivos.

Importa salientar que o SU tem na sua totalidade, mais de cem enfermeiros distribuidos
pelas diferentes equipas. Assim, num hospital destas dimensdes € com um nimero tao
elevado de recursos humanos, com niveis de fluxo constantes, nos limites da vida,
verifica-se haver pouco tempo e disponibilidade para os cuidados mais personalizados,
0 que ndo significa que os profissionais nao se esforcem por uma prética humanizada.
Ora ¢ “na socializagdo, através do habitus, que o cuidado ao ser humano, enquanto ser-
no-mundo, pode ser integrado, apreendido, individualizado, em suma, ser um cuidado
hermenéutico” (SERRANO, 2011 p. 17). Participar neste “cendrio” permitiu-me treinar

uma distinta interpretacdo do papel do enfermeiro especialista neste contexto.

No SU os enfermeiros estao distribuidos por dreas de atuacdo: 2 enfermeiros ficam no

atendimento no gabinete de triagem; 2 enfermeiros ficam com a responsabilidade da
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sala de emergéncia e reanimacao intra-hospitalar, e acumulam func¢des na 4rea de
pneumologia e drea médica com prioridade amarelo/laranja. Na drea cirtdrgica e drea
médica exercem fun¢des mais 2 enfermeiros em cada uma delas. Ficam também, 2
enfermeiros no internamento de doentes da drea médica, cuja duragdo ndo deveria
exceder um periodo superior a 24h, o que raramente acontece, tornando-se num grave
problema, que origina periodos de internamento longos no SU, com todas as
desvantagens e riscos inerentes. Existe ainda 1 enfermeiro na drea de doentes pouco
urgentes € 1 coordenador de turno que fica associado ao gabinete de ortopedia,
acumulando as funcdes de gestdo e coordenagdo. No internamento em OBS (cuidados

intermédios) prestam cuidados num récio de 2 enfermeiros para 6 doentes.

Analogamente, na UCIP, a equipa multidisciplinar € constituida por médicos,
enfermeiros, assistentes operacionais, técnica administrativa e outros técnicos que
apoiam a unidade sempre que necessdrio através de consultoria ou com intervengao dos
meios auxiliares de diagndstico e terapéutica. A dotacdo de profissionais de
enfermagem € efetuada de forma a assegurar os cuidados de forma continuada, baseado
no método individual de trabalho, com um riacio de 1 enfermeiro para 2 doentes
internados, em hordrio rotativo. Os enfermeiros encontram-se agrupados em Equipas,
constituidas, preferencialmente, por pelo menos um enfermeiro mais experiente. A
Enfermeira Chefe assume as tarefas de coordenacdo dos enfermeiros e tem sob sua

responsabilidade a equipa de Assistentes Operacionais que trabalham na UCIP.

A Diretora de Servico da UCIP € a responsdvel direta pela equipa médica, sendo
nomeada pelo Conselho de Administragdo, sob proposta do Diretor Clinico. A Equipa
Médica € constituida por especialistas em Anestesia e Medicina Interna com a
subespecialidade de Medicina Intensiva, que assumem a responsabilidade pela atividade

assistencial e ensino.

A Equipa de Assistentes Operacionais que prestam servigo quer no SU quer na UCIP,
realizam tarefas de higienizagao e colaboracdo com os outros profissionais nos cuidados
aos doentes, procurando coordenar as duas atividades em fungdo das prioridades

estabelecidas.

Os técnicos administrativos de ambos 0s servigos, prestam apoio para a realizacdo de

atividades necessdrias ao normal funcionamento dos servicos. Dependem
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funcionalmente do Diretor de Servico, e t€ém entre outras tarefas, assegurar
informaticamente o processo de admissdo e alta de doentes, avisar familiares de
transferéncia de doentes e requisitar o transporte de doentes (em articulagdo com a

equipe médica e de enfermagem).

As atividades de enfermagem na UCIP caraterizam-se por apresentar um padrdo de
acoes intrinsecas a cada turno. Assim, o turno da manhda come¢a com a reunido dos
elementos que terminam e os que iniciam a atividade laboral nesse turno. Nessa altura o
responsdvel do turno anterior d4 as informagdes gerais referentes a todos os doentes e
ocorréncias do servico. E efetuado a distribui¢io dos doentes em plano de trabalho pelo
enfermeiro responsavel de turno, de acordo com a carga de trabalho, situacdes de
necessidade de isolamento e as indicacdes fornecidas pelo enfermeiro responsdvel do
turno anterior. De seguida, cada enfermeiro transmite individualmente ao colega que iréd
ficar com esses doentes, toda a informacdo necessdria a continuidade dos cuidados. Esta
passagem de informacdo € realizada junto a unidade do doente, respeitando todos os
principios da privacidade da informacdo clinica (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2001).

Como € habitual noutros servigos, mas considerando o nivel de diferenciacdo e
exigéncia dos cuidados na UCIP, apds o reconhecimento do estado dos doentes, e
utilizando o método individual de trabalho, ha necessidade de executar cuidados de
enfermagem que vao manter, melhorar ou dar conforto aos doentes internados. Assim,
inicialmente procede-se a preparacdo da terapéutica a administrar, seguindo-se os
cuidados de higiene e conforto, prestados com a colaboracdo dos assistentes
operacionais. Os cuidados contemplam a higiene corporal, oral, posicionamento,
avaliacdo da integridade cutinea e estado geral do doente. Os cuidados aos dispositivos
clinicos, substituicdo de cateterismos centrais e arteriais e tratamento de feridas, sdo
efetuados por rotina no turno da manha, de acordo com os protocolos de servico. Ao
longo do turno sao ainda realizados registos e documenta¢do de todas as atividades
realizadas aos doentes por parte da equipa de enfermagem, de forma informética com

recurso a aplicacdo B-ICU que se encontra instalado em cada unidade do doente.

De salientar que, durante o turno da manha, desloca-se a UCIP um/a Enfermeiro/a

Especialista em Reabilitacdo para efetuar cuidados especializados, executando técnicas
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de mobilizacdo ativa/passiva e cinesiterapia respiratoria aos doentes internados. Em
situagdes especificas, poderd ser solicitado o apoio de Fisiatria, com a posterior

realizagcdo de cuidados por Fisioterapeutas.

Durante o turno da manha, os médicos de servico fazem a avaliagdo dos doentes, com
prescricdo de terapéutica, pedido de exames complementares de diagndstico ou
colaboracdo de outras especialidades, sendo que, as especialidades cirdrgicas
acompanham sempre a evolucao do estado do doente durante o internamento na UCIP.
Normalmente, o exame de RX é efetuado no servico por um aparelho portatil que é
deslocado do servico de imagiologia. Os restantes exames complementares de
diagndstico exigem a deslocacdo de doentes ventilados para o exterior da unidade,

nomeadamente para realizar TAC, RMN, Ecografia ou outros.

No turno da tarde e da noite sdo realizadas, pela equipa de enfermagem, as alteracdes a
terapéutica do doente que foram prescritas pela equipa médica. Durante estes turnos
continuam a ser asseguradas atividades de assisténcia pela equipa multidisciplinar,
nomeadamente: os cuidados de posicionamento, a otimizagdo da ventilacdo e a
administracio de terapéutica, ajustados as necessidades de cada doente. As colheitas de
espécimes para andlise sdo efetuadas, por rotina, no final do turno da noite, embora
sempre que necessdrio, e pelo facto de se tratar de doente critico, possa ser efetuada em

qualquer hordrio.

Um aspeto importante na abordagem do doente e familia passa pelo periodo de visita.
Na UCIP o horério previsto compreende dois periodos, entre as 17h e as 18 h e das 20
as 21 h. O ndmero de visitantes para cada doente é limitado ao méximo de 4 visitas,
permanecendo apenas uma pessoa de cada vez. E autorizada a visita de menores, com
idade superior a 12 anos, embora por vezes nido seja recomendada, dado que nem
sempre retinem condigdes emocionais adequadas a situacdo. A visita poderd ser
interrompida ou adiada, sempre que existam razdes de natureza clinica que o

justifiquem.

Salvaguardando as indicagdes gerais, ha doentes que necessitam de alguns cuidados
especificos no processo de interacdo com as visitas, como por exemplo, aqueles com
necessidade de medidas de isolamento e consequente uso de medidas de protecao

adicional. As visitas a estes doentes sdo avaliadas caso a caso, ndo estando
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recomendado mais do que 1 visita por periodo, de forma a minimizar riscos que
envolvem o estado clinico destes doentes. Para isso € fundamental o didlogo com as

familias, procurando informé-las e envolvé-las na compreensao desta problematica.

Todos os doentes internados na UCIP passam por um processo de stress emocional que
nio deve ser descurado, pelo que o acompanhamento no pds-alta € fundamental. Os
profissionais da UCIP t€ém preocupagdes com estes aspetos, € por iSso procuram
recolher informagdes telefonicamente com o doente e/ou familiares, a posteriori. Desta
forma, pretendem avaliar a qualidade de vida do doente apds a alta e auditar os
procedimentos e rotinas a que o doente foi submetido, permitindo-lhes relatar a

experiéncia vivida durante o internamento.

1.2. Critérios de admissdo de doentes

Relativamente ao SU, a admissdo € efetuada pelos gabinetes de triagem, na maioria dos
casos. Pode acontecer que os doentes dos internamentos sejam transferidos para o SU
por agravamento do seu estado. Estes geralmente permanecem algumas horas na drea
médica, até a sua estabilizacdo, depois regressam aos servicos de origem ou sdo

transferidos para outro servico, em funcao da sua patologia.

No SU utiliza-se o protocolo de triagem de Manchester, efetuado por enfermeiros, o
qual se baseia em critérios clinicos internacionalmente certificados que permitem
classificar o risco clinico de cada situacdo, atribuindo-lhe uma cor. Quando a cor
atribuida € o vermelho, significa que se trata de um caso emergente pelo que o doente
admitido deve ser observado imediatamente. Para a cor laranja, estd preconizado que o
doente seja observado no prazo de 10 minutos, por se tratar de uma situagdo muito
urgente. Se na admissao for atribuida a cor amarelo, o doente deve ser observado até 60
minutos, porque € considerada uma situacdo urgente. Para as situacdes pouco urgentes e
ndo urgentes sdo atribuidas as cores verde e azul, com os tempos méximos de

atendimento de 120 e 240 minutos respetivamente.

A decisdo da admissao de doentes na UCIP é da competéncia do médico de servigo,
com base em critérios definidos, que permitem atribuir uma prioridade para essa

admissao. O nivel de prioridade varia entre 1 e 4 conforme o tipo de doente:
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v Prioridade 1: Doentes criticos, instaveis, com necessidade de tratamento e
monitorizagdo intensiva, como por exemplo, necessidade de ventilacdo invasiva.

v Prioridade 2: Doentes com necessidade de monitorizagdo intensiva e com
potencialidade de necessitar de interven¢do imediata, como por exemplo,
doentes com patologia crénica associada, que podem desenvolver doenga aguda
severa.

v Prioridade 3: Doentes instaveis com pouca possibilidade de recuperacdo devido
a sua patologia prévia ou a natureza do acontecimento agudo, como por
exemplo, doentes com patologia neopldsica avangada, complicada por infecdo.

v Prioridade 4: Doentes que geralmente ndo t€m indicacdo para serem admitidos
na UCIP. Devem ser avaliadas individualmente e em conjuga¢do com o Diretor

da UCIP (UCIP, 2013).

Em alguns casos, a decisdo de admitir um doente na UCIP ndo é consensual, pelo que é
fundamental orientar o juizo clinico pelos critérios apresentados, de forma a que essa
decisdo seja acertada, tendo por base os principios da bioética e da deontologia

profissional.

Existem situagdes em que determinado procedimento cirdrgico implica a necessidade
posterior de cuidados de enfermagem e vigilancia intensiva, como por exemplo, casos
de sedacdo prolongada, pos-operatorio de cirurgia plastica ou neurocirurgia. Desta
forma, € possivel programar antecipadamente a admissdo de um doente, de forma a
reservar uma unidade para a data da cirurgia, ndo ignorando, obviamente, a
contingéncia de situacdes com maior gravidade clinica, que justifiquem a atribuicdo

dessa vaga a outro doente.

Apds confirmagdo da admissdo do doente é decidida a unidade que serd ocupada.
Devera considerar-se a disponibilidade e a situacdo clinica do doente, no que se refere a
infecdes por agentes multirresistentes (para atribuir as Unidades de Isolamento),
necessidade de técnicas de substituicao renal (para atribuicdo das Unidades com sistema

de eliminacgdo e saida de 4gua para hemodialise) ou outro tipo de situacdes especificas.

E decidido pelo enfermeiro responsavel de turno qual o enfermeiro que fard a admissao
ao doente, com base nas vagas existentes e na carga de trabalho. Este devera verificar o

funcionamento do equipamento e a montagem da unidade conforme a norma existente.
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Para garantir a exceléncia dos cuidados, a admissdo deve ser efetuada por dois
enfermeiros e uma assistente operacional, para auxiliar na transferéncia e estabilizacdo
do doente. Apds a monitorizagdo, otimizacdo e conforto do doente, devem ser
realizados os registos de enfermagem, tendo em considera¢do toda a informagdo

transmitida pela equipa que transferiu o doente.

De acordo com a necessidade avaliada pelo médico de servico, sdo efetuadas andlises ao
sangue e colheitas bacterioldgicas de urina, secrecdes bronquicas e zaragatoa das fossas
nasais para despiste, a entrada na unidade, de portadores de Staphylococcus aureus

resistente a meticilina, como medida de controlo de infecao hospitalar (UCIP, 2013).

1.3. A transferéncia de doentes

Desde que o doente € admitido no SU até a sua transferéncia ou alta, a duragdo deste
periodo € muito varidvel, de horas a dias, mesmo que teoricamente estes ndo devessem
permanecer mais que 24h neste servico. Na realidade, e devido a sobrelotacdo dos
servicos de internamento, os doentes podem permanecer vdrios dias internados em
OBS, o que aumenta o risco de adquirir infecdes e aparecimento de outras
complica¢des, dado que o nivel de cuidados de enfermagem € inferior ao desejavel por
falta de condicoes: limitagdes de espago; doentes que permanecem em macas, algumas
delas sem grades de protecdo e sem superficies de apoio para prevenir tulceras de
pressao (UP); auséncia de estruturas apropriadas para cuidados de higiene adequados,

auséncia de mesas de apoio para as refeigcOes, etc.

Relativamente a UCIP, quando os critérios clinicos identificados na admissao do doente
se encontrarem resolvidos, € iniciado o processo de transferéncia para outro servigo,
intra ou inter-hospitalar. A transferéncia pode ser efetuada para outra unidade de igual
nivel de cuidados ou para outro servico com menor ou diferente nivel de diferenciacdo.
Para esta decisdo, sdo ponderadas razdes de origem geografica (vaga mais proxima da
residéncia do doente), clinica (necessidade de cuidados especificos como unidades de
queimados), ou outras. Para se efetivar a transferéncia, € necessario o contacto
telefénico, com a unidade de destino. Apds confirmacdo da vaga é decidida a altura
mais adequada para a transferéncia, tendo em conta a necessidade de assegurar os

cuidados no transporte e durante a auséncia dos profissionais no servico (UCIP, 2013).

Pégina 24 de 257



Por outro lado, devem ser tidas em consideracdo as boas préticas como principios
essenciais para reduzir ou eliminar os riscos inerentes a instabilidade que caracteriza
uma acdo de transporte. Assim, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
recomenda que cada instituicdo deve preparar € manter operacionais as equipas de
transporte, especialmente para as deslocacdes entre hospitais, com particular relevancia
quando se refere a doente critico. Ora, existem riscos associados, nomeadamente, a
situacdo clinica do doente, o efeito das vibragdes, a aceleragdo - desaceleracdo e
mudangas de temperatura, que podem afetar a fisiologia cardiorrespiratria e a
fiabilidade da monitoriza¢do. No sentido de minimizar os riscos do transporte, o doente
deve ser previamente estabilizado, efetuando-se as intervengdes necessdrias, como
colocar acessos venosos, garantir a funcionalidade das drenagens toracicas, intubacoes,

e outras a considerar.

Quando abordamos as transferéncias de doentes do SU e UCIP referimo-nos a doentes
criticos e/ou com faléncia multiorganica, portanto, a sua sobrevivéncia depende de
meios avancados de monitorizacdo e terapéutica, o que envolve alguns riscos no ato
transporte. Assim o transporte de doentes criticos deverd ser bem preparado e envolve
as fases de Decisdao, de Planeamento e de Efetivacdo (ALVES, 2013). A
responsabilidade pela decisdo de transportar um doente critico € do médico que assiste o
doente e do diretor de servico, mas esta decisdo deve também ser tomada pelo
Enfermeiro (Enf.°). Chefe e/ou responsavel, tornando-se por isso uma decisdo

partilhada.

O planeamento da transferéncia € efetuado pela equipa médica e de enfermagem do
servico de origem, que devera considerar a distancia a percorrer € o tempo de transporte,
a escolha do tipo de transporte, os meios mais adequados para a monitorizacdo e
terapéutica e a previsdo de possiveis complicagdes. SO se considera plenamente
efetivado o transporte no momento da entrega do doente a equipa do servigo
destinatdrio, pelo que apds esta passagem de testemunho cessa a responsabilidade
técnica e legal da equipa de transporte. Assim, € de salientar que a qualidade da
vigilancia e intervencdo terapéutica durante o transporte ndo devem ser inferiores as

verificadas no servigo de origem (ALVES, 2013).
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O CHVNGI/E tem caracteristicas arquitetonicas muito especificas, pelo que é habitual
nas transferéncias intra-hospitalares haver necessidade de ambulédncia para transportar

doentes de um edificio para outro.

De salientar que na transferéncia intra-hospitalar, € efetuado um contacto telefénico
prévio com o servico para ser confirmada a vaga para o doente e informar o enfermeiro
responsavel das condi¢des em que o doente vai ser transferido, nomeadamente da
necessidade de oxigénio no local, perfusdes especificas com necessidade de bombas
perfusoras elétricas ou presenca de infe¢ao declarada por agente multirresistente. Toda a
informacao clinica referente ao internamento do doente deve ser organizada, facultando
os registos médicos, de enfermagem e os exames complementares de diagndstico que

acompanham o doente.

O CHVNGEE caracteriza-se por efetuar as transferéncias intra e/ou inter-hospitalar dos
doentes criticos, conforme a legislacdo em vigor e recomendacdes das entidades
competentes, procurando zelar pela boa prética de prestacdo de cuidados neste drea de

atuacao.
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2. A CONSTRUCAO DAS COMPETENCIAS COM A
REALIZACAO DE ATIVIDADES

Sendo o relatério um documento pedagdgico que permite compreender de forma
sistémica o percurso do estudante de especialidade, foi possivel, através de reflexdao
continua das atividades executadas, constatar a aquisicdo das competéncias

desenvolvidas e as dificuldades sentidas durante o estigio.

O facto de possuir alguma experi€ncia profissional (cerca de 18 anos) poderd ter sido
uma mais-valia em algumas situacdes, mas simultaneamente, relevou-se como um
desafio adicional, no sentido da assun¢cdo da responsabilidade profissional e na
aquisicdo de novas capacidades. Tornou-se num estimulo para a constru¢cdo de uma
nova personalidade, como se verifica no enunciado de Patricia Benner quando descreve
o Modelo de Dreyfus e a carateriza¢do dos niveis de competéncia desenvolvidos, desde

o patamar de Iniciado a Perito (ALLIGOOD, et al., 2004).

Por outro lado, para além da formacgdo tedrica adquirida no curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, também possuia
formacdo em Suporte Avancado de Vida, curso de Trauma e Formacdo Pedagdgica de
Formadores, o que muito me ajudou numa perspetiva de atingir um nivel mais
proficiente de cuidados ao doente critico, acrescentando uma maior responsabilidade e
exigéncia ao meu desempenho. Em suma, a ideia de saber responder em cada ato por

aquilo que fazemos, numa perspetiva de compromisso pelo outro (VIEIRA, 2012).

O primeiro passo deste processo, ocorreu com a elabora¢do do projeto de estigio, a
defini¢do dos objetivos a atingir e a descricdo das atividades a desenvolver com esse
fim. E agora momento de avaliar as competéncias adquiridas e desenvolvidas na pratica.
Neste relatério sdo também descritas as solucdes apresentadas para os problemas
identificados. Estou agora em condicoes de afirmar que foi fundamental o
desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo, de forma a compreender melhor as

implicagdes ético-sociais.
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Relativamente a orientacdo dos tutores de estdgio, € de salientar que a Enfermeira
(Enf.?*) tutora do SU era Enfermeira Especialista em EMC, o que ndo aconteceu com as
tutoras de estdgio da UCIP. Estas ultimas, embora ndo fossem enfermeiras especialistas
em titulo, eram peritas € com muitos anos de experiéncia nesta drea do doente critico.
Assim, corrobora-se a ideia plasmada no Parecer n.° 255 / 2010, sobre Orientacdo de
enfermeiros em ensino clinico, no ambito da formacdo especializada em Enfermagem,
nomeadamente: “A orientagdo em ensino clinico de Cursos de Especializagdo em
Enfermagem ¢é feita por enfermeiros especialistas na drea de especializacdo
correspondente a do curso” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2010). A dificuldade na
UCIP em ser orientado por enfermeiros com EEMC, prende-se com o faco de no
servico sO existir uma enfermeira especialista. De salientar que em breve esta limitacao
ficara resolvida porque atualmente encontram-se sete enfermeiros a frequentar a

especialidade de EMC.

Recorde-se ainda que, o nimero de enfermeiros do SU € muito superior a UCIP, o que,
probabilisticamente, também proporciona um numero mais elevado de enfermeiros
especialistas. Ainda assim, gostaria de salientar, uma vez mais, que muitos dos
enfermeiros que desempenham fungdes no SU e na UCIP, sdo peritos nos cuidados ao
doente critico, o que segundo a perspetiva de BENNER (2001 p. 58) sdo profissionais
com grande experi€ncia, com um sentido intuitivo altamente apurado e que reconhecem
“diretamente o problema sem se perder num largo leque de solugoes e de diagndsticos

estereis” .

Com o decorrer do estdgio verifiquei uma atmosfera favordvel de entreajuda,
colaborativa e empdtica entre os profissionais, embora com algumas divergéncias com a
classe médica. Associado a conjuntura econdémica nacional, em particular com a
discriminacio que os enfermeiros tém sido alvo na ultima década, quando comparados
com profissdes de idéntico nivel de complexidade e formacgao, apercebi-me de um nivel

de desmotivacdo muito elevado.

Fui tomando consciéncia das minhas capacidades e caréncias numa perspetiva de
desenvolver um processo de melhoramento. Considero que a aprendizagem € muito

influenciada pelo contexto, mas a personalidade também desempenha um papel fulcral,
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pelo que o espirito humilde e a vontade de querer aprender, foram caracteristicas que

procurei manter desde o inicio do estdgio.

Tive a oportunidade de estar presente em todas as dreas de atendimento do SU,
nomeadamente nos gabinetes de triagem, na sala de espera dos doentes pouco urgentes
(cor verde atribuida pela triagem de Manchéster); na drea médica de doentes urgentes e
muito urgentes (cor amarelo e laranja atribuida pela triagem de Manchester); nos
doentes internados ou em OBS e ainda na sala de emergéncia. Pude também exercer

cuidados nas dreas de cirurgia, ortopedia e pneumologia.

Na UCIP adaptei-me ao método de trabalho individual e quando consideraram estar
preparado, assumi no minimo 1 doente integralmente na prestacdo de cuidados. Por
outro lado, tal como no SU, procurei colaborar com os outros colegas com o objetivo de

captar o maximo de experiéncias com o doente critico.

Procurei desenvolver os objetivos propostos em todas as dreas em funcdo dos quatro
dominios previamente estabelecidos, pelo que irei descrever as atividades em funcdo
desses dominios. Inicialmente, idealizei a constru¢do de indicadores de avaliacdo, mas
foi dificil concretizar alguns deles, porque implicava o registo observacional por parte
dos tutores em documento proprio. Assim, optei por integra-los no texto, em vez de os

discriminar individualmente, uma vez que validam a concretizagdo das atividades.

2.1. Competéncias desenvolvidas no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal

Conforme previsto no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, neste dominio, pretende-se que o enfermeiro especialista desenvolva “uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervengdo” e promova “prdticas de

cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”.

(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011).

Era objetivo inicial “Comunicar aspetos complexos de dambito profissional e
académico, tanto a enfermeiros quanto ao piblico em geral”; pelo que, quer no SU
quer na UCIP, desenvolvi atividades de comunicacdo com a equipa de saude,
nomeadamente, com a equipa de enfermagem, médica e assistentes operacionais,

procurando ajustar a linguagem em fun¢do dos grupos profissionais a que me dirigia,
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utilizando, sempre que oportuno, argumentos alusivos ao cdédigo deontolégico, na
prestacdao de cuidados aos doentes em condi¢des de grande fragilidade, utilizando o
preconizado e redigido no Artigo 86.° - Do respeito pela intimidade (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2005 p. 121).

Também procurei “Demonstrar consciéncia critica para os problemas da prdtica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e familia, especialmente na
darea da EEMC”. Assim, identifiquei algumas situa¢des com potencial risco de dano
para o doente, como por exemplo, reconhecendo as pessoas que eram diabéticas,
monitorizando a glicemia e colhendo dados sobre a udltima refeicdo, independentemente
da prescricdo médica. Sou auténomo, tenho conhecimento cientifico e consciéncia
critica; logo, posso e devo intervir em situacdes que num servico de urgéncia se
colocam, como o facto dos doentes diabéticos poderem permanecer horas em

observacoes e cuidados, com o risco de comprometimento do seu controlo metabdlico.

Constatei que uma das dificuldades dos enfermeiros do SU, prende-se com o tempo
gasto no cumprimento das prescricoes médicas efetuadas em programa informético
ALERT®, limitando bastante a disponibilidade para a realizac@o de outras atividades de
enfermagem auténomas. Prioriza-se as intervencdes de enfermagem interdependentes
em prejuizo das intervengdes de enfermagem auténomas, as quais estdo devidamente
regulamentadas (desde 1996, com as alteragdes introduzidas pela aprovagao estatutos da
Ordem dos Enfermeiros em 1998), no Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro (REPE) que define claramente o exercicio profissional de enfermagem e
caracteriza as diferencas nos dois tipos de intervengdes (MINISTERIO DA SAUDE,
1996).

Passo a descrever um episodio simples mas bem ilustrativo desta questao, em que nao
me limitei a ser mero executor: num determinado momento questionei uma prescri¢ao
de insulina, para uma doente diabética, que ndo se alimentava ha varias horas e nem
tinha em perfusao fluidoterapia com glicose, mas como apresentou valores de
hiperglicemia a entrada, foi prescrito insulina. Sugeri e verifiquei os niveis de glicemia
e constatou-se que ja se encontrava normoglicémica, pois ja tinha decorrido algum

tempo desde a sua admissdao. Apds dialogo com a médica prescritora, foi cancelada a
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administracdo de insulina e assim evitada uma situacdo de possivel hipoglicemia

iatrogénica na doente.

Na UCIP, também procurei “Demonstrar consciéncia critica para os problemas da
prdtica profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e familia,
especialmente na drea da EEMC”. Assim, identifiquei algumas situagdes com
potencial risco de dano para o doente, nomeadamente pela vigilancia atenta aos sinais
de instabilidade apresentados na monitorizagdo. A instabilidade hemodinamica e a
desadaptacdo ventilatdria sdo dados importantes que devem ser corrigidos o mais rdpido
possivel, de forma a evitar danos para o doente, procurando assim “Zelar pelos
cuidados prestados na darea de EEMC”. Portanto, na perspetiva de prevenir e antecipar
situagdes que podiam agravar o estado clinico dos doentes, promovi praticas seguras
numa perspetiva ética e deontoldgica. O desenvolvimento destas atividades também tem
enquadramento no Artigo 88.° - Da exceléncia do Exercicio, do cédigo deontoldgico

(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2005 p. 133).

Outras situagdes importantes identificadas ainda neste dominio, tém a ver com o facto
do enfermeiro possuir capacidade de conjugar os sinais e sintomas quando em contacto
com o doente. Num dos turnos apercebi-me que um senhor apresentava hematiria grave
e aguardava a observacdo por urologia, mas apresentava sinais de hipotermia,
hipotensdo e taquicardia o que me fez suspeitar de estar a desenvolver quadro de choque
hipovolémico. Assim, e apds dialogo com a tutora, foram tomadas iniciativas para
compensacdo desde quadro, o que poderd traduzir o sentido de zelo pelos cuidados
prestados, preconizado para a drea de EEMC. Desta forma, foi possivel prevenir e
antecipar situacdes que iriam agravar o estado clinico do doente, uma vez que o quadro

clinico de choque hipovolémico exige tratamento imediato.

Ainda neste contexto, houve uma situacdo que me marcou particularmente. Tratava-se
de uma jovem diabética insulinodependente, j4 em tratamento hemodialitico, que foi
assistida pela equipa pré-hospitalar da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao
(VMER), e posteriormente assistida na sala de emergéncia, devido a coma
hipoglicémico grave, com necessidade de entubacdo orotraqueal e cuidados de suporte

das fungOes vitais. Pude colaborar nas intervencdes decorrentes de uma doente em
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estado critico, que foi submetida a ventilacdo invasiva, até a doente recuperar o seu

estado de consciéncia.

Uma vez que o seu estado de saide melhorou, a doente transitou da sala de emergéncia
para a area médica e, através da comunicacdo com os familiares, foi possivel perceber
que a doente se encontrava depressiva, com ideias suicidas e que ndo cumpria a
terapéutica, nomeadamente os hordrios e as doses de insulinoterapia. A familia, em
particular a mae e o irmao, demonstraram bastante dificuldade em lidar com este
problema, devido a relutancia e recusa de apoio demonstrada pela prépria doente. Pude
participar construtivamente, na tomada de decisdo perante esta situagdo problematica,
solicitando a presenca da tutora e da médica assistente para o didlogo com os familiares,
na tentativa de dar uma resposta a esta doente que quase morreu, devido a recusa de
tratamento, relacionado com a ndo adesdo terapé€utica, como resultado do seu estado

depressivo, consequente da ndo-aceitacdo da sua patologia.

Na realizacdo deste estdgio propus-me a “Tomar decisoes fundamentadas, atendendo
as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas”. Tive a oportunidade
de recorrer as evidéncias cientificas atuais em alguns momentos de estdgio no SU,
nomeadamente, numa doente que se encontrava com sonda nasogdstrica para
alimentacdo e que apresentava estase gastrica de 200 ml de conteido alimentar.
Verifiquei que iria ficar temporariamente em pausa nutricional, pelo que promovi o
didlogo com a tutora explicando as recomendacdes das guidelines mais recentes sobre
residuo gastrico, promovendo assim uma alimentacdo entérica mais segura, eficiente
(DELEGGE, 2011). Na UCIP também procurei dialogar com os colegas alertando para
estas recomendacdes. Estas guidelines ainda ndo estdo implementadas no servico pelo
que, relativamente a esta questdo as intervencOes eram efetuadas em funcio do juizo

clinico e do nivel de conhecimento do profissional.

Neste dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, foi fundamental ter por
base as evidéncias cientificas de forma a tomar decisoes fundamentadas, no sentido de
zelar pelos cuidados prestados. Estar atento, ter espirito observador permitiu-me
promover préticas seguras. De salientar que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ja
ha mais de uma década, lancou para discussdo em agenda de assembleia, o tema da

seguranca dos cuidados como um desafio e uma prioridade, para todos os agentes
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envolvidos nos cuidados diretos e indiretos aos utentes, nomeadamente as instituicoes e
os profissionais de satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). A garantia da
seguranca pode passar pela administracdo de terapéutica, pela competéncia técnica na
manipulacdo de equipamentos que interferem com a vida do doente, pela prevengao e
controlo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saide (IACS), assim como pela
presenca constante do enfermeiro que permite prevenir e detetar erros de indole diversa.
O enfermeiro, nos cuidados de satide, ¢ considerado como uma “vélvula de seguranca”,
que permite normalizar o fluxo dos cuidados da equipe multidisciplinar (BENNER,
2001). Quando, por exemplo, o enfermeiro aumenta a perfusdo da sedacdo ou das
aminas vasopressores, porque antevé, um quadro clinico de instabilidade hemodinamica
e risco para a vida do doente, assume claramente o papel de gestor de risco e garante

assim a qualidade dos cuidados.

Por forma a dar resposta ao objetivo inicialmente definido na perspetiva de
“Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o doente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no
respeito pelas suas crencas e pela sua cultura”, penso ter desenvolvido no
relacionamento com doente e familia as seguintes regras de comunicacdo: escutar,
questionar, reformular e expressar-me, como facilitadores da relacdo. Foi fundamental
desenvolver as ferramentas de comunicacdo verbal e ndo-verbal de forma a poder
relacionar-me com doente e familia, respeitando as suas crengas e tendo em
consideragdo o sofrimento vivenciado pela sua situacdo critica que estes padecem e por

todas as alteracdes desencadeadas no seio familiar (URIZZI, et al., 2007).

Gostaria de salientar a importancia de transmitir serenidade, demonstrar disponibilidade
e aten¢do a comunicagcdo ndo-verbal, especialmente, quando nos relacionamos com
doentes em coma, ou mesmo quando se encontram conscientes e orientados, mas ainda

com entubagdo oro traqueal, o que impossibilita uma comunicagdo verbal adequada.

E muito frequente na UCIP, depararmo-nos com o simples facto do doente desejar dgua
e nido o conseguir verbalizar. Esta situacdo pode tornar-se numa tarefa complexa se o
profissional ndo procurar a humanizagdo aliada a técnicas de comunicacdo j4 descritas.
A minha experiencia profissional tem sido essencialmente, com doentes sem limitagcdes

na comunica¢do verbal, o passar para outra realidade foi sem didvida um enorme
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desafio. Reconheco que o estereotipo associado aos enfermeiros que prestam cuidados a
este tipo de doentes, nomeadamente ao nivel da comunicacdo e humanizacdo dos
cuidados, € injusto, sendo criticados, por vezes e genericamente, por serem demasiado
tecnicistas e de prestarem cuidados pouco humanizados. Na realidade, verifiquei que
sdo enfermeiros altamente treinados em formas de comunicagdo menos convencionais e

com uma forte componente humana no seu nicleo (FERNANDES, et al., 2009).

Em suma, apesar do grau de dificuldade acrescido, num ambiente tecnologicamente
evoluido, os cuidados sdo extremamente humanizados com uma preocupagao constante
em comunicar pelas formas possiveis, mesmo quando os doentes se encontravam

sedados, curarizados e ventilados (SAPETA, et al., 2007).

Nesta perspetiva, o papel do Enfermeiro Especialista €, segundo VIEIRA (2008), de
enorme comprometimento com a profissdo € com o outro, porque necessita de um nivel
aprofundado de conhecimentos e aptiddes, para dirigir o seu desempenho ao individuo

e/ou familia, em situacdes particularmente especificas e dificeis.

2.2. Competéncias desenvolvidas no dominio da melhoria
continua da qualidade

Conforme previsto no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro

especialista, neste dominio, este ‘“desempenha um papel dinamizador no

desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na drea da

governagdo clinica™; “concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua

da qualidade” e “cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” (ORDEM DOS
q P g

ENFERMEIROS, 2011).

Numa perspetiva de recolher informacdo sobre situacdes ou dificuldades sentidas na
equipa de enfermagem do SU, foi efetuado o levantamento de necessidades de
formacdo, através de uma entrevista informal com Enf.° chefe e a tutora de estdgio.
Resultou desta reunido um diagndstico de situagdo, com varias formacdes possiveis,
nomeadamente ao nivel de: “Controlo de infe¢ao”, “Algoritmos de Suporte Avangcado
de Vida (SAV)” e “Comunica¢do assertiva”. Apesar de se ter identificado
oportunidades de melhoria em algumas destas dreas, o Enf.° chefe pretendia dar resposta

mais urgente aos problemas relacionados com as liderangcas, que implicavam o
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desempenho global das equipas. Desta forma, decidiu-se efetuar uma formagdao com o
objetivo de dinamizar a equipa de coordenadores e subcoordenadores de enfermagem
do SU, sobre a seguinte temdtica: “Lideranga e Motivagdo: quais as estratégias para a

mudanca”.

No papel dos enfermeiros que constroem as competéncias de especialista, estd incluido
contribuir para a melhoria da realidade prética dos locais de estdgio. Por esse motivo
aceitei o desafio proposto pelo enfermeiro chefe, reconhecendo que numa légica
organizacional e num contexto de trabalho tdo dificil como € SU, poderia colaborar de

alguma forma para a melhoria da din@mica de trabalho.

Assim, foi realizado um trabalho escrito sobre a temadtica definida (Anexo I) e
organizada a corresponde agdo de formacdo (Anexo II), tendo sido elaborado o
respetivo plano de sessd@o (Anexo Ila), com a utilizagdo de meios audiovisuais e recurso
a slide show em PowerPoint (Anexo IIb). A apresentacdo do tema foi efetuada no dia 11
de julho, das 10h as 12h e destinada, como j4 referido, aos responsdveis pelo SU,
coordenadores e subcoordenadores das equipas. Foi definido, para esta formacdo,
carater de frequéncia obrigatério pelo Enf.° chefe, uma vez que pretendia passar
informacao para todos os lideres das equipas. Procurei, no entanto, envolver os colegas
de forma pedagdgica, motivando-os para a sessdo, numa perspetiva de trabalho de

equipa.

Com esta atividade procurei dar resposta, em parte, ao objetivo: “Comunicar os
resultados da sua prdtica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias
especializadas”. Nesta sessao, foi possivel demonstrar em local de estdgio os diversos
modelos de lideranca e motivacdo e algumas estratégias que os enfermeiros
coordenadores e subcoordenadores poderiam utilizar para implementar processos de
mudanca. Para a abordagem do tema da lideranca foram utilizados alguns autores
classicos das teorias de administracdo. De forma sucinta exp0Os-se a teoria de Frederick
Taylor, a teoria de Path-Goal e a teoria situacional de Hersey e Blanchard. Nos
conceitos e teorias da motivacdo, abordou-se a teoria do contetido, nomeadamente, a
piramide das necessidades de Abraham Maslow, procurando dar uma explicacio sobre o
que motiva os individuos. Na terceira parte do trabalho, demonstrou-se as vdrias

dimensdes da mudancga segundo Lewin, incluindo os campos de for¢a de impulsdo e
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restri¢do. Explanou-se os diferentes niveis em que a mudanca pode ocorrer, bem como
os ciclos de mudanga. Abordou-se as fases da mudanca se as estratégias racionais-
empiricas, normativas-reeducativas e coercivas de poder. Finalmente, explorou-se os
pontos essenciais para concretizar uma mudanca considerando os fendémenos de

resisténcia.

Esta atividade formativa, promoveu também um espagco de discussdo sobre aspetos
menos positivos e conflitos latentes que existem no SU. O facto de colocar os principais
responsdveis de enfermagem do SU do CHVNG/E na mesma sala, para debater
lideranga, motivacdo e mudanca foi muito gratificante e penso que produziu resultados

positivos.

De salientar ainda que no final da sessdo, foi efetuado questiondrio de avaliacdo da
formacdo (Anexo Ilc) e, posteriormente, o tratamento dos dados (Anexo IId). Como
podemos constatar pela andlise dos dados, a sessdo foi considerada como muito util,
quase pela totalidade dos formandos. Na perspetiva de aplicagdo no local de trabalho o
que apreenderam e refletiram sobre a sessdo, a maioria considera poder aplicar a curto
prazo ou de imediato os conhecimentos adquiridos. Verificamos que a totalidade
considera que os objetivos foram apresentados de forma muito clara. A maioria
considera a intervencdo do formador muito boa relativamente ao dominio do assunto,
acessibilidade da linguagem, criatividade na apresentacdo do tema, dinamismo e
motivacdo para a aprendizagem e capacidade de comunicacao e relacionamento com 0s
formandos. Sobre o desempenho do formador verificamos que a totalidade considera
que foi muito bom. Finalmente, verificamos que a maioria considerou as condi¢des da
sala de formacdo como boas, relativamente a iluminacao, acustica, espaco e suficientes
relativamente ao conforto. Estes dados deixaram-me extremamente satisfeito e com a

sensa¢do de recompensa pelo esforco aplicado.

Com esta a¢do considero ter contribuido também para: “Promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros”, numa perspetiva de estimular a
motivacdo para o trabalho e ainda na identificacdo de possiveis oportunidades de
desenvolvimento. Foi um momento de grande interagdo e discussdo de problemas

concretos do SU, pelo que para além do cariter formativo, colocou-se em catarse
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problemas de comunicagdo e pontos de vista diferentes, o que serviu para fomentar o

espirito de grupo.

Com o objetivo de “Refletir na e sobre a sua prdtica, de forma critica”, penso que o
papel do enfermeiro no SU e na UCIP € de uma importancia impar, pois o doente critico
encontra-se numa situacdo de enorme fragilidade, em que a sua condicio humana tem

caracteristicas muito especificas.

Constatei, como ja referi, que o enfermeiro do SU, por vezes, limita-se a executar
prescrigdes médicas, efetuadas em programa informatico ALERT®, principalmente em
algumas dreas de atuacdo, como por exemplo, na drea médica dos doentes com
prioridade amarelo/laranja. Reconheco que a necessidade de cumprir a prescri¢io no
periodo de tempo mais reduzido, em determinada perspetiva, traduz eficiéncia. Mas é
altamente prejudicial das atividades autonomas de enfermagem. Ora, numa perspetiva
de pensamento critico-reflexivo, este modelo tipicamente biomédico, é antagdnico aos
ideais transmitidos sobre enfermagem avangada e cada vez mais preconizados para a
pratica de enfermagem. Independentemente do contexto da prestagdo, exercer
enfermagem avancada € conceber cuidados de elevada qualidade que permite gerar
ganhos em saude. Este profissional, considerado perito, tem competéncias no dominio
da investigacdo e supervisdo e por isso gere cuidados de grande complexidade
(ALMEIDA, 2012). Para alguns autores, o conceito de enfermagem avancada “significa
maior competéncia para o desempenho centrado numa logica mais conceptual e
concretizada pela inter-relacdo pessoal — baseado em teorias de enfermagem que tém
por «Core» o diagnostico e a assisténcia em face das respostas humanas as transigcoes

vividas, e mais competéncias na tomada de decisdo” (SILVA, 2007 p. 18).

Por outro lado, existem dreas onde o desempenho do enfermeiro assume uma enorme
relevancia e demonstra grande autonomia no modelo de gestdo de cuidados por
prioridades, como por exemplo, na drea da triagem de Manchester. Esta atividade é
concretizada por um fluxograma de orientagdo, mas cabe a decisdo ao juizo clinico do
enfermeiro triador, com atribuicdo da prioridade de atendimento. Esta atividade €, na
minha opinido, de enorme responsabilidade e impacto nos cuidados que dai decorrem

para os doentes. Embora reconheca que, mesmo assim, serd dificil ao enfermeiro
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centrar-se nas respostas humanas as transicoes vividas pelas pessoas, que deveria ser o

nosso foco de atencao.

Ainda na perspetiva de refletir na pratica de forma critica, identifiquei indmeras
oportunidades de melhoria ao nivel do controlo de infecdo, por razdes de varia ordem,
desde a dificuldade de acesso a Solucdo Antissética de Base Alcodlica (SABA), até a

pouca sensibilizacdo dos profissionais para o controlo de infecao.

Assim, tive oportunidade de sugerir ao Enf.° chefe e tutora algumas alteracdes
estruturais neste dominio, nomeadamente, colocacao de solu¢cdes SABA perto dos
computadores de triagem, de facil acesso aos enfermeiros; colocacdo de solucdes SABA
na drea médica amarelo/laranja, entre cada maca, mantendo distdncia de
aproximadamente 1 metro entre cada doente (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2008).
As sugestdes foram bem recebidas, tendo ficado em agenda efetuar estas mudancas,
uma vez que foram reconhecidas como uma necessidade e uma mais-valia para o

Servico.

Foi possivel constatar que o servigo de urgéncia € rico em situagdes imprevistas sendo
por vezes necessdrio “Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de
problemas na darea da EEMC”. Uma das situacdes em que foi necessdrio inovar na
resolugdo de problemas, através da iniciativa e criatividade, no sentido de proteger a
privacidade de doente e de forma a garantir em tempo util cuidados de enfermagem, foi
colocar um lengol pendurado para fazer de cortina de protecdo, quando iriamos proceder
a uma algaliacdo e todas os espacos com cortina estavam ocupados. Pode parecer banal,
mas o objetivo final foi conseguido, que era garantir a privacidade do doente e nao
prolongar um ato que poderia atrasar um diagndstico e gerar complicagdes para a

doente.

Ap6s dialogo com Enf.° Chefe e Enf.” tutora e contacto com departamento de formagao,
compreendi que ndo seria facil concretizar o objetivo de “Participar e promover a
investigacdo em servigo na darea da EEMC”. Por um lado, ndo existe nenhum projeto
em execugdo, e por outro, a motivacdo € reduzida na equipa devido a uma sobrecarga de
trabalho. Foi com agrado que no ultimo dia de estdgio do més de maio, participei numa
palestra promovida pelos enfermeiros coordenadores de equipa do SU, com

apresentacdo de projeto de candidatura a “Acreditacdo do servigo em Idoneidade
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Formativa dos Contextos de Pratica Clinica”. E um projeto ambicioso e que pode
trazer aspetos muito positivos para o SU, para os enfermeiros que 14 desempenham

funcdes e também com repercussdes de melhoria dos cuidados prestados aos cidadaos.

Na UCIP e conforme previsto no projeto de estdgio inicial, foi elaborado levantamento
de necessidades de formacdo, através de uma entrevista informal com Enfermeira chefe
e tutora de estdgio. Tendo em vista as atividades a desenvolver no dominio da melhoria
continua da qualidade, nomeadamente, a realizacdo de sessao formativa sobre tematica
adequada ao local de estdgio, demonstrando evidéncias cientificas atuais, optou-se por
um estudo epidemiolégico retrospetivo sobre a “Prevaléncia e incidéncia de UP nos
doentes admitidos na UCIP do CHVNG/E”. Esta temética foi proposta pela enfermeira
tutora, como algo que seria importante para o servi¢o, € embora o considerasse como
um enorme desafio aceitei de bom agrado, até porque é uma drea que me motiva em
especial. Por outro lado, como obtive creditacio ao Modulo opcional “Tratamento de
feridas”, seria uma excelente oportunidade de terminar a especialidade, demonstrando

também as minhas competéncias nesta drea, ja descritas anteriormente.

Estes estudos epidemioldgicos retrospetivos sdo também denominados “Ex post facto™
pelos cientistas sociais, e pretendia-se analisar factos ocorridos num passado recente (de
31 de Outubro 2012 a 31 de Outubro de 2013), através da colheita de dados através do
programa de registos informaticos em vigor no servico (B-ICU.CARE) (ARAUIJO,
2012).

Com a realizagao deste estudo de investigacdo (Anexo III) cujo objetivo geral era
conhecer a prevaléncia, a incidéncia e o risco de desenvolvimento UP, dos doentes
internados na UCIP, durante o periodo de 31 de Outubro 2012 a 31 de Outubro de 2013.
Mais especificamente, pretendia-se identificar a prevaléncia e a incidéncia; caracterizar
a tipologia de UP; estratificar o risco de desenvolvimento de UP através dos registos da
Escala de Braden e identificar o destino dos doentes internados na UCIP com UP. Este
estudo teve autorizacao pelos 6rgaos competentes do CHVNG/E (Anexo II1a). Optou-se
por selecionar uma amostra de conveniéncia sendo que a totalidade da populacdo no
periodo estudado, refere-se a 509 doentes internados, dois quais, 89 apresentaram UP,

correspondendo assim a nossa amostra.
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De forma a caracterizar a nossa populacdo e amostra, foram estudados o género e a
idade e analisadas as varidveis mais relevantes, tendo em conta as limitagdes do tempo
disponivel para o estudo. Assim, consideramos a patologia/diagnéstico; a Escala de
Braden; a categorizacdo da UP; a Taxa prevaléncia e Incidéncia de UP e o destino do
doente. Para o nosso estudo era importante identificarmos o género e a idade de forma a
relacionarmos com o risco de UP, pela escala de Braden. Também optdmos por verificar
quais os diagnésticos médicos mais frequentes, como caraterizacdo das patologias
associadas. A categorizacdo de UP era imprescindivel para compreendermos a
gravidade das lesdes de que falamos. A varidvel destino permitiu-nos saber o que
aconteceu aos doentes com UP. Salienta-se, finalmente, a importancia da taxa de
incidéncia e prevaléncia, que foram fundamentais para constatarmos a posi¢ao
relativamente aos outros servicos de cuidados intensivos, quer nacionais quer
internacionais, bem como compara¢do com os ultimos estudos do servico, efetuados em

2007.

Relativamente aos resultados do estudo verificamos que a populacdo estudada é
constituida por 44% do género feminino e 56% do género masculino. A média de idade
da polucdo em estudo foi de 62 Anos, com a moda de 65 anos. O doente mais novo
admitido tinha 18 anos e o mais velho 95 anos. O risco médio atribuido pela
classificagdo de Braden foi de 11 pontos, o que significa alto risco de desenvolver UP.
Constatamos que 97% da populacdo estudada tem alto risco de desenvolver UP. Foram
atribuidos 133 diagndsticos médicos diferentes, dos quais em percentagem mais elevada
com 17,8%, eram doentes para “Vigilancia Pos-Operatéria”; 7,2% com “Choque
séptico” e 6,4% tinham “Insuficiéncia respiratoria aguda de outras causas”.
Relativamente ao destino dos doentes, constatimos que a maioria, 75,6%, tem alta para

outros servigcos do CHVNG/E, considerando ainda a taxa de 21,2% de 6bitos.

Da nossa populacdo de 509 doentes, 89 apresentaram na entrada ou posteriormente UP.
Assim, a prevaléncia de UP durante o periodo estudado, corresponde portanto a uma
taxa de 17,5%, com uma incidéncia de 7,5%, que se traduz em 38 doentes que
desenvolveram UP no servico. A amostra estudada é representada por 26% do género
feminino e 74% do género masculino. A média de idade da amostra foi de 68 anos, com

a moda de 76 anos. O doente mais jovem tinha 20 anos e o mais velho com 87.
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Relativamente ao risco de UP, através da classificacdo de Braden, constatimos que a
média e a moda sdo de 11 pontos. Constatdmos, ainda, que este valor ndo difere quando
calculado no género feminino e no género masculino separadamente, apresentando uma

taxa de 99% de alto risco de desenvolver UP em ambos.

O tempo médio para um doente desenvolver uma UP no periodo estudado foi de 180
horas ou 7,5 dias, valor calculado pela introducdo de diagndstico e/ou atitude de

enfermagem, adicionado X horas apds admissao.

Na classificag@o das UP, verificdmos que a maior percentagem (25%) das ulceras sdo de
categoria 4. Constatimos também que as ulceras de categoria 1 (16%) sdo as menos
frequentes no periodo estudado. Separamos, ainda, as mucosas, que representam 3% e

as lesdes ndo classificadas que representam 10%.

Em relagdo ao estado de saide da nossa amostra, verificou-se que 38% melhoraram,
34% faleceram, 27% mantiveram-se estdveis e apenas 1% piorou. A transferéncia dos
doentes com UP, apés alta da UCIP, tem como destino mais frequente a Medicina

(UCIM), com 26% e Cuidados Intermédios Cirurgicos (CIC), com 23%.

Na discussdo dos dados, e segundo a literatura estudada, constatimos que, relativamente
a prevaléncia e incidéncia, o estudo efetuado vai de encontro a realidade Portuguesa. Os
estudos de referéncia apontam para valores de prevaléncia de UP de 17,4% em
Medicinas, 7,1% em Cirurgias, 16,6% em Unidades de Cuidados Intensivos, 15,3% nas
Urgéncias, 8,0% em Especialidades Médicas e 8,6% em Especialidades Cirtirgicas
(COSTEIRA, 2006). Neste estudo, 7,5% dos doentes desenvolveram UP na prépria
unidade, apds a admissdo. Pode-se afirmar que o tempo médio para um doente
desenvolver uma UP foi de 180 horas, ou seja, uma semana de internamento € o tempo
médio para adquirir uma UP (valores inferiores aos estudos realizados nos USA e

Australia).

Relativamente a Escala de Braden, é considerada uma referéncia importante associada a
avaliacdo e juizo clinico dos enfermeiros (PINI, et al., 2012). Em cuidados intensivos os
doentes sdo sempre de risco elevado, embora FERREIRA, et al. (2007) tenham proposto

aplicar a escala de Braden nos cuidados intensivos com registo didrio.
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Em suma, a prevaléncia e incidéncia no periodo estudado baixaram significativamente,
em relacdo aos ultimos dados conhecidos do servigco, nomeadamente, a incidéncia, que
teve um decréscimo para metade. Assim, podemos reconhecer que os cuidados de

enfermagem na prevencdo de UP tém sido eficazes.

Existiram indmeras dificuldades em trabalhar os dados que foram facultados pelos
servicos informdticos. Constatei lacunas nos registos, nomeadamente imprecisdes nos
destinos dos doentes pds-alta, uma populacdo de 509 doentes, com 939 diagndsticos
médicos de admissdo, 2973 avalia¢des de risco de UP pela escala de Braden e 110
diagndsticos de enfermagem de UP, que se revelaram numa grande quantidade de dados

obtidos para andlise e tratamento.

De salientar a necessidade de uniformizacdo dos registos e a interiorizagdo das
terminologias sobre a categorizagdo das UP atuais, pois existiam, por vezes, termos
como grau, estadio e categoria, para designar a classificacdo atualmente em vigor que €
« - . - . - . - o

categoria”. Foram identificadas imprecisdes que impossibilitaram a categorizagdo de
12% das tlceras, o que acrescentou uma urgente necessidade de homogeneizagdo da

equipa neste tipo de classificagao.

Relativamente a localizacao das UP, embora nao tenha sido objetivo inicial estudar este
item, optou-se posteriormente por auditar este registo e constatou-se que 30% nao
apresentavam registos sobre a sua localizagdo. A identificagcdo da localizagdo €

importante, para se poder implementar um protocolo de prevencao adequado.

Um estudo correlacional futuro pode ser uma possibilidade, para investigar-se outros
dados que ultrapassam o ambito deste estudo, tendo em consideracdo as limitacdes do
tempo para a sua realizacdo, de forma a dar resposta a questdes que ficam em aberto

para futuras investigacoes.

ApOs a realizagdo deste estudo, efetuou-se uma acido de formacgdo (Anexo IV) para
enfermeiros e médicos do servico, que foi realizada no dia 21 de novembro de 2013,
que coincidiu com o dia internacional de prevencdo de UP, tendo sido efetuado
previamente o plano de sessdo (Anexo IVa) e apresentacdo PowerPoint (Anexo IVb).

No final foi aplicado um questiondrio de avaliacio da sessdo (Anexo IVc) e
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posteriormente, analisadas repostas em Excel, com avaliacdo muito positiva por parte

dos formandos envolvidos (Anexo IVd).

Ap6s andlise dos dados, constatou-se que a maioria dos formandos ficou muito satisfeita
e considerou a formacdo muito Uutil para a sua atividade profissional. A maioria
considera, que estd em condi¢des de aplicar no local de trabalho o que aprendeu e
refletiu, de imediato. Relativamente ao formador, consideram que os objetivos foram
apresentados de forma muito clara, com muito boa intervencdo do formador
relativamente ao dominio do assunto, acessibilidade da linguagem, criatividade na
apresentacdo do tema, dinamismo e motivacdo para a aprendizagem e capacidade de
comunicacdo e relacionamento com os formandos. Verificou-se que a totalidade

considera que o desempenho do formador foi muito bom.

Com esta atividade procurel dar resposta em parte ao objetivo: “Comunicar os
resultados da sua prdtica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias
especializadas” e também “Participar e promover a investigagcdo em servico na drea
da EEMC”; nesta sessdo foi possivel demonstrar, em local de estdgio, as evidéncias

cientificas sobre a temdtica, e ainda, os resultados da pratica clinica dos enfermeiros.

Para a concretizacdo deste objetivo destaco o Conselho Internacional de Enfermeiros, o
qual considera, que, a investigacdo em enfermagem “é dirigida a compreensdo dos
mecanismos fundamentais que afetam a capacidade dos individuos, familias e
comunidades para manter ou estimular o funcionamento otimo e minimizar os efeitos
negativos da doenca. A investigacdo em enfermagem também deve ser dirigida aos
resultados das intervencoes de enfermagem, de forma a assegurar a qualidade e a
relagcdo custo-beneficio do cuidar em enfermagem” (INTERNATIONAL COUNCIL
OF NURSES, 2007 p. 2).

Com esta acdo considero também, ter contribuido para: “Promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros”, numa perspetiva de estimular a
motivacdo para o trabalho e na identificacdo de possiveis oportunidades de
desenvolvimento. Saliente-se o facto da avaliacdo da formacdo ter sido muito positiva,
tendo sido aceites as propostas de melhoria, nomeadamente ao nivel da uniformizacao

da terminologia dos registos. Para além disso, a temadtica suscitou o interesse em querer
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saber mais sobre a correlacdo com outras varidveis, pelo que o desafio de dar

continuidade a este trabalho ficou em “cima da mesa”.

2.3. Competéncias desenvolvidas no dominio da gestdo dos
cuidados

Conforme previsto no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, neste dominio, o enfermeiro especialista “gere os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa
multiprofissional” e “adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacoes e ao
contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados” (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2011).

Pode-se também ver descrito no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, que o
enfermeiro especialista “cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia orgdnica” e “maximiza a interven¢do na prevengdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia orgdnica, face a
complexidade da situagcdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”™

(ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011).

Relativamente as “competéncias do dominio da gestdo dos cuidados”, terd sido a 4rea
que mais desenvolvi, porque assumi pessoalmente que pretendia: “Demonstrar
capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no ambito da drea da

EEMC”, algo que encarei como um desafio a superar.

No SU, inicialmente, vivenciei algumas dificuldades em interiorizar a metodologia de
trabalho, por variadas razdes, entre as quais a minha diferente experiéncia profissional,
sentindo-me mais a vontade nos cuidados personalizados ao doente internado. Depois
de um periodo inicial de adaptacdo consegui “Desenvolver uma metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia ao doente”. Integrei-me na metodologia de trabalho
presente no SU em todas as dreas, onde fiz questdo de estar presente, nomeadamente:
gabinete de triagem, sala de emergéncia, internamento /OBS, drea médica de doentes
urgentes, sala de ortopedia, pequena cirurgia e pneumologia, as quais vou relatar

separadamente.
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GABINETE DE TRIAGEM

Executei o modelo de triagem de Manchester do SU, sob supervisdo da tutora em cerca
de 22 horas, que me permitiu um tempo de contacto superior ao facultado durante o
curso especifico de Triagem de Manchester (duracdo 8 horas), elaborado pelo Grupo
Portugués de Triagem. Foi possivel verificar a diferentes prioridades, com atribuicdo da
cor respetiva, ¢ do tempo alvo para atendimento (GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM, 2013).

SALA DE EMERGENCIA

Nesta sala de 2 macas, apetrechada de tecnologia complexa e avangada, sendo o local de
maior nivel de diferenciacdo do SU, pude executar cuidados a diverso tipo de doentes
com multiplas patologias. Nesta drea existem procedimentos de seguranca que sdo
efetuados por rotina, de forma assegurar que todos os equipamentos estdo em correto
funcionamento. Assim, durante o turno da manha, sido testados os ventiladores, as
mdaquinas perfusoras, os desfibrilhadores, as rampas de oxigénio, de aspira¢do e
preparacdo de farmacos de emergéncia, garantindo assim a eficiéncia dos cuidados de

reanimagao.

Colaborei na abordagem da vitima politraumatizada no SU, nomeadamente em
manobras de ressuscitacio e nos cuidados ao doente em faléncia multiorganica,
identificando focos de instabilidade hemodinamica sempre na perspetiva de integrar a

dindmica de trabalho da equipa multidisciplinar.

O papel do enfermeiro nesta sala é muito importante, muito interativo com a restante
equipa multidisciplinar e com intervengdes de grande complexidade. Saliento alguns
casos em que pude executar cuidados e desenvolver competéncias e assim “Demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar”.

Uma situacdo vivenciada, refere-se a um doente trazido pela equipa da VMER em
Paragem Cardio-Respiratéria (PCR), em ritmo de assistolia, mantendo SAV
(infelizmente sem sucesso); neste caso pude demonstrar conhecimentos e habilidades

em suporte avancado de vida, segundo as guidelines atuais.
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Como este doente tinha sido socorrido na via publica ndo vinha acompanhado pelos
familiares pelo que, apds o 6bito, foi contactada a Policia que procedeu as respetivas
diligéncias para contactar os familiares, para que fosse identificado o corpo. Estas
situacdes sdo sempre geradoras de algum grau de ansiedade porque envolvem uma forte

carga emocional e reflexdes éticas importantes (ROCHA, 2013).

Outra situacdo que foi possivel assistir na sala de emergéncia, foi um doente com
hemorragia digestiva alta, com necessidade de entubacdo orotraqueal para protecdo da
via aérea, uma vez que foi efetuada endoscopia digestiva alta de emergéncia para
visualizagdo do local da hemorragia. Nestes doentes é fundamental estabelecer
prioridades na prestacdo de cuidados porque se encontram em situac¢do critica e por

vezes com faléncia multiorginica, permitindo-me desenvolver competéncias a este

nivel.

As situacdes de via verde AVC (Acidente Vascular Cerebral), sdo situagdes
urgentes/emergentes e que correspondem a um “sindrome clinico caraterizado por sinais
e sintomas neuroldgicos deficitdrios ndo convulsivos com instalagdo aguda e com
duracdo superior a 24h, secunddrios a perda focal de funcdo cerebral causada por
hemorragia espontanea ou isquemia” (TUNA, et al., 2008 p. 379); podendo ser possivel
minimizar os danos causados através da trombolise, se dentro dos critérios de inclusdo
(FERREIRA, 2013). Pude experienciar esta situagdo numa doente jovem do género
feminino, com necessidade de trombdlise por estar incluida nos critérios terapé€uticos,
nomeadamente, na janela temporal inferior as 4,5 horas. Estes doentes podem ter um
futuro melhor, com menor nivel de dependéncia e co morbilidade associadas, fruto de
uma rédpida e eficiente assisténcia de enfermagem, desde 0 momento de triagem até ao

tratamento final.

Uma situacdo nova e desconhecida para mim, prende-se com a utilizacdo da mdscara de
Boussignac, com uso de pressdo positiva continua, nos casos de edema agudo do
pulmdo (EAP). De salientar que a Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)
constitui uma recomendacao classe Ila com nivel de evidéncia A, no tratamento do EAP

cardiogénico segundo a (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).

Este tratamento, que permitiu concretizar as guidelines preconizadas, foi instituido em

doente transportado pela equipa da VMER para a sala de emergéncia, em EAP. Este
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doente também apresentava um quadro de hipotermia (34,1°C - temperatura auricular)
havendo necessidade de utilizar o aparelho insuflador de ar aquecido para evitar outras
complicagdes (SOUZA, et al., 2006). Apds estabiliza¢do, o doente recuperou e foi
transferido para o internamento. Este € mais um caso, de situacdo critica e faléncia
organica, em que o empenho e competéncia do trabalho da equipa multidisciplinar,

possibilitou salvar mais uma vida.

E importante referir que os dois enfermeiros atribuidos 2 sala de emergéncia também
assumem a reanimacgdo intra-hospitalar cujo pedido de colaboragcdo é efetuado por
qualquer servico da unidade I, através do contacto telefénico. Como €é uma 4rea critica e
de grande diferenciacdo s6 € atribuida a especialistas ou peritos na drea. Por este
motivo, pude vivenciar a assisténcia ao doente critico, porque a minha tutora exercia
varios turnos com essas funcoes. Uma das situacdes que pude colaborar na estabilizagdo
e transporte de doente critico, ocorreu quando no inicio de um turno da manha, fomos
substituir o colega da reanimacdo intra-hospitalar, que tinha sido chamado no final do
turno da noite. Deslocamo-nos ao servico de pneumologia internamento e o colega
transmitiu-nos tratar-se de um senhor com um quadro clinico de infec¢do respiratoria e
derrame pleural, que teve paragem respiratéria com necessidade de SAV. Colaboramos
na estabilizacdo do doente e adotamos as medidas necessarias para o transporte. Como o
CHVNG/E tem os servicos separados por pavilhOes, transportamos o doente
monitorizado, sedado e ventilado em ambulancia com ventilador de transporte e mala de
reanimacdo. A vaga j4 tinha sido atribuida na UCIP, pelo que mantivemos a
permeabilidade da via aérea, a estabilidade hemodinamica e os niveis de sedacdo
adequados. Assim, procuramos garantir a aplicacdo das guidelines e recomendacoes

mais recentes nesta matéria (EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, 2010).

No inicio, apresentei algumas dificuldades em organizar os cuidados em funcdo das
prioridades da pessoa em situacdo critica ou faléncia organica, essencialmente pela
influéncia de fendmenos emocionais de ansiedade, que com o desenvolvimento do

estdgio foram desvanecendo e permitiram um discernimento mais apurado.

INTERNAMENTO / OBS (drea médica)

Executei cuidados aos doentes internados em OBS (drea médica). Constatei inimeras

dificuldades e desafios para os enfermeiros, pelo nimero elevado de doentes, pelo
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deficiente racio enfermeiro/doente, assim como deficitdrias condi¢des de internamento
hospitalar. Estes fatores condicionam muito a aplicacdo dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001). Em todas as dreas
foi possivel executar os registos informdticos e alguns em formato de papel, quer no
sistema ALERT®, quer na aplicacdo informética designada por Sistema de Apoio a
Pritica de Enfermagem (SAPE). Foi fundamental ter em consideracdo o Codigo
Deontoldgico do Enfermeiro, nomeadamente, o Artigo 83.° alinea d; que se refere ao
dever de respeito pelo “direito ao cuidado”, o qual menciona o dever do enfermeiro em

assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacdes e

intervencoes realizadas (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2005).

Como ja referi, a drea médica de doentes internados € um local critico para prestacio de
cuidados de enfermagem. Ndo existem condicdes para prestar cuidados de higiene
totais, os doentes encontram-se em macas, com grades por vezes avariadas, com uma
proximidade inferior a 1 metro e sem colchdes anti escaras. Embora estas situagdes
sejam do conhecimento de todos, por vezes as mudangas sdo dificeis de se concretizar.
Quase uma década depois do Conselho Internacional de Enfermeiros ter lancado para
discussdo, nas comemoracdes do Dia Internacional do Enfermeiro a 12 de Maio de 2006
o tema das “Dotacdes seguras, salvam vidas”, constatimos que neste internamento da
urgéncia existe um ambiente que coloca em causa a seguranga do doente. No
documento publicado, compreende-se que as dotacOes seguras ndo se limitam ao
nimero de profissionais, mas também a outras varidveis a considerar como a
complexidade dos doentes, o nivel de diferenciacdo dos profissionais, o ambiente de
trabalho, entre outros (INTERNACIONAL COUNCIL OF NURSES, 2006). Pode
parecer simplista mas as organizagdes e os lideres da saide em Portugal devem

consciencializar-se que “DotacOes inadequadas ndo € seguramente a estratégia para

salvar vidas”.

Recentemente, num estudo internacional publicado na revista cientifica norte-americana
Lancet, concluiu-se que sobrecarregar os enfermeiros aumenta o risco de morte do
doente. Por outro lado, segundo dados da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) de 2010, Portugal tem enfermeiros a menos num
racio de 5,7/1000 habitantes, considerando a média da OCDE de 8,7/1000 habitantes

para enfermeiros, Portugal tem trés enfermeiros a menos por cada mil habitantes
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(NORONHA, 2014). Para além da OCDE, a OMS, FMI e Entidade Reguladora da
Saude, ja se tinham pronunciado no mesmo sentido. A este propdsito a Ordem dos
enfermeiros publicou no site oficial, j4 no ano passado, a necessidade de criar condicdes
para que os enfermeiros possam aplicar todas as competéncias que ji det€ém e que estdao
a ser desperdicadas. Acrescentou ainda que existe um processo negocial com o
Ministério da Sadde para a aplicacdo de experiéncias-piloto ao nivel da dotacdo de

servicos com racios adequados (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2013).

Assim, compreende-se que o papel do enfermeiro especialista neste local € dificil e
emocionalmente desgastante uma vez que se observa um baixo nivel de prestacdo de
cuidados, por falta de condicdes, com sério compromisso para a integridade do doente.
Por outro lado, a carga de trabalho dos enfermeiros é muito elevada, o que também
compromete a assisténcia aos doentes em fim de vida (SAPETA, et al., 2007). Tomei
iniciativas para abordar com a tutora e Enf.° chefe esta situacdo, mas como é um
problema antigo e de dificil resolucdo ndo obtive feedback positivo. Apesar disso ,
gostaria de deixar registado o enorme esfor¢co de muitos enfermeiros que trabalham

diariamente nestas condicoes.

O facto de ter alguma experiéncia na assisténcia ao doente do foro de medicina interna,
permitiu-me ter a capacidade de “Exercer supervisdo do exercicio profissional na drea
de EEMC?” relativamente aos assistentes operacionais € ainda com colegas menos
experientes e estudantes em estdgio de integracio a vida profissional. Participei sempre
que possivel nos processos de lideranga do responsdvel de equipa. Muitas vezes foi

necessdrio intervir e orientar as tarefas delegadas aos assistentes operacionais.

SAILA DE ORTOPEDIA

A drea de ortopedia, normalmente fica atribuida ao Enf.° coordenador, porque em
principio € o local que terd menos atividades de enfermagem a desenvolver, e podera
assim, exercer uma coordenagdo dos enfermeiros daquele turno mais efetiva. Saliento
que, embora a execug¢do dos gessos ndo seja da responsabilidade dos enfermeiros,
habitualmente sdo eles que os executam. Pude observar, colaborar e executar talas
gessadas, algo que ndo tinha muita experiéncia, mas que considerei uma mais-valia.

Embora exista um campo dibio sobre o que € acao do médico e do enfermeiro, € minha
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opinido que quem tiver as competéncias e a arte, estard melhor preparado para executar

a acao.

Também recebemos alguns doentes do foro traumatoldgico, o que proporcionou
oportunidade para executar cuidados com foco na abordagem primdria e secunddria a
vitima de trauma. Note-se que, apesar destes doentes virem estabilizados, com
imobilizacdo em plano duro, protecdo cervical e estabilizadores laterais de seguranca,

que requerem um juizo clinico rigoroso na sua abordagem.

2

E sempre executado a Avaliacdo Primdria de cada vitima, segundo a mnemonica do
ABCDE, de forma a identificar sinais e sintomas que possam colocar em risco a vida do
doente, assim como prevenir e tratar lesdes agudas. Para avaliarmos a Via Aérea (A)
despista-se sinais de obstrucdo parcial ou total, nomeadamente o gorgolejo, o estridor, a
auséncia de ruidos respiratérios, a respiracdo paradoxal e o uso dos musculos
acessorios. De seguida € efetuada a avaliacdo da Ventilacdo (B) através da inspecdo do
torax, identificacdo possiveis dreas dolorosas, o tipo e as caracteristicas de respiracao,
utilizando a palpacdo e a auscultacdo para melhor caraterizar a ventilagdo.
Posteriormente, avaliamos a Circulagdo (C) pela existéncia hemorragias visiveis, pela
alteracdo da coloracdo e da temperatura da pele. Avaliamos também o pulso e a pressao
arterial, que nos dao dados objetivos sobre um quadro de instabilidade hemodinamica.
Relativamente a Disfun¢do Neuroldgica (D) pode-se utilizar a Escala de Coma de
Glasgow que nos permite compreender o estado de consciéncia do doente. Aqui
também valorizdmos a existéncia de compromisso neurovascular, em particular das
extremidades. Finalmente a Exposi¢do (E), e procurando respeitar a privacidade e pudor
do doente, procura-se identificar lesdes que aparentemente ndo apresentam gravidade,
mas que necessitam de tratamento, como escoriacdes, hematomas e outro tipo de feridas
resultantes de traumatismo. Na avaliacdo secunddria podemos dar relevancia a
pormenores que ndo se consideraram na primeira avaliacdo, uma vez que niao colocam
em risco a vida do doente. Assim, de uma forma detalhada, inspecionamos o doente na

sua totalidade.

SALA DE PEQUENA CIRURGIA

Pude executar tratamento de feridas na drea cirurgica e na 4rea dos internados,

nomeadamente, tratamento de queimados e doentes com UP, aplicando as evidéncias
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cientificas mais recentes, como as guidelines da European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP/NPUAP, 2009) e os contetidos lecionados nas aulas (ALVES, 2013)

transpondo para a pratica a minha experiéncia profissional nesta drea.

Na drea de cirurgia executam-se algumas técnicas mais invasivas, como colocacdo de
drenos tordcicos, suturas e drenagens de abcessos. Efetuam-se, também, a preparacdo
dos doentes para o bloco operatdrio. Nestes locais de atendimento é fundamental utilizar
procedimentos de prevencdo e controlo de infecdo, lecionados e apreendidos no
Mestrado (LINO, 2013) e implementar medidas de avaliagdo e controlo da dor,
utilizando a escala numérica e analdgica em vigor no servigo. A este propdsito recorde-
se que a dor € um dos problemas frequentes, com necessidade de uma abordagem
sistematica da mesma. A avaliacio da sua intensidade, localizacdo, fatores
desencadeantes, de agravamento e de alivio, sdo aspetos importantes a ter em
consideracdo para melhor a tratar. Como sabemos a DIRECCAO-GERAL DA SAUDE
(2003) emitiu uma Circular Normativa N° 09/DGCG, a qual define dor como 5° sinal
vital e propde como norma de boa pratica o registo sistematico da sua intensidade,
através do uso de escalas. Portanto, € dever dos enfermeiros e um direito dos doentes o
seu controlo eficaz. A este propdsito a Ordem dos Enfermeiros relembrou em 2009, no
Dia Mundial Contra a Dor, ser um dever dos enfermeiros, apelando ao envolvimento
para esta temaética, tendo publicado no site oficial algumas normas de boa prética que
incluem intervencdes auténomas e interdependentes para o doente e familia (ORDEM

DOS ENFERMEIROS, 2009).

SALA DE PNEUMOLOGIA

Como sabemos, os doentes asmaticos descompensados necessitam de tratamento
imediato, prevenindo assim complicagdes sérias. Dei reposta eficiente no tratamento
deste tipo de doentes e outros menos graves. Nesta drea os doentes permaneciam em
cadeirdes, onde efetuavam oxigenioterapia, nebulizacdes e terapéutica endovenosa, até
ficarem compensados. Geralmente, o enfermeiro destacado como reanimador 1, estava
alocado a esta drea por ter menos necessidade de cuidados de enfermagem, na
perspetiva de a qualquer momento ter de assistir doentes na sala de emergéncia ou nos

servicos, porque assume o papel da reanimagao intra-hospitalar.
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De forma a “Realizar a gestio dos cuidados na darea da EEMC” colaborei com a Enf.?
tutora na organizacdo dos cuidados em fun¢do das prioridades da pessoa em situacdo
critica e/ou faléncia orgénica, procurando garantir a segurancga na gestdo do risco, com

particular relevancia na administracdo de terapéutica.

Colaborei com o Enfermeiro responsdvel na gestio dos cuidados de enfermagem
considerando as varidveis: tempo, recursos disponiveis e indicadores de gestdo.
Colaborei nas decisdes da equipa multidisciplinar e, sempre que possivel e oportuno,

adequaram-se os recursos disponiveis a necessidade de cuidados.

Foi possivel também compreender o modelo de gestdo de recursos humanos e materiais
em vigor no SU. Este modelo € complexo e evoluido, uma vez que através de uma
aplicacdo informatica, o Enf.° chefe gere as trocas dos enfermeiros, o nimero de horas,
o plano de trabalho e a distribuicdo das dreas de desempenho por turno e, através de
mail, utiliza o canal de comunicagdo para solicitar algumas informa¢des ou comunicar

algo.

Ao nivel da gestio dos cuidados, a prioridade é assegurar a disponibilidade de recursos
para garantir os cuidados especificos a condi¢do dos cidaddos. Ao nivel da gestdo de
recursos materiais, tendo em vista a previsao, provisio, organizacdo e controlo, verifica-
se o modelo de gestdo com reposicao dos materiais e fairmacos por niveis, com um
controlo rigoroso dos estupefacientes através de registo em papel, em todos os turnos.
Foi possivel observar e aplicar na pratica a teoria abordada na unidade curricular de

gestdo do 1° semestre (ARAUJO, 2012).

Relativamente ao desenvolvimento de “competéncias do dominio da gestdo dos
cuidados”, na UCIP, e considerando que pretendia também “demonstrar capacidade de
reagir perante situacoes imprevistas e complexas, no dmbito da drea da EEMC”,
procurei dar continuidade as competéncias adquiridas no SU e acrescentar outras
especificas da UCIP. Assim, colaborei e executei manobras de ressuscitagdo, prestei
cuidados ao doente em faléncia multiorganica, procurando identificar focos de
instabilidade hemodinamica, e, desta forma, contribui para a dinamica de trabalho da
equipa multidisciplinar. Estas situacdes sdo sempre geradoras de alguma ansiedade,

porque envolvem uma forte carga emocional, principalmente quando um doente morre e
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nos confrontamos com a nossa propria ideia de morte ou quando constatimos o

sofrimento dos familiares no momento da perda.

Uma situagdo que me marcou particularmente, foi o caso de uma doente que acabou por
falecer devido a uma sepsis grave, e a enfermeira responsdvel permitiu a entrada dos
familiares para uma despedida. Depois de passar alguns minutos com a doente, a irma ja
a saida do servico, teve uma lipotimia e caiu inconsciente. Houve necessidade de dar
assisténcia a familiar e apoio psicoldgico devido ao choque emocional vivenciado. A
inevitabilidade da morte provoca reagdes diversas. Morrer € um acontecimento
universal, transversal e intrinseco a condicdo humana. Constatimos que os “hospitais
sdo organizacoes que colocam ao dispor das pessoas uma prdtica tecnoldgica
avangada, mais direccionada para a cura e, por vezes, desprovida de relacionamento
humano, onde podemos encontrar as pessoas em fim de vida” (FRIAS, 2008). Neste

3

caso, a procura da humanizacdo foi conseguida, embora “vencidos” pela morte,
procurou-se dar energia a vida destes familiares que sofreram a perda. Por isso, é
fundamental o enfermeiro especialista estar preparado para acompanhar a familia no seu
processo de luto, tendo sido muito importantes as aulas de enfermagem em fim de vida

(COELHO, 2013).

No doente critico, a PCR é muitas vezes antecipada e até previsivel, o que permite uma
atuacdo muito precoce por parte da equipa. No entanto, existiram alguns casos com
indicagdo expressa “Do Not Resuscitate "(DNR), com suporte claro e inequivoco, o que
promoveu uma congruéncia entre os cuidados dos profissionais prestados aqueles
doentes (ROCHA, 2013). Foi importante constatar esta realidade e compreender que,
mesmo nas situagdes em que podemos antecipar, por vezes, a melhor decisdo € nao

Intervir.

Algo que considerei, desde o inicio, complexo e perante a qual sentia alguma
inseguranca, teve a ver com a ventilacdo mecanica invasiva e os modos ventilatorios,
dada a minha pouca experiéncia com este tipo de técnica. Note-se que a ventilacao
mecanica € uma forma de respiracdo artificial que envolve um aparelho para ajudar a
substituir a funcao respiratdria, ou seja, permite deslocar o ar para dentro e para fora dos
pulmdes, com frequéncia e ritmo respiratérios determinados, profundidade inspiratéria e

volume expiratorio (ALVES, 2013).
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Foi imprescindivel rever os conhecimentos adquiridos nas aulas de ventilagdo
lecionadas na parte tedrica do 2° semestre no modulo de cuidados intensivos.
Nomeadamente, os diferentes modos de ventilacio mecanica, os modos controlados ou
assistidos, em volume ou pressdo e modalidades mistas ou combinadas. Em relacdo aos
parametros ventilatérios, embora sejam programdveis de forma diferente para cada
doente, e da responsabilidade médica, era importante saber o que cada modo
representava e quais os valores possiveis de programagdo. S6 um bom conhecimento
desta matéria me permitiria interpretar os parametros € os alarmes dos monitores e
equipamentos de determinado doente, relacionando-o com o seu estado clinico e, desta

forma, tornar o meu desempenho mais competente.

Constatei que alguns enfermeiros da UCIP tinham autonomia para alterarem o modo
ventilatorio dos doentes que apresentavam sinais de desadaptacdo e posteriormente,
informavam o médico de servi¢o, que lhes reconhecia a atitude acertada que tomaram.
Este facto relevava uma importante cumplicidade profissional e, a0 mesmo tempo, uma
competéncia elevada s6 possivel com trabalho, estudo e dedicagdo dos respetivos

enfermeiros.

Também me propus “Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na
equipa multidisciplinar e interdisciplinar”. Este objetivo foi para mim um grande
desafio e uma forte motivacao para o meu desempenho, uma vez que, apesar de possuir
alguns anos de experi€ncia profissional, sentia algum receio relativamente a
complexidade e gravidade dos doentes de cuidados intensivos. Ndo ignorando este
sentido de responsabilidade, procurei enfrentar as minhas didvidas, as minhas lacunas e
procurar saber mais e fazer melhor. As minhas interrogacdes também se colocavam
quando imaginava o doente sedado. Seria capaz de compreender se este apresentava dor
ou desconforto? Seria capaz de interpretar a expressao facial, a sudorese, a taquicardia,
a hipertensao? E relativamente a mecanica ventilatdria, seria capaz de otimizar o padrao
respiratdrio proporcionando e conforto e tolerincia a ventilacdo invasiva? Todas estas
questdes se foram colocando, em tempos diferentes, mas acredito ter conseguido dar
resposta positiva as minhas inquietudes, obtendo apoio fundamental das tutoras de

estagio.

Pégina 54 de 257



Gostaria de salientar que, como ja referi, a UCIP é uma unidade com tecnologia
avancada e diferenciada, em termos de equipamentos, materiais e técnicas. Assim,
existe um manancial de aparelhos como bombas e seringas perfusoras, monitores,
ventiladores sistemas de aspiracdo, mdquina de gasometria, sensores de capnografia,
Bispectral Index (BIS), monitorizagio hemodinimica com sistema de Pulse-induced
Contour Cardiac Output (PICCO), talas insufldveis para drenagem postural dos
membros inferiores, colchdes de espuma viscoeldstica, equipamento de prote¢ao

individual, entre outros.

Uma das formas de monitorizagdo € o sistema PICCO, que ¢ um método que permite
avaliar de modo continuo o débito cardiaco e disponibilizar dados objetivos sobre
parametros que o determinam, facilitando o diagnéstico e o tratamento. A
monitorizacdo por PICCO apresenta mais vantagens, € menos invasiva € tem menos
complicacOes que o cateter da artéria pulmonar, para avaliar o débito cardiaco nos

doentes que precisam de vigilancia hemodinamica continua (ALVES, 2013).

Pude contactar, pela primeira vez, com o sisttema de Hemo filtracdo veno-venosa
continua, que € uma técnica de substitui¢do renal, que nos doentes com faléncia renal
permite oferecer uma janela de tratamento importante na sobrevida. Este sistema requer
conhecimento e pericia na preparacdo e montagem do sistema com circulacdo
extracorporal e exige uma vigilancia e manutencdo rigorosa, de forma a poder
identificar possiveis problemas, intervindo precocemente e evitando graves

complicagdes.

Para além disso, desenvolvi o meu juizo clinico pelo facto de ter um sistema de
monitorizagdo hemodinamica continua, conjugando com o modo ventilatério do doente
e a consequente reposta ao nivel da saturagdo de oxigénio, do nivel da diurese com
vigilancia hordria e da glicemia conforme protocolo. Procurei controlar todos os sinais
vitais, inclusive a dor, através da escala para doentes em coma e distinguir o relevante
das alteragdes compativeis e ndo significativas para aquele doente. Esta prética, embora
dificil, ajudou-me a obter maior discernimento na constru¢do de uma identidade de
perito (BENNER, 2001). Este ponto de vista estd de certa forma plasmado no Modelo

de Desenvolvimento Profissional da Ordem dos Enfermeiros (2009).
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Para “Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente
nomeadamente no tratamento de doentes com UP, foi importante conhecer as evidéncias
cientificas mais recentes, como as guidelines da European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP/NPUAP, 2009) (EPUAP) e os contetdos lecionados nas aulas (ALVES,
2013). Dialoguei e argumentei algumas vezes com os enfermeiros menos experientes,
que me solicitavam parecer sobre produtos e tratamentos a adotar em algumas situacoes
de feridas que os doentes apresentavam. Senti, por isso, reconhecimento por parte da
equipa nesta drea e pude interagir de forma positiva na constru¢do de conhecimento dos

elementos com menos experiéncia.

A UCIP € um local em que existe um enorme risco de infecdo associada as mdltiplas
medidas invasivas. E, portanto, imprescindivel a manuten¢do de técnica assética no
manuseamento de cateteres, na administracdo de terapéutica endovenosa, na realizacdo

de pensos a feridas e todos os atos que possam ser passiveis de gerar infecdes.

Ao nivel da adog¢ado das precaucdes padrao, o uso de equipamento de protecdo individual
€ usado com bastante rigor. Verifiquei no entanto, que a lavagem das maos € usada mais
vezes que o recomendado em preteréncia da SABA, o que ndo corrobora com as

indicagdes e guidelines mais atuais (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2008).

Nos procedimentos adotados ao nivel do manuseamento do material e equipamento
contaminados e das precaucOes adicionais, relacionadas com as vias de transmissao,
como goticula e contacto, constatei que sdo cumpridos os critérios, na maioria das
vezes, até porque sO existem duas unidades de isolamento. Se um doente estiver
imunodeprimido e houver dois doentes infetados s6 € possivel isolar um deles,
mantendo uma unidade de isolamento com pressao positiva, no doente imunodeprimido

e uma unidade de isolamento com pressdo negativa no doente infetado.

De salientar, que a UCIP apresenta boas praticas de acordo com as recomendacdes de
categoria IA para a Prevencdo da Infecdo Associada aos Dispositivos Intravasculares,
no que se refere a substituicdo dos sistemas de administracido intravenosos, incluindo
torneiras e prolongamentos, que sdo rigorosamente substituidos com uma frequéncia

ndo superior as 72 horas (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2006).
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De forma a “Realizar a gestido dos cuidados na drea da EEMC” colaborei com o
enfermeiro responsdvel de turno e pude executar algumas das atividades que este
assume, uma vez que tem competéncias delegadas pelo Enfermeiro Chefe e gere os

cuidados de enfermagem, tendo em conta os recursos disponiveis.

Assim, e conforme determinado, compete-lhe:

. Verificar a assiduidade dos enfermeiros e assistentes operacionais escalados para
O turno;
o Assegurar os cuidados de enfermagem necessdrios, procedendo a afetacdo dos

enfermeiros, elaborando o plano de trabalho para o turno, distribuindo os
doentes por escrito, tendo em conta o0 método de trabalho individual, grau de
dependéncia do doente, a competéncia técnica e a experiéncia profissional de
cada elemento da equipa;

. Destacar enfermeiros para acompanhamento de doentes transferidos, ou que
saiam da unidade para realiza¢do de exames auxiliares de diagndstico;

. Supervisionar a execu¢ao das tarefas atribuidas a cada assistente operacional;

. Passar o carro de urgéncia, de acordo com o procedimento de utilizagdo, ao
enfermeiro responsével do turno seguinte;

. Supervisionar e coordenar a utiliza¢do de todo o material/equipamento;

. Registar, por escrito, a ocorréncia de avarias de qualquer material e/ou
equipamento e colocar junto do referido material o registo da avaria detetada;

. Na auséncia da Enfermeira Chefe do Servigo proceder a todos os tramites de
forma a suprimir as falhas de farmacos e aprovisionamento;

. Conferir e responsabilizar-se por todos os estupefacientes existentes no cofre,
bem como supervisionar e garantir o registo dos mesmos;

. Supervisionar a execugdo dos cuidados prestados de forma a prevenir eventuais
desvios da qualidade na execu¢@o dos mesmos;

° Proceder ao acolhimento das visitas e encaminhé-las (UCIP, 2013).

Tal como no SU, a gestdo de recursos materiais da UCIP, tem por base os principios
base da previsdo, provisdo, organizacdo e controlo. O modelo de gestdo em vigor
considera a reposi¢cdo dos materiais e farmacos por niveis, com um controlo rigoroso

dos estupefacientes através de registo em papel em todos os turnos. Refor¢o a ideia que
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a teoria abordada na unidade curricular de gestdo do 1° semestre (ARAUJO, 2012), foi
fundamental para uma melhor compreensdo destas questdes, que pude executar em

estigio.

Na UCIP, tive também a oportunidade de colaborar com a enfermeira responsavel pela
formagdo em servigo, efetuando a estatistica das formagdes desenvolvidas ao longo do
ano de 2013. Assim, elaborei uma base de dados em Excel, que ficard no servico para o
futuro, procedendo-se apenas a atualizacdo dos dados referentes a cada ano,

nomeadamente, o tema das formagdes, os itens da avaliacdo de reacao, entre outros.

Colaborei, também, com a Enfermeira Chefe da UCIP na compilacio do Manual de
normas e procedimentos que, embora ja existisse em formato digital ainda ndo estava
publicado, porque todas as normas se encontravam separadas, tornando-se importante
aglomera-las num s6 documento, para que todos os profissionais pudessem tomar
conhecimento e consulti-lo. Este processo ndo foi concluido dentro do periodo definido

de estdgio, pois ndo era exequivel para o tempo previsto.

2.4. Competéncias desenvolvidas no dominio das aprendizagens
profissionais

Conforme previsto no regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, neste dominio, o enfermeiro especialista “desenvolve o autoconhecimento e
a assertividade” e “baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e vdlidos

padroes de conhecimento” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2011).

Durante o estdgio pretendia identificar questdes e/ou problemas de formagao complexos
que afetassem a dindmica dos servigos/locais de estdgio para dar resposta ao objetivo de
“Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a
Jormacdo em enfermagem, de forma autéonoma, sistemdtica e critica”. No SU, em
reunido com Enf.° chefe, pude manifestar algumas preocupacdes, ja referenciadas
anteriormente, nomeadamente, o numero de doentes internados e o0 racio
enfermeiro/doente, nas condi¢des estruturais de assisténcia aos doentes € o nimero

muito reduzido de solugdes SABA.
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Era meu objetivo desenvolver o espirito critico-analitico de forma a classificar
corretamente que questdes e/ ou problemas estavam envolvidos, priorizando a sua

resolucgdo.

Também foi fundamental “Manter, de forma continua e autonoma, o meu processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional”. Assim, procurei estar recetivo para a
aprendizagem e desenvolvimento de dreas em que apresentava lacunas. Foi, portanto,
imprescindivel demonstrar capacidade de iniciativa para leitura e andlise de assuntos

relacionados com a area EEMC.

Um dos aspetos que senti mais dificuldade na integracdo teve a ver com a preparacao e
dilui¢des de alguns farmacos, nomeadamente aqueles que tinham efeitos sedativos,
curarizantes € aminas vasoativas, inotropicos e cronotropicos. Sao farmacos muito
utilizados, alguns com incompatibilidades e com dilui¢bes muito especificas e com
efeitos muito significativos nas fungdes vitais dos doentes. De salientar que a dopamina,
e a noradrenalina sdo das mais utilizadas, atendendo as suas capacidades
simpaticomiméticas com acdo cardiaca e vascular. S3o administradas em doentes
hemodinamicamente instdveis e dependentes de vasopressores, € o simples facto de se
proceder a troca de seringa, pode desencadear efeitos hemodindmicos importantes, pelo
que ¢ fundamental antecipar possiveis complicacdes, por isso prepardvamos
previamente os farmacos (ALVES, 2013). Relativamente a estes aspetos, as tutoras
foram muito importantes, demonstrando uma componente pedagdgica muito relevante
e, desde o inicio, ajudaram-me a ultrapassar esta dificuldade. Para além disso, foi
fundamental o trabalho de pesquisa bibliografica e estudo, que efetuava sempre que

existia algo que ndo conhecia ou dominava.

Este estdgio revestiu-se de uma forte componente de cuidados em contacto direto com o
doente. Assim, a monitorizacdo dos doentes; a prestacdo de cuidados de higiene e
conforto; a aspiracdo de secrecdes orais e endotraqueais; os cuidados oculares para
prevencao de ulcera da cornea; os posicionamentos; a realizacao de pensos e cuidados a
estomas; a alimentacdo por sonda nasogdstrica; a realizacdo de colheitas de sangue
venoso e arterial para os diversos pedidos; a manutencdo dos cateteres periféricos e
centrais; a preparacdo e administracdo de farmacos e fluidoterapia por diferentes vias; a

gestdo da oxigenioterapia e nebuliza¢do; a montagem de diversos aparelhos e testes de
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funcionalidade como maquinas e seringas perfusoras, ventiladores, e outros, estiveram

sempre presentes no dia-a-dia da minha atividade de estdgio na UCIP.

Todos os cuidados eram complementados com os registos de enfermagem no programa
informatico (B-ICU.CARE), que se encontrava instalado em cada unidade do doente.
Note-se que as escalas de avalia¢do de risco para UP, através da Escala de Braden, eram
efetuadas diariamente no turno da manha. Também se usava a avaliacdo do estado de
sedacdo dos doentes, utilizando a Escala de Ramsay e a avaliagdo do estado de
consciéncia através da Escala de Glasgow. Como ja referido, a avaliacdo da dor tinha

uma escala para doentes em coma e a escala numérica para os outros.

Os cuidados por mim prestados, numa fase inicial, tinham uma vigilancia mais rigorosa
por parte das tutoras, mas com o evoluir do tempo e o desenvolvimento das atividades,
o meu grau de autonomia foi crescendo e no final ja efetuava cuidados integrais aos

doentes, na perspetiva de enfermeiro especialista (BENNER, 2001).

De salientar ainda que, tal como na alteracdo do modo ventilatério, os enfermeiros da
UCIP tinham autonomia para ajustar o débito das perfusdes, consoante a evolucdo dos
parametros vitais e do estado clinico do doente, independente da prescri¢do inicial. Ou
seja, podiam aumentar ou diminuir o ritmo de perfusdo do midazolam e do propofol em
funcdo dos niveis de sedacdo do doente; aumentar ou diminuir o ritmo de perfusdo da
dopamina em func¢do da estabilidade hemodinamica; aumentar ou diminuir o ritmo de
perfusdo da insulina em funcio do perfil glicémico que o doente apresentava; aumentar
ou diminuir o ritmo de perfusdo da alimentacdo entérica em funcdo da tolerancia dos

doentes; independentemente da prescri¢do médica.

Saliento aqui a diferenca na prestacdo de cuidados de enfermagem, nas suas
intervengdes autonomas e interdependentes, relativamente ao SU. Percebe-se que no SU
os enfermeiros estdo muito dependentes das intervencgdes interdependentes, enquanto na
UCIP, as intervencdes auténomas assumem um papel de grande relevancia. Ressalvo
que este modelo de trabalho de equipa da UCIP sé existe pelo reconhecimento da

competéncia entre pares.

Perante isto, e numa andlise reflexiva, parece-me pertinente atualizar o REPE no seu

Artigo 9.° (Intervencdes dos enfermeiros) ponto 3 “...Consideram-se interdependentes
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as acgoes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas qualificacoes
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum,
decorrentes de planos de acc¢do previamente definidos pelas equipas multidisciplinares
em que estdo integrados e das prescri¢oes ou orientagcoes previamente formalizadas...”
(MINISTERIO DA SAUDE, 1996). Na minha opinido, seria positivo para os
enfermeiros ajustarem o seu regulamento de exercicio profissional, neste e noutros

aspetos até porque ja se passaram quase duas décadas de pritica, com alteracdes na

formacao inicial e graduada, muito relevantes.

Procurando também “demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na
darea da EEMC?”, utilizei, sempre que possivel, a metodologia cientifica como método
de eleicdo para a resolucdo dos problemas. Identificando e diagnosticando situacdes
e/ou problemas, definindo as prioridades e executando um plano com posterior
avaliacdo dos resultados. Por outro lado, concretizei este objetivo através da minha
atuacdo como formador da temdtica sugerida, apds levantamento e diagndstico de

necessidades e executei a consequente avaliagdo da formacdo.

Tive oportunidade de demonstrar conhecimentos com evidéncia cientifica da drea da
EEMC e aplicd-los no SU, surgindo a possibilidade de proporcionar momentos de
reflex@o/explicacdo a estudantes de 4° ano de licenciatura de enfermagem em estdgio no
servigo, sobre os algoritmos de SAV, apos situacdo de doente em ritmo de assistolia,
que reanimamos na sala de emergéncia. Desta forma, foi também possivel atuar como

formador informal em alguns momentos no contexto da pratica.

Dado que ndo existe plano anual de formacdo no SU e com o objetivo de “Promover a
Jormacgdo em servi¢o na area de EEMC”, a minha proposta de formacao concreta foi
ao nivel do controlo da infe¢do, tendo em consideracio as boas praticas preconizadas no
Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecdo Associada aos Cuidados de

Saide (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2008).

Uma das minhas dificuldades iniciais estava relacionado com o facto das atividades no
SU, valorizarem mais o “imediato” em vez do “6timo”. Por exemplo, torna-se mais
importante puncionar uma veia o mais rapido possivel, do que garantir a assepsia plena
e preconizada nas “Recomendagdes para a Preven¢ao da Infecdo Nosocomial Associada

a Dispositivos Intravasculares” (DIRECAO-GERAL DA SAUDE, 2000).
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Apo6s andlise e reflexdo sobre este assunto, e considerando as minhas experiéncias e
observacdes, compreendo que estas técnicas tornaram-se de tal forma rotineiras que sdo
aceites como as corretas. No entanto, estou em condigf)es de afirmar que, por vezes,
seria possivel garantir cuidados mais seguros, se houvesse disponibilidade mental e
acompanhamento dos profissionais de sadde para melhores préticas. Dai a minha
sugestdo de atividade formativa, uma vez que considerei como sendo uma necessidade

de formagdo em servico.

As experiéncias de estdgio, tanto no SU como na UCIP, foram muito ricas, em
casuistica e diversidade de casos. As Enfermeiras Tutoras demonstraram sempre uma
enorme disponibilidade no meu acompanhamento, procurando direcionar as atividades e

conhecimentos para o nivel de exigéncia da especialidade médico-cirtrgica.

A este proposito gostaria de relatar um episédio que me marcou por se tratar de uma
técnica ndo muito usada nas UCIP’s que se designa por ECMO (Extra Corporeal
Membrane Oxygenation). E uma técnica que permite oxigenar o sangue fora do corpo,
através de uma membrana e € utilizada em casos de insuficiéncia respiratéria ou
cardiaca grave. Nos casos de insuficiéncia respiratoria grave, é o ultimo recurso a
utilizar, quando j4 ndo é possivel oxigenar o sangue, mesmo com a ajuda do ventilador.
Atendendo a complexidade da técnica e a elevada taxa de mortalidade ndao se pode
prolongar durante um periodo de tempo ilimitado. Assim, deve ser colocado em ECMO
o tipo de doentes que apresentem doenca respiratéria ou cardiaca potencialmente
reversivel ou candidato a transplante de pulmao ou coracdo (HAFT, et al., 2013). Por
vezes, utilizado no pds-operatdrio de cirurgias cardiacas, o ECMO s6 recentemente tem
vindo a ser introduzido nas unidades de cuidados intensivos em Portugal. O primeiro
doente tratado com ECMO, por pneumonia pelo virus HIN1, teve alta do Hospital de S.
Jodo, em janeiro 2010. “As evolugdes tecnologicas observadas nos tultimos anos
tornaram a utilizacdo do ECMO menos complexa e mais segura. Estes avancos
contribuiram decisivamente para a utilizagcdo crescente do ECMO como terapéutica de

resgate no ARDS grave do adulto” (RONCON-ALBUQUERQUE, 2010 p. 46).

Na UCIP pude prestar cuidados a doente em ECMO, o qual apresentava insuficiéncia
respiratoria grave, devido a pneumonia por Legionella Pneumophila. Deparei-me com a

fragilidade humana e senti a responsabilidade de cada intervencao. O facto de o doente
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estar conectado a um “pulmdo/coragdo artificial”’, com uma grande quantidade de
sangue que perfunde fora do seu organismo, foram suficientes para compreender que
um gesto menos atento, por exemplo, durante um posicionamento, poderia colocar em
risco a vida daquele ser humano. Foi sem didvida uma experiéncia muito enriquecedora.
Este doente ainda se encontrava internado quando terminei o estigio, mas soube,
posteriormente, que tinha sido transferido para o servigo de internamento com evolucao

clinica muito favoravel.

Pelo exercicio da metacogni¢do, e j4 com algum distanciamento e tempo decorrido,
reconheco que os locais de estigio me permitiram crescer enquanto profissional e
pessoa. Procurei retribuir de igual forma, mas fico com a sensacdo que muito haveria
para fazer. Nesta perspetiva de construcdo de sinergias, o intercambio entre as
universidades e as instituicdes de saude sairia a ganhar, se existisse um documento com
propostas do estudante e compromissos das instituicdes para a sua implementacio,
determinadas por prazos de execucdo, com repercussdes positivas para os cuidados aos
cidaddos. Poderia designar-se por “Documento-proposta final”’, em que o estudante
apresentava 10 propostas /compromissos para os campos de estdgio. Estas propostas e
compromissos, seriam apresentadas e debatidas em reunido com o orientador da
universidade, o tutor de estdgio, o enfermeiro chefe do servico e o estudante, apds
conclusdo da Pds-licenciatura e antes da conclusao do Mestrado, uma vez que o tempo é
escasso para desenvolver o plano de estudos do curso assim como a operacionalizagdo
do projeto individual. Este documento-proposta, depois de revisto, faria parte dos
anexos deste relatério e seria também um instrumento de avaliacdo do desempenho
académico do estudante de mestrado, porque contribuiria claramente para a melhoria da
qualidade das praticas. Por outro lado, os futuros estagidrios poderiam dar continuidade
a implementagdo de medidas previamente identificadas. Coloco em anexo um
documento-proposta, que elaborei como exemplo, e que podera traduzir o que acima foi

referido (Anexo V).
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CONCLUSAO

Considerando que o foco de atencdo do Enfermeiro é o estudo das respostas humanas a
doenca e aos processos de transi¢do ao longo de vida, torna-se imperativo o
desenvolvimento de um plano de cuidados de enfermagem, em parceria com o utente.
No que se refere ao Enfermeiro Especialista de EMC, acrescenta-se a este pressuposto,
que deve ter um conhecimento aprofundado na sua drea e demonstrar niveis elevados de
julgamento clinico, por possuir competéncias especificas. Para isso, € fundamental a
aquisicdo, o desenvolvimento e a integracdo de saberes para a assisténcia de
enfermagem avancgada, a pessoa adulta e idosa, com doenca grave e em estado critico.
Cabe, também, ao enfermeiro especialista, aprofundar dominios de competéncias

partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, designadas por comuns.

Refletir sobre a pratica e assim produzir conhecimento, deverd ser a forma de estar na
profissdo, dando origem a praticas com fundamento cientifico. S6 com a reflexdo sobre
a pratica nos permite o incremento continuado da memoéria de producdo, adquirindo,

desta forma, mais aptidoes e a consequente melhoria do desempenho profissional.

Nesta perspetiva, e colocando de parte as dificuldades sentidas na sua elaboracao, posso
afirmar que este Relatério se revelou de enorme importancia para a reflexdo critica
sobre os objetivos e atividades desenvolvidas no estagio do SU e UCIP. Acredito ter
atingido a grande maioria dos objetivos e competéncias propostos inicialmente. E
importante salientar que o SU e a UCIP sdo ambientes complexos, exigindo por isso
uma adaptacdo e uma atualizacdo dos conhecimentos constante. Compreende-se que o
desempenho dos profissionais destes servicos deve ser de alto nivel, pois cuidam de

doentes urgentes/emergentes e em estado critico.

Os Modulos I e II, SU e UCIP respetivamente, constituiram locais de aprendizagem e
pritica de enfermagem avangada ao doente critico e/ou com faléncia multiorginica.
Considero que as experiéncias vividas no terreno, foram muito gratificantes, na

perspetiva de assumir a responsabilidade por uma praxis especializada em enfermagem.
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Fui sem divida, colocado a prova com a exigéncia de um SU polivalente, com vdrias
situagdes de morte iminente, em particular na sala de emergéncia. Na UCIP encarei
situacdes dramdticas, com pessoas ligadas a vida por “um fio”. Trata-se de um servico
altamente complexo, que exige niveis de concentra¢gdo mdximos, um juizo clinico muito

evoluido e um espirito de equipa de grande compromisso.

Foi muito interessante iniciar o estdgio no SU, que se apresenta como um servi¢co com
inimeras valéncias e dreas de atuag@o, com imensos recursos (humanos, materiais e
equipamentos), em constante interacdo com o meio envolvente, em que por vezes a
gestdo dos cuidados de enfermagem se revela dificil. Na UCIP assisti a um ambiente
muito controlado, tecnologicamente evoluido, muito personalizado e com melhores
condi¢des para humanizar. Acrescento que, embora os niveis de realizacdo pessoal e
profissional tivessem sido idénticos, muito exigentes, fisica e emocionalmente, senti-me

mais identificado com este dltimo Mddulo.

O SU tem uma grande afluéncia de utentes, mas apresenta uma estrutura fisica com
limitagdes importantes e com uma dotacdo de enfermeiros reduzida em algumas areas.
E, por isso, um servico que implica um nivel elevado de conhecimentos de gestio
recursos humanos e com sensibilidade para perceber as necessidades dos cidadaos.
Neste modulo, para além das atividades desenvolvidas no terreno, experienciei o dia-a-
dia do servigo de urgéncia. Com o intuito de desenvolver competéncias no dominio da
melhoria continua da qualidade, pude contribuir com a elaboracdo de trabalho de
pesquisa bibliogréfica e acdo de formacgao em servico subordinada ao tema: “Lideranca
e Motivagdo: quais as estratégias de mudanga”. Este tema surgiu do levantamento de
necessidades elaborado com recurso a reunides informais com os responsédveis de
servico. Esta iniciativa tinha como objetivo geral que os enfermeiros coordenadores e
subcoordenadores fossem capazes de demonstrar conhecimentos sobre lideranga e
motivacgdo, identificando estratégias que promovessem uma mudanca eficaz. Esta acdo
procurou reunir os elementos chave para a mudanga, num espirito reflexivo sobre os

problemas existentes.

Na UCIP, o enfermeiro especialista tem uma elevada autonomia e um desafio
permanente nos processos de tomada de decisdo, implicando por isso um julgamento

clinico mais rigoroso. Neste médulo, no processo de levantamento de necessidades,
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questionou-se a existéncia de um nimero elevado de UP nos doentes internados, pelo
que era importante conhecer a prevaléncia, a incidéncia e o risco de desenvolver UP.
Desta forma, pude contribuir para o conhecimento cientifico de enfermagem, numa édrea
em que temos um papel primordial e decisivo, como € a prevencao de UP. Desenvolvi
um estudo epidemioldgico que tinha como finalidade investigar a prevaléncia e a
incidéncia de UP. Este revelou resultados muito positivos, porque o nimero de doentes
internados aumentou significativamente, desde 2007 (dltimos dados conhecidos) e a
incidéncia de UP reduziu para valores de 7,5%. Este estudo foi muito gratificante,
porque permitiu a discussdo sobre prevencao e tratamento de UP com os profissionais
de saide, procurando utilizar argumentacdo com evidéncia cientifica; temdtica pela qual

tenho uma particular afinidade.

Estes dois mddulos revelaram-se como uma experi€éncia muito proficua, numa realidade
que exige caracteristicas individuais e de grupo de enorme resiliéncia. Evolui nos
aspetos em que ndo me sentia completamente a vontade, nomeadamente, nas situacoes
imprevistas do doente critico, em particular da sala de emergéncia, em que o controlo
emocional € mais exigente. Considero que as iniciativas que executei foram importantes
para a constru¢do das competéncias de enfermeiro especialista, mas também se
tornaram numa mais-valia para os servigcos, conforme verificdmos nos questiondrios de

avaliacdo da formacao.

Os campos de estdgio sdao, na minha opinido, uma boa escolha, com excelentes
profissionais e com as condi¢des necessdrias para o desenvolvimento de competéncias
na EMC. Enquanto estudante, fui muito bem recebido e integrado na equipa
multidisciplinar, que proporcionou um ambiente favordvel a aprendizagem. Estou agora
em condicdes de afirmar, que fui um estudante interessado, participativo, disponivel e

com determinagdo pelo conhecimento.

Em suma, a realizacio deste estdgio, traduziu-se em oportunidades de desenvolvimento
pessoal e profissional, numa perspetiva formativa de transi¢do para Enfermeiro
Especialista na drea de Enfermagem Médico-Cirtrgica, procurando cultivar a
autonomia, a independéncia e a responsabilidade, centrado no doente e orientado para a

mudanca.
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Terminado este percurso, considero que tenho condi¢gbes para assumir a
responsabilidade por uma praxis Especializada em Enfermagem. No meu local de
trabalho, j4 desempenhava funcdes de coordenacdo da formagdo a nivel institucional;
sinto agora responsabilidade acrescida. Também exerco funcdes de gestdo de recursos,
delegadas pelo Enf.° chefe, que quero desenvolver ainda mais no meu servigo. Pretendo
também, assumir a minha responsabilidade nos dominios da ética e da melhoria

continua da qualidade.

A realizagdo deste Relatério permitiu confrontar-me com o meu “Alter-ego”. Contribuiu
para um melhor conhecimento, e uma plena consciencializacio das dificuldades
sentidas na aquisicdo de competéncias ao longo do meu percurso de aprendizagem. Este
ato de redigir e registar as experiéncias e competéncias, revelou-se muito dificil para
mim. Reconheco que permitiu analisar, de outra forma, as escolhas efetuadas durante o

estdgio, a pesquisa bibliografia consultada e o percurso formativo.

Como propostas finais, sugiro a introdu¢ao de um documento, que permita ao estudante
apresentar nos locais de estdgio, no final da Pds-licenciatura e antes do término do
Mestrado, propostas e compromissos de melhorias, que podem ser prosseguidas por
futuros estudantes. Este documento, seria analisado e discutido em reunido com oS
responsaveis dos servicos, o qual, depois de revisto, faria parte dos anexos deste
relatorio. Sugiro também, que as instituigdes que representam a enfermagem
portuguesa, analisem as praticas de enfermagem nos servicos de cuidados intensivos
porque, na minha opinido, as intervencdes interdependentes dos enfermeiros, nao sdo,
muitas vezes, previamente formalizadas, mas sdo executadas com todo o rigor técnico-
cientifico. A pessoa doente beneficia dessa competéncia, mas a sociedade associa a
maioria dessas intervengOes a outros profissionais de saude. Nesta perspetiva, e
considerando também a producdo de indicadores do trabalho dos enfermeiros, ndo
podemos permitir de forma tao altruistica, que outros profissionais sejam reconhecidos

pelo trabalho e mérito de praticas executadas pelos enfermeiros.

Para terminar, e utilizando uma ideia sobre Lideranca transmitida por Nelson Mandela,
(que tive oportunidade de divulgar na acdo de formagdo que desenvolvi no SU), afirmo
que: como enfermeiro especialista tenho o dever de liderar dando o exemplo, assumindo

a responsabilidade dos meus atos, numa perspetiva de compromisso com o outro.
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Anexo I — “Lideran¢a e Motivacao: quais as estratégias para a mudanca”
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INTRODUCAO

Atualmente encontramo-nos num periodo conturbado, tanto a nivel nacional como
mundial, em que os processos de Lideranca e Motivacdo estdo muitas vezes no centro

das problematicas.

As constantes mudangas na Europa e no mundo, caracterizadas pelo aumento e
envelhecimento das populacdes, pelo crescimento das necessidades individuais e
coletivas, no aparecimento de novas doencas e na crise econdmica instalada, veio
colocar em discussdo a necessidade de reformular os sistemas de satde, e a forma de
responder a novos desafios. Como é 6bvio, os enfermeiros também sdo atores neste
processo muitas vezes controverso, sendo imprescindivel o seu contributo de forma a

garantir o maior grau de exceléncia na prestag¢do de cuidados de saude.

O Servico de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar Gaia/Espinho (CHVNG/E) tem todas
as valéncias basicas, intermédias, diferenciadas e praticamente todas as altamente
diferenciadas, algumas das quais consideradas como referéncia na zona Norte. E, por
isso, um dos hospitais com maior drea de abrangéncia a nivel nacional e o seu perfil
assistencial permite assegurar integralmente o funcionamento de um Servico de
Urgéncia Polivalente, de acordo com os requisitos legais. Este servico € complexo, com

um numero elevado de recursos humanos e com processos tecnolégicos evoluidos,

como tal passivel de problemas individuais e de grupo.

A temética em questdo surge no contexto de levantamento de necessidades de formacao,
ap6s reunido com Enfermeiro Chefe e tutora de Estagio de EEMC, em que foram
debatidos questdes problema do SU. Por proposta do Enf.” Chefe e apds questionario
aplicado aos enfermeiros sobre satisfacdo do desempenho dos enfermeiros
coordenadores, concluiu-se que a abordagem a esta temdtica seria uma oportunidade

formativa e de reflexdo.
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Saliente-se que, também se pretende dar reposta aos objetivos e atividades propostas no
projeto de estdgio, contribuindo desta forma para o desenvolvimento das competéncias
no dominio da melhoria continua da qualidade, nomeadamente: “Comunicar os
resultados da sua prdtica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias
especializadas” realizando sessdo formativa sobre temdtica adequada ao local de
estagio, demonstrando evidéncias cientificas atuais; e também “Promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros”, estimulando a
motivacdo para o trabalho, propondo atividades formativas e colaborando com a
enfermeira tutora e o enfermeiro chefe na identificacio de oportunidades de

desenvolvimento.

Ao nivel das Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais também eram
objetivos iniciais: “Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formacdo em enfermagem, de forma auténoma, sistemdtica e
critica” identificando questdes/problemas de formagdo complexos que afetem a
dindmica dos servigos/locais de estdgio, e também “Promover a formag¢do em servigo
na area de EEMC” estimulando a motivacdo para a aprendizagem ao longo da vida e

procurando desenvolver as estratégias formativas mais adequadas.

A realizacdo deste trabalho aumentou bastante o nimero de horas inicialmente previstas
para estudo (70 horas), porque a necessidade de pesquisa bibliografica e elaboragdo para

o contexto do Servico de Urgéncia do CHVNG/E assim o exigia.

Com esta acdo de formacgdo pretendia-se que no final os coordenadores e
subcoordenadores do SU fossem capazes de demonstrar conhecimentos sobre lideranca
e motivacdo, identificando estratégias que promovam uma mudanca eficaz,

reconhecendo os fendmenos de resisténcia associados.

Foi utilizada uma metodologia descritiva, baseada numa pesquisa bibliogréfica,
procurando definir conceitos de lideranca, motivacdo e abordar as teorias que os
fundamentam. No udltimo capitulo di-se enfase as estratégias de mudanga, tendo em
consideracdo o papel dos Lideres nestes processos. Este documento ndo pretende “dar
receitas”, mas estimular a reflexdo, tendo também efetuado de forma sintética uma

revisao dos conhecimentos sobre a tematica.
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1. LIDERANCA - CONCEITOS E TEORIAS

O conceito de lideranca foi modicando ao longo dos tempos em funcio de novas teorias
que se reinventaram sobre este processo. Por outro lado, sdo inimeras as defini¢des,
desde as mais simples e concisas até as mais complexas e refinadas, como considera

DIAS (2001).

Nao é objetivo deste trabalho, explanar conceitos complexos sobre esta temdtica e
portanto, em sentido lato podemos considerar que, Lideranga, € uma atividade exercida
com o objetivo de prever, orientar, direcionar, organizar € que envolve a capacidade de

comunicacdo, a motivacao e o poder de decisao.

Sabemos que a lideranca € um processo ou uma forma de desenvolver as capacidades
dos individuos. Tornou-se numa das principias preocupagdes da atualidade, com o
objetivo final de melhorar a eficicia e efici€éncia das organizacdes, que desta forma, se
podem traduzir em ganhos em satide, ou outros, em fungio do contexto (JESUINO,

2005).

CHIAVENATO (2006), considera lideranca como um ato de influéncia interpessoal
exercida numa determinada situacdo e orientada pelo processo comunicacional. Para
este autor, nos processos de lideranga, a motivagdo assume enorme importancia e assim

o papel do Lider tem uma relevancia impar, como estimulo dos impulsos de motivacao.

Nao haverd didvidas que lideranca e motivacdo sdo conceitos indissocidveis. Sabemos
ainda que cabe ao lider o papel de identificar as necessidades dos seus colaboradores e
utilizar estratégias adequadas, de forma a conseguir motivad-los. Nao serd possivel
motivar colaboradores desmotivados se ndo virem no lider o modelo e exemplo a seguir

o que torna este papel ainda mais dificil de concretizar.

Abordar as questdes da Lideranca significa compreender sumariamente as suas teorias

explicativas. Sem procurar ser exaustivo nesta abordagem serd fundamental relembrar
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algumas teorias, principalmente aquelas que tém maior relevancia para a lideranca em

enfermagem.

Assim, relembrando Frederick Taylor, para o qual o conceito de lideranca dava enfase
ao seu Lider e a sua capacidade de direcionar os subordinados para as tarefas a
desempenhar. O modelo taylorista tinha como principal foco de atencdo, as funcgdes
administrativas de planeamento, organiza¢cdo, comando, coordenacdo e controlo, com

grande impulso a partir da 2* década do seculo passado (CHIAVENATO, 1987).

A teoria da contingéncia de Fiedler, defende a relacdo entre o estilo de liderancga, o
desempenho do grupo e as caracteristicas da situacdo. Esta triade tem na sua dimensao
mais complexa o intitulado “estilo de lideran¢a” e por isso coloca em questdo duas
perspetivas. Por um lado, o lider deve ser escolhido em funcdo da situacdo em causa,
por outro, devem-se mudar as situacOes para estas se adaptarem ao lider, como por
exemplo com substituicdo das atividades a realizar ou com o incremento do poder do
lider. Esta teoria da assim relevancia as caracteristicas do lider e a sua interacdo com a

situagdo, procurando considerar algumas varidveis contingenciais (MENEZES, 2010).

A teoria Path-Goal, desenvolvida por Robert House (1971), citado por DIAS (2001),
procura explicar de que forma o comportamento do lider influencia a satisfacdo e o
desempenho dos subordinados. Isto é, a medida que os subordinados alcancam os
objetivos o lider atribuiu as recompensas, procurando ser um elemento facilitador numa
perspetiva de reduzir os obstaculos e os imprevistos, e aumentar as oportunidades de

satisfacdo pessoal dos individuos no desempenho das suas func¢des.

Esta teoria tem em considera¢do os quatro tipos de comportamento que o lider pode
adotar. Assim, o lider apoiante, é aquele que promove um ambiente conciliador e esta
atento as necessidades dos seus colaboradores. Quando se pretende uma lideranca
diretiva, é fundamental definir com clareza as regras, os procedimentos e as fun¢des dos
subordinados. No estilo de lideranca participativa pretende-se auscultar as opinides dos
colaboradores, na perspetiva de uma decisdo mais partilhada. Por fim, a lideranca
orientada para a realizagdo procura estabelecer metas, acompanhando o desempenho

dos colaboradores, com vista a concretizagdo dos objetivos previamente definidos

(DIAS, 2001).
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A figura 1, permite uma melhor compressdo desta teoria, demonstrando as relagdes
entre os estilos de lideranca e a influéncia sobre os subordinados, considerando as suas
caracteristicas e as varidveis situacionais, traduzindo-se em resultados como a satisfacao

e o desempenho esperado.

Caracteristicas dos Subordinados

Locus de controle e/ou Habilidade

. S Resultados
Comportamento/Estilo de Lideranca Subordinado St
Disethn 5 Clarificagdo do
Apoiante —_— B P ercepgoes L Jp Panel
PRSI Motivagdo P
Participativo Clarificagéio da
Orientado para a realizagio finalidade
Desempenho

Variéveis Situacionai

Caracteristicas da Tarefa
Sistema Formal de Autoridade
Grupo de Trabalho Primdrio

Figura 1 - Teoria Path-Goal
Fonte: Luthans, Fred - Organizational Behavior, 8 th. ed., Irwin/McGraw-Hill, India,I(in DIAS, 2001).

Hersey e Blanchard, (1977) citado por DIAS, (2001) formularam uma teoria situacional
também considerada contingencial. Na sua esséncia, destaca-se o facto de centrar o seu
foco nos individuos liderados, salientando a importancia da motivagdo promovida pelo
lider de forma a incrementar a atitude nos individuos. Esta teoria tenta demonstrar que
um Lider eficaz € aquele que consegue motivar o comportamento dos subordinados quer
para a tarefa quer para o relacionamento, através de um profundo conhecimento dos
mesmos e por tendo em consideracdo o seu nivel de maturidade. Podemos verificar de

forma figurativa (figura 2) as diferentes interagdes.

Varidveis Causais II] Varidvel resultado

Comportamento para a tarefa '
Comportamento para o relacionamento
Intervengio para o desenvolvimento

Eficdcia do Lider

Varidvel Situacional Moderadora

Maturidade do Subordinado

Figura 2 - Teoria situacional de HERSEY & BLANCHARD
Fonte: Yukl, Gary A. - Leadership in Organizations, 2nd ed., Prentice-Hall Inc., New York, 1989 (in DIAS, 2001).
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Esta teoria propde que o lider promova o comportamento orientado para a tarefa de uma
forma inversamente proporcional a maturidade dos colaboradores e aumente o
comportamento orientado para o relacionamento no mesmo sentido do aumento da
maturidade dos mesmos. Ou seja, colaboradores com pouca maturidade deve-se adotar
um comportamento de lideranca fortemente orientado para a tarefa; colaboradores
maturidade elevada deve-se adotar um estilo de lideranca fortemente orientado para o

relacionamento (SERRAO, 2013)

Para finalizar, parece ser importante salientar que em praticamente todas as teorias,
pode-se constatar que as questdes de lideranca estdo em planos paralelos com as
relacdes de poder. Pela literatura consultada, compreendemos que o “Poder” tem a ver
com a capacidade de influéncia de um individuo noutro. Segundo SERRAO (2013),
estes termos cruzam-se na medida em que: a lideranca é um fenémeno de poder e o

poder € uma capacidade do lider exercer influéncia.

Podemos classificar o poder em fungdo das suas caracteristicas e da dire¢cdo das suas
influéncias. Isto €, segundo o modelo de French e Raven citado por DIAS (2001), se
estivermos a falar em Poder de Recompensa, tem a ver com a perce¢do que o liderado
tem sobre o seu lider ser capaz de conceder recompensa. O Poder de Coercdo, esta
relacionado com a percecdo que o liderado tem do seu lider em controlar as possiveis
punicdes. O Poder Legitimo, baseia-se na aceitagao do direito do lider pedir ou mandar,
e na obrigagdo do liderado obedecer. O Poder de Referéncia, baseia-se na identificagdo
e admira¢do que o liderado tem pelo seu lider. Finalmente o Poder de Competéncia, tem
a ver com a percecdo que o liderado possui sobre os conhecimentos e competéncias

especiais do lider.
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2.  MOTIVACAO - CONCEITOS E TEORIAS

E incontorndvel falar de Abraham Maslow se queremos abordar a tematica da
motivacdo. H4 quem o considere o pai da teoria motivacional das necessidades que se
traduziu, figurativamente, numa pirdmide hierdrquica. Este psicélogo, desenvolveu a
sua teoria através das observacdes que foi efetuando com os seus doentes. Hierarquizou
essas necessidades por patamares que se traduziam no “rastilho” da motivacdo. No
primeiro patamar estdo as consideradas necessidades primdrias como as fisioldgicas e
de seguranga. No segundo patamar encontram-se as necessidades secunddrias, como as

necessidades de afeto, de estima e de auto-realizacdo. Conforme podemos visualizar na

figura 3.

NECESSIDADES SECUNDARIAS

§
£
g
g
d

Figura 3 - Pirdmide das Necessidades de Abraham Maslow

Fonte: Chiavenato, 2006, p. 93
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Segundo CHIAVENATO (1987:189) motivo ¢ “tudo aquilo que impulsiona a pessoa a
agir de determinada forma, isto é, tudo aquilo que d4 origem a alguma propensdo, a um
comportamento especifico”. O mesmo autor refere ainda que a motivacao “... é a tensdo
persistente que leva o individuo a alguma forma de comportamento visando a

satisfacdo de uma ou mais determinadas necessidades”.

A motivacdo € algo que tem origem no interior de cada individuo. Os superiores
hierdrquicos nao podem diretamente motivar os seus subordinados, mas podem criar

ambientes capazes de desenvolver o potencial humano (APOLINARIO, 2012).

Segundo Rodrigues (1998), citado por DIAS (2001:80), a motivacao € "uma grandeza
vectorial, pois define-se por uma direccdo (necessidade, incentivo, finalidade) e por
uma intensidade (pulsdo ou impulso) (...) A motiva¢do é assim um processo despertado

>

por uma necessidade e estimulado e guiado por um impulso”.

Para Robbins (1996), citado por DIAS (2001:83), o conceito de motivacdo estd
relacionado com "uma disposicdo para agir, condicionada pela capacidade e
habilidade em satisfazer uma necessidade do individuo. Esta necessidade é uma
deficiéncia fisiologica ou psicolégica que faz parecer certo tipo de resultados
atractivos, e que estando por satisfazer cria tensdo, estimulando os impulsos do
individuo, que por sua vez geram uma procura de metas a atingir no sentido da

satisfacdo da necessidade e da redugdo da tensdo".

Sdo indmeras as definicdes de motivacdo, algumas das quais até se confundem com o
conceito de satisfagdo no trabalho. Nao € intencdo deste trabalho proporcionar uma
discussdo semantica do assunto e, por isso, parece-me importante abordar as teorias da

motivacao.

Se no primeiro capitulo, se considerou Taylor como um importante impulsionador das
questdes da lideranga, neste segundo capitulo, também podemos salientar que este autor
ao introduzir o incentivo do saldrio, parece ter sido a primeira abordagem na drea de

motivagdo no trabalho.
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Administragdo Cientifica
(saldrios como incentivos)

Relagdes Humanas
(seguranga econémica,
condigdes de trabalho)

Lewin e Tolman
(expectincia)

Maslow Vroom
(hierarquia de idades) (valéncia/exp ia)
l ‘ Festinger e Homans Heider, De Charmes e
Herzberg (dissonancia/trocas Ben
(factores motivadores e Porter e L"W_]‘" cognitivas) (avaliagdo cognitiva/auto-
higiénicos) (desempenho/satisfagdo) percepgio)
Alderfer Lawler Adams Kelley e Rotter
(Necessidades ERG) (E=P e P=0O expectancias) (Equidade) (atribuigio/locus de
\/ controlo)
—_ | Tegrlas Tegrms Teorias
o 9 Contemporéineas
Conteddo Processo
---------------------------- Teorias da Motivagdo no Trabalho |

Figura 4 - Teorias da Motivagdo no trabalho

Fonte: Luthans, Fred- Organizational Behavior, 8th. Ed., Irwin/McGraw-Hill, India, 1998 in (DIAS, 2001:87)

Nao se pretende abordar todas as teorias desde 1900, mas algumas eternizaram-se, como
por exemplo, a piramide das necessidades de Maslow, que se classifica como uma teoria

do conteudo, ou seja, concentra as suas explicacdes naquilo que motiva as pessoas.

Para (MENEZES, 2010) a teoria de Maslow estabelece também o seu contributo,
porque desenvolveu o conceito de necessidades humanas bdsicas sobre a forma de uma
hierarquia de cinco necessidades. Na base encontram-se as necessidades fisioldgicas,
que apds se encontrarem satisfeitas, se poderia passar para as necessidades
imediatamente superiores. Por outro lado, uma necessidade satisfeita ndo ¢ motivadora de
comportamento, por isso s6 as necessidades ndo satisfeitas influenciam o comportamento,
de forma conscientes ou inconscientes. Maslow define também as diferentes dimensoes

do individuo: bioldgica, social, psicoldgica, espiritual e ambiental.

Independentemente das teorias que quisermos adotar, é consensual que a motivacdo é
um fator indispensdvel no desempenho do trabalho. Os enfermeiros gestores devem
considerd-la como “aliado” e procurar entender o que mais estimula os seus

colaboradores e as suas equipas.

Sabe-se hoje que as organizacdes de satide, ou outras, que promovem boas condi¢cdes de
trabalho e garantem a satisfacdo dos seus funciondrios, tém maior probabilidade de

sucesso. As conjunturas da motivagdo, estdo essencialmente na natureza do trabalho e
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sdo as atividades desafiadoras e estimulantes aquelas que podem promover uma maior

satisfacdo pessoal e do grupo.
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3. ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA

A mudanga € uma alteracdo de comportamentos com vista a melhorar uma situagao.
SILVA (1991:223) define mudanca como sendo “um acto ou processo onde ocorre
alteragdo ou modificacdo de uma situagdo existente, tornando-a diferente (...) sdo,
portanto todas as transformagcoes que ocorrem no grupo social que tem por finalidade

prestar assisténcia a saude da comunidade a qual pertence”.

Podemos também acrescentar que a mudanga € observada a vdrios niveis,
principalmente organizacional, e, como refere MARQUIS & HUSTON (1996:93) “tais
projectos frequentemente estdo direccionados a melhoria da qualidade, a reengenharia
da estrutura e de processo e a delegacdo de poderes aos funcionarios”. Reconhecemos

aqui que a mudanca seré algo de positivo e favoravel.

Tal como outras organizacdes, também os hospitais sofreram mudancas ao longo dos
tempos. Se antes eram estruturas isoladas do meio exterior, hoje, e cada vez mais, estdo
abertas para esse mundo. A familia e o doente estdo envolvidos nos cuidados e “a
organizagdo deve ser considerada um sistema aberto, em constante intera¢do com o
meio, recebendo matéria-prima, pessoas, energia e informagoes e transformando-as ou

convertendo-as em produtos e servicos que sdo exportados para o meio ambiente”

(CHIAVENATO, 1987:363).

Os enfermeiros ndo estdo a margem destes processos € a sua maioria v€ a mudanca
como um pré-requisito para a competéncia profissional. Sabemos hoje que para a
prestacao de cuidados com qualidade, num mundo em constante metamorfose, impele a
sucessivas mudancas e adaptacdes, pelo que nao podemos demitir-nos desta realidade, e

a constru¢do de um futuro melhor, implica capacidade de resiliéncia e conhecimento.

Estes processos, por vezes, ocorrem de forma suave e impercetivel mas nem sempre sao

fendmenos pacificos. Os processos de mudanca também podem ser radicais e alterar
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bruscamente o comportamento das pessoas, as atividades desenvolvidas e até as

estruturas organizacionais.

Sullivan e Decker (1988), citados por MARQUIS & HUSTON (1996:100), referem trés

boas razdes para a mudanga, que sdo utilizadas em diversas situagdes:
® Mudar para resolver algum problema;

® Mudar para tornar mais eficientes certos procedimentos de trabalho, de
modo a que o tempo ndo seja despendido em tarefas relativamente nao

importantes;
® Mudar para reduzir a carga de trabalho desnecessaria.

Como ja foi referido, qualquer organizacdo, inclusive as de saide, estd sujeita a
processos de mudanga, que segundo SILVA (1991:225), podem ocorrer em diversas

dimensdes: institucional ou estrutural, tecnoldgica e comportamental.
A mudancga na dimensao institucional ou estrutural pode ser relacionada com:

= Objetivos e filosofia do grupo de trabalho;

= Estrutura organizacional do servigo;

* Forma de organizacdo e divisdo do trabalho e delimitacdo de
fun¢des desempenhadas pelos enfermeiros;

= Estabelecimento de normas, rotinas e procedimentos de
enfermagem;

= Sistemas de informacao.
A mudanca na dimensao tecnoldgica, esta relacionada com:

* A aplicacdio de novos métodos de trabalho e planeamento dos
cuidados de enfermagem;
= A introdugdo de novos equipamentos e materiais;

= O desenvolvimento de novos procedimentos especificos.
A mudanca, na sua dimensdo comportamental, envolve:

* O relacionamento interpessoal;
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= A lideranca e coordena¢@o de um grupo de trabalho;
= O compromisso e responsabilidade de cada enfermeiro;

= A motivacdo e o desempenho individual do enfermeiro.

Em todos os processos de mudanca podemos encontrar campos de forcas que vao
condicionar a prépria mudancga. Essas forgas, para Lewin (1965), citado por (SILVA,
1991), sdo consideradas de impulsdo e de restri¢do, ou seja, forcas que vao impulsionar

a mudanca e forgas que vao atrasar o processo de mudanca.

Segundo o mesmo autor, para que seja possivel ocorrer mudanga € necessdrio alterar o
equilibrio entre estas duas forgas, ou seja, aumentar as for¢as de impulsdo e reduzir as

forcas de restricao, também referidas como forgas de resisténcia.

MAIOR

Forcas de
restriciao
NIVEL vV V. v v

A A A A

Forcas de
impulsiao

MENOR

SITUACAO ATUAL SITUACAO DESEJADA

Figura 5 - For¢cas da Mudanga
Fonte: Lewin (1965), in (SILVA, 1991:229)

Forcas de impulsdo, s@o por exemplo, a pressao do administrador, o desejo de agradar
as chefias, os processos de avaliacdo de desempenho com a consequente progressdo, a
percecdo de que o processo de mudanca melhora a auto-imagem e a convic¢do de que a

mudanga melhora a situacio (MARQUIS & HUSTON, 1996).

Relativamente as forcas restritivas, o mesmo autor refere-se a, por exemplo,
conformidade com as normas ética e moral, o desejo de seguranca, a ameaca econdmica
ou ao prestigio e os mecanismos reguladores para manterem as situagdes constantes e

rotineiras.
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No entanto, nem sempre as forcas de impulsdo prevalecem sobre as de restri¢do.
Quando ha predominio das forcas de restricdo, o processo de mudan¢a ndo ocorre de

forma desejada, ou eventualmente, nao acontece.

Para se entender o processo de mudanca € necessario compreender a que niveis ele
ocorre. Segundo o modelo tedrico de Ajzen e Fishbein (1980), citado por BASTO
(1998:116), os comportamentos sdo determinados pela intenc@o de os ter e essa intengao

possui duas componentes: a atitudinal e a normativa.

Por outro lado, SILVA (1991:231), considera existirem quatro niveis no processo de

mudanca. Assim, podemos ter o nivel:

e Do conhecimento, em que a formagdo constitui a peca chave deste nivel,
porque permite aumentar o conhecimento e assim facilitar a mudanca de

atitudes. Poderé ser o nivel mais facil de atingir;

e Da atitude, que depende da carga positiva ou negativa do objeto da
mudanca. Quando a carga emocional € negativa, dificilmente se vai

conseguir alteracdes a nivel comportamental;

e Do comportamento individual, que € o reflexo das mudangas ao nivel do
conhecimento e da atitude e se esta for positiva, verifica-se uma mudanca a

nivel do comportamento individual;

e Do comportamento grupal, sendo o mais dificil de atingir, pois a mudanca
do comportamento coletivo depende da mudanca no comportamento

individual (de cada elemento do grupo).

Hersey e Blanchard (1986), citados por SILVA (1991:231), reconheceram que poderiam
existir dois ciclos de mudanca nestes quatro niveis, que classificaram como diretivo e
participativo. No participativo, a mudanca ¢é efetuada a partir da aquisicdo de
conhecimentos. Os elementos do grupo alteram atitudes e modelam o seu
comportamento com o do seu lider, que respeitam como pessoa e competéncia,
verificando-se entdo a mudanga com a alteragdo do comportamento coletivo. Como

podemos verificar na figura 6.
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Comportamento de grupo

Comportamentoindividual E

Atitudes

E J

Conheci 1
mento
@ Figura 6 - Ciclo de Mudanga Participativa
{@ Fonte: Hersey e Blanchard (1986), em Silva (1991:232)

Este processo € lento e evolutivo e estd dependente do poder pessoal e positivo de quem
o gera. No entanto, é duradouro pois surge de forma intrinseca, e portanto nao é imposta

por elementos externos.

No ciclo de mudanca diretivo ou coercivo, processa-se no sentido inverso e por isso
quem detém o poder estabelece as formas de comportamento. E imposta uma mudanga
no comportamento coletivo, que visa influenciar o comportamento a nivel individual
(figura 7). Este modelo € bastante util em situagdes de crise mas, como estd dependente
do poder de quem dirige, torna-se instdvel. De salientar ainda que qualquer ciclo

diretivo pode, perante atitudes positivas, passar a um ciclo de mudancga participativo.

&
&

Comportamento de grupo

Comportamento individual C

Atitudes
P

Conheci 4

mento

Figura 7 - Ciclo de Mudanga Diretiva
Fonte: Hersey e Blanchard (1986), em Silva (1991:233)
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3.1. Fases do processo e o papel do agente de mudanca

Segundo vérios autores, um processo de mudanca, bem planeado e orientado, é

constituido por trés fases: descongelacdo, movimento e recongelamento.

Para Lewin (1951), citado por MARQUIS & HUSTON (1996), na fase de
descongelacdo, é importante relaxar as for¢as que permitem manter a consisténcia da
organizacdo, também designado por “status-quo”, para que os elementos da organizagao
sintam a necessidade de mudanca e acreditem neste processo. Esta fase estd relacionada
com a motivacdo e associa-se a fendmenos de ansiedade, como tal, pode ocorrer por

aumento das forcas de impulsdo ou por diminui¢do das forcas de restricao.

A segunda fase, considerada de movimento, consiste na transformac¢do e reordenacao,
ou seja, “uma vez que o individuo tenha sido preparado para a mudanga, estd apto
para aceitar novos padroes de comportamento” SILVA (1991:234). Nesta etapa os

elementos estdo mais sensiveis para aceitar novos padrdes de conduta, através de trés

mecanismos:
. A 1dentificacdo — Identifica¢do com a realidade;
. A interioriza¢do — Comportamento no sentido de aceitar novos padroes;
. O cumprimento — Aceitacdo de novas regras.

Como refere (MARQUIS & HUSTON, 1996:94) “A mudanga deve ser implementada
gradualmente. (...) Qualquer mudanga no comportamento humano ou nas percepg¢oes,
atitudes e valores por tras daquele comportamento leva tempo. Portanto, (...) deve

proporcionar tempo para que todos os envolvidos a assimilem totalmente”.

Finalmente, a fase de recongelacdio ou imobiliza¢do, consiste na estabilizacdo da
mudancga, verifica-se a integracdo de novos conhecimentos, atitudes positivas e
comportamentos, que devem ser refor¢ados pelos lideres da organizagdo. O termo deste
ciclo ndo implica o fim do processo de mudanca, pelo contrario, novas necessidades

podem emergir e levar ao inicio de novos ciclos.

O agente de mudanca € o elemento, que numa mudanga planeada, deve acompanhar e

envolver-se em todo o processo de mudanca, desde o seu inicio até a sua conclusdo. O
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seu papel é muito importante e estd sujeito a diversas responsabilidades, de acordo com

a fase da mudanga em que se encontra todo o processo. Assim considera-se que:

Na fase de descongelamento, o agente de mudanca € responsével por:

. Efetuar a colheita de dados;

. Diagnosticar o problema;

. Decidir a necessidade de mudanca;

. Consciencializar o grupo para a necessidade de mudanga.

Na fase de movimento ou reordenacdo deve estar preparado para:

. Desenvolver um plano com objetivos e prazos;

. Identificar areas de apoio e resisténcia;

. Desenvolver estratégias apropriadas, ndo esquecendo os fendmenos de
resisténcia;

. Implementar e avaliar a mudanga.

Na fase de recongelacdo ou imobilizacdo, o agente de mudanca, deve estar preparado
para oferecer apoio, para que a mudancga concretizada se mantenha. (MARQUIS &

HUSTON, 1996:96).

A partir do trabalho de Perlman e Takacs (1990), citados por (MARQUIS & HUSTON,
1996), foram identificadas dez fases emocionais presentes num processo de mudanca e
que estdo inseridas nas fases descritas anteriormente. Assim, na etapa da descongelagcdo
podemos encontrar as fases emocionais de “equilibrio”, “negacdo”, “irritagdo” e
“negociacdo”. Na etapa do movimento, verifica-se o “caos”, a “depressdao” e a
“resignacao”. Por fim, surge a “prontiddo” e o “ressurgimento” que sdo predominantes

da etapa de recongelacgdo.
3.2. Concretizar a mudanca e ultrapassar a resisténcia

As mudangas podem ser maiores ou menores, gerais ou particulares € mais ou menos
entusiastas. Estas variacdes sdo determinadas pela necessidade que as pessoas e

organizacoes t€ém em mudar.
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Por vezes, essa necessidade ndo € sentida pelos individuos e ha necessidade de recorrer
a estratégias, que permitem, numa primeira fase, criar a necessidade de mudanca e
minimizar as forcas resisténcia, posteriormente, permitem a mudanca a nivel das
pessoas, grupos e estruturas, por dltimo, permitem o reforgo e avaliacdo dos resultados.
MARQUIS & HUSTON, (1996), referem que a estratégia apropriada depende do poder

do agente de mudanca e do grau de resisténcia esperado.

Bennis, Benne e Chin (1969), citado por MARQUIS & HUSTON, (1996), fazem

referéncia a trés tipos de estratégias:

. Racionais-empiricas;
= Normativas-reeducativas;
. Coercivas de poder.

As estratégias racionais-empiricas consistem na utilizacdo de informacao factual, por
parte do agente de mudanca, como meio de evidenciar a necessidade de mudanca. O
agente de mudanca parte do pressuposto que o homem € um ser racional e que os factos
apresentados sdo suficientemente fortes para despertar a vontade de mudar. Esta
estratégia € muito utilizada quando estd prevista pouca resisténcia ao processo de

mudanca, ou seja, quando ela desejavel ou aceitavel.

As estratégias normativas-reeducativas sdo caracterizadas pela utilizagdo de normas de
grupo, que o influenciam a desencadear o processo de mudanca. O Homem € por
natureza um ser social e por isso sdo evidenciados os papéis, as relacdes entre as

pessoas, as atitudes e os sentimentos para aumentar a aceitagao.

As estratégias coercivas de poder, segundo MARQUIS & HUSTON (1996:99) baseiam-
se “na aplicacdo do poder por autoridade legitima, san¢Oes economicas ou influéncia
politica do agente de mudanga”, onde o individuo s6 ¢ recompensado se se verificar a

mudanca.

7z

Muitas vezes, a utilizacdo de uma sé estratégia, ndo € suficiente para se efetuar a
mudanca e como tal, os agentes de mudanca utilizam as vdrias estratégias, em

simultaneo, para que todo o processo tenha o sucesso desejado.
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Como ja foi referido, a resisténcia a mudancga é caracterizada, essencialmente, pela

prevaléncia das forcgas de restri¢do sobre as for¢as de impulsao.

Cada individuo encara o processo de mudanga de forma diferente e por isso podem
verificar-se diversas reagdes a mudanga. Enquanto alguns a encaram como um desafio e
oportunidade de crescimento intelectual; outros manifestam relutdncia a mudanga, por

verem ameacadas a sua seguranca, equilibrio e confianca. (SILVA, 1991).

House (1980), citado por FERREIRA (2001:540), identifica quatro fatores como

promotores da resisténcia a mudanga:

. Se as pessoas reconhecem as mudangas como ameagadoras para algum aspeto da
sua vida na organizagdo, oferecem maior resisténcia;

. As mudancas sugeridas de fora, podem ser percebidas pelas chefias como
ameacadoras do seu prestigio e autoridade e serem entendidas como uma critica
negativa ao seu trabalho;

. Os individuos e grupos tém tendéncia a oferecer resisténcia a qualquer processo
de mudancga, que nao tenha sido desejada por eles;

. A for¢a da resisténcia € proporcional a magnitude da mudanca, ou seja,
mudancas pequenas geram oposi¢des pequenas e grandes mudancas podem
surgir como grandes ameacas para o individuo ou grupo de trabalho, gerando

forte oposicao.

Kanter (1992) e outros, também citados por FERREIRA (2001), identificaram
igualmente um conjunto de fatores que podem contribuir para a resisténcia a mudanca

por parte dos membros de uma organizagao:

. Perda de controlo, no sentido em que as pessoas sao mais objeto da mudanca do

que oS seus pI'Ol'IlOtOI'CS;

. Demasiada incerteza ou falta de informagdo sobre o que se vai passar no futuro;
. Decisdes sdo implementadas sem informacao ou preparagdo prévia;

. Custos inerentes ha interrup¢ao de rotinas, sem saber como atuar corretamente;

. Preocupagdes com a competéncia para a realizacdo de novas atividades

decorrentes da mudanga;
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. Maior quantidade de trabalho e dispéndio de energia requeridas pelo processo de

mudanca;

. “Efeitos ondulados”, que se traduzem em indugdo de outras mudangas nao
previstas;

. Ressentimentos passados, que se manifestam em desconfianca pelas promessas

anteriores ndo cumpridas e em desinteresse pela mudanca a realizar;

. Ameagas reais, em termos de condi¢des de trabalho, de emprego e outras.

Apesar das forcas de resisténcia predominarem no processo de mudanga, varios autores
sd0 unanimes na identificacdo de fatores que interferem nestas forcas de forma a
diminuir ou eliminar a resisténcia. E consensual a opiniio de que a resisténcia a
mudanca, pode ser reduzida ou abolida, através da participacdo dos trabalhadores no
processo de tomada de decisdo sobre as mudancas organizacionais a realizar. Para
Lawler (1986), citado por FERREIRA (2001:541) ha trés processos que podem ser

associados a participacio dos trabalhadores em fases de mudanca:

. O processo motivacional é fundamental, porque o trabalhador tem
oportunidade de participar sobre o que € desejavel em termos de mudanca e ao
ser envolvido nesse processo, sdo reduzidas algumas forgas de resisténcia;

. A natureza da mudanca pode permitir ao trabalhador estruturd-la de
acordo com 0s seus interesses pessoais € organizacionais, maximizando os
beneficios que pode obter;

. A comunicagdo, vai permitir uma melhor compreensdo e aceitacdo dos
objetivos e assim reduzir as forcas de resisténcia se a mudanga for entendida
como favoravel, e, se os trabalhadores tiverem oportunidade de influenciar o

Pprocesso.

Para finalizar este capitulo, serd importante abordar ainda, a mudanca num quadro de
turbuléncia, que também pode ser designada por mudanga adaptativa ou mudanca
revoluciondria. Este tipo de mudanca pode nascer no interior da organizacdo mas,
também pode advir de fatores externos a organizacdo, com caracteristicas sociais,
politicas, e, nos nossos dias muito frequente, fatores econémicos, aos quais a propria

organizacgdo procura ajustar-se.
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Este tipo de mudanca oferece resultados diferentes aos da mudanga planeada. Segundo
SILVA (1991:224) “...0 que difere ndo é o processo, mas sim a sua intensidade e
resultado imediato observado”. Neste tipo de mudanca encontramos, frequentemente,
um ciclo de mudanga diretiva em que os gestores impdem a mudanca a um grupo, o que
leva a mudancas do comportamento individual, com a aquisicio de novos

conhecimentos e consequentemente, a mudanga de atitudes.

Mas este processo sé terd éxito se o agente de mudanca tiver presente a importancia do
seu papel, pois as forgas de resisténcia que predominam neste tipo de mudanga, t€ém de
ser ultrapassadas e é fundamental o envolvimento de todos, s6 sendo possivel através da

utilizacdo de estratégias adequadas.

Como se pode depreender, o processo de mudanca num quadro de turbuléncia ocorre da
mesma forma que na mudancga planeada e obedece as mesmas etapas. A forma como €
sentida a necessidade de mudanca € que pode ser diferente e saliente-se, que um quadro

de turbuléncia pode facilmente transformar-se numa mudanga planeada.

Com os enfermeiros acontecem por vezes, mudancas impostas para as quais oferecem
grande resisténcia, mas com o tempo e a utilizacdo de estratégias adequadas, o agente de
mudanca consegue envolver o grupo de enfermagem no processo € a mudanca acaba

por acontecer.
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CONCLUSAO

No decorrer da vida profissional, os enfermeiros estao sujeitos a constantes processos de
mudanga aos mais diversos niveis. Esta realidade é o reflexo da complexidade das
estruturas onde estdo inseridos, que cada vez mais, ttm como principal objetivo a
prestacao de servicos de qualidade. Torna-se assim imprescindivel, mudancas
constantes de forma a nos adaptarmos a velocidade e exigéncia da sociedade e aos

desafios que se colocam as institui¢des e profissionais de sadde.

Independentemente dessa mudangca ser mais ou menos desejada, planeada ou
desenvolvida num quadro de turbuléncia, hd que ter em conta as forcas de impulsdo e
resisténcia que podem influenciar o processo. Os Lideres tém, portanto, um papel
fundamental no acompanhamento, avaliacao e utilizacdo de boas estratégias, de forma a

reduzir as forgas de resisténcia em todo o processo.

Também se constata que qualquer processo de mudanga, por melhor planeado e
executado que seja, pode despertar novos problemas e consequentemente, um novo
ciclo. Por outro lado, os enfermeiros que reconhecem nos seus lideres, competéncia e

apoio, estdo mais recetivos a mudangas.

A lideranca em enfermagem deve ser debatida com mais veeméncia,
independentemente, do estilo que é adotado pelos responsdveis maximos das
institui¢cdes de sadde. Por outro lado, como verificamos nas teorias de motivacdo, €
consensual que a motivacao € um fator indispensdvel no desempenho do trabalho, pelo
que, os enfermeiros gestores devem procurar entender o que motiva mais 0s seus
colaboradores. Como as mudangas sdo inevitaveis, o ciclo de mudanga participativa
permite alteracdo do comportamento coletivo, pela aquisicio de conhecimentos,
revelando-se por isso ser a forma mais favordvel de concretizar uma mudanga. A
pretensdo de um enfermeiro especialista, também deve passar por ser agente de

mudanca. Para isso, deve estudar esta temdtica compreendendo que, a concretizagio de

uma mudanca, tem de considerar os fendmenos de resisténcia. S6 com o
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acompanhamento e envolvimento deste enfermeiro especialista, se poderdo melhorar os

cuidados de sadde ao individuo, familia e comunidade.

Este trabalho foi muito gratificante, pela pesquisa bibliogrifica, que se revelou ser
muito rica sobre esta temdtica, considerando ter atingido os objetivos inicialmente
propostos. Para além disso, revelou-se como um instrumento de crescimento em EEMC,
na perspetiva de “alimentar” a esperanga, de ter contribuido para a reflexdo dos lideres

de enfermagem do SU do CHVNG/E.
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Anexo II — Ac¢do de Formacdo — “Lideranga e Motivagdo: quais as
estratégias para a mudancga”
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Anexo IIa — Plano de sessao
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CATOLICA PORTO PLANO DE SESSAO

CIENCIAS DA SAUDE
FORMADOR: VASCO MANUEL DA SILVA NEVES
DATA: quinta-feira, 11 de Julho de 2013
DURAGAO: 120 MIN
TEMA: LIDERANGCA E MOTIVACAOQ: Quais as estratégias de mudanca
PUBLICO ALVO: ENFERMEIROS DO SERVIGO DE URGENCIA DO CHGE
OBJECTIVOS GERAIS: No final da sesséo, os formandos deverdo ser capazes de demonstrar
conhecimentos sobre lideranga e motivagéo identificando estratégias que
promovam uma mudanga eficaz

OBJECTIVOS ESPECIFACOS: Os formandos, no final da sessdo, deverdo ser capazes de:
1 - Descrever alguns conceitos sobre lideranga e motivagao
2 - Enumerar as teorias de lideranga e motivagéo explanadas
3 - Identificar as principais estratégias para se concretizar uma mudanga, reconhecendo os
fenomenos de resistencia associados

MOMENTO CONTEUDOS METODOS/TECNICAS RECURSOS DIDACTICOS | TEMPO
Apresentagao do tema
Comunicagao dos objectivos e
~ da forma como serdo ministrados os Expositivo /Exposigao Computador e
Introducao . Video-Projector 10
conteudos quadro branco
Apresentagao de dados estatisticos sobre
satisfagdo como justificagdo da temética
Aferigao de conhecimentos sobre lideranca e
motivagéo. b
Apresentacao e reflexdo sobre conceitos e |Expositivo /Exposicdo Computador e 50
teorias de lideranca e motivagcao Interrogativo/ Interrogatério  |Video-Projector
Visualizagao de videos sobre as tematicas Quadro branco
Momento de discuss&o sobre a tematica no
contexto do Senvigo de Urgencia
Desenvolvimento INTERVALO 10
Contextualizagdo sobre a tematica referente
as estrategias para a mudanga
Apresentagao das fases do processo e o Expositivo /Exposicao Computador e
papel do agente de mudanca Interrogativo/ Interrogatério | Video-Projector r 50
Apresentagao de formas de concretizar a 9 9 !
Y Quadro branco
mudanga e ultrapassar a resisténcia
Momento de discusséo sobre a tematica no
contexto do Senigo de Urgencia
Sintese final Computador e
Conclusio Esclarecimento de dividas Expositivo /Exposigao Video-Projector 10
Avaliacdo da sessao Interrogativo/ Interrogatério  |Questionario
Encerramento da sessdo
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Anexo IIb — Diapositivos da apresentacdo
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CATOLICA PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

LIDERANCA E MOTIVACAO

Quais as estratégias para a mudanga

Vasco Neves

LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

OBJETIVOS

+ Descrever alguns conceitos sobre lideranga e motivacao;
« Enumerar as teorias de lideranga e motivacao explanadas;

+ l|dentificar as principais estratégias para se concretizar uma

mudanga, reconhecendo os fenémenos de resisténcia associados.

CATOLICA PORTO

S 0 | S \ =
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE Slide n°® 2 / Vasco Neves
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QUESTIONARIO SOBRE SATISFAGAO DOS
ENFERMEIROS DO SU RELATIVAMENTE A

LIDERANCA DOS
COORDENADORES E SUB-COORDENADORES
JULHO 2013

0o 1. Desempenho dos coordenadores do SU
40
(o)
35
11
1
: —
(2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito

N=48

CATOLICA PORTO
NSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
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L 2. Desempenho dos sub-coordenadores do SU

. AP
. N %

35

30

25

20

15

10

(2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito

Slide n® 5/ Vasco Neves

"e
A
3. Desempenho do seu coordenador de equipa
35
30
30
25
20
15 13
10
5
5
o
(2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito

Slide n® 6 / Vasco Neves
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) 4 . Desempenho dos seus sub-coordenadores de equipa

(2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito

Slide n® 7 / Vasco Neves

5. Os problemas do servigo de urgéncia estdo na maioria das
situagdes relacionados com problemas de lideranga?

()
25
20
15
11
10 9
| l j

(1) Ndo concordo  (2) Parcialmente de (3) Concordo (4) Totalmente de
acordo acordo

Slide n° 8 /Vasco Neves
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6. De forma global como avalia 0 desempenho dos lideres do

)

15
5
. 1
I .
(1) Mau (2) Suficiente (3) Bom (4) Muito bom

Slide n°

9 /Vasco Neves

7.E facil compreender quem sdo os lideres no SU?

u N&o

i Sim

Slide n® 10 / Vasco Neves
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(X
A

8.Escolha apenas 3 (trés) caracteristicas que mais aprecia num lider

w

Assumlr a

.ltjin@

Autenticidade e Dominio tedrico-

Neulrahdads/ Padnda e Inteligéncia

Saber delegar e Capacidade de

pelas seuserros

mpreens3o motivar os outros  honestidade

trabalho

Slide n® 11 /Vasco Neves

9.Nivel de motivagdo atual relativamente ao SU

(2) Suficiente (3) Bom (4) Muito bom

Slide n® 12/

Vasco Neves
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LIDERANGA: CONCEITOS E TEORIAS

CONCEITOS

Processo que visa desenvolver as capacidades dos individuos, de forma a
reconhecer essa necessidade usando o pensamento e os ensinamentos do
lider.

Robins (1991) citado por DIAS (2001)

Ato de influéncia interpessoal exercida numa determinada situagdo e
orientada pelo processo comunicacional. A motivacdo para algo assume
enorme importancia e assim o papel do Lider tem uma relevéncia impar para

esse fim.
CHIAVENATO (1987)

Slide n® 13 / Vasco Neves

LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS
CONCEITOS

O Lider é aquele que tem a capacidade de direcionar os subordinados para

as tarefas a desempenhar (Frederick Taylor)

O modelo taylorista tinha uma forte vocacéo para as fungdes administrativas
de planeamento, organizagdo, comando, coordenacdo e controlo, com

grande impulso a partir da 22 década do seculo passado (Wikipédia)

Slide n° 14 / Vasco Neves
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

TEORIA DA CONTINGENCIA

Fiedler, (1967) citado por DIAS, (2001)

Slide n® 15 / Vasco Neves

LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS
TEORIA DA CONTINGENCIA

Mudar a situacio para
Lider deve ser escolhido esta se adaptarao lider
em funcdo da situagdo substituicdo das

Estilo de lideranga com
algumas variaveis

) . em causa e das varidveis atividadesa realizarou
contingenciais

contingenciais com o incremento do
poder do lider

Fiedler, (1967) citado por DIAS, (2001)

Slide n® 16 / Vasco Neves
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

TEORIA PATH-GOAL

O comportamento do lider influencia a satisfacdo e o desempenho dos

subordinados. e,

Y

Os subordinados alcangam os objetivos e o lider atribuiu as recompensas,
procurando ser um elemento facilitador numa perspetiva de reduzir os
obstaculos e os imprevistos, e aumentar as oportunidades de satisfagao

pessoal dos individuos no desempenho das suas fungdes.

Robert House (1971) citado por DIAS (2001)

CATOLICA PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS
TEORIA PATH-GOAL

C: icas dos inad

Locus de controle e/ou Habilidade

— : Resultados
Compor de Subordinado Satisfagio
Directivo Clarificagdo do
5 ’ Percepgdes ~_’ <
Apolante Motivagio Eapel
: Participativo ] Clarificagio da
Orientado para a realizagio finalidade
Desempenho

Varidveis Situacionail

Caracteristicas da Tarefa
Sistema Formal de Autoridade
Grupo de Trabalho Primdrio

Fonte: Luthans, Fred - Organizational Behavior, 8 th. ed., Irwin/McGraw-Hill, India,1(in DIAS, 2001)

LICA POR
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS
TEORIA SITUACIONAL

» Também considerada contingencial;

+ Centra o seu foco nos individuos liderados, salientando a importancia da
motivagdo promovida pelo lider como forma de incrementar a atitude nos

individuos;

« Um Lider eficaz é aquele que consegue motivar o comportamento dos
subordinados quer para a farefa quer para o relacionamento, através de
um profundo conhecimento dos mesmos e tendo em consideracéo o seu

nivel de maturidade.
Hersey e Blanchard, (1977) citado por DIAS, (2001)

Slide n° 19 / Vasco Neves

LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

TEORIA SITUACIONAL

Varidveis Causais [Il Varidvel resultado

Comportamento para a tarefa
Comportamento para o relacionamento
Intervengiio para o desenvolvimento

Eficdcia do Lider

Varidvel Situacional Moderadora

Maturidade do Subordinado

HERSEY & BLANCHARD

Fonte: Yukl, Gary A. - Leadership in Organizations, 2nd ed., Prentice-Hall Inc., New York, 1989 (in DIAS

2001).

CATOLICA PORTO
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

TEORIA SITUACIONAL

O lider promove o comportamento orientado para a tarefa de uma forma
inversamente proporcional a maturidade dos colaboradores e aumenta o
comportamento orientado para o relacionamento no mesmo sentido do

aumento da maturidade dos mesmos.

Colaboradores com pouca maturidade adotar comportamentos
fortemente orientados para a tarefa; colaboradores maturidade elevada

comportamento fortemente orientado para o relacionamento.

Slide n® 21 / Vasco Neves

LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS
TEORIAS

Fenémeno de poder e o poder é uma capacidade do lider exercer influéncia.

Podemos classificar o poder em fungdo das suas carateristicas e da diregdo
das suas influéncias.

Poder de Recompensa, tem a ver com a percegdo que o liderado tem
sobre o seu lider ser capaz de conceder recompensa.

Poder de Coercdo, tem a ver com percec¢do que o liderado tem do seu
lider em controlar as possiveis puni¢des.

Poder Legitimo, baseia-se na aceitagdo do direito do lider pedir ou
mandar e na obrigacéo do liderado obedecer.

Poder de Referéncia, baseia-se na identificagdo e admiragdo que o
liderado tem pelo seu lider. Poder de Competéncia, tem a ver com a
perce¢do que o liderado possui sobre os conhecimentos e competéncias
especiais do lider.

Slide n* 22 / Vasco Neves
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LIDERANCA: CONCEITOS E TEORIAS

e oA
INVICTUS

Slide n® 23 / Vasco Neves

MOTIVACAO: CONCEITOS E TEORIAS
CONCEITOS

“tudo aquilo que impulsiona a pessoa a agir de determinada forma, isto &,
tudo aquilo que da origem a alguma propensdo, a um comportamento
especifico”. “... é a tensdo persistente que leva o individuo a alguma forma
de comportamento visando a satisfacdo de uma ou mais necessidades”.

CHIAVENATO (1987, p. 189)

A motivacdo é algo que tem origem no interior de cada individuo. Os
superiores hierarquicos ndoc podem diretamente motivar os seus
subordinados, mas podem criar ambientes capazes de desenvolver o

potencial humano. (APOLINARIO, 2012)

Slide n° 24 / Vasco Neves
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MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS

CONCEITOS

"uma grandeza vectorial, pois define-se por uma
direccao (necessidade, incentivo, finalidade) e por uma
intensidade (puls&o ou impulso) ...

A motivacdo & assim um processo despertado por uma

necessidade e estimulado e guiado por um impulso”.

Rodrigues (1998) citado por DIAS (2001:80)

CATOLICA PORTO
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MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS
CONCEITOS

"uma disposicdo para agir, condicionada pela capacidade e habilidade em
satisfazer uma necessidade do individuo. Esta necessidade é uma
deficiéncia fisioldgica ou psicolégica que faz parecer certo tipo de resultados
atrativos, e que estando por satisfazer cria tens&o, estimulando os impulsos
do individuo, que por sua vez geram uma procura de metas a atingir no

sentido da satisfacdo da necessidade e da redugé&o da tensé&o".

Robbins (1996) citado por DIAS (2001:83)

Slide n® 26 / Vasco Neves
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TEORIAS

primeiraabordagem na area de motivagéo no trabalho

X
Negécio f

g
aceita cheque?,

b,

56 trabalho com
Dinheiro Vivo!

MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS

Taylor um importante impulsionador das questdes da lideranca, aqui também

podemos salientar que ao introduzir o incentivo do salario, parece ter sido a

rdalitosdochoupal.blo:
‘0-dinheiro-vivo.htmI&
2zTbUYP5MsG50QXf44GlAw&bvm=bv.

Slide n® 27 / Vasco Neves

TEORIAS

MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS

Administragao Cientifica
(salérios como incentivos)

Relagdes Humanas
(seguranga econémica,
condigdes de trabalho)

Lewin e Tolman
(expectancia)

|

Maslow Vroom
(hierarquia de i ) (valénci ia)
| | Festinger ¢ Homans Heider, De Charmes ¢
Herzberg (dissonancia/trocas
(factores motivadores ¢ Porter ¢ Lawler cognitivas) (avaliagiio cognitiva/auto-
higiénicos) (desempenho/satisfagao) Ppercepgio)
Alderfer Lawler Adams Kelley e Rotter
(Necessidades ERG) (E=P e P=O expectancias) (Equidade) (atribuigao/locus de
N controlo)
[
= Te:rlas Te;rins Teorias
--°-‘c 2 2 Contemporineas
Contetado Processo 3
I ---------------------------- Teorias da Motivagio no Trabalh |

Teorias da Motivagéo no trabalho

TOLICA PORT!

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

Fonte: Luthans, Fred- Organizational Behavior, 8th. Ed., Irwin/McGraw-Hill, India, 1998 in (DIAS, 2001, p.87)
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MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS

TEORIAS

A teoria de Maslow estabelece também o seu contributo, pois, além de definir
a ordem de prioridades e a forma como vdo surgindo novas e mais
complexas necessidades, considera na sua definigdo as diferentes
dimensdes do individuo: biolégica, social, psicologica, espiritual e

ambiental

E:-.::"Fr(‘)TLILA }’(,JRT(:‘JM Slide n° 29 / Vasco Neves

MOTIVAGCAO: CONCEITOS E TEORIAS

Piramide das Necessidades de Abraham Maslow

Slide n® 30 / Vasco Neves
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MOTIVAGAO: CONCEITOS E TEORIAS

moralidade,
criatividade,
espontaneidade,
'solugao de problemas,
uséncia de preconceito,

Realizacdo Pessoal

auto-estima,
confianca, conquista,

EStl ma respeito dos outros, respeito aos outros
/ amizade, familia, intimidade sexual \
seguranga do corpo, do emprego, de recursos,
Seguranca a moralidade, da familia, da saude, da propriedade\

Fisiologia

Origem: Wikipédia, a enciclopédialivre

Gi\lideranga e motivagao- quais as
estrategias para a mudanga\FORMAGAO
URGENCIA\O melhor video de motivagdo a
lideranca.mp4
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O DE CIENC

/ Vasco Neves

Pagina 132 de 257



CATOLICA PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

LIDERANCA E MOTIVACAO

Quais as estratégias para a mudanca

Vasco Neves

Parte Il

l'l

VILA NOV:

= o
T0PICOS>
Gripe
Virus

México

Parta

OSPITAL \R i

o)
Gai

O RELATORIO ontem divul
gado vem confirmar o que
andava no ar hi meses e que
j4 motivou forte contesta
Gdo. Osperitos querem redu-
ziro Servico de Urgéncia Po-
JP) de GaiaaMé-

Area Metropolitanado Porto
com apenas dois SUP, um no
S.Joo e outrono Hospital de
Santo Anténio. O ministro
Paulo Macedo ja garantiu,
pelo menos duas vezes, que
tal

WOSPITAL DE GAIA

AAIESPINEK

Ministro garante que nao vai desqualificar urgenaa

Casal sus] gan
Urgéncia -

intuito de

Centrode Conferé
turas, Paulo Macedo disse
e despr ommﬂzu)gemn
Eiqueia unicade ho
Do fara qualquersentido”.

tecerd, mas a proposta man-

fadeFa

despr a urgéncia de
Gaia”, Paulo Macedo reco:
nheceu, ainda, que as insta
Cemr

Apossibilidade de despromo-
Gaodoservigode Urgénciado
o Hospitalar de

ia perde para o Santo Antonlo

teve-se. O relatério diz que
GaiaeSanto Anténiodevem
“desenvolver em comum a
organizagiodarespostapoli
valente 4 drea Sul do Douro
[Feira, Arouca] da ARSNorte,
numa estratégia concerta-
da”. AoJN, o presidente do

HOSP]TAL DE

Q
DESPROMOVE
A URGENCIA

Conselho de Administracio
do Hospital de Gaia afirmou
quea propostandoatendess
necessidades da populag:
do Grande Porto. Alvaro
teiro diz estar ™ kol

estatuto da urgéncia rezl
candoqueéem Gaiaendono
Santo Anténio que estio as
valéncias necessirias a uma
urgéncia

Hospital de Gaia, que clara
mente precisa”, disse Paulo
Macedo, citado pela Lusa.

O governante lembrou es-
tar em curso um plano de
melhoria de urgéncias de di

e e Gata koot qual-
quer representante.

36 ontem falou

& Faro, sendo que o Miisté.
rod(pmx wnqueomu
para Gai,“pors

56 ontem dignas”.

profis
sionais, utentes e autarcasre.

Gaia/ Espinho tem causado
grande polémica, com autar.
cas, uzentes e profissionais
de saiide a contestarem.

Até porque, na comissio
que 0 Governo criou para

Urgéncia mantém-se, garante Paulo Macedo

uma post
gio publica e oficial sobre a
polémica.

“Oqueexiste éointuitode
uma melhor organizagio
wmmhosmm;smmm o

clamam um novo hospital
em Gaia. Por virias vezes
houve promessas para 2 sua
construgo. Mas obra, avalia:

“melhoca 48 instalagdes .m

nunca saiu do papel. @

Ojovem c:
vezes cons
de Gaia (C
satde ndo
estio inter

Instalagbes da unsdade

contraidoz  siocondgnsss, dzo ministro

CATOL ICA PORTO

Slide n® 34 / Vasco Neves

Pagina 133 de 257




ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA
Definigcoes
A mudanca € uma alteragdo de comportamentos com vista a melhorar uma

situagéo.

[ Changes |

NEXT EXIT A

J

“um acto ou processo onde ocorre alteragdo ou modificagdo de uma situacdo
existente, tornando-a diferente”.

(SILVA, 1991, p. 223)

@ CATOL'CA Slide n® 35 / Vasco Neves
INSTITUTO DE CI A

ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA
Definigoes
“a organizacdo deve ser considerada um sistema aberto, em constante
interagdo com o meio, recebendo matéria-prima, pessoas, energia e
informagdes e transformando-as ou convertendo-as em produtos e servigos

que séo exportados para 0 meio ambiente”

(CHIAVENATO, 1987, p. 363)

Slide n° 36 / Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Defini¢goes

Mudar para tornar
mais eficientes certos
procedimentos de Mudar para reduzir a
Mudar para resolver trabalho, de modo a
que o tempo ndo seja
despendido em
tarefas menos
importantes

carga de trabalho
algum problema
desnecessaria

Slide

ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA
Definigoes
Dimensdes da Mudanga: institucional ou estrutural, tecnolégica e

comportamental. (SILVA, 1991, p. 225)

A mudanca na dimenséo institucional ou estrutural pode ser relacionada
com:

+ Objetivos e filosofia do grupo de trabalho;
+ Estrutura organizacional do servigo;

+ Forma de organizacéo e diviséo do trabalho e delimitagdo de funcdes
desempenhadas pelos enfermeiros;

« Estabelecimento de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem;

+ Sistemas de informagéo

Slide n° 38
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA
Definigoes
A mudanca na dimensdo tecnoldgica, esta relacionada com:

« A aplicagdo de novos métodos de trabalho e planeamento dos cuidados
de enfermagem;

+ Alintrodug&o de novos equipamentos e materiais;

+ O desenvolvimento de novos procedimentos especificos.
A mudanca, na sua dimensdo comportamental, envolve:

+ QO relacionamento interpessoal;

+ Alideranca e coordenacdo de um grupo de trabalho;

+ O compromisso e responsabilidade de cada enfermeiro;

« A motivagdo e o desempenho individual do enfermeiro.

Slide n® 39 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANCA
Definigoes
Em todos os processos de mudanga podemos encontrar campos de forgas
que véo condicionar a prépria mudanca, séo consideradas de impulsdo e de

restri¢do, ou seja, forcas que véo impulsionar a mudanca e forgas que védo

atrasar o processo de mudanga. Lewin (1965), citado por (SILVA, 1991)

\TOLICA PORTO
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

]
s | ] ]

restrigdo

NIVEL v

.
DE

MUDANGA
Forgas de
impulsdo

MENOR
SITUAGAO ATUAL SITUACAO DESEJADA

Forgas da Mudanga - Fonte: Lewin (1965),in (SILVA, [991, p. 22%)
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA
Definigoes

Quando falamos de forgas de impulséao:

+ pressdo do administrador,

+ desejo de agradar as chefias,

+ processos de avaliagdo de desempenho com a consequente progressao,

+ percegdo de que o processo de mudanga melhora a auto-imagem e a

convicgdo de que a mudanca melhora a situagdo.

(MARQUIS & HUSTON, 1996)

Slide n® 42 / Vasco Neves

Pagina 137 de 257



ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Definigoes

Relativamente as forgas restritivas

conformidade com as normas ética e moral,

o desejo de seguranca,

a ameaca economica ou ao prestigio,

mecanismos reguladores para manterem as situagdes constantes e

rotineiras.

Slide n® 43 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Niveis no processo de mudanga

Do conhecimento, em que a formacéo constitui a pec¢a chave deste nivel,
porque permite aumentar o conhecimento e assim facilitar a mudanga de
atitudes. Podera ser o nivel mais facil de atingir;

Da atitude, que depende da carga positiva ou negativa do objeto da
mudanca. Quando a carga emocional é negativa, dificiimente se vai
conseguir alteragbes a nivel comportamental,

Do comportamento individual, que é o reflexo das mudang¢as ao nivel do
conhecimento e da atitude e se esta for positiva, verifica-se uma mudanga
a nivel do comportamento individual;

Do comportamento grupal, sendo o mais dificil de atingir, pois a
mudanca do comportamento coletivo depende da mudanca no
comportamento individual, de cada elemento do grupo.

(SILVA, 1991, p. 231),
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Ciclo de mudanga participativa

Comportamentode grupo 2

Comportamento individual 3

Atitudes 2

k4
Conheci 1

mento

Fonte: Hersey e Blanchard (1986), em (SILVA, 1991)
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Ciclo de mudanca directiva

&
&

Comportamento de grupo

Comportamento individual C

Atitudes 3

/' ’

Conheci ¢
mento

Fonte: Hersey e Blanchard (1986), em (SILVA, 1991)
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudancga

Para Lewin (1951), citado por (MARQUIS & HUSTON, 1996, p. 94),

{ CATOLICA PORTO T AT Nt N
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA
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N
‘ Descongelamento
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\(/\\ Movimento }) \
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanca

Fase de descongelagdo, ¢ importante relaxar as forgas que permitem
manter a consisténcia da organizagdo, tamhém designado por “status-quo”,
para que os elementos da organizacdo sintam a necessidade de mudanga e
acreditem neste processo. Esta relacionada com a motivagdo e associada a
fend6menos de ansiedade, podendo ocorrer por aumento das forgas de

impulsdo ou por diminui¢do das forgas de restricéo.

Slide n® 49 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fase de movimento, consiste na transformacg&o e reordenac&o. “uma vez
que o individuo tenha sido preparado para a mudanca, esta apto para aceitar
novos padrées de comportamento”

(SILVA, 1991, p. 234)

Nesta etapa os elementos estdo mais sensiveis para aceitar novos padrées
de conduta, através de trés mecanismos:

+ A identificagcdo— com a realidade;
+ A interiorizagdo— Comportamento no sentido de aceitar novos padroes;

» O cumprimento — Aceitagdo de novas regras.

MOVIMENTO
UDANCA

Slide n* 50 / Vasco Neves

Pagina 141 de 257



ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanca

“A mudanca deve ser implementada gradualmente. (...) Qualquer mudanca
no comportamento humano ou nas percepgdes, atitudes e valores por tras
daquele comportamento leva tempo. Portanto, (...) deve proporcionar tempo

para que todos os envolvidos a assimilem totalmente”.

(MARQUIS & HUSTON, 1896, p. 94)
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanga

Fase de recongelacdo ou imobilizagdo, consiste na estabilizagdo da

mudanca, verifica-se a integragdo de novos conhecimentos, atitudes

positivas e comportamentos, que devem ser reforcados pelos lideres da

organizagao.

S Y

O termo deste ciclo ndo implica o fim do processo de mudancga, pelo

contrario, novas necessidades podem emergir e levar ao inicio de novos

ciclos.

Slide n® 52 / Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanca
Na fase de descongelamento, o agente de mudanca é responsavel por:
+ Efetuar a colheita de dados;
+ Diagnosticar o problema;

+ Decidira necessidade de mudanca;
» Consciencializar o grupo para a necessidade de mudanga ‘

Na fase de movimento ou reordenacéo deve estar preparado para: *

¥
o -
+ Desenvolver um plano com objetivos e prazos; ‘ ,

#’.)
+ Desenvolver estratégias apropriadas, ndo esquecendo o0s
fendomenos de resisténcia;

» ldentificar areas de apoio e resisténcia;

+ Implementar e avaliar a mudanca.

Slide n® 53 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanca

Na fase de recongelacdo ou imobilizacdo, o agente de mudanca, deve
estar preparado para oferecer apoio, para que a mudancga concretizada se

mantenha.

(MARQUIS & HUSTON, 1996, p. 96).

PORTO
c AUDE
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Fases da mudanca

Foram identificadas dez fases emocionais presentes num processo de

mudanga e que estdo inseridas nas fases descritas anteriormente.

+ Na descongelacdo podemos encontrar as fases emocionais de

“equilibrio”, “negacdo”, “irritagdo” e “negociagdo”.

+ Na etapa do movimento, verifica-se o “caos’, a “depressdo” e a

“resignacgdo”

+ Na etapa de recongelagao “prontiddo” e o “ressurgimento”.
Perlman e Takacs (1990), citados por (MARQUIS & HUSTON, 1996)

Slide n® 55 / Vasco Neves

Equilibrio Caracterizado por equilibrioemaocional e intelectual.
Negacdo 0 individuo nega a realidade da mudanga.
Descongelamento
Irritagdo Manifestada por raiva, inveja e ressentimentos.
Negociacdo Numa tentativa de eliminar a mudanca, gasta-se energia negociando.
Caos Sentimentos de impoténcia, inseguranca e perda deidentidade.
< = 0s mecanismos de defesa ndo funcionam, ndo ha mais energias para
Movimento Depressdo

produzirresultados.

Resignagdo Mudanga aceite passivamente, mas sem entusiasmo.

Ha renovacdo de energia para implementar novasfuncdes que

Abertura
resultaram da mudanca.

Recongelamento Prontiddo Gasto intencional de energia para explorar novos eventos.

0 individuo sente-se forte novamente e comeca a colocar em pratica

Ressurgimento 5 o
projectos e ideias.

Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudancga e ultrapassar a resisténcia
Trés tipos de estratégias:
» Racionais-empiricas;

* Normativas-reeducativas;

» Coercivas de poder.

Bennis, Benne e Chin (1969), citado por (MARQUIS & HUSTON, 1996)

CATOLICA PORTO Slide n® 57 / Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanga e ultrapassar a resisténcia

et I Barvr
Margaret A Seabe

Negociando
Racionalmente
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanca e ultrapassar a resisténcia

- As estratégias racionais-empiricas consistem na utilizagdo de
informacg&o factual, por parte do agente de mudanga, como meio de

evidenciar a necessidade de mudanca.

« O agente de mudanga parte do pressuposto que o homem é um ser
racional e que os factos apresentados séo suficientemente fortes para

despertar a vontade de mudar.

+ Esta estratégia é muito utilizada quando esta prevista pouca resisténcia

ao processo de mudanga, ou seja, quando ela desejavel ou aceitavel.

Slide n® 58 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudancga e ultrapassar a resisténcia

As estratégias normativas-reeducativas sdo caracterizadas pela utilizagao
de normas de grupo, que o influenciam a desencadear o processo de
mudanca. O Homem ¢é por natureza um ser social e por isso sdo
evidenciados os papéis, as relagdes entre as pessoas, as atitudes e os

sentimentos para aumentar a aceitagéo.

CATOLICA PORTO /
@ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE Slide n® 59 / Vasco Neves

Pagina 146 de 257



ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanga e ultrapassar a resisténcia

As estratégias coercivas de poder, segundo baseiam-se “na aplicagdo do
poder por autoridade legitima, sangdes econémicas ou influéncia politica do
agente de mudanca”, onde o individuo sé é recompensado se se verificar a

mudanga. (MARQUIS & HUSTON, 1996, p. 99)

PODER
PODER POLITICO#
ECONOMICO -
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanga e ultrapassar a resisténcia

Quatro fatores como promotores da resisténcia a mudanga:

+ Se as pessoas reconhecem as mudangas como ameagadoras para
algum aspeto da sua vida na organizagéo;

+ As mudancgas sugeridas de fora, podem ser percebidas pelas chefias
como ameagadoras do seu prestigio e autoridade e serem entendidas
como uma critica negativa ao seu trabalho;

« Os individuos e grupos tém tendéncia a oferecer resisténcia a qualquer
processo de mudancga, que néo tenha sido desejada por eles;

« A for¢a da resisténcia é proporcional a magnitude da mudancga, ou
seja, mudangas pequenas geram oposi¢des pequenas e grandes

mudangas podem surgir como grandes ameacas para o individuo ou

grupo de trabalho. House (1980), citado por (FERREIRA, 2001, p. 540),

Slide n* 61 / Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanga e ultrapassar a resisténcia

Conjunto de fatores que podem contribuir para a resisténcia @ mudanca por
parte dos membros de uma organizagéo:
+ Perda de controlo, no sentido em que as pessoas sdo mais objeto da
mudanca do que 0s seus promotores;
+ Demasiada incerteza ou falta de informag&o sobre o que se vai passar
no futuro;
« Decisdes s&o implementadas sem informacg&o ou preparagéo prévia;
+ Custos inerentes, ha interrupgdo de rotinas e ndo sabem como atuar
corretamente;
* Preocupagdes com a competéncia para a realizagdo de novas

atividades decorrentes da mudanca;

Slide n® 62 / Vasco Neves

ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudanca e ultrapassar a resisténcia

» Maior quantidade de trabalho e dispéndio de energia requeridas pelo
processo de mudanca;

+ “Efeitos ondulados” que se traduzem em inducé&o de outras mudangas né&o
previstas;

+ Ressentimentos passados, que se manifestam em desconfianga pelas
promessas anteriores ndo cumpridas e em desinteresse pela mudancga a
realizar,

+ Ameacas reais, em termos de condi¢cdes de trabalho, de emprego e

outras. Kanter (1992) citado por (FERREIRA, 2001)

Slide n* 63 / Vasco Neves
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGA

Concretizar a mudancga e ultrapassar a resisténcia

Trés processos que podem ser associados a participacdo dos trabalhadores

em processos de mudanca:

1. O processo motivacional é fundamental, porque o trabalhador tem
oportunidade de participar sobre o que é desejavel em termos de
mudanca e ao ser envolvido nesse processo, sdo reduzidas algumas

forgas de resisténcia;

2. A natureza da mudancga pode permitir ao trabalhador estrutura-la de
acordo com 0S seus interesses pessoais e organizacionais, maximizando

os beneficios que pode obter;
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ESTRATEGIAS PARA A MUDANGCA

Concretizar a mudancga e ultrapassar a resisténcia
3. A comunicagdo, vai permitir uma melhor compreenséo e aceitagéo dos
objetivos e assim reduzir as for¢as de resisténcia se a mudanga for
entendida como favoravel, e, se os trabalhadores tiverem oportunidade de

influenciar o processo.

Lawler (1986), citado por (FERREIRA, 2001, p. 541)
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Anexo IIc — Questiondrio de avaliacdo da formacao
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v Instituto de Ciéncias da Saude

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO

Solicita-se o preenchimento do seguinte questionario, cujo objetivo € conhecer a sua opiniao
acerca da agao de formagao que esta a frequentar de forma a melhorarmos continuamente.

Acao de Formacéo: LIDERANCA E MOTIVACAO: Quais as estratégias para a
mudanca

Formador: Vasco Manuel da Silva Neves Data 11/JULHO/2013

1. Tendo em consideragdo as suas expectativas relativamente a esta acc¢ao de
formagéo, como avalia 0 seu grau de satisfagao?

(1) Nada satisfeito (2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito

O O O O

2. Considerando a sua atividade profissional, acha que esta acg¢do de formacao
Ihe vai ser:

(1) Nada util (2) Pouco (i (3) Uil (4) Muito Gt

O O O O

3. Pensa que estara em condi¢cdes de aplicar no seu posto de trabalho o que
aprendeu/refletiu nesta Acéo de formagéo:

(1) Nunca (2) A longo prazo (3) A curto prazo (4) De imediato
O O O O

4. Os objetivos da Acao de formagao foram apresentados pelo formador de forma:
(1) Confusa (2) Pouco clara (3) Clara (4) Muito clara

O O O O
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5. Avalie a intervencéo do formador em relagéo aos seguintes critérios:
(1)Ma  (2) Suficiente  (3)Boa  (4) Muito

boa
a. Dominio dos assuntos O O O O
b. Acessibilidade da linguagem O O O O
c. Criatividade na apresentagdo dos temas O a a a
d. Dinamismo e motivag&o para a aprendizagem O a a a
e. Capacidade de comunicagao e O a a O
relacionamento com os formandos
6. De uma forma global, como avalia o desempenho do formador?
(1) Mau (2) Suficiente (3) Bom (4) Muito bom
O O O O

7. Acha que as condi¢des da sala de formagao, nos seguintes aspetos, foram:
(1)Més  (2) Suficientes  (3) Boas  (4) Muito boas

a. lluminagéo O O O O
b. Acustica O O O O
c. Espago O O O O
d. Conforto O O a a

8. Que outros assuntos gostaria que tivessem sido abordados para uma maior
adequacao as suas necessidades?

Pagina 154 de 257



» CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satide

9. Criticas e sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragéao
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Anexo IId — Tratamento de dados do questiondrio de avaliacdo da
formacao
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Questionario Avaliagdo da Formacao

Agdo: Lideranga e Motivagdo: Quais as estratégias para a mudanga
Formad Vasco Manuel da Silva Neves
Data: 11/07/2013

Questdo 1 Tendo em consideragdo as suas espectativas relativamente a esta a¢do de formagdo, como avalia o seu grau de satisfacdo?

Questionario n? Totais

Nada satisfeito 0
Pouco satisfeito 0
Satisfeito 0
Muito satisfeito 10

Satisfacdo quanto as espectativas

10 17
@ | P
2 8 1 -
2 | ™ Nada satisfeito
L 6 1
% ~ H Pouco satisfeito
3 4
> 4 b Satisfeito
o L
2 27 - = B Muito satisfeito
~ A
0

1
Grau de Satisfa¢do

Relativamente a 1* questao verificamos que a totalidade dos formandos ficou muito satisfeita.

Questao 2: Considerando a sua atividade profissional, acha que esta acdo de formacgao lhe vai ser:

Questionario n? Totais
Nada util 0
Pouco util 0
Util 1
Muito util 9
Utilidade considerando a atividade profissional
.//f
10 7 -
,-/

w -

L2 8 1 .

= -

e e = Nada util

S g 4

‘ o~ ® Pouco util

I} -

> 1 .

s 4 ,f Otil

< ~

2 27 S = Muito util

0 i
1
Utilidade da formagdo

Tendo em consideragdo a atividade profissional verificamos que quase a totalidade dos

formandos considerou a formac¢ao muito util.
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Questdo 3:
Questionario n? Totais

Nunca

A longo prazo

A curto prazo

De imediato

w U N O

Pensa que estara em condicdes de aplicar no seu posto de trabalho o que aprendeu/ refletiu nesta Acio de Formacio:

Aplicagdo dos conhecimentos obtidos

wv
)

N2 de questionarios
N w =

[
)\

o

1

Prazo de aplicagdo

B Nunca
B A longo prazo
WA curto prazo

¥ De imediato

Em relacdo a 3* questdo verificamos que metade dos formandos considera que estd em

condi¢des de aplicar no local de trabalho o que aprendeu e refletiu a curto prazo.

Questao 4: Os objetivos da A¢do de Formagdo foram apresentados pelo formador de forma:
Questionario n? Totais
Confusa 0
Pouco clara 0
Clara 0
Muito clara 10
Apresentacdo dos objetivos da formagao
v
10 v
Pl
17 _l.»'
g 8 P
‘8 P M Confusa
L g o .
i - M Pouco clara
S o
o 47 P ® Clara
el ._/'
s 27 i — B Muito clara
- -
0 = 4
1
Percepgdo do formando

Verificamos que a totalidade considera que os objetivos foram apresentados de forma muito

clara.
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Questdo 5: Avalie aintervengdo do formador em relagdo aos seguintes critérios:

a) Dominio dos assuntos:

Questionario n? Totais

Ma 0
Suficiente 0
Boa 1
Muito Boa 9

b) Acessibilidade da linguagem
Questionario n? Totais
Ma
Suficiente
Boa
Muito Boa

0 = O o

c) Criatividade na apresentagdo dos temas

Questionario n? Totais
Ma 0
Suficiente
Boa 0
Muito Boa 10

o

d) Dinamismo e motivagdo para a aprendizagem
Questionario n? Totais
Ma

Suficiente

Boa

Muito Boa

0 = O o

e) Capacidade de comunicagdo e relacionamento com os formandos

Questionario n? Totais

M3 0
Suficiente 0
Boa 1
Muito Boa 9

W Dominio dos assuntos

=
o

M Acessibilidade da linguagem

[ Criatividade na apresentagdo dos
temas

W Dinamismo e motivagdo para a
aprendizagem

oORr N WAL O N O

W Capacidade de comunicagao e
relacionamento com os
formandos

Relativamente a 5* questdo verificamos que a maioria considera que foi muito boa a intervencao
do formador relativamente ao dominio do assunto, acessibilidade da linguagem, criatividade na

apresentacdo do tema, dinamismo e motivagdo para a aprendizagem e capacidade de

comunicacio e relacionamento com os formandos.
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Questdo 6: De uma forma global, como avalia o desempenho do formador?

Questionario n? Totais

Mau 0
Suficiente 0
Bom 0
Muito bom 10

Desempenho do formador

10
S 8-
e B Mau
Q2 g -
‘5 m Suficiente
z 4 -
o = Bom
T
S 2 B Muito bom

1

Percepgao do formando

Sobre o desempenho do formador verificamos que a totalidade considera que foi muito bom.
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a) lluminagdo
Questionario n? Totais
Mas
Suficientes
Boas
Muito Boas

N U1 w o

b) Acustica
Questionario n? Totais
Mas
Suficientes
Boas
Muito Boas

N OO N O

c) Espago
Questionario n? Totais
Mas
Suficientes
Boas
Muito Boas

w o - O

d) Conforto
Questionario n? Totais
Mas
Suficientes
Boas
Muito Boas

P W o o

Questdo 7: Acha que as condigdes da sala de formagdo, nos seguintes aspectos, foram:

Condigbes da Sala de Formagao

Suficientes

Muito Boas

Hluminag¢do
B Acustica

H Espago

H Conforto

Verificamos que a maioria considera que as condigdes da sala de formagdo foram boas

relativamente a iluminacgdo, acustica, espago e suficientes relativamente ao conforto.
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Anexo III — Estudo Epidemiolégico sobre: Prevaléncia e incidéncia de
ulceras de pressao nos doentes internados na UCIP do CHVNG/E
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CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

COM ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Prevaléncia e incidéncia de ulceras de pressao nos doentes internados
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

do Centro Hospitalar Gaia/Espinho

Aluno: Vasco Manuel da Silva Neves N° 361612004
Orientacdo de: Professora Licia Rocha

Co-orientacdo de: Professor Paulo Alves

Porto, Novembro de 2013
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Prevaléncia e incidéncia de Ulceras de pressdo nos doentes internados na UCIP do CHVNG/E

INTRODUCAO

Na ciéncia moderna a matemadtica faz parte do nicleo central como forma de
conhecermos o mundo e a forma de podermos quantifica-lo. Sabemos ainda que o
futuro da investigacdo em enfermagem passa inevitavelmente pela promocao da prética
baseada na evidéncia (ARAIjJO, 2012). Assim, as organizacdes internacionais
assumiram publicamente que o exercicio de enfermagem teria de ser medido de forma a

poder prever o impacto das suas a¢des na saide do individuo, familia e/ou comunidade.

Na procura destes ideais destaco o Conselho Internacional de Enfermeiros, o qual
considera, que, a investigacdo em enfermagem “¢ dirigida a compreensdo dos
mecanismos fundamentais que afetam a capacidade dos individuos, familias e
comunidades para manter ou estimular o funcionamento 6timo e minimizar os efeitos
negativos da doenca. A investigacdo em enfermagem também deve ser dirigida aos
resultados das intervencOes de enfermagem, de forma a assegurar a qualidade e a
relag@o custo-beneficio do cuidar em enfermagem” (INTERNATIONAL COUNCIL OF
NURSES, 2007, p. 2)

A autonomia dos enfermeiros portugueses estd consagrada desde 1996, no Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros. Embora essa autonomia tenha sido
conquistada pela competéncia demonstrada na prética, nem sempre tem sido facil
afirmar-se em dreas de maior sensibilidade. Quando estudamos UP, constatimos que o
nosso processo de autonomia nesta matéria € quase pleno, tanto no tratamento, como na
prevencdo e na investigagdo. Faz por isso sentido, estudar esta temdtica transversal a
sociedade, uma vez que é um problema real € comum a muitos paises (Grupo ICE,
2006), traduzindo-se numa importante causa de morbilidade e mortalidade e as

consequentes repercussoes que dai advém. (ROCHA & et al., 2006)

Por outro lado, a bibliografia aponta ainda falhas importantes no capitulo da prevencgao,
conjugado com a multiplicidade de fatores intrinsecos e extrinsecos e a displicéncia na

gestdo de recursos humanos e materiais necessarios e disponiveis (Grupo ICE, 2006).
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No ambito do desenvolvimento de competéncias referente ao estigio da UCIP do
CHVNGEVE, entendeu-se que poderia contribuir para ir de encontro ao previsto no
regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, definido pela Ordem
dos enfermeiros. Assim e considerando que este “concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade” (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2011). Procurei dar resposta aos meus objetivos, nomeadamente “Comunicar os
resultados da prdtica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias
especializadas”. Neste intuito, e tendo em vista as atividades a desenvolver no dominio
melhoria continua da qualidade, nomeadamente, a realizacdo de sessao formativa sobre
temdtica adequada ao local de estdgio, demonstrando evidéncias cientificas atuais,

optando-se pela execu¢do de um estudo epidemioldgico sobre UP.

Os estudos epidemioldgicos revelam-se muitissimo importantes, pois constituem uma
chave de acesso a informacdo, permitindo o planeamento e avaliacdo de programas,
protocolos, medidas preventivas e terapéuticas, que conduzem a melhoria da qualidade
assistencial (AUGUSTO & et al., 1999). Estes estudos sdo também denominados “ex
post facto” pelos cientistas sociais, porque pretendem analisar factos ocorridos num
passado recente, (de 31 de Outubro 2012 a 31 de Outubro de 2013), através da colheita
de dados que o programa de registos informéticos (B-ICU.CARE) proporciona. Este
estudo respeitou os principios éticos de confidencialidade, inerentes ao processo de

investigacdo cientifica e foi autorizado pelas entidades competentes (Anexo Illa).

Nesta investigacdo pretendia-se como objetivo geral: conhecer a prevaléncia, a
incidéncia e o risco de desenvolvimento UP, dos doentes internados na UCIP, durante o
periodo de 31 de Outubro 2012 a 31 de Outubro de 2013. Os objetivos especificos
definidos foram: identificar a prevaléncia e a incidéncia de UP; caracterizar a tipologia
das UP; estratificar o risco de desenvolvimento de UP através dos registos da Escala de

Braden e identificar o destino dos doentes internados na UCIP com UP.

A metodologia utilizada é a descritiva, com um enquadramento tedrico inicial, onde se
aborda alguns conceitos sobre UP (a sua etiologia, classificagdo e quais as escalas de
avaliacdo do risco, com maior enfase na escala de Braden que se encontra em vigor no
servico). Posteriormente, carateriza-se a populacdo e amostra e procede-se ao estudo e

andlise das varidveis. Finalmente procede-se a discussao dos resultados obtidos.
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1. ULCERAS DE PRESSAO

A investigacdo na drea das feridas tem sido crescente, constatimos que profissionais,
como enfermeiros, médicos, farmacé€uticos, nutricionistas tém investigado esta tematica
que se torna cada vez mais prevalente (ALVES P. J., 2012). Em meio hospitalar, 70%
das feridas crénicas, ocorrem durante as primeiras semanas de internamento, sendo que
a sua prevaléncia chega aos 45% nos doentes cronicos e cerca de 9% nos restantes

pacientes (DELAUNOIS & et al., 1991).

De forma metaférica podemos dizer que, embora grande parte desta
multidisciplinaridade possua apenas uma “relagdo platonica” com as UP, cabe aos
enfermeiros, por natureza funcional, uma relacdo mais “carnal” no sentido da
intimidade com as UP. Assim, o papel dos enfermeiros tem sido fundamental nas
organizacdes nacionais e internacionais para melhor compreender esta problematica,

contribuindo para a evolucdo das terminologias e da semantica mais adequada.
1.1. Conceitos e etiologia

A defini¢do de UP foi evoluindo ao longo dos tempos (ALVES P. M., 2013). Optou-se
por utilizar as defini¢cdes mais recentes, publicadas por organismos internacionais
constituidos por peritos na matéria. Entao, segundo o European Pressure Ulcer Advisory
Panel “uma tulcera de pressao € uma lesdao localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressio ou de uma
combinagio entre esta e forcas de torcdo. As UP, também estdo associados fatores
contribuintes e de confusdo, cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido.”

(EPUAP/NPUAP, 2009).

Ou seja, as UP surgem sempre que existe uma pressao nao aliviada e/ou da associacdo
com forgas de tor¢ao e deslizamento, que desta forma origina processos de

microtrombose e, consequentemente, isquemia seguido de necrose celular.
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Para ROCHA & et al.(2006) as UP caracterizam-se pelo facto de apresentarem zonas de
isquemia e necrose tecidular resultantes da compressdo prolongada nos tecidos, pelas

superficies de apoio, contra as proeminéncias dsseas.

Existem alguns mecanismos que conduzem a lesdo dos tecidos provocando deformagdo
muscular e isquemia. Entdo a pressdo a torcao as forcas deslizamento e o cisalhamento,
sd0 os responsdveis por provocar danos principalmente se persistirem durante algum

tempo (ALVES, 2013).

Todo o tipo de forcas externas que sdao aplicados sobre a superficie corporal sao
consideradas for¢as mecanicas externas (external mechanical load), como por exemplo,
superficies solidas, colchdes de ar ou dgua. Esta forca mecanica pode ser uma forca
normal (pressdo) quando € perpendicular a superficie da pele ou entdo ou uma forca de
cisalhamento quando € paralela a superficie da pele. Poderd ainda acontecer uma

combinacdo das duas forcas em simultineo. (EPUAP/NPUAP, 2009)

Sabe-se que a morfologia dos tecidos muda ao longo do tempo como resultado do
envelhecimento, do estilo de vida e/ou por doengas cronicas. Associado a este facto,
serd ainda necessdrio considerar as propriedades mecanicas dos tecidos envolvidos; ou
seja, a rigidez, a forca, e as propriedades de difusdo individuais. Estas varidveis sdo
elementos chave que podem explicar a forma como os tecidos sdo afetados.

(EPUAP/NPUAP, 2009)

Um aspeto muito importante na etiologia das UP prende-se com a magnitude da carga
mecanica conjugada com o tempo que esta € aplicada. Isto €, uma carga muito alta, por
um periodo curto, ou uma pequena carga, aplicada durante um periodo prolongado
podem igualmente levar a lesdo tecidular. Existe portanto uma relagdo inversa entre a

duracdo e a intensidade da pressdo, podendo originar a lesao tecidular (ALVES, 2013).
1.2. Classificacao

De forma a melhor identificar o tipo de lesdo e as suas caracteristicas € imprescindivel
classificd-las, para que seja possivel estabelecer uma metodologia de monitorizagdo e
tratamento adequado, utilizando uma linguagem universal, facilitando a abordagem

multidisciplinar.
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Baseando-nos na literatura internacional, constatimos que as UP sdo classificadas em 4
categorias. De salientar que os termos inclassificavel e Deep Tissue Injury (lesdo no
tecido profundo), utilizados nos Estados Unidos da América pela NPUAP, sdo
geralmente classificados por categoria "IV" na Europa pela EPUAP

(EPUAP/NPUAP,2009).

As principais organizacOes que estudam esta temdtica a nivel mundial (América e
Europa) designada por NPUAP e a EPUAP (2009), desenvolveram um sistema de

classificagdo comum para as UP, muito utilizado pela comunidade internacional.

De forma a evitar os erros de classificacdo das UP, uma vez que se atribuia um grau
diferente mediante a evolucdo da lesdo, optou-se pela terminologia de “categoria” em
substituicdo do “grau” ou “estadio”. Assim, atualmente existem 4 categorias de
classificagao para UP, excluindo as mucosas que ndo adotam esta categorizacdo. De

forma descritiva e utilizando a fonte da EPUAP serao definidas as categorias em vigor.
Categoria I: Eritema ndo branquedvel

Pele intacta com rubor ndo branquedvel numa drea localizada geralmente sobre uma
proeminéncia ossea. Em pele de pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o
branqueamento, a sua cor pode ser diferente da pele circundante. Comparativamente

ao tecido adjacente, a drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria.

Esta categoria pode ser indicativa de pessoas “em risco” para ulcera de pressao.

Figura 1 - UP de Categoria |
(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)
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Categoria 11: Perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura dérmica que se apresenta como uma ferida superficial, com
leito de coloracdo vermelho — rosa e sem esfacelo. Pode ainda apresentar-se sob a
forma de flictena aberta ou fechada, preenchida por liquido seroso ou sero-hemditico.
Apresenta-se como uma ulcera seca ou brilhante, sem crosta ou equimose (indicador de
lesdo profunda). A categoria Il ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele,
dermatite associada a incontinéncia, queimaduras por abrasdo, maceragdo ou

escoriagoes.

Figura 2 - UP de categoria Il
(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)

Categoria I1I: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular, o tecido adiposo subcutdneo pode estar visivel
porém, ndo estdo expostos ossos, tendoes ou miisculos. Pode estar visivel algum tecido
desvitalizado (fibrina hiimida), mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados.
Pode incluir lesdo cavitdria e encapsulamento. A profundidade de uma tilcera de
categoria Ill varia em funcdo da localizacdo anatomica podendo ser superficial em
zonas que ndo tém tecido subcutdneo como a asa do nariz, orelhas, regido occipital e

maléolos. Por outro lado, em zonas com tecido adiposo abundante pode desenvolver-se
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tilceras de pressdo de categoria Il extremamente profundas. O osso/tenddo ndo sdo

visiveis ou diretamente palpdveris.

Figura 3 - UP de categoria 111
(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dssea, dos tendoes ou miisculos.
Pode estar presente tecido desvitalizado e/ou tecido necrético. Geralmente sdo
cavitadas e fistuladas. A profundidade de uma tilcera de pressdo desta categoria pode
variar de acordo com a localizacdo anatéomica. A asa do nariz, orelhas, regido
occipital e maléolos ndo possuem tecido subcutdneo e estas tlceras podem ser
superficiais. Uma iilcera de categoria 1V pode atingir miisculo e/ou estruturas de
suporte (fdscia, tenddo ou cdpsula articular) havendo possibilidade de ocorrer

osteomielite ou osteite. Existe osso/misculo exposto visivel ou diretamente palpdvel.
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Figura 4 - UP de categoria IV
(Fonte: PUCLAS - EPUAP, 2010)

1.3. [Escalas de avaliacao do risco

A avaliagdo do risco foi considerada, por muitos autores, como uma prioridade para a
abordagem holistica do doente com UP, considerando a prevengdo como a principal
estratégia de atuacdo perante esta problemdtica. Nesta perspetiva, Norton, em 1962,
durante uma investigacdo com doentes geridtricos, utilizou aquela que seria a primeira
escala a ser utilizada e desenvolvida, a qual é ainda hoje utilizada e designada pelo
nome do autor (escala de Norton). Esta escala classifica cinco itens: a condi¢ao fisica, o
estado mental, a incontinéncia, a mobilidade e a atividade; com um score de 1 a 4. Para
a leitura da escala, considera-se a seguinte pontuagdo: de 1 a 12, corresponde a alto
risco; de 12 a 14 risco moderado. Em 1987, o autor propds a alteragdo da pontuagdo,

classificando até 16 pontos como risco moderado (ALVES, 2013).

Existem vadrias escalas de avaliacdo de risco para UP a nivel mundial. No entanto, a
Escala de Braden € considerada, por muitos autores, a mais eficaz e tem sido a mais
adotada a nivel internacional. Também em Portugal, desde que foi traduzida e validada
para a populagdo em 2001, a Escala de Braden é a mais utilizada (PINI & ALVES,
2012).

Quase duas décadas apds a utilizacdo da escala de Norton, surge nos EUA em 1985 por
Barbara Braden e Nancy Bergstrom, uma escala de risco de UP como parte de um
trabalho de investigacio em cuidados domicilidrios. Esta avalia seis pardmetros:
percecdo sensorial, humidade, mobilidade, atividade fisica, nutri¢do, fric¢ao e forcas de

deslizamento/cisalhamento. Todas podem contribuir para o aparecimento de UP e
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nenhuma delas deve ser preferencialmente avaliada em relacdo a qualquer uma das
outras. Todos os parametros sdo ponderados de 1 a 4, com excecdo da friccao e forcas
de cisalhamento, que estdo ponderados de 1 a 3. Existem critérios predefinidos que
operacionalizam cada subescala. O score final pode variar entre 6 (valor de mais alto
risco) até 23 (valor de mais baixo risco), isto €, quanto maior for o score menor € o risco

e vice-versa (PINI & ALVES, 2012).

Observa-se que, a nivel mundial, diversos grupos de investigadores tentaram estabelecer
o melhor score de cut-off da escala de Braden de forma a definir o score que melhor
identifica o risco de desenvolver UP. FERREIRA (2007) entende que os scores da
Escala de Braden para Portugal sdao apenas dois: Alto Risco — Pontuacdo < 16 ¢ Baixo
Risco — Pontuacdo > 17 (que serdo explicados mais a frente). Os autores defendem que
este tipo de classificacdo € mais preditiva do que existindo mais niveis de classificacdao

de risco.

Segundo a Associagdo Portuguesa Tratamento de Feridas (APTFeridas) e o Grupo
Associativo de Investigacdo em Feridas (GAIF), para avaliar cada uma das subescalas
deve consultar-se a definicdo dos scores, de forma a obter maior rigor e reduzir a

subjetividade na atribuicdo da pontuacao.

Depois de avaliadas cada uma das seis subescalas, somam-se as respetivas pontuacoes
obtendo-se uma pontuagdo final. Quanto menor o valor, maior serd 0 comprometimento
apresentado e desta forma maior a exposi¢ao ao risco (FERREIRA & et al., 2007). Para
melhor compreensdo descrevo os itens da escala de Braden e subescalas

correspondentes.

1 — Percecao sensorial

Capacidade de reacao significativa ao desconforto

Score 1 — Completamente limitada: nio reage a estimulos dolorosos (ndo geme, nao
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 do seu corpo.

Score 2 — Muito limitada: reage unicamente a estimulos dolorosos. Nao consegue

comunicar o desconforto, exceto através de gemidos ou inquietacio ou tem uma
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limitacdo sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou desconforto em mais de

metade do corpo.

Score 3 — Ligeiramente limitada: obedece a instru¢des verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de posicdo, ou tem
alguma limitagdo sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou desconforto em 1

ou 2 extremidades.

Score 4 — Nenhuma limitacdo: obedece a instrugdes verbais. Ndo apresenta défice

sensorial que possa limitar a capacidade de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

6. Humidade

Nivel de exposicao da pele a humidade

Score 1 — Pele constantemente hiimida: a pele mantém-se sempre himida devido a
sudorese, urina ou outras elimina¢des. E detetada humidade sempre que o doente €

deslocado ou virado.

Score 2 — Pele muito hiumida: a pele estd frequentemente, mas nem sempre, hiimida.

Os lengdis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno.

Score 3 — Pele ocasionalmente himida: a pele esta por vezes himida, exigindo uma

muda adicional de len¢dis, aproximadamente uma vez por dia.

Score 4 — Pele raramente himida: a pele estd geralmente seca, os lengéis sé t€m de

ser mudados nos intervalos habituais.

6. Atividade

Nivel de atividade fisica
Score 1 — Acamado: o doente esta confinado a cama.

Score 2 — Sentado: capacidade de marcha gravemente limitada ou inexistente. Nao

pode fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

Score 3 — Anda ocasionalmente: por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas

distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos deitados ou sentado.

Pagina 184 de 257



Prevaléncia e incidéncia de Ulceras de pressdo nos doentes internados na UCIP do CHVNG/E

Score 4 — Anda frequentemente: 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.

6. Mbobilidade

Capacidade de alterar e controlar a posicao do corpo

Score 1 — Completamente imobilizado: nio faz qualquer movimento com o corpo ou

extremidades sem ajuda.

Score 2 — Muito limitada: ocasionalmente muda ligeiramente a posi¢do do corpo ou
das extremidades, mas ndo é capaz de fazer mudancgas frequentes ou significativas

sozinho.

Score 3 — Ligeiramente limitado: faz pequenas e frequentes alteracdes de posi¢do do

corpo e das extremidades sem ajuda

Score 4 — Nenhuma limitacdo: faz grandes ou frequentes alteracdes de posicdo do

corpo sem ajuda

6. Nutricao

Alimentacao habitual

Score 1 — Muito pobre: nunca come uma refeicio completa. Raramente come mais de
1/3 da comida que lhe € oferecida. Come diariamente duas refei¢des, ou menos, de
proteinas. Ingere poucos liquidos. Nao toma um suplemento dietético liquido ou estd em

jejum e/ou a dieta liquida ou a soros durante mais de cinco dias.

Score 2 — Provavelmente inadequada: raramente come uma refeicdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida que lhe é oferecida. A ingestdo de
proteinas consiste unicamente em trés refeicdes didrias de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um suplemento dietético ou recebe menos do que a quantidade

ideal de liquidos ou alimentos por sonda.

Score 3 — Adequada: come mais de metade da maior parte das refeicdes. Faz quatro
refeicoes didrias de proteinas. Por vezes recusa uma refeicdo, mas toma geralmente um

suplemento caso lhe seja oferecido ou € alimentado por sonda ou num regime de
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nutricdo parentérica total satisfazendo, provavelmente, a maior parte das necessidades

nutricionais.

Score 4 — Excelente: come a maior parte das refeicdes na integra. Nunca recusa uma
refeicdo. Faz geralmente um total de quatro ou mais refeicdes. Come ocasionalmente

entre as refei¢des. Nao requer suplementos.
6. Friccao e forcas de cisalhamento/deslizamento

A forga de fric¢do ocorre quando duas superficies deslizam uma sobre a outra. No caso
do doente acamado, isso acontece com alguma frequéncia, quando este é “arrastado” na
cama. A forca de cisalhamento ocorre quando o doente espontaneamente desliza na
cama ou cadeira, a pele adere a superficie de contacto e as camadas dos tecidos e o

esqueleto movimentam-se na dire¢do do corpo (DEALEY, 2006).

Score 1 - Problema: requer uma ajuda moderada a mdxima para se movimentar. E
impossivel levantar o doente completamente sem deslizar contra os lencdis. Descai
frequentemente na cama ou cadeira, exigindo um reposicionamento constante com

ajuda méaxima. Espasmos, contracturas ou agitacio levam a fric¢do quase constante.

Score 2 - Problema potencial: movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provdvel que, durante uma movimentacio, a pele deslize de alguma
forma contra os lencéis, cadeira, apoios ou outros dispositivos. A maior parte do tempo
mantém uma posi¢do relativamente boa na cama ou na cadeira, mas ocasionalmente

descai.

Score 3 - Nenhum problema: move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forca
muscular suficiente para se levantar completamente durante uma mudanca de posi¢ao.

Mantém uma correta posi¢do na cama ou cadeira (FERREIRA & et al., 2007).

Esta escala deve ser aplicada a data de admissdao e sempre que sejam observadas
alteracoes significativas do estado geral do individuo. Para estabelecer um protocolo de
servico, sugerem-se a aplicagdo sistematica desta escala de risco na data de admissao e a
cada 24 horas nos servicos de urgéncia e de cuidados intensivos, enquanto nos outros
servigos hospitalares a frequéncia pode ser estipulada de 48 em 48 horas (FERREIRA &
et al., 2007).
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2. METODOLOGIA

Optou-se por elaborar um estudo epidemioldgico, retrospetivo incidindo sobre a
populacdo de doentes internados na UCIP do CHVNG/E, com diagndstico de
enfermagem de UP independentemente do diagndstico de admissdo, de 31 de Outubro
2012 a 31 de Outubro de 2013. Esta amostra de conveniéncia, refere-se a 509 doentes
internados que sdo a totalidade da populacdo, dois quais 89 apresentaram UP,

correspondendo assim a nossa amostra.

Os dados foram obtidos através do programa B-ICU.CARE, que € a aplica¢do em vigor
para registos clinicos dos doentes. Nesta plataforma fica registado toda a informacao
relativa aos doentes, desde o momento da admissdo até a alta. Os registos de
enfermagem t€m por base a classificacdo internacional para a prética de enfermagem,
bem como escalas internacionais validadas para Portugal. Apds defini¢do das varidveis
que interessavam para o nosso estudo, foi solicitado ao responsavel dos servicos
informaticos o envio dos dados, que foram facultados em tempo oportuno. Os dados
foram tratados, posteriormente, em programa EXCEL e efetuada anélise e relagdo entre

variaveis.

De forma a caracterizar a nossa populacdo e amostra foram estudados os seguintes
aspetos: género, idade, patologia/diagndstico, escala de Braden, categorizacdo das UP,
taxa de prevaléncia de UP, taxa de incidéncia de UP, estado de saide e destino (nas trés

possibilidades Alta/transferéncia/morte).

Para o nosso estudo era importante identificarmos o género e a idade de forma a
relacionarmos com o risco de UP pela escala de Braden. Os diagndsticos médicos mais
frequentes também foram significativos como caraterizacdao das patologias associadas.
A categorizagdo das UP era imprescindivel para compreendermos a gravidade das
lesdes de que falamos. A taxa de incidéncia e prevaléncia foi fundamental para

constatarmos a posi¢cdo relativamente aos outros servigos de cuidados intensivos, quer
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nacionais quer internacionais. Finalmente, a varidvel destino permitiu-nos saber o que

aconteceu aos doentes com tlceras apds a saida do servigo.
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3. RESULTADOS

Dos 509 doentes admitidos, 89 (17%) apresentaram a entrada ou posteriormente UP. A
populacdo estudada € constituida por 44% do género feminino e 56% do género

masculino, conforme se pode observar pela tabela 1.

GENERO N %

Feminino 222 44

Masculino 287 56

TOTAL 509 100

Tabela 1 - Distribui¢c@o por género da Populagdo

A média de idade da polucdo em estudo foi de 62 anos, com a moda de 65 anos. O

doente mais novo admitido tinha 18 anos e o mais velho 95 anos.

O risco médio atribuido pela classificacdo de Braden foi de 11 pontos o que significa
alto risco de desenvolver UP. Encontrou-se ainda o valor minimo de 6 pontos que
significa alto risco e maximo de 21 pontos que significa baixo risco. Pela tabela 2

constatdmos que 97% da populacio estudada tem alto risco de desenvolver UP.

ESCALA BRADEN NAV %o
ALTO RISCO <16 2871 97
BAIXO RISCO =17 102 3

TOTAL REGISTOS 2973 100

Tabela 2 - Avaliacdes realizadas com a Escala de Braden na Populacao

Foram atribuidos 133 diagndsticos médicos diferentes, dos quais em percentagem mais
elevada com 17,8 eram doentes para “Vigilancia Pos-Operatoria”; 7,2% com “Choque
séptico” e 6,4% tinham “Insuficiéncia respiratoria aguda de outras causas” conforme

verificamos na tabela 3.
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DIAGNOSTICOS MEDICOS DE ADMISSAO

DA POPULACAO N
Vigilancia Pés-Operatéria 167 17,8
Choque séptico 68| 7.2
Insuficiéncia respiratéria aguda de outras causas 60| 64
Neoplasia cerebral 38| 4,0
Coma 28| 3,0
Pneumonia adquirida na comunidade 26| 2.8
Agudizacido de insuficiéncia respiratdria crénica 251 2,7
Choque hipovolémico 23| 24
Paragem Cardiaca 221 2,3
Pneumonia 21| 2.2
Insuficiéncia cardiaca descompensada 18| 1,9
Politraumatizado com TCE 17 1,8
Hemorragia intracerebral 16| 1,7
Hemorragia subaracnoidea 16| 1,7
Insuficiéncia renal aguda 15| 1,6
Choque misto de causa nio definida 141 1,5
Edema pulmonar cardiogénico 14| 1,5
Défice neuroldgico focal 13| 14
Abddémen agudo peritonite 12| 1,3
Alteracoes dcido-base cetoacidos 11 1,2
Abdominal 10| 1,1
Pneumonia nosocomial 10| 1,1
Sepsis grave 10| 1,1
Traqueobronquite 10] 1,1
Pneumonia de aspiracio 9| 1,0
Urolégica 91 1,0
Abcesso intra-abdominal 8] 09
Choque cardiogénico 8] 09
TCE isolado 8| 0,9
Colangite 71 07
Sepsis 71 0,7
Asma agudizada 6| 0,6
Colecistite aguda 6| 0,6
Convulsdes 6| 0,6
Hemorragia digestiva alta 6| 0,6
Insuficiéncia renal crénica agudizada 6| 0,6
Intoxicacio medicamentosa 6] 06
Outra infecdo 6| 0,6
Faléncia hepética aguda 5] 05
Hemorragia subdural traumética 5105
Infecdo sem foco determinado 5| 0,5
Obstrucio alta da via aérea 5| 05
Politraumatizado sem TCE 5| 0,5
Tramboembolismo pulmonar 5105
Abddémen agudo 41 04
Hemorragia associada a alteracdes da coagulagdo 4] 04
Insuficiéncia renal aguda pré-renal 41 04
Outra intoxicac¢@o 41 04
Pancreatite aguda 4| 04
Paragem Respiratéria 4] 04
Pneumonia institui¢do satide 4] 04
Traumatismo vertebro-medular 41 04
Alteracdes dcido-base hiperlactacidemia 31 03
Aneurisma cerebral, sem rotura 31 03
Choque obstrutivo 31 0,3
Hemorragia subdural ndo traumdtica 3103
Hipoventilagdo 31 03
Neuroldgica 31 0,3
Neutropenia 31 0,3
Trauma cervical fechado 31 0,3
Trauma térax fechado 31 03
Alteragdes electroliticas 21 0,2
Bacteriémia 21 02
Coma pds-andxico 2|1 02
Diarreia aguda infecciosa 21 0,2
Edema cerebral 21 0,2
Encefalite 21 0,2
FA com bradicardia 2] 02
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FA com resposta rdpida 2| 02
Faléncia hepdtica crénica 21 02
Hemorragia extra-dural traumatica 21 02
Infecdo genito-urindria 2| 02
Lesdo pulmonar aguda: ALI 21 02
Meningoencefalite 21 0,2
Neoplasia benigna da hipofise e conduto (bolsa) craniofaringeo 21 02
Pielonefrite 21 0,2
Traumatismo da face 21 0,2
Abcesso cerebral 1] 0,1
Abcesso da prostata 1] 0,1
Abcesso subperiosseo da mastoide 1] 0,1
Abddémen agudo oclusdo 1] 0,1
Acidose 1] 0,1
Admissao para desmame de respirador [ventilador] 1] 0,1
Anemia aguda 1] 0,1
Aneurisma roto da aorta abdominal 1] 0,1
Aneurisma roto da aorta, toraco-abdominal 1] 0,1
Aterosclerose de artérias nativas das extremidades, ncop 11 0,1
Aterosclerose de enxerto de bypass ndo especificado das extremidades 1] 0,1
Bradicardia sinusal 1] 0,1
Bronquiectasias com exacerbacao aguda 1] 0,1
Colite ulcerativa ncop 1] 0,1
Convulsdes inaugurais 1] 0,1
Crise hipertensiva 1] 0,1
Desidratacao 11 0,1
Diabetes mellitus c/manif.especif.ncop, tipo ii ou n/especif., ndo controlada 1] 0,1
Edema da laringe 1] 0,1
Embolia e trombose da aorta abdominal 1] 0,1
Embolia e trombose de veias especificadas ncop 1] 0,1
Embolia ou enfarte pulmonar, ncop 1| 0,1
Encefalopatia hepética aguda 1] 01
Enfarte cerebral 1] 0,1
Enforcamento 1| 0,1
Estenose ou estreitamento em ampulheta do estomago 1] 0,1
Fistula do intestino, excluindo recto e anus 11 0,1
Hemoptises 1] 0,1
Hemorragia digestiva baixa 1] 0,1
Hemorragia extra-dural ndo traumatica 1] 0,1
Hepatite Virica 1] 0,1
Hiperosmolaridade 1 0,1
Hiperosmolaridade e / ou hipernatremia 11 0,1
Hipertensao essencial especificada como benigna 1] 0,1
Hipotermia 1| 0,1
Intoxicacdo por organofosforados 1] 0,1
Lesdo pulmonar aguda: ARDS 1] 0,1
Malaria por plasmodium falciparum (terca maligna) 1] 0,1
Meningite bacteriana 1| 0,1
Miopatia 1] 0,1
Neoplasia de comportamento incerto dos org.respirat. ncop ou n/espec. 1] 0,1
Neoplasia maligna das vias biliares intra-hepaticas 1] 0,1
Neoplasia pulmonar 1] 0,1
Oclusao intestinal ndo especificada 1] 0,1
Pele e tecidos moles 1] 0,1
Pneumotérax iatrogénico 1] 0,1
Queimado 1| 0,1
Sida causando doencas especificadas do snc 1] 0,1
Sindrome corondrio agudo s/ supra ST 1] 0,1
Transtornos do sistema nervoso ncop 1] 0,1
Transtornos funcionais pds-operatdrios ndo classificdveis em outra parte 1] 0,1
Trauma abdomen fechado 1| 0,1
Trauma de membros superiores 1] 0,1
Trauma térax penetrante 1] 0,1
Tuberculose pulmonar 1] 0,1
Varizes esofdgicas 1] 0,1

Tabela 3 - Distribui¢do por diagnésticos médicos da Populagao
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Relativamente ao estado de saide da nossa populacdo, verificou-se que 47%
melhoraram, 31% mantiveram-se estdveis, 21% faleceram e apenas 1% piorou, como se

observa pela tabela 4.

ESTADO DE SAUDE N %
Estavel 157 31
Melhorado 241 47
Falecido 108 21
Piorado 3 1
TOTAL 509 100

Tabela 4 —Distribui¢@o por estado de saide da populacio

Constatdmos em relacdo ao destino dos doentes da populacdo estudada, que a maioria,

75,6% tem alta para outros servicos do CHVNGE, considerando ainda 21,2% de 6bitos,

como podemos observar pela tabela 5.

DESTINO N %
CH DE VILA NOVA DE GAIA - ESPINHO | 385 | 75,6
CH PORTO EPE-UNID STO ANTONIO 1 0,2
HD DA FEIRA - S. SEBASTIAO 12 | 24
HD DE GUIMARAES 1 0,2
HD DE VILA NOVA DE FAMALICAO 1 0,2
HOSPITAL DE SAO JOAO 1 0,2
FALECIDOS 108 | 21,2
TOTAL 509 |100,0

Tabela 5 - Destino dos doentes pos alta da populacdo

Da nossa populacdo de 509 doentes, 89 apresentaram na entrada ou posteriormente UP.
Assim, a prevaléncia de UP durante o periodo estudado, corresponde portanto a uma
taxa de 17,5%, com uma incidéncia de 7,5%, o que se traduz em 38 doentes que

desenvolveram UP no servigo.

Em relacdo a amostra estudada (89 doentes com UP), € representada por 26% do género

feminino e 74% do género masculino como podemos verificar pela tabela 6.
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GENERO N %

Feminino 23 26
Masculino 66 74
TOTAL 89 100

Tabela 6 - Distribui¢do por género da amostra

A média de idade da amostra foi de 68 anos com a moda de 76 anos. O doente mais

jovem tinha 20 anos e o mais velho com 87.

Relativamente ao risco de UP através da classificacdo de Braden, constatimos que a
média e a moda sdo de 11 pontos. Este valor ndo difere quando calculado no género
feminino e no género masculino, separadamente, apresentando um score pontual de 11 e
uma taxa de 99% de alto risco de desenvolver UP, em ambos. O valor minimo atribuido
foi de 6 pontos, que significa alto risco e o valor mdximo atribuido foi de 18 pontos, que
significa baixo risco. Sabemos ainda que a nossa amostra apresenta 99% de alto risco

pela classificacdo de Braden, como observamos pela tabela 7.

ESCALA BRADEN NR %
ALTO RISCO <16 858 99
BAIXO RISCO >17 8 1

TOTAL REGISTOS 866 100

Tabela 7 — Avaliacdes realizadas com Escala de Braden na amostra

O tempo médio para um doente desenvolver uma UP no periodo estudado foi de 180
horas ou 7,5 dias, valor calculado pela introducdo de diagndstico e/ou atitude de

enfermagem adicionado X horas ap6s admissao.

Na classificagdo das UP verificamos que a maior percentagem (25%) das ulceras sao de
categoria 4. As tlceras de categoria 1 (16%) sdo as menos frequentes no periodo
estudado. Aglomeramos as lesdes nas mucosas, com outras que ndo estavam
classificadas, porque ndo se enquadram na classificacdo internacional. Na amostra

estudada representam 12% do total de UP, conforme podemos visualizar na tabela 8.
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CATEGORIZACAO DAS UP N %
CATEGORIA 1 18 16
CATEGORIA 2 25 23
CATEGORIA 3 26 24
CATEGORIA 4 28 25

NAO CLASSIFICADO 13 12
TOTAL DE UP 110 100

Tabela 8 - Categorizacdo das UP pela escala internacional da EPUAP/NPUAP

Relativamente ao estado de saude da nossa amostra, verificou-se que 38% melhoraram,

34% faleceram, 27% mantiveram-se estaveis e apenas 1% piorou (Tabela 9)

ESTADO DE SAUDE N %
Estavel 24 27
Melhorado 34 38
Falecido 30 34
Piorado 1 1
TOTAL 89 100

Tabela 9 - Distribuic@o por estado de saide da amostra

O destino dos doentes com UP, apo6s alta da UCIP, tem como destino mais frequente a

Medicina (UCIM) com 26% e Cuidados Intermédios Cirtrgicos (CIC) com 23%. O

servigo de internamento cirdrgico (cirurgia Homens/Mulheres) também apresenta uma

percentagem consideravel, totalizando no somatério dos dois servicos 23%, conforme

podemos verificar na Tabela 10. Nao foram incluidos os 30 falecidos, € 2 doentes ndo

tinham registo, pelo que apenas se considerou uma distribuicio da amostra de 57

doentes. Note-se que da nossa amostra 2 doentes tiveram como destino a UCIP de

outros hospitais.
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DESTINO DOS DOENTES COM UP

Medicina (UCIM)
Cuidados Intermédios Cirtrgicos (CIC)
Cirurgia Homens
Cirurgia Mulheres
Medicina 1
Unid Cuid Int Polivalentes (UCIP)
Medicina 4
Neurocirurgia
Bloco Operatério
Cirurgia Plastica
Cirurgia Vascular
Nefrologia
Otorrino
Pneumologia
Unid Cuid Int Corondrias (UCIC)
TOTAL REGISTOS
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Tabela 10 - Destino dos doentes com UP pos alta da UCIP

Embora ndo tenha sido objetivo inicial estudar a localizacdo das UP optou-se por
auditar este registo. Verificou-se que 30% ndo apresentavam registos sobre a
localizacdo da UP, sendo a localizacdo mais frequente a regido sacro com mais de 50%
de todas as ulceras. A identificacdo da localizacio da UP € importante, para

posteriormente se poder implementar um plano de cuidados adequado.
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4. DISCUSSAO

No presente estudo verificou-se que as caracteristicas da populacdo e da amostra
estudadas estdo em consondncia com alguns resultados ja divulgados noutras

investigacoes.

PINI & ALVES (2012) efetuaram um estudo de prevaléncia, risco e prevencdo de UP
em unidades de cuidados de longa duracdo, com uma amostra composta por 545
doentes, maioria do sexo feminino e do grupo etdrio 76 a 90 anos. Embora a nossa
populacdo de estudo tenha um valor aproximado, o género predominante é o masculino
e com uma média de idade de 62 anos. No que respeita a populagdo portuguesa, foi
estabelecida esta correlacdo para idade igual ou superior a 70 anos (FERREIRA & et al.,
2007). A nossa amostra de doentes com UP apresentou uma idade média de 68 anos, o

que se aproxima da idade em que a correlacao foi estabelecida.

Relativamente a escala de Braden e segundo a literatura estudada, sabemos que € uma
referéncia importante associada a avaliacdo e juizo clinico dos enfermeiros (PINI &
ALVES, 2012), j4 que em cuidados intensivos os doentes sdo “sempre” de risco

elevado.

Na populacido estudada, foram efetuadas 2973 avaliagdes de Braden, algumas com
registos incompletos, ndo atribuido o score correspondente a avaliagdo dos 6 itens. Para
além disto, ficaram algumas dividas sobre a consisténcia e rigor das avaliacdes,
principalmente no item da nutri¢do, isto porque, em alguns doentes em cada avaliacao
de 24 horas, apresentavam uma condi¢do nutricional que variou do por exemplo:
“Muito pobre” ; “Provavelmente inadequada’; “Excelente”; “Muito pobre”;
“Adequada”, com a sequéncia referida em apenas 5 dias. Parece existir necessidade de
introduzir uma ferramenta de rastreio nutricional, que ainda ndo é usada no servigo

atualmente.
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Da nossa populacdo estudada, 97% foi classificada como de alto risco para UP pela
aplicacdo dos itens da escala de Braden, percentagem que aumenta para 99% no grupo
de doentes com a UP, o que demonstra haver alto risco de UP em quase todos os
doentes admitidos na UCIP resultados compativeis com COX (2011). Serd necessario
desenvolver mais estudos considerando outras varidveis, para compreender melhor o

risco, na perspetiva da prevengao de UP (TAYYIB & et al., 2013).

Para COSTA (2005), citado por (PINI & ALVES, 2012), a prevaléncia de UP no Brasil
€ muito alta, em particular nos hospitais, apresentando taxas que variam de 10,62% a
44,1%. Neste estudo retrospetivo que efetuamos, a prevaléncia de UP encontrada na
nossa investigacao foi de 17,5%, valor semelhante ao encontrado em alguns dos estudos

citados.

O interesse relacionado com a incidéncia das UP nos utentes das Unidades de Cuidados
Intensivo tem aumentado, com estudos desenvolvidos no Rio de Janeiro e Sao Paulo a

relatarem valores de incidéncia de 26,83% a 62,5% (SERPA & et al., 2011); valores

significativamente mais elevados relativamente ao obtido no nosso estudo.

Em Portugal, COSTEIRA (2006) divulga que os estudos de referéncia apontam para
valores de prevaléncia de UP de 17,4% em Medicinas, 7,1% em Cirurgias, 16,6% em
Unidades de Cuidados Intensivos, 15,3% nas Urgéncias, 8,0% em Especialidades

Meédicas e 8,6% em Especialidades Cirurgicas.

Os estudos apontam que uma UP pode ocorrer num breve espaco de tempo € num curto
periodo de internamento. No nosso estudo, 7,5% dos doentes desenvolveram UP na
propria unidade, ou seja, apds a admissdo. Podemos ainda afirmar que o tempo médio
para um doente desenvolver uma UP foi de 180 horas; ou seja, uma semana de
internamento € o tempo médio necessario para desenvolver uma UP; valores inferiores
aos estudos realizados nos USA e Austrdlia, facto que nos leva a afirmar que os bons

cuidados de enfermagem contribuiram para a prevenc¢ao das tulceras.

O Grupo Nacional para o Estudo e Assessoria em Ulceras por Pressio e Feridas
Cronicas (SOLDEVILLA & et al., 2006) realizou um estudo extenso de prevaléncia que
descreve a situacdo das UP em Espanha. Os resultados demonstraram que a prevaléncia

em hospitais de doentes agudos é de 8,8%, nos centros sécio sanitarios € de 7,6% e nos
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domicilios € de 8,3%. Refere ainda que, em ambiente hospitalar, a prevaléncia de UP
oscila de acordo com o tipo de unidade de cuidados com valores que variam de 4,4%
nos servigos cirdrgicos, 9,2% nos servicos de Medicina, 10,3% nas unidades mistas de

doentes médico-cirtrgicos e 13,2% nas unidades de cuidados intensivos.

Sobre a etiologia das UP, ROCHA et al.(2006) argumentam que no processo de
formacdo da lesdo, as placas de necrose localizam-se predominantemente sobre as
proeminéncias Osseas e sdo as percursoras das UP graves. Em relacio ao tempo
necessdrio para a formacdo da ulcera adverte que, caso a pressdo ndo seja aliviada entre
2 a 4 horas, a lesdo pode surgir e tornar-se irreversivel. Para verificar a possivel relacdo
entre UP e tempo de internamento, ROGENSKI et al.(2005) citado por (PINI, et al.,
2012), em estudo realizado num hospital universitario de Sdo Paulo (Brasil),
observaram que os individuos que desenvolveram UP apresentavam uma média de 8 a 9
dias de internamento, mas ressaltam que em 36,9% da amostra as UP surgiram num
periodo de internamento inferior a cinco dias. Noutro estudo sobre prevaléncia de UP
numa Unidade de Tratamento Intensivo, MATOS et al.(2010) citado por (COX, 2011)
observaram que cerca de 50% das UP surgiram entre o 2° e 4° dia de avaliacdo e na

primeira semana de internamento (COX, 2011).

Relativamente aos diagndsticos de enfermagem de UP, constatou-se que existiam
registos com classificacdes diferentes em termos semanticos para a mesma designacao.
Para se poder classificar corretamente uma ulcera é imprescindivel atribuir uma
categoria quando se atribui um diagndstico de UP, logo, houve necessidade de fazer
uma equiparacdo em que grau reduzido correspondia a categoria 1, grau moderado
categoria 2, grau elevado categoria 3 e grau muito elevado categoria 4. Por outro lado

optou-se por separar as mucosas € outras lesdes que ndo eram UP, como referéncia de

vérias sociedades cientificas (EPUAP/NPUAP, 2009).
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CONCLUSAO

Este estudo retrospetivo surgiu como resposta aos objetivos propostos inicialmente em
projeto de estdgio. O tema proposto como desafio pela tutoras de estdgio, foi aceite com

bastante agrado uma vez que sempre ambicionei investigar a drea das feridas.

Relativamente a prevaléncia e incidéncia no periodo estudado, constatimos que,
relativamente aos ultimos dados conhecidos do servico, baixaram significativamente,
nomeadamente, a incidéncia de UP, que teve um decréscimo para metade. Podemos
afirmar, com base nas evidéncias cientificas, que este facto revela cuidados de

enfermagem de boa qualidade, e que por isso permitem a prevencdo de UP.

Deparei-me com algumas dificuldades ao trabalhar os dados que foram facultados pelos
servicos informdticos. Constatei lacunas nos registos, nomeadamente imprecisdes e
auséncia de registos nos destinos dos doentes pds-alta. Numa populagdo de 509 doentes,
com 939 diagnosticos médicos de admissdao, com 2973 avaliagdes de risco pela escala

de Braden, revelaram-se portanto numa grande quantidade de dados.

De salientar que é importante a uniformizacdo dos registos e a interiorizacdo das
terminologias sobre a categorizacdo das UP mais atuais, pois ainda se verificam termos
como grau, estadio e categoria para designar a classificacdo atualmente em vigor que €
“categoria”. Foram identificadas imprecisdes que impossibilitaram a categorizacdo de
10% das ulceras levando a uma necessidade de homogeneizacdo neste tipo de

classificacdo por parte da equipa.

Relativamente a localizacdo das UP, embora ndo tenha sido nosso objetivo inicial
estudar este item, optou-se por auditar este registo e constatou-se que 30% ndo
apresentavam registos sobre a localiza¢do da UP. A identifica¢do da localizacdo da UP é

importante, para posteriormente se poder implementar um plano de cuidados adequado.

Ficam em aberto algumas questdes como por exemplo: Porque é que a maioria da nossa

amostra € maioritariamente do género masculino quando na distribuicdo da nossa
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populagdo havia uma aproximacgdo no género? Embora FERREIRA et al. (2007) tenham
proposto aplicar a escala de Braden nos cuidados intensivos com registo didrio , serd
que existem vantagens em registd-la desta forma, por protocolo, sabendo nés que 97% a

99% dos doentes admitidos na UCIP sdo de alto risco?

Se o tempo médio para desenvolver uma UP foi de cerca de uma semana o que mais
contribui para esse facto, as superficies de apoio? O estado nutricional? A gravidade da

patologia? As terapéuticas efetuadas durante esse periodo? O tipo de posicionamentos?

A realizacdo de um estudo correlacional tornar-se-ia numa mais-valia no futuro para
podermos colher outros dados que ultrapassam o ambito deste estudo e atendendo as
limita¢des do tempo para a sua realizacdo. Estas sdo algumas das questdes que ficam em

aberto que poderao servir de ponto de partida para futuras investigacoes.

Os objetivos inicialmente propostos forma atingidos, mas deparei-me com indmeras
dificuldades. Assim, o limite temporal para a execucdo deste estudo foi um pendulo
importante para o desenvolvimento do trabalho, pois reconheco que cerca de 1 més foi
muito pouco para um estudo desta natureza. Apesar das dificuldades sentidas foi
extremamente gratificante efetuar este estudo epidemioldgico porque permitiu dar
resposta aos objetivos inicialmente tracados e pude contribuir para um melhor

conhecimento da prestacdo de cuidados no servigo.
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11/2014
“Pedido de autorizagiio para realizar estudo de investigaciio

SERVICO: Universidade Catélica Portuguesa

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Vasco Manuel Silva Neves

PARECER DA CES emitido na reuniio plendria de 09/01 /2014
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Data YA A 2O 4
Tipo de documento: CAaoLles

sivico de Formagéo, Ensino e Investigacic
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/
c ACore p Q.
A A A4

A \/ Enj2 Belmiro Rocha
Enfermeiro Diretor

Enfermeiro Diretor do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE

Enfermeiro Belmiro Rocha

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacdo de estudo epidemiologico retrospetivo sobre prevaléncia e
incidéncia de ulceras de pressdo nos doentes admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do
Centro Hospitalar Gaia/Espinho, no periodo de 31 Outubro 2012 a 31 de Outubro 2013, no ambito do estagio
de cuidados intensivos do Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirtrgica.

Porto, 13 de Dezembro de 2013

Exmo. Sr. Enfermeiro Diretor

Vasco Manuel da Silva Neves, aluno do 62 Curso de Pods-Licenciatura em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica do Instituto Ciéncias da Saude da Universidade
Catolica Portuguesa — Centro Regional Porto, no ambito do estagio de Enfermagem Médico-Cirtirgica
— Mddulo de cuidados intensivos e em colaboragao com uma equipa de investigacdo abaixo descrita,
vem por este meio solicitar a V. Ex2 autorizagdo para desenvolver um estudo de investigacao a
realizar na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente desse Centro Hospitalar.

0 estudo que §g_gr/op6gfgqlrizar tem como objetivos: conhgcer a prevaléncia e a incidéncia de dlgeﬂr’av
d_e/p{gsio nos doentes internados na UCIP; caracterizar a tipologia das ulceras de pressao (UP) dos
doentes internados na UCIP; coﬁrhecer e estratificar o risco de desenvolvimento de UP através dos
registos da Escala de Braden; identificar o destino dos doentes internados na UCIP com ulceras de
pressdo, durante o periodo de 31 de Outubro 2012 a 31 de Outubro de 2013.

Para a realizagdo do presente estudo torna-se necessaria a recolha de dados da aplicagdo informatica
em vigor no servigo (B-ICU), os quais se destinam exclusivamente a elaboragao do estudo. Mais se

declara que sera garantida a confidencialidade, anonimato e o respeito pelas restantes questoes

éticas.
Anexo projecto de investigagdo

Certo da vossa melhor atencdo, apresenta os melhores cumprimentos,

Pede deferimento,

e Lo rep s gl 50
,2/5 nn (Vasco Neves, Ent2) .

Equipa de Investigagdo:
Enf.2 Vasco Neves (Aluno Investigador) | Enf2 Helena Teixeira e Enf2 Paula Rodrigues (Tutoras do estdgio) |

Prof. Paulo Alves (Co-orientador do ICS-UCP) | Prof2 Lucia Rocha (Orientadora do ICS-UCP)
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Anexo IV — Acdo de formagcdo — “Estudo Epidemioldgico sobre:
Prevaléncia e incidéncia de ulceras de pressao nos doentes internados na
UCIP do CHVNG/E”
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CATOLICA i’ORTO PLANO DE SESSAO

CIENCIAS DA SAUDE

FORMADOR: VASCO MANUEL DA SILVA NEVES
DATA: 21 de novembro de 2013
DURAGAO: 30 MIN

Prevaléncia e incidéncia de Ulceras de pressdo nos doentes internados
TEMA: na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

PUBLICO ALVO: ENFERMEIROS E MEDICOS DA UCIP

OBJECTIVOS GERAIS: N final da sessao, os formandos deverdo ser capazes de demonstrar
conhecimentos sobre Ulceras de pressao nomeadamente a prevalencia e
incidencia o risco e o destino dos doentes estudados

OBJECTIVOS ESPECIACOS: Os formandos, no final da sessdo, deverdo ser capazes de:
1 - Descrever alguns conceitos e etiologia das Glceras de pressao;
2 - Enumerar as categorias e caracteristicas das Ulceras pressao;
3 - Identificar as escalas de avaliago de risco;
4 - Compreender as principais conclusdes do estudo retrospetivo, nomeadamente a
prevaléncia, a incidéncia, o risco e o destino dos doentes

MOMENTO CONTEUDOS METODOS/TECNICAS | RECURSOS DIDACTICOS | TEMPO
épresehtagfio : justg!cagao do tema oo Exossicio Computador &
Introducéo Orunicagao dos ABIEctios & Xpostiho f=xposte Video-Projector 5
da forma como serdo ministrados o0s
contelidos

Apresentacéo de conceito e etiologia das
Ulceras de pressao

Revisd0 da classificagdo das UP Exoositive /Exposica Computador e 20
Desenvolvimento |Apresentagio da escala de braden XpOSIING FEXPOSIGA0 Video-Projector
Diwulgag@o do estudo retrospetivo

Sintese final
Esclarecimento de davidas
Conclusdo Avaliagdo da sessdo
Encerramento da sessao

Computador e
Expositivo /Exposi¢ao Video-Projector
Interrogativo/ Interrogatdrio  |Questionario
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Anexo IVb — Diapositivos da apresentagao
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CATOLICA PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

Prevaléncia e incidéncia de uUlceras de pressao nos
doentes internados na

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

Vasco Neves

OBJETIVOS

Descrever o conceito e etiologia das ulceras de

Enumerar as categorias e caracteristicas das ulceras

Dressan

Identificar as escalas de avaliag3o de risco;

Compreender as principais conclusées do estudo
retrospetivo, nomeadamente a prevaléncia, a

Slide n° 2 /Vasco Neves
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CONCEITOS

“uma ulcera de pressdo é uma lesdo localizada da pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
dssea, em resultado da pressdao ou de uma combinacdo entre

esta e forgas de torgdo.”

(EPUAP/NPUAP, 2009)

Slide n® 3

ETIOLOGIA

o \
\
.

\\ TorcAo | /
\

) ) CATOLICA PORTO
§ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUD

Slide n® 4 /Vasco Neves
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ETIOLOGIA

occipital

escipula }'
|

|
: dedos
i forcas de deslizamento

\ 1

_ roupas da cama
sacro P 3 ,
|
R AL . e d A
fici
tuberosidade isquiatica SLPHECEE S calcineo

fricgdo

CATOLICA PORTO
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
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CLASSIFICACAO
NPUAP — EPUAP_ 2009

» Categoria |

Eritema nédo branqueavelem
pele intacta

» Categoria Il

Perda parcial da pele
(abrasdo ou Flictena)

» Categoria lll

Perda total da espessura da
pele

» Categoria IV

Perda total dos tecidos
(Musculos e ossos visiveis)

CATOLICA PORTO
INSTITUTO DE DA SAUDE
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@

ESCALAS DE AVALIACAO
DO RISCO DE
ULCERA DE PRESSAO

CATOLICA PORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
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ESCALA DE BRADEN

Score da Escala de Braden D

Percepcio sensorial

1. Completamente

2. Muito limitada

3. Ligeiramente

4. Nenhuma limitagdo

limitada limitada
Humidade 1. Pele constantemente | 2. Pele muito hiimida 3.Pele 1 4. Pele
himida himida himida
Actividade 1. Acamado 2. Sentado 3. Anda ocasional 4. Anda freq
Mobilidade 1. Completamente 2. Muito limitada 3. Ligeiramente 4. Nenhuma limitagdo
imobilizado limitada
Nutricio 1. Muito pobre 2.Pr 3. Adequad; 4. Excelente
inadequada

Friccio e forcas de
deslizamento

1. Problema

2. Problema potencial

3. Nenhum problema

Alto Risco£16 BaixoRisco =17

CATOLICA
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@ CATOLICA Slide n® 9 /Vasco Neves
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO (Coorte)

A Prevaléncia e incidéncia de ulceras de
pressao nos doentes internados na
Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalentes

Slide n® 10 / Vasco Neves
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Conhecer a prevaléncia
e a incidénciade
tlceras de pressdo nos
doentes internados na

ucip das ulcera de pressdo

Caracterizar a tipologia

. - . nos doentes internados
Estimar a prevaléncia, a
na UCIP

incidéncia e o riscode
desenvolvimento tlcera de

pressao, dos doentes _
. ) {Conhecere estratificaro
internados na UCIP, durante o risco de

desenvolvimento de UP,
de acordo com a Escala

a 31 de Outubro de 2013. ) Identificaro destino | de Braden
dos doentesinternados )

periodo de 31 de Outubro 2012

na UCIP com ulcerasde

pressdo

Slide n® 11/

+ Estudo retrospetivo - populagdo constituida
por todos os doentes internados na UCIP do

METODOLOGIA CHGE, com diagnostico de enfermagem de

tlcera de pressdao independentemente do
diagnéstico de admisséo, de 31 de Outubro
2012 a 31 de Outubro de 2013

\

* Optou-se por selecionar uma amostra de

conveniéncia
A totalidade da populagcdo refere-se a 509
doentes admitidos, dois quais 89

_4

Slide n* 12 / Vasco Neves

POPULACAOE
AMOSTRA

apresentaram tlcera de pressido
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\

e Os dados foram obtidos através do
PROCEDIMENTOS programa B-ICU, que é aplicagdo em vigor
DE RECOLHAE para registos clinicos dos doentes.

LNV I3 o Os dados foram tratados posteriormente
DADOS em programa EXCEL e efetuada analise das

variaveis.
| * Género \

e Idade

* Patologia/diagndstico

* Escalade Braden

¢ Categorizagdo

* Taxade prevaléncia e incidéncia de UP

| * Destino (Alta/transferéncia/morte) /

VARIAVEIS DO
ESTUDO

Slide n® 13 / Vasco Neves
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GENERO DA POPULACAO

18 anos

222

.
Feminino ] “

287 56

ToTAL IR

MEDIA 62 anos

CATOLICA PORTO
M A S

M Feminino

® Masculino

95 anos

AR~

Nat?
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AVALIACAO ESCALA DE BRADEN

W ALTO RISCO £16

HBAIXO RISCO 217
| scuewom | v | x|
871 97
2973 100
MIN - 6 PONTOS MEDIA - 11 PONTOS MAX - 21 PONTOS
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ESTADO DE SAUDE
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Falecido
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DESTINO DOS DOENTES
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Occipital

Halux

Calcaneo
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prevaléncia
17,5%

incidéncia
de 7,5%
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20 anos

GENERO

MEDIA 68 anos

B Feminino
®m Masculino

87 anos
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ESCALA DE BRADEN
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DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO DOS DOENTES COM UP

Slide n® 27 / Vasco Neves

ES}AD\O DE SAUDE
( —~
. (
35
30
25
20
15
10
A
. ANy
Estavel Melhorado Falecido Piorado

: :
= 1

Slide n°® 28

/ Vasco Neves

Pagina 232 de 257



DESTINO DOS DOENTES COM UP

w0 @

11
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* PINI & ALVES (2012) estudo de prevaléncia, risco e prevencio \
de ulcera de pressdo em unidades de cuidados de longa
duracdo

* amostra composta por 545 doentes, maioria do sexo

feminino e do grupo etédrio 76 a 90 anos /

* FERREIRA et al (2007) populagdo portuguesa, foi estabelecida
esta correlacdo para idade igual ou superior a 70 anos

* A nossa amostra de doentes com UP apresentou uma idade

média de 68 anos

_

* 97% -99% Alto risco para UP - compativel com estudo
de COX (2011)

* referénciaimportante associada a avaliag¢do e juizo clinico

dos enfermeiros (PINI & ALVES, 2012)

Slide n® 31 / Vasco Neves

* O Grupo Nacional para o Estudo e Assessoria em Ulceras N
Pressdo e Feridas Cronicas (SOLDEVILLA,2006) descreve a
[situagdo das Ulceras de pressdo em Espanha] Os resultados
demonstraram que a prevaléncia em hospitais de doentes
agudos é de 8,8% e nos domicilios € de 8,3%. Ambiente

hospitalar de 4,4% nos servigos cirurgicos, 9,2% nos servicos
de Medicina [13,2% nas unidades de cuidados intensivos |

PREVALENCIA e Costa (2005) a|prevaléncia de ulceras de pressdg em
/ Portugal nos |hospitais variam de 10,62% a 44,1% |

= » COSTEIRA (2006) valores de [prevaléncia de Ulceras de|
INCIDENCIA pressdo de 17,4% em Medicinas, 7,1% em Cirurgias,
lem Unidades de Cuidados Intensivos, [15,3% nas Urgéncias,
8,0% em Especialidades Médicas e 8,6% em Especialidades
Cirdrgicas

« incidéncia das Ulceras de pressdo nas Unidades de Cuidados|
Intensivos em estudos desenvolvidos no Rio de Janeiro e Sdo

Paulo a relatarem valores de [incidéncia de 26,83% a 62,/5%

(SERPA, 2011)
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EPIDEMIOLOGIA

Horpital de 5. Joko

HOSPITAL SAQ JOAO, EPE (2007)
‘ Prevaléncia 14,6%

Zonas Ulceras de pressao:
Sacro 31%
Calcaneo 14%

Trocanter 1%
Grupo Feridas HSJ, 2007

Portugal

Centro Hospitalar
de
w Via Nova de Gala

Centro Hospitalar Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE (2006/2007)

Unidade Cuidados Intensivos
Polivalente (2007)

N= 303

Prevaléncia 20%
Incidéncia 15%

Alves, P_ etal. 2008
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TEMPO

e ROGENSKI & SANTOS (2005), em estudo realizado
em um hospital universitario de Sdo Paulo (Brasil),
observaram que os individuos que desenvolveram
UP apresentavam uma média de 8 a 9 dias de
internamento, mas ressaltam que em 36,9% da

MEDIO PARA amostra as Ulceras de pressdo surgiram com uma
DESENVOLVER duragdo de internamento inferior a cinco dias

up

* Noutro estudo sobre prevaléncia de ulceras de
pressdo numa unidade de cuidados Intensivos,
MATOS E COLEGAS (2010) observaram que cerca de

50% das UP surgiram entre o 22 e 42 dia de avaliagdo
e na primeira semana de internamento.
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* 20 DIAS PARA TRATAMENTO E ANALISE DOS DADQS

* 509 DOENTES ADMITIDOS

* 939 DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO

* 2973 AVALIAGOES DE BRADEN

* 110 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE UP

» TERMINOLOGIAS DIFERENTES NA CATEGORIZAGAO
* FALTAS DE REGISTO NA BRADEN E NO DIAGNOSTICO DE ULCERA
(10% SEM REGISTO DE CATEGORIA, 30% SEM LOCALIZAGAO)
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Se o tempo médio para
desenvolver uma ulcera de

pressdo foi de cerca de uma
Porque é que aamostra é
Sera que existem vantagens [||semana o que mais contribui
maioritariamente do género

em registar o risco da braden para esse facto?

masculino quando na
por protocolo quando 97%a as superficies de apoio?

distribui¢do da nossa
99% dos doentes admitidos O estado nutricional?
populagdo haviauma
na UCIP s3o de alto risco? a gravidade da patologia?
aproximagao no género?
As terapéuticas efetuadas

durante esse periodo?

O tipo de posicionamentos?

Slide n® 41 / V.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVES, Paulo. 2013. AULAS DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CRURGICA. Unidades de Cuidados Intensivos - sistema tegumentar. Porto :
Universidade Catélica, 22 SEMESTRE de 2013.

ARAUJO, Beatriz. 2012. AULAS DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA. Gestdo. Porto : Universidade Catélica, 12 SEMESTRE de 2012.

—.2012. AULAS DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA. Investigagdo. Porto: Universidade Catdlica, 12 SEMESTRE de 2012.

‘COSTEIRA, A. 2006. ancia da nutricdo para o dasiil de press3o.s.l. : Atheneu, 2006. Vols. 165-71.

COX, J. 2011. Predictors of Pressure Ulcers in Adult Critical Care Patients. American Journal of Critical Care. s.I. : American Association of Critical-Care Nurses,
2011.

DEALEY, C. 2006. Tt d idas - Guia para i Lisboa : Climepsi Editores, 2006.

EPUAP/NPUAP. 2009. European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference
jguide. Washington : s.n., 2009.

FERREIRA, P. et al. 2007. Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Press3o: Implementagdo Nacional da Escala de Braden. 12 edigdo, 2007.

Grupo ICE. 2006. Estudo de prevaléncia de Ulceras por Presso: um Distinto Percurso 6 30 Cientifica em [Online] 2006.
[Citagdo: 30 d bro de 2013.] http://i .org/col 2.php.
INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES. 2007. ICN Positi ing research. Geneva, Swi :5.n.,2007.

'ORDEM DOS ENFERMEIROS. 2011. REGULAMENT O DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA. Regulamento n.2 122/2011 2.2 série — N.2
35. Lishoa, Portugal : Diario Republica, 18 de Fevereiro de 2011.

PINI, L e ALVES, P. 2012. Prevaléncia, risco e prevengdo de Glcera de pressdo em unidades de cuidados de longa duragdo. Mestrado em Evidencia e Decisdo
em Saidde. 2012.

ROCHA, 1. A. et al. 2006 . ABORDAGEM TERAPEUTICA DAS ULCERAS DE PRESSAO - Intervengdes baseadas na evidéncia. Acta Med Port: Artigo de Revisdo.
2006 , pp. 19: 25-38.

ROGENSKi, N., Santos, V. (2005). Estudo sobre a incidéncia de dlceras por pressio em um hospital universitaric.Revlatino-am 2005 Julho-
agosto; 13(4):474-80.

SERPA, L. et al. 2011. Predictive Validity of the Braden Scale for Pressure Ulcer Risk in Critical Care Patients. Revista Latino-Americana Enfermagem. 19 (1),
2011, Vols. 50-7.

SOLDEVILLA, J et al. 2006. 22 Estudio Nacional de Prevalencia de UPP en Espafia. Epidemiologia y variables definitorias de las lesiones y pacientes. s.l. ©
Gerokomaos, 2006. Vols. 17 (3) 154-172.

Slide n*

Pagina 239 de 257



CATOLICA PORTO

CIENCIAS DA SAUDE

MUITO OBRIGADO

Gi\formagao ucip\Stop PU 2012 _
EPUAP.wmv

Vasco Neves

Pagina 240 de 257



Anexo IVc — Questionario de avaliacdao da formacao
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO

Solicita-se o preenchimento deste questionario anénimo, cujo objetivo é conhecer a sua

opinido acerca da agao de formacao que decorreu.

Acao de Formacgao: Prevaléncia e incidéncia de ulceras de pressdo nos doentes
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes

Formador: Vasco Manuel da Silva Neves Data
21/Novembro/2013
1. Tendo em consideracdo as suas expectativas relativamente a esta acgdo de
formagéo, como avalia o seu grau de satisfacdo?
(1) Nada satisfeito (2) Pouco satisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito
O O O O

2. Considerando a sua atividade profissional, acha que esta ac¢do de formacao
lhe vai ser:

(1) Nada ati (2) Pouco i (3) Uil (4) Muito util

O O O O

3. Pensa que estard em condicdes de aplicar no seu local de trabalho o que
aprendeu/refletiu nesta Acao de formagéo:

(1) Nunca (2) Alongo prazo (3) A curto prazo (4) De imediato

O O O O

4. Os objetivos da Acao de formagao foram apresentados pelo formador de forma:
(1) Confusa (2) Pouco clara (3) Clara (4) Muito clara
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O O O O

5. Avalie a intervencao do formador em relagdo aos seguintes critérios:
(1)Ma  (2) Suficiente  (3)Boa  (4) Muito

boa
a. Dominio dos assuntos O O O O
b. Acessibilidade da linguagem O O O O
c. Criatividade na apresentagdo dos temas O a a a
d. Dinamismo e motivag&o para a aprendizagem O a a a
e. Capacidade de comunicagao e O O O O
relacionamento com os formandos
6. De uma forma global, como avalia o desempenho do formador?
(1) Mau (2) Suficiente (3) Bom (4) Muito bom
O O O O

7. Acha que as condi¢des da sala de formagao, nos seguintes aspetos, foram:
(1)Més  (2) Suficientes  (3) Boas  (4) Muito boas

a. lluminagéo O O O O
b. Acustica O O O O
c. Espago O O O O
d. Conforto O O a a

8. Que outros assuntos gostaria que tivessem sido abordados para uma maior
adequacao as suas necessidades?
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9. Criticas e sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragao!

Pagina 245 de 257



Pagina 246 de 257



Anexo IVd — Tratamento de dados do questiondrio de avaliacdo da
formacao
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Questionario Avaliagdo da Formagao

Agdo: Prevaléncia e incidencia de ulceras de pressdo nos doentes internados na UCIP

Formador: Vasco Manuel da Silva Neves

Data: 11/07/2013

Questdo 1: Tendo em consideragdo as suas espectativas relativamente a esta a¢do de formagdo, como avalia o seu grau de satisfagdo?
Questionario n? Totais

Nada satisfeito
Pouco satisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito

o N O o

Satisfagdo quanto as espectativas

e

A

10 17
] f
2 8
2 // ¥ Nada satisfeito
L 6 +
% B Pouco satisfeito
s, L7
g o Satisfeito
© ./
2 2 o /,.’ B Muito satisfeito

>4 S
0

1
Grau de Satisfagdo

Relativamente a 1* questdo verificamos que a maioria dos formandos ficou muito satisfeita.

Questdo 2: Considerando a sua atividade profissional, acha que esta agdo de formagao lhe vai ser:

Questiondrio n? Totais
Nada util 0
Pouco util 0
Util 2
Muito atil 9
Utilidade considerando a atividade profissional
//
10 7 -
',/
" -
2 g
I -
2 g B Nada Gtil
S g -
£~ B Pouco util
o -
=] i ,
s 4 Util
Q ~
° g
2 27 Py ® Muito Gtil
0 =
1
Utilidade da formagao

Verificamos que quase a totalidade dos formandos considerou a formagao muito ttil para a sua

atividade profissional
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Questdo 3: Pensa que estara em condigbes de aplicar no seu posto de trabalho o que aprendeu/ refletiu nesta A¢io de Formacio:
Questionario n® Totais
Nunca

A longo prazo

A curto prazo

De imediato

O Wk O

Aplicagdo dos conhecimentos obtidos

M Nunca
M A longo prazo
WA curto prazo

B De imediato

N2 de questionarios
o L N w £ wv a

1
Prazo de aplicagdo

A maioria dos formandos considera que estd em condicdes de aplicar no local de trabalho o que

aprendeu e refletiu de imediato conforme visualizado na questao 3.

Questao 4: Os objetivos da Agdo de Formagao foram apresentados pelo formador de forma:

Questionario n? Totais

Confusa 0
Pouco clara 0
Clara 0
Muito clara 11

Apresentacdo dos objetivos da formagao

12
810
‘§ 8 M Confusa
0
fﬁ 6 M Pouco clara
=]
g 4 W Clara
o
S > M Muito clara
0

1

Percepgdo do formando

Quando questionados sobre a clareza da apresentacdo dos objetivos os formandos responderam

na sua totalidade que foram apresentados de forma muito clara.
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Questdo 5: Avalie aintervengdo do formador em relagdo aos seguintes critérios:

a) Dominio dos assuntos:
Questionario n? Totais
Ma
Suficiente
Boa
Muito Boa

o N OO

b) Acessibilidade da linguagem
Questionario n? Totais
Ma 0
Suficiente
Boa 0
Muito Boa 11

o

c) Criatividade na apresentagdo dos temas
Questionario n? Totais
Ma
Suficiente
Boa
Muito Boa

© R L O

d) Dinamismo e motivagdo para a aprendizagem
Questionario n? Totais
Ma
Suficiente
Boa
Muito Boa

O N O O

e) Capacidade de comunicagdo e relacionamento com os formandos
Questionario n? Totais
M3

Suficiente

Boa

Muito Boa 11

o © o

B Dominio dos assuntos
12

10

l Acessibilidade da linguagem

[ Criatividade na apresentacdo
dos temas

C,M_;:..moo

@ Dinamismo e motivagdo para a
aprendizagem

Relativamente a 5* questdo verificamos que a maioria considera que foi muito boa a intervencao
do formador relativamente ao dominio do assunto, acessibilidade da linguagem, criatividade na
apresentacdo do tema, dinamismo e motivacdo para a aprendizagem e capacidade de
comunicacio e relacionamento com os formandos.
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Mau
Suficiente
Bom

Muito bom

Questao 6: De umaforma global, como avalia o desempenho do formador?
Questionario n? Totais

o

11

Desempenho do formador

[any
N
4
*,

S
S
\

N¢ de questionarios

o N R (&) (o]
3
",

1
Percep¢do do formando

B Mau
M Suficiente
= Bom

B Muito bom

De forma global verificamos que a totalidade dos formandos considera que o desempenho do

formador foi muito bom.
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Questdo 7:

a) lluminagdo

b) Acustica

c) Espago

d) Conforto

Acha que as condig6es da sala de formagdo, nos seguintes aspectos, foram:

Questionario n?
Mas

Suficientes
Boas

Muito Boas

Questionario n?
Mas

Suficientes
Boas

Muito Boas

Questionario n?
Mas

Suficientes
Boas

Muito Boas

Questionario n?
Mas

Suficientes
Boas

Muito Boas

Totais

Totais

Totais

Totais

U oo O O v oo O O v L, O

v oo O O

Condigoes da Sala de Formagao

M lluminagdo
M Acustica

[ Espaco

B Conforto

Quando questionados sobre as condigdes da sala na 7* questdo, verificamos que a maioria
considera que as condi¢des da sala de formacdo foram definidas como boas e muitos boas,
relativamente a iluminagfo, acustica, espago e conforto.
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Anexo V — Documento-proposta
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DOCUMENTO-PROPOSTA FINAL

10 PROPOSTAS DO ESTUDANTE PARA OS CAMPOS DE ESTAGIO

Curso
Estudante
Ano letivo /
PROPOSTAS PROPOE COMPROMETE-SE CONCRETIZACAO ASSINATURAS
EXEMPLOS:
1 Colocacdo de solugdes Execucao degta medida R .
SABA nas mesas dos sem necessidade de 1Més a partir da data
gabinetes de triagem do consultar comissao de deste documento
servico de urgéncia controlo de infecao
Validar protocolo 1 Més para validar na
L elaborado pelo estudante S
Aplicagao de protocolo em reuniGio com Direcio Direcdo Enfermagem
2 com as guidellines mais de Enfermacem ¢ dag; a 2 Meses para implementar
recentes relativo a conhecer fto dos 08 no servigo com acdes de
alimentacdo entérica . formacdo para todos os
colaboradores através de
~ . colaboradores
formacdo em servigo
3
4
5
6
7
8
9
10
Data / /

Nota: Estas propostas e compromissos serdo aplicados apds conclusio da Pés-licenciatura e antes da conclusao do
Mestrado, em reunido com Orientador, Tutor, Enfermeiro Chefe e Estudante.
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