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RESUMO

O presente relatorio de trabalho de projeto surge no ambito do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setlbal, a sua apresentacdo e discussdo publica visa a obtencdo do grau de Mestre nesta area
cientifica. Este explicita através de um processo descritivo, de anélise e de reflexdo do
percurso desenvolvido, a aquisicdo de competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica, Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em situagdo cronica e paliativa e Competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-
Cirurgica.

No ambito dos estagios realizados desenvolvemos um Projeto de Intervencdo em Servico
com recurso a metodologia de projeto, centrado numa oportunidade de melhoria e resolugdo
de problemas, suportado pelo enquadramento teérico e pela Teoria de Faye Glenn Abdellah
que norteou o trabalho, juntamente com os contributos dados pelo Modelo da Mudanca da
Pratica Baseada na Evidéncia de Mary Rosswurm e June Larrabee. Com o tema “Papel do
Enfermeiro na Nutricdo e Hidratagcdo da Pessoa Internada e seus Registos”, clarificou e
definiu o papel do enfermeiro nesta area e uniformizou as préticas, constituindo-se um

projeto no &mbito da melhoria continua da qualidade.

A reflexdo das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica foi construtiva e enriquecedora, contribuiu para a
consciencializacdo das capacidades adquiridas, por outro lado o projeto de intervencdo em
servigo concorreu fortemente para o desenvolvimento das competéncias referidas, tudo isto
implicou um conhecimento aprofundado, suportado na evidéncia, num dominio
especializado da area da enfermagem medico-cirurgica, conducente com as competéncias e

grau de Mestre.

Palavras-chave: Competéncias; Enfermagem médico-cirdrgica; Hidratacdo; Metodologia

de trabalho de projeto; Nutrigdo.



ABSTRACT

This project work report is set within the context of the 4th Masters Course in Medical-
Surgical Nursing, School of Health Sciences of the Polytechnic Institute of Setubal and its
presentation and public discussion aims to obtain a Master’s degree in this scientific area.
Through a descriptive process of analysis and reflection, we aim to explain the route
developed for the acquisition of both Common and Specific skills of the Specialist Nurse in
the care of the patient in chronic and palliative situation as well as the skills needed for the

Master’s degree in Medical-Surgical Nursing.

We developed an Intervention Project in Service (IPS) through the participation in several
internships and using the project work methodology. The IPS was set as an opportunity for
improvement and troubleshooting and was supported by Faye Glenn Abdellah’s theory and
Mary Rosswurm’s and June Larrabe’s work “A Model for Change to Evidence-Based
Practice”. Based on continuous quality improvement and entitled as “Role of the Nurse in
the Hospitalized Patient’s Nutrition and Hydration and its records”, he clarified and defined
the role of nurses in this area and standardized practices, becoming a project within the

framework of continuous quality improvement.

The reflection of common and specific skills of the specialist nurse in medical-surgical
nursing was constructive and fruitful and contributed to the awareness of the skills acquired.
On the other hand, the IPS strongly contributed to the development of these skills which,
supported by a deep knowledge and evidence, conducted to a specialization in Medical-

Surgical Nursing and to a Master’s degree in the same field.

Keywords: Skills; Medical-surgical nursing; Hydration; Project work methodology;
Nutrition.
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0. INTRODUCAO

O presente relatdrio de trabalho de projeto com o tema “Papel do Enfermeiro na Nutri¢do e
Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos” representa o culminar de um longo percurso
iniciado em 2013 no 3° Curso de Pos - Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-cirargica (CPLEE MC) do Instituto Politécnico de Setibal — Escola Superior de
Saude (IPS — ESS), e que se conclui agora com o término do 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirargica (CME MC) do IPS-ESS, em que a sua elaboracdo e
discussdo publica visam a obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica e
tem a finalidade de contribuir, suportado na evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes
tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade (IPS-ESS, 2014).

Este traduz o caminho efetuado no CPLEE MC, que foi constituido por trés estagios, para
o0s quais foi proposto a elaboracdo de um Projeto de Intervencdo em Servico (PIS) e um
Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC), com o objetivo de proporcionar “aprendizagem
que conduza ao desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliacéo,
planeamento, intervencdo e investigacdo em processos associados a enfermagem médico-
cirargica, permitindo o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho” (ESS-
IPS, 2013, p.2), deste modo os estagios I, 11 e 111, articulados entre si foram oportunidades
privilegiadas de formacdo experiencial de aplicacdo dos suportes tedricos lecionados ao
longo do 3° CPLEE MC, para a aquisicdo das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e para a aquisicdo das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e em Situacdo de Doenca Crénica e Paliativa.

Integra também o desenvolvido no CME MC que se exprime na continuidade do PIS de
acordo com o planeamento efetuado e na explicitacdo da aquisicdo das Competéncias de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica que refletem um conhecimento aprofundado no
dominio especializado da area em estudo com a demonstracdo de niveis elevados de
julgamento clinico e de tomada de deciséo, decorrentes do conjunto de competéncias clinicas

especializadas relativas a um campo de intervencéo (IPS-ESS, 2014).



Relatorio é um trabalho escrito onde todo o processo de desenvolvimento do projeto é
organizado de forma a produzir informagéo sistematizada e transmitir aprendizagens e agoes
realizadas durante o mesmo (Schiefer, Bal-Dobel & Batista, 2006), representando uma
reflexdo do caminho percorrido, quer a nivel pessoal como profissional, sendo uma mais-

valia por sistematizar todo o processo desenvolvido para a aquisi¢do de competéncias.

Pretendemos com este trabalho explicitar a aprendizagem adquirida nos estagios I, 1l e 1ll,
que decorreram de 07 a 28/10/2013, de 04/11/2013 a 27/01/2014 e de 03/03 a 24/06/2014,
respetivamente, no servico de Especialidades Médicas da instituicdo que designaremos
como hospital X de modo a manter a sua confidencialidade, sob a orientagdo da Mestre e
docente do IPS — ESS Armandina Antunes e tutoria da Enfermeira Especialista em

Enfermagem Médico — Cirargica do hospital X, do Servico de Especialidades Médicas A.M..

O PIS foi desenvolvido sob a metodologia de projeto e de acordo com a pratica profissional
e competéncias do enfermeiro especialista, iniciando-se através da identificagdo de uma
problemaética no local de trabalho, servico de Gastrenterologia do hospital X, com o tema
Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos. Este
constituiu um problema/oportunidade clinica de enfermagem médico-cirurgica que
promoveu essencialmente o desenvolvimento no ambito da aquisicdo/aprofundamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista através da concretizacdo do seu
diagndstico e planeamento nos estagios | e Il e da sua execucao e avaliagdo no estagio Ill.
Para o desenvolvimento do PAC foi efetuada uma consciencializacdo das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica e em
situacdo de doenca crénica e paliativa através de um planeamento executado nos estagios |
e Il para a sua aquisicdo/aprofundamento, que integrou entre outras atividades estagios de

observacao, e concretizado no estagio IlI.

O trabalho desenvolvido e aprendizagem adquirida concorreu e contribuiu para o culminar
do projeto pessoal e profissional com a aquisicdo das Competéncias de Mestre em

Enfermagem Médico-cirurgica.

Assim a elaboracdo deste relatorio tem como objetivos: contextualizar conceptual e

teoricamente o tema do PIS; dar a conhecer o local onde se desenvolve o PIS; explicitar a



escolha da temética do PIS; apresentar de forma fundamentada e critica as etapas do PIS;
efetuar uma andlise critica e refletida sobre a aquisicdo das competéncias comuns do
enfermeiro especialista; efetuar uma analise critica e refletida sobre a aquisi¢cdo das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo
critica e em situacdo de doenca cronica e paliativa e efetuar uma analise critica e refletida

sobre a aquisi¢do das competéncias de mestre em enfermagem médico-cirdrgica.

Uma preocupacdo constante ao longo deste relatorio foi dar resposta aos objetivos do
mesmao, assim como aos do CPLEE MC e CME MC, de forma a melhorar a qualidade dos
cuidados de satde no processo de cuidar. Cuidar exige que os enfermeiros prestem cuidados
de qualidade centrados na pessoa.

O presente relatdrio encontra-se dividido em 3 partes, a pré-textual, textual e pos-textual. A
parte textual organiza-se em cinco capitulos: a Introducdo (capitulo 0), que apresenta o
ambito do trabalho, relevancia e objetivos; o capitulo 1 - Enquadramento conceptual, onde
se encontra explicita a Teoria Faye Glenn Abdellah que norteou a préatica desenvolvida
juntamente com os contributos dados pelo Modelo da Mudanca da Pratica Baseada na
Evidéncia de Mary Rosswurm e June Larrabee; o capitulo 2 — Enquadramento Teorico da a
conhecer os resultados da pesquisa bibliografica realizada acerca da tematica do PIS; o
capitulo 3 — Projeto de Intervencdo em Servico explicita e fundamenta as etapas do PIS; o
capitulo 4 — Aquisicao das competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica que demonstra o alcancar das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
na area da especialidade referida; o capitulo 5 — Aquisi¢do das competéncias de mestre que
explana refletidamente a aquisicdo das competéncias de mestre em enfermagem médico-
cirargica; e por ultimo o capitulo 6 — Consideracdes finais que sintetiza os aspetos
significativos do trabalho desenvolvido, a analise dos objetivos propostos e apresenta

sugestdes e limitacbes do mesmo.

Na parte pds-textual surgem as referéncias bibliograficas, baseadas na Norma Portuguesa

(NP- 405), para além dos apéndices e anexos afetos ao presente documento.

Este trabalho foi redigido mediante as normas para a realizacéo de trabalhos cientificos do

IPS - ESS e segundo o Acordo Ortografico.



1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O crescimento da disciplina de Enfermagem estd dependente da sistematica e continua
aplicacdo do conhecimento na pratica e desenvolvimento de novos conhecimentos (Smith,
2008). A afirmacéo da enfermagem enguanto disciplina tem sido marcada por vicissitudes,
parcialmente explicadas por se tratar de uma ciéncia nova (Lopes, 1999), assim para a sua
afirmacdo é essencial que os enfermeiros estabelecam a ponte entre a teoria e a prética,
enriquecendo o corpo de conhecimentos que da vida a profissdo de enfermagem, com

reflexdo critica, habilidades e atitudes que mobilizam a praxis (Benner, 2001).

A teoria de enfermagem é o corpo de conhecimentos que sustenta a pratica dos cuidados de
enfermagem e é portanto reconhecida como a luz que ilumina o pensamento e a a¢do da sua
pratica (Tomey & Alligood, 2004). Esta tem como funcéo estreitar o conhecimento e ajudar
a especificar os fendmenos de enfermagem, providenciando uma estrutura especifica e
relativamente concreta para a interpretacdo dos comportamentos, situacdes e eventos. A
teoria a qual nos filiamos e que norteia todo o trabalho é a Teoria Faye Glenn Abdellah:
Vinte e Um Problemas de Enfermagem, esta integra a categoria das necessidades/problemas
em que os tedricos que seguem esta orientacdo tentam preenche-los ou corrigi-los utilizando

0 processo de enfermagem (George, 2000).

Faye Glenn Abdellah nasceu em New York City no ano de 1919. Graduou-se magna com
louvor pela Fitkin Memorial Hospital School of Nursing no ano de 1942. Fez bacharelato
em 1945, mestrado em 1947 e doutoramento em 1955, no Teacheres College da Columbia
University. Reconhecida como uma das mais importantes e conhecidas investigadoras de
politica da satde do pais e como especialista internacional em problemas da saude, exerceu
0 seu trabalho em vérios cenarios. Atualmente aposentada possui mais de uma centena de
publicaces relacionadas com o atendimento, a educagdo para a pratica avancada da

enfermagem e a pesquisa em enfermagem (George, 2000; Tomey & Alligood, 2004).

Em 1960, influenciada pelo desejo de promover um cuidado abrangente de enfermagem
centrado na pessoa, Abdellah ndo especifica claramente os quatro conceitos do meta



paradigma da enfermagem, enfermagem, pessoa, saude e ambiente, no entanto algumas

conclusdes foram tiradas do seu trabalho.

A luz da sua teoria a Enfermagem é como uma acéo dirigida a individuos, familias e
consequentemente para a sociedade, sendo uma ciéncia que treina atitudes, capacidades
intelectuais e competéncias técnicas da enfermeira para ajudar as pessoas a lidar com as suas
necessidades. Pessoa é descrito como alguém com necessidades fisicas que s&o abertas ou
com necessidades encobertas que podem ser emocionais e socioldgicas. O conceito de Saude
define-se pela condicdo em que o individuo ndo possui necessidades nao-satisfeitas nem
enfraguecimentos antecipados ou reais. O conceito de Ambiente é o menos discutido, no
entanto a tedrica sugere que os doentes interagem com e respondem ao seu ambiente em que

o0 enfermeiro é parte dele (Tomey & Alligood, 2004).

Abdellah apelidou Virginia Henderson como sua mentora, uma vez que o seu trabalho se
relaciona com os 14 principios de Henderson e com os seus proprios estudos de investigacao
para estabelecer a classificagdo dos problemas de enfermagem. Assim ao escrever os 21
problemas de enfermagem que serviram de base a sua teoria pretendeu criar um guia para 0s

enfermeiros usarem na identificacéo e resolucdo dos problemas dos doentes.

A teoria de Abdellah é sustentada por trés principais conceitos que definiu, saulde,
problemas de enfermagem e solugédo de problemas.

Saude pode ser entendida como o padrdo dindamico de funcionamento, que resulta da
interacdo das forcas internas e externas, em que 0 uso dos recursos serve para minimizar as
vulnerabilidades. Ao realizar as acbes de enfermagem através de uma abordagem holistica,
a enfermeira ajuda o cliente a adquirir um estado de saude, deve identificar as faltas ou as
deficiéncias relativas a saide que o cliente apresenta, sendo essas as necessidades de saude
do doente (George, 2000), ou seja, cabe a enfermagem reconhecer as necessidades dos

individuos e através das suas intervencdes ajudar a pessoa a atingir o estado de saude.

Abdellah classifica os problemas de enfermagem como evidentes ou encobertos, em que
0s primeiros tém uma condicdo aparente e os segundos uma condi¢cdo escondida ou

disfargada de natureza emocional, sociol6gica ou interpessoal (George, 2000). O problema



de enfermagem € assim o evidenciado pelo doente ou familia e cabe aos enfermeiros detetar
quer seja manifestamente visivel ou ndo; a enfermagem devera ser capaz de identificar e
compreender os problemas ocultos uma vez que a sua solugdo podera resolver também os

evidentes, a enfase é dada a identificacdo correta dos problemas de enfermagem.

Relativamente a solucé@o de problemas, tendo em conta que o cuidado de enfermagem de
qualidade exige que os enfermeiros sejam capazes de identificar e resolver os problemas de
enfermagem evidentes ou encobertos, a resolugédo de problemas devera ser uma competéncia
destes para prestarem o melhor cuidado. E um processo que envolve a identificacio do
problema, a selecdo dos dados, a formulacdo de hipoteses, o teste das hipdteses através da
colheita de dados e a revisao das hipoteses.

O elemento crucial da teoria de Abdellah é a correta identificacdo dos problemas de
enfermagem, estes foram classificados em trés categorias, necessidades fisicas, socioldgicas
e emocionais do doente, tipos de relagdes interpessoais entre a enfermeira e o doente e
elementos comuns de cuidado ao doente, sendo estabelecidos 21 problemas de enfermagem
(ANEXO 1), em que em cada um dos amplos problemas de enfermagem estdo inimeros
problemas especificos evidentes ou encobertos (George, 2000). Os problemas de
enfermagem séo gerais e ndo estdo ligados nem ao tempo nem ao ambiente, ndo sao descritos

exaustivamente nem estdo organizados segundo prioridades.

Para o trabalho em curso salientamos o problema evidente nimero 6: Facilitar a manutencao
da nutricdo das células do corpo e os problemas encobertos nimeros 12, 13,14, 15, 17, 18,
19 e 21: Identificar e aceitar as expressdes positivas e negativas, 0s sentimentos e as reacoes;
identificar e aceitar o inter-relacionamento de emocdes e doencas organicas; facilitar a
manutengdo da comunicacdo verbal e ndo-verbal efetiva; promover o desenvolvimento de
relacionamentos interpessoais produtivos; criar e/ou manter um ambiente terapéutico;
facilitar a consciencializacdo de si mesmo como individuo com necessidades fisicas,
emocionais e de desenvolvimento variadas; aceitar as metas ideais possiveis a luz das
limitacOes fisicas e emocionais e compreender o papel dos problemas sociais como fatores

influentes no caso de doenca, respetivamente.



Tendo em conta que os 21 problemas de enfermagem estdo fortemente centralizados no
enfermeiro o0 seu uso no processo de enfermagem passa por primariamente direcionar a
pratica da enfermagem, ou seja, se a enfermeira ajudar o doente a atingir todas as metas
declaradas nos problemas de enfermagem estara a encaminhar o doente para a saude. Estes,
podem ser divididos nos que sdo bésicos para todos os doentes e nos que refletem
necessidades de cuidados de manutencdo, terapéuticos ou restauradores, facilitando a

colheita de dados uma vez que essa classificacdo promove a investigacdo dos problemas.

Assim, a colheita de dados determina os problemas evidentes e 0s encobertos especificos do
doente que funcionam como as metas a atingir, estando diagnosticado o problema as metas
estdo definidas e as intervencbes serdo delineadas para posteriormente se proceder a sua
avaliacdo, sendo que esta mais se refere ao progresso ou falta de progresso da enfermeira em

direcdo a obtencdo das metas estabelecidas (George, 2000).

A teoria e a estrutura de Abdellah proporcionam uma base para a determinacéo e organizacao
dos cuidados de enfermagem, pois se todos os problemas forem explorados o doente
provavelmente seria completamente investigado, os problemas proporcionam uma base para

a organizacao das estratégias de enfermagem e a sua solucdo direciona o doente para a satde.

Trazendo a teoria para a pratica a identificacdo dos problemas do doente promove uma
colheita de dados completa e exaustiva de modo a que sejam definidos os problemas de
natureza evidente e encoberta e consequentemente seja estabelecida uma abordagem direta
ou indireta. Exemplificando, o problema evidente do estado nutricional pode ser investigado
por medidas diretas de peso, ingestdo alimentar e indice de massa corporal, enquanto o
problema encoberto da manutencdo de um ambiente terapéutico exige uma abordagem
indireta na colheita de dados. Neste capitulo pretendemos afirmar a importancia da
existéncia de problemas que sdo diretamente observaveis e de facil planeamento de
intervencdes e problemas de dificil identificacdo por ndo serem diretamente visiveis, cabe
ao enfermeiro delinear o diagnostico e estabelecer intervencbes tendo a nocdo que a

resolucéo de problemas encobertos pode solucionar os problemas evidentes.

Por outro lado esta teoria enfatiza as acOes de enfermagem que decorrem dos problemas de

enfermagem, centralizando-se no trabalho do enfermeiro. Assim, a problematica acentua-se



nas intervencoes claras e objetivas da enfermagem, o enfermeiro deverd adequar a sua acéo
aos problemas de enfermagem identificados, mais do que um problema do doente é um

problema do enfermeiro através das suas a¢Ges orientar o doente para a saude.

Preconizamos com este trabalho a necessidade do enfermeiro analisar e refletir sobre as suas
acoes, verificando a necessidade de as mudar ou adaptar de modo a atingir eficacia na
resolucéo de problemas. Na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos muito
ha a fazer e a evoluir, a nutricdo e hidratacdo é bem mais do que o simples ato de comer ou
beber em quantidades adequadas, compreender os varios aspetos influenciadores é fulcral e
obriga & abordagem holistica da problematica para a consciencializacdo das falhas e
mudanca das praticas tendo em vista a melhoria continua da qualidade e ganhos em salde.

A melhoria da qualidade dos cuidados exige compromisso com a prestacdo de cuidados
baseados em evidéncias cientificas, deste modo, para aléem da teoria de Abdellah que
direciona o nosso trabalho, empregamos os contributos do modelo da mudanca da prética
baseada na evidéncia de Mary Rosswurm e June Larrabee de 1999, para nos orientar na

mudanca das acBes de enfermagem.

Rosswurm e Larrabee (1999) preconizam que os enfermeiros devem valorizar novos
conhecimentos e utilizar os recursos adequados para os atingir modificando as praticas com
base na evidéncia cientifica. Existe uma necessidade de consciencializar os profissionais
para a evolucdo constante do conhecimento e motiva-los na procura desse mesmo

conhecimento para a exceléncia no cuidar.

Estando identificada uma oportunidade de melhoria, pretendemos seguir a esséncia do
modelo da mudanca da préatica baseada na evidéncia focando-nos na literatura relativa ao
tema nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos para educar os enfermeiros e
Ihes prestar assessoria neste tema com o objetivo de implementar a mudanca das praticas,

avalia-las, integra-las e mante-las.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2002) pelo seu Conselho de Enfermagem definiu Padrdes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem devido a necessidade de tracar um caminho que
promova a continua qualidade do exercicio profissional, o que envolve uma reflexd@o sobre

a pratica.

A salde é a representacdo mental da condicdo individual, assim como o controlo do
sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual, ou seja, trata-se de um
estado subjetivo na procura constante de equilibrio. A pessoa define-se como um ser unico,
com dignidade propria em que 0s seus comportamentos sdo oriundos dos seus valores e
crengas, influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se desenvolve, este constitui-se por
elementos humanos, fisicos, politicos, econémicos, culturais e organizacionais que

influenciam os estilos de vida (OE, 2002).

A alimentacdo é uma funcéo fisiologica imprescindivel para a vida e sobrevivéncia humana
sendo declarado pelo Council of Europe (2003) que o acesso a uma variedade alimentar
segura e saudavel € um direito humano fundamental pois promove beneficios na recuperagéo
e qualidade de vida das pessoas. O facto de constituir uma necessidade humana basica e vital
representa uma das dimensdes do comportamento humano mais importantes, envolvendo
aspetos biolégicos, sociais, econdmicos e psicolégicos, fundamentais para a evolugdo das

sociedades na promocao e protecdo da salde.

McKee cit. por Garcia (2006) define hospital como uma estrutura complexa provedora de
leitos, alimentacdo e cuidados de enfermagem constantes, circunscritos numa terapia
médica. Este constitui uma organizacao especializada na recuperacao do estado de satde das
pessoas, desta forma a dieta hospitalar € importante por garantir o aporte de nutrientes ao
doente e assim preservar o seu estado nutricional pelo seu papel adjuvante no tratamento de

doencas cronicas e agudas para além de traduzir relevancia na experiencia de internamento.



Os cuidados de enfermagem centram-se na relagdo interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou de um enfermeiro e um grupo de pessoas, estes possuem quadros de valores,
crencas e desejos da natureza individual, assim, no exercicio profissional o enfermeiro
devera primar pela formacao e experiencia que Ihe permite compreender e respeitar 0s outros
numa perspetiva multicultural, estabelecendo parceria com o doente no respeito das suas
capacidades e valorizagdo do seu papel. Ao longo do ciclo vital procura-se prevenir a doenca
e promover processos de readaptacao, a satisfacdo das necessidades humanas e a maxima

independéncia na realizacdo das atividades de vida (OE, 2002).

A alimentac&o deverd ser entendida como uma componente integral e central do tratamento
do doente independentemente do diagnostico, condicao, idade ou estado psicoldgico, comer
ndo € apenas uma necessidade mas também um elemento significativo no conforto da pessoa

ao longo do internamento (O"Regan, 2009).

“A desnutricdo pode afetar adversamente a evolucdo clinica de pacientes hospitalizados,
aumentando a incidéncia de infe¢des, doencas associadas e complica¢fes pds — operatorias,

prolongando o tempo de permanéncia e 0s custos hospitalares” (Duchini et al., 2010, p.514).

A resolucdo para a alimentacdo e cuidados nutricionais nos hospitais, aprovada pela Unido
Europeia afirmam a preocupacao pelo nimero inaceitavel de pessoas internadas subnutridas
na Europa, assim como, o facto de que a desnutricdo entre doentes internados leva a longas
estadias hospitalares, a uma reabilitacdo prolongada, diminuicdo de qualidade de vida e

custos desnecessarios aos cuidados de satde (Council of Europe, 2003).

Apesar da preocupacao crescente com o aspeto nutricional das pessoas internadas, pouca
atencdo tem sido dada a alimentacédo hospitalar. As constatacdes da incidéncia de desnutricdo
intra-hospitalar e do seu impacto na morbilidade e mortalidade levaram a execucao de varios
estudos neste ambito, por forma a desenvolver o aperfeicoamento de métodos de diagnostico
e tratamento da desnutrigédo (Garcia, 2006), pelo que a alimentacéo dos doentes em contexto
hospitalar deve ser encarada como um problema de enfermagem onde deverdo ser

desenvolvidas intervencgdes de enfermagem relativas ao estado nutricional do doente.



Séo vérios os estudos que constatam a elevada prevaléncia da desnutricdo quer no momento
de admiss&o hospitalar como ao longo do periodo de internamento. Ruivo (2007) afirma que
na Europa e na América estima-se que cerca de 20 a 60% dos doentes hospitalizados estao

desnutridos ou em risco nutricional.

Waitzberg, Caiaffa & Correia (2001) relatam que em 1997 o Inquérito Brasileiro de
Avaliagdo Nutricional Hospitalar que avaliou cerca de quatro mil pessoas internadas
identificou que praticamente metade da amostra (48,1%) apresentava desnutri¢éo, chegando
a 61% em casos em que o tempo de internamento ultrapassa-se os quinze dias. Ja em 2003
no Estudo Latino-americano de Nutrigdo realizado em treze paises descrito por Correia &
Campos (2003) a frequéncia de desnutrigéo foi de 50,2%. Num estudo realizado nos Estados
Unidos envolvendo uma amostra de 1347 pessoas adultas internadas, cerca de 40 a 55%
encontravam-se desnutridos ou em risco de nutricdo, desses 12% apresentavam desnutri¢cdo
severa (Dickinson, 2005). Porbén (2006) em Cuba desenvolveu um estudo com cerca de
1905 doentes internados onde encontrou uma prevaléncia de desnutricéo de 41,2%.

No que diz respeito a realidade portuguesa, existem ainda poucos estudos publicados sobre
a desnutricdo hospitalar, sendo a nossa realidade pouco conhecida, no entanto da revisao
efetuada identificamos dados referentes ao risco nutricional em contexto hospitalar. Matos
et al. (2007) realizaram um estudo que abarcou seis hospitais portugueses, constituindo uma
amostra de 1152 doentes internados, detetando uma elevada frequéncia de doentes em risco
nutricional no momento da admissdo, cerca de 28,5 a 47,3% da amostra. Ainda em Portugal,
alguns trabalhos de investigacdo foram realizados no ambito de tese de licenciatura, ainda
que ndo sujeitos a publicacdo, afirmam também a prevaléncia do risco nutricional em
contexto hospitalar. Matos (2004) verificou no estudo que efetuou no Hospital Geral de
Santo Antonio - Porto, uma prevaléncia de risco nutricional de 46,8%. Ja no estudo realizado
no Hospital Senhora da Oliveira — Guimardes, verificou-se uma prevaléncia de pessoas

internadas em risco nutricional de 28,9% (Henriques, 2006).

Estando acentuada e identificada a problematica do risco de desnutri¢do hospitalar foram
desenvolvidas agdes no sentido de a detetar e minimizar. O Council of Europe (2003)
recomenda o seguimento das guidelines por eles estabelecidas, salientando-se a triagem do

risco nutricional e a distribuicao de responsabilidades para o cuidado nutricional hospitalar.



Por consequéncia no ambito das recomendacdes referidas surgiu o Nutrition Day, que se
caracteriza por um estudo multicéntrico que teve inicio na Europa em janeiro de 2006, tem
a duracdo de um dia e consiste na auditoria ao estado nutricional dos doentes e ao cuidado
nutricional em meio hospitalar, no sentido de se criar uma base de dados que permita a
implementacdo de estratégias que visem a reducdo da prevaléncia da malnutricdo nos
hospitais. Em Portugal a adesdo a este projeto verificou-se em 2007 por deliberacdo da
direcdo da Associacdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica (APNEP). Os objetivos
do projeto passam pela consciencializacdo e sensibilizacdo dos profissionais que exercem

funcgdes a nivel hospitalar para os problemas associados a nutri¢cdo dos doentes.

A European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) recomenda que as
instituicGes prestadoras de cuidados de saude desenvolvam politicas e protocolos para
identificar os doentes em risco nutricional com o objetivo de um tratamento nutricional
adequado (Lochs et al., 2006). Do mesmo modo a British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition recomenda a execucdo do rastreio nutricional a todas as pessoas no

momento da admissdo hospitalar e durante o seu internamento em intervalos regulares.

Em Portugal, a Direccdo-Geral da Saude (DGS) (2013), enfatiza a importancia da
alimentacdo saudavel no seu Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentacdo
Saudavel, que tem como finalidade melhorar o estado nutricional da populacdo. Este
contempla cuidados relacionados com o estado nutricional relevando a necessidade de uma
monitorizacao regular e eventual prevencdo destas situacfes a montante, recomendando o

reforco do papel das familias e profissionais de satde o mais precocemente possivel.

Ainda assim apesar de a desnutrigdo ser uma das doencas prevalentes no meio hospitalar
(Weekes, Elia & Emery, 2004), esta continua a ser subdiagnosticada e ignorada nos
hospitais, a falta de interesse por parte dos profissionais de saude é uma das razdes
apontadas. Lennard-Jones (1992) no estudo que efetuou concluiu que a verdadeira razao pela
qual a problematica persiste é a falta de reconhecimento da desnutricdo pelos médicos e
enfermeiros, ja Beck et al. (2002) acrescentam a falta de tempo, instru¢des e conhecimento,

sendo necessario educar os profissionais e motiva-los para a resolucdo da problematica.



Mediante as instrucdes fornecidas pelo Conselho Europeu, o risco nutricional deve ser
avaliado a todos os doentes no momento de admissdo e repetido regularmente durante o
internamento, tendo em conta o estado nutricional e a gravidade da doenca (Council of
Europe, 2003). Beghetto et al. (2008) salientam a necessidade de estabelecer parametros de
avaliacdo para que seja instituida uma vigilancia clinica e epidemioldgica que antecipe

complicagdes e essencialmente adote intervengdes precoces.

A American Dietetic Association (ADA) (1994) definiu risco nutricional como a presenca
de fatores que podem agravar a desnutricdo em doentes hospitalizados, como a perda de
peso, doenca cronica, aumento das necessidades nutricionais, alteracdes dietéticas e a
necessidade de suporte nutricional. O método de triagem do risco nutricional deve ser
baseado em evidéncias e garantir a identificacdo de doentes que possam beneficiar de suporte

nutricional, para além de ser facil de usar e simples de entender (Council of Europe, 2003).

Em 2002, a ESPEN publicou uma Guideline for Nutrition Screening, recomendando a
utilizacdo do instrumento Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) com o objetivo de
detetar a presenca e o risco de desnutricdo em ambiente hospitalar (Kondrup et al., 2003),
também recomendado pelas normas do Concelho da Europa para os cuidados nutricionais
(Council of Europe, 2003). O NRS 2002 € um instrumento validado para o rastreio e
classificacdo nutricional dos doentes internados, é essencial para a enfermagem uma vez que
com a identificacdo e sinalizacdo da pessoa com risco nutricional, o enfermeiro podera

adequar os cuidados alimentares/nutricionais prestados a pessoa internada.

Estando a desnutricdo associada ao aumento do tempo de internamento e mortalidade com
consequente aumento dos gastos hospitalares, devera ser documentada pelos enfermeiros. A
ndo identificacdo dos doentes desnutridos podera ter um impacto financeiro negativo pois 0s
hospitais receberdo o mesmo pagamento por doentes gque levam maior despesa, pois
requerem cuidados de maior intensidade, esta medida podera servir para sensibilizar os
gestores hospitalares da importancia do rastreio do estado nutricional e introduzirem nas
suas instituicdes uma politica voltada para a identificacdo e combate da desnutricdo

hospitalar, que podera conduzir a que a instituicdo reclame o financiamento adequado.



O Council of Europe (2003) declara que a admissdao médica e de enfermagem devera
identificar e registar informacGes sobre o estado nutricional da pessoa internada, para além
da condicdo fisica e mental em relacdo a ingestdo dos alimentos, sendo explicito que cabe

aos enfermeiros executarem a avaliacdo do doente no momento da admisséo.

Gongalves, Lopes & Costa (2013) referem que a deterioracdo de algumas fungdes
fisiologicas e cognitivas influenciam a suscetibilidade a doencas e alteragdes do estado de
salude. Assim o enfermeiro na avaliacdo inicial deverd descrever pormenorizadamente o
estado fisico da pessoa internada, capacidades mentais, medicacdo efetuada no domicilio,
habitos, preferéncias e intolerancias alimentares, para além da avaliacdo do estado
nutricional para a execucdo objetiva do processo de enfermagem. A avaliagdo inicial é

fulcral para o diagndstico do problema de enfermagem e conceptualizacéo das intervencgoes.

As refeicdes hospitalares sdo descritas como parte importante do tratamento, assim como o
consumo de uma dieta equilibrada e ajustada, crucial na recuperacéo (Edwards & Hartwell,
2006). Medart (2007, p.19) define dieta como “o conjunto de regras ou de prescri¢des
médicas que dizem respeito a alimentacdo e que se destinam a manter ou restabelecer a

saude”.

A avaliacdo e controlo do desperdicio alimentar € um indicador para a perce¢do da ingestdo
alimentar e satisfagdo das necessidades nutricionais do doente. O estudo realizado por
Gongcalves, Lopes & Costa (2013) a 36 pessoas hospitalizadas determinou cerca de 30% de
desperdicio alimentar, sendo necessario identificar e compreender as raz6es que levam a que

o doente ndo ingira a totalidade ou parte da dieta de forma a poder intervir sobre elas.

Como temos relatado, manter uma dieta equilibrada é essencial para uma boa saide e pode
ser conseguida pela ingestdo de uma variedade de alimentos pertencentes a roda dos
alimentos. No entanto, sendo a agua um dos seis nutrientes basicos, é essencial para a satde
mas muitas vezes esquecida, o que pode resultar em individuos vulneraveis (National Patient
Safety Agency & Royal College of Nursing, 2007). Forsyth et al. (2008) reforcam que a
desidratacdo é um problema significativo em contexto hospitalar, uma vez que uma baixa

hidratagdo podera levar a complicagdes iatrogénicas.



Evidéncias médicas demonstram que uma boa hidratagdo pode ajudar no controle da
diabetes, prevenir Ulceras de presséo, obstipacao, infe¢bes do trato urinario, calculos renais,
hipotensdo, diminuicdo da capacidade cognitiva, quedas, ma saude oral, doencas de pele,
entre outras doencas. A hidratacdo deve ser vista como uma prioridade e um aspeto

fundamental para a préatica de enfermagem.

Para além disto, tem sido demonstrado que a desidratacdo podera implicar o aumento da
mortalidade das pessoas internadas para além do aumento do tempo de internamento.
Melhorar a hidratacéo traz bem-estar e melhor qualidade de vida para os doentes podendo
permitir uma reduzida utilizagdo de medicamentos e prevencdo de doencas, fornecer dgua
demonstra um cuidado a pessoa internada que o doente e familiares podem ver e apreciar
(National Patient Safety Agency & Royal College of Nursing, 2007).

Os cuidadores tém um papel fundamental no suporte e apoio aos idosos mais dependentes e
pessoas com incapacidades fisicas para a manutencao da hidratacdo saudavel, estes devem
garantir que os liquidos se encontram disponiveis e fisicamente acessiveis, assim como as
refeicbes. Os profissionais de salde devem estar cientes da necessidade da ingestdo de

liquidos da pessoa internada, incentivando-a a beber.

Assegurar que as necessidades de nutricdo e hidratacdo das pessoas hospitalizadas séo
satisfeitas faz parte do papel do enfermeiro, tendo em conta que a nutri¢do e hidratacdo sao
vitais para uma boa salde tanto do ponto de vista fisico como psicoldgico, devem ser
consideradas uma prioridade por estes na vertente do cuidar/cuidado e interdisciplinaridade.
Assim, na procura da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro devera reger o
quadro de referéncia do cuidar na nutrigéo e hidratacdo baseando nos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2002), por forma a perseguir os mais elevados niveis de

satisfacdo dos doentes através de parcerias e envolvimento das pessoas significativas.

Boog (1999) define cuidado nutricional como o conjunto de medidas a serem tomadas a fim
de prover ao doente uma alimentacao com finalidade terapéutica, que garanta o fornecimento
adequado de nutrientes, previna a desnutricdo e contribua para o controle do processo
patologico e recuperacdo da salde, proporcionando satisfacdo sensorial e psicoldgica.

Campos & Boog (2006, p.154) realcam a necessidade de “maior consciencializag@o por parte



dos profissionais de saude acerca da importancia do cuidado nutricional” e que “torna-se
imprescindivel que os profissionais tenham clareza dos seus papéis e responsabilidades nas

condutas relativas ao processo do cuidado nutricional”.

O papel do enfermeiro no cuidado nutricional e necessidades de hidratacdo do doente é
variado, inclui a triagem nutricional e o encaminhamento para a equipa multidisciplinar, para
além do aconselhamento nutricional, assistir os doentes na selecao de alimentos saudaveis e
0 desenvolvimento ou delegacdo de acBes necessarias quando estes sdo incapazes de

satisfazer as suas necessidades nutricionais (Bloomfield & Pegram, 2012).

A dieta desempenha um papel importante no estado emocional, comer é crucial para
sentimentos de bem-estar, este pode impulsionar a perda de apetite ou disturbios alimentares.
E importante que os enfermeiros interpretem e avaliem a relacéo entre os aspetos fisiol6gicos

e psicoldgicos da nutricdo e como sdo afetados pela doenga ou hospitalizacéo.

Sao varios os fatores no contexto hospitalar que podem impedir a pessoa internada de receber
a suficiente comida ou bebida, os enfermeiros devem ser capazes de identificar potenciais
obstaculos de modo a prevenir o declinio nutricional ou estado de hidratacdo. Bloomfield &
Pegram (2012) descreve-os como fatores especificos do doente, barreiras fisicas e questes

organizacionais, descritos seguidamente.

Fatores especificos do doente referem-se a efeitos fisiolégicos da doenca e fatores
relacionados com o tratamento. Comer e beber exige uma serie de ac¢des fisiologicas, como
a eficaz transferéncia da comida e bebida para a boca bem como a mastigacédo e degluticéo.
O enfermeiro devera estar a atento a aspetos como fragqueza, rigidez, ou paralisia dos bragcos
ou maos que possam dificultar a utilizacdo dos utensilios para comer, incapacidade de se
posicionarem, ma higiene oral, préteses dentarias inadequadas ou incorretamente colocadas
e posicionadas, alteracdes sensoriais relacionadas com a idade, deméncia ou confuséo,
tratamentos que possam afetar a ingestdo nutricional e de fluidos, qualquer medicamento

que cause alteracéo no paladar e dificuldades na mastigacéo e degluticéo.

As barreiras fisicas sdo fatores relacionados com o equipamento utilizado em contexto

hospitalar como os sistemas de soros para o tratamento endovenoso, drenos, pensos ou



mascaras de oxigénio que impedem o movimento e consequentemente a ingestdo alimentar
ou hidratagdo. Também o cumprimento de jejuns para analises, exames ou cirurgias devem
ser tidos em conta, o enfermeiro devera averiguar a sua real necessidade e proporcionar,

assim que possivel, a ingestdo de alimentos e agua.

Dos fatores relacionados com questdes organizacionais destacam-se a disponibilidade de
pessoal, quer em nimero, quer em competéncias para apoiar as pessoas adequadamente e
que podem ser condicionadas pela organizacdo das unidades e dos cuidados, restricdes
alimentares prescritas, variedade alimentar, familiaridade com a comida e interrupgdes nas

horas das refeicdes.

Bloomfield & Pegram fazem referéncia aos efeitos colaterais da medicagdo como um fator
especifico do doente que poderd impedi-lo de se alimentar adequadamente, no entanto
O’Regan (2009) descreve mais pormenorizadamente as consideracbes a ter com a
farmacologia, afirmando que os alimentos e nutrientes tanto podem melhorar como interferir
com o efeito das drogas, também a interacdo medicamentosa tem importancia para as
praticas de enfermagem. O autor supra citado salienta os antibioticos, antivirais,
antifangicos, inibidores de anidrase carbdnica, digitalicos e os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina como drogas que deprimem 0 apetite e 0s antidepressivos, anti-
histaminicos, tranquilizantes e corticosteroides como drogas estimulantes do apetite.

Outro dos aspetos que influenciam a ingestao alimentar e que ndo se encontram enquadrados
nos fatores anteriormente descritos sdo as preferéncias alimentares influenciadas pela
tradicdo/formacdo cultural. O"Regan (2009) afirma que as pessoas gostam de comer 0S
alimentos aos quais estdo habituadas devendo ser feita uma tentativa de proporcionar ao
doente uma comida que lhe seja familiar e tida em conta a diversidade cultural nos cuidados.

Os enfermeiros devem reconhecer a responsabilidade em assegurar que os doentes recebam
a adequada nutricdo e hidratacdo, faz parte do papel do enfermeiro garantir que a pessoa
internada recebe uma alimentacdo adequada as suas necessidades nutricionais, verificar se €
adaptada as capacidades de mastigacdo e degluticdo e se o doente & capaz de alcancar

qualquer alimento ou liquido oferecido devera ser garantido pela enfermagem. A avaliacdo



e delegacdo de tarefas que visam ajudar os doentes a alimentarem-se, para além da
monitorizagdo da ingestdo alimentar e hidrica cabe ao papel do enfermeiro.

A avaliacdo é um processo continuo que fornece ao enfermeiro responsavel pelo doente as
principais informacdes para planear, implementar e avaliar as necessidades de cuidado
nutricional, a utilizacdo de uma ferramenta de avaliagcdo nutricional ajuda a identificar os
reais e potenciais problemas de desnutricdo assim como a capacidade do doente se alimentar

autonomamente ou necessitar de assisténcia nas refeicdes (Bloomfield & Pegram, 2012).

E responsabilidade do enfermeiro garantir que todos os doentes recebem as quantidades
adequadas de alimentos e fluidos tornando a hora da refeicdo uma experiéncia positiva, no
entanto como referem Jeffries, Johnson & Ravens (2011) as restrigdes de tempo impedem
os enfermeiros de poderem realizar tarefas relacionadas com o cuidado nutricional, assim se
aavaliacdo que o enfermeiro faz prevé que a tarefa da alimentacao pode ser delegada a outros
prestadores de cuidados é da sua responsabilidade verificar se os cuidadores se encontram
preparados para a realizar em seguranca.

A monitorizacdo da ingestdo nutricional € um elemento crucial no cuidado nutricional
mesmo quando os enfermeiros ndo estdo presentes durante as refeicbes, € vital uma
comunicacédo eficaz entre os membros da equipa, estes devem ser encorajados a relatar
quaisquer mudancas na alimentacdo do doente assim como na ingestdo hidrica. Bloomfield
& Pegram (2012) afirmam que qualquer processo de monitorizacdo implica o registo da

informacdo, uma vez que estes sdo a chave para a continuidade do cuidado nutricional.

Na revisdo da literatura efetuada também algumas indicacdes sdo estabelecidas para a
necessidade da ingestdo hidrica das pessoas internadas, os enfermeiros tém um papel crucial
no apoio dos doentes para a manutencao de uma hidratacdo adequada. A ndo haver indicagao

de restricdo hidrica, estes devem ser incentivados regularmente para a ingestao de agua.

A National Patient Safety Agency & Royal College of Nursing (2007) enfatiza no seu
documento Hospital Hydration Best Practice Toolkit as seguintes orientacdes para
incentivar o consumo de agua: incentivar a equipa hospitalar para a ingestao de agua e sua

monitorizacdo com base nos beneficios de uma boa hidratacdo; como forma de relembrar e



incentivar os enfermeiros para o consumo de agua nos doentes em risco, pendurar um quadro
com uma gota de &gua junto da cama do doente; relembrar, encorajar e motivar os doentes a
ingerirem &gua através da sua oferta regular; a agua € melhor servida fresca e refrigerada
pelo que os jarros ndo devem ser deixados abertos, algumas pessoas preferem beber agua em
pequenas quantidades e mais vezes ao dia; 0s doentes tendem a ingerir a 4gua toda que se
encontra no copo quando engolem os comprimidos, assim devemos oferecer maior volume
de agua na administracdo de medicacdo oral; por norma os doentes demonstram preocupagao
pela necessidade de irem a casa de banho varias vezes durante a noite, recusando a ingestao
de liquidos neste periodo, desta forma deveremos incentivar a ingestdo de &gua logo pela
manhd; as pessoas mais velhas e aqueles que se encontram doentes tendem a perder a sua
resposta a sede, ndo deve ser tomado por garantido que estes vao ser capazes de ingerir &gua
quando precisam; sempre que possivel os familiares devem ser informados sobre a
importancia da promocéo da hidratacdo do doente, estes podem ajudar a cumprir essa meta;
quando o clima se encontra mais quente a disponibilidade de &gua deve aumentar e 0s
doentes deverdo ser encorajados a beber mais; identificar os doentes desidratados, em risco
de desidratacdo ou aqueles que necessitam de assisténcia e monitorizar e registar os liquidos
ingeridos; implementar uma intervencédo que facilite a monitorizacao da ingestédo de liquidos

em pessoas com deméncia, confusdo ou alteragdes de memoria.

Xia & McCutcheon (2006) no estudo que efetuaram concluiram que ha uma serie de
problemas nas praticas de enfermagem em relacdo a alimentacdo dos doentes. A nutri¢do
parece ter uma prioridade baixa em termos de préaticas e assisténcia de enfermagem, a fim
de as melhorar nas horas das refeicGes parece que aumentar o nimero de funcionarios podera
ndo ser suficiente, provavelmente sera necessario considerar a educacao sobre a importancia

da nutri¢do e hidratacdo para alterar ou reorientar as atitudes e percecdes dos profissionais.

A entrega das refeicOes deve ser realizada e supervisionada pela equipa de enfermagem,
estes necessitam de gastar mais tempo a auxiliar as pessoas a alimentarem-se em vez de
outras tarefas, dever ser prestada a assisténcia necessaria no inicio da refei¢do descrevendo
e incentivando a ingestdo da refeicdo em tempo adequado a cada doente, para além disto as

interrupgdes devem ser evitadas e a interagdo social enfatizada.



Assim surgiu a iniciativa Protected Mealtimes que faz parte do programa Better Hospital
Food que delineia a importancia do fornecimento de refei¢cOes livres de interrupgdes
evitaveis e desnecessarias, sem sufocar as formas de trabalho e colocando o doente no centro
da experiéncia da refeicao (Hospital Caterers Association & Royal College of Nursing, s.d.).
As indicacgdes chave desta politica passam por criar uma atmosfera tranquila e relaxante na
qual os doentes tenham tempo para desfrutar das refei¢des, limitando o trafego indesejado
na enfermaria; reconhecer e apoiar o0s aspetos sociais do comer; fornecer um ambiente
propicio para comer, ou seja, acolhedor, limpo e arrumado; limitar as atividades que néo
sejam relevantes na enfermaria sejam clinicas como ndo clinicas; focar as atividades na
enfermaria para o apoio nas refei¢des; enfatizar a todos os funcionérios, doentes e visitantes
a importancia da refeicdo como parte do plano terapéutico; melhorar o atendimento
nutricional do doente apoiando o consumo dos alimentos e apoiar a equipa de distribuicao

da alimentagé&o na hora da entrega da refeicéo.

A National Patient Safety Agency (s.d.) no documento Protected Mealtimes Review
identificou que a politica do Protected Mealtimes ndo estava a ser implementada de maneira
uniforme, o feedback inicial sugere que as principais barreiras ao seu suporte incluem a
percecdo dos enfermeiros acerca da importancia da nutricdo e refeicbes em comparagao com
outras demandas. Assim concluiram que o sucesso da iniciativa depende da lideranca
existente na enfermaria, sendo importante que 0s gestores de salde adiram a orientacdo das

refeicbes protegidas em que a pessoa internada ndo € perturbada durante esse momento.

O’Regan (2009) acrescenta que o0 ambiente seco, quente, barulhento e com aromas
desagradaveis ndo é propicio para o comer. Soliddo e isolamento sdo sentimentos que se
podem desenvolver por se encontrarem numa enfermaria podendo resultar numa recusa para
comer, assim como ansiedade, nervosismo e agitacdo. O facto de os enfermeiros ocuparem
o0 tempo da refeicdo a auxiliar o doente podem avaliar e instituir medidas de alivio desses
sintomas. Ao longo da refeicdo os enfermeiros devem-se concentrar em ajudar o doente,
assegurar que este se encontra numa posicdo confortavel, que o tabuleiro € de facil acesso,
gue a comida é quente e tem bom aspeto, outras questdes como assegurar que a responsavel
entrega o tabuleiro de uma forma cortés, mostrar uma atitude positiva para com a comida

explicando a dieta ao doente, sdo atos que podem aumentar a satisfacdo deste.



Ainda neste vertente O"Regan (2009) acrescenta que as necessidades da pessoa, 0s gostos e
0 que n&o gosta devem ser tidos em conta para a manutencao da sua identidade devendo ser
atendidos de forma a permitir que tenham controlo sobre as suas vidas, os pratos devem ser
descritos para que as pessoas tenham uma ideia do que podem esperar entusiasmando-os e
encorajando-os para o comer. O cuidado holistico continuo permite ao enfermeiro identificar
e compreender as preferéncias alimentares, os alimentos que o doente ndo gosta e as alergias

alimentares pelo que cabe a este informar os responsaveis pelos menus destas premissas.

Matos (2007) pretendeu no estudo que efetuou avaliar a relevancia que é dada aos aspetos
nutricionais através da analise dos registos de enfermagem e identificar se os doentes em
risco nutricional ou desnutridos sdo alvo de maior atencdo por parte dos profissionais de
salde. Este recolheu dados nas mencgfes dos processos clinicos respeitantes ao peso,
cuidados alimentares e ingestdo alimentar dos doentes, concluindo que as referéncias
relevantes para o estado nutricional sdo muito escassas, assim, reforga a necessidade de se
investir na sensibilizagdo dos enfermeiros sobre a importancia da monitorizagcdo da

alimentacéo e peso dos doentes ao longo do internamento.

Os registos em cuidados de saude revelam-se para a enfermagem de uma utilidade
indiscutivel, assumindo-se como essenciais e indispensaveis (Martins, 2008). Se
considerarmos a impossibilidade do enfermeiro permanecer 24 horas por dia junto do doente,
torna-se fundamental encontrar formas de comunicagdo que permitam a continuidade do
cuidar. Assim faz parte do papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada
proceder aos registos de enfermagem para que a continuidade de cuidados seja assegurada.
O registo do risco nutricional sinaliza os doentes que necessitam de intervencéo, a equipa de
enfermagem devera utilizar esta informacdo para direcionar os cuidados, assim como a
equipa multidisciplinar a usard para adequar a prescri¢cdo alimentar e/ou medicamentosa,

estes devem ser especificos e objetivos facilitando a comunicacdo interprofissionais.

Dias et al. (2001) salientam que 0s registos s@o a base de toda a filosofia e metodologia de
trabalho em enfermagem, devendo ser rigorosos e completos, pois séo o testemunho escrito
da prética de enfermagem, é através deles que os enfermeiros ddo visibilidade ao seu

desempenho, reforgando igualmente a sua autonomia e responsabilidade profissional. Na



vertente do cuidado nutricional os registos devem transmitir os principios de enfermagem

na nutrigdo e hidratagdo da pessoa internada assim como o quadro de referéncia do cuidar.

Como refere a OE (2007) a documentacao da pratica de enfermagem deve refletir a prestacao
de cuidados legais, éticos, qualidade e continuidade de cuidados, gestdo, formacéo,
investigacdo, avaliacdo e visibilidade dos atos de enfermagem praticados. Best (2008)
objetiva e descreve que a documentagdo em enfermagem na vertente nutricional deve incluir
um relato claro e visivel, em que 0s aspetos essenciais para o registo sao: o peso e altura do
doente; score obtido na avaliacdo do risco nutricional; qualquer involuntaria ou nao
intencional perda de peso (nos ultimos trés meses) incluindo indicadores visiveis como roupa
larga, anéis ou proteses dentérias; plano de cuidados nutricionais; alergias alimentares;
preferéncias alimentares; qualquer condicdo clinica relevante; medicacao que possa afetar o
apetite ou o paladar; dieta e liquidos ingeridos; necessidade de uma dieta especifica; estado
atual de apetite do doente; capacidade do doente para ingerir a comida oralmente; nivel de

assisténcia necessaria para comer e presenca severa de vomitos ou diarreia.

A quantificacdo da ingestdo alimentar € 0 meio mais objetivo e fidvel para avaliacdo da
adequada ou ndo ingestao nutricional do doente, realca-se nos registos de enfermagem a
imperativa intervengdo da monitorizagdo alimentar quantitativa e qualitativa nos doentes
com risco ou alteracdo do estado nutricional, envolvendo a identificagdo dos fenémenos de
enfermagem relacionados e planeamento de intervencdes direcionadas para posterior registo

objetivo, claro e conciso necessario a continuidade de cuidados (Martins, 2008).

A qualidade em enfermagem é vista e entendida como a exceléncia dos cuidados, deste modo
para que os enfermeiros atinjam um exercicio profissional de exceléncia devem basear a sua
atuacdo profissional em préaticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam mais
seguros, visiveis e eficazes (Comissdo de Formacdo — OE, 2007), para isto é importante a
interiorizacdo do conceito de pratica baseada na evidéncia, preconizado no modelo de
Rosswurm e Larrabee de 1999, mencionado no Capitulo 1 como complemento orientador
do nosso trabalho, de facto os enfermeiros deverdo valorizar novos conhecimentos e utilizar
0s recursos adequados, atraves da mobilizacdo dos contributos da investigacdo, assim, tendo
em conta todo o enquadramento tedrico apresentado anteriormente, que se baseia em

evidéncias cientificas na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada consideramos relevante



abordar a necessidade da existéncia de linhas orientadoras como um instrumento de

qualidade para a mudanca das préticas.

A OE (2002) nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem reconhece que a
producdo de guias orientadores de boa préatica de cuidados em enfermagem baseados na
evidéncia empirica constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, com o objetivo de obter respostas
satisfatorias do doente e dos profissionais na resolucdo de problemas de saude especificos.
A Comissao de Formacdo — OE (2007) acrescenta que a sua producéo e divulgacdo permite
aos profissionais terem acesso a informacdo fiavel e atualizada sobre procedimentos

relativos a sintomas, a utilizacdo de equipamentos ou as intervencgdes inerentes a um estado.

Assim, estando a pessoa internada caracterizada com risco ou alteracdo de estado nutricional
a utilizacdo de um guia orientador de boa pratica permite ao enfermeiro basear a sua atuacao
em so6lidos e validos padrdes de conhecimento como forma de atingir a qualidade dos
cuidados de enfermagem e intervir ativamente num indicador de qualidade que € o risco

nutricional em contexto hospitalar.

O estabelecimento de Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem permite a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados e do desenvolvimento pessoal e
profissional. A organizacdo dos cuidados de enfermagem contribui para a sua eficacia,
devendo basear-se num quadro de referencias, na existéncia de um sistema de melhoria
continua da qualidade, num sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente entre outros dados a necessidade de cuidados, intervencdes e resultados, a
existéncia de uma politica de formagdo continua dos enfermeiros promotora do
desenvolvimento profissional e a utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados

de enfermagem promotoras da qualidade (OE, 2002).



3. PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

O PIS insere-se no 3° CPLEE MC e 4° CME MC do IPS — ESS, utilizando a metodologia de

trabalho de projeto.

Segundo Nunes (2010, p.3),
A metodologia de projecto tem como objectivo principal centrar-se na
resolucdo de problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e
competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracéo e concretizagcdo
de projectos numa situacéo real. A metodologia constitui-se assim como
uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que 0 Seu suporte é o

conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica.

Esta baseia-se numa investigacdo centrada num problema real e na implementacdo de
estratégias eficazes para a sua resolucao, promovendo uma pratica fundamentada e baseada
em evidéncia. Segundo Nunes (2010) a metodologia de projeto é constituida por cinco
etapas: diagndstico de situacdo, planeamento das atividades, meios e estratégias, execucao

das atividades planeadas, avaliacdo e divulgacdo dos resultados obtidos.
3.1 Caracterizacao do servico

O hospital X foi criado em 2005 e encontra-se integrado na Administracdo Regional de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo, sendo constituido por duas instituicdes. Este tem por missao
ser reconhecido como instituicdo de referéncia, a promoc¢éo da salde a todos os cidadaos,
intervir de acordo com as areas de influéncia e as redes de referenciacdo e desenvolver

atividades no ensino pré e pos graduado, de investigagéo e de formacéao (Hospital X, 2008).

O servigo de Gastrenterologia faz parte da referida instituicdo localizando-se no piso 1 da
estrutura inicial, este propfe-se a exercer a sua atividade em consonancia com 0s principios

e objetivos do hospital X, assumindo como missé@o a prevencao, diagnéstico e tratamento



das doencas do aparelho digestivo, assegurando cuidados de saude humanizados, de
qualidade e em tempo oportuno e com uma dindmica de diferenciacgdo, cientifica e técnica,

que Ihe permita ser reconhecido como um servico de referéncia (Oliveira & Martins, 2013).

A enfermaria de gastrenterologia é destinada a prestacdo de cuidados em regime de
internamento. Constituida por quatro salas com trés camas em cada uma e uma sala com
apenas uma cama, perfazendo uma lotagédo para 13 doentes. Nesta unidade exercem fungdes,
sete medicos especialistas e quatro internos, em regime rotativo, uma assistente técnica e dez
assistentes operacionais. Relativamente a equipa de enfermagem, esta é constituida por um

total de 15 elementos em que um deles é a chefia.

Sao vérios 0s objetivos a que o0 servico se propde atingir, de entre eles salientamos a
“prevaléncia da aplicagdo do score risco nutricional” do qual somos responsaveis pela
implementacao e divulgacdo, este € medivel através do indicador de qualidade institucional

“risco nutricional dos doentes”.

3.2 Justificacdo da problematica

O hospital X é uma organizacdo acreditada que assume a qualidade como seu fundamento,
assim criou-se o grupo de apoio nutricional aos doentes internados (GANDI), que propés ao
grupo de indicadores, auditoria e risco clinico a inclusdo do indicador de qualidade “risco
nutricional dos doentes”, que foi aceite e é auditado anualmente, este é constituido por
médicos, nutricionista e enfermeiros de ligacdo aos servigos, sendo o0s ultimos quem
implementa a estratégia delineada pelo grupo, a avaliacdo do risco nutricional. Como
elemento de ligagdo do grupo ao servico de gastrenterologia, temos consciéncia que a
nutricdo do doente deve ser acompanhada por uma equipa multidisciplinar, tornando-se
imprescindivel que cada profissional tenha clareza do seu papel e responsabilidade na

conduta relativa ao processo do cuidado nutricional (Campos & Boog, 2006).

A nutricdo € uma area que pretendemos aperfeicoar no que concerne a pratica da
enfermagem, sendo fulcral perceber qual a percecao que os enfermeiros tém do seu papel na
nutricdo/hidratacdo e identificar a importancia da enfermagem nesta area delineando os seus

contributos. A ideia surgiu da préatica profissional e de conversas/discussao com a enfermeira



coordenadora e elementos do GANDI, para além disto a revisdo bibliogréafica apresentada
no Capitulo 2, levou-nos a considerar a problematica da nutricdo e hidratacdo da pessoa

internada e seus registos pertinente para os enfermeiros em geral.

Pretendemos com o PIS aprofundar conhecimentos sobre a tematica em questdo e uma vez
que estd diretamente relacionado com um indicador de qualidade institucional, do qual
somos responsaveis, atingir qualidade, proporcionar conhecimento e adequacao das praticas
de enfermagem, desenvolvendo ao mesmo tempo competéncias comuns do enfermeiro
especialista nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua

da qualidade, gestéo de cuidados e aprendizagens profissionais.

3.3 Diagnostico de situacéo

O diagndstico de situacdo € a primeira etapa da metodologia de projeto que visa descrever a
realidade sobre a qual se pretende atuar e modificar, devendo ser sistémico, interpretativo e
prospetivo (Nunes, 2010). Assim, com as devidas autorizacgdes da diretora e da enfermeira
coordenadora do servico de gastrenterologia (APENDICE 1 e 2, respetivamente), realizou-
se uma andlise das necessidades da populacdo na tematica do PIS com a perspetiva de
desenvolver estratégias e acGes que promovam o trabalho em equipa entre os profissionais
de salde, fomentando as suas capacidades, motivagdo e autonomia com o objetivo de atingir
respostas de qualidade. Nunes (2010, p.10) refere que “os recursos humanos sdo um
elemento fulcral para a mudanca em qualquer institui¢do, assim como € importante que estes
possuam um bom nivel de formacdo, adequada as suas funcdes e que invistam na formacao

continua”, como forma de otimizar e/ou aumentar a eficacia dos servigos prestados.

A qualidade dos cuidados em enfermagem é um processo que visa atingir a exceléncia na
prestacdo de cuidados as pessoas internadas, neste sentido, tendo por base que uma nutri¢ao
e hidratacdo é vital para uma boa satde tanto do ponto de vista fisico como psicolégico, deve
ser considerada uma prioridade pelos enfermeiros, desta forma, pretende-se identificar qual
a importancia da enfermagem na nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada, delineando os

seus contributos para diminuir a frequéncia da desnutrigdo no internamento hospitalar.



Segundo Christensson & Unosson cit. por Campos & Boog (2006) hé& pouca atencdo dos
enfermeiros na alimentacdo/cuidados nutricionais e apesar da implementagdo de um
programa de educacgdo nutricional ndo houve mudanca de atitudes. Matos et al. (2007)
identificaram que as mencdes relevantes para o estado nutricional nos registos clinicos séo
escassas e reforcam a necessidade de sensibilizar os profissionais de salde sobre a

importancia do rastreio nutricional e da monitorizagdo da alimentacao.

Deste modo, interessou identificar a percecdo que os enfermeiros tém do seu papel na
nutricdo para intervir promovendo a melhor nutricdo/hidratacdo do doente diminuindo o
risco nutricional, e analisar a opinido que os médicos tém dos registos de enfermagem de
modo a aperfeicoa-los para que a comunicagdo interprofissional se estabeleca

adequadamente e a continuidade de cuidados seja assegurada.

A fase diagnostica foi marcada pela observacgéo do contexto e das pessoas, dos intervenientes
e atividades, 0 que constituiu o ponto de partida para a correta e fiavel escolha e utilizacdo
dos instrumentos de diagndstico, com o objetivo de identificar e validar o problema a dar
resposta (Nunes, 2010). Esta fase foi determinante na sensibilizacdo, envolvimento e

motivacao dos profissionais para o projeto a desenvolver e para 0s problemas a intervir.

Para isto, constituiu-se uma amostra, elaborou-se um questionario para enfermeiros e uma
entrevista semiestruturada para médicos. Todo o processo de colheita de dados pressupde a
execucdo de certas diligéncias (Fortin, 1999), assim foram pedidas as autorizagdes
necessarias junto da diretora e enfermeira coordenadora do servico de gastrenterologia para

a aplicacdo dos instrumentos, tendo sido obtido parecer positivo por parte das intervenientes.

3.3.1 Caracterizacdo da amostra

A populacdo alvo do PIS é a equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia do
hospital X, como responsaveis pelo indicador de qualidade institucional “risco nutricional
do doente” no referido servigo, temos o intuito de desenvolver e aprofundar esta area de
atuacdo. Da populacdo, mediante os critérios selecionados, delineamos a amostra sobre a

qual iriamos intervir, caracterizando-se numa amostra por conveniéncia.



A equipa de enfermagem (populacéo alvo) é constituida por quinze elementos, um deles a
enfermeira coordenadora com quem conversamos e discutimos a pertinéncia do projeto e
dois deles colegas da especialidade, estes tinham conhecimento do projeto e do seu intuito,
pelo que ndo foram incluidos na amostra, assim o questionario foi aplicado apenas a doze

elementos, desses, dez (83% do total da amostra) foram respondidos e entregues.

Os dez enfermeiros que responderam ao questionério apresentam idades compreendidas
entre 27 (idade minima) e 56 (idade maxima) anos, com média de idades correspondente a
39,6 anos. A experiencia profissional compreende-se num intervalo com minimo de 3 anos
de servico e maximo de 30 anos, em que a média situa-se nos 15,5 anos de servigo.
Atendendo as caracteristicas demograficas e profissionais da amostra, de acordo com a
média de idades (39,6 anos) e média de anos de servigo (15,5 anos), constata-se que se esta

perante uma equipa jovem.

No que diz respeito a escolha dos elementos para efetuar a entrevista semiestruturada, foi
realizada com base na necessaria comunicacao interprofissional e no contacto que outros
profissionais tém com o0s registos de enfermagem, assim selecionamos o0s médicos
assistentes do servico que sdo trés, por terem contacto diario quer com a equipa, quer com
0s registos. Do observado afirmamos que esta pequena amostra é jovem uma vez que todos

tém menos de quarenta anos de idade e menos de dez anos de servigo profissional.

3.3.2 Aplicacdo de questionario

Como elemento de ligacdo ao GANDI e implementadores das estratégias delineadas por este
no servico de gastrenterologia, a observacdo e a relacdo direta com os enfermeiros ja
conseguia identificar sentimentos e acdes relativas a tematica em estudo, assim pretendeu-
se com a aplicacdo do questionario utiliza-lo como mediador na obtencéo de respostas para

posteriormente retirar ilacdes sobre os seus significados.

A ndo existéncia de instrumentos de medida correspondente a linha do objeto visado
verificada através da revisdo bibliografica levou-nos a elaboracdo de um questionario que
consistiu basicamente em traduzir os objetivos especificos da pesquisa em itens bem

redigidos (Gil, 2010). Tendo em conta a nossa proximidade com a amostra, pela pratica



profissional em conjunto, optou-se pela aplicacdo de um questionario por evitar o contacto

direto e anonimo por impedir o constrangimento e direcionamento de respostas.

O questionario elaborado e aplicado foi aberto por permitir maior atencdo da pessoa
questionada e proporcionar maior personalizacdo das respostas, de modo a que fossem
expressos sentimentos e reacdes. Tendo em conta que a amostra era pequena, pensamos que
0 questionario aplicado seja 0 mais adequado para diagnostico das opinides, percecoes e
atitudes dos sujeitos relativos ao papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa
internada e seus registos. Este foi elaborado para ser preenchido em dez minutos,

contemplando informacéo sobre o enquadramento, objetivo, confidencialidade e anonimato.

O questionario (APENDICE 3) é constituido por trés questdes de resposta aberta, na primeira
questdo pretendeu-se perceber qual a importancia que os enfermeiros atribuem a nutrigéo e
hidratacdo da pessoa internada e onde centram a sua atuacdo, entende-se por isto
compreender qual o objeto de trabalho em que a equipa de enfermagem se centra, na segunda
questdo pretendeu-se entender em que area é que os elementos concentram as suas
intervencdes e quais 0s aspetos a que prestam maior e menor relevancia, com a terceira
pergunta pretendeu-se entender quais as dificuldades sentidas pelos sujeitos, para além da
importancia que atribuem ao aperfeicoamento da prética profissional relativa a promocao da
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada.

Apos a obtencdo das respostas e recolha de informac&o foi utilizada a anélise de contetido
por constituir segundo Bardin (1977, p.36) “uma técnica de investigacdo que através de uma
descricdo objectiva, sistematica e quantitativa do contetdo manifesto das comunicacées, tem
por finalidade a interpretacdo destas mesmas comunicagdes”. Utilizamos a anélise de
conteddo como forma de esclarecer a especificidade e o campo de agdo, chegando a

representacdes condensadas e explicativas do papel na temética em estudo.

Primariamente reunimos e agrupamos palavras ou frases idénticas, sinonimas ou proximas
a nivel semantico, posteriormente criamos unidades de significado, ou seja, categorias
baseadas em critérios de analise sustentados pela revisdo bibliografica efetuada e

apresentada no Capitulo 2, nomeadamente no autor Boog (1999) que evidencia a



alimentacéo e hidratacdo com uma finalidade terapéutica e no autor Bloomfield & Pegram

(2012) que descreve trés classes de fatores que influenciam a ingestéo alimentar.

Dos resultados obtidos (APENDICE 4) todos atribuem importancia ao seu papel na
nutricdo/hidratacdo mas sé aproximadamente metade das respostas objetiva a pessoa como
elemento central da sua atuacdo. Relativamente as intervencdes significativas, identificamos
que a equipa tem consciéncia que a alimentacdo € essencial e que a deve vigiar, no entanto,
ndo consideram fulcral a avaliacdo do risco nutricional apesar de este ser um indicador de
qualidade e atribuem pouca visibilidade as barreiras fisicas e ao préprio ambiente dando
enfase a intervengdes interdependentes. Quando se questiona melhorias mais de metade das
respostas apontam para a ligagdo com a equipa multidisciplinar e apenas um terco para a

capacitacdo autbnoma da enfermagem.

Objetivamos da analise das respostas obtidas que apesar de a amostra ter consciéncia da sua
importancia na nutricdo e hidratacdo, parece ndo identificar a relevancia da alimentagéo
como adjuvante no tratamento da pessoa, sendo é necessario demonstrar com base em
evidéncia cientifica esta vertente da nutricdo e hidratacdo. Mais acrescentamos que 0S
elementos designam a avaliacdo de risco nutricional como uma rotina da qual parecem néo
retirar mais-valias, limitam e estreitam o seu papel por deixarem de parte fatores
influenciadores da nutricdo e hidratacdo do doente apesar de serem detentores de uma
responsabilidade partilhada na ma alimentacéo e hidratacdo, pensa-se necessario demonstrar

a equipa de enfermagem as varias vertentes do seu papel proporcionando a sua clarificacéo.

Da analise das propostas de melhoria identificamos que maioritariamente se direcionam para
a equipa multidisciplinar, ora de facto parece-nos que a desmotivacdo podera advir deste
aspeto pois a atuacdo multidisciplinar é fulcral e a comunicacdo interprofissional crucial, no
entanto a amostra devera compreender que cada profissional deve ter presente o seu papel
de forma clara e objetiva, ora se identificamos que ha um desvio na percecdo do papel do
enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada objetiva-se necessario
primariamente proceder a sua clarificacdo para posteriormente identificar as falhas na equipa
multidisciplinar, pois a definicdo do papel do enfermeiro no tema do PIS direciona a equipa

de enfermagem na problematica da equipa multidisciplinar.



3.3.3 Entrevista semiestruturada

A entrevista foi outro instrumento de diagndstico utilizado para a definicdo do diagndstico
de situacdo, este € um meio muito utilizado para a recolha de informacéo, opinies ou
necessidades (Nunes, 2010), apresentando maior flexibilidade por comparacdo com outros
instrumentos de colheita de dados. Optamos pela realizagdo da entrevista semiestruturada
por termos bem definido o tema a abordar, utilizamos um guia de pontos de interesse a serem
explorados ao longo da entrevista. Esta foi aplicada aos trés médicos assistentes do servico
de forma individual por impossibilidade de tempo e disponibilidade para os reunir em grupo.
Assim elaboramos um guifo (APENDICE 5) com cinco perguntas de caracter direto a serem
abordadas e exploradas na entrevista. Cada entrevista foi planeada para uma durabilidade de

dez minutos, explicado o seu enquadramento, objetivo, confidencialidade e anonimato.

Interessou-nos aplicar a entrevista semiestruturada aos médicos assistentes do servico, por
considerarmos que a tematica do PIS ndo tem importancia atribuida por estes tornando-se
necessario o contacto direto para explicitacdo do objeto de estudo e esclarecimento de
duvidas que poderiam surgir pela pouca envolvéncia neste, alertando-os de que a
problematica detém a atencdo da enfermagem e envolve a necessidade da comunicagao
interprofissional. Considerando que apenas foram trés os elementos entrevistados e as
respostas foram muito semelhantes néo foi efetuada a categorizacdo das respostas, fez-se a
reunido e interpretacdo das mesmas. Da anélise das entrevistas (APENDICE 6), salientamos
que os medicos consideram o0s registos de enfermagem importantes, mas sé atribuem
relevancia a avaliacdo do risco nutricional em alguns doentes e nesses acreditam que uma
especificacdo da ingestdo alimentar seria importante. No reforco hidrico verbalizam que
através dos registos ndo Ihes € possivel perceber o que o doente ingeriu.

Assim, € necessario refletir sobre os registos de enfermagem e perspetivar alteracdes a estes

gue promovam a continuidade de cuidados e a comunicacdo interprofissional.

3.3.4 ldentificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral

Apdbs andlise dos questionarios denota-se que apesar dos elementos da amostra, que se

considera significativa, atribuirem importancia ao seu papel na nutricdo/hidratacéo da pessoa



internada, reconhecemos que a sua participacdo nesta area de atuacdo estara a ser
minimizada, assim, um dos problemas parcelares que compde o problema geral € a
indefinicdo do papel da enfermagem na nutricdo/hidratacdo no que diz respeito a avaliacdo
do risco nutricional, fatores especificos da pessoa internada, barreiras fisicas e questfes

organizacionais, pela necessidade de motivagéo, objetividade e esclarecimento.

As entrevistas apontam para a continuidade de cuidados necessaria e comunicacdo
interprofissional eficaz, assim os registos relativos a refeicdo das pessoas em risco/alteracéo
do estado nutricional ndo sdo especificos e o registo da monitorizagdo de liquidos nédo €

executado, apesar de alguns doentes terem prescrita a atitude terapéutica: reforco hidrico.

3.3.5 Determinacao de prioridades

Todos os percursos sdo constituidos por pequenos passos, assim foram delineadas
prioridades que consideramos exequiveis dentro do limite de tempo estabelecido no

cronograma escolar.

Primariamente identificamos a necessidade de despertar a atencdo, motivacao e participacao
da equipa de enfermagem para o PIS, tendo por base os resultados obtidos da analise dos
questionarios e das entrevistas semiestruturadas e tendo em conta o0 motivo da escolha do
tema e as estratégias que posteriormente serdo planeadas. Seguidamente consideramos
necessario desenvolver competéncias do dominio das aprendizagens profissionais,
aprofundando o auto — conhecimento e assertividade no que diz respeito a importancia da
nutricdo e hidratacdo na pessoa internada e basear a atuacao em sélidos e validos padrbes de

conhecimento para a defini¢do do papel da enfermagem na nutricdo (OE, 2010%).

Uma vez que se depreendeu que os enfermeiros partilham uma nocéo indefinida e pouco
objetiva do seu papel na nutri¢cdo/hidratacdo da pessoa internada, verificamos a necessidade
de otimizar a sua resposta, visando a qualidade dos cuidados, de acordo com a competéncia
comum do enfermeiro especialista 0 dominio da gestdo dos cuidados, estendendo também o
conhecimento e mais-valias na institui¢éo, contribuindo para a qualidade no indicador “risco

nutricional do doente”, de acordo com a competéncia melhoria continua da qualidade.



Tendo em conta os registos no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE)
(APENDICE 7) e as respostas obtidas nas entrevistas, é essencial refletir e ajuizar a
necessidade de especificar e objetivar os registos de enfermagem para colmatar a dificuldade

na comunicacao interprofissional.

Por fim e em concordancia com os problemas identificados no diagnostico de situagdo do
PIS, verifica-se a inexisténcia de documentacdo que oriente os enfermeiros para as suas
praticas didrias na tematica do PIS, pretende-se assim uniformizar cuidados promovendo a
divulgacdo e perpetuacdo de conhecimento para que o respeito pelos direitos humanos e as
responsabilidades profissionais se otimizem e mantenham, em consonancia com a

competéncia da responsabilidade profissional, ética e legal (OE, 2011°).

3.3.6 Objetivos

A revisdo da literatura e a informacao obtida da aplicacdo dos instrumentos de diagndstico
demonstra-nos que o problema de enfermagem ¢é relevante, e que o enfermeiro é crucial na
nutricdo/hidratacdo da pessoa internada e seus registos, sendo esta a premissa que suporta o
nosso projeto. Consideramos o projeto inovador e contributivo para a qualidade pretendida
no indicador de qualidade institucional. Uma vez efetuado o diagnostico de situacdo, com a
determinacdo dos problemas prioritérios, definimos os resultados desejados, estabelecendo
0s objetivos (Frederico & Leitdo, 1999). Os objetivos apontam os resultados que se pretende
alcancar, podendo incluir diferentes niveis que vao do geral ao mais especifico, estes devem
ser pertinentes, precisos, realizaveis e mensuraveis, sendo que o objetivo geral revela o que

o formando deve ser capaz de fazer no final do seu percurso formativo (Nunes, 2010).

Assim para o projeto em causa formulamos o seguinte objetivo geral:

» Promover a qualidade dos cuidados prestados relativos a nutricdo e hidratacao da pessoa

internada, através da uniformizacdo de boas praticas.

No entanto um objetivo geral sé pode ser avaliado se traduzido, concreta e especificamente,
para a garantia de objetividade aos resultados esperados, constituindo comportamentos

observaveis (Nunes, 2010), sendo detalhado nas suas diversas componentes.



Assim foram delineados os seguintes objetivos especificos:

» Promover a participacdo da equipa de enfermagem no desenvolvimento do PIS;

» Promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre importancia da
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada;

» Promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre o seu papel na
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos;

» Identificar registos de enfermagem claros e objetivos relativos a nutri¢do e hidratacdo da
pessoa internada;

» Elaborar e documentar orientac6es de boa préatica sobre o papel do enfermeiro na nutri¢éo
e hidratacdo da pessoa internada e seus registos;

» Divulgar o conhecimento promovido sobre a tematica do PIS pelo hospital X.

3.4 Planeamento do projeto

No planeamento do projeto é elaborado um plano detalhado que contempla a calendarizacéo
das atividades, recursos necessarios, riscos e qualidade, bem como as limitacGes
condicionantes do préprio trabalno (Nunes, 2010). S&o definidas também
atividades/estratégias para a concretizacdo dos objetivos, e indicadores de avaliacdo que
asseguram o seu cumprimento, a sua calendarizacéo é efetuada através da formulacdo de um
cronograma que acompanhara todo o projeto. Tendo em conta o servico onde sera
desenvolvido o PIS e a tematica em causa, as suas intervencdes serdo articuladas com a
enfermeira coordenadora e equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia e
responsavel, equipa multidisciplinar e enfermeiros de ligacdo do GANDI.

3.4.1 Atividades e estratégias planeadas

Nunes (2010) refere que por atividades entende-se o elemento de trabalho realizado no
decurso do projeto, em que o responsavel por este tem um papel fundamental enquanto
pessoa com competéncias para proporcionar contributos fundamentais para o avango da
pratica de enfermagem. As estratégias referem-se a utilizacdo dos meios definidos no
planeamento tendo como objetivo principal utilizar de forma eficaz os recursos. Assim, para
a concretizacdo de cada objetivo especifico foram delineadas atividades/estratégias a

desenvolver, explicitadas e justificadas seguidamente.



Para a prossecucdo do 1° objetivo especifico — Promover a participacdo da equipa de
enfermagem no desenvolvimento do PIS — foram delineadas 3 atividades: Elaboragdo do
documento com os resultados da andlise de conteudo dos questionarios e entrevistas
semiestruturadas; Apresentacdo do documento a enfermeira coordenadora e Divulgagédo
junto da equipa de enfermagem nas passagens de turno e por correio eletrénico, com o intuito

de envolver a equipa e motivar a sua participagdo, contribuindo para o seu sucesso.

Para atingir o 2° e 3° objetivos especificos — Promover a atualizacdo de conhecimento da
equipa de enfermagem sobre a importancia da nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e
Promover a atualizagdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre o seu papel na
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos — foram planeadas 8 atividades:
Revisdo da literatura sobre a importancia da nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e papel
do enfermeiro nesta tematica; Compilacdo de dados estatisticos da importancia da nutricdo
e hidratacdo da pessoa internada; Elaboracéo de plano de acdo da formacgéo; Elaboracdo da
acao de formacéo; Elaboracdo de documento de avaliagcdo da formacgéo; Divulgagdo da
formacdo nas passagens de turno e por correio eletronico; Concretizacdo da acdo de
formacédo e Aplicacdo de documento de avaliacdo da formacao. Estas atividades e estratégias
pretendem formar a equipa numa perspetiva organizacional realgando a competéncia
coletiva. A acdo de formacdo em contexto hospitalar pretende facilitar a compreenséo dos
processos de aprendizagem (Bartolo, 2007).

Selecionamos a formacdo como estratégia fulcral na execucdo do PIS por pretendermos
integra-la no exercicio do trabalho, uma vez que potencia os seus efeitos formadores e por
constituir uma dimensdo essencial na construcdo da identidade profissional, sendo
importante quer para o individuo como para a organizacdo (Bartolo, 2007). A formacéo
profissional continua em contexto de trabalho é a estratégia adotada pelo hospital X para
manter os seus profissionais com conhecimentos atualizados, deste modo por ja se tratar de
algo conhecido e por elevar o potencial formativo transformando as experiencias em

aprendizagens, pensamos que a formagéo no ambito do tema do PIS é adequada.

O 4° objetivo especifico — Identificar registos de enfermagem claros e objetivos relativos a
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada — serd atingido com as seguintes atividades:

Revisdo da literatura sobre registos de enfermagem relativos a nutricdo e hidratacdo da



pessoa internada; Elaboragcdo de proposta de alteracdo dos registos de enfermagem no
sistema de apoio a prética de enfermagem; Reunido com a enfermeira coordenadora e
Elaboracdo de proposta de implementacdo da alteracdo dos registos de enfermagem. Os
registos de enfermagem sao testemunho que perdura no tempo, sdo forma de comunicar
numa equipa, é o meio de individualizacao dos cuidados prestados e também os que facultam
protecdo legal, sendo necessdrio promover a sua qualidade adequacdo e eficacia.
Pretendemos com as atividades apresentar uma proposta de alteracdo dos registos de
enfermagem com base na revisdo bibliografica efetuada e na andlise das entrevistas
semiestruturadas de forma a colmatar falhas identificadas e especificar aspetos de forma
clara e objetiva da nutricdo e hidratagdo da pessoa internada pertinentes para a comunicagao

interprofissional eficaz, atingindo o objetivo especifico 4.

Para concretizar o 5° objetivo especifico — Elaborar e documentar orientagdes de boa pratica
sobre o0 papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos —
foram delineadas 7 atividades/estratégias: Revisdo da literatura; Elaboracdo de
procedimento setorial, Validacdo do procedimento com a enfermeira coordenadora;
Divulgacédo do procedimento na equipa de enfermagem nas passagens de turno, por correio
eletronico e no dossier de procedimentos existente no servico; Avaliacdo do procedimento
através da recolha de sugestdes; Correcdo do procedimento se necessario e Implementar o
procedimento. A criacdo de um procedimento setorial pretende ser uma linha orientadora
dos cuidados de enfermagem relativos a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus
registos, pretendemos proporcionar aos enfermeiros um documento orientador baseado em
informacdo fidvel e atualizada para obter respostas satisfatérias de doentes e profissionais
na resolucéo dos problemas da nutri¢do e hidratacao.

Por ultimo, o 6° objetivo especifico — Divulgar o conhecimento promovido sobre a tematica
do PIS pelo hospital X — sera alcancado através de 7 atividades: Reunido com responsavel
do GANDI; Apresentacdo da proposta ao responsavel do GANDI para a formagdo aos
enfermeiros de ligacdo dos servigos do hospital X ao GANDI; Elaboracdo da proposta ao
responsavel do GANDI para a inclusdo do procedimento setorial na Norma de Orientacdo
Clinica (NOC) — Abordagem dos doentes submetidos a rastreio do risco de desnutri¢do; Dar
conhecimento a equipa multidisciplinar do GANDI; Apresentacdo da acdo de formacao aos
enfermeiros de ligacdo dos servicos do hospital X ao GANDI; Realizacdo da agédo de



formacé&o para os enfermeiros de ligagao dos servicos do hospital X ao GANDI e Aplicacéo
de documento de avaliacdo da agéo de formagéo. Todo e qualquer projeto pressupde a sua
divulgacdo, sendo o PIS um meio de resolucdo de um problema e suprimento de uma
necessidade identificada, assumindo “um papel fulcral para o desenvolvimento dos
profissionais e para a melhoria dos servigcos prestados aos clientes” (Nunes, 2010, p.31),
pretendemos generalizar e divulga-lo na instituicdo, assim as estratégias delineadas daréo a
conhecer a instituicao os esforcos desenvolvidos para a melhoria de cuidados e obtencéo da
qualidade, fornecendo informacéo cientifica aos profissionais de modo adequarem as suas

praticas, atingindo a exceléncia e obtendo ganhos em salde.

No APENDICE 8, é apresentado o planeamento sob a forma de tabela, de modo claro e
sistematizado, inclui os recursos necessarios e indicadores de avaliacao projetados para cada
objetivo especifico, a previsdo orcamental referente a recursos humanos e materiais e a
previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar. O cronograma ¢ ‘“um processo
interativo que determina as datas de inicio e de fim planeadas para as respetivas atividades
a desenvolver” (Nunes, 2010, p.20), assim realizam0s um cronograma das atividades
planeadas (APENDICE 9), que serviu para a gestdo do tempo, sendo um guia orientador

para o desenvolvimento do projeto, que, ndo sendo estanque, sofreu alteracdes.

3.5 Execucéo do projeto

A etapa de execucdo da metodologia de projeto preconiza a realizacdo do que foi planeado,
colocando em préatica o que foi mensalmente esbocado, tornando-se numa situacdo real
construida (Fortin, 1999; Nogueira, 2005). Para o desenvolvimento/implementacdo do
projeto e conforme politica institucional foram efetuados pedidos de autorizacdo a
Enfermeira Diretora do hospital X, a Diretora e a Enfermeira Coordenadora do servico de
Gastrenterologia para a execucdo do PIS, todos os pedidos foram aceites e aprovados
(ANEXO II, Il e 1IV). Em seguida passaremos a analisar as atividades/estratégias

desenvolvidas e de que forma permitiram alcancar os objetivos especificos tracados.

Para a concretizacdo do objetivo especifico 1 que se carateriza na promogao da participacéo
da equipa de enfermagem no desenvolvimento do PIS realizamos um documento com 0s

resultados da andlise de conteddo dos questionarios e entrevistas semiestruturadas



(APENDICE 10) que conforme planeado encontrava-se concluido a 31/01/2014 e apds ter
sido apresentado a enfermeira coordenadora do servigo a 07/03/2014, adquiriu o seu parecer
positivo e foi exposto aos enfermeiros nas passagens de turno e enviado por correio
eletronico por forma a todos elementos tomarem conhecimento. Com esta estratégia
identificamos que a equipa ficou desperta para a problematica em causa e inclusive fomos
questionados acerca do que iria ser desenvolvido, pelo que consideramos que o objetivo foi

atingido por assistirmos ao interesse e motivacao da equipa para esta problematica.

Para concretizar os objetivos especificos 2 e 3, a promocdo da atualizacdo de conhecimento
da equipa de enfermagem sobre a importancia da nutrigcdo e hidratagéo da pessoa internada
e 0 seu papel neste ambito, elaboramos o plano de acdo da formacdo (APENDICE 11), a
acdo de formagc&o e seu questionario avaliativo e respetiva corrigenda (APENDICE 12 e 13)
de acordo com os prazos previstos, no entanto a realizacao da formacéo, que estaria planeada
até 17/04/2014, foi apenas concretizada a 07/05/2014 por deliberacdo da enfermeira
coordenadora do servico com o intuito de agilizar e proporcionar a possibilidade a maior
parte dos elementos da equipa de enfermagem de estarem presentes. Compareceram 13
elementos dos 15 convocados, um dos elementos em falta encontrava-se de férias e fora do
pais, o0 outro ndo justificou a sua auséncia. Deste modo atingimos positivamente o indicador

de avaliacdo com a presenca de mais de 60% (9 ou mais elementos) dos elementos da equipa.

Da aplicacdo do documento de avaliagdo da formacdo, adquirimos das 13 avaliagdes
resultados positivos, em que todas obtiveram uma classificacgio de 100% e
consequentemente uma avaliacdo qualitativa de Muito Bom, atingindo positivamente o

indicador de avaliagéo pela aquisicdo de resultado positivo em mais de 60% das avaliacGes.

Para executarmos o objetivo especifico 4 retiramos da revisdo da literatura (Capitulo 2), da
analise das entrevistas semiestruturadas, da pratica profissional e da reflexao critica sobre o
tema, indicages e diretrizes no sentido de adequar e especificar os registos de enfermagem
no SAPE, agora SClinico, relativos a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada. Tendo em
conta que a enfermeira coordenadora do servigo se encontra envolvida e desperta para a
problematica, caracterizando-se como agente ativo e interventivo no direcionamento e
acompanhamento do projeto, a proposta de alteracdo dos registos de enfermagem foi

efetuada na reunido realizada a 23/04/2014, de acordo com a data planeada.



Expusemos fundamentadamente as alteragdes em vista para o registo claro e objetivo da
nutricdo e hidratacdo, obtivemos parecer positivo e como a enfermeira coordenadora é a
responsavel pela parametrizacdo do SClinico, as referidas alteracdes foram de imediato
executadas. As modificaces efetuadas (APENDICE 14) concretizaram-se no acréscimo nas
especificacfes da intervencdo de enfermagem “vigiar refeicdo” em que se acoplou
“Quantidade alimentar ingerida Iogurte”, “Quantidade alimentar ingerida Cha” e
“Quantidade alimentar ingerida Prato (Especifique Proteinas/Hidratos/Legumes) ”, de modo
a obter-se uma descricdo concreta da ingestdo nutricional, por ser um meio objetivo para a
sua avaliagdo. No que concerne a atitude terapéutica “Refor¢o hidrico”, criamos uma
intervengdo afeta a esta prescrigdo, “Monitorizar ingestdo de liquidos” (APENDICE 14),
para se contabilizar e registar a quantidade de liquidos ingeridos e proporcionar comunicacao

interprofissional, pelo entendimento do cumprimento da prescricao.

A apresentacao das alteracdes nos registos de enfermagem aos enfermeiros do servico de
gastrenterologia foi executada a 07/05/2014, no dia da formacdo ministrada por nds,

rentabilizando e aproveitando a oportunidade e reunido da maior parte da equipa.

Para concretizacao do objetivo especifico 5, elaboracdo e documentacao de orientacdes de
boa pratica sobre o papel do enfermeiro na nutri¢do e hidratagdo da pessoa internada e seus
registos, decorrente da revisdo da literatura (Capitulo 2) elaboramos um procedimento
setorial para o servico de gastrenterologia (ANEXO V) denominado “Cuidados de
Enfermagem na Nutrigdo e Hidratacdo da Pessoa Internada no Servigo de Gastrenterologia”,
este comtempla orientacdes e diretrizes para a nutricdo e hidratacdo, assim como estratégias
delineadas para a execucdao e monitorizacdo do reforco hidrico, através da colocagdo de
placas elaboradas por n6s na unidade do doente (APENDICE 15), alertando os profissionais
para a sua necessidade e a graduacdo dos jarros de &gua (APENDICE 15) por

impossibilidade de aquisi¢do de jarros ja graduados que facilitem a monitorizacéo.

Executado e concluido a 17/04/2014, data prevista, foi revisto e validado pela enfermeira
coordenadora do servico a 24/04/2014, apresentado a equipa de enfermagem a 07/05/2014
aos 13 elementos presentes para a formagdo, atingindo positivamente o indicador de
avaliacdo com a tomada de conhecimento por mais de 80% (12 ou mais elementos) dos

elementos da equipa, dentro da data prevista. Esta foi informada do periodo estabelecido



para a apresentagédo de sugestdes, 23/05/2014, no momento da apresentagéo e discussao do
procedimento foram dadas sugestdes e alterado o procedimento a 30/05/2014. Foi ratificado
pela diretora do servico a 16/06/2014 (ANEXO V) e implementado pela enfermeira
coordenadora, que o enviou para a Comissao de Qualidade e Seguranca do Doente, sendo
codificado (PS.GAST.012) a 23/07/2014 e integrado na pasta departamental do servi¢o na
intranet a 18/12/2014, data de entrada em vigor, sendo a préxima revisdo a 23/07/2017.

A concretizacgdo do objetivo especifico 6 passa pela divulgacdo do conhecimento promovido
sobre a tematica do PIS pelo hospital X, é talvez a meta mais ambicionada por nos, pela
disseminacéo dos esfor¢os desenvolvidos no suprimento de uma necessidade que pretendeu
a melhoria de cuidados, obtencdo de qualidade e ganhos em saude. Assumimos 0 ndo
cumprimento das atividades planeadas, de facto “a ruptura entre o real mental e o real
construido coloca ao(s) participante(s) diversos problemas” (Nogueira, 2005 cit. por Nunes,
2010, p.23). A atividade planeada, proposta e execucdo da formacdo elaborada aos
enfermeiros de ligacdo dos servigcos do hospital X ao GANDI demonstrou-se complexa e
com limitacbes na sua execucdo, pela necessidade de aprovacdo e disponibilizacdo da sala
de sessOes da instituicdo, para além de nos termos apercebido que seria prudente levar o
projeto no servico avante e ap0s a execucdo das intervencdes e indicadores de avaliacao,
difundir estrategicamente e de forma consolidada o projeto na instituigéo.

No entanto é através da resolucdo de problemas que potencializamos competéncias, deste
modo redirecionamos 0 nosso caminho e enveredamos por uma estratégia diferente, a
realizacdo de um artigo (ANEXO V1), denominado por “Nutri¢do e Hidratacdo da Pessoa
Internada — O Papel do Enfermeiro”, que reflete a formacdo elaborada, fornecendo aos
leitores informacao cientifica para adequacdo das préaticas. Este foi elaborado de acordo com
as normas de publicacdo da Revista Cuidarte que é da responsabilidade do Servico de
Gestao de Formacao do hospital X, foi submetido para publicacdo a 12/05/2014, e publicado
na referida revista: Ano 7, n.°12, Novembro 2014 com ISSN 1646-7175.

Relativamente a estratégia que passa pela proposta de inclusdo do procedimento setorial na
NOC — Abordagem dos doentes submetidos a rastreio do risco de desnutrigéo, foi eliminada,
uma vez que o procedimento caraterizou-se por ser unicamente destinado a enfermeiros, pelo

que consideramos que nao traria qualquer beneficio ser incluido nesta, uma vez que esta



também se destina a outros profissionais de salde, deste modo, numa fase futura pensamos
adequar e generalizar o procedimento, carateriza-lo como multissetorial e submeter a
Comissdo da Qualidade e Seguranca do Doente, para aprovacdo, codificacdo, divulgacao e

implementacao em todos os servicos de internamento do hospital X.

3.6 Avaliacéo do projeto

A avaliacdo de um projeto é um procedimento no qual se verifica e consecucao dos objetivos
pré definidos (Nunes, 2010), com o intuito de analisar o processo e o seu produto final. O
projeto descrito neste documento tem como objetivo geral “Promover a qualidade dos
cuidados prestados relativos a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada, através da
uniformizacdo de boas praticas”, deste decorrem objetivos especificos e € através da

concretizacdo dos mesmos que o objetivo geral € alcancado e se obtém o resultado final.

A avaliacdo da metodologia de projeto é continua e permite a retroa¢do com vista a facilitar
a redefinicdo da andlise da situacdo, a reelaboragdo dos objetivos, acdo e selecdo dos meios,
bem como a analise dos resultados (Carvalho et al., 2001 cit. por Nunes, 2010). No
desenvolvimento e avaliacdo do projeto reajustamos algumas atividades planeadas, sem
comprometimento dos objetivos pré definidos, também o cronograma inicial sofreu
alteracdes, introduzimos novas atividades em substituicdo de outras e reajustados os tempos
de execugdo (APENDICE 16). Consideramos que 0 ndo cumprimento integral do
cronograma e das atividades estd relacionado com inexperiéncia, mas também com a

resolucdo de problemas identificados, dos quais pensamos ter dado uma resposta eficaz.

Segundo Fragata (2011) para conhecermos algo devemos ser capazes de definir, medir e
registar, dai deriva a importancia da definicdo de indicadores que permitam avaliacfes
objetivas, deste modo a identificacdo de resultados e concretizacdo dos objetivos especificos,
tornou-se facilitada pela avaliacdo obtida através dos indicadores de avaliacdo por ndés
estabelecidos para as atividades planeadas. Assim de seguida faremos uma analise da
execucdo dos objetivos especificos alcancados com éxito e de que forma encaminharam para

a concretizagdo com sucesso do objetivo geral do projeto.



O objetivo especifico 1 “Promover a participagdo da equipa de enfermagem no
desenvolvimento do PIS” foi alcangado e concretizado com sucesso, a apresentagdo do
documento que refletia o diagnostico de situacdo proporcionou interesse na enfermeira
coordenadora para a continuagdo e implementacdo do projeto por considera-lo pertinente,
também a equipa de enfermagem ficou envolvida e motivada, alguns elementos foram
expressando opinides como: “de facto ndés ndo cumprimos com o refor¢co hidrico” ou
“realmente podemos ter mais atengdo com a alimentacao dos doentes”, interpretamos estes
sentimentos como a consciencializagéo das praticas, foi notdrio o interesse constante, varios
elementos questionavam que atividades iriamos fazer e quando as iriamos executar, tudo isto

proporcionou uma equipa interativa e participativa ao longo de todo o projeto.

A realizacdo da acdo de formacéo que teve em vista a obtencdo dos objetivos especificos 2
e 3 “Promover a atualizag¢do de conhecimento da equipa de enfermagem sobre a importancia
da nutrigdo e hidratagdo da pessoa internada” e “Promover a atualizagdo de conhecimento
da equipa de enfermagem sobre o seu papel na nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada e
seus registos”, foi concluida com sucesso conforme verificamos na avaliacdo da formacao
com classificacdes positivas de todos os elementos. Foi notdria a aquisicao de conhecimento,
a interacdo, os acenos de cabeca e as afirmacgdes concordantes com os conteidos lecionados,

incitando-nos a afirmar que os objetivos especificos foram alcangados com éxito.

Conforme se encontrava previsto no planeamento do projeto, como indicador de avaliagdo
apos 6 meses, a 25/02/2015 realizamos um grupo focal que para além de servir de elemento
avaliativo dos objetivos especificos 2 e 3, teve como objetivo apreender percecdes, opinides
e atitudes sobre “Papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus
registos”, nomear pontos fortes e fracos no desenvolvimento do seu papel e identificar areas
de melhoria. Para a sua execucdo elaboramos um guia (APENDICE 17), constituido por
questdes, que nos enquanto moderadores fomos inserindo no debate/discussao, e o respetivo
consentimento informado para os participantes (APENDICE 18), que foi lido e assinado por
todos os intervenientes. Da realizacdo do grupo focal retiramos importantes conclusdes e
identificamos oportunidades de melhoria que foram expostas de modo pormenorizado no
relatério que elaboramos (APENDICE 19).



Concluimos que a equipa vé& e entende a nutricdo/hidratacdo como uma prioridade no
desenvolvimento no seu papel, levando-o a cabo através de intervencOes e estratégias que
orientam o doente para a recuperacao e obtencdo da sua saude, apesar disto, identificaram
algumas lacunas que constituem para nds oportunidades de melhoria, das quais salientamos
a formagdo as assistentes operacionais sobre a alimentacéo e hidratacdo do doente por esta
ser uma tarefa varias vezes delegada nelas; sugerem a criacdo de um refeitério, mas a
inexisténcia de espaco barra esta proposta; identificaram o problema dos pequenos-almogos
serem dados demasiado tarde, em que varias sugestdes foram apresentadas e ficou acordado
que aequipa iria ficar alerta e proporcionar a ingestéo por parte do doente assim que possivel;
salientaram que as assistentes de copa ndo enchem ou mudam a agua dos jarros pela manha,
algo que a coordenadora referiu que iria resolver; transpareceram confusdo na monitorizagédo
do reforco hidrico, que foi esclarecido, e referenciaram que seria proveitoso a abordagem de
temas, como 0s jejuns desnecessarios e prolongados, a atencdo da classe médica para a
avaliacdo do estado nutricional e o apoio do GANDI nas situagdes que o implicam, algo que

com o continuar do projeto sera diagnosticado, planeado, executado e avaliado.

Pensamos que ap0s esta fase avaliativa 0s objetivos especificos 2 e 3 encontram-se

concretizados delineando-se novos objetivos para o projeto em curso.

Também o objetivo especifico 4 “Identificar registos de enfermagem claros e objetivos
relativos a nutricdo e hidratagdo da pessoa internada” foi atingido, propusemos a altera¢do
dos mesmos e assistimos a sua mudanca imediata, com total concordancia e prontiddo da
enfermeira coordenadora, o que inclusive superou as nossas expetativas e planeamento uma
vez que tinhamos delineado o indicador de avaliacao “Identifica a alteragdo dos registos de

enfermagem” para um periodo de apds trés meses da proposta de alteragao.

A realizacdo do grupo focal foi para o objetivo anteriormente referido um indicador de
avaliacdo que estaria planeado num periodo ap6s seis meses, tinhamos como meta discutir a
clareza e objetividade dos registos de enfermagem, ora, do debate, os intervenientes
salientam que estes estdo mais proximos de demonstrar o que o doente ingeriu mas admitem
que néo reflete o que é desenvolvido na sua totalidade ou da forma mais clara, sendo uma
deficiéncia do sistema informatico, no entanto ap6s conversa concluimos que a informagéo

se encontra 14 mas esta fragmentada, dificultando a percecéo e 0 acesso.



O objetivo especifico 5 “Elaborar e documentar orientacdes de boa pratica sobre o papel do
enfermeiro na nutricdo e hidratagdo da pessoa internada e seus registos” foi concretizado
com sucesso através da elaboragao e apresentacdo do procedimento setorial “Cuidados de
Enfermagem na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada no Servigo de Gastrenterologia”,
que reflete os conhecimentos que proporcionamos a equipa na formagao, descreve as agdes
de enfermagem, o processo de enfermagem e registos do cuidado nutricional e hidrico,
consiste num guia orientador para a pratica de enfermagem com qualidade e exceléncia,

como relato escrito facultado aos elementos e presente no servigo para consulta.

Apo6s a implementacdo do procedimento elaboramos um plano de auditorias que como
planeado foi aplicado num periodo ap6s seis meses, com o intuito de avaliar o cumprimento
das recomendacdes expressas neste. O plano elaborado foi validado pela coordenadora e
aplicado com o seu consentimento a 10/06/2015, obtendo conformidade parcial (77,6%)
(APENDICE 20) na avaliacdo global, esta avaliagdo € resultante da apreciac&o dos itens de
estrutura que refletem as condi¢des que 0 servi¢o proporciona para a aplicabilidade do
procedimento, no &mbito da organizagdo e gestao, formagdo e equipamento para a “avaliagdo
do risco nutricional”, onde obtivemos conformidade total (100%), e da avaliacdo dos itens
de processo que resultam da apreciacdo das atitudes de enfermagem e registos de
enfermagem no SClinico, onde obtivemos conformidade parcial (55,2%).

Das pontuacOes obtidas atingimos positivamente o objetivo especifico 5, no entanto, alguns
critérios avaliados na auditoria devem ser refletidos e trabalhados, nomeadamente os itens:
“Nos doentes em que o score de avaliacdo do risco nutricional é igual ou superior a 1 foi
dado termo a atitude terapéutica “Avaliacdo do risco nutricional”, Nos doentes em que 0
score de avaliacdo do risco nutricional é de 1 ou 2 foi identificado o diagndstico de
enfermagem “Estado nutricional” com o status: risco” e “A atitude terapéutica “Dieta” tem
intervengdes planeadas”, sendo os que obtiveram mais avaliagdes ndo conforme, para
colmatar estas necessidades projetamos efetuar formacéo direcionada ao esclarecimento e
aplicabilidade do procedimento.

Por fim o objetivo especifico 6 “Divulgar o conhecimento promovido sobre a temdtica do
PIS pelo hospital X”, objetivo este em que as atividades foram substituidas pela elaboracao

e divulgagdo do artigo “Nutrigdo e Hidratagdo da Pessoa Internada — O Papel do



Enfermeiro”, foi concretizado. A publicacdo do artigo pela revista Cuid“art (ANEXO VI)
certifica a divulgacao do conhecimento, ndo so6 pelo hospital X, uma vez que esta € produzida
pelo seu servico de gestdo de formacdo e divulgada aos seus profissionais, mas também

através da referéncia e exposicédo desta no site do hospital X e no facebook e blog da revista.

Concordamos que a concretizacdo com éxito dos objetivos especificos culminaram no
alcancar com sucesso do objetivo geral do projeto, a participacdo e envolvéncia da
coordenadora e equipa de enfermagem do servico, a formacéo impulsora de atualizacdo de
conhecimentos, a alteracdo dos registos de enfermagem que asseguram a comunicacgéo, 0
procedimento setorial como documento orientador que perdura no tempo e o artigo
publicado assegurou a promocéo da qualidade dos cuidados prestados relativos a nutrigdo e
hidratacdo da pessoa internada, através da uniformizacdo de boas praticas. No entanto
realcamos que este projeto ndo é estanque e nao termina por aqui, pretendemos que continue
a ser proficuo e que perpetue no tempo. Para tal, no planeamento elaborado (APENDICE 8)
prevéem-se indicadores de avaliacdo para o futuro, que poderdo identificar necessarios

ajustes assim como pistas que possam constituir tematicas de analise para projetos futuros.

Este é nitidamente um projeto de melhoria continua da qualidade e seguranca da pessoa
internada na nutri¢do e hidratacéo, constituiu uma mais-valia para a equipa de enfermagem
do servigo de gastrenterologia assim como para o hospital X, uma vez que ambos existem
para atender aos problemas dos cidaddos, com cuidados de enfermagem de qualidade (OE,
2002), que se refletirdo nas avaliagdes do indicador de qualidade institucional “risco
nutricional dos doentes”. Para nds o desenvolvimento, concretizacdo e avaliagdo do projeto
foi de um valor inestimavel pela gratificacdo, crescimento pessoal e profissional, assim como
pela aquisigdo de competéncias do enfermeiro especialista. Acreditamos que este nos
despertou um olhar diferenciado e amadurecido na prestacdo de cuidados, que nos permite
afirmar que somos enfermeiros especialistas pela prestacdo de cuidados altamente

qualificados a Pessoa.

Das dificuldades sentidas salientamos a familiarizagéo e desenvoltura com a metodologia de
projeto, o que conduziu a reformulagdo e planeamento de novas atividades para a
concretizacao do objetivo especifico 6, deixando as planeadas para um futuro préoximo, para

além da inexperiéncia na sua planificacdo que conduziu a alteracdo do cronograma inicial.



4. AQUISICAO DAS COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

As competéncias profissionais ndo se desenvolvem por acumulagéo de conhecimentos ou
técnicas, mas sim através da reflex&o sobre as praticas e da reconstrucdo de uma identidade
pessoal, sendo um processo que se desenvolve no percurso da vida com estreita relagdo entre
saberes praticos e teoricos adquiridos na praxis clinica e na aquisicdo de saberes
significativos através da andragogia para aplicar no quotidiano (Boterf, 2003). Estas
promovem a maturidade na vertente cientifica, técnica e relacional da profissdo, para a

prestacdo de cuidados de elevada qualidade, tornando-nos peritos (Benner, 2001).

A OE (2011) regulamentou que o agregado de competéncias clinicas especializadas decorre
do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais,
concretizando-se em competéncias comuns e especificas. As competéncias comuns sdo
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas seja qual for a sua area de especialidade.
E através das competéncias clinicas especializadas que o enfermeiro especialista demonstra
possuir conhecimentos, capacidades e habilidades, cada uma destas competéncias ramifica-

se em varias unidades de competéncia que possuem critérios de avaliagdo.
4.1 Competéncias comuns do enfermeiro especialista

Suportados no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
passaremos a analisar cada dominio e as unidades de competéncia inerentes, tendo por base
0s seus critérios de avaliacdo, faremos uma descricao das atividades realizadas, assim como
0 contributo dos aportes tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade,

incluindo os aportes das diferentes unidades curriculares do plano de estudos.

“Sao quatro dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais” (OE, 20102, p. 3).



4.1.1 A — Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Neste dominio a aquisicdo de competéncias teve um contributo importante das unidades
tematicas Etica de enfermagem, Direito da enfermagem e Etica em investigacao pertencentes
a unidade curricular Filosofia, bioética e direito em enfermagem do 3°CPLEE MC. A
reflexdo proporcionada permitiu um crescimento profissional e pessoal que seria dificil

igualar sem esse contributo, permitindo assim dar resposta as unidades de competéncia.

A ética é a fundamentacdo do agir e um valor fulcral no cuidar da pessoa humana. A
dimensdo ética do cuidar abarca o respeito por si como pessoa e pelos outros enguanto
pessoas, integra o respeito pela dignidade, liberdade e escolha humana, comportando uma
dimensdo moral que resulta do que os outros esperam dos enfermeiros enquanto

profissionais, como o respeito, 0 servigo, a competéncia e a justica (Lopes & Nunes, 1995).

O processo de decisdo € algo inerente a pratica de cuidados. Os enfermeiros sdo diariamente
confrontados com problemas de dificil resolucdo, que requerem uma anélise criteriosa. O
processo de tomada de deciséo implica a recolha de informagé&o preliminar, equacionando
varias hipoteses de resolucao do problema, sendo posteriormente analisados 0s prés e contras
das varias hipdteses escolhendo a que for favorecida por maior evidéncia, e que

posteriormente sera avaliada em termos de efeitos e consequéncias.

Consideramos que a unidade de competéncia A1 — Desenvolve uma prética profissional e
ética no seu campo de intervencdo foi adquirida ao longo do trajeto percorrido pela
interiorizacdo dos principios éticos e deontoldgicos inerentes a profissao em que se verificou
nos cuidados de enfermagem a preocupacao da defesa da liberdade, da dignidade da pessoa
e do enfermeiro pelo respeito dos valores universais da igualdade, liberdade responsavel,
verdade e justi¢a, altruismo e solidariedade (OE, 2009).

Reconhece-se que 0s contelidos lecionados nas unidades tematicas referidas anteriormente
proporcionaram a atualizacdo de conhecimentos com consequente assertividade na pratica
profissional, consideramos no exercicio de fungdes “adotar uma conduta responsavel e ética
e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos” (DR -

Artigo 82, 1996) e “proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariam a lei, a



ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia
profissional” (OE - Artigo 79°, 2009).

A referida unidade de competéncia foi consolidada pelo desenvolvimento do PIS. Segundo
0 DR (1996) no artigo 9° do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE)
cabe ao enfermeiro conceber, realizar, promover e participar em trabalhos de investigacao
que visem o progresso da enfermagem em particular e da sadde em geral, neste sentido
iniciou-se o PIS como forma de proporcionar boas préaticas de enfermagem e o maior bem
para a pessoa internada. Para o iniciar deste projeto foi explicitada a tematica em causa e a
sua pertinéncia a diretora e a coordenadora do servico e para diagnosticar o problema foram
pedidas as respetivas autorizacdes as mesmas (APENDICE 1 e 2), que incentivaram e

motivaram o continuar do trabalho pelo consentimento fornecido.

Da mesma forma na aplicacdo do questionario e entrevista semiestruturada foram tidos e
cumpridos os principios éticos e deontoldgicos que dai advém. Aquando da sua aplicacdo
foi explicada a temética em causa, as razfes da sua escolha e questionada a sua participacéo,
ao que todos os elementos responderam afirmativamente, da mesma forma foi garantido a
estes 0 anonimato e confidencialidade da sua identidade, para além do caracter voluntario
da sua participacdo sem qualquer prejuizo, sendo também informados de que os dados
recolhidos apenas seriam utilizados para o desenvolvimento do referido projeto.

Segundo o OE (2009) no artigo 78° do Cddigo Deontoldgico, sdo principios orientadores da
atividade dos enfermeiros, a responsabilidade inerente ao papel assumido perante a
sociedade, o respeito pelos direitos humanos em relacdo aos clientes e a exceléncia do
exercicio na profissdo e na relagdo com outros profissionais. Sendo a alimentacdo um direito
humano fundamental e o alicerce do PIS consideramos que a unidade de competéncia A2 —
Promove praticas de cuidados que respeitem o0s direitos humanos e as
responsabilidades profissionais foi atingida, na medida em que analisou-se e interpretou-
se a alimentacdo e hidratacdo da pessoa internada pelo respeito desta sua necessidade e
pretendeu-se com a identificacdo e planeamento de estratégias atingir a exceléncia do

exercicio da profissao.



O dever de cuidar da pessoa na vertente nutricional carece de ser realizado sem qualquer
discriminagdo econdmica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, sendo principios
previstos no codigo deontoldgico e vinculados a boa pratica de enfermagem. Pretendeu-se
com a pesquisa bibliografica (Capitulo 2) entender a alimentacéo e hidratacdo na sua vertente

biopsicossocial como forma de manter um processo efetivo de cuidado (OE, 2010%).

Pensamos com a divulgacao dos resultados do diagnostico de situacdo junto da equipa de
enfermagem n&o os recriminar mas sim incentivar e assegurar a sua participacéo e motivagao

no projeto, aumentando a seguranca das praticas nas dimensdes ética e deontoldgica.

4.1.2 B — Dominio da melhoria da qualidade

A criacdo de sistemas de qualidade em salde é uma acdo prioritaria, na qual as associagdes
profissionais assumem um papel fundamental. No caso da enfermagem, tal foi reconhecido
pelo estado portugués através da criacdo da OE, tendo ficado decretado nos seus estatutos a
necessidade de definir padroes de qualidade que permitirdo refletir sobre a melhoria que se
pretende atingir nos cuidados de enfermagem (OE, 2002).

Assumindo a qualidade como designio, estamos empenhados em garantir a sua melhoria de
forma a satisfazer as expectativas dos doentes, familiares, acompanhantes e profissionais,
assumindo os principios definidos pelo hospital X como a prestacdo de cuidados de salde
de elevada qualidade, o investimento na formagcédo e valorizagdo das competéncias técnicas
e humanas dos profissionais, o respeito pelos utentes e pelas suas sensibilidades pessoais,
culturais e religiosas, a articulagdo com os doentes e seus familiares no processo de
reabilitacdo e na prestacdo de cuidados, a promog¢édo de um ambiente seguro e saudavel para
profissionais e utentes e a utilizagdo eficiente dos recursos (Hospital X, 2008).

Para a aquisi¢cdo desta competéncia foram mobilizados conteudos lecionados nas unidades
tematicas Estratégias de melhoria continua da qualidade e Gestdo dos cuidados de
enfermagem pertencentes a unidade curricular Gestdo de processos e recursos e a unidade
tematica Seguranca e gestdo do risco nos cuidados de enfermagem pertencente a unidade

curricular Enfermagem ministradas no 1° semestre do 3°CPLEE MC.



O GANDI é um projeto do hospital X que pretende analisar, interpretar e melhorar o risco
nutricional do doente e como forma de atingir a qualidade nesta vertente definiu o indicador
de qualidade risco nutricional dos doentes que foi assumido pelo concelho de administragédo
como um indicador de qualidade institucional. Para a implementacéo das politicas geradas
por este grupo foram escolhidos elos de ligagdo aos servigcos do hospital X que pretenderam
integrar este projeto, assim intitulados como elemento de ligacdo fomos responsaveis pela

formacéo da equipa de enfermagem referente ao rastreio do risco nutricional.

Consideramos que a unidade de competéncia B1 — Desempenha um papel dinamizador
no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacdo clinica se encontra adquirida uma vez que fomos e somos responsaveis pela
concretizacdo do projeto GANDI no servigo de gastrenterologia, onde disseminamos as

estratégias delineadas e assistimos a sua concretizagéo.

Para além disto participamos e somos agentes ativos no desenvolvimento da estratégia
institucional, a substituicdo do sistema de registos SAPE para o programa SClinico, que une
o0 Sistema de Apoio ao Médico e o SAPE de forma a existir uma aplicacdo Unica comum a

todos os prestadores de cuidados de saude.

A revisdo bibliografica dotou-nos de conhecimentos sobre as diretivas na area da qualidade
e em melhoria continua na vertente da alimentacéo e hidratacdo da pessoa internada para
atualizacdo e incorporacao desses conhecimentos na prestacao de cuidados. Estes ttm como
foco prevenir a doenca, promover processos de readaptacao pela alimentacdo e hidratacéo
adequada, a implementacdo de intervencBes que visem a adaptacdo do individuo no que
concerne ao comer e beber, a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais, assim

como a maxima independéncia na atividade de vida alimentar-se (OE, 2002).

Segundo a OE no artigo 88° do Cadigo Deontoldgico (2009) para a exceléncia do exercicio,
o0 enfermeiro tem o dever de analisar o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que
merecam mudanca de atitude, procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as

necessidades concretas das pessoas e manter a atualizagao continua dos seus conhecimentos.



Tendo em consideragdo que a melhoria da qualidade dos cuidados implica a constante
andlise e revisdo das praticas, atentando ao trabalho desenvolvido como elemento do GANDI
pensamos que a avaliacdo do risco nutricional poderia estar a ser entendida como uma mera
pratica acompanhada pela indefinicdo do papel do enfermeiro na nutri¢do e hidratacdo da
pessoa internada, pelo que foi uma preposigdo primariamente validada com a coordenadora
do servico onde se pretendia desenvolver o PIS e com elementos do GANDI.

Com o diagnostico de situacéo identificamos uma oportunidade de melhoria e estabelecemos
prioridades de resolucéo dos problemas com o intuito de aperfeicoar as praticas de cuidados.
O PIS é um programa de melhoria continua da qualidade no &mbito da nutri¢do e hidratacéo
do doente internado, proporcionando a ingestdo alimentar e hidrica adequada e necessaria a
recuperacdo da saude. Como lideres do projeto GANDI no servico de gastrenterologia cabe-
nos a funcdo de supervisionar os processos e atualizar as solucdes, algo que alcancamos com
0 PIS. Deste modo atingimos com sucesso a unidade de competéncia B2 — Concebe, gere e
colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Ao pensar em gestdo de risco associamos a protecdo da integridade fisica do cliente, no
entanto a componente fisica é apenas uma por¢cdo do que compde a pessoa. Como tal, 0s
enfermeiros tém o respeito pela integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa,
promovendo a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade cultural do cliente, pelas
necessidades espirituais do mesmo e envolvimento da familia (OE, 2006).

Como o prdprio indicador de qualidade “risco nutricional dos doentes” indica, o facto da
nutricdo ndo se encontrar adequada para a pessoa internada € um risco, assim a unidade de
competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro foi adquirida pela
extensa revisdo bibliogréfica efetuada e identificacdo dos fatores que contribuem para a
desnutricdo hospitalar, assim como as implicacBes que desta podem advir. O PIS é
fundamentado pela preocupacdo com este risco, encarando a sua minimizacdo como uma

necessidade e tendo como finalidade contribuir para a sua diminuigdo no hospital.

A consciéncia de que um ambiente terapéutico e seguro promovem a alimentacdo e

hidratagdo da pessoa internada foi tomada com base em evidéncia cientifica e as intervencoes



e atividades planeadas pretendem que essa consciéncia seja transmitida e proporcionada a

equipa de enfermagem do servico envolvendo-os na gestdo do risco nutricional.

4.1.3 C — Dominio da gestdo dos cuidados

Segundo o0 DR (1996) no artigo 9° do REPE “os enfermeiros contribuem, no exercicio da
sua atividade na area da gestdo, investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria, para a
melhoria e evolugdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem”. Consideramos que o
desenvolvimento do PIS proporcionou a aquisicdo de competéncia na area da gestdo de
cuidados quer com o diagndstico de situacdo, o planeamento como com a gestdo do tempo

efetuada para a conclusdo das tarefas a que 0s responsaveis por este se propuseram.

Para isto foram necessarios 0s contributos das unidades tematicas Criacdo de empresas,
Estratégias de melhoria continua da qualidade e Gestdo dos cuidados de enfermagem
pertencentes a unidade curricular Gestdo de processos e recursos, e das unidades tematicas
Métodos de tratamento de informacdo e Trabalho de projeto pertencentes a unidade
curricular Investigacdo, lecionadas no 1° semestre do 3° CPLEE.

Uma das principais etapas do PIS é o diagnostico de situacdo, para a sua execucdo foi
necessario identificar as ferramentas adequadas a utilizar e gerir a sua aplicacdo aos
elementos questionados e entrevistados, passando pela articulagio com a equipa
multidisciplinar como a enfermeira coordenadora e a diretora clinica do servigo de
gastrenterologia, para além de conversas com o0s elementos do GANDI acerca da
importancia do PIS. Conscientes de que o envolvimento da equipa multidisciplinar no
projeto é fulcral, pretendemos envolve-los e motiva-los para a problematica em causa como

forma de garantir o seu desenvolvimento e otimizar as respostas de enfermagem.

A aquisicdo da unidade de competéncia C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacao na equipa multiprofissional
esteve presente ao longo do PIS, planear um projeto vai de encontro ao gerir o projeto. A
definicdo das atividades adequadas a utilizar assim como a elaboragdo do cronograma

visaram orientar a execuc¢do do PIS implicando a gestdo dos objetivos e tempos de execucéo



com ganhos em salde, intervindo na otimizacdo dos cuidados de enfermagem para a maxima

eficacia na sua organizacédo (OE, 2002).

Das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais emanam conceitos centrais da gestao de
cuidados, nomeadamente ambiente seguro, cuidados de satde multiprofissionais, delegagédo
de tarefas e sua supervisio. E expectavel que o enfermeiro especialista seja capaz de otimizar
0 processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo e disponibilizando assessoria aos
restantes elementos da equipa (OE, 2012).

Como responsaveis pelo PIS e pelo indicador de qualidade institucional “risco nutricional
do doente” munimo-nos de conhecimentos baseados na evidéncia cientifica, expressos no
Capitulo 2, tornando-nos capazes de assumir o papel de consultores e peritos na area, para
intervir “melhorando a informacgdo para o processo de cuidar, os diagnosticos, a variedade

de solugdes eficazes a prescrever e a avaliagdo do processo de cuidar” (OE, 20102, p.8).

Concordamos que existe uma limitacdo do tempo disponivel para a prestacdo de cuidados,
tal requer uma adequada tomada de decisdo para a delegacdo de tarefas, e sempre a sua
responsabilizacdo. Na nutri¢do e hidratacdo do doente internado o auxilio proporcionado por
guem é funcionalmente dependente dos enfermeiros no servico é imprescindivel, contudo a
delegacdo devera ser precedida pela garantia de que o delegado se encontra capaz de executar
a tarefa, requerendo por vezes instrucdes mais detalhadas ou demonstracdo préatica das

tarefas e sempre a sua superviséo e orientacao.

A utilizacdo eficiente dos recursos, que implica alcancar maxima qualidade com o menor
consumo de recursos, é cada vez mais essencial na prestacao de cuidados. De facto a revisao
bibliogréfica efetuada demonstrou que o desenvolvimento eficaz do papel do enfermeiro na
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada ndo implica maiores gastos mas sim adequacao

das acdes de enfermagem, para isto é necessaria a motivacdo da equipa de enfermagem.

A lideranga € um processo interpessoal que envolve motivacéao e orientacdo dos outros para
atingir os objetivos, como tal o desenvolvimento do PIS implica lideranga, que é essencial
para a adequacao do comportamento pretendido. O facto de termos incluido a diretora e a

coordenadora do servico, para além de elementos do GANDI na identificagéo e defini¢do da



problemaética a intervir fez com que estes se sintam parte integrante do projeto, assim como
a reunido de opinides com a realizacdo dos questionarios e entrevistas semiestruturadas

motivou a equipa a colaborar no projeto.

Consideramos ter adquirido a unidade de competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestao
dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados
pelas opinides afirmativas dadas pela equipa multidisciplinar acerca da relevancia da
tematica do projeto, pelos pareceres positivos expressos nas autorizacfes obtidas, pela
participacdo total dos médicos nas entrevistas semiestruturadas e participacdo de cerca de
83% do total da amostra. Enquanto lideres do PIS julgamos ter alcan¢ado a capacidade de

incentivar os outros, de planeamento, de organizacéo, de controlo e decis&o.

4.1.4 D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A aquisicdo desta competéncia deve-se ao investimento pessoal para a manutencdo de
conhecimentos cientificos atualizados, a necessidade de crescimento pessoal e profissional
para o autoconhecimento e maturagéo, tal se encontra comprovado pela inscri¢do e ingresso
no 3°CPLEE MC e 4°CME MC. A OE (2009) no seu artigo 88° regulamenta que o
enfermeiro devera manter a atualiza¢do continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagéo permanente e aprofundada nas ciéncias

humanas, tal ndo seria possivel sem o aporte das vérias unidades curriculares lecionadas.

A obtencéo de conhecimento cientifico é para n6s um enriquecimento pessoal inestimavel,
no entanto ndo faz sentido o apoderamento desse conhecimento sem a sua posterior
divulgacdo. Em contexto de trabalho o facto de nos encontrarmos em processo formativo
deposita em n6s uma responsabilidade acrescida uma vez que somos consultados pelos
colegas por sermos reconhecidos como detentores de conhecimentos cientificos acrescidos.

Procuramos na pratica clinica aplicar as aprendizagens e partilhar com os pares.

O autoconhecimento implica uma autoavaliagdo nas varias vertentes da pessoa sendo
essencial para perceber o que nos rodeia. Os valores pessoais de cada um encontram-se na
base para o desenvolvimento dos valores profissionais. A OE (2009) no seu artigo 88° refere

que o enfermeiro no exercicio do ato profissional devera analisar regularmente o trabalho e



reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de atitude, assim a adequada avaliagdo
do Eu e o apropriado conhecimento de Si permite identificar oportunidades de melhoria.
Consideramos que a unidade de competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade foi desenvolvida ao longo dos estagios realizados pois permitiu-nos

transformar uma oportunidade num processo de melhoria.

No &mbito do projeto a revisao bibliogréfica possibilitou-nos identificar a inadequabilidade
assim como a ndo realizacdo de intervencdes consideradas importantes na nutricdo e
hidratacdo da pessoa internada, a consciéncia da necessaria relacdo com o Outro e da
influéncia pessoal na relacéo profissional foi tomada. Reconhecemos que as caracteristicas
individuais interferem no contacto com a pessoa, dificultando a identificacdo e interpretacéo

dos fatores que influenciam a desnutricédo e desidratacdo do doente.

Ao longo do PIS assistimos a progressiva maturidade e assertividade no nosso
desenvolvimento, admitimos a existéncia de algumas limitagbes que a aprendizagem
continua e a revisdo bibliografica vieram colmatar proporcionando crescimento pessoal e

profissional permitindo a préatica do cuidar baseada em competéncias especializadas.

Desde o inicio da pratica clinica temos procurado a exceléncia no exercicio profissional, a
frequéncia no 3°CPLEE MC, 4° CME MC e a realizacdo do PIS permitiu-nos diagnosticar
necessidades de formagéo, estabelecer metas e objetivos a atingir.

O PIS permitiu mobilizar uma série de competéncias comuns do enfermeiro especialista
conforme descrito nos itens anteriores. A intensa pesquisa e revisao bibliografica efetuada
através das tecnologias de informacdo e métodos de pesquisa como as bases de dados
cientificas, permitiu-nos a aquisicdo de conhecimento solido e valido na temética do projeto
baseado na evidéncia cientifica atual. Como responséveis no servico de gastrenterologia pelo
“rico nutricional do doente” ¢ agentes interventivos na tematica “papel do enfermeiro na
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos” consideramo-nos aptos para nos

intitularmos como lideres e facilitadores nos processos de aprendizagem nesta area.

O projeto nédo se baseia apenas na investigacdo sustentada num problema mas pretende acima

de tudo intervir sobre 0 mesmo utilizando a metodologia de trabalho de projeto centrada na



investigacdo-acdo, o que nos possibilitou desenvolver competéncias. O PIS levou-nos a
aceder e conhecer as orientacOes nacionais e internacionais referentes ao tema assumindo-

se como um projeto inovador, sendo nossa pretensdo investigar e investir nesta area.

Como elementos formadores em servico formamos a equipa de enfermagem em
necessidades sentidas por esta, proporcionando o desenvolvimento das suas habilidades e
competéncias. Atuamos como dinamizadores da prética do cuidar para a obtencdo de ganhos
em saude, mobilizando as competéncias adquiridas no curso de formacéo inicial de
formadores ja realizado, estas alertam-nos para o saber transmitir a informacao para que seja
corretamente apreendida pela populagdo-alvo, também a orientacdo de estudantes em
contexto clinico é um desafio na nossa vida profissional, que para ser eficaz e produtiva
temos a necessidade de atualizar o conhecimento, pressupondo a transmissdo e apreensao

pelo orientando do saber-ser, saber-estar e saber-fazer.

Pelo anteriormente descrito acreditamos ter atingido com sucesso a unidade de competéncia

D2 — Baseia a sua praxis clinica em sélidos e validos padrdes de conhecimento.

4.2 Competéncias especificas do enfermeiro especialista

Segundo o DR (1996) no artigo 4° do REPE, “enfermeiro especialista é o enfermeiro
habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem (...) a quem foi atribuido um
titulo profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da
sua especialidade”. A atribuicdo deste titulo certifica o enfermeiro com um “conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervengdo” (OE, 2011°, p.8648).

No ambito do 3° CPLEE MC, unidade curricular Enfermagem Medico — Cirurgica I, unidade
tematica Estagio | e I, foi proposto o planeamento para o desenvolvimento do PAC e na
unidade curricular Enfermagem Meédico-Cirargica 1l, unidade tematica Estagio Ill a sua

concretizagdo, como forma de contribuir, suportado na evidéncia, para o desenvolvimento



dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade. Procuraremos
ilustrar ao longo deste capitulo, que o PAC é um instrumento em que as aprendizagens estéo
orientadas de acordo com as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica e em Situacdo Crénica e Paliativa.

Suportados no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e em Situacdo Cronica e Paliativa, foi delineado
um planeamento para a aquisicdo e aprofundamento das competéncias supra citadas
(APENDICE 21), este definiu atividades e estratégias que tiveram o intuito de alcancar um
nivel de desempenho profissional demonstrador de uma aplicagéo efetiva do conhecimento
e das capacidades para a qualificacdo dos cuidados prestados.

A necessaria certificacdo de competéncias clinicas especializadas assegura que o enfermeiro
especialista seja detentor de todo um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
que mobiliza em contexto de pratica clinica, deste modo, seguidamente passaremos a
analisar com espirito critico-reflexivo a aquisicdo das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, de acordo com a prética clinica

desenvolvida, o planeamento tracado e os aportes tedricos adquiridos.

4.2.1 Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica

A pessoa em situagdo critica “¢€ aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangcados
de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (OE, 2010° p.1). Assim os cuidados de
enfermagem especializados a estes clientes deverdo ser altamente qualificados e prestados
de forma continua, permitindo manter as fun¢des bésicas de vida, prevenindo complicagdes
e limitando incapacidades. Consideram-se igualmente competéncias especializadas a
resposta a situacOes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, bem como a prevencao e

controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.

A exceléncia profissional nos cuidados especializados a pessoa em situacgao critica devera

assentar em padrdes de qualidade, em que os seus enunciados descritivos “visam explicitar



a natureza e englobar os diferentes aspetos do mandato social da profissao de enfermagem”
(OE, 2011°¢, p.3). Pretendemos ao longo da explicitacdo da aquisicdo das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica
apoderar-nos do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, como quadro de referéncias no seguimento de

um sistema de melhoria continua da qualidade do nosso exercicio especializado.

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacgéo critica devera estar dotado
da competéncia K.1, “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica” (OE, 2010°, p.3), que ramifica-se em unidades de
competéncia nas quais nos empenhamos e desenvolvemos ac¢des para a sua obtencéo,

mobilizando conhecimentos e habilidades para responder em tempo util e de forma holistica.

Para a aquisicdo das unidades de competéncia K.1.1 — Presta cuidados a pessoa em
situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica e
K.1.2 — Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos propusemo-nos
executar estagio de observacdo no Instituto Nacional de Emergéncia Médica, mais
concretamente na viatura médica de emergéncia e reanimacao e em caso de impossibilidade,
executar estagio de observacdo no servigo urgéncia geral (SUG) do hospital X, de facto
apesar do pedido de estagio ter sido efetuado com antecedéncia ndo obtivemos confirmacéo,
deste modo executamos estagio com uma totalidade de 16 horas nos dias 13 e 14/03/2014
no SUG, acompanhados e orientados por um enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica que assume as funcdes de chefe de equipa de enfermagem (CEE) e que
mediante a norma DF.URGR.02 do hospital X (2012?), é alguém que apresenta um elevado
nivel de desempenho técnico e cientifico.

Propusemo-nos com este estagio desenvolver a pratica especializada direcionada a pessoa
com focos de instabilidade de modo a responder de forma pronta e antecipada, com técnicas,
conhecimentos e habilidades de alta complexidade diagnosticando precocemente

complicagdes que dai possam advir e intervir sobre elas.

Das atividades do enfermeiro CEE salientam-se a responsabilidade pelo telemovel de servigo

do SUG com o intuito de prestar assessoria aos demais servigos do hospital, gerir recursos



humanos como forma de agilizar e prontificar a prestacdo de cuidados, a certificacdo e o
registo dos testes de operacionalidade dos desfibrilhadores e ventiladores SUG (Hospital X,
2012%). Todas estas atividades pretendem a satisfacdo do cliente na vivéncia de processos
complexos de doenca critica ou faléncia organica, pelo que a atuacdo do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica imprime um conhecimento
aprofundado do servico e cuidados prestados, para além da visdo global do seu

funcionamento, minimizando o impacto negativo na pessoa em situacéo critica (OE, 2011°).

A enfermagem em urgéncia pode ser definida como a prestacdo de cuidados a individuos
com alteracgdes fisicas ou psiquicas, percecionadas ou reais, que implicam conhecimentos de
processos de doenca que requerem capacidades de avaliacéo, intervencéo e tratamento, quer
de ambito geral, quer de &mbito especializado. A sua resolucdo tanto pode implicar apenas
cuidados minimos, como medidas de reanimacao ou até mesmo ensino ao cliente ou familia,

encaminhamento e conhecimento de implicagdes ético-deontoldgicas (MacPhail, 2001).

O enfermeiro CEE é escalado na sala de reanimagao, “para dar resposta adequada e imediata
a qualquer emergéncia médica/trauma que surja” (Hospital X, 20122 p.2), assim tivemos a
oportunidade de observar a sua atuacdo em contexto de emergéncia, como enfermeiro
especialista, atentamos a sua resposta pronta e antecipatéria a focos de instabilidade, com a
execucao de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa em situagdo critica
(OE, 2011°), perante uma situacdo de paragem cardiorrespiratoria identificamos a
intervencdo precisa, eficiente, em tempo Util e eficaz, com o conhecimento e habilidade em

suporte avancado de vida (SAV) e sobretudo capacidade de gestdo e lideranca na execucao.

Transpondo as reflexdes e conhecimentos adquiridos para a pratica atual e para a aquisicdo
e desenvolvimento da unidade de competéncia K.1.1, consideramos que as unidades
tematicas Faléncia multiorganica, Mdltiplos sintomas, Cuidados a pessoa com problemas
cerebrovasculares e Questdes éticas de enfermagem em situacdo complexa, foram essenciais
por permitirem a aprendizagem de conhecimentos aprofundados que nos direcionam para a

identificagdo antecipada de sinais e sintomas que se coadunam com focos de instabilidade.

Julgamos que como responsaveis pelo carro de emergéncia do servigo de gastrenterologia,

em regime de rotatividade e elemento ativo na execucao do teste do desfibrilhador, estamos



aptos para agir com prontiddo, este € uma ferramenta indispensavel para a reanimagéo
cardiorrespiratoria e sucesso da abordagem ao cliente em situacdo critica (DGS, 2011, p.1).
A formacao em servigo “Organizacao e Funcionamento do Carro de Urgéncia” realizada por
nos em 2010 permitiu-nos ter um conhecimento claro da sua composi¢do e organizacao,

capacitando-nos para 0 acesso rapido e minimizacao do erro em caso de utilizacao.

A atuacdo em emergéncia carece de planeamento para que a execuc¢ao ndo fracasse, assim o
mantimento do carro de emergéncia no mesmo local, sem obstaculos a mobilizacgéo,
organizado, limpo, funcional e com farmacos e material estéril dentro dos prazos de validade
é essencial, mas mais premente é a verificacdo da operacionalidade dos aparelhos de
reanimacdo, de facto o teste que efetuamos ao desfibrilhador no turno da tarde, como
preconizado no servico, consiste na preparacdo didria para o inesperado, a

inoperacionalidade de um equipamento podera comprometer a resposta atempada.

N&o podemos deixar de referir que no estagio 11, tivemos oportunidade de ser formandos na
formagéo “Carro de Emergéncia” no servigo de especialidades médicas, no dia 29/05/2014,

em que consolidamos e atualizamos conhecimentos referentes ao tema.

Como detentores dos cursos de Suporte Basico de Vida (SBV) e SAV ministrados pelo
hospital X em 2009, consideramos ter adquirido a unidade de competéncia K.1.2, no entanto
para o desenvolvimento e aperfeicoamento, tendo em conta que o enfermeiro especialista
deveré ser detentor de conhecimentos atualizados, sélidos e véalidos, foi crucial a unidade
tematica SAV, a consulta do documento European Resuscitation Council Guidelines for

Resuscitation 2010, a observacao no estagio no SUG, assim como a reflexdo sobre a pratica.

Da leitura do documento acima referido identificamos que ndo surgiram alteracdes as
diretrizes para 0 SBV ap6s o ano de 2009, pelo que consolidamos conhecimentos, no entanto
no se refere as indicacdes para o SAV, em concordancia com os contetdos da unidade
temaética supra citada, verificamos alteracfes que atualizaram 0s nossos conhecimentos. Das
mais relevantes salientamos a importancia de compressdes toracicas de elevada qualidade
com o minimo de interrupcdes, a manutencao das compressdes toracicas enquanto se carrega
o desfibrilhador, desvaloriza-se o papel do murro precordial, ndo se recomenda a

administracdo de farmacos via traqueal e sempre que ndo haja acesso endovenoso 0s



farmacos devem ser administrados via intradssea, no tratamento das fibrilhagdes
ventriculares e taquicardia ventricular sem pulso deve-se administrar 1 miligrama (mg) de
adrenalina depois do 3° choque e logo que as compressdes toracicas tenham sido retomadas
repeti-la a intervalos de 3 — 5 minutos (ciclos alternados), a amiodarona 300 mg endovenosa
também se administra apds o 3° choque e ja ndo se recomenda 0 uso por rotina de atropina

na assistolia ou atividade elétrica sem pulso (Conselho Portugués de Ressuscitacao, 2010).

O SAV, como protocolo terapéutico complexo requer gestdo de acordo com conhecimentos
das complicacbes e das respostas esperadas, exigindo capacidades de monitorizacéo,
avaliacdo, implementacdo e adequacdo das respostas de enfermagem as complicacdes e
problemas identificados. A observacdo da atuacdo de um enfermeiro especialista na
implementacdo do protocolo de SAV permitiu o aperfeicoamento destas respostas e
beneficio no crescimento profissional atraves da reflexdo entre o praticado e o esperado nos

cuidados especializados, com consequente crescimento na unidade de competéncia K.1.2.

Também para a aquisi¢ao das unidades de competéncia K.1.1 e K.1.2, mediante necessidades
sentidas no local de trabalho relacionadas com o transporte de doentes intra e inter hospitalar,
gue em algumas situac@es se poderao considerar criticos, planeamos adquirir conhecimentos
relativos ao transporte do doente critico e desenvolver habilidades. Pretendiamos agendar
uma entrevista com o enfermeiro responsavel da formacao “Transporte do Doente Critico”,
no entanto esta atividade foi substituida pela participagdo como formandos na formacao

“Transporte do Doente Critico”, no servico de especialidades médicas a 29/05/2014.

A formacdo referida foi para nés de extrema importancia na medida em que conjugou a
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente com a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, salientamos da aprendizagem a avaliagdo do doente conforme
escala em vigor no hospital X que de imediato direciona o planeamento do transporte, este
passa pelo conhecimento do doente e sua situacdo clinica, assim como a antevisdo de
potenciais focos de instabilidade, a prontiddo do material necessario para cuidados técnicos
de alta complexidade, o conhecimento especializado dos protocolos terapéuticos e a

seguranca de que o local de destino tera conhecimento e estara preparado para a chegada.



Para a aquisigéo a unidade de competéncia K.1.3 — Faz a gestéo diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgénica, otimizando as respostas
propusemo-nos efetuar pesquisa bibliografica referente a dor, compreendendo as suas
evidéncias, entende-la nas varias vertentes e adquirir a capacidade de gestdo das medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o seu alivio. Para tal, foram fundamentais os

contetidos lecionados na unidade temaética Intervenc6es de enfermagem ao cliente com dor.

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que interfere na qualidade de
vida das pessoas, sendo prioritario controla-la, uma vez que proporciona maior conforto a
pessoa, previne complicacOes, promove a alta precoce e contribui para a humanizacdo dos
cuidados (DGS, 2001). Em Portugal a DGS (2003) através da Circular Normativa n° 9/
DGCG reconheceu a Dor como o 5° Sinal Vital. A OE (2008) publicou o documento Dor -
Guia Orientador de Boa Pratica, onde consta a abordagem da dor, principios de avaliacdo
e controlo da dor, e recomendacbes para a pratica de cuidados de enfermagem,
uniformizando e orientando-a para a melhoria dos cuidados. Os profissionais devem

controlar a dor das pessoas e estas tém o direito ao seu tratamento.

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica na maximizacao
do bem-estar dos clientes devera ser capaz de proceder a uma “gestdo diferenciada e eficaz
da dor com a implementagéo de instrumentos de avaliagdo da dor” (OE, 2011°). A avaliacdo
da dor deve ser executada de forma regular e sistematica, pelo que a avaliamos em todos 0s
turnos e tendo em conta que tem um o caracter pessoal e subjetivo, incluimos na nossa préatica
clinica o cliente como parceiro estratégico na execucdo desta tarefa, este € o melhor avaliador
da sua dor, pois é o Unico capaz de fornecer com exatiddo as caracteristicas da dor,
localizagéo, qualidade, intensidade, duragéo e frequéncia, assim damos enfase ao autorrelato
e para uma compreensdo global do fendmeno dor, integramos na avaliacdo dados sobre a

historia de dor e as formas de comunicacdo ndo-verbal, como expressdes faciais/corporais.

A monitorizagéo da dor deve ser efetuada juntamente com os restantes sinais vitais, a partir
de escalas de avaliacdo validadas e adequadas a cada situacéo, usando a mesma escala na
mesma pessoa (OE, 2008). Consideramos fundamental o conhecimento obtido dos varios
instrumentos de avaliacdo quer sejam unidimensionais como multidimensionais, a

adequacao da escala ao doente a ser avaliado permite uma apreciacao fidedigna e eficaz.



Os cuidados especializados no controlo da dor implicam a implementacéo de “protocolos
terapéuticos — medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas — para o alivio da dor” (OE,
2011°). Sabemos que a gestdo de protocolos terapéuticos implica o conhecimento dos
farmacos e da escala analgésica da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que permite
identificar a adequacéo e pertinéncia do farmaco de acordo com o grau de dor, para além da
necessidade de terapéuticas adjuvantes (apoio psicossocial, espiritual e tratamento de outros
sintomas). O conhecimento dos mecanismos de acdo, efetividade, formas de administracéo,
duracdo da acdo, efeitos adversos e interagdes medicamentosas permite a gestdo do projeto

terapéutico e seguranca do doente.

A prescricéo, execucgdo e avaliacdo de medidas ndo farmacoldgicas sdo da responsabilidade
autonoma do enfermeiro, o cuidado especializado implica a aplicacdo de habilidades
técnicas, conhecimento, intuicdo e sobretudo sensibilidade. Estas medidas podem-se
caraterizar em cognitivo-comportamentais, fisicas ou de suporte emocional. Na nossa préatica
aplicamos essencialmente o repouso, mobilizacdo, aplicacdo de gelo e massagem no &mbito
das fisicas, conforto e toque terapéutico no ambito do suporte emocional, distracdo e ensino

de estratégias de coping no &mbito cognitivo-comportamental (OE, 2008; Trautman, 2001).

Para a aquisicdo das unidades de competéncia K.1.4 — Assiste a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacao critica de salde/doenca e/ou faléncia
organica, K.1.5 — Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagcao
terapéutica com a pessoa/familia face a situacéo de alta complexidade do seu estado de
saude e K.1.6 - Gere 0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia
em situacdo critica e/ou faléncia organica, efetuamos 16 horas de estagio de observagdo
na Unidade de Cuidados Intermédios Coronarios (UCIC), nos dias 22 e 30/04/2014, e 8 horas
na Unidade de Acidente Vascular Cerebral (AVC), no dia 9/05/2014, do hospital X, sob a
orientacdo de um enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, com o intuito
de obtermos conhecimentos relativos & assisténcia necessaria & pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica e adquirirmos estratégias de gestao

da comunicac&o e da relagdo terapéutica.

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade na populagdo portuguesa,

estas tém um impacto economico que decorre da incapacidade que provocam e dos



crescentes custos do seu tratamento (DGS, 2012). Estas doencas, nomeadamente o AVC e a
doenga corondria, carateristicas dos doentes da UCIC e da unidade de AVC, provocam
consequéncias negativas para o cidaddo e sociedade, como causa de morte, morbilidade e
invalidez colocam a pessoa perante situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica e sua
familia, em que o enfermeiro especialista devera desenvolver competéncias tendo em vista

minimizar o impacto negativo e a promocao do potencial de saude (OE, 2011°).

As situacOes criticas de saude/doenca ou faléncia organica, como o AVC e as doencas
coronarias sao geradoras de perturbacdes emocionais, em que a aquisicdo de competéncias
inclui saber gerir a ansiedade e 0 medo vividos pela pessoa, facilitando os processos de luto
e dignificacdo da morte. Na aquisicdo desta unidade de competéncia foram fundamentais os
conteldos da unidade tematica Cuidados em situacdo de crise: cliente e familia, que

permitiram a reflexdo sobre conceitos de pessoa e familia e gestdo processo de doenca.

Uma situacao de doenca, que é uma situacéao de crise, é sempre geradora de stress, que pode
ser positivo se encarado como um desafio que proporciona crescimento pessoal, ou negativo
por trazer inevitavelmente angustia. O cuidado especializado de enfermagem prevé o
entendimento do fendmeno stress, a compreensdo das suas respostas, quer sejam de combate
ou de fuga, a adaptacéo a este e o facto de que um estado prolongado de stress pode provocar
doengas, impde ao enfermeiro especialista o desenvolvimento de intervencGes que o
diminuam, através do ensino dos mecanismos e estratégias de coping, para 0 manuseamento

do problema que origina stress e para a regulacdo das emocdes produzidas pelo problema.

Para tal, é fulcral o estabelecimento de uma relacdo terapéutica com a pessoa/familia,
sabendo gerir a comunicacéo interpessoal que a fundamenta. A aquisi¢do de conhecimento
sobre estratégias de comunicacdo adaptadas a complexidade do estado de saude da pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica através do processo de relacdo de ajuda foi
adquirido nas unidades tematicas Relacdo de ajuda e Espiritualidade e nos estagios onde
pudemos observar como € que enfermeiros especialistas e peritos nestas unidades de

competéncia as desenvolvem no seu local de trabalho.

A comunicacéo é o primeiro instrumento para que a interagdo e a troca se realize, é o alicerce

da relacdo de ajuda para a pessoa e familia. Inclui a troca de mensagens verbais (palavras



verbais ou escritas) e de mensagens nédo-verbais (comportamento, toque, gestos, postura
corporal, expressdes faciais). Na nossa pratica clinica, comparativamente as situacdes de
pessoa com AVC ou doenca corondria, temos contato com pessoas internadas em que a sua
situacdo clinica se agrava e revela-se numa situacdo de crise, neste sentido interagimos com
esta e sua familia num clima confortavel para que partilhem sentimentos, apoiamos,

informamaos sobre os recursos disponiveis e avaliamos o suporte familiar.

Qualquer doenca que afeta um membro da familia, afeta todos os outros, pelo que também
deve ser alvo do cuidar, a parceria estabelecida permite instituir um plano de cuidados
adaptado e individualizado. A profisséo de enfermagem centra a sua atividade na pessoa e
familia que cuida, estes sdo o seu foco de atencdo e com quem estabelecemos uma relacdo
de ajuda através da escuta e da compreensdo para os ajudar a ultrapassar as suas dificuldades,

como uma relacao que promove alivio da ansiedade e liberta emocdes (Phaneuf, 2005).

Consideramo-nos capazes de desenvolver a relacdo de ajuda no nosso contexto de trabalho,
uma vez que aperfeicoamos e aprimoramos através das unidades teméticas e dos estagios de
observacao, as capacidades de escuta ativa, de respeito e aceitacdo incondicional, de
congruéncia e de empatia para com a pessoa/familia. O estabelecimento de uma relacao
terapéutica € um processo complexo que, sem 0s adequados aportes tedricos e orientacdo

por enfermeiros com maior experiéncia na area, falha na prossecucdo dos seus objetivos.

Outra das competéncias que 0 enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica devera estar dotado é a competéncia K.2 Dinamiza a resposta a situacdes
de catastrofe ou emergéncia multi -vitima, da concecdo a acdo. A catastrofe é um acidente
grave suscetivel de provocar prejuizos materiais e de vitimas, a emergéncia e/ou a
emergéncia multi-vitima resulta de uma agressdo a um ou mais individuos que Ihe causam
perda de saude brusca e violenta que exigem procedimentos com o propdésito de salvar o

maior nimero de vidas e proporcionar tratamento as vitimas (OE, 2011°).

Para a aquisicdo da competéncia K.2 propusemo-nos efetuar pesquisa bibliografica referente
ao Plano Distrital e Nacional para a catastrofe e emergéncia, rever conhecimentos sobre a
formacao que efetuamos “Plano de Emergéncia Interno — Equipa de Evacuagdo Tipo B”

ministrada pelo hospital X e ITSEMAP, e identificar através de uma entrevista informal com



0 nlcleo estratégico do hospital X se existiram alteracfes ao Plano de Emergéncia Interno
da institui¢ao apds a formagdo, uma vez que frequentamos a formagao “Manuseamento de
Extintores no Combate a Incéndios”, ministrada pelo hospital X, certificamo-nos da
existéncia de extintores de acordo com as normas preconizadas e da sinalizacdo correta das

saidas de emergéncia no servico de Especialidades Médicas do hospital X.

O Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil visa, em caso de ocorréncia de um
acidente grave ou catastrofe em Portugal Continental, possibilitar a direcdo das acgdes, a
coordenacao técnica e operacional dos meios e a adequacdo das medidas a adotar, com o
objetivo de minimizar a perda de vidas e bens e os danos ao ambiente, assim como o
restabelecimento, tdo rapido quanto possivel, das condi¢cdes minimas para a normalidade,
este articula-se com os Planos Regionais, Distritais e Municipais de Emergéncia de Protecdo

Civil (Ministério da Administracao Interna & Autoridade Nacional de Protecao Civil, 2012).

O Plano Distrital de Emergéncia de Protecdo Civil de Setubal é um instrumento da Comissdo
Distrital de Protecdo Civil, que referencia responsabilidades, organizacdo e o conceito da
operacdo, bem como a mobiliza¢do e coordenagdo dos meios e 0s recursos indispensaveis
na gestdo do socorro, de acordo com a realidade do Distrito em matéria de riscos e

vulnerabilidades, como sejam acidentes industriais, fogos florestais e ocorréncias sismicas.

O hospital X dispée de um Plano de Emergéncia Interno (PEI) que visa assegurar a sua
capacidade de intervencdo no sentido de reduzir ao minimo as consequéncias originadas por
situacOes de risco que, apesar das medidas de prevencdo adotadas, tenham evoluido para
sinistros potencialmente causadores de situaces de Emergéncia (Hospital X, 2007), os
profissionais da instituicdo deverao ter conhecimento e seguir as diretrizes do Procedimento

de atuacdo perante Emergéncia/Catastrofe Interna (Plano de Emergéncia Interno).

O seguimento do fluxograma de atuacdo implica que quando detetada uma emergéncia o
profissional dé o alarme e ligue para a linha telefénica de emergéncia/catastrofe, em que a
telefonista ativa todos os meios preconizados para intervir, de entre eles o chefe de equipa
do SUG que se deslocara ao local e definird eventual evacuacdo, imperando que 0s
profissionais tenham formacio a este nivel para intervir (Hospital X, 2012°). Deste modo

consideramo-nos com competéncias para atuar em caso de evacuagdo, uma vez que como



referimos temos formagao em “Plano de Emergéncia Interno — Equipa de Evacuacdo Tipo
B” e que apods entrevista informal com uma das responsaveis do nucleo estratégico,

verificamos que nédo existiram alteracdes.

Para que a implementacdo do PEI seja eficaz, as condi¢Bes de seguranca das instalacbes
devem ser mantidas, os interveniente e colaboradores devem contribuir para a manutengéo
das condicGes de seguranca (Hospital X, 2007). Como forma de treino e aquisicdo da
competéncia K.2 elaboramos uma “Lista de Verificagdo sobre Risco e Seguranga”
(APENDICE 22) que aplicamos no servico onde desenvolvemos os estagios I, Il e 111, da
aplicacdo do documento detetamos que 0s 2 extintores existentes no servico tinham rétulos
degradados e ndo se encontravam & altura preconizada, a avaliagdo foi entregue a enfermeira

chefe que referiu que iria ter essa informacdo em conta e regularizar.

N&o basta termos conhecimento da existéncia dos materiais a utilizar mas também saber
como os manusear, desta forma concluimos que também a formacao “Manuseamento de

Extintores no Combate a Incéndios” nos proporcionou a aquisi¢cdo da competéncia K.2.

Por Gltimo para que estejamos dotados da totalidade das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica, refletiremos
seguidamente como adquirimos a competéncia K.3 Maximiza a interven¢ao na prevencao
e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face
a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.
Para tal, propusemo-nos efetuar pesquisa bibliografica referente ao Programa de Prevencao
e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos e as diretivas das Comissdes de
Controlo da Infe¢do, como formandos na formagao “Higienizacao das Maos” pretendemos
refletir sobre as préticas de acordo com os principios transmitidos e efetuar estagio de
observacdo com a enfermeira responsavel da Comissdo de Controlo de Infecdo (CCI) do
hospital X para apreender competéncias e consolidar conhecimentos, em que os conteddos

lecionados na unidade temética Faléncia Multiorganica também contribuiram.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde, podendo também afetar os

profissionais durante a sua atividade, assume particular relevancia na pessoa em situacao



critica, uma vez que se utiliza técnicas cada vez mais avangadas e invasivas e 0 crescente
namero de doentes submetidos a terapéutica imunossupressora e antibioterapia (OE, 2011°).
O Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos pretende
reduzir a taxa de infegdes associadas aos cuidados de salde, assim como a taxa de
microrganismos com resisténcia aos antimicrobianos, as estratégias delineadas passam pela
informacg&o/educacéo; vigilancia epidemioldgica; normalizagdo de estrutura, procedimentos

e praticas clinicas; incentivos financeiros e monitorizacao (DGS, 2013).

Das estratégias da DGS, inseridas nas iniciativas da OMS, salientamos a “Campanha
Nacional de Higienizacdo das Maos”, orientada para prevenir as IACS ¢ garantir a seguranga
do doente, apesar de ser um ato aparentemente simples tem um impacto significativo na
reducdo das IACS e consequentemente na morbilidade e mortalidade (DGS, 2008). O
hospital X aderiu a esta campanha em que o enfermeiro responsavel pela CCI proporcionou
formag&o sobre o tema aos elos dinamizadores nos servicos, estes replicaram a formagéao nas
suas equipas, pelo que fomos formandos na formacdo “Higienizacdo das Maos” e

“Precaucdes Basicas e Precaucdes Especificas” no servigo de Especialidades Médicas.

A prevencdo das IACS é imperativa para a salde publica e um dos mais importantes
indicadores de qualidade dos cuidados hospitalares em que € primordial o envolvimento de
todos os profissionais de saude através do conhecimento das medidas a tomar e se necessario
mudar comportamentos. O hospital X levou a cabo as medidas preconizadas pela OMS e
divulgadas pela DGS através da afixacdo de pdsteres informativos da World Alliance for
Patient Safety sobre a higiene das mdos, estes refletem as mais recentes evidéncias
cientificas, para além disso foi reforcada a presenca de solucéo alcodlica de base antisséptica
para friccdo, encontrando-se distribuida pelo servigo em locais estratégicos. Deste modo
mudamos comportamentos baseados na evidéncia cientifica e como elementos participativos

nas estratégias de prevencdo de controlo de infecdo prestamos cuidados mais seguros.

Os conhecimentos e medidas apenas séo proficientes se existir uma cultura organizacional
que favoreca a sua implementacdo na prética, pelo que a CCI é uma comissao organizacional
de extrema importancia. O hospital X possui uma CCI, agora denominada de CCIPRA, pela
integracdo do conceito e objetivo “Preven¢do da Resisténcia aos Antimicrobianos”, deste

modo para conhecermos 0s objetivos e func¢des do enfermeiro da CCIPRA efetuamos estagio



de observacéo de 8 horas no dia 28/05/2014, orientados pelo enfermeiro da CCIPRA, perito

na area e especialista em enfermagem medico-cirdrgica.

Do estagio efetuado apreendemos que o objetivo central da CCIPRA ¢ “prevenir e
implementar as ac6es necessarias para identificar e reduzir o risco de transmissao de infegdes
entre doentes, profissionais e visitantes, diminuindo as taxas de infecdo hospitalar ou
mantendo-as a um nivel aceitavel” (Hospital X, 2011, p.1), e em que o papel do enfermeiro
é vasto e complexo, caraterizando-se na vigilancia epidemiologica, normas de boas praticas,
formacédo e auditorias. O enfermeiro da referida comissao necessita ter uma visdo geral das
pessoas e global da instituicdo, uma vez que faz parte da sua funcéo emitir pareceres sobre
a sua area de atuacdo nos mais variados projetos institucionais, para além de prestar
assessoria a todos os profissionais de salde que o interpelam. Enfocamos a motivacao,
empenhamento e conhecimento do profissional em causa, uma vez que o desenvolvimento

de projetos implicam perseveranca para a concretizacéo do idealizado.

Nos enquanto prestadores de cuidados num servigo de internamento imbuimo-nos do espirito
persistente e conhecedor do enfermeiro da CCIPRA e das diretrizes emanadas por esta, pelo
que como profissionais que desenvolvem cuidados especializados, assumimos e cumprimos
as normas de prevengdo e controlo de infecdo, primamos pela sua implementacéo e
capacitaremos os profissionais sempre que se demonstre necessario, deste modo através da

reflex@o efetuada concordamos que adquirimos a competéncia K.3.

4.2.2 Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em

situacdo cronica e paliativa

Os cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo crénica e paliativa sao
altamente qualificados e prestados quer a pessoa como aos seus familiares/cuidadores. Estes
exigem o diagnéstico de necessidades que implicam uma abordagem multimodal e
multidimensional, tendo em vista a satisfacdo do doente, a preservacgdo da sua dignidade,

maximizacédo da sua qualidade de vida e diminuicao do seu sofrimento (OE, 2014).

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagéo cronica e paliativa, devera

estar dotado das competéncias L5 - Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante



e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos o0s contextos da pratica clinica,
diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida e L6 - Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica
incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o
processo de adaptagdo as perdas sucessivas e a morte, caraterizando-se como um
profissional de referéncia que garante a assisténcia ao doente com doenga incuravel, crénica
avancada ou em fim de vida e a sua familia, através da construgdo de um “clima de confianga,
um sentimento de solidariedade e de capacitacdo que vai além do desempenho de tarefas de
cuidar” (OE, 2014, p.6).

Para adquirirmos as competéncias acima referidas planeamos a continuagéo da integracao
iniciada na equipa de enfermagem do servico de especialidades médicas do hospital X,
responsabilizando-se por pessoas internadas com doenca cronica, incapacitante e terminal,
0 desenvolvimento de conversas informais com a enfermeira tutora, detentora de certificado
da PoOs-Graduacdo em Cuidados Paliativos e enfermeira Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica, com o objetivo de partilhar experiéncias, expor sentimentos e
necessidades de aprendizagem, consolidando conhecimentos, efetuar pesquisa bibliografica
de modo a promover a aquisi¢do de conhecimento e basear a pratica em evidéncia refletindo
sobre préticas de cuidados desenvolvidas em contexto de trabalho e direcionadas a pessoas

internadas com doenca cronica, incapacitante e terminal, adequando-as e especializando-as.

Na aquisicdo destas competéncias foram fulcrais os contetdos lecionados na unidade
temética Cuidados ao doente em fim de vida, o estudo de caso elaborado na unidade temética
Supervisdo de cuidados que tratou de forma reflexiva a aplicacdo das competéncias do
enfermeiro especialista num caso de pessoa em situacdo cronica e paliativa, a observagédo e
interacdo nos cuidados especializados desenvolvidos pela nossa tutora, para além da reflexao
acerca da nossa prestacdo de cuidados uma vez que no contexto da nossa pratica clinica

somos regularmente confrontados com situagdes crénicas e paliativas.

Os cuidados paliativos segundo a OE (2014), corroborados pela OMS, visam melhorar a
qualidade de vida dos doentes e suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma
doenca incuravel e com prognostico limitado, através da prevencéo e alivio do sofrimento

fisico, psicoldgico, social e espiritual, com respeito pela sua autonomia, vontade,



individualidade, dignidade e inviolabilidade da vida humana. Tal como Neto, Aitken &
Paldron (2004) referem, “os cuidados paliativos promovem uma abordagem global e
holistica do sofrimento dos doentes, pelo que € necessario formacao nas diferentes areas em
que os problemas ocorrem — fisica, psicologica, social e espiritual” (p.15), ora de facto ¢é
através dos cuidados paliativos que a enfermagem exerce-se numa maior abrangéncia, uma
vez que a complexidade das necessidades exige, por parte dos enfermeiros, uma atencéo para
as manifestacOes fisicas, verbais e todo o controlo sintomatico, para além da necesséria

atencdo com o estado de espirito, a postura perante 0s outros, a doenca e a vida.

Do estdgio em contexto de pratica clinica e da nossa experiencia no nosso local de trabalho
percecionamos que o sofrimento multidimensional da pessoa e familia é o alvo do cuidado
especializado para a promocgéao da qualidade de vida e bem-estar dos mesmos, em varias
situacOes experienciadas de cuidados a pessoa com doenca crénica e paliativa e sua familia
reconhecemos que sdo evidentes o0s sentimentos de tristeza, angustia, receio e incapacidades
para lidar com a situacdo, a desconstrucdo de planos futuros obrigam a uma reorganizacéo

da vida da pessoa e familia.

O planeamento dos cuidados a pessoa em situacdo cronica e paliativa é complexo, devera
abranger o controlo sintomatico, a componente psicoemocional, espiritual e sociofamiliar,
deste modo, é-nos extremamente Util o conhecimento da teoria do conforto de Kolcaba no
direcionamento da nossa atuagdo. Esta enfoca o conforto como essencial na préatica de
enfermagem, implicando um cuidar eficiente, holistico, individualizado e gratificante tanto
para as pessoas como para o enfermeiro, as intervencfes do Enfermeiro Especialista vao
precisamente ao encontro desse conforto, de um alivio, transcendéncia e tranquilidade nas
dimensdes fisicas, sociais e psicoespirituais (Alligood & Tomey, 2011). Reconhecemos que
na nossa pratica clinica, ouvimos e estamos atentos aos sentimentos e vontades evidenciados
pela pessoa e familia, em que através do respeito pela sua autonomia, individualidade e
dignidade, proporcionamos um apoio personalizado no alivio das suas necessidades e

propiciamos as suas preferéncias.

Assistimos por vezes a lacunas, falhas e frustracdo sentidas e partilhadas por alguns colegas,
gue pensamos que tera que ver com o facto de ndo conseguirem prestar verdadeiros cuidados

paliativos, nesta vertente o Programa Nacional de Cuidados Paliativos, aprovado em 2004



pelo Ministério da Saude, d& importantes diretrizes para a pratica de cuidados paliativos, 0
entendimento da morte como um processo natural, a doenga como causa de sofrimento a
minorar, o doente vale por quem é e vale até ao fim, o reconhecimento e aceitacdo dos
valores e prioridades de cada doente, o sofrimento e medo perante a morte como uma
realidade humana que pode ser clinica e humanamente apoiada (Ministério da Saude, s.d.),
sdo importantes principios que ajudam os profissionais a paliar, evitando farmacos e exames
indteis, enquanto profissionais no cuidado especializado temos o dever de fomentar esta
filosofia. No nosso local de trabalho somos interventivos na medida em que sinalizamos e
alertamos para a necesséria articulagcdo com a equipa multidisciplinar, como a unidade da
dor, os cuidados paliativos, o departamento de psicologia ou assisténcia social, funcionando

como “advogados” do doente, zelando pelos seus interesses e pelas melhores decisdes.

A familia devera ser ativamente incorporada nos cuidados prestados, sendo também ela
objeto de cuidados quer na doenga como no luto, de modo a que, de forma concertada e
construtiva, compreenda, aceite e colabore nos ajustamentos que a doenca e o doente
determinam, necessitando de receber apoio, informacéo e educacdo (Ministério da Saude,
s.d.). Nas situacBes de doenca cronica e paliativa, reunimos e conversamos com 0S
cuidadores/familiares avaliando as suas expectativas, necessidades e grau de satisfacéo,
prevenindo o luto complicado ou patoldgico, educando e treinando a gestdo do regime
terapéutico e utilizacdo de estratégias que diminuem os fatores que geram stress (OE, 2014).

No entanto, nenhum cuidado € eficaz, efetivo ou proficuo sem o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica que assenta em estratégias e ferramentas de comunicacdo adequadas. A
relacdo terapéutica € o pilar dos cuidados paliativos, atuando como uma estratégia
terapéutica de intervengdo no sofrimento associado a uma doenga avangada e terminal
(Querido, Salazar & Neto, 2010), esta quando desenvolvida na sua plenitude fortalece a
relacdo enfermeiro — doente minimizando sentimentos de isolamento, soliddo e medo. A
realizagdo, como formandos, da formagdo “Comunicagdo de mas noticias”, atestada pelos
conhecimentos adquiridos na unidade tematica Cuidados a pessoa em fim de vida, permitiu
compreender que a comunicagdo em cuidados paliativos pretende reduzir a incerteza,
melhorar os relacionamentos e indicar ao doente e familia uma direcdo, tal s6 é possivel

atraveés de uma parceria terapéutica com doente e cuidadores/familia.



Assim como enfermeiros especialistas, no desenvolvimento do nosso cuidado especializado
adequamos praticas, primamos pelo estabelecimento de uma relagéo terapéutica que assenta
na escuta ativa, demonstramos disponibilidade para ouvir, adotamos atitude calma,
proporcionamos um ambiente de privacidade e favorecedor na expressdo de emocdes, €, na
busca de uma comunicagéo eficaz utilizamos frases simples, curtas e claras que ndo integram
termos técnicos ou palavras com conotacdes negativas, respeitamos os siléncios, damos

oportunidade para o doente e familia se exprimirem e somos honestos (Twycross, 2003).

Se questionarmos o doente “neste momento o que o incomoda mais?” permite-nos perceber
em que aspetos é que este se encontra mais desconfortavel, sendo através da nossa
disponibilidade e presenca que podera verbalizar aspetos mais intimos, como “nao quero que
os meus filhos me vejam assim”, “0 meu marido estd em casa sozinho e precisa de mim” ou
“queria muito ver os meus netos crescerem”, a dor fisica deixa de ser o sintoma mais presente
realcando-se as preocupacdes e angustias subjacentes. Assim, com base numa parceria
terapéutica o enfermeiro especialista devera executar um plano de cuidados que va de
encontro aos desejos do doente, cuidadores e familiares de modo a que em conjunto definam

objetivos, metas e prioridades que tenham em vista 0 bem-estar, satisfacdo e autonomia.

Tentamos no nosso exercicio profissional estabelecer um contrato/negociacdo com o doente
e cuidadores e familia na designacdo dos objetivos e metas a alcancar com o intuito de
otimizar as suas capacidades, maximizar a sua autonomia e promover 0 Seu empowerment,
permitindo a antecipacdo de crises dolorosas e exacerbacdo de sintomas que resultam da
exaustdo fisica e emocional, minimizando consequentemente o sofrimento fisico e
psicoldgico. Por vezes essa negociacao passa por simples atividades, como combinar a hora
de algum procedimento, a hora do banho e quem vai estar presente, 0 momento do levante,
a deslocacdo ao exterior para receber a familia ou até para fumar um cigarro, as regras e

horéarios do hospital ndo deverdo constituir uma limitacéo.

Através da reflex&o critica descrita anteriormente, construimos o nosso quadro de referéncias
para o exercicio profissional em enfermagem em pessoa em situagdo cronica e paliativa,
deste modo afirmamos estar dotados das competéncias especificas do enfermeiro

especialista neste ambito.



5. AQUISICAO DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

O Decreto-lei 74/2006 de 24 de Margo, no seu artigo 18° ponto 4, indica que “no ensino
politécnico, o ciclo de estudos conducente ao grau de mestre deve assegurar,
predominantemente, a aquisicdo pelo estudante de uma especializacdo de natureza
profissional” (Ministério da ciéncia, tecnologia e ensino superior, 2006, p. 2247), implicando
na area da enfermagem, e mais concretamente da enfermagem médico-cirdrgica a vinculagao
ao perfil do enfermeiro especialista, e, cumulativamente a detencdo de um conhecimento
aprofundado num dominio especializado da enfermagem médico-cirdrgica. Para tal, o
estudante tera que ter “em conta as respostas humanas aos processos de vida ¢ aos problemas
de saude, demonstrar niveis elevados de julgamento clinico ¢ de tomada de decisdo” com a
finalidade de “contribuir, suportado na evidéncia, para o desenvolvimento dos saberes

tedricos e praxicos da enfermagem na sua area da especialidade” (IPS/ESS, 2014, p.7).

Seguidamente demonstraremos de que forma é que a obtencdo das competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica, descritas nos capitulos anteriores,
nos permitiu vivenciar um crescimento pessoal e profissional que suportou e integrou a

convergéncia na aquisicao das competéncias de mestre em enfermagem médico-cirurgica.

A concecdo, gestao e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem sdo parte integrante
do processo de enfermagem e inerentemente implica avaliagcdes exaustivas do individuo,
familias e comunidades em situagdes complexas, competéncia que foi desenvolvida e
aprimorada com a componente tedrica e pratica que revestiu o0 3° CPLEE MC e que nos
conduziu a aquisicdo da competéncia de mestre Demonstre competéncias clinicas
especificas na concecdo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem. Este
fomentou o desenvolvimento de competéncias essenciais aos cuidados especializados, a
reflexdo e a conduta ética e deontolégica que nos permite sintetizar e analisar os dados das
avaliacOes (IPS/ESS, 2014).



Diariamente formulamos diagndsticos de enfermagem que decorrem de uma avaliagdo
assente na busca exaustiva de dados especificos e globalizantes que direcionam a prescrigdo
de intervencdes de enfermagem gerais e especificas necessarias a obtencdo do estado de
salude do doente, familia e comunidade. Este € um processo continuo que requer uma
avaliacdo constante e que implica a formulacdo de novos diagnosticos ou reformulacéo dos
ja definidos e respetivas intervencdes de modo a que os resultados obtidos de coadunem com
os resultados esperados atraves do desenvolvimento de cuidados de enfermagem que rumem
a exceléncia. Todo este processo implica tomadas de decisdo clinicas, autbnomas e seguras
fundamentadas em premissas de natureza cientifica, técnica, ética, deontoldgica e juridica

(Deodato, 2008) que assegurem elevados niveis de satisfacdo dos clientes.

No desenvolvimento da nossa pratica profissional temos por base o entendimento de que o
estado de “satde” é uma representacdo mental subjetiva e individual (OE, 2002), e que,
como tal, nos permite avaliar a pessoa como um ser unico envolto por valores, crengas e
desejos, deste modo primamos pelo estabelecimento de planos de cuidados individualizados
que contemplam diagndsticos de enfermagem com intervencdes direcionados a resolucédo de
problemas evidentes e/ou encobertos que pretendem através das intervenc@es delineadas,
auxiliar e encaminhar o doente na busca do seu estado de equilibrio nas mais variadas
vertentes (fisica, emocional, espiritual e cultural). Também as intervenc¢des que delineamos
tém em vista a supressdo de necessidades do doente que implicam as competéncias que
adquirimos no 3° CPLEE MC de modo a “evitar riscos, detetar precocemente problemas

potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (OE, 2002, p.12).

A atuacdo do enfermeiro ndo se coaduna com a estagnagdo, pelo que procuramos a
exceléncia no exercicio profissional através da frequéncia e término do 3° CPLEE MC com
aproveitamento e presentemente com o desenvolvimento do 4° CME MC, estes permitem e
incutem a analise regular do trabalho e o reconhecimento de eventuais falhas que merecam
mudangas de atitude (OE - artigo 88°, 2009). Esta reflex&o possibilitou a compreensdo da
necessaria atualizacdo de conhecimento, da formacdo permanente e do desenvolvimento de
cuidados de enfermagem baseados em linhas orientadoras de boa pratica, sendo esta a base
que caracteriza 0s nossos cuidados, pelo que diariamente incorporamos na nossa atuacéo a
educacdo de individuos, familias e comunidades assente num conhecimento atualizado e

cientifico como meio de os ajudar a alcancar o maximo potencial de satde e a prevencéo de



complicagdes pelo aproveitamento de oportunidades (IPS/ESS, 2014), assegurando a sua
continuidade pela referenciacéo e rececdo de referencias em equipa.

E esperado do mestre em enfermagem médico-cirdrgica a integraco plena do conceito de
supervisdo clinica, uma vez que € da sua competéncia avaliar a pratica, assegurando servicos
de salde profissionais, éticos, equitativos e de qualidade (IPS/ESS, 2014), entendemos que
supervisao clinica em enfermagem é um processo pedagogico de aprendizagem e formacéo
em que O supervisor orienta o0 supervisado no seu progresso humano, educacional e
profissional através de procedimentos de reflexdo e experimentacdo que visam o0
desenvolvimento de competéncias, atitudes e responsabilidades no desempenho de um
trabalho de qualidade (Alarcdo & Tavares, 2003).

Consideramos ter adquirido a competéncia de mestre supra citada que foi desenvolvida na
unidade curricular Supervisdo de cuidados e aprimorada no decorrer da execugao e avaliacao
do PIS por sermos agentes de mudanga e adequacdo de praticas referentes ao tema do projeto
orientando o0s pares para a protecdo da pessoa e seguranca dos cuidados na alimentacédo e
hidratacdo do doente internado, somos também responsaveis pela formacéo de estudantes,
sendo reconhecidos como elemento de referencia por parte da chefia na sua orientagéo,
formagdo e supervisdo, no entanto temos vontade de continuar a dar passos nesta matéria
pois, com candidatura aprovada aguardamos por convocatéria para a Formacao Especifica
em Supervisdo Clinica de Pratica Tutelada em Enfermagem, pela ordem dos enfermeiros.

A qualidade em enfermagem exige reflexdo sobre a pratica, sendo precisamente desta
meditacdo que surgem pensamentos de necessidades formativas, de aquisi¢cdo de
conhecimento e competéncias, paralelamente ao referido a nossa vontade e motivacéo para
aprender impulsionou a realizacdo do 3° CPLEE MC e 4° CME MC no sentido de
desenvolver aprendizagens profissionais, 0 autoconhecimento e a assertividade, pelo que
consideramos ter adquirido a competéncia de mestre Realize desenvolvimento auténomo
de conhecimentos e competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas.
Primamos por ser enfermeiros de referéncia na prestacdo de cuidados assentes em sélidos e
validos padrdes de conhecimento, com niveis elevados de julgamento clinico e de tomadas

de deciséo, e, sobretudo, sermos agentes de mudanca.



Valorizamos a formagdo como um meio crucial para a mudanca, esta impulsiona a inovagéo
e a criatividade, desenvolve a vertente humanistica e técnica, facilitando a resolucdo de
problemas (Carvalhal, 2003), no entanto, mais do que uma vontade, a aprendizagem é um
dever, em consonancia com o legislado no codigo deontologico do enfermeiro para a
exceléncia do exercicio, o enfermeiro tem o dever de “manter a actualizagdo continua dos
seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacgéo

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE - artigo 88°, 2009).

E através do nosso desenvolvimento pessoal e profissional que contribuimos para a
qualidade dos cuidados em enfermagem e seguranca do cliente, o que implica uma influéncia
e direcionamento dos pares, assim como o progresso do contexto de pratica clinica e
consequentemente da instituicdo, mais acrescentamos que € a aquisicdo de conhecimento
gue nos torna competentes e que a0 mesmo tempo nos mostra oportunidades de melhoria
e/ou aprendizagem que tentamos colmatar, atualmente estas sdo expressas no Nosso projeto
profissional e avaliado o seu cumprimento no final do biénio, como forma de apreciar e

conotar o desempenho do profissional.

Ser membro de uma equipa multidisciplinar implica a interacdo numa relacdo de
interdependéncia que tem em vista um propdsito comum, pelo que, para 0 seu bom
funcionamento e colmatar de objetivos é fulcral o respeito pelas competéncias de cada
membro. Ora, enquanto elementos de uma equipa de salde assumimos o dever de atuar
responsavelmente na nossa area de atuacdo, respeitamos a especificidade das outras
profissdes e os limites da area de competéncia de cada um, conforme se encontra legislado
no cadigo deontoldgico do enfermeiro, artigo 91° (OE, 2009). O conhecimento que detemos
sobre os conceitos, fundamentos, teorias e factos relacionados com as ciéncias de

enfermagem direcionam a nossa atuacao e delimitam a nossa area de intervencéo.

Somos parte integrante de uma equipa multidisciplinar que diariamente atua em
complementaridade num processo de promog¢do da salde, prevencdo, tratamento e
recuperacdo da doenca, promovendo a qualidade dos servigos prestados (OE, 2009), e numa
area mais especifica fazemos parte de um grupo multidisciplinar, GANDI, que atua em prol
de um indicador de qualidade institucional, “Risco nutricional dos doentes”, em que 0

enfermeiro tem um papel fulcral pois é o responsavel pela implementacéo das intervencdes



e estratégias delineadas pelo grupo. Enquanto elo de ligagdo do contexto da prética clinica
ao grupo, atuamos em colaboragdo para melhorar a saide global da comunidade, pelo que
afirmamos ter adquirido com sucesso a competéncia de mestre Integre equipas de

desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva.

A metodologia de trabalho de projeto utilizada no PIS implicou o envolvimento da equipa
multidisciplinar para o diagndstico de situacdo, e em particular da equipa de enfermagem
para desenvolvimento de todo o projeto, no qual salientamos a nossa pro-atividade e
empenho na melhoria continua dos cuidados de enfermagem, e particularmente nos cuidados
relativos a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada, conotados como consultores e modelos
de prética nesta area especifica, somos solicitados pela equipa de enfermagem para a

resolucdo de problemas e tomadas de decisdo neste campo de intervencao.

A prestacdo de cuidados diarios e constantes encontram-se envoltos por tomadas de deciséo
auténomas ou interdependentes que devem ser adequadas e assertivas, pois serdo o meio de
colmatar as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa e/ou familia, esta deve ser

tomada de forma reflexiva, racional, direcionada e isenta de juizos de valor.

A tomada de decisdo é um importante elemento na qualidade dos cuidados em todos 0s
dominios de intervencdo de enfermagem, implicando uma abordagem sistémica e
sistematica que pretende a consecucdo dos objetivos propostos (OE, 2002). Para tal,
reconhecemos a relevancia de incorporar na pratica conhecimento valido e sélido, decorrente
de resultados da investigacdo e guias orientadores de boa préatica, de facto a frequéncia do 3°
CPLEE MC e 4° CME ME proporcionou-nos a construcdo e aquisicdo de argumentos
rigorosos que fundamentam o nosso “agir” autonomo e responsavel que concorre para a
exceléncia do exercicio profissional e consequentemente a aquisicdo da competéncia de
mestre Aja no desenvolvimento da tomada de decisdo e raciocinio conducentes a

construcéo e aplicacdo de argumentos rigorosos.

Salientamos que todo o projeto e desenvolvimento de competéncias foram acompanhados
por evidéncia cientifica atualizada e decorrente de fontes de informacéo credivel e véalida
gue imputam no nosso exercicio profissional enquanto enfermeiros especialistas e futuros

mestres em enfermagem médico-cirdrgica um corpo de conhecimentos que nos proporciona



a capacidade de resolugdo de problemas de forma fundamentada que contribui para o
desenvolvimento da qualidade dos cuidados prestados no servi¢o e consequentemente na
instituicdo. Acreditamos que a nossa formacédo e mais concretamente o desenvolvimento do
PIS foi uma base estrutural e forte influéncia na melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros, no que concerne ao “papel do enfermeiro na nutri¢do e
hidratacdo da pessoa internada e seus registos”, pela formagao executada, elaboragdo do

procedimento setorial e publicacdo do artigo referente ao tema.

Aluimos a um raciocinio logico que seja interpretativo, de analise e de inferéncia como base
do processo de tomada de decisdo, sendo necessario a avaliacdo e interrogacao constante do
processo cognitivo como meio de minimizar a influéncia dos nossos valores pessoais e
profissionais na tomada de decisdo, com a adocao de uma conduta responsavel e ética, que
atua no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos (DR, 1996).
Garantimos deste modo a consideracdo dos principios da autonomia, justica e beneficéncia,
e reconhecimento pela dignidade da vida humana, dos valores, costumes e religides para
uma pratica com sensibilidade para lidar com as diferencas e perseguir os mais elevados

niveis de satisfacdo dos clientes (OE, 2002).

A investigagdo cientifica “é um processo que permite resolver problemas ligados ao
conhecimento dos fendmenos do mundo real no qual n6s vivemos” (Fortin, 1999, p.15), esta
leva a aquisicdo de novos conhecimentos que se reinem numa base cientifica que guia a
pratica e assegura a credibilidade da profissdo. Na area das ciéncias da enfermagem, a
investigacdo incide sobre os cuidados e o seu efeito nos clientes, familias e comunidades ou
até mesmo sobre o contexto onde se desenvolve essa préatica de cuidados, conduzindo a
descoberta e ao desenvolvimento de saberes proprios da disciplina (Fortin, 1999). Qualquer
que seja o nivel de formacao, todos os enfermeiros devem considerar, conforme descrito no
REPE, conceber, realizar, promover e participar em trabalhos de investigacdo que visem o

progresso da enfermagem em particular e da saide em geral (DR, 1996).

Considerando o descrito anteriormente assumimos que a frequéncia no 3° CPLEE MC e 4°
CME MC nos permitiu e direcionou ao acesso de conhecimento atual, valido e cientifico
resultante da investigacao, para além de ter orientado a nossa pesquisa no sentido de bases

de dados pertinentes e relevantes fontes de conhecimento. Esta filosofia direcionou 0 nosso



caminho para o desenvolvimento da melhoria continua dos cuidados que prestamos no
sentido da exceléncia do exercicio, através da identificagdo, analise e implementacdo dos

resultados da investigacao e contributos da evidéncia para a resolucdo de problemas.

A realizacdo do PIS através da metodologia de trabalho projeto permitiu-nos centrar na
resolucdo de um problema real através de um processo de investigacdo-acdo do qual
estdvamos convencidos da sua importancia, a pesquisa bibliografica e utilizacdo dos
contributos das evidéncias mais recentes na tematica em questdo permitiu a elaboracéo e
desenvolvimento de um projeto com claro contributo para a pratica e melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem prestados na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada no
servigo de gastrenterologia do hospital X, contribuindo deste modo para a instituicdo de
praticas baseadas na evidencia, através da formacdo e elaboracdo de um procedimento

setorial.

A concecdo do artigo sobre a temética do PIS e a sua divulgacdo na revista do hospital X foi
um importante contributo para a cultura organizacional fundamentada na prética de
enfermagem baseada na evidéncia, incitando os profissionais da instituicdo ao

desenvolvimento de uma pratica de prestacdo de cuidados de qualidade.

Pelo referido consideramos ter adquirido a competéncia de mestre Inicie, contribua para
e/lou sustenta investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na

evidéncia.

Também o caminho profissional percorrido permitiu a aquisi¢do da competéncia de mestre
Realize analise diagnostica, planeamento, intervencédo e avaliacdo na formacdo dos
pares e dos colaboradores, integrando formacao, a investigacao, as politicas de saude e
a administracdo em Saude em geral e em Enfermagem em particular, a frequéncia com
sucesso do 3° CPLEE MC e atualmente a frequéncia do 4° CME MC proporcionou-nos
argumentos validos e consistentes no desenvolvimento da atividade profissional e da conduta
profissional assente num processo de constante diagndstico, planeamento, intervencéo e
avaliacdo no sentido da identificacdo de necessidades pessoais e profissionais com

consequente ajuste e reajuste na busca da exceléncia profissional.



No entanto o progresso desta competéncia prendeu-se com a aquisi¢do e desenvolvimento
da metodologia de trabalho de projeto utilizada no processo formativo apds a identificagdo
de uma oportunidade de melhoria, esta iniciou-se com o diagnostico de situacdo que foi
executado através de questionarios e entrevistas que permitiram a identificacdo do problema
geral e dos problemas parcelares do projeto, o qual estdvamos motivados a levar a cabo,
definimos objetivos e planeamos atividades e estratégias que foram executadas e avaliadas.
Como projeto no ambito da melhoria continua da qualidade e concorrente para um indicador
de qualidade institucional, integrou investigacdo na area da tematica em estudo e a formacéo
de pares. Com uma avaliagdo positiva, acreditamos e asseguramos que € um projeto que
melhorou a qualidade dos cuidados prestados, aproximou o exercicio profissional a sua

exceléncia e sobretudo atendeu as necessidades dos cidaddos e seguranca dos clientes.

Acreditamos na potencialidade do projeto desenvolvido e deste modo ambicionamos a sua
exponenciacao, pelo que, para se tornar proficuo elaboramos e publicamos um artigo que
pretendeu a difusdo de conhecimento, visibilidade e integracéo da cultura cientifica.

Afirmamos que enquanto enfermeiros e cumulativamente enquanto estudantes regemo-nos
pelo cddigo deontoldgico do enfermeiro e pelo REPE, atuando em conformidade com as leis
que regem a profissdo, mas acima de tudo orientamos o0 nosso exercicio em prol da misséo
do mandato social da profissdo de enfermagem refletido nos enunciados descritivos dos
padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem que pretendem a satisfacdo dos clientes,
a promocao da salde, a prevencdo de complicacbes, o bem-estar e o autocuidado, a

readaptac&o funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem (OE, 20119).

No nosso local de trabalho assumimos e dirigimo-nos pela politica de enfermagem
regulamentada e difundida na instituicéo, esta assenta nos padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem, motivo pelo qual integramos o projeto do servico onde prestamos cuidados,
a acreditacdo da idoneidade formativa do contexto de prética clinica, através da candidatura
aceite a supervisdo clinica em pratica tutelada em enfermagem, uma vez que acreditarmos
que é um importante meio de precisar o papel do enfermeiro junto dos clientes, dos outros

profissionais, do publico e dos politicos (OE, 20119).



6. CONSIDERACOES FINAIS

O trajeto realizado ao longo do 3° CPLEE MC e 4° CME MC foi um espago de aprendizagem
de importancia vital, que conduziu ao desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias
especializadas, ao nivel da avaliacdo, planeamento, intervencao e investigacdo no ambito da
enfermagem médico-cirdrgica, contribuindo para o desenvolvimento de boas praticas em
contexto de trabalho e na procura da exceléncia dos cuidados. Toda esta aprendizagem e o
trabalho desenvolvido, neste longo mas gratificante caminho, concorreu para 0

desenvolvimento dos saberes tedricos e praxicos da enfermagem na area da especialidade.

A permanente atualizacdo de conhecimentos € um dever ético e deontoldgico do enfermeiro,
revestido pela responsabilidade assumida perante a sociedade. Estamos de acordo que cuidar
em enfermagem pressupde um conhecimento atualizado, para o desenvolvimento de um
conjunto de conhecimentos especificos, pois a diversidade e especificidade do cuidar
implicam uma diferenciacdo profissional dos cuidados. Para tal foi fulcral o empenho, a

dedicacéo, a atitude ativa e participativa para a aquisicdo de novas competéncias.

Estes ciclos de estudos permitiram um crescimento pessoal e profissional, enriquecido pela
componente tedrica e pela componente pratica através dos estagios, estimulando a revisao

da literatura bem como o pensamento critico e reflexivo.

A execucdo e concretizagdo do PIS proporcionou-nos uma oportunidade de refletir e
desenvolver uma area de interesse em que 0s responsaveis do projeto ja se encontravam
envolvidos. Consideramos uma mais-valia para o préprio assim como para 0 seu contexto
de trabalho na obtencdo da qualidade no exercicio profissional, essencialmente pela
utilizacdo da metodologia de trabalho de projeto que permitiu uma dindmica entre teoria e
pratica em que o investigador interfere no proprio campo de investigacdo. A nossa pretensao
passou por tornar o conhecimento efetivo, ndo sé no local de trabalho mas também na
instituicdo no qual estd afeto, permitindo simultaneamente o desenvolvimento de

competéncias comuns do enfermeiro especialista, algo que concluimos com sucesso. Por



outro lado o planeamento e desenvolvimento do PAC na aquisi¢cdo das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica e
situacdo de doenca cronica e paliativa, proporcionou-nos a aquisicdo de competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados especializados na nossa area de

especialidade.

A tedrica que nos orientou na abordagem ao tema do PIS, que enfatiza a centralizagdo dos
problemas no enfermeiro, proporcionou-nos uma visdo clara e direcionada do objeto de
estudo facilitando o processo de introspecdo e consciencializacdo da enfermagem de tal
forma que sentimos a necessidade de também nos apoiarmos no modelo da mudanca baseada
na evidéncia, em que a mudanca das praticas esta assente no conhecimento valido, sélido e
comprovado cientificamente, de modo a atingirmos uma abordagem holistica da
problematica. Para além disto a extensa pesquisa bibliografica efetuada permitiu a aquisicdo
de um vasto conhecimento no tema do PIS apoiado em evidéncia cientifica o que nos coloca
numa posi¢ao fundamentada para assessoria. Assim consideramos ter atingido o objetivo

contextualizar conceptual e teoricamente o tema do PIS.

Apesar do local onde se desenvolve o PIS ser o contexto de trabalho julgamos que o dia-a-
dia rotineiro e enleado de préaticas de cuidados desatenta-nos da visdo necessaria a ter do
respetivo servigo, assim a premissa necessaria da caracterizacdo do local da investigacao
instigou-nos a pesquisa e conversas com a enfermeira coordenadora para a melhor
compreensdo e conhecimento deste, atingindo o objetivo a que nos propusemos caracterizar

o local onde se desenvolve o PIS.

Como referimos anteriormente, a realizacdo do PIS na area escolhida foi uma oportunidade
agradavel e positiva de trabalho ndo sé por enveredarmos por uma tematica em que ja nos
encontravamos a trabalhar, mas também por a desenvolvermos de acordo com diretrizes
adequadas, rigorosas e exigentes, proporcionadas pela instituicdo escolar e seus docentes,
deste modo consideramos que o objetivo de explicitar a escolha da tematica do PIS foi
alcancado.

A utilizacdo da metodologia de trabalho de projeto no PIS, através das suas Vérias etapas,

permitiu a resolucdo de um problema identificado e proporcionou mudanca, em que, também



através dela adquirimos e aprofundamos competéncias comuns do enfermeiro especialista,
para além do desenvolvimento de capacidades e carateristicas pessoais e profissionais.
Alcan¢cadmos desta forma os objetivos, apresentar de forma fundamentada e critica as etapas
desenvolvidas do PIS e efetuar uma analise critica e refletida sobre a aquisicdo das

competéncias comuns do enfermeiro especialista.

O planeamento do PAC para a aquisicdo das competéncias especificas do enfermeiro
especialista foi fulcral na obtencdo das mesmas, a execucdo das atividades/estratégias
delineadas guiaram-nos de forma eficaz na obtencdo do nosso objetivo final, o
desenvolvimento de competéncias que asseguram a prestacdo de cuidados especializados,
com posterior aquisicdo do titulo de enfermeiro especialista e a exceléncia no exercicio
profissional, assim consideramos que atingimos positivamente o objetivo de efetuar uma
analise critica e refletida sobre a aquisicdo das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica e em situacdo de doenca cronica

e paliativa.

Por fim, salientamos a aquisicdo das competéncias de mestre em enfermagem médico-
cirurgica, que foram adquiridas no percurso descrito neste trabalho, a sua analise e reflexdo
critica, inspirada no cédigo deontolégico do enfermeiro, no REPE, no regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, nos regulamentos das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacgdo critica e em
pessoa em situacdo crénica e paliativa e nos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados nas areas referidas, proporcionaram conhecimento aprofundado e elevada
capacidade de julgamento clinico e de tomada de decisdo relativas a um campo de
intervencao que nos incentiva a afirmar que estamos capacitados para a obtencdo do grau de

mestre.

Concluimos assim que a realizacdo deste trabalho promoveu enriquecimento pessoal a todos
0s niveis justificando o investimento efetuado. No entanto salientamos como limitagdo deste
a forte componente “falta de tempo” que tentamos colmatar através de uma gestdo eficaz,
mas, temos consciéncia que continua a ser necessario utiliza-la para trabalhos futuros de

modo a obter o desenvolvimento pleno.
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APENDICE 1

Pedido de autorizacéo a diretora do

servico de gastrenterologia: diagnostico



Exm.* Senhora

Diretora Servico de
Gastrenterologia [NNING

Eu, Daniela Gomes Magalhdes, enfermeira do (N . -
exercer fungdes no Servigo de Gastrenterologia, ¢ a frequentar o 3° Curso de Pés -
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico - Cirirgica, no Instituto
Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude, pretendo desenvolver um Projeto de
Intervenc¢do em Servigo na area da nutrigdo em enfermagem para avaliagdo e aprovagido em

contexto escolar.

Este trabalho é orientado pela Mestre em Enfermagem e Especialista em Enférmagem
Médico — Cirirgica, docente do Instituto Politécnico de Setabal — Escola Superior de

Saude e sob a tutoria da Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico — Cirlrgica do

I do Servigo de Especialidades Médicas.

Neste dmbito, desejo com este projeto identificar a percegdo que os médicos assistentes do
seu servigo tém acerca dos registos de enfermagem no que concerne a area da nutrigdo,
com o intuito de poder retirar deste trabalho contributos importantes para a pratica. Para
tal, utilizarei uma entrevista semi - estruturada onde serdo abordados alguns temas (Anexo
I), tera uma duracdo média de dez minutos e sera garantida a confidencialidade da
identidade dos participantes. Estes serdo informados oralmente que a sua participagdo é

voluntaria e que n3o serdo prejudicados ¢aso ndo participem.

Assim, venho por este meio solicitar que me seja autorizada a aplicagdo da referida

ferramenta de diagnéstico

Para qualquer esclarecimento, estarei disponivel em: G o
|

Aguardo parecer favoravel e agradego desde ja a atengdo dispensada.

Atenciosamente

Daniela Magalhdes
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APENDICE 2

Pedido de autorizacéo a enfermeira
coordenadora do servico de

gastrenterologia: diagnostico



Exm.” Senhora

Enfermeira Chefe do Servico de
Gastrenterologia do [N

Eu, Daniecla Gomes Magalhdes, enfermeira do (. -

exercer fungdes no Servigo de Gastrenterologia, e a frequentar o 3° Curso de Pos —
Licenciatura de Especializagido em Enfermagem Médico — Cirlrgica, no Instituto
Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saide, pretendo desenvolver um Projeto de
Intervengdo em Servigo na area da nutrigdo em enfermagem para avaliagdo e aprovagdo em

contexto escolar.

Este trabalho € orientado pela Mestre em Enfermagem e Especialista em Enfermagem

Médico — Cinirgica, docente do Instituto Politécnico de Setibal — Escola Superior de

Saide e sob a tutoria da Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico — Cirirgica do

I o Servigo de Especialidades Médicas.

Neste ambito, desejo com este projeto identificar a percegdo que os enfermeiros do seu

servigo tém acerca do seu papel na nutrigdo, com o intuito de poder retirar deste trabalho

contributos importantes para a pratica. Para tal, aplicarei um questionério aos enfermeiros
(Anexo I), que terd uma duragio média de dez minutos, e onde serd garantida a
confidencialidade da identidade dos participantes. Estes serdo informados que a sua

participagdo ¢ voluntéria ¢ que ndo serdio prejudicados caso ndo participem.

Assim, venho por este meio solicitar que me seja autorizada a aplicagdo da referida

ferramenta de diagnéstico.

Para qualquer esclarecimento, estarei disponivel em: | o NN
|
Aguardo parecer favoravel e agradego desde ja a atengdo dispensada.
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APENDICE 3

Questionario



O presente questionério € realizado no ambito de um projeto de intervencdo em servigo que
se insere no 3° Curso de Pds Licenciatura em Enfermagem Médico — Cirurgica do Instituto
Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude na Unidade Curricular Enfermagem
Médico — Cirdrgica I: Unidade Tematica Estagio I.

Com este pretende-se identificar a percecéo dos enfermeiros acerca do seu papel na nutricao,

tem um caréater voluntario e com auséncia de prejuizos, caso ndo queira participar.

Todos os dados colhidos serdo confidenciais e 0 seu uso sera exclusivo para o referido projeto,
estando também garantido o seu anonimato.

ldade:20-30 _ 31-40__  41-50__ 51-60___  >60__ Tempode
experiéncia profissional:

Até5anos  5-10 11-15  16-20 >20_

Pergunta 1 - Considera 0 seu papel importante na nutricdo e hidratacdo da pessoa
internada? Porqué?

Pergunta 2 - Quais as intervencdes que considera importantes desenvolver para promover
a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada?

Pergunta 3 - O que considera que poderia ser melhorado no seu servigo ou na sua atuagdo
para promover a nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada?

Obrigado pela sua colaboragéo - Daniela Magalhées



APENDICE 4

Analise dos questionarios



ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Pergunta 1 - Considera o seu papel importante na nutricdo e hidratacdo da pessoa
internada? Porqué?

Nesta pergunta foram escolhidos trés critérios de andlise, pretende-se perceber qual a|
importancia que os enfermeiros atribuem a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e
onde centram a sua atuacdo no que concerne a nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada,
entende-se por isto compreender qual o objetivo e em que objeto de trabalho a equipa de
enfermagem se centra.

1° Critério: Importéncia da enfermagem na nutricéo e hidratacdo da pessoa

internada
Respostas Total
Sim 10
Né&o 0

| 2° Critério: Elemento central a pessoa internada
Respostas Total

[ Melhor recuperagéo do doente — 5 | 9
[ Melhor bem-estar do doente — 2 |

Diminuicdo do risco de complicagdes para

0 doente — 2
| 3° Critério: Elemento central intervencgdes de enfermagem |
| Respostas [ Total |
Enfermeiro avalia estado nutricional e 12

comunica ao médico - 2

Incentiva doente a alimentar-se e ingerir,
liquidos

[ Alimenta e hidrata doentes dependentes |

Promover adequada nutri¢cdo e hidratacdo
do doente - 2

Identificar problemas de desnutricdo ou
desidratacéo

Proporcionar refeicbes no internamento
semelhantes ao que doente faz no domicilio

| Avaliar a adequacao da nutrigéo/hidratagéo|

Promover  alteracbes para  adequar
nutri¢do/hidratagao

[ Vigilancia da nutricio e hidratacio |




[ Papel importante no ensino |

Pergunta 2 - Quais as intervencgdes que considera importantes desenvolver para promover
a nutricdo e hidratagdo da pessoa internada?

Nesta questdo foram escolhidos quatro critérios de analise, pretende-se entender em que
area a equipa de enfermagem centra as suas intervencgdes no que diz respeito a nutri¢do e
hidratacdo da pessoa internada e quais 0s aspetos a que prestam maior importancia e 0s
que atribuem menos relevancia

| 1° Critério: Intervencdes centradas na avalia¢do do risco nutricional

| Respostas I Total

[ Avaliagéo do risco nutricional I 2

| 2° Critério: Intervencgdes centradas em fatores especificos da pessoa internada

| Respostas [ Total

[ Vigiar apetite — 3 | 23
[ Vigiar se a pessoa cumpre dieta prescrita - 3|

Incentivar a pessoa a alimentar-se e
hidratar-se — 3

Planeia refeices e refor¢o hidrico com o
doente

[ Alimentar e hidratar os doentes dependentes|

Vigiar se quantidade ingerida é adequada -
4

Identificar problemas de desnutrigdo e
desidratacdo

Informar familiares que podem trazer
comida do domicilio

Questionar o0 doente sobre habitos
alimentares — 3

[ Garantir a hidratagio da pessoa — 2 |
[ Vigiar refeicéo |

| 3° Critério: Intervencdes centradas nas barreiras fisicas

| Respostas [ Total

Promover ambiente tranquilo e adequado — 2
2

| 4° Critério: IntervencOes centradas nas questfes organizacionais

| Respostas I Total




[ Reviséo das dietas | 7
[ Formacéo na érea da nutrigéo |

Maior participacdo nos grupos de decisao
sobre nutrigcdo

[ Alertar 0 médico - 3 |

Autonomia dos enfermeiros relativamente a
necessidade nutricional do doente

Pergunta 3 - O que acha que poderia ser melhorado no seu servi¢co ou na sua atuacao para
promover a nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada?

Nesta interrogacdo foram delineados dois critérios de analise, pretende-se entender quais
as dificuldades sentidas pela equipa de enfermagem, para além da importancia que
atribuem ao aperfeicoamento da sua pratica profissional relativa a promocéo da nutricéo
e hidratacdo da pessoa internada.

| 1° Critério: Aperfeicoamento autbnomo da enfermagem
| Respostas [ Total
[ Formacéo sobre nutricéo | 4

Ter um papel mais presente na nutrigdo e
hidratacdo da pessoa internada — 3

| 2° Critério: Aperfeicoamento da ligacdo com a equipa multidisciplinar

| Respostas [ Total
Maior interesse pela equipa médica quando 13
doente tem alteragéo do estado nutricional
4

[ Refeicdes mais diversificadas — 3 |
[ Melhor qualidade nas refeicdes - 2 |

Articular com outros servicos envolvidos na
nutricdo do doente - 2

Existéncia de um servigo/gabinete de apoio
a nutricao

Elaborar protocolos de articulagdo com
dietista




APENDICE 5

Entrevista semiestruturada



Entrevista Semiestruturada

1. Importancia dos registos de enfermagem para a sua atuacéo;

2. Importancia dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;

3. Importancia da avaliacdo do registo nutricional;

4. Percecao dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;

5. Necessidades de especificacdo dos registos de enfermagem sobre nutricédo e
reforco hidrico;




APENDICE 6

Analise das entrevistas semiestruturadas



ANALISE DAS ENTREVISTAS SEMI - ESTRUTURADAS

1. Importancia dos registos de enfermagem para a sua atuacao;

Nesta questdo todas as respostas foram unanimes, 0s registos de enfermagem sdo
importantes para a atuacdo médica e continuidade de cuidados.

2. Importancia dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;

Da mesma forma também nesta questdo todos os entrevistados responderam da mesma
forma, os registos de enfermagem no que concerne a alimentacdo e refor¢o hidrico séo
importantes para a sua pratica, mas com uma ressalva, apenas nos doentes com risco
nutricional ou com prescri¢do de reforgo hidrico/restri¢do hidrica.

3. Importancia da avaliacdo do registo nutricional,;

Das respostas obtidas identificou-se que um elemento ndo tinha conhecimento da avaliagéo
de risco nutricional que se efetua a todas as pessoas internadas reavaliando-se de sete em
sete dias, ndo dando importancia a esta questdo, 0s outros dois entrevistados ressalvam que
a importancia da avaliacdo do risco nutricional apenas se aplica a “doentes com fatores de
mau prognostico” ou “deveria ser aplicado a algumas patologias”.

4. Percecao dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;

Nesta questéo as respostas genericamente foram semelhantes, os entrevistados referem que
dos registos de enfermagem acerca da alimentacdo conseguem perceber de forma grosseira
se a pessoa se alimentou ou ndo, no que concerne ao reforgo hidrico expressam que nos
registos ndo tém percecdo dos liquidos que a pessoa ingere e que por vezes ficam na davida
se é cumprido.

5. Necessidades de especificacao dos registos de enfermagem sobre nutri¢éo e reforgo
hidrico;

Os entrevistados referem que em alguns casos deveria haver uma maior especificacdo do
que a pessoa se alimenta, como no caso das pessoas com risco nutricional, em doentes com
cirrose hepatica, diabetes ou doentes renais, por exemplo. Relativamente a refor¢o hidrico
deveria ser monitorizado e registado o que o doente ingere.




APENDICE 7

Registos — Sistema de apoio a pratica de
enfermagem



Atuais registos do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

Atitudes Intervencdes de Enfermagem Especificacédo da intervencao
Terapéuticas
Dieta Gerirdieta || -

Supervisar a dieta

Cumpre dieta prescrita
N&o cumpre dieta prescrita
N&o se alimentou

Vigiar refeicéo

Adequacdo da quantidade inferior a
adequada
Adequacéo da quantidade,
adequada
Adequacéo da quantidade superior|
a adequada
Quantidade alimentar ingerida
Sobremesa
Quantidade alimentar ingerida
Sopa
Quantidade alimentar ingerida
Prato
Quantidade alimentar ingerida
Liquidos
Quantidade alimentar ingerida
Papa

Quantidade alimentar ingerida Pao
Quantidade alimentar ingerida
Bolachas (pacote de 5 unidades)
Quantidade alimentar ingerida
Outra

A pessoa refere superior ao
habitual

A pessoa refere habitual

A pessoa refere inferior ao
habitual

[Néo se alimentou

Reforco hidrico

Administrar liquidos

Incentivar ingestdo de liquidos

Planear ingestdo de liquidos

Monitorizar altura corporal




Avaliacdo do risco || Monitorizar indice de massa || --------
nutricional corporal (IMC)

Monitorizar peso corporal || --------

Monitorizar risco nutricional || --------
através do “score NRS 2002”

Diagnosticos de Intervencdes de Enfermagem Especificacdo da
Enfermagem intervencao
Estado Nutricional Educar o prestador de cuidados sobre}| --------
(Risco/Alterado) habitos alimentares

Educar sobre habitos alimentares || --------

Gerirdieta || ------

Monitorizar indice de massa corporal|| --------
(IMC)

Planear dieta @ || -

Requerer médico || -—--—---

Supervisar dieta |-




APENDICE 8

Planeamento do projeto de intervencao

em Servico



Planeamento do Projeto

Estudante: Orientador
Daniela Gomes Magalhaes AM.
Instituicdo: Hospital X Servigo: Gastrenterologia

Titulo do Projeto: Papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolucéo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis,
formulados em enunciado declarativo, j& discutidos com o professor e o0 orientador):

OBJETIVO GERAL

» Promover a qualidade dos cuidados prestados relativos a nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada, através da uniformizacao de boas
praticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Promover a participacdo da equipa de enfermagem no desenvolvimento do PIS;

2. Promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre importancia da nutricdo e hidratacdo da pessoa internada
e 0 seu papel;

3. Promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre o seu papel na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e
seus registos;

4. Identificar registos de enfermagem claros e objetivos relativos a nutri¢do e hidratacdo da pessoa internada;

5. Elaborar e documentar orientacfes de boa préatica sobre o papel do enfermeiro na nutrigéo e hidratacdo da pessoa internada e seus
registos;

6. Divulgar o conhecimento promovido sobre a tematica do PIS pelo hospital X.

Identificacédo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencgdo (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa,
outros profissionais, outros servigos)




» Enfermeira coordenadora do servico de Gastrenterologia;

» Equipa de enfermagem do servico de Gastrenterologia;

* Responsavel do Grupo de Apoio Nutricional ao Doente Internado (GANDI);
» Equipa multidisciplinar do GANDI;

» Enfermeiros de ligacdo dos servicos ao GANDI.

Objetivo Especifico 1
Promover a participacdo da equipa de enfermagem no desenvolvimento do PIS

Atividades/Estratégias a desenvolver Elaborar documento com os resultados da anélise de contetdo dos questionarios e entrevistas
semiestruturadas

Apresentar documento a Enfermeira coordenadora

Divulgar junto da equipa de enfermagem nas passagens de turno e por correio eletronico

Recursos Humanos Enfermeiro responsavel pelo PIS
Enfermeira coordenadora
Equipa de enfermagem do servigo de gastrenterologia

Materiais Papel

Caneta
Computador
Impressora
Tinteiro cor preta

Tempo 20H

Indicadores de Avaliacéo Apresenta documento com os resultados da analise de contetudo dos questionarios e entrevistas
semiestruturadas até 31/01/2014

Adquire parecer positivo pela enfermeira coordenadora até 07/03/2014

Folha de tomada de conhecimento assinada por 60% ou mais elementos da equipa de

enfermagem do servigo de gastrenterologia (> 9 elementos) até ao dia 14 de margo de 2014




Objetivos Especificos 2 e 3

Promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre importancia da nutricéo e hidratacdo da pessoa

internada

Promover a atualizacéo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre o seu papel na nutricédo e hidratacéo da pessoa internada

e seus registos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Revisédo da literatura sobre a importancia da nutri¢do e hidratagdo da pessoa internada e papel
do enfermeiro nesta tematica

Reunir dados estatisticos da importancia da nutrigdo e hidratacdo da pessoa internada
Elaborar o plano de acéo da formacéo

Elaborar acéo de formacéo

Elaborar documento de avaliacdo da formacao

Divulgar a formacéo nas passagens de turno e por correio eletronico

Concretizar a formacao

Aplicar documento de avaliagdo da formagao

Recursos

Humanos Enfermeiro responsavel pelo PIS
Equipa de enfermagem do servigo de gastrenterologia
Materiais Computador

Bases de dados eletronicas, artigos e livros
Acesso a internet

Caneta

Papel

Impressora

Tinteiro cor preta

Tinteiro de cores

Projetor

Tempo 80 H

Indicadores de Avaliacéo

Apresenta o plano de acdo até 14/03/2014
Apresenta a acdo de formacdo até 28/03/2014
Apresenta documento de avaliacdo da formacéo até 28/03/2014




Apresenta folha de tomada de conhecimento por 80% ou mais dos elementos da equipa de
enfermagem (> 12 elementos) até 11/04/2014

Realiza a formacdo até 17/04/2014 com a presenca de 60% ou mais elementos da equipa de
enfermagem do servigo de gastrenterologia (> 9 elementos)

Avalia a formacao até 17/04/2014 e adquire resultado positivo em 60% ou mais das avalia¢fes

efetuadas

Indicadores de Avaliacéo
(apos seis meses)

Realiza um grupo focal em que retne os elementos da equipa de enfermagem do servico de
gastrenterologia para apreender percecGes, opinides e atitudes sobre o tema, nomear pontos
fortes e fracos no desenvolvimento do seu papel e identificar areas de melhoria, assumindo o
papel de moderador

Apresenta conclusdes e recomendaces a equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia

de modo a redefinir préticas

Objetivo Especifico 4

Identificar registos de enfermagem claros e objetivos relativos a nutricéo e hidratacdo da pessoa internada

Atividades/Estratégias a desenvolver

Revisdo da literatura sobre registos de enfermagem relativos a nutrigdo e hidratacdo da pessoa
internada

Elaborar proposta de alteracdo dos registos de enfermagem no sistema de apoio a pratica de
enfermagem

Reunir com a enfermeira coordenadora

Propor implementacédo da alteracdo dos registos de enfermagem

Recursos

Humanos Enfermeiro responsavel pelo PIS
Enfermeira coordenadora do servigo de gastrenterologia
Materiais Computador

Bases de dados eletrdnicas, artigos e livros
Acesso a internet

Caneta

Papel

Impressora

Tinteiro cor preta

Tempo 40 H




Indicadores de Avaliacéo

Apresenta documento de proposta de alteracao dos registos de enfermagem até 17/04/2014
Adquire parecer positivo pela enfermeira coordenadora até 24/04/2014
Proposta de alteracéo dos registos de enfermagem aceite até 30/04/2014

Indicadores de Avaliacéo (ap6s
trés meses)

Identifica a alteracdo dos registos de enfermagem

Indicadores de Avaliacéo (ap6s
seis meses)

Realiza um grupo focal e discute a clareza e objetividade dos registos de enfermagem
identificando oportunidades de melhoria

Objetivo Especifico 5

Elaborar e documentar orientac6es de boa pratica sobre o papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus

registos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Revisdo da literatura

Elaborar procedimento setorial

Validar procedimento com a enfermeira coordenadora

Divulgar procedimento na equipa de enfermagem nas passagens de turno, por correio
eletronico e no dossier de procedimentos existente no servigo

Avaliar o procedimento através da recolha de sugestdes

Alterar o procedimento se necessario

Implementar o procedimento

Recursos

Humanos Enfermeiro responsavel pelo PIS
Enfermeira coordenadora do servigo de gastrenterologia
Equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia

Materiais Computador

Bases de dados eletronicas, artigos e livros
Acesso a internet

Caneta

Papel

Impressora

Tinteiro cor preta

Tempo 60 H




Indicadores de Avaliacéo

Apresenta procedimento setorial até 17/04/2014

Adquire parecer positivo pela enfermeira coordenadora até 24/04/2014

Apresenta folha de tomada de conhecimento assinada por 80% ou mais dos elementos da
equipa de enfermagem (> 12 elementos) até 09/05/2014

Apresenta documento de sugestdes dadas pela equipa de enfermagem até 23/05/2014
Apresenta procedimento setorial final até 30/05/2014

Procedimento implementado até 06/06/2014

Indicadores de Avaliacéo (apds
trés meses)

Elabora um plano de auditorias a aplicacdo e implementacéo do procedimento

Indicadores de Avaliacéo (apds
seis meses)

Realiza auditorias

Divulgar o con

Objetivo Especifico 6
hecimento promovido sobre a tematica do PIS pelo hospital X

Atividades/Estratégias a desenvolver

Reunir com responsavel do GANDI

Propor ao responsavel do GANDI a formacdo aos enfermeiros de ligacdo dos servigos do
hospital X ao GANDI

Propor ao responsavel do GANDI a inclusdo do procedimento setorial na Norma de Orientacéo
Clinica (NOC) — Abordagem dos doentes submetidos a rastreio do risco de desnutri¢do

Dar conhecimento a equipa multidisciplinar do GANDI

Divulgar a acdo de formacdo aos enfermeiros de ligacdo dos servigos do hospital X ao
GANDI

Realizar a acdo de formacdo para os enfermeiros de ligacao dos servicos do hospital X ao

GANDI Aplicar documento de avaliagdo da acdo de formacao

Recursos

Humanos Enfermeiro responsavel pelo PIS

Responsavel do GANDI

Equipa multidisciplinar do GANDI

Enfermeiros de ligagdo dos servigos do hospital X ao GANDI

Materiais Impressora
Tinteiro cor preta

Tempo 30H




Indicadores de Avaliacéo

Apresenta documento de suporte da formacao e procedimento setorial ao responsavel e equipa
multidisciplinar do GANDI até 23/05/2014

Adquire aprovacdo pelo responsavel do GANDI para a replicacdo da formagao aos enfermeiros
de ligacao dos servicos do hospital X ao GANDI até 23/05/2014 e inclusdo do procedimento
setorial na NOC até 23/05/2014

Apresenta folha de tomada de conhecimento da formacgdo assinada por 50% ou mais dos
enfermeiros de ligacdo dos servigos do hospital X ao GANDI até 06/06/2014

Realiza a formacdo até 13/06/2014 com a presenca de 50% ou mais dos enfermeiros de ligacao
dos servicos do hospital X ao GANDI

Avalia a formacdo até 13/06/2014 e adquire resultado positivo em 50% ou mais das avaliaces
efetuadas

Indicadores de Avaliacéo
(apb6s um més)

Propde a replicacdo da formacao para as equipas de enfermagem dos servicos do hospital X
com ligacdo ao grupo GANDI

Indicadores de Avaliacéo (apds
trés meses)

Identifica a inclusdo do procedimento setorial na NOC

Indicadores de Avaliacéo (ap6s
trés meses)

Realiza um grupo focal em que redne os enfermeiros de ligacdo dos servicos do hospital X ao
GANDI para avaliar conceitos e identificar problemas com o objetivo de reunir sentimentos,
percecdes, atitudes e ideias, assumindo o papel de moderador

Apresenta conclusdes e recomendacdes aos enfermeiros de ligacdo dos servicos do hospital X

ao grupo GANDI de modo a redefinir praticas

Cronograma:
(APENDICE 9)

Orcamento:

Recursos Humanos:

Os recursos humanos envolvidos neste PIS séo o enfermeiro responsavel pelo PIS, enfermeira coordenadora do servico de gastrenterologia,
equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia e enfermeiros de ligagdo dos servigos do hospital X ao GANDI, todos eles estédo
afetos ao hospital X pelo que néo se prevé gastos monetarios com os envolvidos.




Recursos Materiais:

Os recursos materiais que se prevé necessarios para o PIS sdo: papel (5€), caneta (1,50€), computador (0€), bases de dados eletronicas, artigos
e livros (0€), acesso a internet (125€), impressora (0€), tinteiro de cor preta (25€), tinteiro de cores (28€) e projetor (0€). Pressupdese um
gasto or¢amental de 184,50€ para a execugao do PIS.

Previséo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

Prevé-se na implementagéo do PIS alguns constrangimentos, nomeadamente:

- Possivel ndo adesdo da equipa de enfermagem em que se pretende utilizar as passagens de turno para lhes transmitir a importancia do
projeto de modo a motiva-los;

- N&o aprovacao pela enfermeira coordenadora da alteracao dos registos de enfermagem e da aprovacao do procedimento, no entanto
pensa-se que o envolvimento e o pedido de orientacdo a esta colmatem este constrangimento;

- N&o adesdo dos enfermeiros de ligacdo dos servicos ao GANDI em que pensa-se importante que a divulgacédo da acdo de formacao
presencial em que se explique a sua relevancia ultrapasse este constrangimento;

- Impossibilidade de desenvolver as atividades/estratégias delineados no tempo estabelecido no cronograma escolar pensa-se que 0
planeamento rigoroso do PIS ultrapassara esta dificuldade.




APENDICE 9

Cronograma inicial



Planeamento

Execucdo/Avaliacdo

Més NOV DEZ JAN MAR ABR MAI JUN
2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014
1a 23 3a 4a 13. Za 3a 43. 1a Za 33. 4a 1a 2a 3a 4a 16. 23 3a 4a 1a 23 3a 4a 1a 2a 36 4a
Semanas
Atividades/Estratégias
Elaborar documento com o0s

Objetivo especifico 1

resultados da analise de contetido e
entrevistas semiestruturadas

Apresentar documento a enfermeira
coordenadora

Divulgar junto da equipa de
enfermagem, nas passagens de
turno e por correio eletrénico

Revisdo da literatura sobre a
importéncia da nutri¢do e hidratacdo
da pessoa internada e papel do
enfermeiro nesta tematica

Reunir dados estatisticos da
importéncia da nutri¢do e hidratacdo
da pessoa internada

Elaborar o plano de agdo da
formacéo

Elaborar acéo de formacdo

Elaborar documento de avaliagdo da
formacéo

Divulgar a formacdo nas passagens
de turno e por correio eletrénico

Concretizar a formacao




Objetivo especifico 6

Aplicar documento de avaliacdo da
formacéo

Revisdo da literatura sobre registos
de enfermagem relativos a nutricdo
e hidratacdo da pessoa internada

Elaborar proposta de alteracdo dos
registos de enfermagem no sistema
de apoio a pratica de enfermagem

Reunir com a enfermeira
coordenadora

Propor implementacdo da alteracéo
dos registos de enfermagem

Revisao da literatura

Elaborar procedimento setorial

Validar procedimento com a
enfermeira coordenadora

Divulgar procedimento na equipa de
enfermagem nas passagens de
turno, por correio eletrénico e no
dossier de procedimentos existente
Nno Servico

Avaliar o procedimento através da
recolha de sugestdes

Alterar 0  procedimento  se
necessario

Implementar o procedimento

Reunir com responsavel do GANDI

Propor ao responsavel do GANDI a
formacdo aos enfermeiros de
ligagdo dos servicos do hospital X
ao GANDI

Propor ao responsavel do GANDI a
inclusdo do procedimento setorial
na Norma de Orientagcdo Clinica —
Abordagem dos doentes submetidos
a rastreio do risco de desnutri¢do




Dar conhecimento a equipa
multidisciplinar do GANDI

Divulgar a agdo de formagdo aos
enfermeiros de ligacdo dos servicos
do hospital X ao GANDI

Realizar a acdo de formacéo para 0s
enfermeiros de ligacdo dos servicos
do hospital X ao GANDI

Aplicar documento de avaliacdo da
acdo de formagdo

Legenda:

Planeamento do PIS
Férias escolares
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Resultados da analise de conteudo dos
questionarios e das entrevistas

semiestruturadas



I

| PS Instituto
Politécnico de Setubal
Escola Superior de
Saude

3° Curso de Pos Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Meédico — Cirurgica
Unidade Curricular: Enfermagem Médico — Cirurgica

Unidade Tematica Estagio

Daniela Magalhaes Papel do Enfermeiro na Nutricdo e
Hidratacdo da Pessoa Internada e
seus Registos

Resultados da Analise de Conteudo
dos Questionarios e Entrevistas
Semiestruturadas

Marco de 2014



NOTA INTRODUTORIA

O presente documento surge no 3° Curso de Pos-Licenciatura de Especializagcdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica, do Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de
Salde, no ambito da Unidade Curricular Enfermagem Meédico-Cirurgica: Unidade
Tematica Estagio, onde foi proposto a elaboracdo de um Projeto de Intervencdo em
Servico, com o intuito de contribuir para o desenvolvimento dos saberes tedricos e
praxicos da enfermagem na area da especialidade, sob a metodologia de projeto e de

acordo com a pratica profissional e competéncias do enfermeiro especialista.

O I ¢ 'ma organizacdo acreditada que assume a qualidade

como designio fundamental, nesta vertente criou-se o grupo de apoio nutricional aos
doentes internados (GANDI), que propds ao Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco
Clinico a inclusdo do indicador de qualidade risco nutricional dos doentes, que foi aceite e

¢ auditado anualmente.

Como elemento de ligacdo do servigo de Gastrenterologia ao referido grupo assumimos
que a nutricdo tornou-se uma area que pretendemos aperfeicoar no que diz respeito a
pratica da enfermagem. Assim, tendo o presente projeto o tema Papel do Enfermeiro na
Nutricdo e Hidratacéo da Pessoa Internada e seus Registos, desejamos atingir a qualidade
e proporcionar conhecimento e adequacao das praticas de enfermagem.

Neste, interessou identificar a percecdo que os enfermeiros tém do seu papel na nutrigdo
para intervir promovendo a melhor nutricdo/hidratacdo do doente diminuindo o risco
nutricional, e analisar a opinido que os médicos tém dos registos de enfermagem de modo a
aperfeigoa-los para que a comunicacdo interprofissional se estabeleca adequadamente e a
continuidade de cuidados seja assegurada. Para tal elaborou-se um questionario para

enfermeiros e uma entrevista semiestruturada para médicos.

Assim, com o presente documento pretendemos dar a conhecer a analise de conteddo dos
questionarios e entrevistas semiestruturadas efetuadas de modo a explicitar a pertinéncia
do projeto, envolver a equipa de enfermagem e motivar para o tema em questdo, por forma

a garantir o seu sucesso e continuidade.


Daniela
Retângulo


Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos
RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DOS QUESTIONARIOS E ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DOS QUESTIONARIOS

Pergunta 1 — Considera o seu papel importante na nutricdo e hidratacdo da pessoa

internada? Porqué?

Nesta pergunta foram escolhidos trés critérios de analise, pretendeu-se perceber qual a
importancia que os enfermeiros atribuem a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e
onde centram a sua atuacdo nesta tematica, entende-se por isto compreender qual o

objetivo e em que objeto de trabalho a equipa de enfermagem se centra.

)

1° - Importéncia da enfermagem na nutricdo e hidratacdo da pessoa | 12
@ | internada Y
(1]
2 @
o S
'5 2° — Elemento central a pessoa internada 9 &
w

3° — Elemento central intervencdes de enfermagem 12

A alimentacdo é uma necessidade humana bésica e vital, que quando segura e saudavel
promove beneficios na recuperacdo e qualidade de vida das pessoas. Assim assegurar que
as necessidades de nutricdo e hidratacdo das pessoas hospitalizadas sdo satisfeitas, faz
parte do papel do enfermeiro, em que as suas intervencdes sdo um meio para atingir o

objetivo final de contribuir para o controlo do processo patoldgico e recuperacdo da saude.

Constata-se que todos os elementos que responderam ao questionario atribuem importancia
ao seu papel na nutricdo/hidratacdo. Quando comparamos 0 nimero de respostas referentes
ao 2° e 3° critério identificamos que 12 das respostas transparecem que a importancia do
seu papel se relaciona com as intervencdes que desenvolvem e sO aproximadamente

metade das respostas objetiva a pessoa como elemento central da enfermagem.

Pergunta 2 — Quais as intervencdes que considera importantes desenvolver para

promover a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada?



Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos
RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DOS QUESTIONARIOS E ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

Nesta questdo foram escolhidos quatro critérios de anélise, pretende-se entender em que
area a equipa de enfermagem centra as suas intervences no que diz respeito a nutricéo e
hidratacdo da pessoa internada e quais 0s aspetos a que prestam maior importancia e 0s que

atribuem menos relevancia.

1° — Intervencgdes centradas na avaliagdo do risco nutricional 2
%) - e . pY)
S | 2°— Intervencdes centradas em fatores especificos da pessoa internada | 23 | @
5 g
+— o
= ] - 2
O | 3°— Intervencdes centradas nas barreiras fisicas 2 &

4° — Intervengdes centradas nas questdes organizacionais 7

A alimentacdo € relevante como adjuvante no tratamento da pessoa internada e como
forma desta atingir saide, pelo que os varios fatores influenciadores da nutricdo e
hidratacdo do doente devem ser tidos em conta por se caracterizarem como detentores de

uma responsabilidade partilhada na mé alimentacéo e hidratacéo.

Deste modo, relativamente as interven¢des importantes, identificamos que a equipa tem
consciéncia que a alimentacdo é essencial e que a deve vigiar, no entanto, ndo consideram
fulcral a avaliacdo do risco nutricional apesar de este ser um indicador de qualidade e
atribuem pouca visibilidade as barreiras fisicas e ao préprio ambiente dando enfase a

intervengdes interdependentes.

Pergunta 3 - O que considera que poderia ser melhorado no seu servi¢co ou na sua

atuacao para promover a nutricao e hidratacdo da pessoa internada?

Nesta interrogacdo foram delineados dois critérios de analise, pretende-se entender quais as
dificuldades sentidas pela equipa de enfermagem, para além da importancia que atribuem
ao aperfeicoamento da sua pratica profissional relativa a promocao da nutri¢do e hidratagdo

da pessoa internada.



Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos
RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DOS QUESTIONARIOS E ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

1° Critério — Aperfeicoamento autbnomo da enfermagem 4

Critérios
se1sodsay

2° Critério — Aperfeicoamento da ligagcdo com a equipa multidisciplinar | 13

)

A atuacdo da equipa multidisciplinar € importante na nutricdo e hidratacdo da pessoa
internada e a comunicacdo interprofissional enfatiza-se como crucial, no entanto, cada

profissional deve ter presente o seu papel de forma clara e objetiva.

Relativamente a pergunta em questdo, quando se questiona melhorias mais de metade das
respostas apontam para a ligagdo com a equipa multidisciplinar e apenas um terco para a
capacitacdo auténoma da enfermagem, ora, entendemos que a definicdo do papel do
enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada ajudara a direcionar a equipa de

enfermagem na problematica da equipa multidisciplinar.



Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e seus Registos
RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DOS QUESTIONARIOS E ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

RESULTADOS DA ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS
SEMIESTRUTURADAS

Questdes abordadas/Pontos de interesse

Importancia dos registos de enfermagem para a sua atuacao;

Importancia dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;
Importancia da avaliacdo do registo nutricional;

Percecao dos registos de enfermagem sobre alimentacéo e reforco hidrico;

Necessidades de especificacdo dos registos de enfermagem sobre nutricdo e reforco

hidrico.

Da analise efetuada aos conteidos das entrevistas semiestruturadas aos médicos assistentes
do servico, identificamos que todos atribuem relevancia aos registos de enfermagem para a

sua atuacdo e continuidade de cuidados.

No que concerne a alimentacdo e refor¢o hidrico, expressam que 0 seu registo é importante
mas com uma ressalva, apenas nos doentes com risco nutricional ou prescri¢do de reforco
hidrico/restricdo hidrica. Do mesmo modo, a avaliacao do risco nutricional é essencial mas
apenas em “doentes com fatores de mau progndstico” ou “deveria ser aplicado a algumas

patologias™.

Concretizando, a visdo dos médicos entrevistados salienta que dos registos de enfermagem
acerca da alimentacdo conseguem perceber de forma grosseira se a pessoa se alimentou ou
ndo, no que diz respeito ao reforco hidrico estes afirmam néo ter percecdo dos liquidos que
a pessoa ingere e por vezes ficam na duvida se é cumprido. Assim, em alguns casos
verbalizam que deveria haver uma maior especificacdo do que a pessoa se alimenta, como
no caso das pessoas com risco nutricional, em doentes com cirrose hepatica, diabetes ou
doentes renais, por exemplo. Relativamente a reforco hidrico deveria ser monitorizado e

registado o que o doente ingere.
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Plano da acao de formacao



Formagao
Formador

Destinatarios/Pré-
requisitos

Objetivo geral

Objetivos
especificos

Fases

Introdugao

PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVICO

Papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa Local B - Scrvico de
internada e seus registos Gastrenterologia
Daniela Magalhdes Duragao 45 Minutos
O grupo de formandos é constituido por 15 elementos do Data 07 de Maio de 2014
sexo feminino, enfermeiros do (N . do servico de Hora de Inicio 14:00 H
Gastrenterologia Hora de fim 14:45H
OBIJETIVOS DA FORMACAO

No final da sessdo, os formandos devem demonstrar conhecimento sobre a importancia da nutricdo e hidratacdo da pessoa
internada e seus registos e o seu papel neste ambito

Identificar pelo menos duas razdes para a importancia da alimentacdo e desnutricdo em contexto hospitalar

Reconhecer a existéncia de estudos cientificos que comprovam a desnutricdo hospitalar e pelo menos uma das agdes
desenvolvidas para o combate da mesma

Nomear pelo menos uma evidéncia da importancia da dgua em contexto hospitalar

Definir cuidado nutricional e especificar no minimo uma intervenc¢do do processo de enfermagem referente ao tema

Identificar os momentos de avaliagdo do risco nutricional

Demonstrar a compreensdo da relevancia dos fatores do contexto hospitalar

Indicar uma razao para o seguimento de diretrizes cientificas

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

Conteutdos programaticos Métodos e Recursos
Técnicas Humanos Materiais Tempo
(minutos)
Apresentar formador Método Aluno/Enfermeiro/Formador Computador 5'

Apresentar e justificar o tema expositivo Projetor


Daniela
Retângulo

Daniela
Retângulo


Comunicar objetivos
Alimentacgdo e desnutri¢ao;
Evidéncia cientifica da
hospitalar;

AcOes desenvolvidas para a problematica
da desnutri¢do hospitalar;

Agua um dos seis nutrientes basicos;
Cuidado nutricional e processo de
enfermagem;

Risco nutricional

Fatores influenciadores do contexto

Desenvolvimento
desnutricao

Equipa de enfermagem do
Método servico de gastrenterologia

expositivo

Método
expositivo
Método
interrogativo

AVALIAGAO DE CONHECIMENTOS

hospitalar;
Diretrizes cientificas na nutricdo e
hidratacao.

Conclusao Consideragdes finais
Esclarecimento de duvidas
Distribuicdo de questionarios avaliativos
Avaliagdo de
conhecimentos/competéncias
Distribuicdo da folha de presencas

Tipo Técnica
Sumativa

Formulagdo de perguntas escritas de verdadeiro e falso

Computador 30
Projetor

Computador 10'
Projetor

Questionarios
avaliativos

(suporte de papel)
Folha de

presencas

(suporte de papel

Instrumento

Questionario avaliativo
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Questionario avaliativo da acao de
formacao



QUESTIONARIO AVALIATIVO

Formacéao Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratac&o da Pessoa Internada e seus
Registos

Formador Daniela Magalhdes

Local I - Scrvico de Gastrenterologia

Data 07 de Maio de 2014
Hora de inicio: 14h | Hora de fim: 14:45h

Data: / / Classificacao final:

1. Alimentacéo e desnutricdo em contexto hospitalar

Assinale com um V as duas afirmacdes que considera verdadeiras

A alimentacdo promove beneficios na recuperacao e qualidade de vida das pessoas
A alimentacdo é um problema do doente
A desnutricdo pode afetar adversamente a evolucéo clinica das pessoas internadas

A desnutricdo ndo implica cuidados de enfermagem

2. Evidéncia cientifica e a¢Oes desenvolvidas relacionadas com a desnutrigdo

em contexto hospitalar

Assinale com um V as duas afirmacfes gue considera verdadeiras

Sédo varios os estudos que comprovam a desnutricdo em contexto hospitalar
Os resultados da desnutri¢do hospitalar ndo séo significativos

A resolucdo ResAp (2003)3 do Conselho da Europa estabelece guidelines que devem ser
seguidas

A avaliacéo do risco nutricional no momento da admissao e ao longo do internamento n&o
é defendida pelas organizacOes internacionais

Pagina |1
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Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira

A hidratacéo traz bem-estar e melhor qualidade de vida para o doente

Fornecer 4gua n&o se considera um cuidado de enfermagem

Assinale com V as duas afirmacdes que considera verdadeiras

Cuidado nutricional é o conjunto de medidas a serem tomadas a fim de prover ao doente
uma alimentacdo com finalidade terapéutica

O cuidado nutricional é da responsabilidade exclusiva da equipa de enfermagem
A avaliacdo inicial deve contemplar a avaliagdo do risco nutricional

A avaliagdo do doente ¢ efetuada apenas no momento de admissao

Assinale com um V a afirmacéo que considera verdadeira

A avaliagdo do risco nutricional é efetuada na admissao e ao longo do internamento

A avaliacdo do risco nutricional do doente ndo traz beneficios para os cuidados de
enfermagem

Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira

A interpretacdo dos fatores hospitalares ajudam a impedir o declinio nutricional

Os fatores que influenciam negativamente o comer e beber ndo podem ser modificados ou
adaptados

Pégina |2



Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira

As diretrizes cientificas constituem uma base estrutural para a melhoria da qualidade

Os enfermeiros deverdo desenvolver o seu trabalho com base nos conhecimentos que

detém e ndo necessitam de atualizar conhecimento

Pagina |3
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Questionario avaliativo da acao de

formacao: corrigenda



QUESTIONARIO AVALIATIVO

Formacéao Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratac&o da Pessoa Internada e seus
Registos

Formador Daniela Magalhdes

Local I - Scrvico de Gastrenterologia

Data 07 de Maio de 2014
Hora de inicio: 14h | Hora de fim: 14:45h

Data: / / Classificacao final:

1. Alimentacéo e desnutricdo em contexto hospitalar

Assinale com um V as duas afirmacdes que considera verdadeiras (  /10%)

A alimentacdo promove beneficios na recuperacao e qualidade de vida das pessoas _V_
A alimentacdo é um problema do doente
A desnutricdo pode afetar adversamente a evolucao clinica das pessoas internadas _V_

A desnutricdo ndo implica cuidados de enfermagem

2. Evidéncia cientifica e a¢Oes desenvolvidas relacionadas com a desnutrigdo

em contexto hospitalar

Assinale com um V as duas afirmac6es que considera verdadeiras ( /10%)

Sé&o varios os estudos que comprovam a desnutricdo em contexto hospitalar |V _
Os resultados da desnutri¢do hospitalar ndo séo significativos

A resolucdo ResAp (2003)3 do Conselho da Europa estabelece guidelines que devem ser
seguidas _V_

A avaliacéo do risco nutricional no momento da admissao e ao longo do internamento néo
é defendida pelas organizacOes internacionais
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Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira (  /10%)

A hidratacéo traz bem-estar e melhor qualidade de vida para o doente _V_

Fornecer 4gua n&o se considera um cuidado de enfermagem

Assinale com V as duas afirmacdes que considera verdadeiras (_ /10%)

Cuidado nutricional é o conjunto de medidas a serem tomadas a fim de prover ao doente
uma alimentacdo com finalidade terapéutica _V_

O cuidado nutricional é da responsabilidade exclusiva da equipa de enfermagem
A avaliacdo inicial deve contemplar a avaliagcdo do risco nutricional _V_

A avaliagdo do doente ¢ efetuada apenas no momento de admissao

Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira (  /10%)

A avaliagdo do risco nutricional é efetuada na admissao e ao longo do internamento _V_

A avaliacdo do risco nutricional do doente ndo traz beneficios para os cuidados de
enfermagem

Assinale com um V a afirmacdo que considera verdadeira (  /10%)

A interpretacdo dos fatores hospitalares ajudam a impedir o declinio nutricional _V _

Os fatores que influenciam negativamente o comer e beber ndo podem ser modificados ou
adaptados

Pégina |2
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Assinale com um V a afirmacédo que considera verdadeira (

/10%)

detém e ndo necessitam de atualizar conhecimento

As diretrizes cientificas constituem uma base estrutural para a melhoria da qualidade _V_

Os enfermeiros deverdo desenvolver o seu trabalho com base nos conhecimentos que

Percentual Qualitativa
90 -100 Muito Bom
75 -89 Bom
50-74 Suficiente
20 - 49 Insuficiente
0-19 Muito Insuficiente
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Registos de enfermagem: alteracoes



Intervencdo de enfermagem: “vigiar refeicdo”

Observagdes Frases Standard

-Adequacio da quantidade Inferior 4 adequada | ]

< -Adequacio da quantidade Adequada
-Adequacdo da quantidade Superior 4 adequada

-Quantidade alimentar ingerida Sobremesa

- -Quantidade alimentar ingerida Sopa

-Quantidade alimentar ingerida Prato EEsEecmque Prot

-Quantidade alimentar ingerida Liguidos
Limpar | Registo Daniela Magalhdes -Quantidade alimentar ingerida Papa
-Quantidade alimentar ingerida Pao
-Quantidade alimentar ingerida Bolachas (pacote de 5 |
Notas a anexar 4 vigilancia -Quantidade alimentar ingerida Outra
-Quantidade alimentar ingerida Im
-Quantidade alimentar ingerida Cha
-A Pessoa refere Superior ao habitua

-A Pessoa refere Habitual
-A Pessoa refere Inferior ao habitual E
. al T v =

SIS IR IR
[ SENENENENEN

e Inferior a adequada I—

g e Adequada
e Superior a adequada
jerida Sobremesa

jerida P, i inasfHidratosi/Legumes;

Limpar | Registo Daniela Magalhdes verida Papa

®
=
(=)
1)
[
=
E
(=3
o
w
RIS )
AOLPARARLRL PRI

erida Bolachas (pacote de 5 unidades)
Notas a anexar a vigilancia erida Outra
erida logurt:
erida Cha
—
e’ ao habitual

0 hahitual E
[ I« I [
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Atitude terapéutica: “Reforco hidrico”

ENnomenos

Fendmenos e atitudes terapéuticas
'~| [ReEFoRCO HIDRICO =

Administrar liquidos [ (=]
Incentivar ingestio de liguidos r
Monitorizar ingestdo de liguidos
Flanear ingestdo de liquidos I_

r

L

-

=

=

.

-

r

F =
Selecdo Pesquisar
® Sugeridas ¢ Todas |
Descrigao

Monitarizar @ umn tipo de Ohservar com as caracteristicas especificas: escrutinio de alguém ou alguma coisa em
ocasifes repetidas e regulares,
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Placa reforco hidrico e graduacao de
jarro de agua
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Cronograma final



Meés

Semanas

Atividades /Estratégias

Planeamento

Execucdo/Avaliacéo

NOV DEZ JAN MAR ABR MAI JUN
2013 2013 2014 2014 2014 2014 2014
1a 23 3a 43. 13. Za 33. 43. 1a 23. 33. 4a 16. 26. 3a 46. 16. 23 36. 46. 1a 26. 36. 4a 16. 26. 3a 4a

Objetivo especifico 1

Elaborar documento com os resultados
da analise de contelido e entrevistas

semiestruturadas

Apresentar documento a enfermeira

coordenadora

Divulgar junto da equipa de
enfermagem, nas passagens de turno e

por correio eletrénico

Revisdo da literatura sobre a importancia
da nutricdo e hidratagdo da pessoa
internada e papel do enfermeiro nesta

tematica

Reunir dados estatisticos da importancia
da nutricdo e hidratagdo da pessoa

internada

Elaborar o plano de acéo da formacéo

Elaborar acéo de formacéo

Elaborar documento de avaliagdo da

formacéo




Divulgar a formacdo nas passagens de

turno e por correio eletrénico

Concretizar a formacao

Aplicar documento de avaliacdo da

formacéo

Revisdo da literatura sobre registos de
enfermagem relativos a nutricdo e

hidratagdo da pessoa internada

Identificar indicagOes e diretrizes para
alterar e especificar os registos de

enfermagem no SClinico

Reunir com a enfermeira coordenadora e
expor a proposta de alteracdo nos

registos de enfermagem

Propor implementacdo da alteracdo dos

registos de enfermagem

Alteracao dos registos de enfermagem

Apresentar alteracBes dos registos de
enfermagem a equipa de enfermagem

Revisdo da literatura

Elaborar procedimento setorial

Validar procedimento com a enfermeira

coordenadora

Divulgar procedimento na equipa de

enfermagem pessoalmente, por correio




eletronico e no dossier de procedimentos

existente no servigo

Avaliar o procedimento através da

recolha de sugestdes

Alterar o procedimento se necessario

Ratificagdo do procedimento pela

diretora de servico

Implementacdo do procedimento pela
enfermeira coordenadora

Envio do procedimento a Comissdo da

Qualidade e Seguranga do Doente

Obijetivo especifico 6

Revisdo da literatura

Elaborar artigo

Apresentar artigo a peritos (orientador,
tutor e enfermeira coordenadora do

servico gastrenterologia)

Adaquirir parecer de peritos

Alterar artigo se necessario

Submeter artigo para publicagdo a

revista Cuid arte

Legenda:

Planeamento do PIS

Férias escolares
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Guia do grupo focal



Guia — Grupo Focal

Moderador:

e Daniela Magalhaes

Constituicédo do Grupo focal:

e Elementos da equipa de enfermagem do servico de Gastrenterologia

Data/Hora/Duracéo:
e 25.02.2015/12:30h — 13:30h/1h

Tema:

“Papel do Enfermeiro na Nutri¢do e Hidrata¢do da Pessoa Internada e seus Registos”

Proposito da sessao:
e Compreender e descrever percecdes sobre conceitos associados ao tema
e ldentificar problemas/constrangimentos associados ao desempenho do seu papel na

nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos

Objetivos da sessao:
e Apreender perce¢des, opinides e atitudes referentes ao tema
e Identificar pontos fortes e pontos fracos no desenvolvimento do papel de enfermagem
na nutricdo e hidratacao
e Identificar oportunidades de melhoria na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada
e Apresentar conclusdes e recomendacdes referentes ao tema
e Servir de elemento avaliativo dos objetivos especificos 2 e 3 do projeto “Papel do

Enfermeiro na Nutri¢do ¢ Hidratagdo da Pessoa Internada e seus Registos”

Papel do moderador:
e Introduzir a discussdo e manter acesa
e Enfatizar para o grupo que nao ha respostas certas ou erradas
e Observar os participantes, encorajando a palavra de cada um

e Explorar as “deixas” que surgem da prépria discusséo e fala dos participantes




Construir relagbes com os informantes para aprofundar individualmente, respostas e
comentarios considerados relevantes pelo grupo ou pelo pesquisador
Observar as comunicagdes ndo-verbais e o ritmo proprio dos participantes, dentro do

tempo previsto para o debate

Lista basica de regras:

Falar uma pessoa de cada vez

Evitar discussOes paralelas para que todos possam participar
Dizer livremente 0 que pensa

Evitar o dominio da discussao por parte de um dos integrantes

Manter a atencdo e o discurso na tematica em questao

Termo de consentimento livre e esclarecido:

Assinado

Roteiro de Questdes

Qual a percecdo sobre a importancia da alimentacdo e hidratagdo em ambiente
hospitalar, mais concretamente na pessoa internada?

Qual a percecgéo sobre importancia da avaliacdo nutricional e da desnutri¢cdo no doente
internado no servico de Gastrenterologia?

Quais as intervencOes/estratégias tomadas perante um doente com risco nutricional ou
alteracdo do estado nutricional?

Quais as intervencgdes/estratégias tomadas em prol da ingestdo de agua pelo doente
internado?

Qual a opinido sobre registos de enfermagem nesta area?

Quais as sugestdes para melhoria na nutri¢do e hidratacdo do doente internado?

Daniela Magalhées
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Consentimento informado esclarecido e

livre para participantes do grupo focal



Consentimento Informado Esclarecido e Livre

Titulo do Estudo: Papel do Enfermeiro na Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada e

Seus Registos

Eu, Daniela Gomes Magalhaes, enfermeira do [ . o cxcrcer

fungdes no Servigo de Gastrenterologia, e a frequentar o 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico — Cirurgica, no Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de
Salde, encontra-se a desenvolver um Projeto de Intervengdo em Servico na area da nutricao

em enfermagem para avaliacao e aprovacao em contexto escolar.

Este trabalho € orientado pela Mestre em Enfermagem e Especialista em Enfermagem Médico

— Cirurgica, docente do Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude.

Pretende-se que participe do Grupo Focal, que tem como proposito a avaliacdo de conceitos e
identificacdo de problemas referentes ao tema “Papel do enfermeiro na nutri¢do e hidratagdo
da pessoa internada e seus registos”, a ser realizado no Servico de Gastrenterologia, com uma
duracdo média de uma hora, tem um caracter voluntario e com auséncia de prejuizos, caso ndo

queira participar. Este teve um parecer favoravel da Enfermeira Chefe do Servico.

Todos os dados colhidos serdo confidenciais e 0 seu uso sera exclusivo para o presente
projeto. A sessdo serd gravada com sistema de audio, estando garantida a destruicdo das

gravacdes no prazo de 2 meses.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e para qualquer esclarecimento, estarei disponivel

em: I . I

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esté claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe

foi feita, queira rubricar este documento.

Daniela Gomes Magalhaes _
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
forem fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste projeto sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste projeto e permito a utilizacdo dos dados que de forma
voluntéria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para este projeto e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pelo estudante.

Rubrica
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Relatorio do grupo focal



Relatorio — Grupo Focal

O presente documento surge no ambito da realizacdo do grupo focal que teve como propoésito
compreender e descrever pensamentos referentes ao tema “Papel do enfermeiro na nutricao e
hidratagdo da pessoa internada e seus registos” e identificar problemas/constrangimentos
associados ao desenvolvimento do papel do enfermeiro nesta area. Este foi constituido por 7
elementos da equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia do
SN - 25/02/2015, tendo como objetivos apreender percecdes, opinides e atitudes
sobre o tema, nomear pontos fortes e fracos no desenvolvimento do seu papel e identificar areas
de melhoria, para além de servir de indicador de avaliacdo dos objetivos especificos 2 e 3 do
projeto “Papel do Enfermeiros na Nutri¢do e Hidratacao da Pessoa Internada e seus Registos”,

desenvolvido por nés.

Na execucédo do grupo focal foi utilizado um guia previamente elaborado pelo moderador que
contemplava um grupo de questdes gerais sobre o tema em estudo, no desenvolvimento da
discussdo foram inseridos topicos mais especificos e polémicos, bem como questdes suscitadas

por respostas anteriores.

O debate/discussao proporcionou a manifestacdo de percegdes e pontos de vista referentes ao
tema em estudo. Identificamos que os elementos percecionam a nutri¢do e hidratacdo do doente
internado como algo que faz sentido englobar no papel do enfermeiro, reconhecendo a sua
importancia principalmente porque grande parte dos doentes internados no servico estdo em
risco de desnutri¢do ou desnutridos, constatam ser uma necessidade prioritaria uma vez que, se
as pessoas ndo se alimentarem, ndo ha recuperacdo, 0 internamento sera maior e terdo
complicagdes associadas. No entanto, admitem que o trabalho é absorvido por outras demandas
e gque na préatica a necessidade ndo fica no topo da hierarquia de intervencgdes por ser uma tarefa
delegada, mas afirmam que ficam despertos para 0 que o doente comeu, se ndo comeu tentam

perceber o porqué, adequam a dieta e incentivam-no a alimentar-se.

Como oportunidade de melhoria, tendo em conta que a intervencéo referente a alimentagéo e
hidratagdo do doente internado na sua maior parte de vezes é delegada nas assistentes
operacionais, salientaram que seria proveitoso abordar o assunto com estas, uma vez que

revelam que apesar de existir um esforgo para comunicar ao enfermeiro o que o doente comeu,
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notam ou ficam na incerteza se ha incentivo ou insisténcia para que este se alimente, no caso
da administracdo de agua persiste a duvida se é administrada ou oferecida por ndo ser feita

referencia desta ao enfermeiro.

No que diz respeito ao diagndstico da desnutricdo nos doentes internados no servigo, referem
ser importante a sua identificacdo, de tal forma que executam a avalia¢do nutricional a todos os
doentes, e de certo modo se encontram mais alerta com os doentes desnutridos, englobando
inclusivamente a referencia nas passagens de turno do estado nutricional, valor de avaliagdo

nutricional, a monitorizacgdo das refei¢des e reforco hidrico.

Entendem também que a agua faz parte da recuperacdo do doente internado e que deve ser
oferecida com regularidade, afirmando que incentivam a hidratacdo a todos os doentes
internados mas de uma forma mais continuada e presente nos doentes que tém a prescricédo de
“reforco hidrico” e intervencéo de “monitorizacao de reforgo hidrico”, por obrigatoriedade que

0s desperta nesse sentido.

Como oportunidade de melhoria sugerem que o ideal seria ter um refeitdrio no servico uma vez
gue os doentes estariam mais centralizados, seria inclusive mais agradavel para o doente o
momento da refeicdo, seria facilitado o estar presente e a tarefa de incentivar e monitorizar a
alimentacdo, no entanto internamente identifica-se um constrangimento que ndo é facil de
resolver, uma vez que no servico ndo existe espaco onde se possa criar um refeitério, sendo

uma barreira a esta sugestao.

Quando questionados acerca das intervenc@es que levam a cabo perante um doente com risco
nutricional ou alteracdo do estado nutricional afirmam que passam pela avaliacdo nutricional
de forma regular e continuada, educam e incentivam a héabitos alimentares adequados, vigiam
e monitorizam a refeigdo identificando sentimentos em relacdo a comida e motivos da sua néo
ingestdo, tentando adequar ou colmatar necessidades sentidas pelo doente, no entanto
prontamente identificaram um problema que seria importante a equipa definir estratégias em
conjunto, sendo este o facto de os pequenos-almogos serem dados demasiado tarde, por se
encontrarem com as assistentes operacionais na prestacao de cuidados de higiene, “obrigando”

0s doentes a um grande jejum noturno.

Para a resolugdo deste constrangimento varias sugestdes foram apresentadas, desde serem as
auxiliares de copa a colocarem o tabuleiro de forma acessivel e abrirem o pdo e a manteiga/doce

nos doentes que necessitam, tarefa que ndo faz parte das suas competéncias e teriamos que



depender da sua “boa vontade”, no entanto iremos validar com a dietista esta possibilidade,
sugeriu-se também que quando a assistente de copa iniciasse a distribuicdo da comida um
enfermeiro ou assistente operacional a acompanhasse, 0 que pareceu complexo ao grupo, por
mais uma vez, afirmarem que na hora da entrega dos pequenos-almocos se encontram na
prestacdo de cuidados de higiene, apesar disto um dos elementos afirma e enfatiza que
deveriamos repensar 0 nosso papel e que parece que nos centramos na disponibilidade das
assistentes operacionais, orientando o0 nosso trabalho em funcéao destas, sendo necessario refletir
se ndo deveriam ser estas a se centrarem na organizacdo do nosso trabalho, constatacdo que
devera ser pensada e refletida em equipa. Outra sugestdo foi ainda exposta, passando por
delegar a tarefa no enfermeiro que se encontra de apoio, de imediato a classificaram como
“trabalho das assistentes operacionais”, sendo também complexo também para o elemento da
equipa de enfermagem uma vez que se encontra na preparacao da medicacdo ndo devendo ser

interrompido por uma questao de seguranca.

Deste modo, apds discussdo, definiu-se como primeira estratégia, a equipa estar alerta para a
chegada e distribuicdo dos pequenos-almogos, proporcionando a ingestdo por parte do doente
assim que possivel e acautelar/orientar as assistentes operacionais na organizagdo do trabalho

em funcdes das prioridades.

No que concerne ao refor¢o hidrico o grupo explicita que os médicos assistentes tém mais
atencdo a esta intervencao prescrevendo-a mais vezes e que efetuam a sua monitorizagéo, no
entanto referem que todos os dias tém que alertar as assistentes de copa de que todos os doentes
com dieta tém que ter um jarro com agua e que devera ser mudada todos os dias de manha, algo
que a chefia do servico referiu que iria tentar resolver. Na sequéncia da discusséo apercebemo-
nos que existe confusdo com o que € contabilizado na monitorizacdo de reforgo hidrico, uma
vez que detetou-se que elementos englobam a sopa ou a dieta liquida na monitorizacdo da
ingestdo hidrica, foi explicitado que reforco hidrico serdo os liquidos que sdo ingeridos para

além da dieta prescrita, e, essencialmente a agua.

As intervencOes/estratégias que levam a cabo perante um doente com risco nutricional ou
alteracéo do estado nutricional e em prol da ingestdo de agua pelo doente internado passam por
incentivar, vigiar e monitorizar os alimentos e agua ingerida, tendo atencéo as preferéncias do
doente, a explicitacdo da dieta que se encontra prescrita, e realizacdo do mapa de dietas
informaticamente as 7h e 15h que contempla dietas prescritas, preferéncias do doente,

exames/jejuns e observacoes.



No que diz respeito aos registos de enfermagem nesta area, salientam que estes estdo mais
proximos de demonstrar o que o doente ingeriu mas admitem que ndo reflete o que é
desenvolvido na sua totalidade ou da forma mais clara, sendo uma deficiéncia do sistema
informatico, no entanto apds debate concluimos que a informacdo se encontra la mas esta

fragmentada, dificultando a percecéo e o acesso.

No final da sessdo concordamos que temos vindo a melhorar bastante nesta area e ainda ha um
caminho a percorrer, que levanta novos desafios, como a abordagem de jejuns desnecessarios
e prolongados, a atencdo da classe médica para a avaliacdo do estado nutricional do doente e 0

apoio do grupo GANDI nas situacdes que o implicam.

Concluimos que a equipa de enfermagem do servico de gastrenterologia vé e entende a
alimentacéo e hidratacdo como uma prioridade no desenvolvimento do seu papel, levando-o a
cabo através de intervencdes e estratégias que orientam o doente internado para a recuperagdo
e obtencdo da sua salde, apesar disto, identificam algumas lacunas que constituem para nos
oportunidades de melhoria. Também salientamos que talvez a informacdo ministrada na
formacdo realizada a 07/05/2014 sobre o tema abordado neste relatorio, ndo chegou de igual
modo a todos os elementos, uma vez que verificamos confusdo/discrepancias no que
contabilizar na monitorizacdo do refor¢co hidrico, pelo que esta sessdo se caracterizou como
essencial no esclarecimento de duvidas e uniformizacao de préaticas que pretendem a obtencao
de um objetivo comum. Pensamos que nesta fase avaliativa os objetivos especificos “promover
a atualizacdo de conhecimento da equipa de enfermagem sobre importancia da nutri¢do e
hidratagdo da pessoa internada” e “promover a atualizacdo de conhecimento da equipa de
enfermagem sobre o seu papel na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus registos”

encontram-se concretizados delineando-se novos objetivos para o projeto em curso.



APENDICE 20
Resultados da auditoria ao procedimento

setorial



Grelha de Auditoria Interna

Procedimento: | Cuidados de Enfermagem Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada no Servico de
Gastrenterologia (PS.GAST.012)

Instituicdo:

Servico: Gastrenterologia Data:10/06/2015

Auditor: Daniela Gomes Magalhdes N° de processos auditados: 12

Fontes de Critérios C | NC | CP | NA Observacdes
Informagéo
| - Organizacéo e Gestéo

Consulta Existe o procedimento setorial | X
“Cuidados de Enfermagem na
Nutrigdo e Hidratacdo da Pessoa
Internada no Servigo de
Gastrenterologia” acessivel para
consulta

Entrevista® Os enfermeiros tém conhecimento | X
da existéncia do procedimento
setorial
Os enfermeiros identificam o local | X
para consulta do procedimento
setorial

Consulta O mapa de dietas encontra-se | X
atualizado

Il - Formagéo

Consulta O plano de formacéo anual referente | X
ao ano de 2014 contemplou
formacdo na é&rea da nutricdo e
hidratagdo da pessoa internada

Il — Equipamento para “Avaliag¢do do risco nutricional”’

Observagéo Existe balanca no servico X

N.° de respostas conforme + N.° de respostas parcialmente conforme =_6 X 100 = 100%
N.° de critérios — N.° de respostas ndo aplicaveis 6
IV — Atitudes de enfermagem?

Observagéo O score da avaliagio do risco |9 |1 2 Dois doentes internados ha
nutricional encontra-se registado no menos de 24h, ainda sem
quadro da enfermaria score
A data da proxima avaliacéo do risco | 11 1 Um doente com data mas
nutricional encontra-se registado no ndo atualizada
quadro da enfermaria
As dietas prescritas encontram-se | 10 2 Dois doentes sem dieta
registadas no quadro da enfermaria prescrita pelo médico
Estd registado no quadro da |1 11 | Onze doentes sem
enfermaria preferéncias e preferéncias elou
intolerancias alimentares intolerancias alimentares

Consulta O mapa de dietas contempla 1 11 | Néo contemplou a
preferéncias e intolerancias preferéncia/intolerancia de
alimentares um doente

Observagdo Todos os doentes tém jarrocomégua | 9 | 1 2 Dois doentes encontravam-
ou garrafa de agua se em dieta zero

V — Registos de Enfermagem no SClinico®
Avaliacdo Inicial
Consulta Contempla nivel de dependéncia 10 |1 1 Num dos doentes
contempla a dependéncia
mas ndo o nivel
Contempla estado de consciéncia 12



Daniela
Retângulo


Contempla medicacdo efetuada no | 8 2 Dois doentes  fazem

domicilio medicacdo no domicilio
mas ndo estd descrita, um
ndo faz medicacdo e outro
foi internado hd menos de
24h, sem possibilidade de
resposta e em que nédo foi
possivel falar com
familiares

Contempla 7 2 Trés doentes que ndo se

héabitos/preferéncias/intolerancias encontra  descrito  dieta

alimentares habitual e dois internados
hd menos de 24h, sem
possibilidade de resposta e
em que ainda ndo foi
possivel falar com a familia

Processo clinico
Consulta A avaliacéo do risco nutricional foi | 10 2 Dois doentes internados ha

executada a todos os doentes nas menos de 24h, ainda ndo

primeiras 24h de internamento foram avaliados

A avaliacdo do risco nutricional | 11 Um doente ndo tinha a

encontra-se  planeada para ser préxima avaliacdo

executada apds 7 dias da primeira planeada

avaliagéo

Consulta Nos doentes em que a avaliacdo do | 2 10

risco nutricional tem um score de O a

atitude terapéutica “Avaliagdo do

risco nutricional” mantem-se

prescrita

Nos doentes em que o score de | 4 4 Dois doentes com score de

avaliacdo do risco nutricional é igual zero, dois ainda ndo

ou superior a 1 foi dado termo a avaliados

atitude terapéutica “Avaliacdo do

risco nutricional”

Nos doentes em que o score de | 3 5 Dois com score de zero,

avaliacédo do risco nutricional é de 1 dois ndo avaliados e um

ou 2 foi identificado o diagnostico de com score trés

enfermagem “Estado nutricional”

€om o status: risco

Nos doentes em que o score de | 1 11

avaliacdo do risco nutricional é igual

ou superior a 3 foi identificado o

diagndstico de enfermagem “Estado

nutricional” com o status: alterado

Nos doentes com diagnostico de | 3 9 Dos quatro disgnésticos de

enfermagem “Estado nutricional” enfermagem identificados,

com status: risco/alterado estdo um dos doentes encontrava-

delineadas intervencgdes de se em dieta zero logo nédo

enfermagem para a sua resolucéo foram identificadas
intervencgdes

Nos doentes com diagnostico de | 1 9

“Estado nutricional” com status:

risco/alterado  foi planeada a

intervengdo “Vigiar refeicdo”

Nos doentes com diagnostico de | 1 11

“Estado nutricional” com status:
alterado foi planeada a intervencédo
“Requerer médico”




A atitude terapéutica “Dieta” tem | 4 | 4 4 Dois doentes sem dieta
intervengdes planeadas prescrita, dois com dieta
zero

A atitude terapéutica “Reforgo 12 | No dia da auditoria nenhum
hidrico” estd plancada e tem doente tinha prescricdo de
intervencdes refor¢o hidrico
A monitorizacdo da ingestdo de 12 | No diada auditoria nenhum
liquidos ao fim das 24 horas cumpre doente tinha prescricdo de
o reforco hidrico prescrito, se ndo é reforgo hidrico
justificado o porqué

N.° de respostas conforme + N.° de respostas parcialmente conforme = _79 X 100 =55,2 %

N.° de critérios X N.° de processos — N.° de respostas ndo aplicaveis 143

'Entrevistar pelo menos 3 elementos da equipa de enfermagem
2Auditar as atitudes de enfermagem a todos os doentes internados
3Auditar os processos clinicos de todos os doentes internados

Legenda: C - conforme; NC — ndo conforme; CP — conformidade parcial; NA — ndo se aplica

Formula de calculo que ira ser utilizada para avaliagdo do cumprimento das recomendagdes expressas no
procedimento “Cuidados de Enfermagem Nutricdo e Hidratacdo da Pessoa Internada no Servico de
Gastrenterologia” (PS.GAST.012):

Para o conjunto de critérios de estrutura:
N.° de respostas conforme + N.° de respostas parcialmente conforme X 100
N.° de critérios — N.° de respostas ndo aplicaveis

Para o conjunto de critérios de processo:
N.° de respostas conforme + N.° de respostas parcialmente conforme X 100
N.° de critérios X N.° de processos — N.° de respostas ndo aplicaveis

Para a avaliagdo do cumprimento das recomendacdes do PS.GAST.012:
% obtida no conjunto de critérios de estrutura + % obtida no conjunto de critérios de processo
2

Avaliacdo: 80— 100% - conformidade total; 50 — 80% - conformidade parcial; 0 — 50% - ndo conforme

% obtida no conjunto de critérios de estrutura+% obtida no conjunto de critérios de processo = 100+55,2=77,6%
2 2

CONFORMIDADE PARCIAL




APENDICE 21

Planeamento do projeto de aprendizagem

clinica



; 7 3° CURSO DE POS LICENCIATURA DE ESPECIALIZACAO EM ]
w ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ESTAGIO

Estudante: Daniela Gomes Magalhdes N.°: 120514009

ENFERMEIRO ESPECIALISTA MC ORIENTADOR: A. M.

INSTITUICAO: hospital X, E.P.E. SERVIGCO / UNIDADE DE ESTAGIO: Especialidades Médicas

DIMENSAO B — PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA (PAC)

Esta dimensdo do instrumento de avaliagdo do Estadgio do CPLEE MC destina-se a avaliar o desenvolvimento
do Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) em cada estagio. Permite evidenciar a evolucdo das aprendizagens
do estudante ao longo dos varios estagios realizados.

Uma vez que o PAC ¢ definido em ligacdo ao Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica /Situacdo Cronica e Paliativa, tal como definidas
pela Ordem dos Enfermeiros, 0 seu preenchimento beneficiara da consulta dos “Critérios de Avaliagdo”
presentes no documento citado.

Para o processo de avaliacdo, o estudante devera preencher este instrumento e entrega-lo ao orientador. O
orientador, na sua avaliacéo, podera assim contar também com a apreciacéo realizada pelo estudante. O campo
dos COMENTARIOS/OBSERVACOES podera ser utilizado pelo orientador para justificar as suas percecdes
quanto as aprendizagens do estudante, bem como a avaliagdo que o estudante faz delas. Poderdo ser utilizadas
mais folhas.

COMPETENCIA 1
CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E OU
FALENCIA ORGANICA.

Unidade de Competéncia

Presta cuidados a pessoa em situa¢do emergente e na antecipacéo da instabilidade e risco de faléncia organica;
Gere a administragdo de protocolos terapéuticos complexos; Faz a gestdo diferenciada da dor e do bem -estar
da pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica, otimizando as respostas; Assiste a pessoa e familia nas
perturbagdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saide/doenga e ou faléncia organica; Gere a
comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de salde; Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia

em situacdo critica e ou faléncia orgénica.




APRECIACAO DO ESTUDANTE

“Considerando a complexidade das situagdes de saude e as respostas necessarias a pessoa em situagdo de
doenga critica e/ou faléncia organica e a sua familia” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.3), a aluna pretende a
mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas de forma a desenvolver e adquirir a competéncia K.1 do
enfermeiro especialista de forma a responder em tempo Util e de forma holistica. Assim esta propde

atividades/estratégias tendo em vista a obtencdo do objetivo a que se propde.

Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia K.1.1 e K.1.2:

» Aaluna fez o pedido de estagio de observacao ao Instituto Nacional de Emergéncia Médica para a viatura
médica de emergéncia e reanimagao sediada no hospital X, ao qual ainda aguarda resposta, em caso de
impossibilidade pretende pedir estagio de observacdo no servico de urgéncia geral do mesmo hospital;

» Como detentor dos cursos de Suporte Basico de Vida e Suporte Avancado de Vida ministrados pelo
hospital X e realizados no ano de 2009, a aluna pretende efetuar pesquisa bibliografica, atualizar
conhecimento e adequar praticas;

» De acordo com necessidades sentidas no local de trabalho relacionadas com o transporte de doentes intra
e inter hospitalar, que algumas situacGes se poderdo considerar criticos, a aluna pretende refletir e adquirir
conhecimentos relativos ao transporte do doente critico e como forma de desenvolver habilidades
agendard uma conversa informal com o enfermeiro responsavel da formagéo “Transporte do Doente
Critico”;

» Como responsavel pelo carro de urgéncia do servico de Gastrenterologia do hospital X em regime de
rotatividade e elemento ativo no teste do desfibrilhador, a aluna pretende refletir sobre a importancia do

seu papel nesta tematica, assim como da necessidade de prontiddo do carro de urgéncia.

As atividades/estratégias propostas tém em vista desenvolver a pratica especializada direcionada a pessoas
com focos de instabilidade de modo a responder de forma pronta e antecipada, com técnicas, conhecimentos
e habilidades de alta complexidade diagnosticando precocemente complicagdes que dai possam advir e

intervir sobre elas.

Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia K.1.3:

» Aaluna prope-se a efetuar pesquisa bibliogréfica referente a dor mobilizando conhecimentos adquiridos
na Unidade Tematica: Intervencbes de Enfermagem ao Cliente com Dor pertencente & Unidade

Curricular: Enfermagem Médico-Cirurgica .

Com esta atividade/estratégia o aluno pretende compreender as evidéncias de dor, assim como entende-la nas
varias vertentes e adquirir a capacidade de gestdo das medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas de alivio

da dor.




Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia K.1.4, K.1.5 e K.1.6:

» A aluna pretende utilizar horas de estagio para permanecer na Unidade de Acidente Vascular Cerebral
pertencente ao servico de Especialidades Médicas do hospital X;

» A aluna pretende pedir estadgio de observacdo na Unidade de Cuidados Intermédios Coronarios do
hospital X.

As atividades/estratégias tém como intuito proporcionar a aquisicdo de conhecimento relativos a assisténcia
necessaria a pessoa e familia nas perturbaces emocionais decorrentes da situacdo critica de salde/doenca
e/ou faléncia organica, adquirir estratégias de gestdo da comunicagdo e da relagdo terapéutica nas situagdes

referidas anteriormente.

AVALIACAO QUALITATIVA DA Insuficiente Suficiente Bom Muito
COMPETENCIA Bom

AUTOAVALIAGAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO
(ORIENTADOR)

COMPETENCIA 2
DINAMIZA A RESPOSTA A SITUAGCOES DE CATASTROFE OU EMERGENCIA MULTI -VITIMA,
DA CONCECAO A ACAO.

Unidades de Competéncia
Concebe, em articulagdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia; Planeia a resposta
concreta ante as pessoas em situacdo de emergéncia multi -vitima ou catastrofe; Gere os cuidados em

situacBes de Emergéncia e ou Catéstrofe.

APRECIACAO DO ESTUDANTE

Tendo em conta que o enfermeiro especialista deve ser detentor de competéncias na area da intervencdo
relativa a “concepgdo dos planos institucionais ¢ na lideranga da resposta a situagdes de catastrofe e
multivitima” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.4), gerindo equipas de forma sistematizada no sentido da
eficacia e eficiéncia da resposta pronta, a aluna prople-se a execucdo de atividades/estratégias para a

aquisicdo da competéncia K.2.

Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia K.2.1, K.2.2 e K.2.3:




> A aluna propde-se a efetuar pesquisa bibliogréfica referente ao Plano Distrital e Nacional para a
catastrofe e emergéncia no sentido de adquirir conhecimentos;

» Como efetuou a formagdo “Plano de Emergéncia Interno — Equipa de Evacuagdo Tipo B ” ministrada
pelo hospital X e ITSEMAP, a aluna pretende rever e consolidar conhecimentos.

»  Através de uma entrevista informal com o ndcleo estratégico do hospital X a aluna pretende identificar
possiveis alteracdes ao Plano de Emergéncia Interno da instituicéo;

» A aluna efetuou a formagdo “Manuseamento de Extintores no Combate a Incéndios”, ministrada pelo
hospital X, pretende com base nos conhecimentos adquiridos certificar-se da existéncia de extintores e
se estdo de acordo com as normas preconizadas, para além de averiguar a sinalizagao correta das saidas

de emergéncia no servico de Especialidades Médicas do hospital X.

Com as atividades/estratégias delineados a aluna pretende conceber em articulagdo com o nivel estratégico

planos de catéstrofe ou emergéncia planeando uma resposta concreta e gerindo cuidados nestas situacées.

AVALIACAO QUALITATIVA DA Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom
COMPETENCIA

AUTOAVALIACAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIAGCAO (ORIENTADOR)

COMPETENCIA 3

MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA INFECAO PERANTE A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA
SITUACAO E A NECESSIDADE DE RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS.

Unidades de Competéncia

Concebe um plano de prevencao e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto de cuidados
a pessoa em situagdo critica e ou faléncia organica; Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo
de infe¢do, de acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infegdes Associadas a Prestagdo de

Cuidados de Salde a pessoa em situagao critica e ou faléncia orgéanica.

APRECIAQAO DO ESTUDANTE

“Considerando o risco de infecgio face aos multiplos contextos de actuagdo, a complexidade das situacdes e
diferenciagdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a mdltiplas medidas invasivas, de
diagnostico terapéutica, para a manutencao de v ida da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica”

(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.4), o enfermeiro especialista devera responder eficazmente na prevencao




e controlo de infeclo, deste modo a aluna pretende realizar atividades/intervengdes que orientem para a
obtencdo da competéncia K.3.

Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia K.3.1 e K.3.2:

» A aluna prop0e-se a efetuar pesquisa bibliografica referente ao Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos e das diretivas das Comissdes de Controlo da Infegdo de
modo a adquirir conhecimentos e refletir sobre estes;

» Como formanda na formagdo “Higienizag¢do das Maos”, a aluna pretende refletir sobre as suas praticas
de acordo com os principios transmitidos nesta;

» Aaluna pretende efetuar estagio de observacdo com a enfermeira responsavel da Comissdo de Controlo

de Infecdo do hospital X de modo a apreender as competéncias desta e consolidar conhecimentos.

Considera-se que com as atividades/estratégias delineadas se adquira e aprofunde as unidades de
competéncia referidas anteriormente, sendo capazes de conceber um plano de prevencgdo e controlo da
infecdo e liderar o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo de acordo com as normas de
prevencao das infe¢des associadas a prestacao de cuidados de salide & pessoa em situacao critica e/ou faléncia

organica.

AVALIACAO QUALITATIVA DA
COMPETENCIA

Insuficiente Suficiente Bom Muito Bom

AUTOAVALIAGCAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO (ORIENTADOR)

COMPETENCIA L5

CUIDA DE PESSOAS COM DOENCA CRONICA, INCAPACITANTE E TERMINAL, DOS SEUS
CUIDADORES E FAMILIARES, EM TODOS OS CONTEXTOS DA PRATICA CLINICA,
DIMINUINDO O SEU SOFRIMENTO, MAXIMIZANDO O SEU BEM ESTAR, CONFORTO E
QUALIDADE DE VIDA.

Unidades de Competéncia

Identifica as necessidades de intervencdo especializada a pessoas com doenca crénica, incapacitante e
terminal. Concebe, implementa e avalia, os planos de cuidados, numa abordagem abrangente, compreensiva,
numa avaliagdo holistica, da salde do individuo e da satisfacdo das suas necessidades, recursos, objetivos e
desejos, com vista a preservar a sua Dignidade, a maximizar a sua qualidade de Vida e a diminuir o seu

sofrimento.




APRECIACAO DO ESTUDANTE

Tendo em linha de conta que o enfermeiro especialista deve reunir competéncias que o permita identificar
necessidades de intervencdo especializada a pessoas com doenca crénica, incapacitante e terminal,
concebendo, implementando e avaliando os planos de cuidados mediante uma abordagem holistica com o
intuito final de preservar a sua dignidade, maximizar a sua qualidade de vida e diminuir o seu sofrimento
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Deste modo para a aquisicdo da competéncia L.5 a aluna pretende
desenvolver atividades/estratégias para a adquirir.

Para a aquisicao/aprofundamento das unidades de competéncia L.5.1, L.5.2, L.5.3 e L.5.4;

» Aaluna pretende continuar a integracdo iniciada na equipa de enfermagem do servico de especialidades
médicas do hospital X, responsabilizando-se por pessoas internadas com doenca crénica, incapacitante
e terminal;

» Através de conversas informais com a enfermeira tutora A. M., detentora de certificado da Pos-
Graduagdo em Cuidados Paliativos e enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, a
aluna tem como objetivo partilhar experiéncias, expor sentimentos e necessidades de aprendizagem e
consolidar conhecimentos;

»  Efetuar pesquisa bibliografica de modo a promover a aquisi¢do de conhecimento e basear a pratica em
evidéncia cientifica;

» Refletir criticamente sobre praticas de cuidados desenvolvidas em contexto de trabalho e direcionadas
a pessoas internadas com doenca cronica, incapacitante e terminal, adequando-as e especializando-as

para a obtencdo da exceléncia na préatica profissional.

Com as atividades/estratégias delineadas a aluna considera possivel especializar-se nos cuidados a pessoa
com doenga crénica, incapacitante e terminal, desenvolvendo competéncias na identificacdo das suas
necessidades, promocéo de intervencdes, envolvendo os cuidadores e colaborando com os outros membros

da equipa de salde e consequentemente adquirir as unidades de competéncia atras referidas.

AVALIACAO QUALITATIVA DA - - Muito
. Insuficiente Suficiente Bom
COMPETENCIA Bom

AUTOAVALIAGCAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO (ORIENTADOR)

COMPETENCIA L6




ESTABELECE RELACAO TERAPEUTICA COM PESSOAS COM DOENCA CRONICA
INCAPACITANTE E TERMINAL, COM OS SEUS CUIDADORES E FAMILIARES, DE MODO A
FACILITAR O PROCESSO DE ADAPTACAO AS PERDAS SUCESSIVAS E A MORTE.

Unidades de Competéncia

Otimiza resultados de Cuidados Paliativos para individuos com doenca crdnica, incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de cuidados, através da construcdo de um clima
de confianga, um sentimento de solidariedade e de capacitacdo que vai além do desempenho de tarefas de
cuidar. Esta relacdo terapéutica deve ser facilitada por limites mutuamente acordados, é possivel de ser

desenvolvida em curtos espagos de tempo, assim como adaptavel a diversos contextos.

APRECIA(;AO DO ESTUDANTE

Sendo a relacédo terapéutica elemento fulcral no processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte em
pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal englobando os seus cuidadores e familiares (Ordem
dos Enfermeiros, 2011), revela-se necessario o enfermeiro especialista ser detentor de competéncias e
capacidades a este nivel, deste modo a aluna propde-se a executar atividades/estratégias de modo a adquirir
a competéncia L.6.

Para a aquisicdo/aprofundamento das unidades de competéncia L.6.1, L.6.2, L.6.3 e L.6.4:

» Aaluna pretende continuar a integragdo iniciada na equipa de enfermagem do servico de especialidades
médicas do hospital X, responsabilizando-se por pessoas internadas com doenca crénica, incapacitante
e terminal;

» Através de conversas informais com a enfermeira tutora A. M., detentora de certificado da Pds
Graduagdo em Cuidados Paliativos e enfermeira Especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, a
aluna tem como objetivo partilhar experiéncias, expor sentimentos e necessidades de aprendizagem e
consolidar conhecimentos;

»  Efetuar pesquisa bibliografica de modo a promover a aquisi¢do de conhecimento e basear a pratica em
evidéncia cientifica;

» Refletir criticamente sobre praticas de cuidados desenvolvidas em contexto de trabalho e direcionadas
a pessoas internadas com doenca cronica, incapacitante e terminal, adequando-as e especializando-as

para a obtencdo da exceléncia na pratica profissional.

A aluna pretende com as atividades/estratégias promover parcerias terapéuticas com individuos portadores
de doenca cronica e incapacitante, cuidadores e familia, respeitar a singularidade e autonomia individual nos
processos de morrer e de luto, adquirir habilidades para negociar objetivos/metas de cuidados e capacitar-se

no reconhecimento dos efeitos da natureza do cuidar.




AVALIACAO QUALITATIVA DA
COMPETENCIA

Insuficiente

Suficiente

Bom

Muito

Bom

AUTOAVALIACAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO (ORIENTADOR)

AVALIACAO
QUALITATIVA DO
CONJUNTO DAS
COMPETENCIAS

INSUFICIENTE

SUFICIENTE

BOM

MUITO
BOM

AUTOAVALIAGAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO
(ORIENTADOR)

CLASSIFICACAO!

<10

10-13

14 -
17

18- 20

AUTOAVALIAGAO (ESTUDANTE)

HETERO-AVALIACAO
(ORIENTADOR)

COMENTARIOS/OBSERVACOES:

Identificac8o do estudante: Daniela Gomes Magalhées

Auto - Classificacdo Final Atribuida:

Identificacdo do orientador: A. M.

Hétero - Classificacdo Final Atribuida:

valores

valores

Data:

Data:

/

/

Ia classificagdo final de cada estagio considera: 15% da média aritmética da autoclassificagdo da Dimensdo A/C
(PIS/PDA) e da Dimensdo B (PAC); 20% da média aritmética da heteroclassificacdo da Dimensdo A/C (PIS/PDA)
e da Dimens&o B (PAC); 65% da classificacdo do Relatério de Estagio.




APENDICE 22

Lista de verificacao sobre o risco e

seguranca



Lista de Verificagio sobre Risco e Seguranca

Servico de Especialidades Médicas

Estrutura Fisica e Equipamento’

Extintores Portateis

Acdes Corretivas

Rétulo legivel

NA

Existem 2 extintores no servigo e
ambos com rotulo degradado, tendo
em vista que a sua revisao anual esta
prevista para 06/2014, sugere-se a
substituicdo dos extintores por
outros com rotulo perfeitamente
legivel

Rétulo de acordo com os requisitos
da normalizagdo em vigor (5 areas:
extintor e agente, instrucbes de
utilizagdo, restricbes ou riscos de
utilizacdo, instrucdes
complementares e nome ou morada
do fabricante ou fornecedor)

NA

Instalados & altura regulamentar
(1,20 metros do topo do extintor ao
pavimento)

NA

Existem 2 extintores no servigo e
ambos a mais de 1,20 metros do
pavimento, tendo como referéncia o
seu topo, sugere-se 0 Seu
reposicionamento, de forma a
facilitar a sua utilizacao

Desobstruidos, em local acessivel e
bem visivel

NA

Apresentam selo de revisdo anual

NA

Saidas de Emergéncia

Acdes Corretivas

Acesso as saidas de emergéncia livre
de qualquer obstrucgéo e
operacionais

NA

Portas abertas, ou se forem mantidas
fechadas que disponham de
dispositivos de abertura ou
desblogueio, no local

NA

Portas dotadas de abertura facil do
tipo barra antipanico

NA

Portas com abertura no sentido da
evacuagao

NA




Sinalizacéo de Seguranca e Acdes Corretivas

Emergéncia

Sinalética de identificacio do | S| NA|N
percurso e saida de emergéncia, com
sinais pictdricos de caracteristicas
fotoluminescentes, a 1,80 — 2,00
metros de altura

Sinalética de identificacdo dos | S| NA | N
quadros elétricos com identificativo
de perigo de eletrocusséo

Sinalética de identificacdo dos | S| NA | N
botbes de alarme
Sinalizacdo de todos os extintorese | S | NA | N
bocas-de-incéndio mediante sinais
de carateristicas fotoluminescentes
Sinalética sobre evacuacdo do | S| NA|N
servico afixada
Sinalética de atuacdo em caso de f S| NA | N
incéndio afixada

Organizagao da Segurancga Acoes Corretivas

Instrucdes referidas no fluxograma | S | NA| N
de atuacdo perante emergéncia e
catastrofe interna e instrugdes para a
utilizacdo do telefone de emergéncia
interno (PEI) afixadas perto de todos
os telefones do servico

Legenda: S-Sim
NA — N&o se aplica
N - Néo

i Fontes: Analise de Riscos do Hospital X, E.P.E. — Relatério de Recomendacdes, elaborado pela SUCH —
ITSEMAP Portugal, em maio de 2007; Procedimento de Implementacdo das Listas de Verificagdo sobre Risco
e Seguranca nos Servigos do Hospital X; Procedimento de atuacdo perante Emergéncia/Catastrofe Interna
(Plano de Emergéncia Interno) do Hospital X.



ANEXO |

Os 21 problemas de enfermagem de
Abdellah



Tipologia dos 21 Problems de Enfermagens de Abdellah

W N

OO NO-Oh

10.
1
12
i3
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.

. Manter a higiene e o bem-estar fisico.
. Promover a actividade éptima: exercicio, repouso, sono.
. Promover a seguranca airavés da prevendo do acidente, leso ou outro trauma e impedindo

o alastrar da infecgdo.

. Manter uma boa mecénica corporal e impedir e corrigir as deformagdes.

. Facilitar a manutencdo do fornecimento de oxigénio as células do corpo.

. Facilitar a manutengéo da nutrigdo das células do corpo.

. Facilitar a manutencdo da eliminagdo.

. Facilitar a manutencdo do equilibrio dos fluidos e dos electrdlitos.

. Reconhecer as respostas fisiolégicas do corpo &s condicdes de doenca - patoldgica,

psicolégica e compensatéria.

Facilitar a manutencdo de mecanismos e fungdes reguladoras.

Facilitar @ manutengdo da fungdo sensorial.

Identificar e aceitar as expressdes positivas e negativas, sentimentos e reacgses.

Identificar e aceitar a interrelagdo enire emogdes e doenga organica.

Facilitar a manutencdo de comunicagdo verbal e ndo-verbal eficaz.

Promover o desenvolvimento de relagdes inferpessoais produtivas.

Facilitar o avanco no sentido da redlizagéio e de objectivos espirituais pessoais.

Criar ou manter um ambiente terapéutico.

Facilitar a consciéncia de si préprio enquanto individuo com necessidades fisicas, emocionais
e de desenvolvimento que variam.

Aceitar os objectivos 6ptimos possiveis de acordo com as limitagdes fisicas e emotivas.

Usar os recursos da comunidade como auxilio para a resolugdo de problemas derivados da
doenga.

Compreender o papel dos problemas sociais enquanto factores de influéncia na causa da
doenga.

(Tomey & Alligood, 2004, p.130)



ANEXO 11

Pedido de autorizacéo a enfermeira

diretora do hospital X: execucao



APRECIAGCAO DE PROJETOS

AREA Enfermagem
“O papel do enfermeiro na nutricéo e hidratagcdo da pessoa internada e
seus registos”

AUTOR (ES) Daniela Gomes Magalhaes

ENTIDADE Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satde

ACADEMICA Curso de Pos-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica

SERVICO Servigo de Gastrenterologia

TIPO DE Projeto Intervengdo-acdo

PROIJETO

RESUMO DO Projeto de intervengdo no dambito da Nutricdo e Hidratacdo do doente

PROJETO internado. O objetivo geral do projeto é promover a qualidade dos

cuidados prestados relativos a nutricdo e hidratacdo da pessoa internada,
através da uniformizacdo de boas praticas.

Decorrente dos objetivos especificos que delineia, a autora pretende
elaborar um documento orientador de boa préatica nesta tematica por
forma a dar resposta aos problemas identificados no diagnéstico de
situacao.

OBSERVACOES A autora do projeto aplicou um questionario aos enfermeiros e uma
entrevista semiestruturada aos médicos para diagnéstico de situagdo com
autorizacao da Diretora e Enfermeira Chefe do Servico de
Gastrenterologia (autorizacoes em anexo).

AUTORIZACOES | Projeto autorizado por:
- Enf.2 . .2 Coordenadora do Servigo de Gastrenterologia;
-Dr.2 . Dirctora Clinica do Servigo de Gastrenterologia.

Enf2 (i
Esta reunida a documentacdo necessaria.
Creio reunir condi¢des para autorizagdo pela Dire¢do de Enfermagem.
SGF — Area de Enfermagem

S e

29/ 28 ( ] Zoly
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ANEXO IlI

Pedido de autorizacéo a diretora do

servico de gastrenterologia: execucao



SERVICO DE GESTAO DA FORMAGAO

A/c Exm.(®) Sr.(?) Diretora Dr.2 I IEEG—

Servico: Gastrenterologia

Assunto: Pedido de autorizag&o para implementagéo de projeto de intervengéo

Titulo do Projeto: “O papel do enfermeiro na nutricdo e hidratagdo da pessoa internada e seus
registos”

Entidade: ESS Setubal

Na sequéncia da recepgéo do pedido supra-mencionado, solicita-se informag&o quanto & possibilidade

de, na area sob a sua responsabilidade, autorizar o desenvolvimento do projeto de intervengdo em
anexo.

FORMULARIO DE RESPOSTA
Colaboracdo em Projeto de Intervengéo

Aceite: [ Néo Aceite: []

Outra Informacgéo:

Fundamentac¢édo, em situacdo de recusa/inviabilidade:

<

- —F == -
Setibai X7 _de f 2110 0 N D de FON
\
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ANEXO IV

Pedido de autorizacéo a enfermeira
coordenadora do servico de

gastrenterologia: execucao



SERVICO DE GESTAO DA FORMACAO

Ac Exm.(?) Sr.(%) Enf.2 Coordenadora (| GTGN

Servico: Gastrenterologia

Assunto: Pedido de autorizagéo para implementagéo de projeto de intervengdo

Titulo do Projeto: “O papel do enfermeiro na nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus
registos”

Entidade: ESS Setubal

Na sequéncia da recepgéo do pedido supra-mencionado, solicita-se informagéo quanto a possibilidade
de, na area sob a sua responsabilidade, autorizar o desenvolvimento do projeto de intervengéo em
anexo.

FORMULARIO DE RESPOSTA
Colaboragcdo em Projeto de Infervencdo

Aceite: [~  Nio Aceite: [

Outra Informacéo:

Fundamentagéao, em situagao de recusa/inviabilidade:

Setiibal, A\ de \ew O dealy

O Responsavel

w2 e
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ANEXO V

Procedimento setorial: “Cuidados de
Enfermagem na Nutricao e Hidratacao
da Pessoa Internada no Servico de

Gastrenterologia”™



Data de entrada

em vigor: 18/12/2014

Cuidados de Enfermagem na Verea
ersdo 01

| Nutricdo e Hidratagao da Pessoa 23/07/2014
Internada no Servigo de Proximarevisdo: | o o -

Gastrenterologia cod.

Documento: PS.GAST.012

1. Objectivo

Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem no Servigo de Gastrenterologia, relativos a nutrigao
e hidratacéo da pessoa internada e uniformizar os respetivos registos de enfermagem.

2. Campo de aplicacao

Equipa de Enfermagem do Servi¢o de Gastrenterologia.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

GANDI — Grupo de Apoio Nutricional aos Doentes Internados
NRS 2002 — Nutricional Risk Screening 2002

IMC — indice de Massa Corporal

I

4. Referéncias

Anexo IV_SAD: Manual de Dietas — NN - -horado pela Unidade de Nutrigdo
Clinica e pelo Servico de Alimentacéo e Dietética, em colaboragdo com o Servigo de Pediatria

COUNCIL OF EUROPE — COMMITTEE OF MINISTERS — Resolution ResAP (2003)3 on food and
nutritional care in hospitals. 2003. [Em linha]. [Consult. 09 Out. 2013]. Disponivel em
http://www.nutritionday.org/uploads/media/Resolution_of the Council_of Europe.pdf

DUCHINI, Lya; JORDAO, Alceu; BRITO, Tatiane; DIEZ — GARCIA, Rosa — Avaliagdo e monitoramento

do estado nutricional de pacientes hospitalizados: uma proposta apoiada na opinido da comunidade
cientifica. Revista de Nutricdo. Campinas: Pontificia Universidade Catdélica de Campinas. ISSN 1415 —
5273. Vol. 23, N. ° 4 (2010), p. 513 — 522.

ENF.03 - Procedimento para Registos Informatizados de Enfermagem no Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem - SAPE

FORSYTH, D.M.; LAPID, M.l.; ELLENBECKER, S.; SMITH, L.K.; O'NEIL, M.L.; LOW, D.J.; CLOBES,
J.E.; DRIER, J.A.; SEIFERS, M. — Hydration status of geriatric patients in a psychiatric hospital. Mental
Health Nursing. [Em linha]. Vol. 29, N.° 8 (2008), p. 853 — 862. [Consult. 11 Dez. 2013]. Disponivel em
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=0d6f1c73-cb6a-41c9-85b1-
Oa8bbad1e387%40sessionmgrl13&vid=2&hid=118
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HOSPITAL CATERERS ASSOCIATION & ROYAL COLLEGE OF NURSING - Protected mealtimes:
policy. [Em linha]. UK: NHS, s.d.. [Consult. 08 Nov. 2013]. Disponivel em
http://www.hospitalcaterers.org/documents/pmd.pdf

NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY & ROYAL COLLEGE OF NURSING — Water for health:
Hydration best practice toolkit for hospitals and healthcare. [Em linha]. UK: NHS, 2007. [Consult. 08 Nov.
2013]. Disponivel em http://www.rcn.org.uk/ _data/assets/pdf file/0003/70374/Hydration_Toolkit -
Entire_and_In_Order.pdf

NOC.JJll 17 — Abordagem dos doentes submetidos a rastreio do risco de desnutricdo

O’REGAN, Patricia — Nutrition for patients in hospital. Nursing Standard. [Em linha] Vol. 23, N. ° 23
(2009), p. 35 - 41. [Consult. 10 Nov. 2013] Disponivel em
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?sid=df91ff4e-7df9-4583-81c7-
8fbe84032349%40sessionmgrl14&vid=2&hid=118

PS.GAND.O1 — Procedimento de Avaliagéo de Risco Nutricional

5. Responsabilidades

Diretora do Servigo pela sua ratificagdo.
Enfermeira Coordenadora do Servico, pela revisdo e implementacéo.

Equipa de Enfermagem do Servi¢o pelo seu cumprimento.

6. Procedimento

Introducéo

A alimentagdo, necessidade humana fundamental devera ser entendida como uma componente integral
e central do tratamento do doente, independentemente do diagnostico, condicdo, idade ou estado
psicol6gico (O'Regan, 2009).

“A desnutricdo pode afetar adversamente a evolugéo clinica de pacientes hospitalizados, aumentando a
incidéncia de infe¢des, doencas associadas e complicacBes pos — operatdrias, prolongando o tempo de
permanéncia e os custos hospitalares” (Duchini et. al., 2010, p.514).

A resolucdo ResAP (2003)3 aprovada pela Unido Europeia, inclui nas suas guidelines a relevancia da
triagem do risco nutricional e da distribuicdo de responsabilidades para o cuidado nutricional em contexto
hospitalar (Council of Europe, 2003).

A agua é um dos seis nutrientes basicos, juntamente com os hidratos de carbono, gorduras, vitaminas,
proteinas e sais minerais; apesar de essencial para a saude o seu aporte € muitas vezes desvalorizado,
0 que pode resultar, em individuos vulneraveis na perda do apoio que precisam para manterem um nivel

saudavel de hidratagdo (National Patient Safety Agency & Royal College of Nursing, 2007). Forsyth et. al.
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(2008) reforca que a desidratagdo € um problema significativo em contexto hospitalar, uma vez que uma

baixa hidratacdo podera levar a complicacdes iatrogénicas.

Populacao alvo: Todas as pessoas internadas no Servico de Gastrenterologia.

Avaliacdo inicial direcionada a nutrigdo e hidratagdo devera descrever pormenorizadamente: estado
fisico da pessoa internada, capacidades mentais, medicacéo efetuada no domicilio, habitos, preferéncias

e intolerancias alimentares, assim como a avaliagdo do risco nutricional.

6.1 Avaliac&o do risco nutricional

Nas primeiras 24 horas de admiss&o no internamento:

¢ Os enfermeiros deverdo proceder a primeira avaliagdo do risco nutricional da pessoa através do
instrumento de avaliagdo NRS 2002 (Anexo 1), que pressupde a colheita de informagéo relativa
ao peso e sua evolucdo nos ultimos 3 meses, a ingestéo alimentar, as patologias principais e ao
nivel de dependéncia

e Sempre que possivel deverd ser aferido o peso, altura e IMC do doente para a execugao
objetiva do risco nutricional. Quando a pessoa internada nédo reldne condi¢bes para a avaliagédo
dos itens supracitados, a avaliacdo do risco nutricional deve ser concretizada de modo subjetivo
tendo em conta as informacdes relevantes obtidas junto da pessoa internada ou familiares e
processo clinico do mesmo, relacionadas com perda de peso nos Ultimos 3 meses ou diminui¢éo
das quantidades de ingestdo alimentar

e O score obtido da avaliagdo do risco nutricional e 0 seu planeamento deve ser registado no
processo clinico do doente e no quadro da enfermaria com o valor e data da préxima avaliagao.

Quando o NRS 2002 é =3 devera ser também registado nos alertas do programa SClinico

Registo e Planeamento da Avaliacdo do Risco Nutricional no SClinico

Atitude terapéutica: Avaliacdo de risco nutricional (Horario: Sem horério)

Intervencdes de enfermagem (Horario: de x em x dias [7 em 7 dias, exceto nos casos em que a
indicacao médica altere a premissa evidenciada]):

- Monitorizar altura corporal

- Monitorizar indice de massa corporal (IMC)

- Monitorizar peso corporal

- Monitorizar risco nutricional através do “score NRS 2002”

Nos doentes em que o score NRS 2002 é de O

Devera manter-se a atitude terapéutica - Avaliagdo de risco nutricional e respetivas intervengées, com
frequéncia de 7 em 7 dias. Em caso de alteragcdo do score, adequar o plano de cuidados de acordo com

o valor obtido
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Nos doentes em que o score NRS 2002 é de 1 ou 2

e A atitude terapéutica - Avaliacao de risco nutricional € substituida pelo:

Diagnéstico de enfermagem: Estado nutricional (Status: risco)

Acbes de enfermagem

Intervencdes de
enfermagem (Registo

Horario
(Registo SClinico)

SClinico)
Informar qual a dieta prescrita Educar sobre habitos | Turno fixo: manha e tarde
Informar quais as razdes clinicas | alimentares Educar o]

para a sua prescricao

Explicitar em que consiste a dieta
prescrita
Explicitar a
alimentagéo
Explicitar a importancia da dieta no
processo de recuperacao
Identificar sentimentos da pessoa
internada  referentes a dieta
prescrita

importancia  da

prestador de cuidados sobre
hébitos alimentares

Confirmar se a dieta oferecida
corresponde a dieta prescrita
Identificar sentimentos da pessoa

internada referentes a dieta
oferecida
Monitorizar  qualitativamente e

gquantitativamente a dieta ingerida
Identificar se a dieta ingerida
gquantitativamente corresponde ao
que a pessoa ingere habitualmente
Identificar se a dieta ingerida
quantitativamente é adequada
Identificar motivos pelos quais a
pessoa ndo ingeriu a dieta ou
determinado alimento

Vigiar refeicéo

Hora fixa: 9:00; 12:00; 16:30;
19:00; 21:30

Monitorizar o estado nutricional

Monitorizar altura corporal
Monitorizar indice de massa
corporal (IMC)

Monitorizar peso corporal
Monitorizar risco nutricional
através do “score NRS 2002”

Horario: de x em x dias (7 em 7
dias, exceto nos casos em que a
indicagdo médica altere a
premissa evidenciada)

Nos doentes em gue o score NRS 2002 = 3

e A atitude terapéutica - Avaliacao de risco nutricional € substituida pelo:

Diagnéstico de enfermagem: Estado nutricional (Status: alterado)

Acdes de enfermagem

Intervencdes de
enfermagem
(Registo SClinico)

Horéario
(Registo SClinico)

Informar qual a dieta prescrita

Informar quais as razdes clinicas

para a sua prescricao

Explicitar em que consiste a dieta

prescrita

Educar sobre habitos
alimentares
Educar o prestador de
cuidados sobre habitos
alimentares

Turno fixo: manha e tarde
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Explicitar a da
alimentagéo

Explicitar a importancia da dieta no
processo de recuperacao

Identificar sentimentos da pessoa

internada referentes a dieta prescrita

importancia

Confirmar se a dieta oferecida
corresponde a dieta prescrita
Identificar sentimentos da pessoa
internada referentes a dieta oferecida
Monitorizar qualitativamente e
guantitativamente a dieta ingerida
Identificar se a dieta ingerida
quantitativamente corresponde ao
que a pessoa ingere habitualmente
Identificar se a dieta ingerida
quantitativamente é adequada
Identificar motivos pelos quais a
pessoa nado ingeriu a dieta ou
determinado alimento

Vigiar refeicdo

Hora fixa: 9:00; 12:00; 16:30; 19:00;
21:30

Monitorizar o estado nutricional

“score NRS 2002”

Monitorizar altura
corporal

Monitorizar indice de
massa corporal (IMC)
Monitorizar peso
corporal

Monitorizar risco
nutricional através do

Horario: de x em x dias (7 em 7 dias,
exceto nos casos em que a indicacdo
médica altere a premissa
evidenciada)

Informar o médico do score obtido na
avaliagdo do risco nutricional (score
NRS 2002)

Informar o médico dos possiveis
motivos identificados para a alteragéo
do estado nutricional

Requerer médico

dia(s) e turno(s) fixos
(Assim que possivel o contacto com o
médico assistente)

6.2 Refeicdo

Principios Gerais

e Proporcionar um ambiente tranquilo, relaxante e propicio, no qual os doentes tenham tempo

para disfrutar das refeicbes e seja acolhedor, limpo e arrumado

e Limitar o trafego indesejado na enfermaria, diminuindo as atividades n&o relevantes sejam

clinicas como nao clinicas

e Focar as atividades na enfermaria para o apoio nas refeicdes, melhorando o atendimento

nutricional do doente e apoiando o consumo dos alimentos

e Reconhecer e apoiar os aspetos sociais da refeicdo

e Enfatizar a todos os funcionérios, doentes e visitantes a importancia da refeicdo como parte do

tratamento (Hospital Caterers Association & Royal College of Nursing, s.d.)
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Reconhecer a importancia da gestdo e otimizacdo do ambiente: este pode ser seco e quente,
barulhento e com desagradaveis aromas que nao sdo propicios para a refeicao

Identificar, avaliar e instituir medidas de alivio de sentimentos de solidao, isolamento, ansiedade,
nervosismo e agitacdo, que se podem desenvolver pelo facto da pessoa se encontrar numa
enfermaria, resultando numa recusa para comer

Ao longo da refeicdo concentrar a atuacdo em assistir o doente, assegurar que se encontra
numa posicao confortavel, que o tabuleiro é de facil acesso, que a comida é quente e tem bom
aspeto; outras questdes como assegurar que o responsavel entrega o tabuleiro de uma forma

cortés, mostrar uma atitude positiva para com a comida explicando a dieta ao doente, séo atos

gue podem aumentar a satisfagcdo deste (O"Regan, 2009).

Acdes e Intervencdes de Enfermagem

e Atitude terapéutica: Dieta (Horario: Sem horario)

Acdes de enfermagem Intervencdes de Horario
enfermagem (Registo
(Registo SClinico
SClinico)
Identificar se a dieta prescrita e oferecida se adequa as | Gerir dieta Turno fixo:
capacidades de mastigacdo e degluticdo do doente manha e
Identificar se na dieta prescrita e oferecida existem alimentos que tarde
a pessoa ndo gosta ou rejeita e registar no quadro da enfermaria
Identificar se a pessoa cumpre a dieta prescrita e 0s motivos pelos | Supervisar a dieta | Turno fixo:
quais ndo cumpre ou ndo se alimenta manha e
tarde
Informar o médico da inadequabilidade da consisténcia da dieta | Planear a dieta Turno fixo:
prescrita e/ou 0s motivos do ndo cumprimento manha e
Sempre que se verifiguem altera¢des na dieta prescrita informar o tarde

servico de cozinha através da folha de ou
telefonicamente

Incluir na folha de dietas os alimentos que o doente ndo gosta ou
recusa e assinalar no quadro da enfermaria

Averiguar a necessidade e vontade do doente ingerir alimentos
que os familiares possam trazer, dentro das restricdes da dieta
prescrita evidenciadas no Manual de Dietas

Se necessario fornecer uma cOpia da descricdo da dieta prescrita
que se encontra no Manual de dietas

Nos doentes que se encontram em jejum para analises ou

exames, providenciar e proporcionar a dieta assim que possivel

refeicdes

Considerando que a dependéncia no auto cuidado alimentar-se constitui barreira a alimentacao
e hidratacao adequadas, o enfermeiro devera, coadjuvantemente, avaliar o grau de dependéncia
e falta de conhecimento/habilidade da pessoa e do prestador de cuidados e planear as

intervencdes apropriadas
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Diagnéstico de enfermagem: Alimentar-se

Status: Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados para o autocuidado: alimentar-

se (Demonstrado; Ndo Demonstrado)

Aprendizagem de Habilidades para o uso de estratégias adaptativas para alimentar-se

(Demonstrado; Nao Demonstrado)

Conhecimento do prestador de cuidados sobre auto cuidado: alimentar-se (N&o

Demostrado; Demonstrado)

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para alimentar-se (Demonstrado; N&o

Demonstrado)
Dependente (Dependente,

Dependente, em grau reduzido)

em grau elevado;

Dependente em grau moderado;

Acdes de enfermagem Intervencdes de Horario
enfermagem (Registo
(Registo SClinico) SClinico)
Vigiar e monitorizar a capacidade e progresso da pessoa | Supervisar a pessoa a | Turno fixo:
relativos ao alimentar-se alimentar-se manha e tarde
Proporcionar um ambiente tranquilo, calmo, limpo e | Gerir ambiente fisico | Turno fixo:

arrumado

durante a refeicéo

manha e tarde

Dar a comida aos doentes totalmente dependentes no

Alimentar a pessoa

Hora fixa: 9:00;

alimentar-se e assegurar que ingerem as quantidades 12:00; 16:30;
adequadas 19:00; 21:30
Ajudar o doente nas incapacidades para alimentar-se, | Assistr a pessoa a | Hora fixa: 9:00;
colmatando e fazendo o trabalho que este ndo é capaz, | alimentar-se 12:00; 16:30;
sem substituir as tarefas que pode cumprir e proporcionar o 19:00; 21:30
tempo necessério para que as desenvolva autonomamente

Estimular o interesse da pessoa para alimentar-se | Incentivar a pessoa a | Turno fixo:

autonomamente, motivando-a e dando-lhe confianga para
atuar nesse sentido

alimentar-se

manha e tarde

Proporcionar  informacdo relativa a  alimentacao,
capacidades e limitagc@es fisicas do doente, assim como as
intervencdes necessarias para as colmatar, sem executar
as tarefas que este é capaz de cumprir autonomamente

Ensinar o prestador de
cuidados sobre o auto
cuidado: alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde

Proporcionar informacdo relativa as agfes e atitudes
necessarias para colmatar as suas limitagdes fisicas

Ensinar sobre
estratégias adaptativas
para alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde

Demonstrar as capacidades e limitacdes fisicas do doente,
assim como as estratégias adequadas para o0 assistir no
auto cuidado alimentar-se

Instruir o prestador de
cuidados sobre o auto
cuidado: alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde

Demonstrar as acdes e atitudes necessarias para colmatar
as suas limitacdes fisicas

Instruir sobre
estratégias adaptativas
para alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde

Proporcionar o desenvolvimento de competéncias no
doente para se alimentar autonomamente, melhorando a
independéncia e autoestima

Treinar a utilizagdo de
estratégias adaptativas
para alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde

Proporcionar o desenvolvimento de competéncias no
prestador de cuidados para alimentar a pessoa internada
em seguranca, de acordo com as capacidades fisicas do
doente

Treinar o prestador de
cuidados para o0 auto
cuidado: alimentar-se

Turno fixo:
manha e tarde
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e A delegacdo de tarefas relacionadas com a assisténcia nas refeicbes deve ser avaliada pelos
enfermeiros e sempre sobre a sua supervisdo e orientacdo. Deve ser precedida pela garantia de
que os delegados - assistentes operacionais ou familiares - se encontram capazes de executar a
tarefa, e podem ser necessarias instrucdes mais detalhadas ou demonstracdo pratica das
tarefas. Os assistentes operacionais e familiares devem ser informados e incentivados a

transmitir informacao relativa a alimentacdo que a pessoa ingeriu e sentimentos evidenciados

6.3 Reforgo Hidrico

Principios Gerais

e Incentivar a equipa hospitalar para a necesséaria ingestdo de agua e monitorizagdo do seu
consumo com base nos beneficios de uma boa hidratacao

e Relembrar, encorajar e motivar os doentes a ingerirem 4gua através da oferta regular da mesma

e A agua é melhor servida fresca e refrigerada pelo que os jarros ndo devem ser deixados abertos;
algumas pessoas preferem beber dgua em pequenas quantidades e mais vezes ao dia

e Os doentes tendem a ingerir a agua toda que se encontra no copo quando estdo a engolir os
comprimidos; assim deve-se oferecer maior volume de agua aquando da administracdo de
medicacédo oral

e Por norma os doentes demonstram preocupacdo pela necessidade de irem a casa de banho
varias vezes durante a noite, recusando a ingestdo de liquidos neste periodo; desta forma deve-
se incentivar a ingestao de agua logo pela manha

e As pessoas mais velhas e aqueles que se encontram doentes tendem a perder a sua resposta a
sede; ndo deve ser tomado por garantido que estes vao ser capazes de ingerir agua quando
precisam

e Sempre que possivel os familiares devem ser informados sobre a importancia da promogédo da
hidratacéo do doente, pois podem ajudar a cumprir essa meta

¢ Quando o clima se encontra mais quente, a disponibilidade de 4gua deve aumentar e os doentes
deverdo ser encorajados a beber mais (National Patient Safety Agency & Royal College of
Nursing, 2007)

Acdes e Intervencdes de Enfermagem

e Atitude terapéutica: Reforco hidrico (Horario: Sem horario)
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Acdes de enfermagem Intervencdes de Horario
enfermagem (Registo
(Registo SClinico) SClinico)
Administrar liquidos as pessoas que néo sdo capazes de o fazer | Administrar Turno fixo:
autonomamente e assegurar que € ingerida a quantidade | liquidos manhd, tarde,
prescrita noite
Informar sobre a prescri¢cao de reforgo hidrico Incentivar ingest&o | Turno fixo:
Explicitar a importancia da ingestao de agua de liquidos manha, tarde,
Explicitar a importancia do cumprimento da prescricdo no noite
processo de recuperacéo
Colocar na unidade do doente a placa indicativa de reforco | Planear ingestdo | Turno fixo:
hidrico com a informagé&o da quantidade de agua diaria prescrita | de liquidos manhd, tarde,
Organizar a administragdo de liquidos diarios noite
Ponderar e identificar os momentos para a administracdo ou
incentivo do consumo de agua
Informar os doentes da necessidade de cumprimento e
monitorizacdo da ingestdo de 4gua
Informar familiares da necessidade de reforco hidrico
No turno da manhda, pelas 8:30h, as assistentes operacionais | Monitorizar Hora fixa: 7:00;
enchem o jarro com a quantidade de &gua prescrita que se | ingestédo de | 15:00; 22:00
encontra assinalada na unidade do doente liquidos

Nos doentes que possuem garrafas de agua, escrever data e
hora da abertura
Quantificar e registar por turno a quantidade de agua ingerida

7. Anexos

Anexo 1 — Escala “Nutritional Risk Screening 2002” fornecida pelo GANDI

Elaboracéao Revisédo

Daniela Gomes Magalhaes Enfermeira Coordenadora do

Servigo de Gastrenterologia

Ratificacéo

Director(a) do Servico

Data: 18/12/2014
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—— Artigo de Revisao

Daniela Magalhaes

RESUMO

Esta revisdo tedrica pretende promover a reflexdo
sobre o papel do enfermeiro na nutri¢do e hidratacao
da pessoa internada e respetivos registos, atuando
como documento orientador da pratica de enferma-
gem baseada na evidéncia cientifica, qualidade e
seguranca do doente.

A alimentacdo é uma necessidade humana basica e
vital para a evolucdo das sociedades na promocao e
prote¢do da saude, devendo ser compreendida como
uma componente integral e central do tratamento da
pessoa doente.

A desnutricdio em contexto hospitalar tem sido
amplamente estudada e evidenciada cientificamen-
te, determinando o desenvolvimento de acdes, a
nivel nacional e internacional, no sentido de orientar
e melhorar a atuacdo dos profissionais nas institui-
¢Oes de saude.

A consciéncia das responsabilidades no processo do
cuidado nutricional comanda a adequagao das prati-
cas a linhas orientadoras com comprovada evidéncia
empirica, tendo por objetivo obter respostas satisfa-
torias da pessoa doente e dos profissionais na resolu-
¢ao deste problema de saude.

Palavras-chave: Papel do enfermeiro; alimentagao; ava-
liacdo nutricional; desnutri¢do; cuidado

nutricional; hidratagao.

INTRODUCAO

A nutri¢do reconhecida como uma funcao fisiologica
e imprescindivel para a vida e sobrevivéncia humana
é indissociavel de uma alimentacdo regular e equili-
brada, tendo sido declarado pelo Council of Europe
(2003) que 0 acesso a uma variedade alimentar sequ-
ra e saudavel é um direito humano fundamental pois
promove beneficios na recuperacao e qualidade de
vida. Assim, na dieta hospitalar € importante garantir
o aporte de nutrientes ao doente e preservar o seu
estado nutricional, pelo seu papel adjuvante no trata-
mento de doencas cronicas e agudas e por traduzir
relevancia na experiéncia de internamento.

Tal como salientam Duchini et. al. (2010:514) “A des-
nutricdo pode afetar adversamente a evolugdo clinica
de pacientes hospitalizados, aumentando a incidén-
cia de infe¢des, doengas associadas e complicagoes
pos-operatorias, prolongando o tempo de perma-
néncia e os custos hospitalares”.

A constatacao da incidéncia de desnutri¢do intra-
hospitalar e do seu impacto na morbilidade e morta-
lidade levaram a execucao de estudos neste ambito,
por forma a desenvolver o aperfeicoamento de
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métodos de diagnostico e tratamento (Garcia, 2006),
pelo que a alimentacao dos doentes em contexto
hospitalar deve ser encarada como um foco de enfer-
magem e deverdo ser desenvolvidas intervencoes de
enfermagem relativas ao estado nutricional do doente.

Ruivo (2007) afirma que na Europa e na América esti-
ma-se que cerca de 20 a 60% dos doentes hospitali-
zados estdo desnutridos ou em risco nutricional, sen-
do apoiado por outros estudos internacionais. No
entanto, num estudo realizado em seis hospitais por-
tugueses, Matos et. al. (2007) concluiram que numa
amostra de 1152 doentes internados, 28,5 a 47,3%
dos doentes j& apresentavam risco nutricional no
momento da admissdo, o que demonstra a impor-
tancia de ser efetuada a avaliagdo do estado nutricio-
nal a todos os doentes no momento da admissao
hospitalar.

Acompanhando a problematica da nutricdo, também
a agua, um dos seis nutrientes basicos, é essencial
para a saude mas muitas vezes “esquecida”. Forsyth
et. al. (2008) afirmam que a desidratagdao é um pro-
blema significativo no hospital por conduzir a com-
plicacdes iatrogénicas.

Assegurar que as necessidades de nutri¢ao e hidrata-
cao dos doentes sdo satisfeitas faz parte do papel do
enfermeiro e, considerando que sdo vitais para uma
boa saude fisica e psicoldgica, devem ser considera-
das uma prioridade na vertente do cuidar / cuidado e
interdisciplinaridade. Assim, & importante promover
uma maior reflexdao do enfermeiro sobre as suas
acoes, verificando a necessidade de as adaptar para
atingir eficacia na resolugado de problemas.

No ambito da nutri¢do e hidratacao da pessoa inter-
nada e seus registos muito ha a fazer e a evoluir, pois
a nutricao e hidratacao sao bem mais do que o sim-
ples ato de comer ou beber adequadamente. A com-
preensdo dos aspetos influenciadores é fulcral e obri-
ga a uma abordagem holistica para a consciencializa-
¢ao das falhas e mudanca nas praticas tendo em vista
a melhoria da qualidade e ganhos em saude.

Temos como objetivo clarificar o papel do enfermei-
ro, explicitando o quadro de referéncia do cuidar na
nutricdo e hidratacdo da pessoa internada e seus
registos, conseguido pela mobilizagao de contributos
da investigagdo e praticas cientificamente compro-
vadas. Dar a conhecer os fatores do contexto hospi-
talar que influenciam a alimentacdo e hidratacdo,
premissas do processo de enfermagem e diretrizes
que orientam a atuacdo do enfermeiro para o exerci-
cio de exceléncia.

Quadro de referéncia do cuidar
na nutricao e hidratacao

A desnutricdo resulta de um desequilibrio entre a
necessidade bioldgica de aporte de nutrientes e o
aporte real, quer seja por uma deficiente ingestdo ou
por ma absorc¢do no sistema gastro intestinal. A ava-
liagdo nutricional permite verificar se ha desvio do
estado nutricional e em que grau, identificar os doen-
tes que necessitam de intervencao nutricional, sendo
o primeiro passo para prevenir, identificar e corrigir
desvios nutricionais. A American Dietetic Association
(ADA) (1994) definiu risco nutricional como a presen-
ca de fatores que podem acarretar e/ou agravar a
desnutricdo em doentes hospitalizados. Este risco
esta identificado e comprovado cientificamente, pelo
que foram desenvolvidas a¢des para o minimizar. O
Council of Europe (2003) criou a Resolucao RespAp
(2003)3 que recomenda a ado¢ao das guidelines esta-
belecidas, salientando-se a avaliacdo do risco nutri-
cional a todos os doentes na admissao e repetido
regularmente ao longo do internamento e a partilha
de responsabilidades para o cuidado nutricional hos-
pitalar.

Reconhecida a pertinéncia desta avaliacdo sistemati-
ca do risco nutricional, também a forma de o avaliar
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tem sofrido uma importante evolu¢do com o desen-
volvimento de diversas escalas. Em 2002 a European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)
publicou uma Guideline for Nutrition Screening, reco-
mendando a utilizacdo do instrumento Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) com o objetivo de
detetar o risco ou a presenca de desnutricio em
ambiente hospitalar (Kondrup et al., 2003). Instru-
mento também recomendado pelas normas do Con-
celho da Europa para os cuidados nutricionais
(Council of Europe, 2003). O NRS 2002 é um instru-
mento validado e recomendado para o rastreio e
classificacdo nutricional dos doentes internados, con-
templando o seu estado nutricional e a gravidade da
doenca como reflexo das necessidades nutricionais.

Em termos operacionais, defendemos como boa pra-
tica que no momento do acolhimento da pessoa no
servico, a avaliacdo inicial efetuada, no que se refere
aos aspetos da nutri¢ao e hidratagao, inclua a descri-
¢do: do estado fisico da pessoa, as capacidades men-
tais, a medicacdo efetuada no domicilio e os habitos,
preferéncias e intolerancias alimentares. Uma avalia-
¢do cuidadosa do estado nutricional permite ao
enfermeiro a identificacdo dos diagnosticos de enfer-
magem e posterior planeamento de intervengoes
necessarias a alimentac¢do do doente.

—

=

Em sintese, o papel do enfermeiro no cuidado nutri-
cional e necessidades de hidratagdo do doente inclui
a avaliacado do estado nutricional, encaminhamento
para a equipa multidisciplinar, aconselhamento
nutricional, assisténcia na selecdo de alimentos sau-

daveis e o desenvolvimento ou delegacdo de acdes

quando este é incapaz de satisfazer as suas necessi-
dades (Bloomfield & Pegram, 2012), ou seja na
dependéncia do auto cuidado alimentar-se.

Onde intervir?

A dieta desempenha um papel importante no estado
emocional, pois se comer é crucial para sentimentos
gerais de bem-estar, também é um fato que o estado
emocional pode impulsionar a perda de apetite ou dis-
turbios alimentares. E importante que o enfermeiro sai-
ba interpretar e avaliar a relagdo que existe entre os
aspetos fisioldgicos e psicoldgicos da nutricdo e como
podem ser afetados pela doenca ou hospitalizagdo.

Sao varios os fatores no contexto hospitalar que
podem impedir a pessoa internada de receber a sufi-
ciente comida ou bebida, a identificacdo desses
potenciais obstaculos pode prevenir o declinio nutri-
cional e de hidratagdo. Bloomfield & Pegram (2012)
descreve-os como: fatores especificos do doente,
barreiras fisicas e questdes organizacionais.

Os fatores especificos do doente referem-se a efei-
tos fisiologicos da doenca e fatores relacionados com
o tratamento. Comer e beber, exigem ac¢oes fisiologi-
cas como a transferéncia da comida e bebida para a
boca bem como a mastigagao e degluti¢do. O enfer-
meiro devera estar atento a aspetos como fraqueza,
rigidez, ou paralisia dos bragos ou maos que possam
dificultar a utilizagdo dos utensilios para comer, inca-
pacidade de se posicionarem, ma higiene oral, prote-
ses dentarias inadequadas ou incorretamente coloca-
das e posicionadas, alteragdes sensoriais relaciona-
das com a idade (paladar, olfato, anorexia), demén-
cia ou confusdo, tratamentos que possam afetar a
ingestao nutricional e de fluidos (efeitos secundarios
da quimioterapia ou de antibidticos como nausea e/
ou diarreia), qualquer medicamento que cause altera-
¢do no paladar tem efeito sobre o apetite ou alteragdes
salivares (antidepressivos, diuréticos e anti-histaminicos)
e dificuldades na mastigagdo e degluticdo.

As barreiras fisicas sdo fatores relacionados com o
equipamento utilizado em contexto hospitalar como
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os sistemas de soros usados para o tratamento endo-
venoso, drenos, pensos ou mascaras de oxigénio que
impedem o movimento e consequentemente a
ingestdo alimentar ou hidratagdo. Também o cum-
primento de jejuns para analises, exames ou cirurgias
devem ser tidos em conta, o enfermeiro devera ave-
riguar a sua real necessidade e proporcionar, assim
que possivel, a ingestao de alimentos e agua.

Dos fatores relacionados com as questoes organizacio-
nais destacam-se a disponibilidade de pessoal, quer em
numero, quer em competéncias para apoiar as pessoas
de forma adequada e que podem ser condicionadas pela
organizacao das unidades e dos cuidados, restri¢oes ali-
mentares prescritas, variedade alimentar, familiaridade
com a comida e interrupgdes nas horas das refeicoes.

E da responsabilidade do enfermeiro garantir que a
pessoa internada recebe uma alimentac¢do adequada
as suas necessidades nutricionais, verificar se a ali-
mentagao é adaptada as capacidades de mastigacao
e degluticdo e verificar se o doente é capaz de alcan-
car qualquer alimento ou liquido oferecido. Tanto a
avaliagdo das necessidades e delegacao de tarefas
que visam ajudar os doentes a alimentarem-se, como
a monitorizacdo da ingestdo alimentar e hidrica,

fazem parte do papel do enfermeiro.

A avaliagdo é um processo continuo que fornece ao
enfermeiro responsavel pelo doente as principais
informagdes para identificar as necessidades, pla-
near, implementar e avaliar as a¢gdes executadas no
ambito do cuidado nutricional, a utilizacdo de uma
ferramenta de avaliagdo nutricional ajuda a identifi-
car os reais e potenciais problemas de desnutricao
assim como a capacidade do doente se alimentar
autonomamente ou apresentar a necessidade de
assisténcia nas refeicdes (Bloomfield & Pegram,
2012).

A National Patient Safety Agency & Royal College of
Nursing (2007) enfatiza no seu documento Hospital
Hydration Best Practice Toolkit as seguintes orienta-
¢Oes para incentivar o consumo de agua:

Incentivar a equipa hospitalar para a necessaria
ingestdo de agua e monitorizagdo do seu consumo
com base nos beneficios de uma boa hidratagao;
como forma de relembrar e incentivar os enfermeiros
para o consumo de agua nos doentes que estdao em
risco, pendurar um quadro com uma gota de agua
junto da cama do doente; relembrar, encorajar e
motivar os doentes a ingerirem agua através da sua
oferta reqgular; a 4gua é melhor servida fresca e refri-
gerada pelo que os jarros ndao devem ser deixados
abertos, algumas pessoas preferem beber agua em
pequenas quantidades e mais vezes ao dia; os doen-
tes tendem a ingerir a 4gua toda que se encontra no
copo quando estdo a engolir os comprimidos, assim
devemos oferecer maior volume de agua aquando da
administracdo de medica¢do oral; por norma os
doentes demonstram preocupagao pela necessidade
de irem a casa de banho varias vezes durante a noite,
recusando a ingestao de liquidos neste periodo, des-
ta forma deveremos incentivar a ingestdao de agua
logo pela manhg; as pessoas mais velhas e aqueles
que se encontram doentes tendem a perder a sua
resposta a sede, ndao deve ser tomado por garantido
que estes vao ser capazes de ingerir agua quando
precisam; sempre que possivel os familiares devem
ser informados sobre a importancia da promogao da
hidratagao do doente, estes podem ajudar a cumprir
essa meta; quando o clima se encontra mais quente a
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disponibilidade de agua deve aumentar e os doentes
deverdo ser encorajados a beber mais; identificar os
doentes desidratados, em risco de desidratacao ou
aqueles que necessitam de assisténcia e monitorizar
e registar as quantidades de liquidos ingeridos;
implementar uma intervencao que facilite a monito-
rizacdo da ingestdo de liquidos em pessoas com
deméncia, confusdo ou alteragdes de memdria.

No que concerne as refei¢des salientamos a iniciativa
Protected Mealtimes que faz parte do programa Bet-
ter Hospital Food que delineia a importancia do forne-
cimento de refei¢des livres de interrupgdes evitaveis
e desnecessarias, sem sufocar as formas de trabalho
e colocando o doente no centro da experiéncia da
refeicdo (Hospital Caterers Association & Royal Colle-
ge of Nursing, s.d.). As indicagdes chave desta politica
passam por criar uma atmosfera tranquila e relaxan-
te na qual os doentes tenham tempo para desfrutar
das refeicdes, limitando o trafego indesejado na
enfermaria; reconhecer e apoiar os aspetos sociais
do comer; fornecer um ambiente propicio para
comer, ou seja, acolhedor, limpo e arrumado; limitar
as atividades que ndo sejam relevantes na enferma-
ria, sejam clinicas ou ndo clinicas; focar as atividades
na enfermaria para o apoio nas refei¢des; enfatizar a
todos os funcionarios, doentes e visitantes a impor-
tancia da refeicdo como parte do plano terapéutico;
melhorar o atendimento nutricional do doente enco-
rajando o consumo dos alimentos e apoiar a equipa
de distribuicdo da alimentagao na hora da entrega da
refeicdo.

O’'Regan (2009) acrescenta que o ambiente seco,
quente, barulhento e com aromas desagradaveis ndo
sdo propicios para o comer. Soliddo e isolamento sdo
sentimentos que se podem desenvolver por se
encontrarem numa enfermaria podendo resultar em
recusa alimentar, assim como ansiedade, nervosismo
e agitagdo. O facto dos enfermeiros apoiarem o
doente na refeicdo facilita a avaliacdo, identificacdo e
instituicdo de medidas de alivio desses sintomas. Ao
longo da refeicao os enfermeiros devem concentrar-
se em ajudar o doente, assegurar-se que este se
encontra numa posi¢ao confortavel, que o tabuleiro é

de facil acesso, que a comida é quente e tem bom
aspeto, outros atos que, entre outros, podem
influenciar a satisfagdo sdo assegurar que a responsa-
vel entrega o tabuleiro de uma forma cortés e mos-
trar uma atitude positiva para com a comida expli-
cando a dieta ao doente.

O que registar?

O registo da informacao é a chave para a continuida-
de do cuidado nutricional devendo ser executada de
uma forma precisa e oportuna, estes devem transmi-
tir os principios de enfermagem na nutri¢do e hidra-
tagdo da pessoa internada assim como o quadro de
referéncia do cuidar.

Best (2008) objetiva e descreve que a documentacao
em enfermagem na vertente nutricional deve incluir
um relato claro e visivel, em que os aspetos essen-
ciais para o registo sao: o peso e altura do doente;
score obtido na avaliagao do risco nutricional; qual-
quer involuntaria ou ndo intencional perda de peso
(nos Ultimos trés meses) incluindo indicadores visi-
veis como roupa larga, anéis ou proteses dentarias;
plano de cuidados nutricionais; alergias alimentares;
preferéncias alimentares; qualquer condi¢ao clinica
relevante; medicagdo que possa afetar o apetite ou o
paladar; dieta e liquidos ingeridos; necessidade de
uma dieta especifica; estado atual de apetite do
doente; capacidade do doente para ingerir a comida
oralmente; nivel de assisténcia necessaria para
comer e presenca severa de vomitos ou diarreia.

A quantificagcdo da ingestdo alimentar é o meio mais
objetivo e fidvel para avaliagdo da adequada ou nao,
ingestao nutricional da pessoa internada, realca-se
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nos registos de enfermagem a imperativa interven-
cao da monitorizacao alimentar quantitativa e quali-
tativa nos doentes com risco ou alteracdo do estado
nutricional, envolvendo a identificacdo dos fenome-
nos de enfermagem relacionados e planeamento de
intervencdes direcionadas para posterior registo
objetivo, claro e conciso necessario a continuidade

de cuidados (Martins et al., 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Certos da problematica da desnutricdao hospitalar,
apelamos a consciencializacdo e sensibilizagdo das
equipas de enfermagem para a sua resolucao, atra-
vés de um cuidado nutricional com finalidade tera-
péutica que previna a desnutricdo e contribua para o
controle do processo patoldgico e recuperagdo da
saude, proporcionando ao mesmo tempo o maior
grau possivel de satisfagdo sensorial e psicoldgica.

Apoiado no quadro conceptual da Ordem dos Enfer-
meiros (2002), o enfermeiro devera exercer o seu
exercicio profissional centrado na relacdo interpes-
soal com a pessoa e sua familia, distinguindo-se pela
formagao e experiencia na promogao de uma relagdo
terapéutica que promova a proatividade do cliente
na consecugao do seu projeto de saude. Este, como
elemento integrante numa equipa multidisciplinar,
tera um papel de pivot na gestdo dos recursos de sau-
de promovendo a aprendizagem para lidar com os
desafios de saude, desenvolvendo intervengdes inte-
grantes de um processo de cuidados com a maxima
responsabilidade pela sua implementacao.

A necessidade de adequagdo das praticas tendo em
vista a melhoria continua da qualidade em enferma-
gem, entendida como a exceléncia de cuidados,
determina que os enfermeiros baseiem a sua atuagao
em praticas recomendadas e cientificamente com-
provadas, tornando os cuidados que prestam mais
seguros, visiveis e eficazes.

Assim, num primeiro momento a realiza¢do da ava-
liagdo nutricional pelo enfermeiro ird permitir a sina-
lizagdo das pessoas internadas com risco ou altera-
cdo do estado nutricional e consequentemente o
desenvolvimento de um plano de cuidados adequado
e individualizado que contrarie a condi¢ao identifica-
da, que contribua na evolucao clinica, evite complica-
¢bes, diminua o tempo de internamento e os custos
hospitalares. De salientar que neste campo, sdo
desenvolvidas inUmeras intervengdes autonomas de
enfermagem, as quais devem ser valorizadas pelos
enfermeiros impulsionando o seu reconhecimento
pela pessoa internada e familia.
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