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RESUMO

A qualidade tornou-se uma questdo intemporal e emdrieno de crescente interesse nas organizagdes de
saude. No entanto, a qualidade ndo se pode aegl@ras a partir de apreciacdes subjetivas, e poy is
requer estratégias de monitorizacéo e de avaliagéo.

A producéo de informacéo valida e fiavel é crup@la a avaliacdo da qualidade em salde. Em Pqrtugal
Departamento da Qualidade na Saude tem como npssé&mver e disseminar, nas instituicdes prestadoras
de cuidados de saude, uma cultura de melhoriam@ntia qualidade, tracando linhas orientadorase sabr
areas consideradas mais relevantes para a quahdaside. O contributo da enfermagem para a qadalid

na saude é colocado no desafio de acrescentar ¥ajolidade em saude, através de um paradigma de
enfermagem centrado nos processos de transicaasgpessoas vivenciam em resultado de eventos na sua
salde ou na incorporacdo de novos papéis.

O percurso de investigacdo que desenvolvemos cesgroa reflexao a partir de informacéo validauzath

em indicadores de enfermagem enquanto estratémaaapanentar a qualidade do exercicio profissional d
enfermeiros, permitindo o desenvolvimento de um efmdle melhoria continua da qualidade. Neste
contexto desenhou-se um ciclo investigacdo-acad@ aométodo adequado aos propésitos do estudo.

A informagdo valida produzida pelos enfermeirosnpeén a reflexdo em torno de oportunidades de
desenvolvimento, a partir do modelo Il de ArgyrisS&hén (1982), que conduzissem a mudancga no eixercic
profissional dos enfermeiros. A melhoria da qual&lao contexto de acdo pressupde 0 questionamento e
reflexdo dos modelos em uso, de modo a que estagresgimem dos modelos expostos. Os modelos que
enformam a acdo decorrem de processos lentos eajgaide desenvolvimento profissional e da capaeidad
individual de autoquestionamento que permite ad@amento reflexivo capaz de traduzir mudancavetet

As areas de enfermagem assumidas para se incluioeprograma de melhoria continua da qualidade
inscrevem-se no ambito do autocuidado e do desdmpédo papel do membro da familia prestador de
cuidados. Os ganhos em saude sensiveis aos cuidedesfermagem onde se verificaram melhorias
integram os aspetos relativos a preparacdo do noedsbfamilia para o desempenho do papel de prestado
de cuidados. A promocao da autonomia das pesscad@&oendéncia para o autocuidado nao revelou ganhos
significativos, dadas as modificacdes nos conteatganizacionais e a integracao destes doentesdeade
cuidados continuados, o que reduziu o impacto elmdtados nesta area e neste contexto clinico.
Reconhece-se que o valor atribuido a documentag@o essencialmente, sobre o valor legal da infoama

e sobre a continuidade de cuidados. A reflexdo-agda@ue assentou o processo de melhoria continua da
qualidade, potencia modificacdes e gera novas pévag de acdo, ndo significando, no entanto, ngafan

imediatas, mas conduz a mudancas internalizadesardter duradouro.

Palavras-chave: informacdo valida; indicadores dalidade de enfermagem; reflexdo-acdo; melhoria

continua da qualidade.



ABSTRACT

Quality has become a timeless question and a phemmmof increasing interest in health organizations
However, quality cannot be evaluated only by subjecappraisals and, therefore, requires monitoeind
evaluation strategies.

The production of valid and reliable informatiorcigicial for the evaluation of quality in health. Portugal,
the Health Quality Department has the mission aihmting and disseminate, in the national healtke car
institutions, a culture of continuous quality impemnent, tracing guidelines about the areas coreidas
most relevant to the health quality. The contribbutof nursing to health quality is placed on thallemge of
adding value to quality in health, through a nuysparadigm centered on transition processes thail@e
experience as a result of events in their healih tre incorporation of new roles.

The course of investigation that we developed fedusn the reflection departing from valid infornoati
translated into nursing indicators, as a strategydrease the quality in the professional exerofssurses,
allowing the development of a model of continuoogliovement of quality. In this context, an action-
research cycle was drawn as the suitable methtigbtstudy purposes.

The valid information produced by nurses alloweel itbflection around development opportunities,ramf
the Argyris & Schon model 11 (1982), which wouldatto change in the professional exercise of numides
quality improvement in the context of action prgsoges the questioning and the reflection of theetsoith
use, in a way that these come closer to the madgiesed. The models that shape the action derwe fr
slow and gradual processes of professional devedapiand from the individual ability of self-questing
that allows the reflexive distancing capable ofstating into an effective change.

The areas of nursing assumed to be included icdh&nuous quality improvement program are inseited
the domain of self-care and family caregiver rodgf@grmance. The nursing care sensitive health owtso
where improvements have been observed integratasihects related to the preparation of family daszg

in the performance of caretaking activities. Th@mpotion of autonomy in individuals with self-care
dependency didn't reveal significant gains, givée modifications in organizational contexts andirthe
integration in the long-term care network, whickiueed the impact of the results in this area anthim
clinical context.

It is recognized that the value attributed to doentation lies essentially upon the legal value todf t
information and the continuity of care. The reflentin-action that based the continuous quality
improvement process potentiates modifications aederptes new perspectives of action, not meaning,

however, immediate changes, but leading to interhahges with long lasting character.

Keywords: valid information, quality nursing indioas, reflection-in-action, continuous quality

improvement.
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1. INTRODUCAO

A gualidade tornou-se, uma questdo intemporal. ®esmpre que a problematica da
qualidade acompanhou a evolugcdo das sociedadesenfaedo-se como principio
transversal a todas as organizagbes. A procura umlidgde que teve 0 seu
desenvolvimento a partir dos grandes setores indissfpassou a constituir-se como

prioridade para todas as organizacdes, e tambémaparganizacdes de saude.

A enfermagem, tal como outras areas, assenta @gesemvolvimento numa construcao que
tem como pilar a qualidade e por finalidade a mé&hda qualidade. Expandir e evoluir,
para niveis mais exigentes e rigorosos do conhatomespecifico da disciplina, na
conformidade com similares niveis da qualidade aloadados de enfermagem, tornou-se

desde ha muito tempo uma exigéncia para a enfermagmra os enfermeiros.

Numa andlise retrospetiva da evolucdo da enfermadgamaparece a ligacdo perseverante
aos conceitos de qualidade e de melhoria contimaugudlidade, e foi com base nesta
perspetiva que encetamos um percurso de investiggg@& neste relatério iremos
apresentar.

A gualidade constitui-se como um aspeto em perntamaatacéo e construgao, refletindo
nao sO as necessidades, exigéncias e desejos @eépach e de cada pessoa, como as

mudancas no meio envolvente (Lopes & Capricho, 007

Na enfermagem pretende-se identificar, descrevwagslicar e predizer fenbmenos de
relevancia para a disciplina. Ao abordar-se a d4ede enfermagem emergem questdes
COmo a sua nhatureza, 0s aspetos epistemoldgiocos lgunites do que se designa constituir,

dominio da disciplina.

A disciplina de enfermagem apresenta-se numa pemspeultiparadigmatica. Face a
complexidade do seu objeto de estudo, a enfermégjedesenvolvendo teorias passiveis

de serem integradas em diferentes paradigmas. fpitiaitlade de perspetivas permite a
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visdo em diversos angulos de um mesmo problemgaeda®rsidade estimula o debate,
contribuindo assim, para a construgao do conhedord enfermagem. De igual modo, o
conceito de qualidade também se apresenta numglwidade de perspetivas, ancorado
na subjetividade que cada pessoa atribui as cesitas de algo que usufrui, seja um bem

OU um Servico.

1.1. A QUALIDADE EM SAUDE

O conceito de qualidade apresenta-se de modossds;ezom atribuicdo de significado a
diferentes aspetos, embora as definicbes propostakem particular énfase na satisfacao
do cliente.

A qualidade enquanto conceito de gestéo teve g&usse nos anos 30 com a preocupacao
no controlo estatistico, a partir da inspecdo dodutio final para verificacdo da
conformidade do mesmo. Durante algum tempo, a daddi centrava-se sobretudo na
qualidade dos produtos, numa perspetiva industi&lreduzir os custos por via da

antecipacao dos defeitos e das reclamagdes pagencia

Ao longo de todo o século XX o conceito de qualeaado modo como foi entendido nas
praticas das organizacdes evoluiu gradativamentergm do tempo. Refira-se que tentar
definir em poucas palavras algo tdo complexo eifacd#tado ndo sera facil e por issa, “
qualidade adopta uma posicdo de nao existéncia lusolatos (Antonio & Teixeira,
2009). Numa retrospetiva da evolucdo do conceitguaidade centrada inicialmente na
inspecédo e controlo do produto passa depois pasaparspetiva de garantia, ou seja, da
verificacdo com a conformidade, evoluiu-se paraiac@o de padrdes e de monitorizacao
do processo de producdo para implementacdo opomenanedidas corretivas. Os
procedimentos desenvolvidos até entdo permitiraroeper que a qualidade integra um
sistema mais complexo que vai desde a concecadoodatp até a satisfacdo do cliente, a
garantia e gestdo da qualidade passa a ser erdgaruiitb um processo dindmico que visa
a satisfacdo do consumidor, e que tem em cons#leras niveis de satisfacdo desse

mesmo consumidor.

O conceito de qualidade evoluiu ao longo da segumelade do século XX, e em muito

contribuiram os trabalhos de investigadores comemibg Juran, Ishikawa, Crosby,
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Taguchi, entre outros, chegando-se ao conceitoedtg da qualidade total assente no
desenvolvimento sustentavel. Ou seja, uma perspetiegral da qualidade que abarca o
todo, e que significa mais que a soma das suasspae pressupde uma interface entre
produtores e fornecedores de servicos e os clientesonsumidores, que ndo pode ser
imposta de fora da organizacdo mas que supfe ulmace filosofia de gestdo, e que

aponta para a melhoria continua (Rocha, 2006).

Os diferentes posicionamentos dos autores acineade$ face ao conceito de qualidade
tornaram-no mais abrangente. Em cada organizac@opgma pela qualidade estas
dissemelhancas poderéo traduzir-se em diferentesnde obter qualidade. Anténio &
Teixeira (2009) enunciam as diferencas entre agesitconsiderando que a perspectiva de
Juran e Taguchi se foca nas consequéncias que asmt@rou servico pode gerar nos
individuos ou na sociedade; a perspectiva de Cresishikawa centra-se nos resultados,
na conformidade com os requisitos, enquanto Demi@ngnfase ao processo de realizacéo

considerando as consequéncias como efeitos agusant

A gualidade centrada nos bens ou produtos circemsese a factos objetivos, inerentes as
caracteristicas externas do produto, a sua cordadei com as especificacbes e
pretendendo tornar-se motivo de satisfacdo patlegewte A qualidade, ao perspetivar-se
nos servigos, reune em torno de si um conjunto ldmentos algo complexos, pois

pressupde que a producado do servico e 0 seu corsejam simultdneos, e que acontecem

num contexto de intersubjetividades.

Quanto a qualidade, os servicos detém variadastedsticas podendo mencionar-se
algumas consideradas fundamentais, como: o factosdgervicos serem apreciados de
modo subjetivo, tornando-se assim intangiveis erbgéneos; a qualidade ocorre durante
a prestacéo do servico e, o consumidor particiggaaneesma prestacdo num processo de
simultaneidade. Deste modo, para o cliente, a dadéi de um servico resulta da

comparacao que este efetua do servico com as éxpstque detinha sobre o0 mesmo.

No ambito da qualidade em saude, o que anterioarenpressupunha transforma-se em
efetiva realidade. Donabedian (2003) refere a dadé em saude como a obtencdo dos
maiores beneficios, com os menores riscos paremte| beneficios estes, que se definem
em funcdo do alcancavel de acordo com os recursp®rdveis e 0s valores sociais

existentes, acrescenta ainda, que definir a quiidaplica a consideracédo de diferentes

atributos intrinsecamente associados aos contektosstabelece trés dimensdes para a
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qualidade em saude: a dimenséo técnica que see rafaplicacdo de conhecimentos
cientificos e técnicos na solucdo do problema ddesdo cliente; a dimenséo interpessoal
que se refere a relacdo que se estabelece entne gpasta o servico e o cliente; e a
dimensdo ambiental que se refere as condicbesafaseao cliente em termos de conforto

e bem-estar.

Donabedian (2003, p. 6) define qualidade em saabsiderando alguns atributos ou
componentes como: eficicia, efetividade, eficiénciaimizacdo, acessibilidade,
legitimidade e equidade.

A eficicia Refere-se a capacidade da ciéncia e da tecnalogiauidados para promover
melhorias na saude. Ao longo do tempo, a eficamigespondeu atandardsde qualidade,
que tinham origem a partir da experiéncia e ingagio e, que eram utilizados, como

referéncias para comparar resultados.

A efetividade Refere-se a relacdo estabelecida entre os ressiltdiidos e aqueles que os
standardsapontam com base na evidéncia cientifica. Estgpooente da qualidade integra

em si a adequacao das intervencgdes terapéuticememptadas.

A eficiéncia Diz respeito a capacidade de reduzir os custosudidados sem diminuir a

efetividade destes. Este conceito é frequentemast&lo numa analise econdmica,
baseando-se na mera reducdo de custos que naa tnedessariamente eficiéncia.
Donabedian (2003) refere diversas categorias @e€rdia, como a eficiéncia clinica que
depende de aspetos como o julgamento clinico, nBecimentos e competéncias, que
poderdo traduzir menores custos para o cliente.fiéiéecia produtiva, quando sao

aperfeicoados pelo treino, determinados procedimseterapéuticos com vista a reduzir a
frequéncia de erros e consequentemente, a dinoawustos. A eficiéncia distributiva que

se refere a capacidade de prestar assisténciaradpla mais necessita.

A otimizag&do E a componente da qualidade que remete paragioeéntre 0os custos e 0s

resultados, ou seja, 0s melhores resultados pissv® 0s custos mais reduzidos.

A adequacioE definida como a conformidade com os desejosresle expetativas do
cliente e da sua familia, e que engloba varias msdes como a acessibilidade, a
pertinéncia, relacdo profissional/cliente, ambisramenizados, e preferéncias pessoais do
cliente. A acessibilidade diz respeito a facilidaden que os clientes acedem aos cuidados

em tempo util. A pertinéncia relaciona a dispoiaidle dos cuidados de saude tendo em
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consideracao se estes sao os mais indicados. ¢ghoellaterpessoal que se estabelece entre
cliente e profissional de saude, que incorpora rirscipios de respeito pelos valores,
crencas e desejos do cliente e, onde o clientecéntvo da atencdo. A adequacédo dos

cuidados exige condi¢cbes ambientais que garanfaimuacidade e o conforto.

A legitimidade Refere-se a conformidade com que os cuidadoacsites pela sociedade

e expressos pelos principios éticos, valores, marieis ou regulamentos.

A equidade E definida como a conformidade com os princigiegustica na distribuicéo
dos cuidados de saude e os beneficios para os wembssa populacdo. A equidade é
parte do que torna os cuidados de saude aceitpaesos individuos e legitimos para a
sociedade.

A qualidade em saude reune valores e principidstis, como a justica, a centralidade

no cliente, a inovacao e mudanca e ainda, a aptbcag melhor evidéncia.

Para a monitorizacdo e promocao da qualidade, 2ot (2003) propde que na
abordagem a utilizar se considerem trés aspettsitiga, processos e resultados. Por
estrutura entende-se como as condigbes sob as quais osdesida servicos sdo
disponibilizados — equipamentos e materiais, resurdumanos, caracteristicas
organizacionais; poprocessoentende-se as atividades que representam os osidad
prestados; e osesultadosreferem-se as mudancas operadas no estado de daside

individuos, familias ou comunidades atribuidascandados.

Os enfermeiros, num desafio de permanente e neeesgaroximacdo a qualidade,
reconhecem que esta é resultante da conjugacaailiplos esforcos e saberes. Com
efeito, “a qualidade em saude é tarefa multiprofissionaleen um contexto de aplicagéo
local. Pois, nem a qualidade em saude se obtémaaperm o exercicio profissional dos
enfermeiros, nem o exercicio profissional dos ené#ros pode ser negligenciado, ou

deixado invisivel, nos esfor¢os para obter qualaach saude(OE, 2002, p. 39).

A énfase na qualidade no sistema publico de saddagués acentuou-se, no inicio dos
anos 90, com uma crise que evoluia desde ha algmmpot e que levou a adogédo de
variadas estratégias. A reestruturacdo na orgauzags servicos foi uma das estratégias,
assim como, a adoc¢ao dos principios inerentestaaeds qualidade total, procurando-se

melhorar a qualidade e, consequentemente, a efiaiéo sistema.
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Na sequéncia de tais estratégias foi formalmemel@rem 1999, o Instituto da Qualidade
em Saude que tinha por incumbéncia, no quadro dzdidas de politica de saude
superiormente estabelecidas, a definicdo e o desémento de normas, estratégias e
procedimentos que visavam a melhoria continua dbdgule na prestacéo dos cuidados de

saude.

Diversos projetos foram sendo desenvolvidos naguitdes de salude para responder a
qualidade, centrados sobretudo no grau de sattsfdgqs utentes face aos servicos na sua
globalidade, ou relacionados com a estrutura — caxligbes fisicas, hoteleiras e a

organizacao dos servicos. As instituicbes de sadoleuravam desse modo demonstrar o

acesso dos clientes a cuidados de saude de qualidad

Tendo em vista a melhoria da qualidade na prestdgiservicos pelos hospitais, 0
Instituto da Qualidade em Saude (IQS), da Direcgéml da Saude, em 1999, assinou um
protocolo com a King's Fund Health Quality Serviostituicdo fundada no Reino Unido
em 1897. O Health Quality Service (ex- King's FuBda organizagdo que se encontra
associada ao processo de acreditacdo das nornzaglitieria organizacional e tem como
missao contribuir para estimular a boa praticeogagdo em todos os aspetos dos cuidados

de saude e da gestéo.

O protocolo com o Estado portugués visava a aaeht hospitalar, mediante o
reconhecimento, por uma avaliagdo externa e indgmee, do cumprimento de um
conjunto de exigéncias a nivel organizacional measade gestdo administrativa, médica e

de enfermagem.

Em 2004 a Unidade de Misséo para os hospitais iStladuziu o modelo preconizado
pela Joint Commission International que € uma adgdndependente, tendo como misséo
melhorar a qualidade da saude na comunidade ictenad, promovendo a acreditacdo
mundial as organiza¢Bes que assim o solicitemetmmdo um processo objetivo, baseado
em normas para avaliar as organizacdes de sau@es. igmas, que se aplicam a toda a
organizacao, assim como a cada departamento ogaseentro da mesma, S0 comuns a
todas as organizacdes de saude, estando agrupaddsngbes relacionadas com a
prestacdo de cuidados ao doente e por funcOes qiuecém uma organizacao de

confianca, eficaz e bem gerida.

Tais normas estdo agrupadas de modo a assegweglostes aspetos:
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* Acesso aos cuidados e continuidade dos mesmos;
» Direitos do doente e da sua familia;

* Avaliagédo de doentes;

* Cuidados prestados ao doente;

* Educacao do doente e da familia;

* Melhoria da qualidade e seguranca do doente;

* Prevencéo e controlo de infegdes;

* Administracéo, chefia e diregao;

» Gestéo e seguranca das instalacoes;

* Qualificacdes e educacao dos profissionais;

» Gestéo da informacéo.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 apontava comrmtacao estratégica a melhoria da
qualidade organizacional dos servigos de saude,wanaue da andlise da situacdo dos
servicos de saude portugueses se identificou @s@assa cultura de qualidade associada
a um défice organizacional dos servitgBR 22 série N. © 120 de 24 de Junho de 2009
Despacho n.° 14223/2009), em consequéncia desstatamdo e pelo vazio deixado pela
extincdo do Instituto da Qualidade em Saude, foagdla em 2009, a Estratégia Nacional
para a Qualidade em Saude que tem por missdo aogome disseminacdo nas

instituicdes prestadoras de cuidados de saudemdecultura de melhoria continua da

qualidade.

O Decreto-Lei n° 234/2008, de 2 de Dezembro, canferDirecdo-Geral da Saude as
competéncias nas areas do planeamento e progrardacpolitica para a qualidade no
sistema de saude portugués. Nessa conformidaderegd® Geral da Saude pretende
desenvolver uma cultura de melhoria continua dédade e de seguranca do doente, com
disseminacdo de boas praticas clinicas e orgaoir@si Para tal, e considerando os
modelos de acreditacdo que operaram no pais, petounodelo da Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia (ACSA) por considerar trg@rde um modelo que melhor se
adapta aos critérios preconizados, por ser um modmhisolidado, concebido para um
sistema publico de saude de organizacdo semelbanfwrtugués e com destinatarios
idénticos em termos demogréficos e epidemioldgiEsse modelo oficial de acreditacao

em saude é de opcao voluntéria pelas instituicdes.
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Uma cultura de melhoria continua tornou-se, destdonbase de todos 0s processos que
tenham como intencdo a qualidade em saude. Notentsta requer que os diferentes

intervenientes potenciem ao maximo o seu contributo

A tematica da qualidade em saude, da enfermagepuagiaular, destaca uma ideia que se
reporta como basilar - a qualidade implica quargféo / objetivacdo do seu valor, uma
vez que se nao houver exigéncias claras, a qualiteda-se algo apenas subijetivo, logo
dificil de partilhar. Por esse motivo, entendeurdeth dos Enfermeiros, apos a definicdo
dos seus padrbes de qualidade, recomendar a cgtsitle indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem (OE, 2004), expondo dessk roolegitimo interesse dos

enfermeiros em procurar indicadores que desafienqualidade do seu exercicio

profissional, potenciando o seu contributo parga#hos em saude dos portugueses.

O grande desafio que se coloca no processo deegiste implementacdo de um sistema
de monitorizacdo da qualidade passa pela defidedadicadores. A informacao constitui

um recurso nuclear neste processo organizacioeld,que se torna relevante pensar em
estratégias capazes de assegurar a recolha siseemaegular dos dados necessérios a
producao dos indicadores utilizados na promocaasrdmancas continuas que acrescentam

valor aos cuidados de enfermagem.

A gualidade que produza ganhos significativos tensel pensada, planeada e gerida no
seio das instituicbes. A qualidade supbe e exige comunto integrado de acdes e

compromissos desenvolvidos ao longo do tempo.

Na promocéo da qualidade, a estrutura, os processssresultados ndo séo elementos
autonomos e dissociados mas estéo relacionadessen@s aspetos que se prendem com a
estrutura e os processos envolvem os diferentefispomais da equipa de saude; ja
relativamente aos resultados, estes podem semrdetelos por niveis de sensibilidade
diferentes a intervencédo de cada grupo profissional

Importa referir que no contexto deste estudo, esiltados sdo entendidos como as
mudancas na pessoa que foram influenciados peldadas, no que se refere a ganhos
sensiveis aos cuidados de enfermagem que decoreermmudiancas resultantes de
conhecimentos e capacidades adquiridas susceti@aifluenciar a saide ou decorrer de

comportamentos que favoregam a manutencéo da saude.
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Os enunciados descritivos da qualidade do exergieafissional dos enfermeiros
constituem-se como um instrumento relevante pageigar o papel do enfermeiro junto
dos clientes, dos outros profissionais, do pubdiatas politicas (OE, 2002). Deste modo,
os enfermeiros defrontam-se com a procura das meslhsolugcbes como garantia da
qualidade dos cuidados de enfermagem. Esta abonddgegualidade ndo podera incidir
apenas nos aspetos que ja fazem parte da realidadea procura de melhores resultados
naquilo que ja hoje se reconhece como detentorivi@snaceitaveis de qualidade. E de
igual modo, para obter a exceléncia na qualidadeseper o que ainda existe para

desenvolver a luz do que demonstra a evidénciaifooen

Os programas de melhoria continua da qualidadewdados de enfermagem implicam o
envolvimento dos enfermeiros no planeamento e im@htacdo de mudancgas que visam
uma melhoria efetiva de modo a oferecer os cuidatbognfermagem que atendam e

excedam as expetativas do cliente.

A melhoria continua da qualidade resulta da interadidade na mudanca para a obtencao
de padrdes mais elevados de cuidados de enfermageneflexdo torna-se uma etapa
relevante do processo de implementacdo da mudanmefiexdo possibilita a compreenséo
do processo de implementacgéo e do efeito que aangasl provocam no contexto da agao.
Deste modo, a melhoria continua da qualidade im@iexige uma reflexdo dindmica, ou

seja, a reflexdo na, sobre e para acao (Argyrisi&8, 1982; Schoén, 2000).

1.2. A QUALIDADE DO EXERCICIO PROFISSIONAL DOS ENFERMEIR®

Durante décadas, no desenvolvimento da disciplemardermagem, competiram entre si
diferentes perspetivas conceptuais, diferentesiakeoe diferentes metodologias de
investigacdo. Na enfermagem n&o se pode falar de determinada matriz linear de
evolucdo, pois como afirma Meleis (2005), esta poig através de cumes, vales,

retrocessos, caminhos circulares e crises.

Nightingale foi a primeira a delinear o que consgla a meta da enfermagem e o dominio
da pratica, propondo premissas basicas para agpuddienfermagem. Na atualidade poder-

se-a afirmar, que a natureza substantiva da enfiemrmae alicerca e esta focalizada, nos
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processos de vida das pessoas e nas alteracOestgs@xperimentam devido a situacdes
de saude (Meleis, 2005).

A teorizacdo no sentido de clarificar a naturezpeedica da enfermagem evoluiu,
influenciando o pensamento e os discursos em cadgexto e a cada momento. A
perspetiva singular da enfermagem enquanto diseigkpressa-se no metaparadigma que
consensualmente € aceite pelos membros da comeniedtifica e que abrange os

conceitos de pessoa, ambiente, cuidados de enfermagaude.

Fawcett (1985) refere que um metaparadigma € ggtera global que identifica os
fendmenos primarios de interesse da disciplina & explica como esta lida com tais
fendmenos de maneira exclusiva. Um metaparadigrolai i@s principais orientacdes
filosoficas ou visbes do mundo da disciplina, osdelos concetuais e as teorias que
orientam a pesquisa, assim como outras atividadegstidos e de indicadores que

operacionalizam os conceitos tedéricos (FawcettH IBREwen & Wills, 2009).

O metaparadigma reflete também a partilha de va&ldaedisciplina, como o respeito pelas
pessoas, a promocdo da saude, a autonomia, a gdevela doenca, a competéncia
profissional e a conduta ética (Monti & Tingen, 2R9Relativamente ao metaparadigma
da disciplina de enfermagem, a generalidade dossigadores comungam e partilham

destes conceitos que acima referimos.

Na atualidade, a enfermagem assume-se como malligaratica. No entanto, tal
assuncao ndo seria tdo 6bvia algum tempo atraslesarordo quanto aos paradigmas da
disciplina estimulou o debate, promovendo a cogdtrude ideias sobre a mesma, e esta

partilha tornou-se um relevante contributo parawdesenvolvimento.

As disciplinas do conhecimento, nos seus processmsdesenvolvimento, foram
consideravelmente influenciadas pelo conceito dadigma, que foi definido e difundido
por Thomas Kuhn (1922-1996). A enfermagem, atraweSsseus autores e investigadores,
comportou também a influéncia dessa definicdo. Wdgautores de enfermagem como
Fawcett (1985), Newman (1992), ou Kim (2000) pracam clarificar o conceito de
paradigma, ou paradigmas, incluindo na sua reptas®m os diversos modelos concetuais
e as perspetivas cientificas que promoveram o desémento da enfermagem através de
diferentes metodologias de investigacdo. E debsgelargamente, o enquadramento da

disciplina de enfermagem num paradigma empiristanoon paradigma interpretativo.
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Uma perspetiva positivista foi considerada inaddgua demasiado restrita para uma
ciéncia humana como a enfermagem, que se confcontaa diversidade e a pluralidade

de problemas e contextos.

A emergéncia da no¢ao de unificacdo em torno dosdjganas revelou-se atrativo. O
conceito de unificacdo sugere a mistura de parafigendo, o dominio de um paradigma
sobre o outro, conforme consideram Monti & Tingd®99), que acrescentam que a
unificacdo teorica focada num Unico plano de vis@ioa-se idéntica a imagem que resulta
da utilizacdo de um microscopio, enquanto a foaghip por mdultiplos paradigmas
expande a visdo, parecendo-se mais com a imagemesuléa da utilizacdo de uma lente

grande angular.

Esta multiplicidade permitiu uma abordagem em difegs facetas de um mesmo
problema, estimulando ainda, o debate que contribaia a construcao e desenvolvimento

tedrico da enfermagem.

Deste modo, a teorizagcdo permite delinear umataesdre organizacdo do conhecimento
da disciplina, proporcionando um meio sistemati@ ablher dados para descrever,
explicar e prever a pratica, contribuindo para umesspetiva de enfermagem menos
fragmentada (Tomey & Alligood, 2002; Chinn & Kram2004; McKenna, 1993).

Chinn & Krammer (2004) definem teoria como uma watacdo de ideias, criativa e
rigorosa, que projeta uma visdo hipotética, intmmaii e sistematica dos fendmenos.
Young, Taylor e Renpenning (2001) acrescentam gteoia tem sido denominada um
conjunto de pressupostos, principios ou proposigitespretativas que contribuem para

explicar ou orientar a acao.

Um dos principais interesses da teoria é a suailboiggdo cominsightssobre as situactes

da pratica de enfermagem, por meio da provisao elagrpara a investigacdo. A teoria
torna a prética mais eficiente e efetiva, e o Heiefiinal da aplicacdo da teoria € a
melhoria no atendimento aos clientes (Meleis, 2005)

A Associagdo Americana de Enfermeiros em 1980 afranque “(...)a disciplina de

enfermagem assume a responsabilidade pelo diagoosti tratamento das respostas
humanas” Neste propdésito, as respostas humanas, enqubjeim ale estudo, assumem
carater particular e de marca de diversidade deerBw@igem, sendo por isso da

responsabilidade do enfermeiro a interpretacdo @mportamento humano face aos
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processos de vida (Lunney, 2004). Entende-se agsieng conceito de respostas humanas
reflete uma abordagem integrada de olhar o comperito e as a¢fes do cliente num
cenario de complexidade. Meleis (2005, p. 223) @eop desenvolvimento de teorias que
reflitam “os padrdes de respostas humanas a saude e a doancambiente, aos

tratamentos e aos cuidados de sdude

Parece-nos entdo relevante estabelecer a ponte a&matureza do objeto de estudo da
disciplina — as respostas humanas — e 0s seusito@nestruturantes, caracterizando assim,
o dominio da disciplina de enfermagem.

Meleis (2005, p. 11) define dominio coma perspetiva e o territério da disciplina onde
se inclui o objeto de interesse, o0s valores e @empnsensuais, 0S conceitos centrais, 0s
fendmenos de interesse, os principais problemas, étodos utilizados no fornecimento
de respostas da disciplihakKim (2000, 2010) refere-se a dominio da disciglicomo o

conjunto de elementos que integram a essénciafdareagem.

O dominio da disciplina sendo algo essencial eeauclhpresenta-se como uma forca de
suporte que deixa revelar mgsancessom que cada enfermeiro olha e se coloca faceea es
mesmo dominio. Chinn & Kramer (2004) referem-seiaténcia da perspetiva de que os
modelos concetuais e as teorias poderiam criar msoas pelos quais os enfermeiros
comunicariam as suas convic¢des profissionais,goeamariam uma estrutura moral/ética

para orientar as acoes e, favoreceriam um modermkap sistematico sobre a enfermagem.

Os modelos séo representacfes esquematicas de adgeto da realidade e séo varios 0s
recursos e meios utilizados na sua construcamianti(1982, 1997, 2011) enfatiza o facto
de que os modelos ajudam a ilustrar os procesdos peais os resultados ocorrem,
especificando as relagdes entre as variaveis, d® maue estas possam ser examinadas
guanto a inconsisténcia, erros ou incompletude mAllisso, o0 modelo descreve um
processo que inicia em algum lugar e termina numtgotbgico. Usando um modelo, o
individuo deve ser capaz de explicar o que ocopeyer o que acontecera e interpretar o
que esta a acontecer. Declarou ainda, que uma wez ag modelo tenha sido
concetualmente ilustrado, o fenomeno representadie ger examinado em diferentes

cenarios, testando a utilidade e a possibilidadgederalizacdo da teoria subjacente.

Os modelos concetuais que enformam a visdo dosnezifes nos diversos contextos

clinicos resultam da influéncia de mdultiplas petisps. Por um lado, oriundas de modelos
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expostos a partir do desenvolvimento concetual mfarmagem e explicitados pelas
diferentes escolas de pensamento (Kérouac at 86)l16scola das necessidadés.
Henderson; D. Oremgscola da interaca¢H. Peplau; I. King; J. Travelbeescola dos
efeitos desejadofC. Roy; B. Neuman; M. Levine; D. Johnsoe)cola do ser humano
unitario (M. Rogers; R. Parse; M. Newmanggcola do cuidafM. Leininger; J. Watson).
Por outro lado, influenciados pelos modelos usadasacdo, de caracter pratico e
pragmatico, imbuidos de uma forte componente liést@o desenvolvimento profissional
da enfermagem na proximidade com a medicina, cedtrae numa perspetiva de gestao
dos sinais e sintomas das doencas, com grandeeénfassigilancia desses sinais e
sintomas e na prevenc¢ado das complicacbes que podeodrer em consequéncia de um

quadro patolégico.

Na sua pratica clinica, os enfermeiros, ndo atnbua relevancia necessaria ao
conhecimento que utilizam, nem valorizam o modo @@uquiriram esse conhecimento
praxico que €, fortemente, influenciado pelo modelédico. Tomamos assim, como
referéncia tedrica para a consecucdo deste estsdoonceitos identificados por Meleis
(2005) como centrais ao dominio da disciplina deremagem, que integram a sua teoria e
que séo: cliente, transicao, interacdo, ambiemteegso de enfermagem, intervencdes de

enfermagem e saulde.

O cliente E um conceito central do dominio da enfermagedpdratar-se de um conceito
comum a outros dominios das ciéncias, a sua nat@wszecifica resulta da forma como
cada ciéncia o define. Na enfermagem este condeitolargamente discutido e
consensualizado, Meleis (2005, p.107) define-o cbmaer humano com necessidades
que esta em constante interagdo com o meio enveleeigue tem capacidade para se
adaptar as alteragcbes mas devido a doenca, riscaubnerabilidade a potencial doenca,
experimenta ou fica em risco de experimentar unegléBbrio. Desequilibrio que se
manifesta por dificuldade para satisfazer as suasessidades, incapacidade para tomar

conta de si mesmo e por respostas ndo adaptativas

A transicaa Foi definida por Chick & Meleis (1986) comarha passagem ou movimento
de um estado, condicdo ou lugar para out(Davies, 2005, p. 659). A transicdo traduz
uma mudanca no estado de saude, no desempenhpdis, gxpetativas e capacidades e
requer que a pessoa integre um novo conhecimen®.aljfere comportamentos e que

redefina a visdo de si no contexto social.
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Algumas teorias de enfermagem apresentaram coscejt@ se constituem como

tradutores de transicdo, desse modo Peplau enfatiz@scimento e desenvolvimento

pessoal, Travelbee os significados atribuidos &mpcia de doenca, Roy a adaptacao,
Rogers a organizacdo unitaria emergente da pebsyanan a movimentacdo do ser

humano em continua e permanente mudanca e Orerodifscacdes na capacidade para o
autocuidado (Zagonel, 1999). O conceito de trans&gdambém um conceito comum as
teorias de desenvolvimento, de stress e de adaptaca

O conceito de transi¢do tem sido usado na enfemmalgevarios modos e em diferentes
situacbes, Schumacher & Meleis (1994) realizaram vewisao tedrica sobre o conceito
tendo identificado as condi¢cdes que influencianuaidade da experiéncia de transicéo, e
que se referem a significados atribuidos a sityagioexpetativas, ao nivel de

conhecimentos e competéncias, ao ambiente, aodév@hnificacdo e ao bem-estar fisico

e emocional.

Meleis (2005) considera trés tipos de transicdo:désenvolvimento, situacional e de
saude-doenca. As transicdes sdo complexas e matidionais tendo sido identificadas
cinco propriedades (Meleis et al, 2000, p. X®)nsciencializacdoque esta relacionada
com a percecao e reconhecimento da experiéncramidgdoenvolvimentoque se define
como o nivel de comprometimento que a pessoa deraams transicdonudancacomo
propriedade basica da transicdaamismo temporal pois as transi¢cdes caracterizam-se
pelo fluxo e movimento ao longo do tempo;eeentos criticos pois a maioria das
experiéncias de transicdo envolvem pontos de vinage acontecimentos criticos. Numa
experiéncia de transicao existem fatores que pddeilitar ou inibir essa experiéncia e
que se prendem com caracteristicas de naturezaghessm aspetos socioculturais, com

recursos socioecondmicos e com 0s recursos da odaalen

A interacda Muitos teoricos reconheceram o processo de irderapmo essencial na
enfermagem, recolhendo este conceito, a unanimidadeo tornou parte integrante de
diferentes modelos tedricos de enfermagem.

“O exercicio profissional da enfermagem, centra-aerglacdo interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro eyrupo de pessoas (familia ou
comunidade). (...) Esta relacdo desenvolve-se eléodase ao longo de um processo
dindmico que tem por objectivo ajudar o clienteea proactivo na consecucédo do seu
projecto de saudé(OE, 2002).
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O processo de enfermagentConstitui-se como 0 processo de raciocinio abinic
desenvolvido pelo enfermeiro, a partir da recollea dhdos para a identificacdo de
diagnosticos, formulagdo de objetivos e planeamdasointervencdes de enfermagem, a
sua implementacdo e respetiva avaliacdo do adqui@ conceito de processo de
enfermagem foi introduzido por Orlando (1961) ed#e&ntdo passou a integrar 0s
discursos na enfermagem considerando-se assim,omeeito central do dominio da

disciplina.

O ambiente E um conceito que esta presente nas teorizagdesnirmagem desde
Nightingale (1859Notes on nursinge também retune unanimidade nos modelos tedricos
das diferentes escolas. Este conceito envolve dlid@anmgrupos e comunidade onde o

cliente interage e as condi¢des sob as quais \geedesenvolve (Meleis, 2005).

As intervencbes de enfermagenBao definidas como intervencbes especificas de

enfermagem com potencialidades terapéuticas deradast

A satde E um conceito central para a enfermagem do mesoup que o é para outras
areas do conhecimento, pelo que a sua especifecidside no modo como é definido.
Considerado em todos os modelos de enfermagema definicdo oscilou ao longo do
tempo, atualmente, a énfase dada esta proximandeebtar e conforto, ndo se reduzindo a

auséncia de doenca.

Um dominio do conhecimento ndo se define apenas m@heacdo dos seus conceitos
centrais, mas pelo estabelecimento de relacédo esdes mesmos conceitos. Meleis (2005)
propde a seguinte articulagdo entre os conceitos:

“O enfermeiro interagéinteracdg com um ser humano numa situagdo de saude/doenca
(cliente), o qual € parte integrante do seu contexto sadioal (ambientg e o qual esta

em alguma espécie de transicdo ou a antecipar esssma transicaotransicao; a
interacdo enfermeiro-cliente é organizada em tod® algum propositopfocesso de
enfermagem resolucdo de problemas, intervencdo holisticapse enfermeiros usam
algumas acdesirtervencbes de enfermaggnpara melhorar ou facilitar a saude
(saudg”. (Meleis, 2005,p.106).

Os modelos concetuais e as teorias fornecem umdaamage de conhecimentos que

permitem aos enfermeiros uma melhor compreensamterpietacdo das situacoes
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complexas de saude dos seus clientes e o conseqpli@amd de intervencao de enfermagem

no sentido de obter modificagBes positivas no estizdsalide desses clientes.

O recurso a teorias para orientar a pratica cantphra uma enfermagem mais eficaz pois
permite que toda a agdo decorra com base numaepeespcom um fio condutor que
interliga a recolha e organizacao dos dados arsilese e interpretacdo, com a formulacao
dos diagndsticos de enfermagem e a planificacdantiavencdes, tendo por intencdo a
obtencéo de resultados que se inscrevem em maaspaah a vida das pessoas, tornando-
se deste modo, numa enfermagem mais significafiveags pessoas-clientes.

1.3. CONTEXTOS E SUJEITOS DAE NA, ACAO — MUDAR OU INOVAR?

A filosofia da melhoria continua da qualidade iro@lirepensar conceitos, atitudes e
metodologias de trabalho mas também o desenvoltmEnuma consciéncia profissional

de todos os atores envolvidos nos processos.

A melhoria continua pressupde um caracter dinangeanovimento, por conseguinte de
mudanca, mas sobretudo de inovacao, tal condic@licao envolvimento global de todos

0S membros da organizagéo.

A utilizacdo dos conceitos de mudanca e inovac@o par vezes, utilizados de modo
similar. De acordo com o dicionario da lingua pguiesa, mudanca refere-se a
“modificacdo, a dispor de outra forma, algo a geeld outra direcdoe, 0os processos de

melhoria continua da qualidade requerem, necessamia, essa transformacao.

O modo como se perspetiva a melhoria continua ddidgde inscreve-se com mais
propriedade no conceito de inovacdo, que seguno@simo dicionario se define como
“algo que se torna novo, que se renova, em quatsmuz novidade”. Sob este prisma,
entendemos que o conceito de inovagao, enquanto o@de fazer algo como néo era
feito antes, esta mais proximo da filosofia da po&o continua da qualidade que

almejamos neste projeto de desenvolvimento.

Nos circulos tedricos da area da gestdo das oaydiEg emerge 0 pressuposto de que as

competéncias que conduzem a mais qualidade, savidsem em contextos sociais nos
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quais as pessoas interagem formal e informalmé&oiEm conhecimentos e experiéncias,

assimilam novos valores e desenvolvem novas habisl

No estudo desenvolvido por Rebelo (1996) relatigopaéaticas dos enfermeiros nos
contextos de agao, a autora inspirada no modelcedgoterf (1995), considerou que as
praticas profissionais de enfermagem decorrem tlaseccdo de trés contextos: o do
sujeito, inerente a biografia de cada um; o daigs@b, onde emergem e se constroem 0s
modelos profissionais; o da acdo que materializanodelos organizacionais, lugares e
estruturas concretas do trabalho a realizar, qusysovez se integram num contexto mais

amplo que é o contexto social.

A inovacado inerente a um processo de melhoria meatida qualidade exige que se
promova a transformacao de conhecimentos em conqgi@sé e que esta acrescente valor
aos individuos mas também a organizacdo. Le B{26A5) considera que os contextos

onde decorre a acdo séo tdo importantes quantmiegduos que implementam a acao.

Numa perspetiva de desenvolvimento de competéoaassmo autor refere a envolvéncia
de trés fatoressaber agirque supde saber combinar e mobilizar recursosnpetes
(conhecimento formal, redes de conhecimentos)yerer agirque se refere a motivacao
pessoal do individuo e ao contexto mais ou menms@ante para a acao; poder agir
que remete para a existéncia de um contexto, deangamizacao de trabalho que torne
possivel que o individuo assuma responsabilidadesra riscos.

A qualidade centrada nos processos de melhorianc@nemerge a partir de pressupostos
centrados nos profissionais, enquanto pessoas laiagu com fatores intrinsecos que
marcadamente orientam a acéo; pressupostos qussseiaan ao desenvolvimento da
profissdo e da disciplina; e pressupostos que tseitaen com a organizacdo e com 0sS

principios da qualidade que defendem e que preteadzancar.

1.3.1. A REFLEXAC-ACAO

Enfatizamos de seguida, os aspetos que influenesacomportamentos dos profissionais e
que nao se dissociam dos contextos onde ocorresnapmiudanca com inovacao implica

uma perspetiva de reflexdo e de aprendizagem.
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Argyris & Schén (1982) abordam a interacdo entoividuos e grupos nas organizacoes
tomando como foco as conexdes entre a esfera dudividas pessoas e 0 mundo da
organizacdo. Deste modo, consideram que as pessaaentam por modelos mentais que
guiam a sua acdo e quando estes modelos oriendivagfente a acdo sado designados
como teoria em uso. Quando as pessoas expdemmgdetds como justificacdo do seu
comportamento estamos perante 0 que se designdepoa exposta. Estes autores
defendem assim, que quando se questiona alguérnaader seu comportamento em
determinada circunstancia a resposta corresposda #eoria exposta quando a teoria que

efetivamente influencia as suas acdes € a teorizssem

O modelo proposto por Argyris & Schon (1982) reiamente as teorias de acdo é
composto por trés elementos:\asiaveis que dizem respeito aos aspetos que as pessoas
procuram manter nos limites aceitaveis;eastratégias de acaaonsideradas como 0s
planos e acbes adotadas pelas pessoas para gairéa®is; e asonsequénciasou seja,

0 que acontece como resultado das estratégiaside a¢

A modificacdo decorre de processos de aprendizageen Argyris & Schon (1982)
descrevem em dois nivesingle-loopou aprendizagem de circuito simples (modelo 1) e

double-loopou aprendizagem de circuito duplo (modelo II).

O single-loop ou aprendizagem de circuito simples resulta deex&b organizacional
acerca das consequéncias imprevistas ou indesejadages levadas a cabo, baseadas na
detecéo do erro e na sua correcdo. O sujeito ap@rdgindo a sua acado mas sem mudar
fundamentalmente os valores que guiam essa mesioargste caso, ndo ha incorporacao

de novos comportamentos.

O double-loopou aprendizagem de circuito duplo refere-se adeeag um imprevisto,
examinando e, eventualmente, modificando as teayias estdo na base da acgéo
desenvolvida, ou seja, questionam-se as estratdgiagdo mas também as varidveis que
se tentam controlar. O sujeito aprende pondo ersacas seus objetivos e fundamentos. E
levado a contribuir para a evolucdo dos seus esapi@peratorios e representacdes e a
rever as suas teorias de agao. Esta aprendizagemteessolver problemas por meio do
estabelecimento de novas prioridades e de uma iammia relativa dos factos e das

variaveis.
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Numa organizacéo, a aprendizagem de circuito doptte levar a modificacbes coma “
adocdo de novos valores, novas regras, novos @#éde decisdo e solugdo de
problemas (Vasconcelos & Mascarenhas, 2007, p.13). A im@etacdo de sistemas que
promovam a melhoria continua requer a aquisicdondeo conhecimento e, a
aprendizagem de circuito duplo torna-se ideal padi@mulacdo de estratégias emergentes

e criativas.

Senge (1990) reforcou a ideia de que as organigagde aprendem sao aquelas cujos
atores continuamente desenvolvem as suas capaxidaste autor realca alguns aspetos
que considera determinantes para o sucesso dasizargfdes e consequentemente dos
processos de melhoria continua, e que sdo: dompessoal, modelos mentais, visao

compartilhada, aprendizagem em grupo e pensamistémsco.

O dominio pessoal é a aptiddo fundamental parauquee pessoa possa ampliar as suas
competéncias. Significa adotar uma perspetivaicaia nao reativa face ao que é novo,
exige autoconhecimento, tornando-se numa aprerafizagie visa expandir a capacidade

para produzir melhores resultados e ndo apenasgquarir informacao.

Os modelos mentais podem ser generalizacfes simplpedem ser teorias complexas, 0
importante é compreender que os modelos mentaiats&s e moldam a forma de agir
das pessoas. Anteriormente, jA nos haviamos refaadque Argyris & Schon (1982)
denominaram como teoria exposta e teoria em usidgErando-se que as pessoas agem
em conformidade com os seus modelos mentais (teoriaso) e ndo em conformidade

com aquilo que expressam (teoria exposta).

Este autor atribui também relevancia a visédo cotitipala que une 0s grupos na acao, ou
seja, uma visdo s6 é compartilhada integralmentmedida em que ela se relaciona com
as visbes dos membros do grupo. Do mesmo mod@¥ardge a aprendizagem em grupo,
gue resulta nas habilidades do grupo que se tormaig1significativas que o somatério das
habilidades individuais de cada pessoa. Na aprageim em grupo € fomentado o dialogo

como forma para as pessoas se tornarem observalbosas proprio pensamento.

O processo de aprendizagem individual encontreelcionado com a capacidade de
aprendizagem organizacional e com as formas de d¢iola a transformacdo e mudanca
gue caracterizam o mundo organizacional atual. dB01992, citado por Canavarro,

2000). Nonaka (1991) considera que aprender é ooegso de melhoria de capacidades
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inseparavel da acéo, esta visdo da aprendizagenctentiecimento como inseparaveis da
acdo supera a perspetiva tradicional e positivikéa aprendizagem como simples

processamento de informagao.

O conhecimento € fundamental nos processos de rizetftumtinua, € a sua identificacéo e
disseminacdo que estruturam a acdo e a reflexdac@@a Segundo Nonaka (1991) o
conhecimento na organizacdo pode ser classificadocenhecimento explicito ou seja,
aqguele que estad formalizado; e em conhecimentdtoté@cmo aquele que resulta da
experiéncia individual e que esta intimamente lkigad acdo e ao envolvimento do

individuo.

O modelo que este autor defende incorpora estas fduaas de conhecimento e indica
quatro formas de conversdo destes modelos de domr@o no grupo social. A
socializacdoé um processo de conversao de conhecimento weiton profissional em
conhecimento tacito de outro profissional, as peEssprendem e partilham experiéncias, e
deste modo promovem a transformacdo dos modelomimenu das habilidades técnicas
entre os diferentes membros do grupo.eXernalizacdo € o modo de conversdo de
conhecimento tacito em conhecimento explicito, ili@ndo assim, a criacdo de novos

conceitos a partir do conhecimento que resultaxgaréncia da organizagao.

A combinacdo é outra das modalidades de conversdo que decartenksformacdo de
conhecimento explicito de uns em conhecimento @iplde outros levando a criacdo de

novo conhecimento por meio da sistematizacao deemdmentos explicitos ja existentes.

A internalizagdo é o processo de conversdo do conhecimento erpiitconhecimento
tacito, € o processo segundo o qual os individudsam em contacto com novos
conhecimentos explicitos e passam a utiliza-loa pafiormular as suas maneiras de agir e

0S seus modelos mentais.

A inovagcdo, que toma como pressuposto a melhorigirae da qualidade, parte
necessariamente da andlise da préatica profissiddehon (1998) salienta o valor
epistemoldgico da pratica que tem na sua base uemspgiiva construtivista do
conhecimento. A inovacgao implica o envolvimentotodéos os atores num determinado
contexto da prética, onde coexistem diferentesstigg® conhecimento, que se articulam
segundo uma determinada cultura organizacioda.competéncias reais sdo constru¢des

singulares, especificas de cada um (...) mas panacagn competéncia a pessoa devera
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combinar e mobilizar ndo apenas 0s seus propri@sing®s mas igualmente os recursos
ambientais partilhaddy(Le Boterf, 2005, p. 23).

As organizacdes que baseiam a sua intervencdo rimmée qualidade exigem pessoas
capazes de contribuir para a inovacao, e por camgegpara a criacao de valor.

A melhoria continua implica o questionamento doslelms mentais que orientam a acao,

exigindo a cada um o desenvolvimento de habilidddagflexao.

A reflexdo permite a reconstrucdo de esquemas tGpes e modelos cognitivos que
permitam a sua aplicacdo em situagcOes futuras. aeerB (2005) considera que as
competéncias devem ser posicionadas em relacais &igos complementares: o eixo da
atividade que € o da acdo contextualizada; e o @#xadistanciacdo que corresponde a
metacognicdo quer dizer, ao retorno reflexivo deiguas combinatorias de recursos e
estratégias de acdo que pbs em pratid&riduindo-se um estatuto de exterioridade, o

sujeito ja ndo esta submersam problema mas posiciona-f&cea um problema(p.37).

Schon (1983) retomou o conceito de reflexdo qué Dewey (1859 — 1952) destacava e
defendia na sua teoria da indagacdo. A conexa@ entrtonceito de reflexdo e o de
desenvolvimento profissional reforgou o conceitoafexéo-acéo, ou seja, a reflexdo na e
sobre a acdo em articulacdo com a teoria e pratezaovendo a sua integracédo (Maximo-
Esteves, 2008). A teoria da pratica reflexiva @est em trés aspetos: a reflexdo na acéo, a

reflexdo sobre a acéo e a reflexdo sobre a reflea@gao. (Schon, 1983).

A reflexdo sobre a acao traduz-se por uma refleg&iospetiva sobre o que fizemos de
modo a descobrir como a nossa a¢ado pode ter aoidkilpara um resultado. Enquanto a
reflexdo na acéo implica a reflexdo durante o dedemento da acgéo, interferindo ou

podendo interferir com o resultado da mesnt@.due distingue a reflexdo na acdo de

outras formas de reflexdo é a sua imediata signfio para a ac@” (Schon 1998, p.34).

A reflexdo sobre a acdo implica a narracdo da megneaao ser descrita ndo é ja
“estritamente idéntica a acdo (...) € sempre umaemnetacdo, uma reconstrugdo do
que ela quer representalLe Boterf, 2005, p.50). O distanciamento da ap@mite

influenciar as acfes futuras, onde os profissioqgdem experimentar uma nova
compreensao do problema. A reflexdo que se deseiacad partir desta experiéncia
designa-se por reflexdo sobre a reflexdo na ac@jneese caracteriza pela intencdo do

profissional em proceder a sua descri¢cao verbal agiquire significado de analise
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A reflexdo-acéo permite, assim, influenciar os nmglenentais que podem ser inibidores
do desenvolvimento e das modificacbes necessamagahizacdo, permite aproximar 0s
modelos expostos dos modelos em uso, permite asiefpodo conhecimento técito
passivel de ser convertido em conhecimento expli@ promove 0 envolvimento
individual visivel na mudanca global da organizag@dransposicao desta reflexdo para
novas situacdes leva a uma recontextualizacdo apresiste em pér a prova da realidade
0S conceitos e as teorias de accdo e interpretéelmsfuncdo dos novos contextos de
intervencad (Le Boterf, 2005, p.53).

1.4. SINTESE DA PROBLEMATICA E DOS CONCEITOS CENTRAIS

O enfoque na qualidade tornou-se um fendmeno deamee interesse nos sistemas de
saude, enfoque este que deriva, em parte, da exagéa responsabilidade perante a
sociedade. Atualmente, as politicas de salde sdalicimnadas pelas alteracdes

demograficas e o envelhecimento da populacdo ab spiassocia uma prevaléncia

consideravel de doengas cronicas, com pessoasdigpes no autocuidado e um aumento
significativo de membros das familias a desempeahzapel de prestadores de cuidados.
Conjuntamente, a crescente complexidade dos cwsdatk saude associados ao
desenvolvimento tecnolégico e o aumento das expasatlos clientes, ampliam os

desafios da qualidade em saude.

No contexto da saude, a qualidade resulta da Eg&o de diferentes contributos
profissionais e disciplinares repercutindo-se nuoamplexidade de exigéncias. No
entanto, a qualidade ndo se pode avaliar apenagiage apreciacdes subjetivas, requer
estratégias de medicao e de avaliacdo. A qualinapkca a quantificacdo do seu valor e
“um pouco por todo o mundo, a avaliacdo dos cuidatbosaude tem sido utilizada numa

|6gica de regulacdo, melhoria e promocéao {.(Sousa et al, 2008).

Donabedian (2003) apresentou varios componentesi@alade em saude, estabelecendo
no entanto, uma definicdo operacional centradanesgmente em quatro conceitos

estruturantes — eficacia, efetividade, eficiéncaequacao.

A eficacia guarda relacdo com o que Donabedian 32068fere comostandardsde

gualidade que tém a sua origem na experiéncia, aoosensos profissionais e na
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investigacdo, o que possibilita a comparacao ddteelws. A efetividade estabelece uma
relacédo entre os resultados obtidos e aquilo qetanslardsapontam como apropriado. A
eficiéncia que diz respeito a capacidade de reaiszoustos dos cuidados sem diminuir a
efetividade dos mesmos €, frequentemente enfatizaslanalises econdémicas relativas aos
custos com a saude. Donabedian (2003) enfatizeentento, a existéncia de diversas
categorias de eficiéncia, como a eficiéncia clintpae depende das capacidades para o
julgamento clinico, do nivel de conhecimento e aragdo dos profissionais que poderédo
traduzir-se em menores custos para os clientesam @ sistema. A adequacado que se
define em conformidade com os valores e expetatt@s clientes guarda relacao
essencialmente, com o0s ambientes onde decorremuidados e com as relagdes

interpessoais, numa correspondéncia direcionadasdagao dos clientes.

A percursora da enfermagem moderna, Florence Miggile, apontou no final do século
XIX, a relevancia de reunir dados epidemioldgicae germitissem comparar a qualidade
dos cuidados fornecidos pelas diferentes instiasicde saude. Simultaneamente, dava
inicio ao ensino da enfermagem centrado na mardgedo individuo nas melhores
condicbes para que a natureza atue sobre ele (iNjgld, 1898). Nesta perspetiva o
exercicio da enfermagem orientou-se para uma apepéo a cultura médica numa logica
de atividades delegadas, sobretudo a administrdeadéarmacos e de outras atitudes
terapéuticas prescritas. A evolucdo do exercicafiggional da enfermagem também
influenciado pelo progresso da medicina determingun conjunto crescente de
intervencdes resultantes de prescricdo, de elex@ualexidade e uma atencédo particular,

sobre os sinais e sintomas associados aos quatoddgicos (Silva, 2007).

A enfermagem assumindo a responsabilidade pelmdtigo e tratamento das respostas
humanas, definiu-se como processo facilitador alestcbes promotoras do bem-estar das
pessoas (Meleis & Trangenstein, 1994). A transitdduz uma mudanca no estado de
saude, no desempenho de papéis, expetativas edajec e requer que a pessoa integre
um novo conhecimento, que altere comportamentosiee rgdefina a visdo de si no

contexto social (Meleis, 2005).

Ao longo do tempo, a enfermagem evoluiu sob osealites angulos que a constituem. Ao
nivel do ensino e do exercicio profissional a eg&tufoi consonante com a evolucao da
propria disciplina, no entanto, ha uma percecdoemgdirada de que o paradigma
biomédico é dominante (Basto, 1998; Pearson & Vangh992).
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A qualidade em saude € obtida a partir do conwilde diferentes profissionais. A
proximidade entre os diferentes profissionais teadénfluenciar a forma como séao
avaliadas as componentes da qualidade referidaBgraabedian (2003). No particular da
enfermagem, os aspetos inerentes a eficiéncigtiiddde ou a eficacia que encontram
maior grau de desenvolvimento, sdo similares asarge a medicina desenvolveu, e pela
sua relacdo de proximidade e de complementaridamhe & enfermagem, permite

influenciar.

Os modelos de avaliagdo da qualidade tém como deador comum a melhoria continua
da qualidade orientada para a eficiéncia e efetilédclinicas, para a responsabilidade dos
profissionais face aos padrbes de exigéncia desteb e para a analise de indicadores de

saude, nomeadamente, os resultados.

Donabedian (2003) concetualizou trés dimensdes papaalidade - estrutura, processo e
resultado, considerando-se: a estrutura como afigi®ms sob as quais séo fornecidos os
cuidados, o processo como as acdes relativas a#los onde se inclui a decisdo clinica
e o0 resultado como o impacto dos cuidados no esladaude das pessoas. Apds uma fase
de focalizacdo nos aspetos da estrutura e do pmces organizacfes, atualmente,

colocam o enfoque na analise dos resultados. Mas eoa partir de qué?

O acesso a informacao vélida é crucial para aagédi da qualidade, sobretudo os aspetos
centrados nas modificagdes obtidas na saude dogedi Em Portugal a discusséo acerca
de modelos de agregacao de dados para a inforndacé@nfermagem foi introduzida por
Silva (2001) a partir de uma investigacao que topmuobjeto a mudanca nos sistemas de
informacé&o de enfermagem. O autor reconheceu qferanacéo presente nos sistemas de
informacdo de enfermagem pode fornecer pretextesessantes de reflexdo sistematica
sobre as praticas, podendo gerar indicadores goecinéunscrevam as estratégias de
melhoria continua da qualidade a mera analise d@ssnms, mas apresentando-se como a
oportunidade para refletir a pratica a partir derinacao valida extraida da documentacao

de enfermagem.

Em Portugal, o Departamento da Qualidade na Sagmiecomo missdo promover e
disseminar, nas instituicbes prestadoras de cusdddosaude, uma cultura de melhoria
continua da qualidade, tracando linhas orientadecdse as areas consideradas mais
relevantes para a qualidade na saude. De entrg ésistacam-se 0s aspetos inerentes a

seguranca do doente, onde se inscrevem progratasisag as infecbes associadas aos
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cuidados de saude; as resisténcias aos antibioticdsggiene das maos; as cirurgias
seguras; a seguranca dos medicamentos; a prevengéetdo de quedas e lesGes por
quedas; e a prevencao das Ulceras de pressao.

O contributo da enfermagem para a qualidade naesaihliz de tais linhas orientadoras,
coloca-se na perspetiva de profissionais que imgéam intervencdes que resultam de
prescricao e, na prevencao de complicacbes detesrda condicdo de saude dos clientes.
N&o minimizando a relevancia de tal contributo, onig@ acrescentar valor a qualidade em
saude, através de um paradigma de enfermagemaeniva processos de transicdo que as

pessoas vivenciam em resultado de eventos na 8de.sa

A melhoria continua da qualidade pressupbe analm@gentacdo, planeamento,
envolvimento, comprometimento, pressupde por issovimento e mudanca capaz de
catapultar a qualidade existente para niveis demsides mais elevadas. Deste modo, 0
acesso a informacao valida passivel de se tradowindicadores de resultado apresenta-se
como pretexto desafiante para a melhoria da quididis cuidados de enfermagem a

partir da reflexdo sobre e para a acdo dos enfermei

A mudanca decorrente da reflexdo sobre a acdo gimsse para efeitos deste estudo,
numa proximidade com o conceito de inovacao - calgo que se torna novo ou no qual
se introduziu novidade. O desafio aqui colocadajtrado na reflexdo a partir de

informacdo valida, permitira contribuir para a noela da qualidade dos cuidados de

enfermagem a partir de uma perspetiva de se “tarsas novas”.

A melhoria continua implica o questionamento doslelms mentais que orientam a acao,
exigindo a cada um o desenvolvimento de habilidadeseflexdo sobre a acéo e para a
acao. A reflexdo permite a reconstrucao de esquepeatorios e modelos cognitivos que
influenciam a acdo. A aprendizagem de circuito dwypl inerente ao modelo Il de Argyris
& Schon (1982) apresenta-se como a abordagem guebeird conduzir a modificacbes
mais significativas na acao profissional desendal\pelos enfermeiros com ‘adocdo de
novos valores, novos critérios de decisdo e solugde problemds (Vasconcelos &
Mascarenhas, 2007, p.13).

Na presente investigacdo e colocando a centralidadesflexdo a partir de informacao
valida traduzida por indicadores de resultado poeese numa primeira fase tornar a

informacéo existente como valida para o proposédoreflexdo, e numa segunda fase,

a7
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melhorar o desempenho profissional através do giedbelecimento de objetivos que

potenciem mudanca na qualidade dos cuidados dereagem.

A qualidade em saude € uma construcdo coletivaapidta, no entanto, da competéncia
individual de cada um (Leprohon, 2001) e, desseanadnelhoria continua da qualidade
exige a transformacdo de conhecimentos em comp&téqoe acrescentem valor aos

profissionais, mas também as organizacdes.

1.5. VISAO GERAL DA TESE

O modelo de organizacdo desta tese apresenta-s®di® a corresponder as diferentes
fases do estudo. Apds explorarmos 0s conceitosraienfjue estdo na base da
problematica, discutimos no segundo capitulo asdepcmetodologicas adotadas
clarificando o interesse das mesmas no desenhstddog 0 contexto em que ocorreu e as

técnicas de recolha de dados utilizadas.

No terceiro capitulo referimos a identificacdo dagmrtunidades de desenvolvimento
enquanto pretexto inicial para um processo de malhcontinua da qualidade dos

cuidados de enfermagem com base em informacaauédiduzida por indicadores.

O capitulo quarto e na sequéncia do desenho ddcestiegramos as fases de planeamento
da acao e de implementagéo da mudanca. Estasatess €mbora distintas, sobrepéem-se
pelo que se descrevem de modo interligado.

No capitulo quinto encerra-se o ciclo de investigagcdo com a identificacdo do
adquirido, reconhecendo-se que independentementpieldoi adquirido, aquilo que se
apresenta ja ndo se apresentara de modo iguali@o do ciclo. A perspetiva face a

realidade ja se modificou.

Finalmente, no ultimo capitulo desenvolve-se asicjpais conclusdes, abordando o

adquirido e o0 que mudou durante este percursovastigacao.



Introducéo

1.6. REFERENCIAS

ANTONIO, N. S., & TEIXEIRA, A. (2009).Gestdo da qualidade - de Deming ao modelo de
exceléncia da EFQM.isboa: Edi¢cbes Silabo.

ARGYRIS, C., & SCHON, D. (1982)Theory in practice: Increasing professional effeetiess.
San Francisco: Jossey-Bass Publishers.

ARTINIAN, B. (1982).Nursing care plans: An exploratory studys Angeles, CA: LA Country -
USC Medical Center.

ARTINIAN, B., & CONGER, M. (1997)The intersystem model: Integrating theory and pcact
Thousand Oaks, CA: SAGE.

ARTINIAN, B., WEST, K., & CONGER, M. (2011)The Artinian intersystem model: Integrating
theory and practice for the professional nu@ed ed.). New York: Springer Publishing
Company.

BASTO, M. L. (1998)Da intencado de mudar a mudanca - Um caso de inbgde@ num grupo de
enfermeirasLisboa: Rei dos livros.

CANAVARRO, J. (2000)Teorias e paradigmas organizaciaSoimbra: Quarteto Editora.

CHINN, P., & KRAMER, M. (2004).Integrated knowledge development in nursi8g. Louis:
Mosby.

DAVIES, S. (2005). Meleis’s theory of nursing traims and relatives’experiences of nursing
home entryJournal of advanced nursing, 5a@p. 658-671.

DONABEDIAN, A. (2003). An introduction to quality assurance in Health Cam@xford:
University Press.

FAWCETT, J. (jun. de 1985). Theory: Basis for thady and practice of nursing education.
Journal of Nursing Education, 24(8)p. 226-229.

KEROUAC, S., PEPIN, J.,, DUCHARME, F., DUQUETTE, A& MAJOR, F. (1996).El
pensamiento enfermerBarcelona: Elsevier Masson.

KIM, H. S. (2000).The nature of theoretical thinking in nursii@rd ed.). New York: Springer
Publishing Company.

KIM, H. S. (2010).The nature of theoretical thinking in nursii8rd ed.). New York: Springer
Publishing Company.

LE BOTERF, G. (Abril de 1995). Savoir agir et cortge collectiveEntreprises formation

LE BOTERF, G. (2005)Construir as competéncias individuais e colectivid. D. Garrido,
Trad.) Lisboa: Edi¢des Asa.

49



50

Introdugéo

LEPROHON, J. (2001). A qualidade dos cuidados dersragem.1° Congresso da Ordem dos
Enfermeiros: Melhor Enfermagem, Melhor Sauddésboa: Ordem dos Enfermeiros
Portugueses.

LOPES, A., & CAPRICHO, L. (2007Manual de gestao da qualidaddasboa: Editora RH.

LUNNEY, M. (2004). Pensamento critico e diagndsticos de enfermagertudis de caso e
andlises(R. Marques, Trad.) Porto Alegre: Artmed.

MAXIMO-ESTEVES, L. (2008)Vis&o panoramica da investigacédo-ac¢®orto: Porto Editora.
McEWEN, M., & WILLS, E. (2009)Bases teotricas para enfermagdporto Alegre: Artmed.

McKENNA, G. (Abril de 1993). Unique theory - isessential in the development of a science of
nursing?Nurse Education Today, 1B8p. 121-127.

MELEIS, A. (2005).Theoretical nursing: development & progreBhiladelphia: Lippincott.

MELEIS, A., & TRANGENSTEIN, P. (1994). Facilitatingansitions: re-definition of the nursing
mission.Nursing Outlookpp. 255-259.

MELEIS, A., SAWYER, L., IM, E.-O., MESSIAS, D., & @&HUMACHER, K. (Setembro de
2000). Experiencing transitions: An emerging middiege theoryAdvances in nursing
sciencepp. 12-28.

MONTI, E.; TINGEN, M. (June de 1999). Multiple pdigms of nursing sciencédvances in
nursing sciencepp. 64-80.

NIGHTINGALE, F. (1898).Notes on nursing - What it is and what it is Méew York: Appleton
and Company.

NONAKA, I. (November-December de 1991). The knowgjedcreating companyHarvard
Business Reviewpp. 96-104.

OE. (Marco de 2002). Padrdes de qualidade dos dosdae enfermagem - Enquadramento
conceptual; enunciados descritiv@sdem dos enfermeirppp. 39-42.

OE. (Julho de 2004). Quadro de referéncias paranatmucdo de indicadores de qualidade e
produtividade na enfermagef@rdem dos enfermeirppp. 2-8.

ORLANDO, I. J. (1961). The dynamic nurse-patietatienship: Function, process and principles.
New York: Putnam’s.

PEARSON, A., & VAUGHAN, B. (1992). Modelos para aegcicio da enfermagem. Lisboa:
ACEPS.

PORTUGAL. Ministério da Saude (2004lano Nacional de Saude: Orientacdes estratégicas
para 2004-2010 — Mais saude para todbisboa: Ministério da Saude.

PORTUGAL. (2008). Decreto-lei n. © 234/20@R 12 série N.° 233 de 2 de dezemipm 8600-
8609.

PORTUGAL. (2009). Despacho n. © 142P8R 22 série N.° 120 de 24 de junpp. 24667-24669.



Introducéo

REBELO, T. (1996). Os discursos nas praticas ddacigis de enfermagem: contributo para a
analise das representacdes socgiizais Vitais9, pp. 13-18.

ROCHA, J. A. (2006)Gestao da qualidade - Aplicacdo aos servicos pablitisboa: Escolar
Editora.

SCHON, D. (1983)The Reflective Practitioner: How Professionals khin Action.USA: Basic
Books.

SCHON, D. (1998). A la recherche d’'une nouvellestgsnologie de la pratique et de ce qu'elle
implique pour I"education des adultes. In J. M. Bz, Savoirs théoriques et savoirs
d’action (2e edition ed.). Paris: Presses UniversitaireSrdace.

SCHON, D. (2000)Educando o profissional reflexivBorto Alegre: Artes Médicas Sul.

SCHUMACHER, K., & MELEIS, A. (1994). Transitions:@ntral concept in nursingournal of
Nursing Scholarshippp. 119-127.

SENGE, P. (1990)A quinta disciplina: arte, teoria e pratica da ongaacdo de aprendizagem.
Sé&o Paulo: Editora Nova Cultural.

SILVA, A. P. (2001). Sistemas de informagdo em enfermagem: uma teodicativa da
mudanca.Tese de doutoramento, Universidade do Portotuhstde Ciéncias Biomédicas
de Abel Salazar: [s.n.].

SILVA, A. P. (Janeiro/Abril de 2007). Enfermagermaagada: um sentido para o desenvolvimento
da profissdo e da disciplin@evista Servir, 55p. 11-20.

SOUSA, P., PINTO, F., COSTA, C., & UVA, A. S. (2008valiacdo da qualidade em saude: a
importancia do ajustamento pelo risco na analiseegleltados na doenga créni€evista
Portuguesa de Saude Publica, Volume TemAgipo57-65.

TOMEY, A., & ALLIGOOD, M. (2002). Modelos y teorias en enfermar{&@® ed. ed.). Madrid:
Elsevier Science.

VASCONCELQOS, 1., & MASCARENHAS, A. (2007)Organizacbes em aprendizagei®ao
Paulo: Thomson Learning.

YOUNG, A., TAYLOR, S. G., & RENPENNING, K. (2001¥onections: Nursing resarch, theory
and practice St. Louis: Mosby.

ZAGONEL, 1. (Julho de 1999). O cuidado humano temi@nal na trajectoria de enfermagem.
Revista latino-am.enfermagepp. 25-32.

51






Metodologia

2. METODOLOGIA

O estudo desenvolvido enquadra-se numa perspetiiecydar da qualidade em saude,
aquela que decorre do contributo do exercicio gs@hal dos enfermeiros. Deste modo, se
nos centramos na acao profissional dos enfermgiewece-nos legitimo que o contexto de

investigacao se sincronize com o contexto onderdeecacao profissional.

O cenario de intersubjetividade inerente aos cootexle cada um dos sujeitos que
intervém na qualidade, associado a inter-relacaccaidecimento formal inerente ao
desenvolvimento da disciplina de enfermagem e a ptoadade dos contextos

organizacionais, torna visivel um manancial de taspelevantes para a investigacao.

Referimos anteriormente que a enfermagem se assame multiparadigmatica, e do
mesmo modo, reconhecemos que a qualidade tambémpresenta sob diferentes
perspetivas. Quer uma, quer outra, resultam do rdeqensamento, da visdo particular de
cada um dos sujeitos envolvidos, numa miriade dgppevas e eventuais divergéncias,

onde faz sentido procurar pontos de convergéncia.

2.1. FINALIDADE DO ESTUDO

A gualidade em saude resulta do contributo de afifess intervenientes da equipa de
saude. A proximidade com profissionais de outraassrnomeadamente, com os médicos,
gera influéncias que levam a uma perspetiva dadsukd dos cuidados de enfermagem
focalizada nas intervencdes que complementam as&eainédica, nas intervencdes
orientadas para a gestado de sinais e sintomasia¥s®@os quadros patoldégicos com a
intencdo clara de determinar precocemente o ageanta situacdo e nas intervencoes

que permitem prevenir complicagdes decorrentesaladicOes de doenca dos clientes.
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Os sistemas de informacéo de enfermagem existeasagsstituicdes de salde portuguesas
cumprem fequisitos estruturais que permitem a agregacadat#os de diferentes origens

e em diferentes escafagPereira, 2009, p. 141) e, desse modo, podemopcamar
sinteses informativas validas que permitam a réflesobre e para a acdo e que conduza a

mudanca significativa das praticas.

A estrutura substantiva dos conteudos clinicoeedomo minimo de dados de enfermagem
definido a partir da investigagdo de Pereira (20@¥)a em torno dos conceitos de
autocuidado e adesado; aprendizagem cognitiva e @paadades; adaptacao,
parentalidade e papel de prestador de cuidadfs.) conceitos que podem ser
categorizados como dimensdes centrais dos cuidaghvesentadas em resumos minimos
de dados de enfermageé(Rereira, 2009, p. 143).

Encontram-se, assim, reunidas as condicdes queitpernaceder a informacdo valida
relativa a acdo dos enfermeiros e que se possalainouma perspetiva de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermageartiada reflexdo-acdo. Deste modo,
esta investigacdo assume um paradigma qualitagitendendo-se que a uma mesma

realidade sao permitidas multiplas interpretacdes.

Neste enquadramento, a investigacdo tem por fadddContribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem, através dkeaeolvimento de um modelo de
melhoria continua da qualidade baseado na reflexd@gio a partir de informacgéo valida

traduzida pelos indicadores

2.1.1. PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Os imperativos de uma pesquisa determinam a ndaegssde circunscrever o espetro das
linhas que a orientam. A finalidade apresenta-se ambito abrangente, como em si se
apresenta, o préprio conceito de qualidade. Pretend desenvolver um modelo de gestéo
da qualidade dos cuidados de enfermagem a partieftexdo sobre informacao valida.
Assumimos assim, algumas perguntas de investigggg@onos permitiram orientar o

estudo:

Qual a percecédo dos enfermeiros sobre os indicadoe melhor traduzem a qualidade do

seu exercicio profissional?
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Que valor, os enfermeiros atribuem a informacaalaat indicadores — face a gestédo da

qualidade?

O que dificulta a mudanca nos contextos de ac&ogiater ganhos sensiveis aos cuidados

de enfermagem?

O que facilita a mudanga nos contextos de acdoqides ganhos sensiveis aos cuidados

de enfermagem?

Qual o contributo da reflexdo sobre / para a agéia @ melhoria continua da qualidade (a
partir do modelo Il de aprendizagem de Argirys &&t, 1982)7?

Qual o impacte da reflexdo sobre / para a aca@eneecdo dos enfermeiros, sobre os
indicadores obtidos relativos a qualidade do seuwoésio profissional (a partir do modelo

Il de aprendizagem de Argirys & Schoén, 1982)7?

2.2. CONTEXTO DO ESTUDO

Para a realizacdo deste estudo tornavam-se neass&fiias prerrogativas, a instituicéo de

saude, necessariamente teria que:

e Utilizar um sistema de informacdo de enfermagem saiporte eletronico, que
permitisse a producao automatica de indicadoresta da documentacéao regular e
sistematica de diagnoésticos, intervencgdes e remdtdos cuidados de enfermagem;

» Ser reconhecida pelos enfermeiros, a necessidad@rdducido de programas de
melhoria da qualidade com base em indicadoresitessensiveis aos cuidados de
enfermagem;

» Existir proximidade do investigador com o contedtoservi¢co que facilitasse o seu

envolvimento.

Neste sentido, o servico de Medicina 1 do HosptalAmérico, do Centro Hospitalar

Tamega e Sousa reunindo todas as prerrogativaciadas, apresentou-se como 0Opcao
Obvia. Perspetivamos este estudo com a ideia da guacdo de um modelo de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagseatia na reflexdo sobre informacao

vélida requer o envolvimento dos enfermeiros, neggier também, ao investigador, um
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conhecimento profundo sobre o contexto de acdo sed#esenrola a investigacdo assim

como, de similar grau de envolvimento com esse roegmtexto.

Este contexto clinico funciona também como contdetaprendizagem para estudantes de
diferentes ciclos de estudos em enfermagem. Por e ambito da nossa atividade
profissional, durante o desenvolvimento da inves#ig, orientamos estudantes em ensino
clinico no servico de Medicina 1. A luz de um pootio de cooperacgéo entre a Instituicao
que representamos e aquela Instituicdo de sausendsveu-se um projeto de criagdo de
contextos de aprendizagem de referéncia, ondeggter facto, nos mantivemos durante
trés anos (2008 — 2011).

O servico de Medicina 1 integra o departamento d=idiha do Centro Hospitalar

Tamega e Sousa e localiza-se na unidade de sa{mpHal P. Américo. Representa uma
unidade de internamento com 26 camas, podenddradihgftacdo maxima de 32 camas, e
gue recebe clientes com patologias do foro médmm, médias de idade que rondam os 75
anos. A equipa de enfermagem constituia-se por emfermeira-chefe e cerca de 18
enfermeiros cuja média de idades rondava os 33. aposante o desenrolar da

investigacdo foram admitidos mais 8 enfermeiros giercaram a equipa, para que o
servico desse resposta a um aumento na lotac&grantlo mais 12 camas, reservadas
para dar resposta a situacdo critica, instaladacaogextos de saude em 2009, com a

iminente contaminagcdo em grande escala pelo vitd&lH

O servico de Medicina 1, através de membros dagu@a de enfermagem, desde sempre
integrou e se disponibilizou para protagonizar pesa@s de investigacédo. A disponibilidade
apresentada para fazer face a mais um desafio rgropou as condicbes para a
apresentacao deste projeto de investigacdo. Azagdio do sistema de informacéo de
enfermagem em uso a partir da investigacdo de $4081), reportando-se a um dos
primeiros contextos clinicos a deter tais recursofyca a equipa numa evolucdo mais

vantajosa face a muitos outros contextos clinicos.

Se em muitos contextos, a utilizacao dos sistemasfdrmacao de enfermagem esta numa
fase inicial, de processos de mudanca centradosnodificacdo dos sistemas de

informacgéo, neste contexto clinico, estdo ja arecaeformulagdes e reestruturacées do
mesmo. A possibilidade de, a partir da informagadcuchentada no sistema de informacéo

de enfermagem, propiciar reflexdes que conduzamlaamnas na qualidade dos cuidados,
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tornou-se desde logo interessante e desejavekdastdeste modo, reunidas as condicoes

que permitiram iniciar esta investigacao.

Nas assuncdes ontoldgicas e epistemoldgicas qtilhg@ar a perspetiva construtivista e a
investigacdo-acao encontramos pontos de convegg§oe nos conduziram a sua adogao
metodolégica. Ambas — perspetiva construtivistaneestigacdo-acdo - requerem o
envolvimento dos participantes, focam realidade® cignificado € construido pelos
participantes, participam no desenho da acdo dame@amento da acdo (Maximo-Esteves,
2008).

2.3. A INVESTIGACAO-ACAO

A investigacdo-acao teve a sua génese nos EstatidesUonde foi concebida com o
contributo de varios pensadores para dar respastpgestdes de ordem, essencialmente,
social. As experiéncias desenvolvidas em diferec@sextos permitiu que as perspetivas
sobre a investigacdo-acdo se adequassem a didersidtural de acordo com o0s

diferentes compromissos para com o conhecimento.

Muitos autores como, Kemmis e McTaggart (1988)p£l(1991), Adelman (1993), Carr e
Kemmis (1994), situam a génese da investigacado-4ag8@anos 40 do século XX, mercé
do pensamento e da acdo de Kurt Lewin que em 18déngolveu a investigacdo-acao
como um método para ajudar trabalhadores sociasll@orar as suas praticas. Os projetos
que Lewin desenvolveu possuiam em comum duas edsdtas essenciais que
estruturavam os planos de acdo: as decisfOes torea@das do grupo a que a situacao se
referia, e a melhoria da situacdo sO seria possnegliante o compromisso do grupo.
Foram assim lancadas as bases para a concetualidacivestigacdo-acao (Maximo-
Esteves, 2008).

Na perspetiva de Lewin, os conceitos @empo e dedinamica de grupo tornam-se
estruturantes e fundamentais para se compreergggstamologia da investigagao-acao. O
campo é entendido como espaco vital, em que dele fae pado aquilo que influencia o
individuo, tornando-se desse modo, num campo dow@mmn que todas as suas partes
interferem entre si. Adinamica de grupo € baseada no processo interativo do

comportamento humano e da aprendizagem socialeggdjeradora de mudancgas.
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A investigacdo-acao traduz um processo que segaepanticular organizacdo. Tem o seu
inicio com a identificagdo de uma situacao, queesrt entendida como problematica, ou
pode ser algo que se pretenda melhorar. Deste neotknde-se que independentemente
do pretexto, a situacdo identificada traduzirda sempmma oportunidade de
desenvolvimento. Ao longo do tempo, com o contobdé diferentes autores foram-se
acrescentando renovadas perspetivas face ao @dlvestigacdo-agcédo, no entanto, a sua
esséncia ciclica, centrada em observar, agir tirefl@valiar mantém-se como estruturante
desta metodologia. O esquema representado de aepgretende visualizar o ciclo de
investigacdo-acdo, (adaptado de Baskerville, 1989)que esteve na base desta

investigacao.

ADQUIRIDO
- MUDANCA -

AVALIACAD
-

PLANO DE
ACCAO
DIAGNOSTICO

NOVA
OPORTUNIDADE DE
DESENVOLVIMENTO

ADQUIRIDO
- MUDANCA -

AVALACAD

PLANO DE

ACCAD

DIAGNOSTICO

N
OPORTUNIDADE DE
DESENVOLVIMENTO

FIGURA 1 - A INVESTIGAGAO -AGAO (ADAPTADO DE BASKERVILLE , 1999)

Adotamos, como ja referimos, o paradigma qualitatie natureza construtivista por nos
parecer o mais adequado na orientagdo da inveftigagra aquilo que pretendemos
conhecer, dado o carater subjetivo da existéncdiviesas realidades, a partir de diversas
percecbes dessas mesmas realidades, pois a vissioutwista permite-nos entender a
realidade sob um ponto de vista dindmico (Streu&arpenter, 2002). Do ponto de vista
metodoldgico, o investigador envolve-se no processde a criagdo de conhecimentos

surge através das construcdes interpretadas nudnogda transacdes dialéticas, onde se
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procuram construcdes consensuais informadas e egmaflas que permitam a

reconstrucdo do entendimento sobre o fendmeno emoe&Guba & Lincoln, 1994).

Face a uma area tematica que se apresentou comorogade para o desenvolvimento da
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermageogrq@imos para as fases de
diagndstico, o planeamento da acédo, a implementgdavaliacdo que conduzirdo a nova
oportunidade de desenvolvimento. As diferencas tatadas desde o inicio do ciclo

poderdo ser ténues, mas 0 que se observa depi@srdear um ciclo, com a obtencdo do

gue se adquiriu, ja ndo se apresentara do mesmo, o o olhar face a realidade ja se
modificou. A ideia visual que se pretende transmiti consonante com uma espiral
crescente, ou seja, 0s intervenientes no processmvestigacdo-acdo adquirem novo
conhecimento, novas perspetivas, que se reconfgumauma nova percec¢ao da realidade

face aquela que inicialmente partilhavam.

A investigacdo-acdo enquanto processo ciclico emoem cada uma das suas fases
momentos de reflexdo que seréo influenciadoresdordo da investigacdo, deste modo, o
processo ndo se realiza de modo inequivocamenti#resional, pois cada fase do ciclo
provoca autorreflexdes, que geram desconstrucaoomstrucao de perspetivas, levando a
reformulagdes, numa série de epiciclos que corgnbpara o desenvolvimento do ciclo de
investigacdo e que conduz a mudanga pretenthdaatureza iterativa do processo de

investigacdo-acao talvez seja a sua caracterissolada mais distintiva’{Tripp, 2005).

A investigacdo-acdo € um meétodo que implica agia paelhorar a pratica e estudar
sistematicamente os efeitos da acdo desenvolvidéenmlendo encontrar solucdes para
situacdes do contexto da acdo dos atores atravéspli@mentacdo de mudancas, e da
observacdo e avaliagdo das mudancas durante ameiecdo (Streubert & Carpenter,
2002). Quatro caracteristicas fundamentais séo mema investigacdo-acao: (1) a procura
de solucdes para problemas da pratica, (2) a celegdo entre investigadores e 0s
profissionais dos contextos da pratica, (3) a imgletacdo de mudancas na pratica e (4) o
desenvolvimento de teoria (Holter & Schwartz-Barcd©93 citado por Streubert &
Carpenter, 2002).

Neste enquadramento, a investigagdo-acdo apreseotano uma estratégia metodologica
adequada face a problematica em estudo, poigléba processos inspirados pela intencao

de articular investigacdo e mudarig&ilva, 1996, p. 25).
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A mudanca pretendida resultara de um planeameiratéggco, ndo existindo mudanca
como um fim, mas como um meio para atingir objetibem delineados (Argyris, 2005).
Com base nestes principios procuramos ilustrarsgoema que se segue o desenho do
projeto a desenvolver.

A qualidade a partir
de indicadores de
resultado

Identificagdo da
oportunidade de
desenvolvimento

Identificagdo do
adquirido

A gualidade medida Que mudangas na
por indicadores de qualidade dos
resultado cuidados?

Diagndstico Avaliagdo

A reflexdo
potenciadora de
mudanga

A construgdo da
mudanga

Plano de acgdo

Implementagdo

/

Ciclo de investigagio-acio

FIGURA 2 - DA OPORTUNIDADE A MUDANGA

2.4. Os PROCESSOS DE INOVACAO E MUDANCA

Ao tomarmos por referéncia a problematica, a mahaontinua da qualidade dos
cuidados de enfermagem, a partir da reflexdo solfeemacdo valida traduzida pelos
indicadores de resultado, no pressuposto de qua aanstrucao resulta do envolvimento
coletivo e que este emerge da competéncia individeacada elemento do grupo, a
investigacdo-acdo apresenta-se como a metodolegeleitdo, porque se afirma como
forma de estimulacdo de um grupo para a mudancket@eminados aspetos da realidade

contextual.
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A oportunidade para o desenvolvimento e mudangasapta-se numa dialética de acéo e
reflex@o, de teoria e préatica promotora de modifies que se pretendem integradas e com

inovacao.

Neste contexto, a oportunidade para iniciar umgssa de inovacdo e mudancga a partir da
reflexdo de informacé&o valida exige e requer unesia de informacéo de enfermagem em
suporte eletronico, que permita a producdo automatie indicadores a partir da
documentacdo regular e sistematica de diagnosticdsrvengbes e resultados dos
cuidados de enfermagem.

Os dados que integram o resumo minimo de dadosnfigmeagem representam a
combinacdo de varios termos, a sua incorporagdosiatema de informacdo de
enfermagem relativa a diagnodsticos, intervenceseselltados resulta de regras de
parametrizacdo definidas (Silva, 2001). Deste modma fase inicial importa rever os
procedimentos desenvolvidos quanto a parametrizagiizada no servico onde decorreu
o estudo, de modo a garantir o mapeamento de todosnunciados utilizados na
documentacédo e possibilitar assim, a comparab#idbs dados. A comparabilidade dos
dados torna-se pertinente na medida em que peassiegurar a sua fiabilidade. Deste
modo, importa que os dados que garantem a prodigdaformacédo tenham implicita a
representacéo da natureza particular dos cuidadesfdrmagem prestados ao cliente.

A andlise dos dados documentados no sistema demaféo permite constatar a

enfermagem que caracteriza aquele contexto cliAi@oovacao pressupde uma perspetiva
de renovacéo e, deste modo, a identificacdo dondstigo da situacdo e a nocdo da
implicacdo dos sujeitos que partilham uma intencio mudanca é essencial. A

identificagdo da oportunidade de desenvolvimensaltara da analise de todos os dados,
quer dos indicadores, quer das explicacdes suagetios intervenientes, procurando-se
consensos, a partir dos quais se determina o plaragdo com descricdo das mudancas e

clarificacédo do processo de implementacao.

“O paradigma da estabilidade cede espaco ao paradigda transformacéao
organizaciondl (Fisher, 2002, p. 150) e é neste pressupostoseueocuram solucdes que
permitam expandir a qualidade existente, encontraradrealidade, - informacéo objetiva
— a oportunidade para encetar mudancas. A auttadacrefere ainda, que o desafio de
mudar uma organizagao, ou 0s resultados pretengmtasma organizacdo, nao se resolve

apenas com a percecédo da necessidade de inovaenvse o desafio de encontrar o
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modo mais adequado de mudar e conseguir transfoemarganizacdo no sentido

determinado pela perspetivdd' qué é preciso mudar.

A consolidagdo de um plano de mudanca tem imbuidcsua construgdo, pressupostos
geradores de reflexdo. A constatacdo com a realidad dados relativos a indicadores de
qualidade dos cuidados de enfermagem € em si, gearae reflexdo e da percecdo das

mudancas requeridas para acrescentar valor acdogidie enfermagem.

Ao longo de todo o percurso, a inovacao deveradralis orientacdes e as interpretacoes.
A inovacao, por vezes, associada a tecnologiastieafilas, capazes de enorme poder de
transformacao, ndo tem, no contexto deste eststopEsspetiva, centra-se sobretudo nos
processos de decisdo que se inovam pela recorstdedpressupostos, capazes de
reconfigurar a intencionalidade da acédo dos enfeoseDeste modo, estamos a afirmar
que a raiz da inovacdo se vincula aos pressuptsfosos que enformam a acdo que
orienta a pratica. Esta perspetiva de inovacao ipeothar a realidade por via daquilo que
se pode modificar para melhor, ou seja, uma mudgueacrescenta valor.

A mudanca acontece por meio de processos interagrd® acéo e reflexdao que ocorrem
ao nivel individual e que depois se estendem agoogmelo que se adota como estratégia o
modelo Il de aprendizagem de Argyris & Schoén (1982 que a partilha em grupo e o
apelo ao didlogo e a reflexdo se constituem comendode construcdo de novo

conhecimento.

Argyris (2005) refere que um ambiente de modelexlge que suposicdes erradas sejam
reformuladas, que incongruéncias sejam reconcgsiadencompatibilidades sejam
resolvidas, imprecisbes sejam especificadas, irdod®s espalhadas sejam reunidas em
padrbes significativos e informacgfes antes rets#gam compartilhadas, pois toda a acao
de modelo Il significativa é avaliada na medidaaue ajuda os individuos envolvidos a
gerar informacdes validas e Uteis, partilhando lprobs e construindo redes vidveis para a
tomada de decisdo em grupo onde se maximizam dsibedos de cada membro. O
modelo Il tende a reduzir o grau de defesa indaliddentro dos grupos e entre grupos,

aumentando a escolha livre e 0 comprometimentoniote

Neste processo, a substancia da mudanca desensebzeno nivel das decisdes, sejam
estas centradas na fiabilidade dos dados, ou ndangas a introduzir nas praticas.
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Em sintese, a partir de informacdo valida expressa conjunto de indicadores de
resultado da qualidade dos cuidados de enfermameciglmente determinado, e num
clima de cooperacdao - investigador e participantedo delineadas estratégias facilitadoras
de mudanca que resultem da pluralidade de expbsagiie modo a ver-se reconhecido: o
contributo da reflexdo sobre / para a acao a piotiodelo Il de aprendizagem de Argirys

& Schon (1982) num processo de melhoria continugudéidade.

2.4.1. CICLO DE MUDANCA A PARTIR DA INVESTIGAGAO-ACAO

O desenho do ciclo de investigacdo-acao iniciopeda analise da documentacdo dos
cuidados de enfermagem e dos indicadores de résujize se tornaram a matéria-prima
para a realizacédo deste estudo. A analise dedles garmitiu a possibilidade delhar’ a

realidade da enfermagem construida naquele contémrtco.

A analise da documentacao permitir-nos-ia: 1) ombecimento da enfermagem “dizivel”
(documentada) naquele contexto clinico; 2) o reeoimhiento de indicadores de resultado
do exercicio profissional dos enfermeiros; 3) of@mro entre a qualidade expressa
objetivamente nos dados e a no¢édo de qualidadetstabpercebida pelos enfermeiros; e

4) o confronto com a distancia que separa teoxpsstas e teorias em uso.

Deste modo, o ciclo de investigacdo-acao teve oirgeio em outubro de 2008 com a
analise da informacdo documentada pelos enfermeoqeimeiro semestre desse ano, e
no interesse do servico, enquanto sistema-cliet¢e,desenvolver um programa de
melhoria continua da qualidade, a partir de um wunj de areas de atencdo dos
enfermeiros, que permitisse traduzir as modificacBe estado de saude dos clientes

sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A identificacdo da oportunidade de desenvolvimegyddiu da analise e interpretacdo da
informacé&o valida produzida pelos enfermeiros nong@ro semestre de 2008, que foi
pretexto de reflexdo na equipa, numa partilha gqutepdia granjear, desde inicio, o

méaximo envolvimento dos intervenientes.

Entre janeiro e marco de 2009 e a partir do digggsa situacdo e do que se pretendia
para a acdo, desenvolvemos estratégias conjuntas gpanudanca. A conexdo entre

estratégia e mudanca depende da clara compreeasé@mmb interagem os dois polos de
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qualquer organizacao: isto é, por um lado a orgét@stratégica constituida pela intencéo
e focalizagdo, e por outro lado, o conjunto de elos que determinam a
melhoria/mudanca pretendida (Fischer, 2002).

A implementacdo das mudancas requeridas deu-sentdua segundo e o terceiro
trimestres de 2009, que decorreu com periodostdbikzacao, de duvidas e de acertos. O
“como muddar é especifico de cada contexto e do desejo de mgadaxpresso em
objetivos estratégicos, pbr isso, passa, necessariamente pelo desenvolmeas
pessoas, pela capacidade que elas tém e quererondidjzar para compreender e
internalizar os valores da mudanca, transformandoemn praticas organizacionais que

concretizem o desejo de transformac@bischer, 2002, p. 154).

Os tempos previstos para o decurso do ciclo desiigagdo nao foram de todo aqueles que
inicialmente se planearam, uma vez que esta medolporque requer o envolvimento
dos participantes, também se condiciona por aspet@sganizacdo que interferem com a
consecucao atempada do plano inicial.

Uma contingéncia de relevo diz respeito as medidgsntes tomadas a cabo pelo servi¢co
de saude, com a perspetiva de Portugal se confroota o flagelo em que se poderia
transformar a gripe A ou do virus HIN1. O servigu® desenvolvemos o estudo foi
responsavel pela abertura de uma ala com capaqidaaeloze camas com condi¢des para
receber os doentes com suspeita de contaminagéwipgs HIN1. Deste modo, a equipa
de enfermagem foi aumentada com mais oito elemenfos integraram também o

percurso de mudanca.

A instabilidade provocada pelas mudancas - relvaspaco fisico; condicdes especificas
de atendimento aos clientes com suspeita de camagéio pelo virus HIN1, admissdo de
novos elementos com reduzidos niveis de experiémméssional, reconfiguracdo de
grupos de trabalho -, gerou no percurso de invegig alguns reveses.

“Muito do que acontece no decurso da investigac&@oat@rre de acordo com o que fora
previsto. Ndo é a accédo que deve obedecer a uno gesscritor de regras definitivas,
bem pelo contrario, o plano é que tem de ser reagles sempre que as derivas da accéo
ocorram de forma nédo planeada. Esse facto devés,aier também matéria para reflexao,
significagdo e producdo de conhecimento praticontriouindo, desse modo, para o

dinamismo do processqMaximo-Esteves, 2008, p. 82).
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A avaliacdo e identificacdo do adquirido decorreramre outubro de 2009 e marco de
2010. A informacéo valida que serviu de base pademtificacdo das mudancas a operar
foi a informacdo documentada pelos enfermeiros prosessos clinicos, entre Margo e
Julho de 2009.

Ao longo do processo, enquanto observador partitiha para compreender
comportamentos e perspetivas que possibilitassees@ntar mais dados para responder
as questdes de investigacdo, fomos anotando oc@sésob a forma de notas de campo e
que representam a descricdo de momentos ou deossgghificativos no decurso do

trabalho de campo, tornando-se parte da analisdatiuss.

Os momentos de reflexdo sobre / para a acédo demorr®rmalmente em reunides de
grupo, sob a forma de entrevistas de grupo semiestdas a partir dos aspetos relevantes
que emergiram da analise a documentacdo de enfermdtstes momentos de entrevista
de grupo assemelham-se a reunides de trabalho m@ntenversagcéo que se aproxima do
quotidiano, distinguindo-se desta pela sua interatidade uma vez que € usada para obter

informacdes que complementam os dados para analise.

As reunides aconteceram em dois momentos: designamamento 1, o periodo de tempo
em que decorreu a fase de identificacdo das opddades de desenvolvimento e
planeamento e onde se realizaram duas reunidesido, g 0 momento 2 que decorreu na

fase de identificacdo do adquirido em que se @a@im também duas reunides.

No momento 1, a primeira reunido decorreu em novergb08 e foi semiestruturada a

partir dos dados resultantes da analise a docug@&ntde enfermagem. Esta analise a
documentacéo foi organizada a partir dos focostelecéo e diagnosticos de enfermagem
identificados pelos enfermeiros, as intervencéesnmiermagem prescritas, 0 que permitiu
calcular os indicadores de resultados sensiveis@dados de enfermagem e, com base

nisso, consideramos 0s seguintes objetivos:

« Compreender a importancia atribuida a informacabdavapara efeitos da
monitorizag&do da qualidade dos cuidados de enfeamag

« Compreender a relacdo estabelecida pelos enfesnentve a documentacao de
enfermagem e a producdo de informacao valida dereo® da monitorizagdo da

qualidade dos cuidados de enfermagem,;
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Delimitar a concecédo de cuidados de enfermagem rdont@ naquele contexto

clinico;

Identificar as areas de atencédo de enfermagemegapresentam como prioridades
para a melhoria do exercicio profissional, bem cantwnjunto de indicadores de

resultado necesséarios a sua monitoriza¢ao;

Identificar as dificuldades e as potencialidades, guescala do servico, estavam
associadas a obtencao de informacao valida paskveaduzir-se em indicadores

de resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A segunda reunido realizou-se em marco de 2009,est® momento haviam sido

organizados pequenos grupos de trabalho para esypatos inerentes a decisdo clinica

relativa as areas definidas na primeira reunidooctevantes para integrar o conjunto de

indicadores. Neste sentido foram definidos os segsliobjetivos:

Partilhar o trabalho desenvolvido nos pequenosayae trabalho relativo a areas
especificas da concecdo de enfermagem;

Analisar as perspetivas concetuais de enfermagesnequergem dos trabalhos
realizados nos diferentes grupos relativamenteeas @e atencao;

Identificar os aspetos percecionados como difidotas e potenciadores do
programa de melhoria continua da qualidade;

Identificar aspetos do conhecimento formal que iM@wa incorporar na acao

profissional de enfermagem e por consequéncia cangentagao.

No momento 2, realizaram-se duas reunides em nil@r@®10, na fase de identificacdo do

adquirido. Nesta fase a reunido teve por baselex@ef sobre os resultados da analise a

documentacdo de enfermagem relativa ao espaco telhmpo que decorreu a fase de

implementacéo e para a qual se estabeleceram wstesgbjetivos:

Identificar os aspetos que mudaram na orientacdoodaecédo de cuidados de
enfermagem;

Identificar os ganhos em saude sensiveis aos @sdael enfermagem das areas
apontadas como relevantes naquele contexto clinico;

Identificar os fatores que dificultam ou facilitaamimplementac&o de um programa

de melhoria continua da qualidade a partir daxafiesobre informacéo valida;
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» Refletir sobre as vantagens e desvantagens da géome melhoria continua da
qualidade do exercicio profissional dos enfermemogartir da reflexdo sobre

informacéao valida.

Estas reunides, na fase em que decorrem, vincldaamsperspetivas opostas. Por um lado
a analise do adquirido que pressupde uma retroapeti processo de mudanca que se
encontra prestes a encerrar; por outro lado, tanglge se fagam analises prospetivas que
apontam para um novo ciclo de investigacdo-ac@oresso, para novas oportunidades de

desenvolvimento.

As reunides em grupo, no particular desta invesdiga apresentam-se também como
momentos de transferibilidade (Le Boterf, 2005) amhecimento. Também Nonaka

(1991) se refere ao didlogo e a reflexdo coletieana@ formas de conversdo do

conhecimento tacito em conhecimento explicito. Sultado do processo de articulacao
entre estes dois tipos de conhecimento € consi@elds organizacées como a criacao de
conhecimento perfeita, pois torna-se conhecimexptiaito, ou seja, expresso na forma de
analogias, conceitos ou modelos e a sua exterpabzeesulta sempre do debate e da

reflexdo coletiva.

A identificagcdo do adquirido permitir-nos-ia delBmeim novo ciclo de investigagao-acao.
A melhoria continua da qualidade decorre por ciclasna espiral crescente de
conhecimentos e aprendizagens. A investigacao pade, mas a melhoria continua ou 0s

processos de mudanca ndo sucumbem na ausénciaici@a.me

Apresentamos de seguida um esquema cronoldgicwdstigacao.
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| Mar 09 - Entrevista de grupo

JAN/MAR 2009

» DIAGNOSTICO
» PLANO DE ACAO

« IDENTIFICAGAO DA
OPORTUNIDADE DE
DESENVOLVIMENTO

OUT/DEZ 2008

| Out. 08 - Analise a documentacdo |

« IMPLEMENTACAO

ABR / SET
2009

‘ Nov. 08 - Entrevista de grupo |

JAN/MAR
2010

« IDENTIFICACAO
DO ADQUIRIDO

* A MUDANCA
OBTIDA — NOVA
OPORTUNIDADE?

« AVALIACAD

OUT/DEZ
2009

| Dez. 09 - Analise a documentacdo

NOVO CICLO

| Mar. 10 - Entrevista de grupo |

FIGURA 3 - ESQUEMA CRONOLOGICO DA INVESTIGACAO

2.4.2. TECNICAS DE RECOLHA DE DADOS

Na sequéncia do que apresentamos, nesta investigag@remos a diferentes técnicas de
recolha de dados que, de seguida, especificamiicalado os objetivos.

2.4.2.1. ANALISE DA DOCUMENTAGAO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A documentacdo que serviu de andlise ao grupo &ernegiros para o processo de
mudanca a partir da investigacdo-acao teve na é&uesg 0s pressupostos do modelo de
agregacado de dados definido por Pereira (2007)eeegulta na producdo automética de
informacéo valida — indicadores - relativa a docotagdo de diagnosticos, intervencgdes e
resultados dos cuidados de enfermagem.

O sistema de informacdo de enfermagem em uso mg@encorpora a classificacao
internacional para a pratica de enfermagem - CIPB® sua versdo beta. Nao obstante, a
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aprovacao da CIPE® versdo 1, em 2005, os sistemasfarmacdo de enfermagem em
Portugal e, especificamente naquele contexto déesanfio integra a versdo mais recente
da CIPE®.

A CIPE® versado beta integra a classificacdo dosirfemos de enfermagem e a

classificacéo das acdes de enfermagem, ambas c@®|pos oito eixos.

TABELA 1- EIXOS DA CIPE® VERSAO BETA (2000)

EIXOS DA CLASSIFICACAO
Fendmenos de enfermagem Intervenc¢Bes de enfermagem
A — Foco da pratica de enfermagem A —Tipo de acédo
B — Juizo diagnéstico B — Alvo
C — Frequéncia C — Meios
D — Duracéo D — Momento
E — Local do corpo E — Locais
F — Topologia F — Topologia
G - Possibilidade G - Via
H — Distribuicéo H - Beneficiario

Para a identificacdo dos diagndsticos de enfermagenecessario que se cumpram
algumas recomendacdes definidas, como a utilizdedam termo do eixo A (foco da
pratica de enfermagem) associado a um termo doBeijwizo diagndstico) ou do eixo G
(probabilidade), podendo acrescentar-se outrosogedus restantes eixos para tornar mais
rigoroso o enunciado do diagndstico de enferma@sada eixo da classificacdo evolui de
conceitos mais abstratos para conceitos mais éspscihuma logica estruturante como se
apresenta na figura abaixo. O eixo relativo ao foamréatica de enfermagem é definido
como ‘area de atencao concordante com o mandato socte modelos profissionais e
concetuais da pratica de enfermade(fCN, 2000, p. 17) e representa os aspetos da
enfermagem, a que cada profissional atribui rele@érpara a identificagdo dos
diagnésticos de enfermagem que traduzem necessidatdeuidados de enfermagem.
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| Foco da prética de enfermagem |

i

| Ser humano | | Ambiente |

| |
! ! J 1
| Individuo | | Grupo | | Natureza | | Feito pelo homem

-| Funcdo | I Familia |

‘.-.| Pessoa | ‘.:-| Comunidade |
|

| Acdo ” Razdes para a acdo |

FIGURA 4 - ESTRUTURA DO EIXO - FOCO DA PRATICA CLINICA

As intervencOes de enfermagem integram 0s conceitesconstam da sua classificacédo
sendo recomendado que se inclua um termo do eiXbpd de acdo) e a inclusao de
termos dos outros eixos torna-se opcional (ICN,2208s intervencdes dividem-se em
cinco grupos: Intervencdes do tiiabservar [Prestar atencdo e olhar cuidadosamente
alguém ou alguma coisa]; Intervencdes do tipceecutar [Desempenhar uma tarefa
técnical; Intervencdes do tipBerir [Estar encarregado de, e organizar para alguém ou
alguma coisal; Intervencdes do tiptender [Estar atento a, de servigo a, ou a tomar conta
de alguém ou alguma coisa]; Intervencdes do ligfermar [Comunicar alguma coisa a

alguém].

A partir do mesmo sistema de documentacdo de eafgnm, a investigacdo de Pereira
(2007, p. 222) conduziu atrés grandes tipos de indicadores / sintese inftinaa

frequéncias dos diagnésticos de enfermagem; indieadorientados para a prevencgéo de
complicacbes e indicadores orientados para as nuadibes positivas no estado dos

diagnésticos de enfermagem”.

Os dados que foram o pretexto de analise para rifidacdo da oportunidade de
desenvolvimento consideram estas trés tipologiasimdkcadores. A obtencdo de
informacdo valida a partir das tipologias apontadassidera alguns requisitos: o padrao
de leitura dos dados pressupde que seja contalulieada episédio de internamento, no
periodo em andlise; a inferéncia de modificacbesestmdo de um diagnéstico de

enfermagem resulta da diferenca entre a primeralgéma opinido clinica documentadas.

Os indicadores orientados para a prevencdo de wmampés e para as modificacdes

positivas pressupdem o conceito de “resultado wenabs cuidados de enfermagem”.
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“Um resultado sensivel aos cuidados, ou a tomaddedesao de enfermagem, implica a
implementacdo, de pelo menos, uma das intervengimsensualizadas como
viabilizadoras daquele resultado, enquanto entidadeliadora entre o diagndstico inicial

de enfermagem e a modificacdo no seu est@kreira, 2009, p. 90).

Estes dados foram recolhidos e utilizados, em daass distintas do processo de
investigacdo-acéao, a fase de identificacdo do pnod) ou neste particular, de identificacao
da oportunidade de desenvolvimento e na fase aeifidacdo do adquirido para perceber

as eventuais mudancas ocorridas.

2.4.2.2. ENTREVISTAS DE GRUPO

A entrevista € um ato de conversacao intencionaientado, que implica uma relagéo
pessoal. Os momentos de reflexdo em grupo parteonmdeonjunto de aspetos, sob a
forma de interrogacbes amplas, colocados pelo tigae®r na procura de um significado
partilhado por todos os elementos do grupo. Nest&egto, a abordagem implementada na
entrevista coloca-se sob a forma de topicos amgles partem da informacdo vélida
documentada pelos enfermeiros e para a qual, ess®®0s enfermeiros procuram uma

justificacéo ou um sentido.

Nas fases de identificacdo da oportunidade de des@mento e de diagnostico foram
realizadas duas reunifes formais com todo o grepw fase de avaliacdo realizaram-se
também duas reunides formais. No decurso da imgeagsto nas fases prévias a
implementacg&o constatou-se a partir da reflexaeguipa a necessidade de serem criados
microgrupos para desenvolver aspetos dos cuidadesreyelavam algumas lacunas e

pouca sistematizacao.

A dinamica com estes microgrupos tornou-se semehaauela que foi utilizada com o
grande grupo, adotando no entanto, um carater infaisnal e sem agendamento prévio,
mas que se tornavam momentos de recolha de dadeasfmto desta investigacdo. A
presenca do investigador no contexto do estudagyaog organizagédo destas reuniées com
0S pequenos grupos, que surge da necessidade ate @etlarificacédo identificado pelos
enfermeiros. Os dados obtidos nestes encontrosnfa@nsiderados, para efeitos de

andlise, como notas de campo.
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A entrevista, sob a forma de reunido em grupo, enanddgica de organizacao
semiestruturada, apresenta-se como adequada gsandmetende promover a reflexéo
sobre e para a agdo. A partir de informacao va@&lparticipantes expéem as suas ideias e
percecdes, interagem nas dissonancias e reestnuprressos cognitivos que permitem

influenciar a acdo numa perspetiva de melhoriaicoatda qualidade.

Os encontros realizados foram gravados sob a foen@udio, com a prévia autorizacao
dos participantes, no entanto, a interacdo do gduyante os encontros dificultou o
processo de gravacdo pelo que se recorreu tamb@otas do investigador, realizadas

durante a sessao.

2.4.2.3. OBSERVACAO PARTICIPANTE/ NOTAS DE CAMPO

Bogdan & Biklen (1994) referem a existéncia de dipiss de observadores: o observador
que Vvé a situacdo mas sem qualquer intervencagama efetuando apenas o registo; e 0
observador que se encontra no cenario da aca@agimedo com a situacdo e 0s sujeitos
envolvidos na investigacédo. Foi neste segundolpgu® nos colocamos, dado que no
decurso da investigacdo, e no desempenho de a®sdarofissionais de orientacéo de
estudantes de enfermagem naquele contexto, essvenesentes, integramos, de certa
forma, a equipa do servico de medicina 1 do Cdrbspitalar do Tamega e Sousa entre
2008 e 2011.

As notas de campo estdo frequentemente associadasseivacdo participante e a
etnografia mas podem também ser usadas nas abosdege recurso a entrevistas ou
grupos focais (Gibbs, 2009). Na presente invedligaealizamos registos essencialmente
das interacOes nas sessodes de reunido do grup@amaém nos momentos informais com

0s membros da equipa ou em reunides informais pegQuenos grupos.

As notas de campo podem incluir: a) registos dathlb, descritivos e focalizados e b)
material reflexivo (Maximo-Esteves, 2008). Estegigts referem-se a detalhes do
contexto, das agdes e interagbes mantendo a liagudgs intervenientes desse contexto
(Spradley, 1980) e que podem ser produzidos, irtsdente apds sair do contexto, de

modo a registar palavras, frases ou acdes deiparttes na investigacao.
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As notas de campo podem, também, integrar registepretativos que se traduzem em
impressdes subjetivas que emergem no decorrer sknvalgdo. Estas notas foram sendo
realizadas nos momentos seguintes as reunifes andgusurgia algum acontecimento
relativo ao desenvolvimento da investigacéo e eldencomo relevante para a obtencéo

de dados.

2.4.3. ANALISE DE CONTEUDO

O material que resultou das reunides de grupo ermahgravado, notas do investigador e
as notas de campo - foi constituido carngpusda analise de conteudo.

As entrevistas de grupo enquanto espaco de padghapinides, de justificacbes, de
procura de um sentido tendem a apresentar-se cepag@ que permite ao investigador
abertura na codificacéo inicial, conduzindo-o paategorias que emergem dos dados que
se apresentam relevantes para os participantes abordagem em proximidade com o0s
métodos de investigacdo que exploram o0s processnaiss (Strauss & Corbin, 2008;
Charmaz, 2009). Este tipo de abordagem focalizaese modos através dos quais 0s
sujeitos dao significado ao contexto onde se imse(@arozzi, 2011) e a recolha,
codificacdo e analise dos dados tém carater deltameidade (Carpenter & Streubert,
2002)

Para Gibbs (2009) os dados podem variar na qualidedrelevancia dos seus interesses e
na utilidade para a sua interpretacao, neste seticodificacéo inicial permitiu separar 0s

dados em categorias tematicas.

A codificacdo é uma forma de indexar ou categozawaterial em analise, de modo a que
se estabeleca uma estrutura tematica (Gibbs, 20@amos a codificacdo dos dados sem

categorias priori permitindo a criacdo das categorias a partir do®sl

O meétodo de analise descrito por Strauss e Co#flA8) divide a codificacdo em trés
tipos. A codificacdo aberta, que é o0 processo tiwlpelo qual os conceitos sao
identificados. A codificacdo axial, que € o proceds relacionar categorias com as suas
subcategorias e ocorre em torno do eixo de um@aadeassociando categorias ao nivel
de propriedades e dimensdes. E a codificacio\selgiie € o processo de integrar e refinar

a teoria.
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No contexto deste estudo os topicos tematicos quergiram a partir da codificacao
aberta, orientaram-se na linha dos aspetos insrarmpeobleméatica em estudo e que foram
comuns as diferentes fases da investigacdo: idmiEfo das oportunidades de

desenvolvimento, planeamento, implementacéo, iieatéio do adquirido.

O processo que se seguiu resultou da associac@oudeiados que abarcam um numero
variavel de temas, que através de sua analiseimexpr significados organizados em
categorias e subcategorias e que vao de enconpmweesso de mudanca que pressupde a

investigacao-acao.

As reunides de grupo que se realizaram nas dissdases do percurso de investigacao -
identificacdo das oportunidades de desenvolvimeplaneamento e identificagdo do
adquirido - tiveram na sua base a informacéo dontada pelos enfermeiros. Da analise
ao material recolhido emergiram numa primeira fasa codificacdo inicial que permitiu
uma abertura a todas as possibilidades de catedenmaticas, de seguida analisaram-se 0s
elementos comuns subjacentes aos dados e orgamigarde modo mais sistematico em
categorias e subcategorias. Os temas principais ddo®s que se organizaram em
categorias de anadlise correspondem aos seguirdegermos: 1) gestdo/organizacdo do
servico; 2) documentacdo de enfermagem; 3) decitiédca em enfermagem; e 4)
modelos concetuais utilizados para descrever assiglades em cuidados de enfermagem

(anexo 1).

2.5. CONSIDERACOES ETICAS

Uma investigacao requer a responsabilidade pessgabfissional, de modo a que o
desenho do estudo seja consonante sob o ponto stk éfico. Nesta investigacédo
assumimos 0s principios elementares: os parti@gamio devem ser prejudicados, o que
se relaciona com o principio da ndo maleficéncig; participantes deram o seu
consentimento informado de forma voluntaria, o geemite assegurar o principio da
autonomia; e assegurar aos participantes a cocfalelade e o anonimato, respeitando

assim, os principios de beneficéncia e justica(Biert &Carpenter, 2002).

A investigacdo desenvolvida, baseada na reflexao-ac partir de informacédo valida

traduzida em indicadores, numa logica de melhamdioua da qualidade dos cuidados de
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enfermagem, pressupde dois aspetos a serem c@usidesob o ponto de vista ético — 0s

dados relativos & documentacao e a participacderdeameiros na investigacao.

Nos dados relativos & documentagdo, os aspetosatdeera pessoal dos doentes nédo
integraram as bases de dados fornecidas pelaliggtitde saude. A informacéo relativa ao
namero de episdédio de internamento corresponderdada caso, era fornecida com a
numeracao seriada aleatoriamente na base de datioando-se desde logo qualquer

possibilidade de aceder a informacéao pessoal dase®n

O processo de consentimento informado dos partitggebaseou-se na informacao relativa
a investigacdo, sendo garantida a possibilidadeedaesa na participacdo sem que dai
resultasse qualquer tipo de consequéncia pejoraiwsstratégia de recolha de dados que
necessita de uma relacdo proxima e pessoal comadgigantes implica que o

investigador tenha um conhecimento pessoal destes.

BN

A autorizacdo para o desenvolvimento da investgaiph solicitada a instituicdo e
aprovado pela sua Comisséo de Etica (anexo 2)pingtante a autorizacdo formal, fomos
explicando o que se pretendia desenvolver, clanfio a colaboracdo esperada.

A interpretagéo e validacao de inferéncias, fadakapela relacdo do investigador com os
participantes, devem respeitar a logica e 0 rigos Gspetos comunicados pelos

participantes.

A apresentacdo dos dados que resultou da andlisiwaeas reunides de grupo e as notas
de campo, utilizadas no relatério para elucidanages ou acontecimentos, respeita a

confidencialidade relativa a sua autoria.
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Identificacao de oportunidades de desenvolvimento

3. IDENTIFICACAO DE OPORTUNIDADES DE DESENVOLVIMENTO

Um programa de melhoria continua da qualidade dakados de enfermagem a partir
da reflexdo sobre informacao valida proporcionartmidades de desenvolvimento que
decorrem do teor explicitado nessa informacéo. psteurso de investigacao teve na
sua base a documentacdo produzida pelos enferm@apa descreverem as

necessidades em cuidados de enfermagem.

Este capitulo organiza-se pelas areas tematicazmeegiram a partir da analise de
conteudo das reunides de grupo. Dessa andlise rdeldo emergem temas que se
organizam em torno de dois eixos estruturantes wdidade: aspetos de natureza
concetual e profissional da enfermagem que se @&Bunas categorias de analise —
exercicio profissional de enfermagem, modelos tatres da acdo e tomada de
deciséo clinica -, e aspetos de natureza orgaairconde se inclui a categoria de
analise - gestdo e organizacao da qual emergeegasges subcategorias: método de

trabalho da equipa e processo de documentacaaiifzglos de enfermagem.

Na sequéncia destas categorias tematicas enuncolersagjuida alguns aspetos tedricos

gue permitem contextualizar a relevancia dos mesmgercurso de investigacao.

A implementacdo de sistemas de qualidade foi farmeate assumida por instancias
internacionais e nacionais de saude, tornando emier@ reflexdo dos profissionais e
das instituicbes em torno da definicdo de politeastratégias tradutoras desse desafio.
Donabedian (2003) refere-se aos sistemas de inf@ionzomo um dos elementos chave

de um sistema de promocéao, melhoria e desenvolwoemtinuo da qualidade.

Em Portugal, a discussdo acerca desta problenfaiicatroduzida por Silva (2001),
numa investigacdo que tomou por objeto a mudaneasisbemas de informacéo de
enfermagem. Este autor apontou trajetos a percaon@rcontexto da enfermagem
portuguesa, para que a agregacao de dados de agémse tornasse uma realidade

com contributos efetivos para a promoc¢éo da quadidkns cuidados. Considerou ainda
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que a informagao presente nos sistemas de infoorgeg@nfermagem poderia fornecer
pretextos interessantes de reflexdo sisteméatia@ sbpraticas, no sentido da produgéo
de indicadores que ndo se circunscrevessem a umaaamé&lise dos mesmos, mas que
se tornassem oportunidade para refletir a pratipartr de informacao valida extraida

da documentacgéo de enfermagem.

A concec¢édo de modelos de organizagédo de dadosstesas de informagéo pressupde
a utilizacdo de critérios que se baseiam na natude informacdo a processar,
incorporando a utilizacdo de codigos que reportama linguagem comum entre 0s
utilizadores. Permitindo desse modo, dar visibilElaos contributos dos cuidados de

enfermagem no contexto dos cuidados em saude.

Os esfor¢cos desenvolvidos em Portugal no sentidprdeeder a reengenharia dos
sistemas de informacdo de enfermagem permitemimgs, em dia, mover-nos em

multiplos contextos de acdo onde tais requisitasjdduma realidade. Neste quadro,
gera-se um conjunto de oportunidades para otinsizaformacao disponivel nas bases

de dados da saude, tendo em vista a promocao tidagiea

No entanto, & existéncia de dados em abundancia ndo garantegdeddogo, a

possibilidade destes serem utilizados de forma, &igkematica, regular e em larga
escald (Pereira, 2009, p.42) e desse modo, temos vinakssstir, no circulo tedrico da
enfermagem, a varios estudos e reflexdes acercprdogsssos de compilacdo, recolha,
agregacdo e analise de um conjunto minimo de dddognfermagem capaz de

representar ocbre group das areas de atengéo da disciplina.

A abordagem da melhoria continua da qualidade a#atnos resultados apresenta-se
aos enfermeiros como um estimulo e, simultaneamesdso um desafio. Na
perspetiva da qualidade, os enfermeiros, enquanipogprofissional de relevo no
ambito da saude, tém vindo a melhorar 0o seu desdmp@&o que concorre
essencialmente, para o contributo da producdo deaiores de processo que se

traduzem na qualidade global de cada instituicésadee.
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3.1. ACRESCENTAR VALOR A QUALIDADE

Um encontro foi agendado com a equipa de profiassotio servico de Medicina 1 do
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, com a intencdpsentar as linhas gerais do
projeto de desenvolvimento do modelo de melhoridinoa da qualidade dos cuidados
de enfermagem baseado na reflexdo a partir demafgio valida fornecida pelos
indicadores de resultado, propor estimulos pareflaxfo em torno dos modelos e
referenciais tedricos que influenciam o modo de @gicada um e dar conta, por via da

documentacéo, do perfil dominante no qual se baserdermagem naquele contexto.

A perspetiva deste processo de melhoria continuaquiidade que toma em
consideracao os pressupostos da reflexdo sobmra @ pado (Argirys & Schon, 1982) e
os fundamentos da aprendizagem organizacional €5eb@90), requer um forte

envolvimento de todos os membros da equipa.

A novidade registada na forma de obter qualidaghayrtr da reflexdo sobre informacéo
vélida traduzida por indicadores de resultado didaclos de enfermagem, inscrevia-se
num designio ha muito prometido pela existéncia stkiema de informacdo. A
apresentacao inicial do projeto permitia-nos umaiéacdo acerca dos niveis de
motivacdo de cada um dos participantes e do grapgardmodo geral. O grupo estaria
disponivel para o envolvimento que a melhoria/mgdaxige?

Um processo de mudanca que implica aprendizagem dentomecar dentro da
organizacdo, num compromisso entre as pessoasqyaiaa forma de olhar o mundo,
guestionando os seus modelos mentais, especialloeigige reforcam as barreiras para
a aprendizagem. Muitas organiza¢cées nao se engoptgparadas para reexaminar as
suas histéricas maneiras de operar, e muitas, si@ elispostas a desafiar as suas

proprias premissas, ou mesmo, admitir que as posfsidva & Lima, 2001).

Para Senge et al (1999) o desenvolvimento de agssyein em organizacgdes resulta de
um ciclo de aprendizagem em que os membros desemvdiabilidades e capacidades
que alteram o que podem fazer e compreender. Cesnttado destas alteracbes, novos

pressupostos e perspetivas se comecam a formandgenovo desenvolvimento.

Este tipo de arquitetura organizacional pressup@e filares estruturais (Senge et al,

Ay

1999) centrados em trés perspetivas de ag@ué fazer; “com o qué’e “como” e que
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se poderdo apresentar sob a forma de um triangidoepresenta uma forma tangivel

de esfor¢os que tem no seu centro o dominio da acao

Ideias
norteadoras

Dominioda
agdo
Inovacdo e Teorias, métodos
infraestrutura e ferramentas

FIGURA 5 — MODELO INTEGRADO DE AGAO E MUDANGA (ADAPTADO DE SENGE ET AL, 1999)

* Ideias norteadoras — s&o orientacbes que resultmeftexdo coletiva que
permite focalizar o eixo a seguir. Permitem compdee e dar sentido as
interrogacdes inscritas nque fazer e “porqué das melhorias requeridas.

* InovaglOes estruturais — que s&o 0s recursos qaegasizacoes disponibilizam
aos seus profissionais. Permitem dar resposta@n b quése pode proceder a
melhoria continua da qualidade.

» Teorias, métodos e ferramentas — sao instrumensejorcam as capacidades
de uma aprendizagem organizacional. Permitem igdésa sobre ocomd

chegar a aprendizagem que traduza melhoria continua

Neste primeiro encontro formal apresentou-se cepyaje investigagéo, estabelecendo-
se as ideias norteadoras do processo de mudangejagas orientacdes, que resultando
da reflexdo coletiva, permitiram focalizar as arels enfermagem com particular
interesse naquele contexto clinico, para serenexieide um programa de melhoria

continua da qualidade.

No contexto de um servi¢co de Medicina, local em spidesenvolveu o estudo, as areas
de particular interesse, dada a regularidade daidardificacdo, corroboram o que
emergiu da investigacdo de Pereira (2007) destacarldvancia a dependéncia no(s)
Autocuidado(y a preparacao paraRapel de prestador de cuidadqsor via de dotar
estas pessoas — 0 cliente ou o0 membro da famiBatgolor de cuidados - de
conhecimentos e habilidades para os desafios @iecpor uma nova condi¢cao de
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saude. Com idéntica relevancia também os diagéstassociados as principais
complicagbes que ocorrem nos internamentos comspracdq a Obstipacdo as
Quedas asUlceras de pressdou aDor. Com efeito, sdo diversas as areas de atencéo
da pratica de enfermagem, mas existem afems que a nhatureza particular das
respostas oferecidas pelos enfermeiros €, ou pedais contributo significativo para

as modificacbes positivas que se operam naquelectsple saude(Pereira, 2004, p.
17).

A ideia de se desenvolver um programa de melhaiauwhlidade dos cuidados de
enfermagem baseado na reflexdo sobre informacddavishduzida pelos indicadores
de resultado tornava-se, por si mesmo, pretexagteinovador, o que se traduziu no
interesse dos responsaveis do servico que entemdeiavestigacdo como contributo
para a melhoria da qualidade. A manifestacdo @eesse, a disponibilidade e abertura
dos enfermeiros responsaveis — enfermeiro diretoifermeira coordenadora do
departamento de medicina e enfermeira chefe daceervfoi relevante para se dar
inicio a todo o processo de investigacdo. Estedsse manifestou-se nas areas de
enfermagem passiveis de se transformar em infoongijéla através de indicadores de
resultado, e que se tornariam como pretexto pasai@num modelo de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagerfiggravam-se como aqueles que
mais contribuiriam para os ganhos em saude sessios cuidados de enfermagem,

encontrando-se sintonia no estudo de Pereira (2007)

A inovagdo apresentava-se aqui, numa perspetiva“inkeoduzir novidadg e
simultaneamente, revelar aspetos essenciais quéestassem o caracter significativo
da enfermagem para as pessoas. Deste modo, a rapgése inicial do projeto
encontrou nos participantes uma dualidade conseatéom o expectével: - a ideia de
melhorar continuamente que se apresenta como aeésafi e estimulante, e - a
perspetiva da resisténcia a mudanca, congruenteocoomceito de Argyris de rotinas

defensivas.

Argyris & Schon, (1982) reportam a estagnacdo deernglizagem individual e
organizacional em consequéncia dos modelos merdaise tornarem explicitos e nao
serem questionados ou desafiados, o que restrirgeeadizagem e impde, 0 que 0S
autores designam por, rotinas defensivas. Parari&r@®005) o raciocinio defensivo,

que estd na base das rotinas defensivas, ocormed@uas individuos consideram
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determinadas premissas inquestionaveis, cuja wdaids®e torna fragil a partir dos
argumentos utilizados e decorre de modelos deag&ipo I.

“Isto [0 projeto de investigacdddsta tudo muito bem mas para mudar é
preciso ter condi¢cdes de trabalho. Temos excessdogates. Fazemos
horas a maigEDb).

Se comegamos com mudancas no meio desta confug@alidade so ird
ficar pior (E6).

Precisamos de condicbes para fazer enfermagem awwe ser, e nao

assim, sempre a correr(E7).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

O que afinal se pretendia era congruente com aqueéprio servico pretendia face ao
desenvolvimento continuo dos seus profissionaigoBando em consideracdo os
modelos de acgdo preconizados por Argyris & Scho®8Z)L seria expectavel a
predominancia dos modelos de acéo de tipo | gearseterizam num modelo de ciclo
anico, cujo protagonista se centra no modo comoobl@ma se apresenta ndo dando

atencdo aos aspetos inerentes a sua causa.

A qualidade apresenta trés dimensfes — estruttoeesso e resultado — (Donabedian,
2003). Os indicadores de estrutura tém relevanermekhante aos indicadores de
resultado, e nas organizacdes tendem a ser atsndédmodo antecipatério, uma vez
que se inscrevem nas condi¢des da organizacdo esnecondicdes fisicas dos servicos,
as condicdes hoteleiras, 0 equipamento existente gravidenciar os cuidados ou a

gestdo dos recursos humanos tais como os raciesraifo-cliente, entre outros.

O discurso de alguns enfermeiros aloca-se a unspgtera de ndo estarem reunidos
indicadores de estrutura suficientemente cimentagag se proceder a uma
monitorizacdo de indicadores de resultado. O que damterminados momentos

contextuais pode ser uma realidade, podera pasadestussdo, representar-se como

forma de elucidagcéo de modelos de agé&o do tipo |.

Os processos de melhoria da qualidade sédo por,vagssciados a ideias de que é
necessario melhores condicbes para se proporcimdnor qualidade, o que se

apresenta congruente com a percecdo dos enfermdivosntanto, a questdo nao se
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coloca na estrutura existente que influencia aglteetos, mas antes, nos resultados que

se podem obter com a estrutura existente.

As mudangas nao acontecem facilmente pois os madi@gcritos criam e sustentam
rotinas organizacionais defensivas que sao formpdaacdes dentro de um ambiente
organizacional que pretende proteger os individi®sse sentirem em situacdo de
embaragco ou ameaca, a0 mesmo tempo que evitanodpi® tgrupo, e a organizacao
como um todo, identifiquem as causas desse embauagmeaca (Argyris, 2005).

Os comportamentos gerados por modelos de acapalé $60 orientados por valores
que tendem a defender a posicédo de cada um, reflrgaideia de controlo unilateral
que parece racional e que encontra responsabiliaaxterior, na existéncia de algo
ou alguém, que transpde cada um, e que se apresembacausa, justificacdo ou culpa
(Argyris, 2005).

Nés podemos sempre fazer melhor. Mostrar onde fesneairos fazem a
diferenca(E5).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

A perspetiva centrada na oportunidade surge nasifo, a fornecer-nos a evidéncia de
gue os modelos de ac¢ao de tipo Il também coexisteorganizacdo e no grupo, mesmo
que figuem por clarificar, se na base intenciomahnsagem esteve o pressuposto das
teorias expostas condicionadas por crencas e gatpue se julgam corretos, mas que

nem sempre orientam as teorias em uso dos mesares.at

O siléncio ou a parca participacdo, de alguns doscppantes na discussao, apresenta-
se como um ponto igualmente interessante a des@uando a mensagem congruente
com a pertinéncia da melhoria continua da qualidaelefatizada pelos responsaveis do
servico / gestdo de topo, esta poderd ser aceite gmipo por via de um
comprometimento externo, quando um comprometimeinterno exige a nao
aquiescéncia, mas a participacao efetiva, ppigfito mais interno o comprometimento,

maior o envolvimento(Argyris, 2005, p. 32).

A ideia da melhoria continua tornava-se fulcraltmebscussao, tomando relevancia a
orientacdo para a mudanca pretendida, pelo quertavaoclarificar os conceitos de

qualidade e de indicadores de qualidade. O conaktajualidade adota, também,
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conotacdo com mais trabalho, num binémio insepadie/&azer melhdr requer ‘mais
tempd.

A filosofia da qualidade em salde estad orientada papermanente melhoria e o
percurso de investigacdo estava desenhado de mamtoeaponder a este designio. Do
conceito de qualidade importava rever os princigiéasicos inerentes aos tipos de

indicadores passiveis de serem monitorizados.

Os niveis de infecéo, por exemplo, sdo um indicdéajyualidade. Também,
se 0s nossos doentes ndo tém Ulceras de pressée 080 ha quedas no
servigo(E2).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

Os indicadores de qualidade do exercicio profisdidos enfermeiros enformam dos
modelos tedricos, da tomada de decisdo clinica énfise atribuida a determinados
aspetos em detrimento de outros. A abordagem ameitorde indicadores de qualidade
referida pelos participantes traduz uma explicdtagé modelos orientadores da acgéo

centrados na prevencao de complicacdes.

Por outro lado, o decurso na instituicdo de um gssa de acreditacdo pela Joint
Commission International, com a definicdo de umjumo de normas a cumprir, face
aos aspetos enunciados e que reportam relevantieufza: a infecdo, a queda ou as
Ulceras de pressdo -, seria outro fator a condici@n perce¢do de indicadores de
gualidade.

A relevancia do exercicio profissional dos enferogiorientada para a prevencao de
complicacbes era ja uma prerrogativa, importavaleeva dimensdo dos ganhos em

saude das pessoas sensiveis aos cuidados de gy@arma

Os autocuidados sao areas muito importantes e ed®$ muitos doentes
dependentegE3).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

A estabilidade do conceito de autocuidado no dardai disciplina de enfermagem e a
influéncia da Escola das necessidadgsde explicar a particular relevancia que este
assume na pratica dos cuidados. A percecao dosreifes face a frequéncia com que

identificam esta area de atencéo permite-lhes hesmam que esta € uma area particular
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para a enfermagem face aos niveis de dependéncia opautocuidado que sao

documentados.

Os focos de atengdo mais sensiveis a tomada deidedds enfermeiros sdo aqueles
que estdo associados a problemas face aos quaitseeencdes de enfermagem se
direcionam para a promoc¢ao da independéncia nas aedlizadas pelo cliente, com
base na sua intencionalidade, na aquisicdo de ¢éngi@s cognitivas e instrumentais, e
no desenvolvimento de respostas adaptativas efi¢Reeeira 2009, p. 84).

Meleis (2005) considera de fundamental importarcienodo como os enfermeiros
contribuem, por via da sua acao, no processo dsi¢&o vivenciado pelas pessoas face
a determinado acontecimento, como é elucidativiuacsio de dependéncia apds um

evento gerador dessa dependéncia.

Os enfermeiros reconhecem a sua acao na ajudarp@pda as pessoas para
progredirem face aquilo que se apresenta como nowtiferente na sua condicdo de
saude ou no exercicio de um novo papel. Sera pgta potenciadora do processo de
transicdo no estado de saude dos clientes, no gdesbmde capacidades para lidar com
a dependéncia? O conceito de indicadores de rdeutiae a esta area de atencdo estara
centrado nos ganhos que os clientes obtém paramimari os seus niveis de
dependéncia ou estara centrado no grau de subdtitgiue cada cliente requer para
completar o seu autocuidado? Os enfermeiros recenh@ sua agcdo como promotora
do processo de transicdo face ao desempenho deowmpapel, o de prestador de
cuidados? Ou reconhecem o0 seu contributo na garagi um conjunto de
conhecimentos que permitam ao membro da familstguter de cuidados desempenhar

o papel que Ihe é exigido?

3.1.1. O AUTOCUIDADO

O autocuidado tem sido entendido como o cuidad@ae® pelo préprio resultando de
acOes intencionais, aprendidas e, quando necesegamendidas, para tratar do que &
necessario para se manter operacional e lidar some@essidades individuais basicas e

intimas e com as atividades de vida diaria (ICN22@rem, 1991).
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Orem desenvolveu um modelo concetual tomando perérecia o autocuidado e

partindo das premissas gerais de que: 1) os sareanos necessitam de informacgéo
deliberada e continua para si proprios para a reagad da vida; 2) o poder agir
deliberadamente é exercido sob a forma de cuidadgs proprio; 3) as pessoas
experimentam privagdes sob a forma de limitacdes agir face aos seus cuidados; 4)
a acdo humana é exercida na descoberta, desengoteira transmissédo de formas e
meios de identificar necessidades e efetuar asaugi@ e por si proprio; 5) 0s grupos
com relacfes estruturadas agrupam tarefas e atribesponsabilidades para fornecer
cuidados aos membros do grupo que experimentanaghdé para efetuar o que é

necessario e deliberado para si.

A ideia central da teoria do défice do autocuidadsocia-se a subjetividade da
maturidade das pessoas em relacdo as limitacoesamarelacionadas com a saude,
limitacOes essas que as deixam completa ou parriddnincapazes para cuidarem de si
proprias. O défice no autocuidado exprime a relagiéice as capacidades de acédo dos

individuos e as suas necessidades em cuidados YTkigood, 2004).

Orem (1991) reconhece, no seu modelo de enfermagexisténcia de trés requisitos:
universais, de desenvolvimento e de desvios deesald requisitos universais
relacionam-se com 0s processos de vida comunsaa &mlpessoas durante o seu ciclo
vital e que correspondem a atividades do quotidi@sorequisitos de desenvolvimento
representam a expressao dos requisitos univensageterminados momentos da vida
correspondendo a processos de desenvolvimentoesosvgue implicam mudanca ou
adaptacdo. Os requisitos face aos desvios de sagoitam-se as condi¢cdes de doenca,
ou consequéncia de tratamentos que contribuam gpamndicdo de saude de uma

pessoa.

No contexto clinico de um internamento de Medi@sarequisitos para o autocuidado
face aos desvios de salde tomam relevancia particdado que os clientes se
confrontam com o aparecimento subito de uma doengeom o0 agravamento na sua
condicdo de saude que ja detinha algum grau deenalditidade. Neste contexto,
emergem 0sS pressupostos inerentes ao défice ncuadddo, ou seja, quando a pessoa
experimenta limitacées no seu autocuidado aprasgoise com dependéncia total ou
parcial e requerendo a intervencao de outras pegsoa ajuda e suporte.
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A dependéncia pode definir-se con®situagcdo em que se encontra a pessoa que, por
falta ou perda de autonomia fisica, psiquica oelettual, resultante ou agravada por
doenca cronica, deméncia organica, sequelas pasyédicas, deficiéncia, doenca
severa e ou incuravel em fase avancada, auséncescassez de apoio familiar ou de
outra natureza, ndo consegue, por si sO, realizaragtividades da vida diaria
(Decreto-lei n.° 101/2006).

Face ao défice ou dependéncia no autocuidado, @feme que a forma como a pessoa
e 0 enfermeiro interagem para compensar esse d@segLorigina trés sistemas que
podem estar, ou ndo, reunidos num Unico do&istéema totalmente compensatorio -
pessoa nao tem qualquer papel ativo face ao seaudddhdo e necessita que todos 0s
cuidados sejam assumidos pelo enfermesistema parcialmente compensatéfias
atividades de autocuidado sdo repartidas entresgopee 0 enfermeiro, ou seja, existe
partilha dos cuidados, pois a pessoa tem capacidage efetuar algumas acoes de
autocuidado;Sistema de apoio educativo e de desenvolvimerstgessoa consegue
realizar as ag0es para 0 autocuidado mas requemtagéo para as realizar de modo
mais adequado.

A perspetiva apontada por Orem para a acédo dosnsifes junto dos clientes com
dependéncia no(s) seu(s) autocuidado(s) influemaacisédo clinica em enfermagem e

0os modelos que orientam a acao.

A grande influéncia da escola das necessidades ueveforte enraizamento na
enfermagem, no particular da enfermagem portugtesdo a perspetiva de Henderson
(1991) o reconhecimento do que representava anmeaf@m, em que a funcdo dos
enfermeiros se circunscreve a assistir o individioente ou saudavel, no desempenho
das atividades que contribuem para a sua saudarauapsua recuperacao, e que este
executaria sem qualquer auxilio, caso tivesse @ fa vontade e os conhecimentos

necessarios.

Na atualidade, o paradigma de enfermagem foca-beetsdo, nas capacidades
singulares de cada individuo, no seu potencial faaex frente aos eventos adversos, na
capacidade para integrar novos conhecimentos didaalgs, tornando a pessoa mais

autonoma mesmo que com algum grau de dependénalguwtam ou de alguma coisa.
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Os modelos expostos apontam a relevancia do adembuina concecdo dos cuidados
de enfermagem impressa em expressdoes de atribdieasignificado como‘os
autocuidados séao areas muito importani@eunido de grupo M1-E3). Mas os modelos
em uso que influenciam, marcadamente a acao, ter&o influéncia dominada por

essas premissas?

3.1.2. PREPARAR PARA O PAPEL DE PRESTADOR DE CUIDADOS

O envelhecimento da populacdo envolve aspetos ifispecdo setor da saude, do
mesmo modo, que 0 aumento exponencial de pesspandimtes. As politicas de
saude sédo fundamentalmente orientadas para o énatawias doencas, preconizando-se

internamentos curtos que nao contemplam a reclgetatal.

Deste modo, as familias confrontam-se com o regrassasa dos seus familiares
doentes, num curto periodo de tempo e a condic&o pdgsoas € por vezes,
substancialmente diferente da que existia antemtéonamento, requerendo aqueles
gue vao tomar conta da pessoa dependente, um tm@giangado de conhecimentos e

de capacidades instrumentais para lidar com acéitua

A insuficiente preparacdo dos prestadores de coglgmbde colocar em causa 0s
cuidados necessarios as pessoas que deles prec@wanhuindo ainda para eventuais

complicagbes que dai poderdo decorrer.

Habitualmente é um membro da familia que assumapelmle prestador de cuidados,
reconhecendo-se na prestacdo de cuidados de dureg@qrolongada, um desgaste
com consequéncias previsiveis na saude do membfandha prestador de cuidados
(Ekwall et al., 2005; Martins, 2006; Petronilho0Z0 Guberman at al, 2005; Lévesque
et al, 2010).

Apesar de se abordar globalmente a questdo dosagwess de cuidados, estes
representam um grupo muito heterogéneo. E as atiggla que tém de dar resposta

integram um leque alargado de competéncias.
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A problemética centrada nos membros da familiatgeses de cuidados teve o seu
inicio nos anos 80, a partir sobretudo, dos Esthihdidos e Canad4, tornando-se desde

entdo foco de atencéo de diferentes areas ciastigntre as quais, a enfermagem.

As atividades desenvolvidas pelos prestadores idadns frequentemente associadas a
atividades do quotidiano como higiene pessoal,irveste arranjar-se, alimentar-se ou
transferir-se, foram, e por vezes ainda sdo, emasdomo algo normal e natural,
comparavel ao trabalho doméstico realizado peldteres. No entanto, a énfase em
tarefas do quotidiano tornam invisivel, outros &peom maior grau de complexidade,
como: a gestdo de emocdes, a supervisao de ersrdieireabilitacdo, a administracao
de medicamentos ou a realizacdo de determinadi@sngatos ou técnicas (Bowers,
1987; Lavoie, 2000).

O membro da familia prestador de cuidados que seom&ontado com o exercicio
desse papel vivencia um processo de transicdo eamplcomplicado, dado este surgir
frequentemente, de modo imprevisivel e repentine d¥erentes papéis que
desempenha (trabalhador, méae/pai, mulher/homenjtaes por vezes em conflito,

dada a multiplicidade de responsabilidades que sssumidas.

Shyu (2000) destaca diferentes fases no processuedgacédo do papel de membro da

familia prestador de cuidados:rale engangingque ocorre antes do regresso a casa,
ainda no contexto hospitalar e em que as necessiddal prestador de cuidados séo
predominantemente centradas na informacéo acercamibcado da pessoa dependente
(doenca, tratamento, condi¢do fisica e psicologicagndstico); gestdo dos sinais e

sintomas; assisténcia nos cuidados necessarios eonforto; cuidados com a

medicacdo; e como atuar em situacdo de emergéncia.

O role negotiationocorre logo apds 0 regresso a casa, em que assitecks do
prestador de cuidados se centram essencialmentecay@acidades do dominio
instrumental para dar resposta a aprendizagem \w@siEla na fase anterior,

procurando estabelecer um padréo de funcionamemntaomioso e continuo.

A fase seguinte, designada conate settlingsera aquela em que o membro da familia
prestador de cuidados atinge um padréo de estibdlido desempenho do seu papel.

A investigacdo em torno dos processos de integrdgdoapel de membro da familia
prestador de cuidados enfatiza a relevancia dorsupaformacional, de treino de
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competéncias instrumentais, de suporte emociona erientacdo para os recursos de

apoio existentes na comunidade.

Nesta perspetiva, os enfermeiros compreendem elaimese a ideia da preparacéo do
prestador de cuidados, como algo necessario etdrada qualidade do exercicio
profissional. No entanto, a compreensao do pappleador de cuidados apresenta-se

ainda como complexa, incompleta e fragmentada.

A preparacdo do regresso a casa sendo algo dehemida relevancia ndo adquiriu
ainda um estatuto de profissionalizacdo (Petronild@07), o que se revela na
documentacdo de enfermagem, dada a pouca énfaseadal na preparacao dos
prestadores de cuidados, por via dos conhecimentuabilidades necessarias para o

exercicio do papel.

Reconhecida a importancia da preparacdo do prestEleuidados, os enfermeiros
integram nas suas praticas a preocupa¢do com @aorento necessario ao prestador
de cuidados para o desempenho do seu papel.

7

“Nés fazemos os ensinos...mas é muita informacdo esmm tempo. O
prestador de cuidados chega, debitamos tudo e, iarnparte das vezes,

nesse mesmo dia o doente vai para caga9)

Reunido do grupo — Momento 1, Mar. 2009

Constata-se uma preocupacao em ensinar, em pregEnaessoas que se assumem
como o membro da familia prestador de cuidadostigkitambém, nestas pessoas, uma
decisdo informada para o papel que irdo iniciatar@e estas preparadas para a
aprendizagem que o desafio exige? Poderemos infsgui, uma relacéo biunivoca de

interesses e de interessados.

Se 0s enfermeiros orientam a sua agao no sentiquwag®rcionar conhecimentos e
treinar habilidades para preparar os membros ddlidamprestadores de cuidados,
estardo estes, em sintonia com essa intencao? gQuisitos sao necessarios para o
desempenho do papel de membro da familia prestidouidados? Ensinar, o qué? O
conhecimento que os enfermeiros utilizam no seuemdpsnho profissional?
Transformar os membros da familia prestadores dados como uma extensao do
trabalho profissional dos enfermeiros?
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3.1.3. TRANSFORMAR DESAFIOS EM OPORTUNIDADES

As dimensdes de enfermagem atrds exploradas apdireas significativas para a
obtencdo de resultados sensiveis aos cuidados féemagem. Neste cenario, a
melhoria continua da qualidade apresentou-se copootumidade, € ndo como um
problema, foi pois, num registo positivo inerentecanceito de melhoria continua que
se concentrou este percurso de mudanga, congroemieas modificacdes que advém

de novas aprendizagens.

“A emergéncia de cada vez mais pessoas com doengasas, de mais dependentes
no auto cuidado e/ou com regimes terapéuticos ptesccomplexos, bem como um
namero crescente de membros da familia a exergapel de prestador de cuidados,
colocou em evidéncia a necessidade de reorientdgo&stema de saud8ilva (2009).

A vontade de introduzir novidade na melhoria dalidade dos cuidados de
enfermagem direciona-se assim para duas areasedeadat dos enfermeiros que
apresentam relevancia particular na identificacés ithdicadores — a promocédo do
potencial de autonomia para o autocuidado nas aesiEpendentes e a promocao de
competéncias (mestria) dos membros da familia gsgamirem o papel de prestadores
de cuidados.

O desenvolvimento de um conjunto de propdésitos eslizados para um resumo
minimo de dados de enfermagem desenvolvido poirR€&907) conduziu a producao
de indicadores de resultado que se tornaram deyartinteresse para a instituicdo
onde decorreu o presente estudo, apresentandoyse aortunidade para clarificar a
gualidade da enfermagem, ali desenvolvida.

No encontro realizado para a apresentacdo do progetdepois de apresentadas e
debatidas percecdes e indagagbes acerca da prtibenda investigacdo, foi
consensualizado que a informacdo valida a parts mhdlicadores a abordar era
consentanea com as trés tipologias identificada®preira (2007), adrequéncias dos
diagnosticos de enfermagémue pretendem traduzir as principais necessidates
cuidados de enfermagem dos clientes internados semico de Medicina; os
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“indicadores orientados para a prevencao de compéieg que permite a obtencéo de
informacgé&o acerca do desempenho do servico na rng@wedas complicacdes que
podem ocorrer nos clientes; e omdicadores orientados para as modificacdes
positivas no estado dos diagndsticos de enfermagpm estdo perspetivados para
“ganhos em conhecimefte “aprendizagem de capacidadedos clientes face aos

problemas de saude que experienciam, numa pergmitiveconfiguracdo ou aquisicdo

de novas competéncias.

Os indicadores de resultado consensualizados csistemna-cliente, e que se tornariam
como pretexto para ensaiar um modelo de melhoridiraga da qualidade dos cuidados
de enfermagem, apresentam-se na tabela seguioteagain como foco de atencéo os
aspetos inerentes ao autocuidado a que se assosigenhos em independéncia dos
clientes e os ganhos em preparacdo dos membraandbaf prestadores de cuidados
para o desempenho do papel de prestador de cujdsétmsainda consideradas areas
relativas as complicacbes mais frequentes evidgasigelos clientes, num contexto

clinico de medicina.

TABELA 2 - INDICADORES DE RESULTADO DE ENFERMAGEM

Auto cuidado: higiene
Ganhos em independéncia no auto cuidado: higiene
Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapsgtaa o auto cuidado: higiene
Ganhos em aprendizagem de capacidades para o aittadn: higiene
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadee soibo cuidado: higiene
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestixouidados para assistir o

auto cuidado: higiene

Auto cuidado: vestuario
Ganhos em independéncia no auto cuidado: vestuario
Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapigtana o auto cuidado: vestuarjo
Ganhos em aprendizagem de capacidades para o aitadn: vestuario
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadoe solto cuidado: vestuario
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestedouidados para assistir no

auto cuidado: vestuario

Auto cuidado: uso do sanitario
Ganhos em independéncia no auto cuidado: uso dtésan

Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapsatisea 0 auto cuidado: uso do
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sanitério

Ganhos em aprendizagem de capacidades para o aigadn: uso do sanitario
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadoee salto cuidado: uso d
sanitario

Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestidouidados para assistir n

auto cuidado: uso do sanitario

Transferir-se

Ganhos em independéncia no transferir-se

Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapggteva o transferir-se
Ganhos em aprendizagem de capacidades para sddrans

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados $&inica de transferéncia
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestedouidados para assistir 1]

transferéncia

Posicionar-se

Ganhos em independéncia no posicionar -se

Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapggtame se posicionar

Ganhos em aprendizagem de capacidades para seqsic

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidades $&tnica de posicionamento
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestedouidados para assistir 1]

posicionar-se

Alimentar-se

Ganhos em independéncia no alimentar -se

Ganhos em conhecimento sobre estratégias adasgiaea se alimentar
Ganhos em aprendizagem de capacidades para serdgiime

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadoe $&tnica de alimentagéo
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestedouidados para assistir 1]

alimentacgédo

Deambular

Ganhos em independéncia no deambular

Ganhos em conhecimento sobre estratégias adapsgiivaa deambular

Ganhos em aprendizagem de capacidades para deambula

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sétnica de deambulacéo
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestidouidados para assistir n

deambulacédo

a

o

a

a
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Expetorar
Ganhos em eficacia no expetorar
Ganhos em conhecimento sobre técnica de tosse
Ganhos em aprendizagem de capacidades para tossir
Ganhos em conhecimento sobre inaloterapia
Ganhos em aprendizagem de capacidades para exeénataterapia
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadae ssbiracdo de secrecoes
Ganhos em aprendizagem de capacidades do pres@elauidados para aspirdr
secregoes
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sudloterapia
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestil@uidados para executar

inaloterapia

Pé equino
Taxa de eficacia diagnéstica do risco pé equino
Taxa de eficacia na prevencéao de pé equino
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadae pobvencao do pé equino
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestidouidados para prevenir [0

do pé equino

Anquilose
Taxa de eficacia diagnéstica do risco de anquilose
Taxa de eficacia na prevencéo da anquilose
Ganhos em conhecimento sobre exercicios muscutusares ativos

Ganhos em aprendizagem de capacidades para exeaKarcicios musculg

articulares ativos
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidades pobvencdo da anquilose
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestixouidados para prevenir ja

anquilose

Queda
Taxa de eficacia diagndstica do risco de queda
Taxa de eficacia na prevencéo da queda
Ganhos em conhecimento sobre equipamentos de gévee quedas
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidadee pobvencao de quedas
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestidouidados para prevenir as

guedas
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Ulcera de presséo
Taxa de eficacia diagndstica do risco de Ulcergpuossao
Taxa de eficacia na prevencéao da Ulcera de pressdo
Ganhos em conhecimento do prestador de cuidado® gokvencdo de Ulceras (e
presséo
Ganhos em aprendizagem de capacidades do prestidouidados para prevenir as

Ulceras de pressdo

Os focos de atencao que tomaram relevo na escokhandicadores enquadram-se no
ambito do “dominio da disciplina” (cfr Meleis, 200%rientando a tomada de decisdo
clinica para os ganhos em saude dos clientes nesmisiveis a intervencdo dos

enfermeiros.

A determinacdo dos indicadores consensualizad@sipgagrar o modelo de melhoria
continua da qualidade resultou da dindmica de argeéo da informacédo valida a partir
do sistema de informagédo de enfermagem em usormntexto clinico. A frequéncia dos
diagndsticos de enfermagem traduas “principais necessidades em cuidados de
enfermagerh (Pereira, 2009, p. 91) e procede da contagemcdess relativos a um

determinado evento de saude.

A frequéncia relativa de casos com um determinadgndstico de enfermagem num
periodo de tempo, resulta da razdo entre todogpisédios de internamento em que
determinado diagnoéstico foi documentado e todosepsodios de internamento
ocorridos no servi¢co durante 0 mesmo espaco deotéRgreira, 2007). O autor refere
que este tipo de frequéncia néo revela modificag@esstado dos diagnosticos mas
apresenta utilidade pela demonstracéo da projegderdiéncias das necessidades de
cuidados de enfermagem.

Os indicadores orientados para a prevencdo de wappés sdo protagonizados por
duas perspetivas de sinteses informativas - pedméncia dos diagndésticos de risco de
ocorréncia de uma determinada complicacédo e ped@é@ncia da eficacia na prevencao
da complicacao (cf. Pereira, 2007). A obtencaorequiéncia relativa dos diagndsticos
de risco realiza-se a partir do nimero de casoguaErse identifica um diagndstico que
utiliza o juizo Risco em relacdo com o numero total de episédios denameento

durante 0 mesmo periodo de tempo. Tomemos como pdxem diagnostico de

enfermagem - Risco de Ulcera de pressdo: o indicedontrado na prevencdo da
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complicagdo — Ulcera de pressao —, obtém-se a garfrequéncia dos diagnosticos de
risco de Ulcera de presséao identificados num détado periodo de tempo, com o

namero total de episédios de internamento, nessenmperiodo de tempo.

A frequéncia da eficacia na prevencao da complaécabtida a partir do numero total
de casos, relativa a um determinado periodo de deram que € identificado o
diagnostico de risco (de uma complicacdo) e que @stcomplicacdo) ndo chega a
ocorrer. Refira-se 0 exemplo: a frequéncia dos ssasom determinado periodo de
tempo, em que estando documentado o diagnostioo dis Ulcera de presséo, nao se
chega a documentar o diagndstico Ulcera de pregsaoneficacia na prevencado da
complicacdo decorre dos casos em que estando ficemdi o risco (de uma
complicacéo) esta acaba por ocorrer, por exemploasos em que estando identificado
0 risco de Ulcera de presséo, o diagnostico ulte@essao tornou-se um problema real

e efetivo.

Os indicadores orientados para as modificacfesiyasino estado dos diagndésticos de
enfermagem traduzem as modificacdes positivas daenao estado dos diagnosticos e
podem ser calculados a partir das razdes que abetstem entre diagnésticos que
incluem um juizo negativo — exemplo: dependentegeam elevado — e que passam a
apresentar um juizo positivo — exemplo: indeperedent um juizo menos negativo —
exemplo: dependente em grau reduzido, depois demtesido implementadas

intervencdes de enfermagem.

A documentacdo de enfermagem integra todas as @peasadas como relevantes para
a qualidade dos cuidados de enfermagem, logo, xiétiri@ nada de novo, pretendia-se
apenas, introduzir novidade nos padrdes de decisBpados, influenciando desse

modo, a qualidade ja existente.

Donabedian (2003) reconhece que a monitorizac@ualkdade se centra sobretudo nos
problemas embora fosse desejavel que a qualidadensessse emopportunities for
improvemerit (p. 30). O autor refere ainda que a diferencaeemis conceitos se
encontrara mais na semantica dos termos do queeabdades contextuais da acgéo.
Perante o primeiro conceito - os problemas - ogdigsionais questionamn®6s néo
estamos a fazer bem, entdo devemos corrigir osemaquanto no segundo conceito a
perspetiva dos profissionais ja é diferente aoidensr ‘hdés estamos a fazer bem, mas

como podemos fazer melhtr?
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Neste contexto, enfatiza-se 0 conceito de oporag@djue se apresenta num cenario de
pluralidade e convenientes, pois com este estudeesaptam-se multiplas

oportunidades:

* A oportunidade para a investigagao, como modo dersar um contributo para
o desenvolvimento e melhoria dos cuidados de e igem,;

* A oportunidade para o sistema-cliente (servicopgamentar um programa de
melhoria continua da qualidade, com sinergias Basepotenciadoras de novas
perspetivas;

e« E a oportunidade para os enfermeiros, de modifica@s suas competéncias
profissionais a partir da reflexdo sobre / pargé@ao que permitiria reconstruir

modelos de acdo e acrescentar valor ao exercigfisgional.

3.2. OPORTUNIDADES DE DESENVOLVIMENTO

A documentacado dos cuidados de enfermagem possihilima abordagem mais efetiva
acerca da representacdo dos cuidados de enferm@gemo. refere Pereira, 2009, p. 83
“...evoluiu-se de uma énfase orientada para “tornariwgb 0 que o0s enfermeiros

fazem” para uma ldgica de “dar visibilidade aquilkpue os clientes ganham com os

cuidados de enfermagem”

Os sistemas de informacdo de enfermagem em usoit@ermornar percetivel a
decisédo, a intencdo e a acao dos enfermeiros. hmten cada enfermeiro acede
essencialmente a informacdo documentada durante e@idodio de internamento, o
gue nao Ihe permite reconhecer, com base na dotagden a enfermagem “dizivel”
em cada contexto. Partimos assim, para a idem#icados pretextos de mudanca

analisando a documentacéo de enfermagem daqueéxtmn

Da informacé&o produzida pelos enfermeiros nos proseuatro meses - janeiro a abril
- de 2008, de um leque alargado de areas de atenedos enfermeiros utilizam para
descrever a condicdo do doente emergem como negjaeintemente utilizadas para
identificar as necessidades em cuidados de enfermag que a seguir se apresentam
no grafico. Os dados globais referentes ao totardas de atencdo documentadas no

sistema de informagao apresentam-se no anexo 3.
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Posicionar-se 4,0%
Infeccéo 4,3%
Ortopneia 4,9%
Alimentar-se 5,0%
Obstipagéo 5,3%
Metabolismo energético 5,6%
Auto Cuidado: Uso do Sanitarig 6,1%
Ulcera de Pressag 6,7%
Auto Cuidado: Higiene 7,0%
Queda 7,1%

GRAFICO 1 - FREQUENCIA DOS FOCOS DE ATENGAO MAIS UTILIZADOS PELOS ENFERMEIROS PARA DESCRE VER OS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM — MOMENTO 1

O grafico representa conceitos que traduzem areaatehcdo que o0s enfermeiros
consideram nos seus processos de tomada de delirséa, no entanto, isoladamente
podem néo revelar significado especifico, poisestao associados a qualquer conceito
que traduza um juizo diagndéstico. Permite ideratifias areas a que os enfermeiros
reconhecem relevancia, seja por via da ocorrénfgv@ de uma necessidade de
cuidados, como por exemplo, a presenca de Uloera de pressdoseja por via da
probabilidade da ocorréncia de tal, assumindo-seocnecessidade em cuidados de
enfermagem &isco de Ulcera de pressad versao beta da CIPE® dividia as areas de
atencdo da prética de enfermagem em diferentesndmsna funcéo [processo corporal
e operacéo néao intencional relacionado com a magémeda vida] e a pessoa [agente
intencional desempenhando a¢des motivadas porghadeadas em crencas e desejos],
e neste dominio distinguem-se duas subcategosarazéies para a acdo [motivacao
para a compreensao e explanacdo do comportamemmesdaa] e as acdes executados
pelo préprio ou autoiniciadas [a¢cdes ou comportdosedependentes de cada um]. Esta
organizacdo — Funcdo e Pessoa - permite-nos canstdbminio de areas de atencgéo a
que os enfermeiros atribuem maior significado atipada documentacdo de

enfermagem como se apresenta no grafico abaixo.
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Pessoa 40,7%

Funcdes 59,3%

GRAFICO 2 — RELEVANCIA, POR DOMINIOS, DAS AREAS DE ATENCAO DE ENFERMAGEM , CONFORME ORGANIZACAO DA CIPE ®
VERSAO BETA — MOMENTO 1

Ao considerarmos os dominios que de um modo gldb#m atencéo particular a
énfase coloca-se no dominio das funcdes, no entpatemos constatar que das dez
areas de atencdo mais relevantes, metade correspogspetos orientados para a acao
intencional do cliente, enquanto os restantes meir@gcrevem a aspetos inerentes as
funcbes enquanto processos corporais em ligacaoeitastcom alteracdes
fisiopatoldgicas. Na analise discursiva dos enf@meeevela-se a justificacdo que estes

encontram para os focos de atencao mais frequentemidizados:

Temos muitos doentes acamados, dai as depend@acées autocuidados
e temos preocupacdo com a prevencdo das Ulcergsedsdo(E16). Nos
doentes acamados a imobilidade leva frequentenzeabstipacddE17).O
metabolismo energético € considerado em todos @nte® que tém
prescrito pesquisa de glicemia capil@18).A ortopneia € muito frequente,

temos muitos doentes com patologia do foro regmi@{E19).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

A énfase atribuida ao foco de aten€@wedafoi consensual com as conjeturas que 0s
enfermeiros possuiam dada a perce¢do da regulariden que a identificam. Queda

€ uma area que se aponta como de particular reievdada a influéncia do sistema de
qualidade institucional baseado nos principios nteigores daJoint Commission
International] que toma como pressuposto os resultados de dsverstudos norte
americanos, com particular énfase no relatéfio &rr is humah(Institute of Medicine,
2000) que aponta eventos adversos evitaveis ndades de saude como a 82 causa de

morte. Entre estes eventos enquadram-se as qugdasse revela na expressao.

O risco de queda é obrigatério por causa do prooeds acreditacdo do
hospital (E15).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008
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Neste primeiro ponto, a analise da documentacatrotese apenas nas areas de
atencdo mais frequentes, ndo evidenciando tratde-ggoblemas/diagndsticos reais ou

potenciais.

De seguida apresenta-se o conjunto dos problerassdes clientes que se configuram
como diagnosticos de enfermagem mais represergatiovservico de Medicina e que
circunscrevem com especial atencdo o(s) autocujglpdtraduzindo também, o

conceito de dependéncia dos clientes. A totalidimediagndsticos documentados no

periodo em analise apresentam-se no anexo 4.

Ulcera de Presséo (Presentg) 2,8%
Expectorar Ineficaz 5,0%
Metabolismo Energético Alterad 6,0%
Transferir-se Dependente: 6,3%
Dor 7,1%
Posicionar-se Dependente 8,6%
Membrana Mucosa Alterada 10,5%
Alimentar-se Dependente 10,6%

Auto Cuidado: Uso do Sanitario Dependente 13,3%

Auto Cuidado: Higiene Dependente 15,0%

GRAFICO 3 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MAIS IDENTIFICADOS — MOMENTO 1

O autocuidado relacionado com o cuidado da higiene pessoal iemdntcom a
capacidade para se alimentar e para se mudar dgi@demam relevancia particular
guando os clientes apresentam algum grau de dep@ad&econhece-se nestas areas
0S aspetos inerentes as atividades elementaresiat@ligno de cada pessoa, numa
influéncia notoria da escola das necessidadesnierte influenciada pela teoria da
motivagdo humana de Maslow. Deste modo, os enfesmeissistem os clientes na
satisfacdo das necessidades, num pressupostoupenragdo, mas onde assumem um
papel de substituicdo da pessoa até que esta msm@gsua independéncia (Lopes,
1999).

Face a este cenario os enfermeiros podem ver ndatEss um desafio a sua acao
profissional ao contribuir para um processo desig@o centrado nas capacidades do
cliente para aumentar o seu nivel de autonomia &areseuautocuidado (agédo

autoiniciada), ou colocar-se numa perspetiva, menéencentrada na substituicdo dos

clientes nessa dependéncia. Ou ainda, enfatiz@ngd dada aos sinais e sintomas de
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areas de atencdo do dominio ndo intencional (f)gde cliente e que se relacionam
com o processo da doenca que o cliente apresemtay sdao exemplo a dor ou o

expetorar ineficaz.

As areas de atencdo associadas a decisdes diagaditi probabilidade, identificadas
como diagndsticos de risco guardam relacdo com pemngpetiva de concecdo de
cuidados orientada para a prevencao de complicagi@psnto problemas indesejados e
cuja acado de enfermagem procura minimizar ou ewatacorréncia dos mesmos. Do
total de areas associadas com um juizo clinicaraleapilidade, apresentam-se aquelas

gue mais vezes sdo documentadas.

Risco de Anquilose 1,6%
Risco de Membrana Mucosa Alterada 2,1%
Risco de Perda Sanguinea 2,3%
Risco de Reteng&o Urinaria 3,1%
Risco de Aspiracéo 7,3%
Risco de Metabolismo Energético Alterado 8,4%
Risco de Infe¢éo 11,5%
Risco de Ulcera de Press30 12,9%
Risco de Obstipagég 18,2%

Risco de Queda 27,4%

GRAFICO 4 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE INTEGRAM UM JU{ZO CLINICO DE PROBABILIDA DE — MOMENTO 1

Na logica de organizacéo da classificacdo inteomatipara a pratica de enfermagem na
sua versao beta (ICN, 2000), o dominio das fung@eseja, as agdes ndo intencionais
revelam na documentagcdo global das necessidadesclé@odées em cuidados de
enfermagem particular representatividade, cerca6s, num leque alargado de

especificacdes como se pode verificar na tabela.

TAEBLA 3 - AREAS DE ATENGCAO DE ENFERMAGEM QUE DECORREM DOS QUADROS PATOLOGICOS — MOMENTO 1

Afasia Edema Membrana Mucosa
Afasia Motora Eliminacao Urinaria Metabolismo erdigp
Afasia Sensorial Equilibrio Corporal Nausea

Agitacdo Eritema Obstipacéo
Anquilose Escoriacao Ortopneia

Arritmia Estupor Paresia

Ascite Exantema Pé Equino
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Aspiragdo Expetorar Pele seca

Audicéo Febre Perda Sanguinea
Coma Ferida Perfuséo dos Tecidos
Confuséo Ferida Cirargica Prurido

Contuséo Ferida Traumatica Retencao Urinaria
Convulsao Fratura Sonoléncia
Degluticédo Hematoma Tontura
Desidratacao Hemorragia Tossir

Diarreia Hipertenséo Ulcera

Disartria Hipotensdo Ulcera Arterial
Disfasia Incontinéncia Intestinal Ulcera Venosa
Dispneia Funcional Incontinéncia Urinaria Visdo

Dor Infecdo Vémito

Dor cutanea Maceracéo Zona de pressao

Os focos de atencdo de enfermagem associados &s ag¢do iniciadas e que
representam cerca de 33%, traduz um conjunto resiisto de termos que representam

as necessidades dos clientes, como se verificbetseguinte:

TABELA 4 — AREAS QUE TRADUZEM PROXIMIDADE COM O CORE DA DISCIPLINA DE ENFERMAGEM , EXPRESSAS NA
DOCUMENTAGAO — MOMENTO 1

Queda

Auto Cuidado: Higiene

Auto Cuidado: Uso do Sanitario
Alimentar-se

Posicionar-se

Transferir-se

Deambular

Gestao do Regime Terapéutico
Andar com Auxiliar de Marcha
Auto Cuidado: Vestuério

As areas de atencdo que representam uma concepéimgrda gestdo de sinais e
sintomas expressam duas perspetivas na intendadali de abordagem pelos
enfermeiros: (1) a perspetiva que se orienta paletecdo precoce de agravamento da
condicdo/estado do cliente; (2) e a perspetiva spi@rienta para a prevencdo de

complicagbes associadas a condicao/estado doeclient

Os modelos que orientam a acdo dos enfermeirogfloeemente influenciados pela
perspetiva oriunda do exercicio médico cuja firmdiel assenta na homeostasia
biolégica, a cura ou controlo da doenca. Nessgpptva a énfase é dada aos aspetos

fisicos que prevalecem sobre todos os outros asmEtgoessoa.Nos servicos (...)
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ocorre um ambiente de rotinas marcadas pelos cuda€isicos e tratamentos
decorrentes das prescricdes médicas, com vistspadbar as tarefdqRibeiro, 1995,
p. 25). No entanto, os modelos desenvolvidos pvices de enfermagem contribuiram

para que a perspetiva dos enfermeiros se viessadicar ao longo do tempo.

O modelo de V. Henderson (1969), F. Abdelah (19€®),Orem (1980) que se
enquadram na escola das necessidades, orienta d@c@&nfermeiros para as pessoas,
pois estas sobrepdem-se aos seus processos da.ddefupcdo da enfermeira € de
substituicdo e consiste em suprir, no doente, aquié Ihe falta para ser completo, total

ou independente. (Tomey & Alligood, 2004).

A associacao das duas perspetivas: a intencaobdétsigdo do cliente naquilo que o
torna dependente e a intencéo de “despachar tacei@® modelos de agcdo em uso que
se distanciam dos modelos expostos. Quando coaffostcom a abordagem aos
clientes, os enfermeiros tendem a reportar-se yoa perspetiva de substituicdo que
nao contribui para a promocéo da independénciadedsas usadas na acao, ndo sao
congruentes com 0 que expressam (as teorias egpostamando dimensdo de
relevancia a substituicdo sem qualquer esforcoraimgzédo da autonomia dos doentes
dependentes no autocuidado.

Se tomarmos por referéncia o conjunto de diagrasstimais frequentemente
identificados — autocuidado(s) - e dada a natudizdigacdo com o potencial de
desenvolvimento das pessoas para lidarem de foffoazecom as transices, as
intervencdes capazes de produzir resultados sénsivetomada de decisdo dos
enfermeiros consistiriam fundamentalmente, em adoegpo “Informar” e “Atender”

que tém por alicerce a intencionalidade e os valdos clientes (Pereira, 2007, 2009).

O grafico que se apresenta de seguida reporta quntonde intervencdes de
enfermagem organizadas por tipo de acdo de acordoacclassificacdo que integra o
sistema de informacdo de enfermagem, a versaadbeTdPE®, e que se agrupam em
Intervencbes do tipo Observar; Intervencdes do Emecutar; Intervencdes do tipo
Gerir; Intervencbes do tipo Atender; e Intervencdestipo Informar. O total de

intervencdes de enfermagem que constam da docug@ergaque foram implementadas

no periodo em analise apresenta-se no anexo 5.
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EOBSERVAR mBEXECUTAR ®GERIR ®=ATENDER ©INFORMAR

36%

27%
25%

11%

1%

GRAFICO 5 - FREQUENCIA POR TIPO DE AGAO DAS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM — MOMENTO 1

A frequéncia das intervencdes de enfermagem delsgna® no servico de Medicina
enfatiza a preocupacdo com aspetos associadosléneig, por via de a¢bes do tipo
vigiar, monitorizar, ou supervisionar que se inseras intervencdes do tipo Observar e
que representa 36% das intervencdes documentabtes ggdermeiros. No periodo a
gue se reporta esta andlise — entre janeiro e @br008 - foram documentadas e

implementadas:

* 3613271 intervengdes de enfermagem e deste tetah de um ter¢o enfatiza a
componente das atividades profissionais dos enfmsa@ue decorrem da
observacédo sobre os doentes. Para elucidar apesemta tabela seguinte o
conjunto de intervencgdes de enfermagem do tiporeéase que corresponde a
mais de 90% das intervencdes deste tipo, implemastdurante o periodo em

analise.

TABELA 5 - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DO TIPO OBSERVAR IMPLEMENTADAS NO PERIODO EM ANALISE - MOMENTO 1

Intervenc®es de enfermagem do tipo Observar Total %
Vigiar sinais inflamatérios no local de insercéocdteter venoso periférico 124970 3,46
Vigiar a acao do doente 107313 2,97
Monitorizar a dor através de escala de dor 106243 2,94
Vigiar a eliminacéo intestinal 102573 2,84
Monitorizar glicemia capilar 100603 2,78
Monitorizar temperatura corporal 98590 2,73
Monitorizar tenséo arterial 87657 2,43
Monitorizar frequéncia cardiaca 87024 2,41
Vigiar sinais de Ulcera de pressao 72358 2,00
Monitorizar contetido géstrico antes das refei¢cbes 53743 1,49
Vigiar a expetoracéo 42835 1,19
Monitorizar eliminagéo urinaria 37852 1,05
Vigiar a refeicéo 32136 0,89
Vigiar membrana mucosa da cavidade oral 28582 0,79
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Vigiar penso da ferida 24365 0,67
Vigiar extensdo do edema 20353 0,56
Monitorizar o contetido gastrico 15727 0,44
Vigiar a pele 15280 0,42
Vigiar perda sanguinea 13431 0,37
Vigiar penso da Ulcera de pressdo 12753 0,35

As acbes que pressupdem dominio técnico e queaameigtervencdes do tipo executar
correspondem as agfes que detém também algum gnalegtancia. Interessante sera
notar que quer um, quer outro tipo de intervenc®@® dominados quase
exclusivamente pela acdo unilateral do enferme&opor isso, com reduzido
envolvimento ou participacdo dos clientes. Apremmrse de seguida o conjunto das
intervencdes de enfermagem do tipo executar queesmonde a cerca de 90% das

intervencdes deste tipo, implementadas duranteiodmeem analise.

TABELA 6 - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DO TIPO EXECUTAR IMPLEMENTADAS NO PERIODO EM ANAL ISE - MOMENTO 1

Intervencdes de enfermagem do tipo Executar Total %
Posicionar a pessoa 145283 4,02
Elevar a cabeceira da cama 98009 2,71
Baixar a cama 84671 2,34
Massajar partes do corpo 72361 2,00
Lavar a boca 71918 1,99
Executar técnica de arrefecimento natural 65666 1,82
Alimentar a pessoa 62706 1,74
Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica 57789 1,60
Executar tratamento no local de inser¢éo do catéterso periférico 42169 1,17
Posicionar doente optimizando a respiracéo 33130 0,92
Elevar as pernas 30542 0,85
Dar banho na cama 23277 0,64
Executar tratamento & Ulcera de presséo 18785 0,52
Posicionar a pessoa depois da refeigéo 18783 0,52
Posicionar a pessoa durante a refei¢céo 18486 0,51
Dar banho no chuveiro 11035 0,31
Elevar os bracos 10316 0,29
Transferir a pessoa para a cama 10312 0,29
Transferir a pessoa para o cadeirdo 10188 0,28

As intervengbes que tomam como alvo o cliente e aWlancomo este integra a
informacé&o necessaria para dar resposta a hovas®#s de saude, correspondem a 1%
de todas as intervencdes documentadas pelos enfesm&presenta-se de seguida as
intervencdes de enfermagem do tipo informar queesponde a um conjunto de cerca
de 67% de todas as intervencdes do tipo informpleimentadas no periodo em andlise.
Refira-se como interessante que deste conjuntcacde 44% das intervencdes de

enfermagem, toma como alvo o prestador de cuidados.
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TABELA 7 - INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DO TIPO INFORMAR DOCUMENTADOS NO PERIODO EM ANAL ISE - MOMENTO 1

Intervengdes de enfermagem do tipo Informar Total %
Ensinar sobre equipamento para prevenc¢éo de quedas 2965 0,08
Orientar a pessoa no ambiente 2684 0,07
Ensinar sobre prevencao de quedas 1624 0,04
Ensinar gprestador de cuidad: sobre técnica de alimentagéo 392 0,01
Ensinar gorestador de cuidad« sobre prevencéo de quedas 346 0,01
Ensinar sobre a dieta 342 0,01
Ensinar a pessoa sobre prevencgéo de tontura 324 0,01
Treinar o papel dprestadorde cuidado: no auto cuidado: alimentar-se 312 0,01
Instruir sobre o papel dgestador d cuidado: no auto cuidado: alimentar-se 298 0,01
Ensinar sobre precauges de seguranca: viséo déainu 272 0,01
Treinar oprestador de cuidad« a posicionar a pessoa durante a refeicdo 250 0,01
Instruir técnica de tosse 243 0,01
Ensinar gprestador de cuidad: sobre equipamento de prevencao de Ulcera de pres: 238 0,01
Ensinar gprestador de cuidadt sobre posicionamento depois da refei¢céo 238 0,01
Ensinar gorestador de cuidad( sobre prevencédo da aspiracéo 238 0,01
Ensinar qorestador de cuidad« sobre posicionamento durante a refeicdo 237 0,01
Instruir oprestador de cuidadt a posicionar a pessoa depois da refeicao 235 0,01
Instruir oprestador de cuidacs sobre prevencao da aspira¢ao 219 0,01
Instruir oprestador de cuidad: a posicionar a pessoa durante a refeicéo 218 0,01
Treinar oprestador de cuidad«a posicionar a pessoa depois da refei¢cdo 216 0,01
Informar sobre tratamentos 209 0,01
Ensinar qprestador de cuidad( a optimizar a sonda nasogastrica 202 0,01
Ensinar gorestador de cuidad( sobre condicdes de risco para a aspiracao 202 0,01
Ensinar sobre sinais de retengéo urinaria 186 0,01
Ensinar gprestador de cuidad: sobre a técnica de transferéncia 185 0,01

A prescricao de intervengdes revela no tipo de ,agéqressuposto de intencionalidade
do enfermeiro face as necessidades em cuidadosfdemagem identificadas no
cliente. A documentacdo centrada nas intervencéesnfermagem do tipo observar
resulta, em parte, do processo de decisao clime# especificamente na recolha de
dados com utilidade relevante para a identificaigdiagnosticos de enfermagem reais
ou potenciais. A intencdo de enfermagem, que skeizeapor objetivos vinculados na
detecéo precoce de sinais de complica¢gbes, guardaalacédo de proximidade com as
intervencdes de enfermagem do tipo observar, pqarér de acdes como - avaliar,
vigiar, monitorizar -, torna-se possivel efetudeiéncias diagnésticas que permitem a
identificacdo de uma complicacdo ou de um agravardancondicdo do diagndstico de

enfermagem.

Uma orientacdo de enfermagem marcada pelo pressup@sfazer pelo doente”, que
deriva de modelos concetuais orientados para ditsugo do cliente, e que em muitas
circunstancias, é a perspetiva concetual adequaglaortaria face a sua condicao
revela-se na acao por intervengdes de enfermagetipa@@xecutar, como se verifica

nos exemplos apontados na tabela anteriormentseayaela.
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A enfermagem marcada pelo pressuposto de “fazer’,cque deriva de modelos
concetuais orientados para os processos de trardosclientes, face a um evento na
sua saude integra intervencfes de enfermagem danfipgrmar. As necessidades em
cuidados de enfermagem que derivam desta persmpetncetual guardam uma relacao
de adequacao face a prescricdo de intervencdesfelenagem do tipo informar, tais
como ensinar, instruir ou treinar. Acdes estas,dficeresposta a objetivos centrados na
adequacdo dos conhecimentos e de capacidadesielttge<lpara lidarem com novos

desafios.

A perspetiva multiparadigmatica da enfermagem aeesé no conteido das opinides
do grupo e a relevancia dos cuidados de enfermpgeita-se pela perspetiva que cada
enfermeiro tem, face a esses mesmos cuidadosutiit-se maior énfase a prevencao
de complicacBes, numa perspetiva mais proxima dggeale sinais e sintomas, ou
perspetivando-se as capacidades das pessoasdaaradim eventos significativos que
afetam a sua saude e as suas condicfes de vida ouemtacdo aproximada ao

conceito de transicao.

Muitas vezes nés temos que fazer opgbes quandebesnos que ndo da
tempo para fazer tudgE10)

Os doentes por vezes ficam por posicionar mas teyuesdecidir, ou se

fazem umas coisas ou se fazem ou{E3)

Eu se tenho que decidir entre posicionar os doeoteger os sinais vitais,

opto por ver os sinais vitais...temos muitos doehijgsrtensos temos que
vigiar para administrar a medicacdo em sos e ndi@atea situacao chegar

a valores que podem por em causa a vida do do@a®e.

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

O teor dos discursos durante a reunido do grupelaeperspetivas concetuais de
enfermagem que se inferem a partir da relevancibuéda as areas de atencdo mais
frequentemente utilizadas pelos enfermeiros pasardeer as necessidades dos clientes
em cuidados de enfermagem, ou a partir da inteabtiade inscrita nos tipos de agao
que orientam a prescricdo das intervencdes de neafm. Por outro lado, nos
discursos fica expresso, perspetivas inerentexemieio profissional e a forma como

cada um se coloca no contexto de uma organizacao.
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As intervengdes do tipo ensinar sdo pouco docurdastmas iSso nao quer
dizer que ndo fazem@g11l)...ficamos a saber que o doente vai embora no

proprio dia, claro que depois é muito dificil(E12).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

Os modelos mentais que influenciam a acdo dossgiofiais apresentam-se de um
modo que o0s préprios ndo detetam qualquer défiée, isleias enraizadas e
generalizadas que influenciam a forma de cada pes&sce se relacionar com o mundo.
Por vezes, novosirisights” ndo sédo suficientemente fortes para que se alteeem
modelos mentais pois hem chegam a ser colocada;@mpor entrarem em conflito
com imagens internas profundamente arraigadas smliteicionamento do mundo,

imagens que limitam as pessoas nas suas formandarpe agir.

Nas expressdes acima transcritas o raciocinio siefeisobrepde-se a reflexdo que os
dados poderiam proporcionar. Em resultado de medehentais que nao sao
guestionados nem desafiados, os profissionais tedestagnar a sua aprendizagem, e
0s modelos em uso tomam expressdo para justificqureondo pode ser garantido a
partir do modelo exposto. Nas express@e®“quer dizer que nao fazerhaos “claro

que depois é muito difitil pode inferir-se padrdes que sustentam rotinas
organizacionais defensivas (Argyris, 2005) que fedimadas por acdes dentro de um
ambiente organizacional que pretende proteger odivituos de situacbes

desconfortaveis ou nas quais estes se sentem gostcausa.

Num programa de melhoria continua da qualidadeyvoleimento dos participantes é
primordial, e requer uma atencéo particular aosatosdque influenciam as acdes de
cada um, sobretudo os modelos em uso, e ndo tastanodelos expostos. Na
apresentacao dos dados introdutorios, criaram-sexhos de discussdo para que 0s
participantes pudessem revelar alguns dos seusupestos teoricos que enformam a

concecéao de cuidados de enfermagem.

Um processo de aprendizagem significativa para & ggessupde questionamento
sobre os modelos mentais que a orientam. Este oaspwgilica, e requer aos

participantes, um processo de reengenharia dowsslrajde referéncias e de principios
orientadores face a disciplina de enfermagem, emado como se reconhece a

qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
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O contexto de um servico hospitalar de Medicinagra um conjunto de doentes em
situacao de fase aguda da doenca, quer estaeadraim episddio inaugural, quer se
trate de agravamento de um quadro patologico ao@ccompromisso dos processos
corporais visiveis em sinais e sintomas das doesgssme prioridade na atencédo dos

enfermeiros.

No que resulta do trabalho de caracter interdepgadentre a equipa de saude
corresponde aos enfermeiros a observacéo de umntorge dados que se traduz num
conjunto de intervencgdes que resultam de prescdedoutro profissional e que recai
num dos aspetos que desde sempre influenciouusidila a acdo dos enfermeiros. Os
dados referem a notoriedade que a “vigilancia’es@nta na acdo dos enfermeiros quer
esta resulte da decisdo autonoma, quer resultedisad interdependente.

A énfase na “vigilancia” ndo se coloca apenas ael tios modelos individuais de cada
enfermeiro. Esta vertente representa para outisgionais da equipa de saude, aquilo

em gue se traduz a acao dos enfermeiros.
O confronto com a realidade destes dados deixpantisipantes diferentes percecdes:

* Que é atribuida demasiada relevancia aos aspettenias as acdes do tipo:
vigiar ou monitorizar;

* Que se revela a interdependéncia do trabalho desnegiros com o trabalho
dos médicos;

* Que se evidencia a pouca énfase atribuida a prepsranembros da familia
prestadores de cuidados para as suas novas tavetks clientes para lidarem

com as suas novas condic¢des de vida.

O modelo exposto sobre a acdo dos enfermeirosndiatae do que os dados relativos
as intervencdes representam, pois os enfermeinmo tam forte empenho em estar
atentos a sinais e sintomas focado nos quadrogogiatms dos clientes, atribuem

também significado aquilo que é especifico do coinfiento da enfermagem.

Deste modo, as &reas que constam do que € parfieutaa acdo dos enfermeiros — o
autocuidado e a preparacéo dos prestadores dedosidaevidenciam-se como aspetos
a contemplar na oportunidade de desenvolvimentdotexomo pretexto a melhoria

continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.
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3.2.1. O PROCESSO DE DOCUMENTACAO DE ENFERMAGEM

As éareas a integrar como promotoras de uma qualidiedejavel dos cuidados de
enfermagem emergem da documentacdo e s&o, consessiga aceites como
relevantes face aos modelos expostos de cada giwofd No entanto, importava

debater no grupo todos os aspetos que possamnitine monitorizacdo da qualidade.

A estrutura de um resumo minimo de dados de enfEmaressupde a existéncia de
itens e categorias de informacao especificos, sédes para a recolha e agregacao da
informacdo, de forma sistematica e regular queilizam a producéo de indicadores.
Esta informacdo direciona-se essencialmente, paransgeacdo das necessidades em
cuidados de enfermagem que dependem da tomada&idéalelinica dos enfermeiros e
dos resultados que se operam no ambito dessasitkeckes de cuidados (Pereira, 2004,
2007, 2009).

Para Pereira (2009, p. 119) a qualidade dos indreaddepende da disponibilidade de
dados, com requisitos de comparabilidade, que tamle confiram fiabilidade.”O
autor considera que num modelo de agregacao des,dadomparabilidade assenta em
trés pilares fundamentais: (1) partilha de umauaggem classificada na identificacéo
dos diagnosticos, intervencdes e resultados; (B)h@ada mesma parametrizacdo de
contetdos nos sistemas de informacao de enfermagy€8); partilha de um conjunto de

procedimentos comuns para a producao dos indicadore

Refere ainda o autor que o erro nos dados € untoagpe pode enfraquecer a sua
fiabilidade e que os erros que podem decorrer des'eo diagnodstico” ou de “dados

sem sentido” que resultam de falhas na documentacéo

Nesta fase tornava-se relevante a constatacdo giensalaspetos inerentes a
documentagcdo que, a nao serem garantidos podevabdar o processo de gerar
informacdo valida. Procurou-se centrar a andlise elebate, na validagdo dos
procedimentos adotados para garantir a fiabiliddalénformacéo e, na eliminacdo de
falhas que possam impedir o acesso a informacadaviithduzida em indicadores de

resultado.
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No sistema de informagéo utilizado no contextoiatinos resultados de enfermagem
decorrem da comparacado entre dois registos retativadiagnostico, realizada em dois
momentos diferentes de tempo, permitindo desse madnstatacdo da modificacdo no

estado de diagndstico.

Pudemos, deste modo, apresentar ao grupo o grafiaxo, procurando perceber
argumentos, para o facto de que em 28% dos diagme®stde enfermagem
documentados, no periodo em analise, foi realizggknas um registo. Este facto

inviabiliza a producéo de indicadores de resul@ag@artir da informacdo documentada.

Por exemplo, o diagndéstico de enfermagem “Alimestadependente” foi identificado
em 277 episoédios de internamento. Para se obtermatdo que permita inferir a
modificacdo no estado deste diagnostico, seriassaoe idéntico numero de registos
do diagnéstico (dois ou mais registos), identifaaeédm data posterior. No exemplo
apontado, em 82 episédios de internamento apeisie exn registo, 0 que ndo permite
a comparacao e consequentemente, ndo permiter infemnodificagcdes ocorridas no

estado do diagnéstico.

Apenas 1 registo 32%
Apenas 2 registos 30%
3 ou mais registos 39%

GRAFICO 6 — FREQUENCIA DOS REGISTOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM TODOS OS EPISODIOS DE | NTERNAMENTO,
NO PERIODO EM ANALISE - MOMENTO 1

Importava compreender este facto que guardava mpidade com o processo de
documentar, e eventualmente, algumas regras deéofamsento interno aceites pela

equipa e nunca colocadas em causa.

“...temos situacdes em que o diagnéstico, quandoemtdatem alta ainda
se mantém e por isso, ndo damos termo. Por exemaosituacdes que
envolvem o prestador de cuidados, sdo identificampsliagndsticos mas
depois este ndo chega a aparecer ou o doente v pa cuidados
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continuados e acabamos por nao dar ter(B21) Ou nas situacOes de
Obitos, em que nao se acrescenta qualquer regigan).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

A ocorréncia de tais factos ndo é percetivel, goamdib existe um mecanismo que
permita a facil analise desta informacdo. Quandekoria continua da qualidade, que
se pretende desenvolver, se baseia na reflexde sdbrmacéo valida traduzida em
indicadores de resultado sensiveis aos cuidadenf@emagem, a existéncia de, pelo
menos dois registos relativos a um problema/diagudde enfermagem, mediados pela
documentacédo de intervengbes, constituem elememoBais para a sua producao
(Pereira, 2007, 2009). Tomamos como exemplo osndsgos de enfermagem do
dominio do autocuidado e que os enfermeiros magquéntemente utilizam para

identificar necessidades em cuidados de enfermagem.

Os focos de atencédo de enfermagem: alimentar-secuadado higiene, autocuidado:
uso do sanitario, posicionar-se e transferir-sa,qe 0s enfermeiros associam como
juizo clinico — a “dependéncia’ representam um monsggnificativo de situacdes em
gue apenas existe um registo, o que inviabilizeodygdo de indicadores, porque nao e

possivel avaliar a evolugéo, no tempo, do estadtiatmoéstico de enfermagem.

TABELA 8 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM COM 1 REGISTO

Total de episodios de
Focos de atencdo de enfermagem  internamento em que foram Documentados apenas com 1 registo
identificados diagnésticos a em todo o episddio de internamento
partir do foco

Alimentar-se 277 82 30%
Auto Cuidado: Higiene 363 93 26%
Auto Cuidado: Uso do Sanitario 321 99 31%
Posicionar-se 216 51 24%
Transferir-se 158 55 35%

A existéncia de procedimentos comuns e partilhgoel®s enfermeiros para dar
resposta a tal necessidade carecia de revisdgaeaatir uma producdo mais rigorosa
de informagao.

3.2.2. A INFORMACAO VALIDA ENQUANTO PRETEXTO PARA A IDENTIFCACAO DE
OPORTUNIDADES DE DESENVOLVIMENTO

A documentacéo traduz os aspetos que os enfernegitesdem como relevantes para a

acdo. No entanto, a intencdo dos enfermeiros ppdesentar diferentes perspetivas
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para a obtengdo de diferentes resultados. Poderetdeomeiro confrontar-se com a
intencdo de circunscrever a sua acdo a determinagimce de complicagbes que
decorrem da condicdo de doenca do cliente, apasacdnhecida dependéncia para o
autocuidado, a acdo do enfermeiro em nada contlilpaira os ganhos em autonomia
ou independéncia. Quando na documentacao essaiamaldade se perde poderemos
inferir que os indicadores de resultado ndo expmesss reais ganhos para a saude dos
clientes. Assim, no grafico abaixo, observam-seifitagdes na condicdo dos clientes
nos seus niveis de dependéncia para os autocuiddudgegene, alimentar-se, transferir-

se, posicionar-se e usar o sanitario.

S/Ganho = Ganho

0,8%

Andar com Auxiliar de Marcha 0.0%

Transferir-se 8,6%
2,3%

Posicionar-se 14,6%
2,1%

. . o 19,4%
Auto Cuidado: Uso do Sanitario 4.3%

22,1%

Auto Cuidado: Higiene 6,7%

. 15,6%
Alimentar-se 3.6%

GRAFICO 7 - MODIFICACOES NO ESTADO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - DEPENDENCIA PARA O AUTOCUIDADO
HIGIENE; DEPENDENCIA PARA SE TRANSFERIR ; DEPENDENCIA PARA SE ALIMENTAR ; DEPENDENCIA PARA USAR O SANITARIO ;
DEPENDENCIA PARA SE POSICIONAR , DEPENDENCIA PARA ANDAR COM AUXILIAR DE MARCHA , NO PERIODO EM ANALISE -
MOMENTO 1

O gréfico apresenta as modificagdes positivas hidds como “ganhos” e as situacdes
“sem ganhos” que traduzem aquelas, em que naaifieara modificacdes, no sentido

de melhoria, no estado do diagnostico de enfermageas que nao significam

necessariamente um agravamento no estado dessedliag, pode apenas nao ter
existido qualquer evolucédo no diagnostico de erdgem. Tomemos como exemplo a
dependéncia para o autocuidado higiene: nos 19% ¢@%%) que se apresentam como
“sem ganhos” cerca de 91% correspondem a situagiegue o grau de dependéncia
para o autocuidado higiene no primeiro momentodeatificacdo da necessidade de
cuidados é igual a ultima avaliacdo realizada daranepisédio de internamento. Os

restantes 9% correspondem a clientes que aprement@gravamento no estado do

115



116

Identificacé@o de oportunidades de desenvolvimento

diagndstico de enfermagem entre a primeira veZajudocumentado o diagnéstico, e a

Gltima vez, em que existiu novo registo desse madiagnostico.

A informacéo apresentada pressupfe que os clie@esiomento de admissdo no
servico, apresentam determinados graus de depead#ara o autocuidado e que no
decurso do internamento, esta dependéncia ndo altdéracdo significativa, podendo
daqui ponderar-se duas possibilidades: 1) que gomals condi¢des o cliente antes de
recorrer ao hospital ja poderia apresentar essedgalependéncia para o autocuidado,
dado que a média de idade dos clientes que estiver@rnados neste servico, no
periodo em analise ronda os 69 anos e que dod®tzlentes cerca de 48% tém idades
iguais ou superiores a 75 anos, e por isso, ciateento pode néo resultar em qualquer
modificagdo no grau de dependéncia no autocuid2dque em algumas situagdes, 0
motivo de internamento conduz a modificacfes nalicéo de saude dos doentes o que
se traduz em dependéncia para o autocuidado, éuyaete o episddio de internamento
nao se verificam alteracdes nesse nivel de depeiag&nque nos leva a perceber que

estes doentes terdo, apds a alta, necessidade plestador de cuidados.

Esta segunda explicacdo coloca no grupo a duvidaqee condicbes estas pessoas
regressam a casa? Serdo transferidas para outtexios de saude?

NGs fazemos muitas vezes 0s ensinos que as vezescwnentamgi4).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

O regresso a casa de pessoas em situagao de depardporta-nos para a relevancia
da preparacdo de um membro da familia prestadouidados e na expressado acima
transcrita, evidencia-se no discurso essa relexaNa modelo exposto fica claro que a

preparacao do regresso a casa é primordial.

Continuando no exemplo da dependéncia para o adsmtuhigiene, do total de casos
em que este diagndéstico foi documentado, apena%Oenasos foi associado o juizo
“Conhecimento do prestador de cuidados sobre caogldd higiene ndo demonstrado” e
destes, em 7 casos considerou-se que o “Conhecirderrestador de cuidados sobre
cuidados de higiene” se apresentava “demonstrado”.

Os aspetos que enunciam a preparacao para o papsetstador de cuidados emergem

da identificacdo doonhecimentodo prestador de cuidados e da apeendizagem de



Identificacdo de oportunidades de desenvolvimento

habilidades em clientes que revelam elevados niveis de déperapara os diferentes

dominios do autocuidado guardando maior realcéadaes do quotidiano.

N&o obstante a documentacédo ndo evidenciar a neievAa preparacdo dos membros
da familia prestadores de cuidados revela-se, tamin alguma tendéncia para atribuir
maior énfase aos dominios do autocuidado alimesgtae posicionar-se que se

apresentam em aproximagdo com aspetos inerentesv@npdo de complicacdes. As

intervencdes de enfermagem organizam-se em atesdgde explicitam os aspetos

especificos de cada intervencdo. Assim na inteAeerde enfermagem “ensinar o

prestador de cuidados sobre técnica de alimentagéloi-se um conjunto de atividades

relativas a administracdo da alimentacdo atravésodda nasogastrica (ex: verificar a
temperatura da alimentacéo antes de iniciar o gno@ato), mas também se associam
aspetos relacionados com a prevencdo da aspiragawefificar o posicionamento da

sonda nasogastrica antes de iniciar a administdg@timentacao).

Por outro lado, a énfase na técnica de posicionanambém guarda proximidade com

a prevencao das ulceras de pressao.

Aprendizagem de Habilidades d
3,0% prestador de cuidados para 4,0%

assistir na transferéncia
Conhecimento do prestador Aprendizagem de Habilidades d
cuidados sobre técnica de 5,0% prestador de cuidados para _ 4,0%

posicionamento assistir no posicionar-se

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
transferéncia

[T

Aprendizagem de Habilidades do

o prestador de cuidados para - o
3,0% assistir no auto-cuidado uso d 2,0%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre o auto-cuidal

uso do sanitario L
sanitario
Conhecimento do prestador Aprendizagem de Habilidades
cuidados sobre auto-cuidad 3,0% do prestador de cuidados par; 2,0%
higiene assistir no auto-cuidado higiene

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
alimentagdo

Aprendizagem de Habilidades d
6,0% prestador de cuidados para 6,0%
assistir na alimentagéo

GRAFICO 8 - PREPARAGCAO PARA O PAPEL DE PRESTADOR GRAFICO 9 - PREPARAGCAO PARA O PAPEL DE PRESTADOR
DE CUIDADOS: CONHECIMENTO - MOMENTO 1 DE CUIDADOS: APRENDIZAGEM DE HABILIDADES - MOMENTO 1

|

Na tabela abaixo apresenta-se a informacao quéacdasiocumentacdo e que se refere
a preparacdo do prestador de cuidados associadmdic@o de dependéncia dos

clientes, nos diferentes dominios do autocuidado.
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TABELA 9 - COMPARAGAO ENTRE O N.° DE CASOS DOCUMENTADOS COM DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE TOMAM POR
REFERENCIA AS COMPETENCIAS DO PRESTADOR DE CUIDADOS E OS CASOS ONDE SE VERIFIC AM MODIFICAGOES POSITIVAS NA
OBTENGAO DESSAS COMPETENCIAS - MOMENTO 1

Total de Casos em que se verifica
Diagnosticos de enfermagem documentados e .
casos modificacdo positiva
Conhecimento do prestador de cuidados 10 9
o sobre técnica de posicionamento
Posicionar-se Aprendizagem de Habilidades do prestador 8 5
de cuidados para assistir no posicionar-se
Conhecimento do prestador de cuidados 5 4
. sobre técnica de transferéncia
Transferir-se Aprendizagem de Habilidades do prestador 6 1
de cuidados para assistir na transferéncia
Conhecimento do prestador de cuidados 9 5
_ sobre o autocuidado uso do sanitario
Autocuidado: Uso do  aprendizagem de Habilidades do prestador 8 3
serltAr de cuidado_s para assistir no autocuidado
uso do sanitério
Conhecimento do prestador de cuidados 16 13
. sobre técnica de alimentagao
Alimentar-se Aprendizagem de Habilidades do prestador 16 8
de cuidados para assistir na alimentacéo
Conhecimento do prestador de cuidados 10 7
. o sobre autocuidado higiene
Autocuidado: Higiene  Aprendizagem de Habilidades do prestador 9 4
de cuidados para assistir no autocuidado
higiene

Interessante sera notar que a dimensao do “Conéetindo prestador de cuidados
adquire maior relevancia do que a “Aprendizagenmatalidades”. A énfase atribuida
aos conteudos do pensamento com base na informf@agizida encontra significado
no conceito de “fazer os ensinos” a que 0s enfeasieecorrem quando pretendem
explicitar a natureza da preparacao fomentada lrevges e/ou prestadores de cuidados

para enfrentar novas condi¢cdes de saude ou de deskmde um novo papel.

A informacédo apresentada permite a reflexdo enotdos aspetos que possam tornar-
se oportunidade para melhorar a qualidade dos adosdde enfermagem. A preparacao
do regresso a casa tera a relevancia que os maslgiostos referem? Estar-se-a, neste
contexto clinico, a considerar o nivel de dependépara o autocuidado enquanto
evento gerador de uma transicdo saude-doenca?seséarneste contexto clinico, a
considerar 0s recursos e competéncias inerentes atesempenho do papel de

prestador de cuidados?

As altas ndo sdo bem programadas. Ficamos a saberum doente, que
precisa de prestador de cuidados, vai ter alta,pnéprio dia em que ele
tem alta(E12).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008
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A expressao apela aos aspetos da organizacéo gosenquanto condicionante da
gualidade dos cuidados de enfermagem. A decisattalados doentes ndo se enquadra
nas competéncias dos enfermeiros e quando esteeae@presenta-se aos enfermeiros,
frequentemente, como precoce. No tempo que o eeiedispde, este expressa junto
dos clientes, a informacdo que julga relevante,ue tpe permite supor, o dever
cumprido, mas nao lhe permite inferir da mais-vgli@ essa mesma informagéo possa

ter para os clientes.

O regresso a casa dos clientes apresenta-se com@naa de atuacao relativamente
recente. A logica de organizacdo dos cuidados terreagem transpde as paredes do
hospital, a acdo dos enfermeiros prolonga-se efeitos a jusante do momento em que
decorreu. A percecao desta realidade gera nossgimiais o0 reconhecimento de
integracdo de um novo conhecimento centrado nesses necessarios (conhecimento,
habilidades, competéncias, estratégias) para quiemdes ou os membros da familia

prestadores de cuidados enfrentem os desafios cualacdo de saude exige.

Os familiares tém dificuldade para virem ca ao ht@pe por vezes as
pessoas que vém, ndo sdo as que vao ficar a toongéa do doenteE dificil

saber quem vai ser o prestador de cuidados e deymrisa pressa, € tudo
feito a correr(E24). Também mudamos muitas vezes de doentes, o que faz
com que nao estejamos tao atentas a essas (&i28%

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

A preparacdo do membro da familia prestador deadosl apresenta-se como algo a
gue os enfermeiros procuram dar resposta, semegueakzem momentos de reflexéo e
aprendizagem em torno dessas praticas. Deste naodecessidade de implementar
acOes tendentes a preparar o membro da familitagoesde cuidados para os desafios
que o esperam, € entendida como uma pratica posfedscomplexa que consome

muito do tempo disponivel dos cuidados de enfermage

De modo idéntico, a problematica em torno do autlzclo e da gestdo do regime
terapéutico, carece de disponibilidade e antecgpagdmplementacéo da agdo de modo

a produzir resultados consistentes com o que sgperavel.
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Quando é para fazer os ensinos das pesquisas eddanstracdo de
insulina é quase sempre no mesmo dia que o doan&mbora (...) é tudo
a correr (E22).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

A preparacao do regresso a casa de clientes qu@nma autoadministracdo de insulina
é considerada como rapida e sem qualquer prepapagdia, pois resulta da decisdo do
médico quanto a prescricdo, decorrendo também aladcesso ao equipamento
necessario para que o cliente inicie a administrai# insulina que é diferente do
utilizado nos servicos de saude. Deste modo, apagueconhece a preparacdo do
regresso a casa destes clientes, como algo querresponfiguracdo, garantindo uma

melhor preparacéao.

No contexto clinico onde se desenvolveu este pswcde investigacdo, os clientes
confrontam-se com modificacdes significativas na autonomia para o autocuidado,
ou com modificacdes que decorrem da incorporacdautacuidado de recomendacdes
e regimes terapéuticos complexos. ModificacOesiqiegram processos de transicao

saude-doenca, muitas vezes, em cendrios de msitiplassformacdes.

As areas inerentes ao autocuidado e ao papel dagoe de cuidados que integram o
core da disciplina de enfermagem e que emergem enctplantino discurso que traduz
0 modelo exposto, reportam assim, uma relevanciea pa identificacdo de

oportunidades de desenvolvimento enquanto formimmar a enfermagem com mais

significado nos processos de transicado dos cli¢datesaos seus eventos de saude.

3.2.3. A ORGANIZACAO DO SERVICO— O METODO DE TRABALHO

A organizacao e o método de distribuicdo do trabtmbém se apresentam como algo
de relativa importancia para a qualidade dos cosla® enfermagem, traduzindo-se na

componente estrutura que influencia os resultados.
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Também mudamos muitas vezes de doentes, 0 queorfazque nao
estejamos tdo atentas a essas cojsapetos especificos de conce¢édo de

cuidados de enfermagem] (E25).

Reunido de grupo, Momento 1 — Nov. 2008

O método de distribuicdo do trabalho em uso noi@e& 0 método individual, ou seja,
cada enfermeiro em cada turno fica responsaveluporconjunto de doentes. No
entanto, o critério utilizado para efetuar a dwstigdo do trabalho baseia-se numa
sequéncia listada dos enfermeiros numa ordem déspeoi que ndo favorece uma
manutencado estavel na relacdo cliente-enfermewmp.eRemplo, se no dia de ontem
estiveram a realizar o turno da manha os enfermejue na lista correspondem a
ordem 1.2, 2.° 3.° e 4.°, a distribuicdo realzale seguinte modo, 1.° enfermeiro —
doentes das camas 1 a 6; 2.° enfermeiro — doeasesamnas 7 a 13; 3.° enfermeiro —
doentes das camas 14 a 20 e 4.° enfermeiro — dodgdecamas 21 a 26. Se no dia de
hoje estdo a trabalhar os enfermeiros que nad@t@spondem a ordem 2.°, 4. 6.° e
9.9 0 2.° enfermeiro que tinha sido responsawetiia anterior pelos doentes das camas
7 a 13 passa a ficar responsavel pelos doentesad@ss 1 a 6; e 0 4.° enfermeiro que
ficou responséavel pelos doentes das camas 21 as¥a @ ficar com os doentes das

camas 7 a 13.

Num contexto de grande complexidade de cuidadantermagem, como o contexto
de um servico de medicina, a exigéncia de, em tada, dar resposta as necessidades
em cuidados de enfermagem dos diferentes clieotds gerar andlises superficiais face
a essas mesmas necessidades. Considerando aiaday ¢wrno da manha o racio de

doentes por enfermeiro é de 6 a 8, e nos turnterde e da noite € de 9 a 10.

O principio de que a documentacao permite assegucantinuidade de cuidados de
enfermagem é fortemente influenciada pelos mod=losetuais de cada profissional e
também da atribuicdo de significados, que podemdsintos face a uma mesma
condicéo, quando interpretada por diferentes ergeos

A continuidade na relacdo cliente-enfermeiro parees fator favorecedor da
informac&o necessaria, adequada e atempada quezeoaduma preparacdo mais

efetiva dos clientes.
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3.2.4. OPORTUNIDADES DE DESENVOLVIMENTO IDENTIFICADAS

A melhoria continua da qualidade centrada na réflesobre a acdo a partir da
informacdo valida projeta-se numa aprendizagemn@ia por um mapa de
desconstrucéo e reconfiguracdo do conhecimentanfjuencia a acdo. Uma equipa é
um grupo de pessoas que precisam umas das outeaagda como refere Senge (1990,

2006), e nesta perspetiva, a procura da qualidssidtara do trabalho da equipa.

A identificagdo de oportunidades de desenvolvimentan contexto profissional e
dentro de uma organizagédo, pressupde aberturaapacmstrucdo e reconstrugcdo do
conhecimento numa dimensdo coletiva muito sigrifiea pois os resultados das

aprendizagens individuais e coletivas coabitanrigeecem-se mutuamente.

A informacéo valida a partir da qual se inicioueeiabalho foi apresentada numa
traducéo real e objetiva da qualidade coletiva elwigo. E este modo de abordar a
melhoria continua da qualidade, permite ao grupmmeecer-se na competéncia
coletiva, e desta forma construir, a partir dasesgntacdes individuais, representacoes

partilhadas do rumo a seguir.

A abordagem relativa a documentacao apresentoliddelsis que podem condicionar a
obtencdo de informacdo valida passivel de ser Zzidduem indicadores. Essa
informac&o apenas se torna possivel quando existeminimo dois registos relativos
ao diagndstico de enfermagem em cada episédio tdenamento, s6 deste modo é
possivel determinarem-se diferencas que traduzandificagbes no estado do

diagnéstico.

Um primeiro aspeto das oportunidades de desenvehtimmestava identificado — a
necessidade deelhorar o processo de documentacédale modo a ser possivel a
obtencdo de informacéo vélida. A perspetiva comuaineeos profissionais de que é
importante documentar, reveste-se para efeitogefgrcussdes na monitorizacado da

qualidade, de novas formas de proceder a docuné&ntzenfermagem.

A organizacao do trabalho dos enfermeiros podeentliar a qualidade dos cuidados.
Na enfermagem evoluiu-se da organizacdo de trabplitotarefa, em que cada
enfermeiro ficava responsavel por um tipo de tatgfara o método individual, pois o

modelo de organizacgéo de trabalho por tarefa ami@ese num paradigma oposto face
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aquilo que é a esséncia da enfermagem. O métodadimal tomou assim relevo, e as
instituicbes gerem 0s seus recursos com base ne&seelo, que pressupde que um
enfermeiro fique responsavel, integralmente, porcanmunto de clientes. Até aqui nada

a registar de diferente no servico onde se realestudo.

A atribuicdo de maior significado e pertinéncia @eterminadas areas do conhecimento
de enfermagem, como a promog¢ao da autonomia daeclel a preparacdo do membro
da familia prestador de cuidado, sdo por vezes snemasiderados, com 0 argumento
de que hés mudamos muito de doerit€duando a partilha de modelos concetuais e de
acdo sdo de grande proximidade, a énfase atribagdajue se considera mais
significativo ndo encontrara diferengas mesmo guenfermeiros mudem muitas vezes
de clientes. Olhemos como exemplo a administragdmeticamentos. Neste particular,
independentemente dos clientes, o procedimentaligado de igual modo, a qualidade
apresentada na realizacao deste procedimento inflaenciada pela mudanca, ou nao,

dos clientes alvo da intervencao.

Uma perspetiva de obtencdo de resultados de erjermaentrada na preparacao do
regresso a casa - com pessoas melhor capacitadadidza com 0s seus niveis de
dependéncia ou membros da familia melhor prepanaai@so desempenho do papel de
prestadores de cuidados - sendo aspetos de rea@mhelevancia ndo adquiriram ainda
estatuto de profissionalizacdo, o que se reveladeomumentacdo de enfermagem
(Petronilho, 2007; Pereira, 2007).

A perspetiva de uma légica de organizacdo do tnabaiais proxima do modelo de
enfermeiro de referéncia, em que o enfermeiro sporesabiliza por um conjunto de

clientes, poderia apresentar-se como favorecedqual&dade dos cuidados.

O conceito de enfermeiro de referéncia teve a sigern nos anos setenta do século
passado, nos Estados Unidos da América, e gantgiaqde a partir da divulgacéo
efetuada por Manthey (1970). As vantagens que dioodeste método de trabalho, e
que se mantém atuais, dizem respeito a mais-vaka ainteracdo entre cliente e
enfermeiro pode gerar; aumenta a responsabilidagmi@rmeiro; favorece a satisfacao
dos clientes com os cuidados de enfermagem peladelpessoal que se estabelece
entre cliente e enfermeiro e facilita o trabalhoegmipa multiprofissional (Bowers,

1989). Nesta perspetiva, a organizacéo do trabaingroximidade com este modelo,
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mesmo que com algumas adaptacoes, apresentavarxgsdasmrecedor da continuidade
requerida sobretudo na preparacéo do regress@a cas

Um segundo aspeto das oportunidades de desenvalanestava identificado — a
necessidade denodificar o meétodo de distribuicdo do trabalhg de modo a
proporcionar uma maior proximidade entre enfermearocliente, retirando desta
interacdo mais-valias significativas para as tiies que os clientes vivenciam apos
um evento gerador de modificagdes.

“O exercicio profissional de enfermagem evoluiu & Ubgica inicial essencialmente
executiva para uma logica progressivamente maicetml (Silva, 2006, p. 19). A
documentacdo de enfermagem traduziu no primeiro entonde analise, uma énfase
em areas que se aproximam de uma concec¢ao de asiicawntrada na gestao de sinais e
sintomas da doenca, num paradigma aproximado doelmaoiomédico, que se
verificava na relevancia que as areas de atenc@omtio das fungbes assumem, e na

representatividade das intervencdes de enfermageipalobservar.

A perspetiva de umaehfermagem avancada que significa maior competéoaia o
desempenho centrado numa ldgica mais conceptuaheretizado pela inter-relacéo
pessoal baseado em teorias de enfermagem que térfcgre” o diagndstico e a
assisténcia em face das respostas humanas asdd@ssvividas; e mais competéncias
de tomada de decisadSilva, 2007, p. 18) tornava-se um desafio a empder no
desenvolvimento de um programa de melhoria contféfaugualidade dos cuidados de
enfermagem, a partir da reflexdo sobre informaglma expressa por indicadores de
resultado.

Os modelos mentais que enformam a agao resultgrodessos arraigados que ndo sao
colocados em causa, pois as pessoas perspetivamodsios como verdades que

existem em si desde sempre, podem ser generalizagbples ou teorias complexas, o

importante é que sdo ativos e moldam a forma de (8ginge, 1990). A andlise a

informacédo valida que determina a qualidade atral@sndicadores elucidava uma

perspetiva de enfermagem que se distanciava deénfase no que se consideraave

da disciplina de enfermagem onde se inscrevemeas &o autocuidado, do prestador
de cuidados e da gestdo dos regimes terapéuticosie ese aproximava de uma

perspetiva em maior proximidade com a gestao @gssasintomas.
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Um processo de melhoria continua apresenta-se cama oportunidade de

questionamento dos modelos que orientam a acaefléxdo sobre e para a agao
permite, que cada um se observe a partir daquido expde, e simultaneamente, se
reveja no que 0s outros expdem, e neste processaz#e a superficie os aspetos que

influenciam o agir, as mudancas vao acontecendo.

N&o obstante o reconhecimento da relevancia da qo&onda autonomia para o
autocuidado e da preparacdo dos membros da fapailéa prestar cuidados — modelo
exposto — a ténica na substituicdo do cliente ajp@@omina — modelo em uso. O
contexto de um servi¢co de medicina pressupde ufumtimnde clientes com patologias
cronicas, em situacbes de agravamento das doecmas,idade avancada, e neste
cenario, a perspetiva de substituicdo que a ludetalerson (1991) significa fazer pelo
doente o que ele ndo pode fazer, apresenta-se @pontuna. No entanto, o servico de
medicina também recebe doentes com episodiosigdeadoenca, que se confrontam
com modificacbes nas suas vidas, e que desconhexmmsos internos a mobilizar.

Neste paradigma, o contributo dos enfermeiros sigréificativo se se vincular numa

perspetiva focalizada na transicdo do cliente oungmnbro da familia prestador de

cuidados.

Um outro aspeto se evidencia, assim, para o canju#@s oportunidades de
desenvolvimento identificadas — a oportunidade dirpda reflexdo sobre acdo de
modificar modelos concetuais que influenciam e onam a agcaoe nessa perspetiva

promover a inovacéo e mudanca na qualidade doadnsdde enfermagem.

Os modelos que orientam a agcdo podem modificargartar da reflexdo, pois esta
permite a reconstrucdo de esquemas operatorios delesocognitivos (Le Boterf,
2005), no entanto, um processo de melhoria de whHuEs requer uma base de

conhecimento que suporte a decisdo na e para a acao

A oportunidade para melhorar a qualidade dos cogldé enfermagem pressupfde uma
recontextualizagéo e reconfiguracdo do conhecimatiizado pelos enfermeiros na
sua tomada de decisdo clinica. Da analise e debatgrupo, dos indicadores apontados
como de utilidade para a monitorizacdo da qualiddake cuidados de enfermagem,
encontram-se as areas que caraterizam a oportenigach melhorar e que se

representam na figura.
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Ganhos em
saude

Prevencio de
complicagdes

Auto cuidado: higiene
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FIGURA 6 - AS AREAS RELEVANTES A SEREM INCLUIDAS NO PROGRAMA DE MELHORIA CONT iINUA DA QUALIDADE A PARTIR DA
REFLEXAO

A perspetiva colocada na revisdo do conhecimemmgbem que se baseia a acdo
profissional, ndo pressupde a integracdo de aspet@s ou diferentes daqueles que os
enfermeiros ja conhecem, mas centra-se na recaoateecdo e reconfiguracdo desse
conhecimento, enquanto modo de conduzir 0 conhetanexistente para um novo

contexto ou dando-lhe uma nova forma. Assim, o eoimhento que ndo sendo novo,

apresenta-se renovado.

As areas do conhecimento de enfermagem a requevess rperspetivas, a requerer
diferentes abordagens, definiam-se na evidénceudaelevancia para a promocao da
melhoria continua da qualidade. No entanto, o modmo esse conhecimento é
utilizado, os processos cognitivos inerentes asdeciclinica tornavam-se também
pretexto dessa reconfiguragdo do conhecimento.vis&e dos processos de decisdo
clinica a partir da reflexdo sobre os processgsettsamento permite aferir estratégias,
consolidar orientacdes e partilhar perspetivastivala a intencionalidade que se
manifesta nos resultados que se esperam obter caecsdes dos enfermeiros face as
necessidades dos clientes em cuidados de enfermagem

As duvidas surgem quando identificamos os diagrassti depois as

intervengcdes muitas vezes ndo sao as adequadas jpanzeles
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diagnosticos.... limitamo-nos muito as intervencOes gao as de rotina
(E13).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

O grupo revé-se na expressao. Niwidasquanto aos diagnosticos percebe-se as
dificuldades na pertinéncia dos dados para o d&tgw) no grau de precisdo do
diagnostico, no enunciado que melhor traduza a sse&tae de cuidados; as
intervencdes que ndo sao msis adequadasos diagndsticos identificados sugerem
dificuldades na integridade referencial que é alitencomo a relacdo adequada e
portadora de sentido entre dados de diferentes canae informacéo: e.g. diagndstico
de enfermagem/intervencdo de enfermagé8ilva, 2006, p. 75). A rotina enquanto
pratica constante e usual permite uma organizagfenstizada, ndo requerendo uma
conotacdo negativa, nem de oposicdo ao que é mokajna é necessaria e Util. No
entanto, na expressaotervencdes que sdo as de rotipade pressupor-se duvidas
semelhantes aquelas que se apontaram para os stiage0ou seja, prescrevem-se
intervencdes reconhecidas com padrbes de acado afteqmas que podem nao ser
adequadas na relagdo que guardam com o diagn@sicenfermagem ou com 0s

objetivos dos cuidados.

Um novo aspeto se integra nas oportunidades denvddsignento identificadas — a
oportunidade parmelhorar os processos de decisao clinica em enfergean a partir

da reconfiguracdo e recontextualizacdo de conhecim® de enfermagem

Um programa de melhoria continua da qualidade ppé&s um processo de
modificagles, a partir de um suporte sustentadmdblecimentos e de competéncias e,
de uma reestruturacdo dos processos de pensadirdecrefletir sobre as acdes

desenvolvidas pelos enfermeiros com impacto naesdasl pessoas.

Em sintese podemos afirmar que as oportunidadesledenvolvimento estavam

definidas, e que as areas que se tornaram o mesageportunidades, emergiu do
discurso dos enfermeiros, a partir da reflexdo esebdocumentacédo dos cuidados de
enfermagem. As areas identificadas resultam dag@ahs tematicas da andlise de
conteudo relativa aos momentos de reunides de gdgpootas do investigador nessas
reunides e das notas de campo, e que correspondgestao e organizacao; exercicio
profissional de enfermagem; modelos orientadoreacéa; e tomada de decisao clinica

em enfermagem.
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Com base nas oportunidades para melhorar a qualdizsicuidados de enfermagem e
na assuncdo consensual da equipa de estarem reasidandi¢cbes para se proceder a

mudanca requerida, demos por concluida esta fapedesso de investigacao-acao.
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4. PLANEAMENTO E GESTAO NA MUDANCA

A mudanca requerida, apoés identificacdo das opioiddes a incluir num programa de
qualidade em enfermagem, resultara de um planeamesitatégico ponderado, nao
existindo mudanga como um fim mas como um meioagueluz ao desenvolvimento e a

transformacao dos atores e dos contextos.

As estratégias para essas modificacbes, que pegespeuma melhoria continua da
qualidade exigem ser orientadas, para uma acaaoipagia dos enfermeiros na antecipacéo

de resultados.

Nesta fase do estudo tinhamos identificado as wpidddes de desenvolvimento a incluir
no processo de melhoria continua da qualidadeaspstos relacionados com a gestdo e
organizacdo do servico, que se apresentavam nugieald@e abordagem focada na
estrutura (cf. Donabedian, 2003) e que influencamwbtencdo da qualidade. Estamos a
referir-nos aos aspetos inerentes ao processoatengntacéo, como os erros e, sobretudo,
0 numero de registos relativos aos problemas/d&mgoé de enfermagem dos clientes em
cada episodio de internamento. Os episodios denarteento em que existe apenas um
registo dos diagnosticos ndo poderdo ser consioerpdra a obtencdo de informacao

valida traduzida em indicadores, o que significalpele informacéo essencial.

Ainda no ambito da gestdo e organizacdo, o meétoelodidtribuicdo de trabalho
apresentava-se também como aspeto a melhorar. Bmbiéacio enfermeiro-cliente ndo se
alterasse, poderiam encontrar-se formas de org@azafavorecedoras de uma
continuidade de cuidados, mais adequada e efetiva.

A melhoria continua da qualidade apresenta-se tamb@mo processo promotor do
desenvolvimento dos recursos pessoais dos profasicenvolvidos. A perspetiva de
Donabedian (2003) de processo e resultado apresem@ama proximidade relevante com
as capacidades e recursos dos profissionais. Dextle, o pretexto para a revisdo dos
processos de pensamento inerentes a tomada déaletisica, a reconfiguracdo do
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conhecimento de enfermagem que integre inovacda pagualidade dos cuidados de
enfermagem e a reflexdo sobre a agdo enquantospmake distanciamento que gera
reconstrucdo no modo de agir, configuram aspetosate para, a partir destes, se definir

opcOes estratégicas impulsionadoras da mudanca.

Em sintese, a partir da reunido de grupo realizadafase de identificacdo das

oportunidades de desenvolvimento emergiram as rgegucategorias de analise: gestéo e
organizacdo; exercicio profissional de enfermagempelos orientadores da acgéo; e
tomada de decisé@o clinica em enfermagem. Na faggadeamento da acdo realizou-se
uma nova reunido que permitiu a partilha dos aspadiszutidos em pequenos grupos e da
analise de conteudo desta entrevista de grupo emeag mesmas categorias tematicas
gue na fase anterior se tinham reconhecido, a @es@anizacional, os modelos que

orientam a acao e os aspetos inerentes a tomatkridéo clinica.

Deste modo, o presente capitulo organiza-se del@com estas categorias de analise, nas
fases de planeamento e de implementacéo.

4.1. ESTRATEGIAS E PLANEAMENTO PARA A MUDANCA

Nesta fase da investigacdo, as estratégias defigida planeamento da acdo apresentam
uma relacéo, de tal modo, univoca e proxima, qtenogs pela sua apresentacao conjunta.
A estratégia enquanto combinacdo especifica paabtee a mudanca pretendida, numa
perspetiva de investigacdo-agao, requer que gstpadilhada com os participantes e que
seja consensualmente aceite por estes. O planeanetationa-se com a organizagao que

permite uma consecucao oportuna das estratégiasddst

O processo de mudanga iniciou-se no ultimo trireedér 2008 e planearam-se as fases de
definicdo de estratégias e planeamento para o poirtrenestre de 2009. As estratégias
consolidaram-se em duas vertentes: a gestdo eizagaa do contexto de acdo e as
competéncias profissionais baseadas na reconféurde conhecimentos e na reflexdo
sobre a acdo que determinasse e influenciassdidagleados cuidados de enfermagem.
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4.1.1. GESTAO ORGANIZACIONAL

Uma organizacédo funciona como um sistema dinamsicde um conjunto de pessoas com
posi¢des funcionais distintas interage e atua. rarozacfes de saude no ambito da sua
missao institucional proporcionam servicos que mnaam a saude, a prevengdo e o

tratamento da doenca, contribuindo para a obtede@mnhos em saude das populacdes.

A gestdo de um servico clinico, na perspetiva dereragem como grupo profissional com
funcdes especificas, assume-se como uma partetdmai que procura definir estratégias
de acédo e objetivos que promovam a qualidade dmadns de enfermagem. Neste
pressuposto, o grupo funciona como um sistema abgue influencia e permite
influéncias e que por isso, aceita a mudanca emngustratégia para a obtencdo de mais

qualidade.

4.1.1.1. O METODO DE DISTRIBUICAO DO TRABALHO

A distribuicdo do trabalho dos enfermeiros em dadao foi identificada como elemento
dificultador da continuidade de cuidados, nomeaddéeneos aspetos inerentes ao processo
de transicao dos clientes para lidar com novosfidesau para assumir o desempenho de

um novo papel.

A existéncia do modelo de enfermeiro de referéremguanto método de distribuicdo do
trabalho, contribuiria para um processo mais fiacib e global da abordagem efetuada a
cada cliente, no entanto, o elevado racio de egpbr cada profissional ndo permite a

existéncia de tal modelo.

De forma a proporcionar essa continuidade e nuorgside aproximacao de diferentes
perspetivas concetuais foi ponderada como estaatégeorganizacao na distribuicdo do
trabalho dos enfermeiros, com a divisdo do grupaleas equipas de trabalho, de modo a
garantir que em cada turno estivesse presentenpetms um elemento de cada equipa,
conforme se apresenta. Na aproximacdo ao modetofdemeiro de referéncia considera-

se uma equipa de referéncia.
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Equipa A Equipa B
Camas| 123456 7]s]91o]aa]az]is|14]as5]1s5]17]18]19]20]21]22 23]24]25]26
Manhi 1 enfermeiro 1 enfermeirc 1 enfermeiro 1 enfermeiro
Turno |Tarde 1 enfermeiro 1 enfermeiro 1 erfermeiro
Noite 1 enfermeiro 1 enfermeiro 1 enfermeiro

FIGURA 7 - PLANO DE DISTRIBUICAO DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS POR TURNO

O horario mensal de trabalho organizou-se em dupsp&s de modo a que aos
enfermeiros da equipa A correspondessem os dogudescupavam as camas 1 a 13 e que
aos enfermeiros da equipa B correspondessem otedagre ocupavam as camas 14 a 26.
A nenhum enfermeiro correspondia um horario fixana turno de trabalho, a todos os

enfermeiros estavam associados todos os tiposm®-tmanha, tarde ou noite.

A organizacéo das equipas desta forma permiticoquesmo grupo de enfermeiros fosse
responsavel por um conjunto de clientes, reduzitedibe modo a dispersdo da informacéo,
favorecendo a interacdo com os clientes, propoacido condi¢cdes para que a concecao de
cuidados se tornasse mais completa e menos fragd@enDu seja, o contacto com 0s
clientes prolongar-se-ia ho tempo com 0s membragsremesma equipa, proporcionando
condicbes mais favoraveis para a definicdo de rimitéde resultado a obter com a
implementacéo das intervencdes de enfermagem. tReeimda a partilha de informacéo e
da intencionalidade dos enfermeiros face aos el que se podia revestir de particular

interesse para a obtengcdo de ganhos em saludesseasisy cuidados de enfermagem.

Esta organizagdo pressupunha a intencdo de que ecpdlpa se vinculasse aos seus
clientes e aos resultados pretendidos para os nseslmonodo, a que a partilha e discusséao
das dificuldades fossem favorecidas. Na imposddilié de coexistir a organizacdo por
enfermeiro de referéncia, a reducdo no leque deilplidades de distribuicdo dos clientes
pelos enfermeiros apresentava-se como um modekreddiador que potenciava a

discussédo inerente a concecao de cuidados.

No didlogo e na partilha de significados consolaawse formas de organizacdo do
pensamento, estimulava-se a procura de evidéneiasficas para argumentar e justificar
opcOes de intervencao. Esta perspetiva recolhemseaso do grupo, por traduzir um lado

coletivo no processo de melhoria continua da gadédo que se tornou motivador.
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4.1.1.2. O PROCESSO DE DOCUMENTAGCAO

A informacéo apresenta-se como um recurso de gesfgaz de melhorar o desempenho
das organizacbes. Nesta perspetiva, disponibilidade de informagdo apoiada em
conjuntos de dados validos e fidveis € condicderesal para a producdo de analises
mais objetivas (Pereira, 2009, p. 53) que permitem a monitodoagla qualidade do

contexto organizacional.

A existéncia de sistemas de informacao por si 80,assegura a producao de informacgéo
valida e util, a quantidade e a qualidade dos dadoduzidos sédo aspetos determinantes
para que essa informacdo seja uma realidade. Nasdes de grupo e nos contactos
informais entre investigador e profissionais, a regpdo fOsS registamds “nos
documentamdsé profusamente repetida, significara isso a pgadude informacéo

valida?

A relevancia de se realizar mais do que um regislativo aos diagnosticos de
enfermagem em cada episédio de internamento apaeSercomo um aspeto a que nao é
atribuido significado particular. O momento de asb&o dos doentes no servigo gera um
processo de identificacdo de diagndsticos parauass e prescrevem intervencdes. As
modificagdes no diagnostico, verificadas duraniet@rnamento e que geram alteracdo na
intencdo dos cuidados ou na prescricdo das intgdesnsao alvo do processo de
documentacdo. Caso a situacdo nao se altere fatmeira identificacdo dos diagnésticos
de enfermagem efetuada e mesmo que no momentdadelinica ou de transferéncia de
servico se mantenha igual, ndo sendo realizadoawvm registo inviabiliza a comparacéo
das alteracdes no estado dos diagnosticos ou eexidt&ncia das mesmas, em cada

episodio de internamento.

“Temos situacdes em que se identifica o diagnogignando o doente se vai

embora, se esse diagndstico se mantém nos ndo demus (E21).

Reunido de grupo — Momento 1, Nov. 2008

A percecéo dos enfermeiros da importancia de doctaneentra-se quase exclusivamente
no ato de documentar em resposta a continuidadeudtados e enquanto prova

documental, tomando desta forma relevo as a¢céesfdemagem implementadas.
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Deste modo, uma das estratégias apontadas pararagrarpa de melhoria continua

centrada na reflexdo passa pela validacdo dos ginoeetos adotados para garantir a
fiabilidade dos dados para produzir-se informac@bidsa. Assim, definiu-se como

estratégia 1) a revisdo do procedimento inerentdo@umentacdo dos cuidados de
enfermagem procurando garantir-se a realizacdoette mpenos dois registos em cada
episdédio de internamento e 2) o apelo ao rigoratashentacdo dos dados de modo a que
se evitem erros. Estes dois aspetos tornam-seudélcrmportancia processual para a

obtencéo da qualidade pretendida.

Os dois aspetos no ambito da gestédo e organizacderdico apontados como estratégias
passaram por 1) alterar a organizacdo da equipsstidbuicdo de trabalho em cada turno,
medida que foi implementada e 2) pela organizagécegsual na documentacdo de
enfermagem que requeria apenas a atencéo e rigoaddeprofissional no momento da

realizacdo dos registos.

4.1.2. MODELOS QUE ORIENTAM A ACAO

Os processos e 0os modos de concecdo de cuidadtsmiempados ao longo de um

percurso profissional vinculam a acdo dos enfewseia padroes de desempenho
profissional. Na sua acao os profissionais recomezgBsquemas operatorios internalizados.
A recontextualizacdo do conhecimento sendo explieitde acordo com os modelos
expostos, revela-se complexa no seu processo @mafizacdo e no confronto com 0s

modelos em uso de cada profissional.

Ao interagir coletivamente os membros de uma egdégpanfermeiros desenvolvem mapas
mentais similares que lhes permitem comunicar epaotithar aprendizagens, concecoes,
referenciais tedricos ou conhecimento. Mapas men&do estruturas tacitas de
conhecimento, as representacdes e as ideias qeata de um individuo cria como base
para interpretar o ambiente e as situagfes quenaivgVasconcelos & Mascarenhas,

2007). Os individuos ao compatrtilhar informacO@syi@erem experiéncias coletivas e ao
refletir coletivamente sobre o significado dessapegéncias, produzem um novo

conhecimento passivel de ser utilizado em novoafidss
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Um dos maiores desafios em qualquer organizacdo pgeinde orientar-se para a

exceléncia, ndo se limita a ter visdo e valoresapneluzam a exceléncia pretendida. As
organizacdes terdo de conseguir sistematizar fodeadesenvolver com as pessoas 0S
melhores modelos mentais que permitam fazer fi@igigalquer situacdo que se apresente,

num exercicio de aproximacao entre as teorias ene @s teorias expostas.

Um processo de melhoria continua da qualidade diosaos de enfermagem a partir de
resultados pressupunha que o modo de pensar osdosgidle enfermagem traduzisse
efetivamente, as modificacdes no estado de sauUslepessoas atribuiveis a acdo dos

enfermeiros.

4.1.2.1. ORIENTACAO CENTRADA NA DETECAO PRECOCE DO AGRAVAMEN® E
NA PREVENCAO DE COMPLICACOES

Uma componente estruturante do exercicio profissidos enfermeiros esta associada a
implementagcdo de intervengbes resultantes da pr&scpor outros profissionais. A
enfermagem enquanto profissdo derivou de dua®mtias: a necessidade de cuidar numa
perspetiva de cuidado ao corpo doente; e a neeessidxpressa pelos meédicos de
requererem colaboradores que coadjuvassem o $&lhtvaColliere, 1999; Soares, 1997;
Machado, 2004).

A vertente de coadjuvar o trabalho de outros psufimis, nomeadamente os médicos,
marcou o0 passado da enfermagem numa estreita getagp@ um modelo concetual
baseado nas praticas meédicas. A énfase atribugddiagndsticos médicos e as alteracdes
que a partir dai decorrem influenciaram durantead&s o exercicio profissional dos
enfermeiros. Até aos anos 90 do século XX o ensiacorria das intervengfes de
enfermagem que emergiam a partir dos diagnostiéacms (Machado, 2004).

Na fase de identificagdo das oportunidades de desemento tornou-se evidente uma
abordagem centrada na detec¢&o precoce de agravaaaecdndicdo dos clientes, a inferir-
se a partir da prescricdo de intervencdes de eafgrm centradas essencialmente, em
vigiar, monitorizar e avaliar, 0 que se revelounmaor percentagem de intervencdes de

enfermagem implementadas pertencerem ao tipo deCigservar.
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O enfermeiro no desempenho do seu exercicio piafis utiliza os seus o6rgaos dos
sentidos para uma primeira andlise de dados, sgmratravés da visdo, avalia; através da
audicao, interpreta; atraves do tato, julga.

A perspetiva desta primeira avaliacdo as necesssdabs clientes em cuidados de
enfermagem estimula a procura de outros dados pakalidacdo ou negacdo de
diagndsticos de enfermagem. No entanto, a énfakEaca nestas areas de atencao
representa um conhecimento que deriva do conhetwmarédico e dos quadros
patologicos associados as doencas e, mais do guecesso de decisdo em si, revela o
significado atribuido a uma concecéao de enfermag@enmtada para sinais e sintomas das

doencas.

Quando se pretende implementar um processo de r@ethe qualidade dos cuidados de
enfermagem centrada nos resultados, reconheceaseaneas atras referidas, que as
modificagdes no estado dos clientes derivam, esdemante, das agdes que resultam da
tomada de decisdo dos médicos. A intervencdo desnegiros coloca-se numa extensao
da acdo dos médicos, no cumprimento de intervengdesesultam de prescricdo e na

recolha de dados clinicos, que posteriormente gemaestes utilizados.

Do excerto de notas de campo que resultaram darvelgée do investigador nos
momentos de reunido de passagem de turno frequemtierse constatava a énfase em
dados entendidos como relevantes para a contireidiaslcuidados.

“...diz-me s6 — qual a temperatura? tem dor? quabsacao de O2? tomou

alguma medicacdo em sos@®15).
Nota de campo, Jan. 2009
Na constatada preocupacdo dos enfermeiros em pagstgdo particular a alguns aspetos,

nao se pretende afirmar a irrelevancia destas aleamtencdo pelos enfermeiros,
questionamos sim, a atencdo vincada em algumas, &eadetrimento de outras, que a

evidéncia cientifica justifica como tradutorasodoe da disciplina de enfermagem.

Os dados que tomam relevo peculiar centram-seicplarmente, na vigilancia e na
informacdo que dai decorre, e que se apresentaspgm a continuidade em que se
baseia a acdo dos enfermeiros, funcionando comoesperie de lembretes que permite a

organizacao do trabalho ao longo do turno.
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A acdo de enfermagem associada a um estatuto déaneig decorre da perspetiva
centrada na prevencdo de complicacdes, sobretudmdicdo patoldgica do cliente. As
intervencdes de enfermagem orientadas por acOefpald'observar’ podem também,
resultar de prescricdo, enquanto forma de obtedeaaformacéo que outros profissionais,

como 0s médicos, utilizam na sua decisao clinica.

Da influéncia da escola das necessidades (Kérdual¢ ¥996) em que a enfermagem se
coloca na perspetiva de suplementar ou complemastatividades inerentes a satisfacéo
das necessidades dos clientes, emerge o concestdbdgtuicdo do cliente para os aspetos

que este ndo consegue complementar.

Num contexto de medicina, os clientes apresentarmnese alguma frequéncia em
condices de impossibilidade para a realizacadidielades inerentes ao seu autocuidado
e desse modo, emerge a perspetiva de substituicéonapensacao nessas atividades. Esta
perspetiva adota na sua inten¢cdo uma orientacaddata prevencéo de complicagbes que
se podem apresentar como negativas e nefastasopaddientes. Neste sentido, os
enfermeiros identificam as situacfes de risco obatilidade de ocorréncias negativas, e
no sentido de prevenir ou minimizar os seus efeitoglementam intervencdes capazes de
proporcionarem resultados de enfermagem. Estedta#gss ndo se vinculam nas
modificacdes positivas no estado de salude das ggessas integram 0s ganhos que

resultam da prevencéo de complicacdes associagaeanesmo estado de saude.

As perspetivas que referimos centram a sua ori@otpgra a acao: (1) na detecdo precoce
de agravamento da condicdo patologica dos clierf®sna resposta a prescricdo de
intervencdes inerentes a observacdo continuadacliestes e (3) na prevencdo de
complicagbes associadas a determinadas condic@<li@otes. Estas perspetivas séo

orientadoras de modelos de acéo focalizados nagédstsinais e sintomas.

Por vezes, as causas de insucesso nos processuosldeca ndo se baseiam em intencoes
medianas ou propaositos pouco inovadores, mas simmodelos mentais que moldam a

forma de agir das pessoas. Nos modelos mentaigesaé®p ndo se coloca no facto de estes
estarem certos ou errados, a questdo coloca-sédawanmodelos mentais se apresentam
como modelos tacitos, que existem abaixo do nigelahsciéncia, e que por isso, ndo sao

colocados em causa (Senge, 2006) e sdo dominantestexto da acao.
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O processo de colocar em evidéncia, através dex&ef] a énfase que cada enfermeiro
atribui as areas de atencdo que se colocam nurrintlade com 0s sinais e sintomas das
doencas ndo se apresenta como pretexto de debite fdvio. Os modelos mentais séo
representacdes de tal modo arraigadas que a sudigecacdo se apresenta como desafio
exigente para as organizacdes que pretendem nsshaoncretas e duradoiras, mas tal

desafio apresentava-se também como pretexto @xdeflacao.

4.1.2.2. ORIENTAGCAO CENTRADA NOS ASPETOS INERENTES AO AUTOCDADO

No contexto clinico onde se desenvolveu este pewcde investigacdo, o0s clientes
confrontam-se com modificagdes significativas na autonomia para o autocuidado; ou
com modificagbes que decorrem da incorporacdo mocaiglado, de recomendacdes e
regimes terapéuticos complexos, modificacdes gtegrnam um processo de transicao

igualmente complexo e, que surge, frequentemeatmatio inesperado.

Centrar a atencdo dos enfermeiros na reconstrugdautbnomia para o autocuidado
apresenta-se, afinal, como algo complexo. A decdéica face a dependéncia para o
autocuidado e que se representa na documentagdm ptr foco o autocuidado higiene; o
autocuidado uso do sanitario; alimentar-se; pas&ise e transferir-se, de entre 0s

diagnosticos mais vezes documentados.

O défice no autocuidado exprime a relagdo entrmapacidades de agdo dos individuos e
as suas necessidades em cuidados, como refereny Bomléigood, (2004), e que Orem
(1991) integra em trés sistemé&stalmente compensatérois a pessoa nao tem qualquer
participacdo face ao seu autocuidado, necessitppddsso, que seja 0 enfermeiro a
assumir todos os cuidados, huma perspetiva deitslgfb; parcialmente compensatorio
em que existe partilha entre a pessoa e o enfarrpeis a pessoa tem capacidade para
desenvolver algumas atividades; sistema de apoio educativo e de desenvolvimamto
gue a pessoa consegue realizar as agcdes paracaidatm mas requer orientacdo para as

realizar de modo mais adequado.

Na fase de identificacdo de oportunidades de debemento a énfase na “dependéncia’
dos clientes foi elucidativa, a informacao vélid&r&ida da documentacédo de enfermagem

revelou-se consonante com uma perspetiva de candacé ao défice no autocuidado
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numa aproximacao do sistema totalmente compensatériinfluéncia de modelos de
concecéo de cuidados orientados para a gestaoirdos e sintomas das doencas toma
repercussdes numa abordagem que se centra ndwsgéstdo cliente.

Um servico de medicina que se integra num contdxdspitalar caracterizado por
episodios de doenca aguda, recebe clientes, ens f@seagravamento de quadros
patoldégicos, 0 que explicara a énfase na dete@m@e de complicacdes e na necessaria

substituicdo dos clientes face a sua dependén@aopeutocuidado.

Em algumas situacbes em que a um cliente é idmaddi a dependéncia para alguns
dominios do autocuidado, como cuidar da sua higielmentar-se ou posicionar-se, a
decisdo diagnostica decorre de dados que se afmesenmo fatores que interferem e
influenciam as atividades elementares de autocaidaskim, a inferéncia diagnéstica para
um grau de dependéncia resulta de dados que emengeas vezes da informacéo inicial
do quadro patologico. Por exemplo, a informacaatikel ao motivo de internamento /
diagnostico médicoAgudizacédo de doenga pulmonar obstrutiva cronecas dados que o
enfermeiro recolhe, como: a frequéncia respirataumentada, o valor de saturacdo de
oxigénio inferior a 95%, o adejo nasal, a diminai¢gé profundida da inspiracéo, entre
outros, permitem-lhe identificar o diagndstico d&pdeia e inferir a partir dessa condi¢éo
a dependéncia para o autocuidado. Desta formafesnegiro orienta a sua acao numa
perspetiva de substituicdo do cliente para asdaiilds basicas do autocuidado. A partir da
intervencao por via, essencialmente, de terap&utigadicas este cliente ira recuperar da
situacdo de agudizacdo -, a frequéncia respiratorigalor da saturacdo de oxigénio
voltardo aos valores padréo do cliente, os sinaistemas da doenga sao minimizados e o
cliente volta a encontrar o equilibrio que Ihe @ieh sua dependéncia para o autocuidado

higiene.

Como os resultados de enfermagem sdo medidosiagemomparacdo da identificacao
de um diagndéstico num determinado momento do ejistislinternamento e a Ultima vez
em que é documentada alteracdo no estado do dimgndsferem-se daqui modificacdes
positivas no estado do diagnéstico cujos ganhoss@éasensiveis a acao da enfermagem,

COMO NOS casos em que se promove a adocao deégistsgiromotoras da autonomia.

O autocuidado revela-se, na documentacdo dos @msdadmo area significativa para os

enfermeiros. A expressams autocuidados sdo muito importaritési com frequéncia
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mencionada, a énfase atribuida representaria & tegposta? A énfase centrava-se na

intencionalidade de promover a autonomia ou a &slera decorreria de outra perspetiva?

A abordagem dos clientes com dependéncias no®uliésr dominios do autocuidado pode
apresentar-se enquanto resultado de um eventajefremmente subito de doenca que
introduz modificacdo na forma e nos recursos a lzabipara que a pessoa se torne mais
autonoma, e em que o contributo dos enfermeirosof®Ea pela perspetiva de Orem

(1991) num sistema de apoio e desenvolvimento. ldteacionalidade para a acéo focada
na promogao de autonomia dos clientes ndo se @wd@na partir da documentagao, com
um numero muito reduzido de casos em que se ca@oeawvecisdo diagnodstica no

conhecimento e aprendizagem de habilidades panadain os aspetos do autocuidado que

se apresentavam de modo diferente.

Na fase de identificacdo das oportunidades de debémento, uma concecdo mais

focalizada nos processos de promocdo da autongmésemtou-se como area relevante
para a reconfiguracdo do conhecimento de enfermagema oportunidade para serem
revistos os dados que influenciam a decisdo clieicaobretudo, a intencdo face a
necessidade de cuidados identificada. Na procursedgansitar para um paradigma de
menor substituicdo dos clientes — numa logica dezelf pelos doentes”, para um

paradigma de promoc¢do da autonomia — de “fazer aomidente, a estratégia apontada
levou a decisdo de abordar a tematica num proaessiesconstrucdo e reconstrucao do
conhecimento e do processo de decisdo clinicapexifisidade dos aspetos inerentes ao

autocuidado.

4.1.2.3. ORIENTACAO CENTRADA PARA A PREPARACAO DO MEMBRO DA
FAMILIA PRESTADOR DE CUIDADOS

Ao défice no autocuidado que assenta na ausérnalad potencial para a independéncia
ou autonomia dos clientes, novos cendrios se apeBanos contextos de salude. Perante
estas situacdes, os enfermeiros substituem ogedieias acdes inerentes ao autocuidado,
acdo que assenta também, numa perspetiva conatupltevencdo de complicacdes
decorrentes da incapacidade ou dependéncia. Aadmda estes cenarios clinicos requer
0 envolvimento de membros da familia, que possam cootexto domiciliario,

desempenhar o papel de prestadores de cuidados.
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O membro da familia prestador de cuidados defirmse aquele que é “responsavel pela
prevencdo e tratamento da doencga ou incapacidadendemembro da familia” (ICN,
2005). Perante um evento subito de doenca ou ioickguke, assim como, de um
agravamento insidioso de um quadro patolégico, lteeumodificacbes que afetam a
pessoa que as vivencia, do mesmo modo, que sel@staaom maior ou menor expressao

sobre a familia.

O estudo relativo a problemética dos cuidadoregrestadores de cuidados iniciou-se nos
anos 80 do século passado nos Estados Unidos emard& Em Portugal, a constatacédo
desta necessidade € mais recente, ndo apenasipedata da esperanca média de vida e o
aumento exponencial de doentes com dependénciacapacidade para o autocuidado,
mas também pela reformulacdo inerente a organizag®o servicos de saude com

internamentos progressivamente mais curtos.

O conhecimento formal existente sobre o tema remata a relevancia do suporte

informacional, para o treino de competéncias imsémtais, e para 0s recursos de apoio
existentes na comunidade. Nesta perspetiva, ogmgifes compreendem e vinculam-se a
ideia da preparacdo do prestador de cuidados, €uetegra como reportorio das suas

teorias expostas.

A preparacdo da alta orientada por um modelo deipidade com a perspetiva médica
remodela-se na forma e na substancia para a p¢cépagla regresso a casa. De uma énfase
centrada quase exclusivamente nas necessidadeBedte @ependente, evoluiu-se na
atencdo para as capacidades e condicdes de quelmseanpenhar o papel de prestador de
cuidados. O destaque atribuido aos conhecimertaparidades para o desempenho desse
papel apresenta-se por vezes, de tal modo abranggprd se afigura como uma extensao

do trabalho dos enfermeiros (Bowers, 1987).

A decisé@o clinica relativa a identificacdo de dizgitos de enfermagem que tomam por
foco de atencdo, o membro da familia prestadorui#gados pressupde, a obtencdo de
dados relativos ao cliente e as suas limitacbasaapacidades para o autocuidado, e por
outro lado, um conjunto de requisitos necessariosmembro da familia que vai

desempenhar o papel de prestador de cuidados.

A relevancia vincada nos conhecimentos necessamioesempenho do papel de prestador

de cuidados tem orientado a acdo dos enfermeinos, sg reconhece na frequente
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expressdo defdzemos os ensinos’Na fase de identificacdo das oportunidades de
desenvolvimento, pudemos pensar que a necessiggiessa emensinat remete para
um conjunto pouco organizado de informacao, nuninecmento fragmentado, casuistico
e generalista, o que desse modo justificara a ®duzida documentacdo mas
simultaneamente, remete-nos para uma teoria expmsta se vincula na evidente
necessidade de conhecimento especifico para o desbm do papel de prestador de

cuidados.

Existe a convic¢do entre os profissionais, de quegoesso a casa comecga desde 0 inicio
do internamento, mas esta é mais uma ideia qugrant® corpo da teoria exposta. Os
enfermeiros partilham da perspetiva de que a pagpardas pessoas que vao desempenhar
0 papel de prestador de cuidados € relevante pashtemcdo de informacdo valida
traduzida em indicadores da qualidade dos cuiddd@nfermagem. A constatacédo da sua
parca documentacao resulta no enunciado de prevawificacdes para o facto que se
apresentam, nesta fase, como interessantes oEté&®gcas para incluir num programa

de mudanca e inovagao.

A preparacao do regresso a casa dos membros dbafgm@Estadores de cuidados que
iniciam o desempenho de um novo papel confrontandsrmeiros, com praticas pouco
estruturadas de onde emergem necessidades de icosicformal em varias dimensées

como se constatou na fase anterior. Como se pantdaap

A identificacdo da necessidade de reconhecer quamassumir o papel de
prestador de cuidados;

» Aidentificacdo dosimingsadequados para o inicio da preparacdo destasagesso
* Aidentificacdo dos requisitos necessarios paresempenho desse papel;

» A clarificacdo do limite do papel de prestador dielados;

* A clarificacdo do conhecimento, necessario e utié gpermita ao membro da

familia prestador de cuidados a decisdo ponderadsdicada das suas acgoes.

Estes topicos seriam integrados na estratégiagaracesso de mudanca a incluir-se na

vertente da recontextualizagao e reconfiguracamdbecimento.

A preparacédo do regresso a casa com o envolvingenton membro da familia prestador

de cuidados apresentou-se, face a melhoria contilauaualidade dos cuidados de

enfermagem a partir de resultados, como um aspe#o rgcolheu sintonias e uma
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disposicéo para aprendizagem particulares, apeesoise como algo que iria introduzir

mais novidade.

4.1.2.4. SINTESE DO TOPICO

Os esfor¢cos empreendidos na mudancga que fomentanmathoria continua da qualidade
veem repetidamente impedida a capacidade de se medificacOes profundas a partir
deles, mas d problema nédo esta nos sintomas obvios das dificlds mas antes nas
forcas que impedem os profissionais de tentar soluc@ea pssas dificuldades (Senge, at
al, 2000, p.39). Os modelos que orientam a ag¢éo,spocolocarem no ambito dos
processos mentais complexos encontram dificuldadesescidas para se verem

transformados.

A perspetiva de concecédo de cuidados de enfermagentada para a gestao dos sinais e
sintomas da doenca influencia a decisao clinicaimyso enfermeiro perante um cliente

com algum grau de dependéncia para se posiciordg pdotar como intencdo mais

adequada a substituicdo do cliente face as linetagfue este apresenta fazendo pelo
doente aquilo que ele faria caso tivesse a forga ¢oconhecimento] necessério

(Henderson, 1991) — e esta podera ser a decis@ateguada. Mas qual sera a intencéo
dos enfermeiros ao substituir os clientes nas datiles para as quais estes ndo tém
capacidade? Serd exclusivamente uma intencdo dgitsigdio? Serd uma intencdo de

prevencéo de complicacdes?

Estudos relativos & documentagcdo da decisdo cliiosaenfermeiros tém identificado
dependéncia dos postulados biomédicos de centatizaa doenca e no seu tratamento, o
que, conforme Silva (2011), traduz as situacOegnaisticadas pelos enfermeiros assim
como as intervencdes que planeiam e implementamradas no dominio da vigilancia de
sinais e sintomas congruente com uma orientaca® pera a doenca e ndo na resposta

humana as transicoes.

A intencionalidade que orienta a acéo dos enfeosealecorre dos dados e das evidéncias

que permitem ao enfermeiro definir as areas swsigi sua intervencao.
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FIGURA 8 - MODELOS E PERSPETIVAS QUE ORIENTAM A AGAO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

Na figura pretende-se representar visualmentepeifisacoes que influenciam a deciséo
dos enfermeiros. As areas de atencao apresentanysefaixa alargada de possibilidades
que decorrem da pertinéncia e rigor na procureeda&ncias/dados para reconhecimento
das situagbes-problema, sendo também influencigeédss modelos concetuais que

enformam a acéo.

Os modelos que orientam a ac¢do, e se vinculam ergtifidacdo de diagnésticos cuja
intencdo visa a obtencdo de ganhos em autonomialidases, colocam-se na perspetiva
diametralmente oposta aqueles que se vinculamemdifidacdo de diagnosticos potenciais

cuja intencao se centra na prevencao das compéisaco

4.1.3. RECONTEXTUALIZAGAO E RECONFIGURACAO DO CONHECIMENTO

Os percursos profissionais sdo constituidos poagesp de evolucdo permanente. A
procura de conhecimentos que dé suporte a acéiggioofl dos enfermeiros decorre, em
primeira instancia, da iniciativa individual. No tento, as exigéncias inerentes aos
contextos e 0s requisitos relativos ao desemperdis§ional apresentam-se como fatores
que determinam o grau de envolvimento e empenhocatia enfermeiro na sua

(auto)formacéo.

A preocupacédo pela formacédo continua dos enferm@om impacto na qualidade dos

cuidados prestados toma dimens&o de exigénciaigatiiedade. A luz das prerrogativas
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atuais ‘a formacédo (...) assume caracter de continuidade @sgmgue objectivos de

actualizagdo técnica e cientifitécf. decreto-lei n.° 248/2009 de 22 de setembro).

Nesta investigacdo que desenvolve um modelo deomelbontinua da qualidade baseado
na reflexdo em informacgéo valida, a componente atendcdo dos profissionais em

contextos de acdo apresenta-se como opcao esteat@do numa perspetiva apenas de
atualizacdo mas sobretudo numa perspetiva de edtoatizacdo e de reconfiguracédo do

conhecimento.

Nos contextos profissionais pode falar-se em rectnalizacdo do conhecimento nas
situacOes de rotina profissional, pois os profissi® podem mobilizar, reorganizar e
atualizar em novos contextos conhecimentos/infoima¢azendo-o através do sentido

interpretativo e explicativo que permite legitineaacao.

A formacdo em servico baseia-se no conceito de aralltontinua dos profissionais a

partir das necessidades com que estes se deparseu wnlia-a-dia profissional. Por vezes,
a dindmica impressa nesta formacdo nem sempraantega perspetiva de melhoria da
acdo desenvolvida, ancorando por vezes, numa g®mmdae revisdo de conhecimento
formal fomentando e consolidando os modelos expo#t® necessidades de formacgéo, no
contexto onde decorreu o estudo, emergiam dosaaspee os profissionais entendiam

como deficitarios na pratica individual, mas salmet nas necessidades que se
reconheciam como deficitarias no desempenho coletey equipa e que assumiam um

caracter iminentemente praxico e do dominio pramdss

A revisdo do modo como os profissionais pensantielee os cuidados pressuponha duas
opcOes estratégicas: a reengenharia dos processdsnthda de decisdo clinica que
contribuiria para a reconfiguracdo do conhecimenfomentava a procura de novo; e a
reflexdo que permitisse clarificar e trazer a sfigier modelos de pensamento que

orientam profundamente a agao profissional.

4.1.3.1. PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO CLiNICA EM ENFERMAGEM

A “reengineering € um termo que entrou no léxico da gestdo daanizgcdes a partir da
obra de Hammer & Champy (1994) quando estes auamesentaram a ideia de que os

processos de mudanca deveriam partir do novo, nodapeadicalmente com o instituido,
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de modo a promover medidas arrojadas que conduzidareformas drasticas mas

simultaneamente, desejadas e necessarias pareemagfa do negécio e da empresa.

Ao apontarmos uma visdo estratégica para o desemarito de um modelo de melhoria
continua, a nocdo de reestruturacdo, de redefinigésociado ao conceito de
“reengineering (numa traducdo livre para o portugués peengenhariq parece-nos

consentanea com o sentido deste estudo.

A base do conceito de reengenharia pressupde nei@dwedesafio de praticas instaladas,
que nao sendo melhoria continua, se revela comto i partida interessante para um

programa de melhoria continua.

A “reengineering representa sobretudo uma ferramenta para a maegdo de

processos, e desse modo, a tomada de decisd@ma@stEndo na base dos resultados de
enfermagem, determina analise e reflexdo sobresmmeNao se pretende aqui romper
radicalmente com os processos de decisdo utilizadmtegrados na acédo dos enfermeiros,

mas sim, um trabalho de reviséo, de reestruturegidovista as mudancgas pretendidas.

A reengenharia dos processos de tomada de dedis@a pode apresentar-se como algo
utdpico e de dificil concretizacdo, uma vez quenaada de decisdo se coloca no campo da

complexidade dos processos cognitivos e de pensaregpecificos a cada pessoa.

Os processos que implicam mudanga poderdo dectanerotivacdes internas ou externas
que facilitam ou prejudicam a sua ocorréncia, eemgenharia necessaria para tal, podera
nao partir de um pressuposto radical, mas partalgle mais simples e basico, que gerara a

redefinicdo e a reinvencdo necessaria para a madang

O processo de tomada de decisdo clinica em enfermagngquanto processo de
diagnostico das respostas humar@sirh processo complexo que envolve a interpretacao
do comportamento humano relacionado com a saudeinney, 2004, p.21). A
complexidade e o caracter interativo inerente ansdados de enfermagem pressupdem

uma rede de processos de pensamento que determuaddade dos resultados.

O conceito de processo de enfermagem integrowgadgem profissional na década de 50
do século passado, teve no seu inicio, a influéwimétodo de resolugéo de problemas. A
énfase no ensino da metodologia de solucdo de gmnalsl centrava-se na recolha

sistematica e analise dos dados. Yura & Walsh (l@®&creveram o0 processo de
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enfermagem em quatro fases: recolha de dados, apleemto, intervencdo e avaliacao.
Realgcava-se a importancia das capacidades intailectinter-relacionais e técnicas
consideradas necessarias e essenciais para a pi@gnfermagem.

Nessa fase do desenvolvimento da enfermagem, asssi@@des em cuidados e os
processos de solucdo de problemas dos pacientasiorelvam-se sobretudo com

condicOes fisiopatologicas médicas (Pesut & Herrh@f9).

Com a primeira conferéncia para a classificacadiagnosticos de enfermagem, em 1973,
marca-se 0 inicio da inclusdo da etapa diagnostaprocesso de enfermagem. O
movimento de identificacdo de diagnosticos provocoudancas no pensamento da
enfermagem, da énfase atribuida a identificacdolwc®o de problemas passa a dar-se

énfase ao raciocinio diagnostico e ao pensamettimogiGarcia & Nobrega, 2009).

Tompson & Dowding (2002) referem que o conceitquiigamento e tomada de decisdo é
usado pelos diferentes autores, com recurso aedifss expressdes, que descrevem um
mesmo fendmeno, estes termos incluem, tomada deAdedinica (Field, 1987; Foret

al, 1979; Luker & Kenrich, 1992), julgamento clini(Benner & Tanner, 1987; Itano,
1989), inferéncia clinica (Hammond, 1964), raciaxiclinico (Grobeet al 1991) e
raciocinio diagnostico (Carnevat al, 1984; Radwin, 1990), consideram no entanto, como
distincdo util, a que foi sugerida por Dowie (192R)e definiu julgamento como “the
assessment of alternatives - avaliacdo de alteasidte decisdo como “choosing between

alternatives - escolha entre alternativas”.

Lunney (2004, 2009) referindo-se a diferentes ast@omo Carnevali e Thomas (1993),
Gordon (1994), O’Neill (1995), O'Neill e Dluhy (199 e Rew (1988), menciona 0 modo
como tem sido descrito o processo de diagnésticee@, como um processo gradual, um

processo iterativo, um processo heuristico e urogssm intuitivo.

Os enfermeiros no seu processo de decisdo cliemanhecem evidéncias a partir de
unidades de dados, atribuem significado as evidéreiprocuram explicacdes possiveis
para essas mesmas evidéncias dentro do contexittoclO processo de diagndéstico é um
processo de pensamento dindmico, por meio do cuantermeiros exploram os seus
conhecimentos para possiveis explicagbes de ddéas Lunney (2004, 2009) o
pensamento critico € uma dimenséo da inteligéneéaéynecessaria para o processo de

diagndstico de enfermagem.
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Na atualidade, o processo de enfermagem entendido processo de tomada de decisdo
clinica, evoluiu para um grau de discriminacao,nulo a possibilitar a avaliacdo dos
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, madelo de especificacdo e
verificacdo de resultadosOutcome-Present State-TeBiste modelo enfatiza o raciocinio
interativo e concomitante com a acao, pressupdactigales cognitivas de nivel superior,
€ um modelo fluido e circular e inclui uma persgetgjlobal, focalizada no porqué e no
como se pode atuar, para obter a modificacdo destatdo atual para o estado desejado
(Jesus, 2006).

Nas reunides de grupo e, particularmente, nos mm®ete contacto informal entre
participantes e investigador, foram enunciadasnadgudificuldades que em analise se
referem ao modo como os enfermeiros pensam e de®@decuidados: (1) ao significado
atribuido as evidéncias, ao grau de especifica@ssasd evidéncias (que dados sédo
efetivamente necessarios), ao grau de precisda@oe na decisdo diagnéstica; (2) a
clarificacdo dos objetivos a atingir com a impletagéo das intervencdes, perspetivando
resultados significativos para as pessoas — ciemtg3) a decisdo face as intervencdes
mais adequadas as necessidades de cuidados cdetasi

As teorias relativas a tomada de deciséo clinicadsZersas mas aquelas que com mais
frequéncia se utilizam na acao baseiam-se na téariamada de decisdo analitico-racional
e a teoria do processamento de informacao (Lawl, d1997). O conhecimento da pessoa
gue toma a decisdo tem uma relacdo com o conhewinaerterior relacionado com a
memoéria e com a capacidade de recuperacdo da ef@omarmazenada no espaco da
memoria como referem Lauri & Salantera (1998).

A constatacdo dos participantes na utilizacdo @etas inerentes a decisdo clinica e que
consideram “rotina” encontra explicacdo na teopeesentada por Carnevali & Thomas
(1993) que enfatiza que a interpretacdo e analese dhdos e a comparacdo com
informagédo armazenada permitem ao enfermeiro fazfréncias sobre os dados
desenvolvendo a designada memodria de trabalho. Dadesta tem uma capacidade de
armazenamento limitada, por um processo de siggéic e organizacdo, integra a
informac&o que consta da memoria de longo prazie ffs de memoria € recuperado
sempre que se atribui significado e se reconhe@ehrops de acontecimentos semelhantes.
As autoras mencionam ainda que a memoria de loragm @grupa: a memoria semantica

que relaciona o conhecimento relativo aos conce#toa linguagem; e a memoria
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situacional que armazena o conhecimento resultdase experiéncias organizadas em

esquemas ou modelos situacionais.

Concordamos com Silva (2011, p. 32) quando refare se pode‘afirmar que o
repertério individual do enfermeiro/decisor, reladi ao conhecimento anterior (memoria
semantica) e as experiéncias vivenciadas (memapiaodica / situacional), serdo

decisivos no seu processo de tomada de detisao.

O processo construtivo inerente a reestruturacamdbecimento e da tomada de deciséao
clinica em enfermagem, a partir da reflexdo sobreacdo, num pressuposto de

reengenharia, permitiria estabelecer sintoniagnbaizando a adequacao aos resultados
desejados. Repensar o0 processo de decisdo diagniestara os enfermeiros a rever as

evidéncias e os dados que utilizam para a ideatdic das necessidades dos clientes.

A estratégia pela reengenharia do processo de ageaifinica pressupunha duas
abordagens: (1) explanacédo dos aspetos inerentesréss da tomada de decisao clinica,
enfatizando-se as teorias descritivas como formelut@dar os enfermeiros sobre os seus
modos de pensar; e (2) discussfes em grupo dososispevantes da concegao de
cuidados, permitindo aos participantes expor o modmo decidem os cuidados,

usufruindo da dinamica de grupo para que cadaraefey possadbserval a explanacao

do seu préprio processo de decisao.

A revisdo dos processos de decisdo pode nao seeafe como motivadora para a
mudanca, parecendo representar 0 regresso ao asigera nos participantes a sensagao
de retrocesso, 0 que a partida se torna incongrue@m a perspetiva de
melhoria/mudanca, pois esta apresenta-se sempr@ wora ideia de progresso. McNiff e
Whitehead (2009) referem-se a relevancia da irgag@ e da desconstrucdo na
investigacdo-acdo, considerando que o processatelgogacao gera desconstrucdo das

formas habituais de pensar, implica descentracseed proprio eixo de acao.

A reestruturacdo dos processos de decisdo, nesjpepea construtivista, permitiria aos

participantes reconhecer os modelos mentais quaneaim a sua pratica clinica e que
levam, como considera Senge (2006), a que novasideixem de ser postas em pratica
por entrarem em conflito com imagens internas pdunente arraigadas que limitam os

modos habituais de pensar e agir.
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4.1.4. PREPARACAO PARA A MUDANCA

Identificadas as oportunidades de desenvolvimed#finidas as opc¢des estratégicas,
importava planear os aspetos a rever, para senmpkar uma fase onde a mudanca e a

inovacdo marcassem a qualidade dos cuidados denagfem.
O plano de acgao integrou os seguintes aspetos:

* Modificagédo no plano de distribuicdo do trabalhe dofermeiros;

* Proceder a documentacao dos cuidados de enfermgayamtindo a existéncia de
pelo menos dois registos relativos aos diagnostieos cada episédio de
internamento;

* Momentos de formacao com sessdes de carater dassic

* Organizacao de pequenos grupos de trabalho pasdoedos aspetos inerentes aos
focos de atengé@o mais frequentemente documentssirem partilhados com toda
a equipa no momento final, prévio a fase de impieaggo.

Nesta perspetiva estratégica, o horario de tralfaindividido em duas equipas — A e B, e
o plano de distribuicdo do trabalho respondia agpudado previamente, a equipa A
correspondia 0s doentes que ocupavam as camas3leaalequipa B correspondia os
doentes que ocupavam as camas 14 a 26. Relativaraedbcumentacdo o plano néo
determinou nenhuma acdo especifica apenas o congemeralizado de efetuar uma
avaliacdo face a cada diagnéstico de enfermagentifidado quando se verificava a
existéncia de apenas um registo, garantindo azegdlo de pelo menos dois registos

mesmos que a avaliacdo fosse semelhante entre.ambas

Foram realizadas trés sessfes de formacéo conteraciassico e centrada na exposicao
de aspetos das teorias de decisado clinica porteedam relevante o conhecimento relativo
aos modelos — normativos e descritivos - de deaiB&ira na enfermagem, enquadradas
nas categorias tedricas: sistematico-positivisiat@tivo-humanista (Thompson, 1999).

Abordamos deste modo, os diferentes modelos explansobre as perspetivas centradas
em processos de decisdo com sentido objetivo, calgm que se reduz a factos e a
processos lineares — modelos analitico-racionaadBian & Bandman, 1995); ou aqueles

gque se baseiam na intuicdo e na decisao intuiBear(er, 2005); e os modelos em que a
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cognicao pode ser vista como existindo ragntinuumcujos polos opostos sao: a analise e

a intuicdo (Hammond, 1996).

Esta abordagem de carater expositivo do conheainfermhal possibilitou a revisao sobre
algumas das teorias da tomada de decisdo clinigasea utilizagdo na enfermagem,
permitindo simultaneamente, orientar para a reflexadbre os processos individuais de

tomada de decisao clinica.

O cerne da estratégia coloca-se na cooperacaamerdizagem em grupo e, dessa forma,
estabeleceu-se uma abordagem focada na discussgaupm No sentido de favorecer o
envolvimento de todos os membros organizaram-sgrgpbs, cada um dos quais debatia
uma éarea de atencdo de enfermagem contempladandioadores alvo de melhoria, e

posteriormente, realizou-se a discusséo no grigrgado.

A discussdo em pequenos grupos permitia uma daewesseflexdo que tornaria a reuniao
com o grupo completo, uma oportunidade para esegae@rgumentos e tornar a reflexao

mais aprofundada, dado ja ter sido motivo de réffexum cenario mais restrito.

A divisdo dos enfermeiros pelos grupos teve em idera;do diferentes niveis de
desenvolvimento profissional no contexto do sendeoMedicina, procurando abranger
enfermeiros com maior tempo e com menor tempo g@ergéncia profissional naquele
contexto. A opcao por esta estratégia baseou-sexplisacoes inerenteds diferentes
autores sobre tomada de decisdo e recurso da éxugn enfermagengue sublinham]
gque o reconhecimento de padrdes baseado em inumexasriéncias similares
anteriormente vividas caracteriza o pensamentoitintu como apanagio exclusivo dos
peritos. Por sua vez, o profissional que se eneon# fase de principiante, por ndo estar
familiarizado com a situacdo, ndo tem como actuatesa de pensar, e por iISSO ndo usa a
intuicdo, lidando com a situacdo nova apenas atsale uma abordagem analitica e passo
a passd (Silva, 2011, p. 33).

Com o trabalho de discussdo nos pequenos gruposngiese dar resposta a dois
propésitos: por um lado, favorecer o debate nunpanestrito, onde a exposicdo de
argumentos e opinides se torna facilitada; poroolattio, permitir a revisdo dos conceitos
inerentes aos diagndsticos e das evidéncias quanrpedr tidas em consideracdo na sua
formulacdo. Este processo leva a que os parti@pargflitam sobre o modo como

habitualmente pensam e decidem os cuidados deveagem.
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A cada um dos subgrupos de trabalho, com cercaédeetementos, foram associadas
algumas das éareas atras referidas, enquadrandalseussdo e analise no trabalho de
formacdo continua implementado no servico. O ptetgara a discussdo partiu da

organizacao da informacéo que influencia a deaBaira.

Face a determinada area de atencdo, os enfernreileiram sobre o modo como
habitualmente decidem os cuidados: que informacg@mupara a identificacdo do
diagnéstico; a que atribuem significado na deciagnéstica; que objetivos/critérios de
resultado sao adequados e que intervencOes sdaasgoara dar resposta ao problema

(anexo 6).

Cada profissional devera possuir uma dupla compéeena da situacdo sobre a qual
intervém e a do seu préprio modo de agir, o quaeredistanciamento. E com base neste
pressuposto que se fomentam as discussdes e thérali@s pequenos grupos, pois a
verbalizagdo contribui para organizar e estrutusar praticas profissionais e o
distanciamento ndo significa uma simples observggd@ssiva (Le Boterf, 2005). O
trabalho requerido a cada pequeno grupo realizaveeaforme a disponibilidade dos
membros, e dada a presenca do investigador noxtorma investigacao, este apresentava-
se como facilitador caso surgissem davidas ou §essie pertinéncia para a consecucao

do respetivo trabalho.

Foram distribuidos os diagndésticos de enfermagesnsguinham identificado como areas
que requeriam reflexdo, mesmo sendo areas queeséfithvam com frequéncia, no
entanto, pretendia-se uma perspetiva de exteragidadistanciamento que proporcionasse
uma analise critica, uma reestruturacdo das psatica partilha de modelos concetuais,
numa aproximacao estratégica a aprendizagem oegaonal.

Na tabela abaixo referem-se as areas abordadagrepms formados.

Diagnosticos Grupos
Autocuidado Higiene e Vestir-se Grupo 1 - EPA
Deambular Grupo 2 - FAM
Transferir-se Grupo 3 - MM
Autocuidado Uso do sanitario Grupo 4 - ELL
Alimentar-se e Risco de Aspiracao Grupo 5 - LAJ
Risco de Queda Grupo 6 - BBD
Posicionar-se Grupo 7 - JID
Risco de Anquilose e Risco de Pé equino Grupo BI3 S
Risco de Ulcera de press&o Grupo 9 - LDC
Gestéo do regime terapéutico Grupo 10 - BIR
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A partir das areas tematicas, os grupos iriam drgara informacdo adequada onde
referissem: os dados relevantes para a identificad@ diagnoéstico, os critérios de
diagnostico a utilizar, a especificacdo do enurccididgndstico, 0s objetivos e/ou critérios
de resultado adequados, e as intervencdes a imputi@meara a resolucdo da situacao

problema identificada.

Ao solicitar-se este trabalho néo se esperariamfivagbes substanciais nos enunciados
diagnosticos e nas intervengfes de enfermagem emauwe os enfermeiros utilizariam
aqguelas que se apresentam no sistema de inform&Ega®so no servico, podendo
eventualmente, questionar-se aspetos de adequefgfiencial das intervencdes face aos

diagndsticos.

4.1.5. DESCONSTRUGAO E RECONSTRUCAO DO CONHECIMENTO

A discussdo em torno da especificacdo dos dadossseios para a identificacdo dos
diagndsticos, assim como o enunciado dos objetivuade resultados esperados no cliente,
por serem aspetos ndo visiveis na documentacasarage integrarem a decisao clinica,
geravam dificuldade na sua explanacao por se desvido discurso usual.

Na iminéncia de instabilidade, o grupo aborda gsirE®s com 0s conceitos e significados
ancorados ao modo de decisdo habitual, em padréegedsamento que asseguram
uniformidade com os modelos em uso e que séo iitgpliente aceites como adequados a

um normal funcionamento do servigo.

4.1.5.1. FOCOS DE ATENCAO DE ENFERMAGEM

Em resultado das discussdes em grupo e na pagtiitia 0s grupos constata-se que em
algumas éareas de atencdo, que sendo distintasngs)encao(des) a implementar eram
iguais. Tomemos como exemplo os trabalhos efetuadoam dos grupos relativoaaito
cuidado posicionar-se, por outro grupo, relativotdceras de pressae que foi tema de

um dos momentos de debate efetuados.
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O debate transpfe entdo 0s pequenos grupos e-ataggida a equipa possibilitando: aos
que ja discutiram o assunto, expor argumentos k@ddsr aos que refletem a partir da
reflexdo exposta, questionar e ripostar os argursent

A intencdo dos enfermeiros face a uma condicao eperdiéncia para o autocuidado
posicionar-se traduzia-se como semelhante facedigém de probabilidade de ocorréncia
de ulceras de pressdo. O que estaria adequado®r@sitos embora aparentemente
distintos estariam tdo proximos que se sobrepunteatdo? Ou 0 que se sobrepunha era

apenas a intencao que orienta a agdo?

Tomemos o exemplo:

TABELA 10 — DIFERENTES FOCOS DE ATENGAO DE ENFERMAGEM INTENGOES SEMELHANTES FACE AOS CUID ADOS

Auto cuidado posicionar-se

Diagnéstico Obijetivos/Critérios de resultaddg Intemgbes
Posicionar-s®ependente *  Prevenir complicac¢des da + Posicionar a pessoa
imobilidade alternando de decubito.
A pessoa néo inicia nem completa ag . ~ A -
Pt _ P "« Prevenir lesdes cutaneas e Vigiar a pele
atividades sem ajuda de pessoas .
e Massajar a pele
A pessoa inicia mas néo completa a » Colocar colch&o anti escara
atividades sem ajuda de pessoas * Colocar almofadas nas

zonas de pressdo

Ulcera de presséo

Diagnostico Objetivos/Critérios de resultadd Intengdes
Risco de Ulcera de presséo e Assegurar a integridade do | « Aliviar zona de presséo
tegumento através de almofada

* Massajar partes do corpo

* Monitorizar risco de Ulcera
de pressao através de esca
de Braden

» Posicionar pessoa

e Providenciar equipamento
para alivio de pressao

» Providenciar colcho anti-
Ulcera de pressao

» Aplicar colchédo anti-ulcera
de pressédo

* Vigiar sinais de Ulcera de
pressao

a
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O exemplo utilizado para analise pretende elucalanquietacdo provocada, entre 0s
participantes, dado que reconheciam nas areasaawdliferencas que distinguiriam os
resultados a obter; verifica-se também que na dentanao realizada, frequentemente, se
identificavam ambos os diagndsticos face ao meshemte, uma vez que existiam

evidéncias que justificavam ambos.

Esta constatacdo gerou discussao entre os pantiefoa foi reveladora de duvidas e da
instabilidade dos processos habitualmente utiliggura a deciséo clinica. Uma atitude
tradutora da procura da decisao certa e da erradeyem no comentario:

“Entdo deixamos de identificar o auto cuidado pamiar-se dependente e

identificamos s0 o risco de Ulcera de pressao?

Reunido do grupo, Momento 1, Mar. 2009

Os modelos que enformam a decisdo clinica revetamasinstabilidade resultante da
possibilidade de deciséo de diferentes modos, edstatacdo das diferentes perspetivas

face as necessidades dos clientes em cuidadogetmagem.

A discussao promotora da reflexdo centra-se nanid@b de qual o foco de atencéo a
considerar. O resultado da decisédo clinica e &snsequente documentacao relevam para
a obtencao de informacdo valida passivel de saziraeim indicadores de enfermagem.

O diagnoéstico de enfermagem pode basear-se sobfeconou sobre uma dimensao (ISO,
2003). As perspetivas concetuais derivam entrenfesraeiros, pois face a um cliente em
que as evidéncias conduzem ao diagnostico de eaferm “Posicionar-se dependente”, a
deciséo pode centrar-se no foco orientando paraagé@a de enfermagem de substituicdo
do cliente, na ética da prevencéo das complicagiegpde basear-se na dimensao relativa
ao conhecimento e as capacidades do cliente plaraclhm os aspetos a modificar face ao

seu autocuidado.

O grupo deixa expresso algumas areas onde a a@riialse sobrepde, areas estas, que se
enquadram naquelas que mais frequentemente foranmemtadas pelos enfermeiros.
Similar esquema de pensamento orienta a decisandgua enfermeiro identifica a
presenca deparesia que relaciona de modo inequivoco com a dependfuaia o
autocuidado higien®u a mesma dependéncia se evidenciara quanderdecltnanifesta

sinais acentuados diéspneia
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A necessidade de clarificacdo concetual de qualco fle atencéo torna-se fundamental
para a producdo de informacao valida e fiavel qussipilite a traducdo em indicadores.
Caso contrario, incorre-se no risco da documentagdornar um meio de armazenamento
de informac&o com carater de utilidade legal mas gealquer carater de utilidade para a

gestdo da qualidade.

A andlise e reflexdo em grupo permitem o conframtiovidual de cada profissional com as
suas competéncias face a tomada de decisdo clémtaenfermagem e ao que a
documentacdo, informacdo vélida, expressava dessmandecisdo. Face as diferentes
perspetivas e modos de decidir procuram-se por@asiporte que permitiriam a cada um,

reorganizar-se no “género” coletivo do servico.

A resposta a questéo identificada no grupo encomésposta no préprio grupo a partir de

discussoes e reflexdes, em cenarios de impreviideé onde cada um, individualmente,

iniciou um processo de reconstru¢do dos seus esguaperatorios, ancorado nos suportes
que o coletivo proporciona.

7

A disposicdo para agir é uma relacdo construida Roeerf, 2005). Os profissionais
implementam acfes a partir de esquemas operagiusitegram diferentes elementos e
que possibilitam a mobilizacdo de combinatoriap@apadas de recursos. E desse modo, a
capacidade para o agir profissional constroi-semaelo singular, por cada um dos
profissionais, numa integracéo de distintos eleoseatndo da sua justaposicao.

As competéncias profissionais constroem-se a [#atirexperiéncias e das aquisicdes de
cada um mas também em func¢é@o das orientagbes quénprda cultura profissional do

meio a que pertencem.

Le Boterf refere os trabalhos de Yves Clot (1999¢ glistingue o “estilo” pessoal de
competéncia que se constroi em relacdo a um “géneletivo, entendendo-se este como
“0 conjunto das maneiras de pensar e de agir qugsdarias de um meio profissionad®
gue ‘designa as que sao convencionadas, deslocadasadake ou valorizadas”(Le
Boterf, 2005, p. 44).

Considera-se entdo que o conjunto de atividadesndelvidas pelos profissionais sé&o
atividades pré-organizadas que conferem autoridadegir nesse meio profissional e, é na
relacdo e em referéncia a esse meio coletivo, qadiwiduo organiza a sua acao, nao se

isolando na elaboracéo da sua competéncia.
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Até este momento, o trabalho realizado nos subgrepm debate que |he seguiu no grupo
alargado, teve como objetivo permitir aos partictpa explorar formas de problematizar
para se encontrarem estratégias de resolucéo blieimas.

A melhoria continua da qualidade origina uma reigomdcdo de competéncias

profissionais. Se por um lado, as competéncias esenhecem como construcdes
singulares onde cada profissional pde em pratgusagoropria maneira de atuar; por outro
lado, as referéncias profissionais coletivas prodpaam a cada sujeito a possibilidade de
construir com seguranca e pertinéncia a sua prapaaeira de agir”.

Ao estimular o debate em grupo pretende-se desevouma aprendizagem
contextualizada, em que os momentosakbtiefing permitam a analise e a evolucdo dos
conhecimentos e dos esquemas operatorios, perminda, uma aprendizagem coletiva
de cooperacédo, tornando os membros do grupo coactidaple para atuar em rede (Le
Boterf, 2005).

4.1.5.2. RELEVANCIA DOS DADOS E INTEGRIDADE REFERENCIAL

Os dados necessérios e pertinentes para a idegdific dos diagnésticos;, e a
intencionalidade impressa na acgédo revelava alguomugdo. Tomemos 0s exemplos

apontados —d afasia e a comunicacéo alterada. ldentificam-selois? SO um deles?”

A afasia enquanto defeito ou auséncia da funcdmgiaagem para usar e compreender as
palavras (ICN, 2005) representa um foco de atedgdpratica clinica dos enfermeiros.
Sendo uma condi¢cdo decorrente de uma alteracédologica, representava no primeiro
momento de andlise a documentacdo, aproximadariétitea frequéncia dos focos de
atencdo utilizados pelos enfermeiros. A comunicagimuanto foco de ateng&do, nao

constava dos focos usados pelos enfermeiros paceeder as necessidades em cuidados.

Os dados utilizados na identificacdo do diagnOstiafasia - permitiam com rigor a
identificacdo do diagndstico. No entanto, a intengdasmada nas intervencfes de
enfermagem centrava-se em facilitar a comunicag&m proporcionando qualquer

resultado sobre a afasia.
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A acao dos enfermeiros néo se direcionava a réamlog melhoria daquela condicdo mas
antes, orientava-se para a adaptacdo do clienseagstado, numa intencdo de procurar
estratégias que facilitassem a comunicagdo. Odtades potenciais para esta situacéo

estavam focalizados na comunicacao, e ndo, nagamdue conduziu a sua alteracao.

Pelos padrdes desenvolvidos pelos enfermeirosregm Ildo tempo, a afasia representa um
foco de atencdo dos enfermeiros e, paralelamepteteeum conjunto de dados que se
apresentam como fatores que concorrem para um OQmME®0 na comunicacdo. O

pretexto gerador de duvidas no interior da equepgie € apresentado como algo inerente
ao processo de documentacédo, ndo se vincula aceixtade do processo de documentar,
mas sim, aos processos internos de pensar e de&gliduvidas ndo se acentuam na
relevancia dos dados para a identificacdo dos d#igos, mas decorrem da intengdo com
que cada profissional aborda a situacdo clinidentada para o resultado que pretende

obter.

Moorhead et al, (2010) descrevem os resultadosfgneagem como estados do cliente
que apos a intervencdo de enfermagem tenham parsei influenciados, ou seja,
modificagcbes no estado do cliente atribuiveis aoagés enfermeiros. No exemplo
enunciado, as intervencfes de enfermagem orientagapara a aquisicdo de estratégias
que facilitassem a comunicacdo, sem que se vesicqualquer alteracdo aos fatores que

contribuiam para tal alteracao.

Deste modo as duvidas entre os enfermeiros inclaiegtevancia de integrar a informacao
relativa a afasia no plano de cuidados, enquamtolggma que pressupde uma solucéo, ou
integrar esta informacédo na apreciagao inicialrgiee dados relevantes para a abordagem
ao cliente e que se considera um repositorio aerrdcao util para os enfermeiros.

Outros exemplos foram de igual modo apontados. ektificacdo de diagnosticos de
enfermagem construidos a partir de dados que s#itcem como fatores concorrentes
para outros diagnosticos de enfermagem, tais cambados que permitiam identificar a
audicdo alteradaou a visdo alterada cuja intencdo dos cuidados se centrava,
respetivamente, em facilitar a comunicagao ou priegiedas como se depreende a partir

do quadro:
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TABELA 10 — INTEGRIDADE REFERENCIAL ENTRE OS ITENS DE INFORMAGAO DIAGNOSTICOS DE ENFERMA GEM E INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM

Diagnéstico de enfermagem Intervencéo de enfermagem

Afasia Gerir a comunicacao

Otimizar a comunicacao
Audicao alterada Otimizar a comunicagéo
Disartria Gerir comunicacao

Otimizar a comunicacao
Visdo alterada Orientar a pessoa no ambiente

Ensinar precauc¢fes de seguranca

No sistema de informacdo em uso no servigo ostegld atribuiveis as intervengdes de
enfermagem inferem-se a partir da modificacdo ntades de um diagnostico de
enfermagem, num determinado periodo de tempo.ehdnnalidade infere-se a partir das
intervencdes mas nao fica expressa na documentbigda.vez que os conteudos que
integram o sistema de informacdo n&o tém sido stibosea atualizacdes, poder-se-ia
afirmar que estas, como outras areas, necessitdeanm processo de reestruturacao que
(1) integrasse maior rigor na integridade refer@nei (2) expressasse a intencionalidade

inerente a decisao clinica.

A integridade referencial € entendida conaorélacdo adequada e portadora de sentido
entre dados de diferentes campos de informacdo:. ediagndstico de

enfermagem/intervencéo de enfermagef8ilva, 2006, p. 75). O desenvolvimento da
enfermagem na sua vertente de investigacdo e exdeflem torno da melhoria dos
processos de tomada de decisédo clinica proporeiongerspetivas de concegcdo com

diferencas, face aos contetdos expostos e prédiefino sistema de informacao.

“Faz-nos falta que o diagnostico afasia ndo cordbeplano de cuidados... a
comunicacao pode estar alterada por outras razdese.soubermos, quando

chegamos junto do doente temos uma abordagem oheggiada.”

Notas de campo, marco 2009

O repositério de informacgéo preferencial dos ené#ros circunscreve-se ao espago que
reune os diagnodsticos de enfermagem identifica@os, a auséncia de focos de atencao
gue se apresentam como tradutores de dados gesertam fatores que concorrem para a
evidéncia de outros diagnésticos de enfermagem,oviemdo quadro documental
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preferencialmente, usado pelos enfermeiros, infogmaque estes consideram como

relevante.

Os recursos e esquemas operatorios habitualmenselosis pelos enfermeiros
confrontavam-se com algo que se apresentava cderertie? Significaria tal constatacéo,
modificagcbes conducentes a uma melhoria continuaquididade dos cuidados de

enfermagem com base nos resultados?

O sistema de documentacdo de enfermagem integraespaco que contempla a
informacéo relativa a apreciagédo/avaliacdo inic@tde ficam reunidos dados que
permitem inferir a identificacdo dos diagnosticos dnfermagem e dados que podem
afetar o modo de planear ou implementar as integies de enfermagen(Silva, 2006,
p.101). No entanto, o espago, no sistema de infgAimaledicado aos dados de apreciacao
inicial apresenta uma relevancia e utilidade lidaka para os enfermeiros. A informacao
constante desse espaco era utilizada pelo enfermgaeg a solicitava, deixando-a desse

modo documentada, dando também resposta as ofieatdq servico.

Deste modo, os enfermeiros centravam o seu reposdé informacao preferencial no

conjunto de diagndsticos de enfermagem identifisguira cada cliente, onde integravam
as areas que ndo sendo modificaveis pela acaofelanagem lhes permitia aceder a um
conjunto de informacgédo relevante para a compreeda&ituacao clinica. A necessidade
em documentar diagnésticos de enfermagem tradutieresndicédo do cliente emerge, de
um modelo concetual centrado numa orientacdo p@estio de sinais e sintomas? Ou
constando do conjunto de diagndsticos de enfermatgmiita o acesso rapido a

informagao relevante?

“Surgem muitas davidas na identificacdo dos diagicos... Por exemplo uns

identificam ortopneia outros ja identificam dispaéincional”

Notas de campo, marco 2009

De entre os focos de atencdo mais frequentes,gm@stico de enfermagefrtopneia
representava uma area de atencao recorrente rogeslido servico de medicina, de igual
modo, o diagndstico de enfermag@&ispneia funcionakepresentava também relevancia
significativa na frequéncia dos focos de atencéas mugilizados para descrever as
necessidades em cuidados dos clientes. Apos @oedis processos de tomada de decisdo

clinica e da reconfiguracéo de alguns procedimegiesrevelassem maior grau de rigor
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no reconhecimento dos dados para a identificagc&odadmnosticos, ambas as situacdes
continuam a ser identificadas como anteriormenterrizc No entanto, 0s aspetos
geradores de duvidas centram-se na atribuicdo giefisado aos dados/evidéncias
observados pelos enfermeiros que gerava interfestague conduziam a diferentes
diagndsticos mesmo que num grau de proximidadeéteeomo o exemplo apontado na

expressao acima.

A forma de ‘tomo muddrpassa necessariamente pelo desenvolvimento dasqee pela
capacidade que elas tém e querem disponibilizar@anpreender e internalizar os valores
da mudanca (Senge et al, 1999). Da reflexdo eno tdonmodo como cada enfermeiro
decide, da reflexdo em torno dos dados relevarmtes @identificacdo dos diagndsticos, a
énfase atribuida ao rigor dos dados, a pertinémmiee dados que se podem apresentar
como semelhantes quando podem ser perspetivadosnuies distintas, criou entre alguns
enfermeiros o0 “desconforto” de estar a decidir aig® outros enfermeiros poderiam

interpretar de modo diferente.

O que adjetivamos por “desconforto” poderia tambéntender-se como uma preferéncia
dos profissionais pela manutencao dos processosdlatiente utilizados, e que por isso,
nao geram duvidas. No entanto, face aos aspetodlemar, a justaposicdo entre aquilo
que se obtém e o0 que se pretende obter, gera ursdoteriativa (Senge, 1990) cuja

tendéncia é a procura da solucéao.

Senge (1990) refere-se ao dominio pessoal como diseiplina que integra a

aprendizagem organizacional. O dominio pessoalamaadade individual € a aptidao
fundamental para que uma pessoa possa ampliarussr&eursos internos e encare 0s
desafios numa perspetiva criativa e nado reativagque implica uma aprendizagem

significativa e ndo apenas aquisi¢ao de informacao.

4.1.5.3. ACRESCENTAR VALOR NA PREPARACAO DO REGRESSO A CASA

As areas de atencdo de enfermagem que se comastitodmo pretexto para um programa
de melhoria continua da qualidade apontam paradddres de resultado centrados nas
modificacdes positivas sensiveis aos cuidados figneagem relativas ao autocuidado e a

preparacdo do regresso a casa dos clientes e/olbrowerda familia prestadores de
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cuidados e o0s ganhos centrados na prevencao ddicagdps decorrentes da situacéo de

doenca.

Em algumas éareas, nomeadamente, as que estdo nmomimigade marcada com o
diagnostico médico, a recontextualizacdo do conmatio ndo exige um evidente
aprofundamento, o conhecimento que decorre da iérpe profissional, criado a partir
de situacdes inesperadas e complexas que exigeonstagdo desse conhecimento,

permitem aos profissionais um grau aumentado deaegg face a essas areas.

O mesmo nao parece ocorrer quando se abordam e®sgperentes ao regresso a casa: a
identificacdo do membro da familia prestador deladios, a sua preparacdo e sobretudo,
ao tempo e ao modo mais adequados para procesea preparacao.

A aluséo a acdes implementadas que néo ficam egsres documentacdo dos cuidados
poderia orientar-nos para um défice de conhecimeer&pecificos na preparacdo do

regresso a casa, € na sua sistematizacdo, dagmeserdgar como algo novo e diferente.

A preparacao dos clientes e/ou dos seus prestade@@sdados traduz-se numa realidade,
relativamente recente, com o aumento da esperaége e vida e o envelhecimento da
populacdo, com tempos de internamento hospitalfaes curtos e com condi¢cdes mais
complexas dos clientes no seu regresso a casadaptacao a novas condicdes de saude.
A preparagdo do regresso a casa torna-se tradd¢oedgo que requer um processo de
profissionalizacéo, pois empiricamente se reconteaexisténcia de processos pouco

sistematizados na abordagem desta area (Petro2d0ad).

“Nés fazemos os ensinos...mas é muita informacdo esmm tempo. O
prestador de cuidados chega, debitamos tudo e,iarrmparte das vezes, nesse

mesmo dia o doente vai para casa.”

Reunido do grupo, Momento 1, Mar. 2009

A preparacdo do membro da familia prestador deadosl esta imbuida por uma
perspetiva centrada, quase exclusivamente, no dioneato de informacéo relativa ao
modo de providenciar os cuidados necessarios aiggandio cliente: como alimentar,
como alimentar através de sonda nasogastrica, pogvenir a aspiracdo, como dar banho
na cama, como colocar fralda, como prevenir a nagéer como executar exercicios

musculo-articulares passivos, como aspirar secse@®no executar inaloterapia, como
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gerir o regime medicamentoso, como transferir paadeira, como posicionar, como

prevenir as Ulceras de pressdo ou como prevemisidrdtacao.

N&o obstante a constatacdo de deficiéncias naifidagho do membro da familia
prestador de cuidados e nos requisitos necesgaia desempenho desse papel, a énfase
do interesse da equipa centrava-se em melhorar afidage das intervencdes de
enfermagem. Como preparar melhor os membros ddidaprestadores de cuidados?
Como “ensinar” melhor? Como garantir que o prestdéacuidados havia compreendido o
que Ihe fora explicado e estava de facto preparado?

J& se havia percebido que implementar todas as/éntgdes no mesmo turno nao era
concebivel e nem mesmo adequado, no entanto, aag das intervencdes eram

implementadas por diferentes elementos da equgsadiferentes turnos, resultando daqui
a necessidade de aferir o que havia sido realiezadoque havia ainda a realizar, deste
modo, e a partir da reflexdo sobre a acdo entesel@unar um instrumento que facilitasse

essa informacdo, por via da validacdo dos critédesresultado esperados para cada
cliente. Numa fase inicial e para testar o interass tal informacéo, este foi efetuado em
suporte de papel, onde constava a informacaovelabs critérios de resultado inerentes
aos dominios consensualizados no ambito do autdoidApresenta-se de seguida um

exemplo elucidativo e remetemos todo o documenta @anexo 7.

Alimentar-se
Conhecimento do PC sobre técnica « Habilidades do PC para a técnica de alimentagao
alimentacdo por SNG por SNG

Descreve a consisténcia dos alimentos pdtaemplifica a técnica de alimentacéo
alimentar por SNG

Descreve os alimentos a utilizar relacionando ¢

nutrientes essenciais

Descreve a quantidade de agua a administrar/dia

Descreve o0 esquema alimentar diario

Descreve a velocidade de administracdo

A informacdo constante neste impresso permitias apo sido iniciado o processo de
preparacdo do regresso a casa, perceber o queviga dido realizado, os critérios de
resultado obtidos e 0 que havia ainda para readizanelhorar. A partir daqui, criavam-se
condi¢des favoraveis a construcdo progressivaregrante de representacdes partilhadas.

A utilizagdo do impresso em suporte de papel aptasdo-se como repositorio de
informacé&o adicional contribuiu para uma acdo comgie entre todos os membros da
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equipa e permitiu inferir a necessidade de se @eumientado, estes conteudos, no sistema

de informacao de apoio a pratica de enfermagem.

Do total de casos clinicos em que este instrumésitaitilizado, em todos eles, se
documentava a informacdo relativa a preparacdo dmbro da familia prestador de
cuidados no que respeita a alimentar por sondagass@a e a prevenir a aspiracdo, 0s
restantes aspetos sO pontualmente eram alvo dstaegiontinuando a integrar a

documentacéo do sistema de informacéo de enfermagem

Em resultado de uma leitura da realidade do comtebhico, a equipa de enfermagem
verificava com alguma regularidade a admisséo igatels, cujo motivo de internamento
se relacionava com o diagnéstico médico de pnewmpaoi aspiragdo. A forma como
decorria a preparacdo dos membros da familia p@ss de cuidados —cliega,

debitamos tudo e as vezes nesse dia vai erhbora identificacdo e 0s requisitos
necessarios ao membro da familia que vai prestdados — as vezes, a familia ainda
nem se entendéu, faziam supor uma relagdo entre estas pratcasevento gerador de

episodios de internamento.

A énfase atribuida a estas areas de enfermagemootif 0 grupo com tal ocorréncia e

com o motivo gerador da mesma. As praticas ineseat@revencdo da aspiracdo, em
clientes alimentados através de sonda nasogagpecspetivavam uma apresentacdo de
conteudo de conhecimento tedrico, que fomentassgastador de cuidados, um leque de
informacé&o que Ihe permitisse tomar decisdes. @&rimes hipotéticos com que o prestador
de cuidados tem de se confrontar no dia-a-diadaaeodo de proceder para alimentar por
sonda nasogastrica e de prevenir a aspiracdo s&sas, 0 que requer uma compreensao
da informacéo, de modo a que esta seja mobilizaddio se centre exclusivamente, na

replicacdo instrumental de alimentar por sondagéstaca.

Revela-se como pertinente, na preparacdo do medabfamilia prestador de cuidados, o
desenvolvimento de competéncias relacionadas corffensmar” a decidir. Neste sentido,

0s aspetos relativos ao dominio de técnicas deegimento capazes de poderem ser
replicados através da observacdo, séo tidos cors® i@ preparacdo para o papel de
prestador de cuidados. A estas, associam-se egfpisaadicionais que contribuem para
aumentar a concretizacdo das mesmas, numa orient'g&comportamento certo ou

comportamento errado, sem que a fundamentacaougtiBgue esse comportamento se

torne essencial na explicagéo fornecida.
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O regresso a casa de clientes, em condi¢cdes de sadid complexas, pressupde que 0s
prestadores de cuidados que deles ficardo resmmas&®ejam detentores de um
conhecimento que lhes permita lidar com a incertexacenarios possiveis. Dai que, 0s
aspetos relativos a prevencdo de complicacdes topremorcoes de dificuldade na

preparacdo do membro da familia prestador de cosdad

“Ha colegas que explicam, por exemplo, como procegura verificar o
posicionamento da sonda, outros limitam-se a dip@nas como administrar.
Isto cria inseguranca nos prestadores de cuidados.”

Reunido de grupo, Momento 1, Mar. 2009

As diferentes orientacdes dos enfermeiros quedantliam o modo de preparar o regresso a
casa tomam visibilidade na reflexdo em grupo, ecrdgE® de critérios de resultado
permitiu uma perspetiva de validacdo dos conhedwsea das competéncias adquiridas
pelos prestadores de cuidados. Nao basta “ensigarigecessario validar o que foi
adquirido, ou seja, ndo basta que os enfermeirtegaes preparados para “ensinar” é
necessario que os prestadores de cuidados estegjponideis para escutar e integrar a

informacéo.

A mudanca capaz de gerar impulsos na melhoriaragntila qualidade dos cuidados de
enfermagem, face a preparagdo do regresso a ¢astaea-se para melhorias centradas na
acao, na identificacdo do membro da familia prestde cuidados e os recursos que este
apresenta, no grau de envolvimento que manifestagar da transmisséo da informacéao,

na sistematizacdo dos contetudos abordados, nagrait do adquirido pelos membros da
familia prestadores de cuidados, numa perspetivagpmnsabilidade profissional pautada

pela ideia de executar o melhor possivel.

Dos aspetos inerentes a preparacdo do regressa aa@anembro da familia prestador de
cuidados e dado o carater de pouca sistematizagsie processo, considerando todas as
variaveis que nele interferem, sintetizou-se, nomerto prévio a implementacdo 0s
aspetos que influenciam a mudanca numa perspetivaabnfiguracdo do conhecimento

dos profissionais e que se apresenta na figura@bai
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Recursos inerentes ao
contexto:

- Récio enfermeiro/cliente

- Plano de distribuicdo do
trabalho dos enfermeiros

- Partilha multiprofissional
relativa a decisdo doregresso
acasa

[ meamses =)

Recursos pessoais:

- Conhecimento formal

- Capacidades paraatomada
de decisdo clinica

- Clarificacdo, na equipa, dos
critérios de resultado
pretendidos

< Distanciamento <

- ldentificar o MFPC;

- Identificar os requisitos
para o desempenho de
MFPC

- Estabelecer critérios de

resultado com o MFPC; -
- Implementar as

intervengdes de enfermagem
adequadas ao MFPC;

- Obterindicadores de
resultado de enfermagem.

OQP>xmMmrrmm™=x

Reconstrugdo da
realidade

FIGURA 9 — A RECONSTRUGAO DO CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS FACE A ABORDAGEM AO MEMBRO DA FA MILIA PRESTADOR
DE CUIDADOS

Senge at al (2000) refere que a mudanca profundacqnduz efetivamente & melhoria

significativa da qualidade requer investimentoaiagdo, energia e recursos.

4.2. A GESTAO DA MUDANCA

A reconstrucdo exige uma desconstrucdo das repagSes ou das concecdes que O
profissional possui, 0 que pode gerar sentimentomseguranca e de incerteza. Ja nos
referimos em capitulo anterior, a relevancia quepasissionais atribuem as normas

coletivas, que Ihes permitem construir com segaranpertinéncia a sua prépria maneira

de agir.

Senge et al (1999) consideraram que o desenvolngeEnaprendizagem em organizacoes
resulta de um ciclo de aprendizagem em que os nosndesenvolvem habilidades e
capacidades, que alteram o que podem fazer e cengme com base em novos

pressupostos e perspetivas que se vao gerandocespo de desenvolvimento.

Os recursos humanos sao fundamentais para quecEsgem melhorias significativas na
qualidade dos servigos. No entanto, a melhoriailmoatnuma perspetiva de organizagéo

em aprendizagem, apresenta-se coam rupo social que aprende de forma continua, o
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que significa rever sempre 0s pontos de vista & @sbnto a mudar de direcéo, 0s seus
membros interagem socialmente, questionam a reddidanegoceiam significados para
desenvolver, em conjunto, servicos que agreguenor vahra a comunidade.

(Vasconcelos & Mascarenhas, 2007)

A melhoria da qualidade néao se verifica exclusivaimeelo aumento do numero efetivo
de profissionais mas revela-se significativamerde recursos individuais intrinsecos a

cada profissional e a capacidade de interagaocparavalor para (e com) os clientes.

Le Boterf (1995, 2010), Rebelo (1996) referem que campeténcias profissionais
tradutoras de percurso de profissionalizacdo decoda intersecdo de trés campos que
influenciam a acdo: 1) intrinseco ao sujeito mavcaéla historia, pela biografia e
singularidade de cada um; 2) inerente a profissémo eoercurso da formacdo e da
experiéncia, de onde emergem e se constroem odonaleacado; e 3) o que diz respeito a
organizacdo onde se materializam as experiénciaxretas de trabalho. Neste
enquadramento, Le Boterf (2005) enfatiza os fatqesenvolvem o desenvolvimento de
competéncias por via respetivamente, de quererfiaginseco ao sujeito]; de saber agir

[inerente a profissdo/formacao] e o poder agir@inge a organizacao].

As competéncias profissionais resultantes da dicearmolocada na acdo derivam de trés
dimensdes: (1) a dimenséo dos recursos dispordesie o conhecimento, as capacidades
cognitivas, competéncias comportamentais, entreagutue os profissionais mobilizam
para agir; (2) a dimensédo da acao e dos resulgu®® profissional produz, ou seja, as
praticas e o desempenho profissionais; e (3) a rdifiee da reflexividade, ou seja, o

distanciamento em relacdo as duas dimensdes aatefiee Boterf, 2006).

A dimensado mais classica é reconhecida nos recdisogniveis que se apresentam de um
modo duplo: recursos intrinsecos a pessoa e rexdisponiveis no contexto em que o
profissional se insere, e a que este, pode recquando necessario. A dimensao das
praticas € vinculada pela exigéncia e imperatives uth desempenho profissional
competente. A dimensdo da reflexividade que pré&supma capacidade de
distanciamento e que permite ao profissiomadtcar uma separagdo entre o préprio e as
suas praticas, e entre 0 préprio, 0S recursos paEss® 0S recursos exteriores disponiveis
(Le Boterf, 2006, p. 63) ndo conduz a uma reproaluigicomo se agiu, mas antes, a uma

reconstrucao da realidade.

169



170

Planeamento e gestdo na mudanca

Os recursos pessoais e do contexto de acao quefssipnais mobilizam, influenciam e,
de igual modo, tornam evidente uma pratica prafisdi competente, com resultados em
consonancia com o mandato legal de cada profig3@o.outro lado, a capacidade de
distanciamento, requerida pela reflexividade e gemr reconstrucdo nos modos de acao,
influencia os recursos internos da pessoa e atrdeéseu retorno reflexivo leva a

repercussfes nos resultados e praticas profissionai

Em sintese, poderemos referir que os aspetos diniboda acdo referidos por Senge et al
(1999), que integram e se enquadram na aprendizageyanizacional, poderao
reconhecer-se como base onde se enquadram as éonigetreferidas por Le Boterf
(2006), que reconhecemos encontrar consonancieoqoenfil deste trabalho, a reflexdo a
partir da e para a acgéo, preconizado por ArgyriS&aon (1982), que elucidamos no

esquema seguinte:

Ideias
norteadoras

Distanciamento Praticas profissionais
Retorno reflexivo Resultados

Dominio da
agdo

Como
mudar?

Inovagtio e
infraestrutura

Teorias, métodos

e ferramentas

Recursos
pessoais

ILUSTRAGAO 1 - EIXOS ESTRUTURANTES E COMPETENCIAS REQUERIDAS NA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

As ideias norteadores inerentes a melhoria contéfaugualidade estavam delineadas; a
partir da informacdo produzida pelos enfermeiroeawam-se claras as areas de atuacéo
que reportam maior grau de reflexdo e, consequemtemnde melhorias. A inovagéo e
infraestrutura que a melhoria continua da qualidadgier, e que deriva dos recursos,
nomeadamente, 0S recursos pessoais, enquanto éoipst intrinsecas a cada
profissional desenvolviam-se a partir de exerci@desdistanciamento que permitem o
retorno reflexivo, e com este retorno encontrareptido da qualidade e os meios que
suportam a direcdo a seguir. A forma que a mudacgaeta tem uma ligacéo estrita com
0S recursos pessoais dos profissionais e com toglagcursos do contexto que estes

mobilizam para agir com competéncia, evidenciar@alassse modo, nos resultados das
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praticas profissionais. Reuniam-se as estruturas ggadar inicio a fase de implementacao

do ciclo de investigagao-agao.

4.2.1. CONTINGENCIAS DURANTE O PROCESSO DE MUDANCA

A investigacdo-acdo é um método que assenta nuadigara de mudanca, no decorrer
deste estudo e a partir da reflexdo sobre a agiotia dos modelos de acao de tipo Il
(Argyris & Schon, 1982) foram sendo criadas as agiies para se operarem modificacdes
integradoras de um programa de melhoria continuguaddéidade. Como a investigacao
decorre no contexto de uma organizacdo que setwrstraum sistema aberto, que
influencia mas que também é influenciado, podemrgmeonjunturas e variaveis que
condicionam o0 normal processo da investigacdo-adpaste modo, podemos afirmar a

ocorréncia de aspetos que condicionaram a mudanca:

» Alargamento do niumero de camas enquanto medidastituicdo para responder
as especificidades decorrentes da infecao pele HLN1;

* Integracao de novos elementos na equipa;

» Proatividade da equipa de gestdo de altas fac#uag@s de doentes a requerer
tratamento de cuidados clinicos de reabilitacéo;

* Envolvimento de elementos adicionais a equipa gueegelaram facilitadores do

processo de melhoria continua.

O inicio do ano de 2009 foi de grande complexidzata as organizacfes de saude, dado o
aparecimento do virus HIN1, que exigiu por partd¢od@s as instituicbes do pais e em
particular, as instituicdes de saude, medidas eeepcao e controlo da contaminacéo por

esse virus e que teve repercussdes especificasl@aqgutexto.

Como ja referimos anteriormente, o servico de Medid onde decorreu o estudo foi
designado responsavel por receber os doentes @gndditico médico de gripe A ou com
sinais e sintomas que indiciassem a sua probatdidassim, o servico estendeu-se a mais
uma ala com doze camas, 0 que requereu a admisséovds elementos (0ito novos
elementos) para a equipa de enfermagem. Dadas rasstAncias particulares do
momento, a integragcdo destes elementos com poucartwma experiéncia profissional,

teve de ser efetuada num curto e rapido periodendgo.
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Este topico introduziu-se no programa de melhooiatioua de modo inesperado, e foi
coincidente com a fase prévia a implementacéo, rfaseade planeamento pelo que estes
elementos foram também integrados nos pequenosgydetrabalho e participaram ja na
altima reunido prévia a implementacéo. Foi reabizactha sessdo de formacao orientada
pelo investigador com o objetivo de elucidar estefermeiros com o modelo de
organizacdo da informacao no sistema de documentkc@&nfermagem, considerando os
aspetos conducentes a producdo de informacdo vélids principios orientadores

inerentes a utilizacao de linguagem classificadaegda pelo sistema.

Em simultaneo a estas circunstancias, a equipastdade altas, na qual se incluia um
meédico do servi¢co, adquiriu face aos principiogradores da rede nacional de cuidados
continuados integrados, e naquele contexto, untetapiioactivo face aos clientes em

condi¢cdes de dependéncia mas com critérios pagrarem um programa de reabilitacao

no contexto das unidades de convalescenca.

Nas fases de planeamento e implementacao da m&edti, a presenca de elementos, que
sendo enfermeiros, participavam na acéo do seerigaanto estudantes de formacao pos-
graduada e que desenvolviam 0s seus projetosagasissumiu um carater de particular
relevancia. Ambos os estudantes tomaram como nefarfara o seu estagio a preparacao
do regresso a casa centrada no membro da faméiador de cuidados. O interesse
destes enfermeiros, em simultaneo com o que de s@\apresentava a equipa enquanto
pretexto de melhoria continua assumiu contornoselvancia para a concretizacdo de

aspetos inerentes as op¢oes estratégicas definidas.

4.2.2. PERSPETIVAS NA CONSTRUCAO DA MUDANGCA

A implementacdo que se inicia apos a fase de plege® e que decorreu entre marco e
julho de 2009, apresenta-se como um periodo ondeestigador, apesar de se encontrar
no contexto, ndo tem um papel ativo mas de faddit@ orientador na reflexao simultanea

a implementacéao (Streubert & Carpenter, 2002).

O processo inerente a melhoria continua da quaide$eado em informacao valida
orientou-se pela revisao dos processos de decis@cacem enfermagem, contribuindo

para a realizacdo de modificagbes que fomentassamr migor na documentacao
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processada e que em simultaneo expressasse umeaghie concetual de enfermagem

focalizada nas respostas humanas a transicao.

4.2.2.1. RELEVANCIA DOS DADOS E DA INFORMACAO

A reestruturacdo dos processos de decisdo climn&ot-se nas modificacdes face a
pertinéncia dos dados necesséarios para a idegéficalo diagnéstico, na ponderacao
relativa a intencionalidade inerente aos cuidadosijgor da integridade referencial entre
os diferentes itens de informacgéo, 0 que provo@equipa algum grau de incerteza que

se tornava elemento desestabilizador da dinamiegaia

“Estd uma grande confusdo... enquanto nao estiveo timtotocolado”...é
melhor fazermos como faziamog\2).
“Parece que antes, estdvamos, mais de acordo umsosooutros{N4).

Notas de campo, Maio 2009

Silva (2011) refere que os enfermeiros tomam desigbpartir da interpretacdo e analise
dos dados que em comparacdo com informacao arntEzg@eamitem fazer inferéncias
gue conduzem a hipoteses diagnésticas. Este poodessnvolve-se através da designada
memoria de trabalho que dado possuir uma capacidadermazenamento limitada, se

organiza na designada memoaria de longo prazo.

O recurso a memoria de longo prazo acontece seqy#ese reconhecem padrdes de
acontecimentos semelhantes que permitem aos elfesma partir dos dados inferir um
conjunto de hipoteses face as necessidades emdosidke enfermagem que o cliente
possa vir a apresentar. Com base neste procegsmngamento os enfermeiros aumentam
0 seu reportério de experiéncias que |hes permitaenvolver competéncias e

capacidades profissionais.

As experiéncias, por si mesmas, nao criam apregelizapois sé se aprende quando se é
capaz de refletir sobre a acdo experienciada,letiretraduz um esforco intencional de
procurar explicar conexdes entre as agdes e ogqoastes resultados (Antonello, 2006).
A desestabilizagcdo reconhecida em muitos elemeatadasquipa resultava da inseguranca
face a cenarios que exigiam um conhecimento e enghd de dados que careciam de

tempo para serem integrados nos repositérios daoneene longo prazo.
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Se o0s meios utilizados para a deciséo clinica seidra nos padrdes retidos na memoaria de
longo prazo, garantindo a existéncia de um padeddedisdo, mesmo nado sendo alvo de
reflexdo e, por isso de aprendizagem, concretizaga exigéncias do contexto
organizacional, onde os profissionais se “proteg@ar’ premissas inquestionaveis cuja
validade se torna fragil a partir dos argumentdgzados e que Argyris (2005) designa

como raciocinio defensivo.

A introducdo de conceitos que exigiam uma reesagfio dos processos de decisao
clinica apresentava-se como complexa, e tenderaigéndesmotivadora de muitos dos

membros da equipa, ndo se generalizando no ensangrupo coletivamente.

“Na identificacdo dos diagndsticos.... vem um e pd® woisa depois outro

chega e ja ndo concorda e mudéN3).
Notas de campo, Maio 2009

As duavidas ja identificadas na fase de planeamentestabilizacdo do processo de
investigacdo-acdo e entendidas, nessa fase, cammainge intrinsecas a propria mudanca
manifestam-se de igual modo na fase em que ja @eadmplementacdo. Sabemos que a
investigacdo-acdo que conduza a transformacdesmniexto de acdo, embora incorporada
num desenho linear de fases subsequentes, corfi®riam retrocessos e avangos que

integram em si a mudanca.

A melhoria continua passa necessariamente peladipagem e pela reflexdo a partir da
acdo, de modo a que se incorpore novo conhecimguéopor vezes nao sendo de todo
novo, se apresente reconfigurado. As davidas eterss que decorrem de processos de
mudanca, mais do que sintomas de resisténcia pegenentendidas como forcas que
entram em acao quando se identificam incoerénoias e que se pretende atingir e aquilo
gue se constata. Representa 0 que Senge (199@nagsdor tensdo criativa e que €
primordial para os processos de transformacdo qoeesn no dominio pessoal de cada
membro do grupo, e do mesmo modo, quando uma rergpegiiva € compartilhada entre

todos os membros do grupo e se verificam diverg8nci

A partilha entre os elementos do grupo, das didi@dés ou dos aspetos adquiridos com a
mudanca, permite uma aprendizagem em grupo proanatar incorporagdo de novo
conhecimento e permite captar sinergias que conduzanternalizacdo desse mesmo

conhecimento.
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A gestdo da mudanca nos processos da acao quatiiisnenfermeiros ressaltava no que
se atribuia aos processos de decisdo clinica egoaiste documentacdo, numa perspetiva
gue se traduzia mais em comportamentos centradgsadiemas/dificuldades do que em

comportamentos centrados em solugdes.

4.2.2.2. ORIENTACAO PARA A PROMOGCAO DO AUTOCUIDADO

A rede nacional de cuidados continuados integradosduziu no mapa organizacional da
saude novas perspetivas e consequéncias. Decodentumento da prevaléncia de
pessoas com doengas cronicas incapacitantes, ssurgiovas necessidades de salde e
sociais que requeriam novas respostas. O aumemtdugr do numero de camas
disponiveis e uma proatividade da equipa de geldatas neste contexto clinico, tornou
possivel a transferéncia dos doentes, particuldemes que requeriam cuidados de
reabilitagdo, para unidades de convalescenca.

A conjuntura proporcionou oportunidade para queelewado numero de clientes acedesse
a essa tipologia de servigo clinico. Neste contextdesenvolvimento com os clientes, de
estratégias potenciadoras da recuperacdo da autonoas diferentes acbes de

autocuidado, apresenta-se como pouco motivadoraamssuncdo de que “para fazer

pouco é preferivel nada fazer”.

A orientacdo dos cuidados centra-se entdo, nurensistparcialmente compensatorio,
permitindo ao cliente desempenhar as atividades gsrquais, este revela capacidade e
substituindo-0 nos aspetos a que ndo consegueesdposta, sem que desta relacdo de

cuidados se infira uma intencdo de promoc¢ao danaat@.

“Os doentes que estdo a espera para ir para osaiod continuados muitas
vezes até sdo ajudados pelos auxiliares com a regservisdo. Temos muitos
doentes a necessitar muito mais de nds, porquesrequmais vigilancia dado

estarem muito instaveiéN5).

Notas de campo, marco 2009

A reorganizacdo dos servicos de saude provocouficaegbes significativas em alguns

contextos, nomeadamente, a reducdo substancigslee internamento dos clientes com
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potencial de recuperacdo da autonomia; por outim, lam menor tempo de contacto com
o cliente podera ter fomentado algum grau de desagdio para a obtencdo de resultados

de enfermagem centrados na reconstru¢ao da autanomi

“Os autocuidados sdo areas muito importahtés uma expressdo repetida no inicio do
percurso de investigacdo e orientadora para a ifidagfo de oportunidades de
desenvolvimento, nesta fase a expressao poderiesegpiar 0 qué? A relevancia arraigada
em modelos orientados para a substituicdo doses@rE ndo em modelos orientados para

a reconstrucao da autonomia.

A reflexdo do grupo deriva para diferentes expbescque vao de encontro com oS
modelos que influenciam a agdo. Um modelo de @@&a dos cuidados de enfermagem
voltado para a gestdo de sinais e sintomas inéeciam a perspetiva e a intencionalidade
face ao défice no autocuidado. Os modelos queeindiam o modo como enfrentamos as
situagbes do quotidiano, e que partem de imagengereralizacoes demasiado

internalizadas, sao ativos e moldam o nosso mocagide

Dos trabalhos realizados em grupo foi notério geeceque os dados utilizados pelos
enfermeiros face ao juizo de dependéncia para ocwadado, nos dominios mais
frequentemente identificados - alimentar-se; auttaclo higiene; autocuidado uso do
sanitario, posicionar-se e transferir-se — se baseaessencialmente, em condi¢bes que
concorriam para a dependéncia como sao exempl@sipau a alteracdo de consciéncia e

nao nos dados que permitem definir efetivament@o dessa dependéncia.

A atribuicdo de significado as evidéncias iderdifias pelos enfermeiros tinha uma
abordagem que se orientava para a prevencao ddicagdpes decorrentes da condicdo de
dependéncia e que néo se centrava nas evidénaasrigntam a acdo dos enfermeiros

para a promoc¢ao da autonomia.

A perspetiva centrada na detecéo precoce de ageatam na prevengao de complicacoes
apresenta um relevo dominante, aspeto que foi mates reflexdo. Na fase inicial dos
trabalhos em grupo, no sentido de se proceder @nfigaracdo do conhecimento,
discutiam-se quais os dados relevantes para afidagdio do diagnostico de enfermagem
“Posicionar-se dependente” e o que de imediates@hecia como relevante etar‘em
conta a patologia A continuidade do trabalho permitiu a discus€oeflexdo face a

relevancia dos dados e os aspetos mais espedifieopermitiam aumentar a precisdo na
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identificacdo dos diagnosticos foram integradosistematizacdo que resultou da reflexao

coletiva.

A resposta positiva para os clientes com poterdgalecuperacdo acederem a rede de
cuidados continuados tornou o0s aspetos inerentesaaintencionalidade dos enfermeiros
centrado na promocao da autonomia como de merevargtia. O tempo que mediava a
transferéncia dos doentes para a unidade de cgoealga respetiva, ndo era linear em
resultado das vagas disponiveis, 0 que poderidfisgma oportunidade para iniciar
processos tendentes a promocao da independéncia.

. € mais facil dar de comer ao doente do que eatajuda-lo a utilizar
equipamento adaptativo para comer, demora muit@tEniN16).

Notas de campo, marco 2009

A expressao ilustra algum grau de resisténciadaseaspetos a mudar. Alterar modos que
determinam uma acao profissional sistematizada@mals que introduzem novidade e

diferenca, quando se espera que o doente sejéetidngpara um contexto cuja atuacao €
diferenciada, reverte em favor da desmotivacaodaneidanca.

Com base no modelo de acédo de tipo 1 (Argyris &8ch982) as pessoas defendem os
seus propdsitos numa perspetiva de controlo uralatde modo, a ndo sentirem a sua
competéncia colocada em causa. A reflexdo indiVidueoletiva capaz de fazer emergir
modelos enraizados pressupfe um processo lentocesstup de desconstrucdo e

reconstrugao.

4.2.2.3. ORIENTACAO DE ENFERMAGEM FOCADA NO DESEMPENHO DO P/AR DE
PRESTADOR DE CUIDADOS

“- Hoje vem cd& a prestadora de cuidados do(a) sef@)o... tenho que fazer
tudo? Os ensinos todos?”

Notas de campo [reunido de passagem de turno], 20068

A identificacdo da necessidade de implicar um memiet familia na prestacdo de
cuidados decorre da condicdo do cliente, que sesaptara com elevado grau de
dependéncia para o autocuidado, requerendo na peita dos casos, substituicdo total.

Na iminéncia da decisdo médica de alta cliniceecessidade de identificar o membro da
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familia que assume a responsabilidade de prestamidados adequados, torna-se Obvia.
Deste modo, qualquer membro da equipa de enfermateian 0 processo, transmitindo a
familia essa necessidade e espera que a famidiardeé e nomeie esse membro. O que é
congruente com o estudo de Petronilho (2007) quelgioser o envolvimento da familia
na preparacdo do regresso a casa, resultado dativasis individuais dos enfermeiros,

sendo, dessa formajrh processo ainda pouco sistematizago 181).

Um evento gerador de modificacdes desta natureaeoga na familia uma inesperada
mudanca para a qual, eventualmente, nenhum merstatagreparado. A natureza dos
acontecimentos afeta a forma com a familia se agdgpaindo este evento tem um caracter
antecipatorio, a familia tem oportunidade para sepgrar, estabelecer estratégias,
identificar recursos, quando o acontecimento épgraslo as familias tém menos tempo

para se reorganizar e preparar (Campos, 2008).

O reconhecimento da importancia atribuida ao regrasasa centra-se essencialmente, na
preparacdo dos membros da familia prestadores déados, considerando o0s
conhecimentos e capacidades para o desempenh@eladeaprestador de cuidados. Deste
modo, os enfermeiros colocam nas familias a dedsédentificar quem serd o membro
prestador de cuidados, ndo antevendo qualquersigads de se colocarem como suporte
para uma decisao familiar consentanea com os rexgupRra esse desempenho.

As perspetivas concetuais e os resultados espepattasos clientes na decisdo da alta
clinica, entre os diferentes profissionais, remepama cenarios onde se evidencia a falta

de comunicacéo e de decisdo partilhada.

A reflexdo em grupo, sobre a acéo, e consequentenr@nresultados que destas derivam,
permitiu o distanciamento necessario para se ea@mi um conjunto de aspetos

apresentados como causas para a ndo obtencdoullades significativos nesta area de

atencéo de enfermagem, na fase de identificacaopsainidades de desenvolvimento.

A capacidade de distanciamento que permite aosgrofial ‘marcar uma separagao entre
0 proprio e as suas praticas, entre 0 proprio, esursos pessoais e 0S recursos exteriores
disponiveis (Le Boterf, 2006, p. 63), conduz a uma reprodugéoacdo que nao traduz

mais 0 modo como se agiu, mas antes, uma reco@istdacrealidade.

A percecado pela equipa, da relevancia desta aresededo — o desempenho do papel de

prestador de cuidados — para a disciplina de eafgem, reconhecendo-se na acgéo a
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necessidade de melhorias que tornem visivel a dagdi pretendida, cria uma forte
sinergia para o estabelecimento de objetivos comquesfomentam uma aprendizagem

coletiva, indutora de mais-valias para o desenw@vito de competéncias profissionais.

A introducdo de um elemento (enfermeiro) que reali@o servico um estagio no ambito
da formacdo pos-graduada, cujo objetivo se centssencialmente na preparacdo do
regresso a casa com o envolvimento do membro déidgmnestador de cuidados tornou-
se, ainda na fase prévia a implementacdo, de plartiimteresse. A intervencdo deste
elemento externo a equipa permitiu compreenderss@tzles inerentes a organizacdo do
servico, pois permitiu ensaiar um modo de procederfacilitava a comunicacdo no seio

da equipa de saude.

Este enfermeiro por estar focalizado nas situagiegequeriam ou indiciavam requerer o
envolvimento de um membro da familia prestador uidaclos, interagia com a equipa
médica no sentido de harmonizar intengfes clirfimes aos clientes, iniciando de forma
gradual a preparagdo da pessoa que iria assumapel pe prestador de cuidados. Os
periodos dedicados a preparar o membro da famégstgulor de cuidados eram realizados
de forma planeada, com varios momentos de interagfie este enfermeiro e o prestador
de cuidados. A atencdo particular deste elemenpoeparacdo do regresso a casa de
pessoas que tém de lidar com o desempenho de wrpapel, numa fase em que a equipa
discutia os aspetos relevantes para esta prepatagadou-se fonte de modelacdo e
contribuiu para a identificacdo de um conjunto deéicos de resultado a obter na

preparacado do membro da familia prestador de cogdad

A presenca deste elemento que antecedeu a fasenglemientacdo deu contributos
significativos que se centraram sobretudo, no d#&sr conhecimentos necessarios para o
desempenho do papel de prestador de cuidados,rma fgradual que a aprendizagem
destas competéncias requer e no planeamento opatasnmesmas. Revelou-se também,
nesse momento, que a existéncia de um elementpegapte a equipa multiprofissional se

apresenta comeferénciafavorece o planeamento do regresso a casa.

De uma logica centrada em fornecer informacdo a@mbros da familia prestadores de
cuidados acerca dos aspetos inerentes aos cuidadama pessoa com elevado grau de
dependéncia para o autocuidado, comeca a evolypase uma légica de identificacédo

mais precoce, da necessidade do envolvimento dtepier de cuidados e da validagcédo da

informagéo facultada.
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O recurso a um instrumento em papel que permi@idacdo dos critérios de resultado a
considerar para efeitos do conhecimento e apregelizade capacidades do membro da
familia prestador de cuidados, definido como opgsimatégica e incluido no planeamento,
permitiu durante a fase de implementacdo a sisiemgab da informacdo fornecida ao

membro da familia prestador de cuidados.

“Nos temos nocao de que gostariamos de fazer metlagrndo temos tempo.”
(E20).
Notas de campo, junho 2009

O empenho dos profissionais exprimia-se no recomteto da preparacdo dos
prestadores de cuidados mas oscilava na distaneiangdeia um nivel de exceléncia e a

realidade contextual.

Numa fase posterior do percurso de investigacapusaroportunidade de envolvimento de
um outro elemento, também enfermeiro que se eraa@nt desenvolver uma etapa da sua
formacao pés-graduada e que também se centroleparpgdo do regresso a casa com o
envolvimento de membros da familia prestadoresuigados e que de igual modo, se
perspetivou como facilitador da aprendizagem ddpagoeste dominio de competéncia

profissional.

No entanto, nesta fase do desenvolvimento da igagsio, a énfase voltava-se para a
identificacdo do prestador de cuidados e os réqaisiecessarios para o desempenho desse
papel. O grupo evoluiu da reflexdo em torno daesistizacdo do conteudo do
conhecimento necessario para o desempenho dogmpetstador de cuidados. A medida
que as competéncias profissionais melhoravam anésteevoluia-se para um outro nivel

de competéncias

“As vezes as familias ainda nem se entenderam bainda nio

decidiram como se vao organizafi21).

Reunido de grupo, marco 2009

O suporte a familia, na deciséo relativa a ideratifio do membro da familia prestador de
cuidados, apresenta-se aos enfermeiros como a&algapassa a sua esfera profissional.

Poderéo, os enfermeiros, integrar estes aspetasbio da sua competéncia?
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A presenca de um enfermeiro com estatuto de esridadesenvolver o seu estagio em
turnos especificos para o efeito, e que era tamb@Embro da equipa, permitia aos
restantes membros enunciar duvidas e incertezaa gueximidade facilitava. Era alguém

gue conhecia por dentro toda a dinamica do conwiiiro e do processo de mudanca em

Curso.

A identificacdo mais precoce do membro da familesfador de cuidados que comecava a
ser uma realidade adquire entdo uma nova perspeteafermeiro incluiu na sua deciséo
clinica aspetos que aumentavam a precisdo do diigmdcomo 0S recursos cognitivos,
instrumentais e de decisdo da pessoa que vai poestiados, a disponibilidade revelada
pelo membro da familia para prestar cuidados, ooleimento demonstrado face a
complexidade da situacdo de cuidados, a identdiwade fatores dificultadores na
preparacdo do regresso a casa. Por outro ladoecfarrcontributos na adequacgédo das
intervencdes a implementar. Procedia a prescrigdond conjunto de intervencdes que
planeava ao longo de diferentes momentos, orieatarado dos enfermeiros que davam
continuidade aos cuidados. Tornava-se um elemeatditddor, na medida em que
interpelava os colegas, orientava na decisdo aliridentava no momento oportuno e
adequado para a implementacdo de determinada ent&iw. Revelava na acdo uma
perspetiva do enfermeiro face ao membro da farpikatador de cuidados de quem esta
disposto a ensinar, se for o caso de o0 membrordgéidgprestador de cuidados apresentar

disponibilidade para aprender.

A perspetiva de abordagem face ao membro da fapriéistador de cuidados apresentou-
se entdo, diferente da existente, reconhecendoree novo a atribuicdo de relevancia a
aspetos como a disponibilidade para aprender, anhecimento de significados face ao

papel a desempenhar, o envolvimento ou a consaleagao.

Numa focalizacdo muito orientada para dotar os mesntba familia dos conhecimentos e
habilidades instrumentais para prestar os cuidadeguados, e do processo que decorre
entre reflexdo e acdo, o grupo apresenta maiotushe capacidade para perspetivar a

introduc&o de novidade.

O primeiro contacto com os membros da familia prEses de cuidados ndo se centra
tanto em ensinar mas em conhecer o0 membro da dapréistador de cuidados e em

reconhecer as suas capacidades, os fatores fmis& e os dificultadores para o
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desempenho do papel, permitindo a estas pessoa&spego de partilha de davidas, de

inquietacdes e de significados atribuidos ao evento

“A prestadora de cuidados disse tantas coisas, iQuélar ainda de mais

coisas e eu fico sem saber o que é que interessgimdaquilo tudo’(N22).
Notas de campo, 2010

A expressao aponta para a disponibilidade apredzm@los profissionais para introduzir
novidade nas praticas, no entanto, esta mudang&rregcursos pessoais e profissionais
para os quais nem todos estardo preparados. Ovangoto de membros na equipa mais
focalizados na identificacdo e preparacdo de mesnteofamilia prestadores de cuidados
apresenta-se benéfica face aos contributos quea gadardo emergir. Podemos mesmo
afirmar que a existéncia de um membro da equipentermagem, que se apresenta como
referéncia para os clientes e simultaneamente, desenvolve a&@quipa um trabalho
conjunto no sentido da obtencdo de modificacdedtiyes no estado dos diagnosticos,

promotoras de uma enfermagem com mais significad® @s clientes, € inegavel.

4.3. SINTESE DO CAPITULO

Na investigacdo-acdo o objetivo de aprender aoola® acdo permanece dominante
(Sreubert & Carpenter, 2002). A anadlise e reflex@i@évias ao planeamento e a

implementacéo da acao permitiram a identificacdordeconjunto de areas relevantes para
se constituir como pretexto gerador de modificaglsspréaticas em torno do conceito de
melhoria continua da qualidade.

A decisdo das estratégias a definir e o planeamagatagdo convergem num mesmo
sentido e sobrep8em-se entre si. Em sintese, padaiinmar que as opg¢des estratégicas se
centraram essencialmente na revisdo dos processaailsdo clinica mobilizados; na
recontextualizacdo do conhecimento formal de erdgem; na revisdo dos processos de
documentagcdo em uso; e na promogao da aprendizagegrupo a partir da reflexao-
acao.

As estratégias consideradas repercutem-se no pia@méa estabelecido que se organizou

do seguinte modo:
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* Realizagdo de um madulo de formagéo centrado waisdeda tomada de deciséo
clinica;

» Divisdo das areas representativas dos indicadaaes @analise e discussao em
pequenos grupos de trabalho (3-4 elementos), éstapelo-se linhas orientadoras;

» Debate e reflexdo em equipa de cada uma das &saswvblvidas pelos subgrupos

a considerar para efeitos da obtencao de informedj&ta.

A fase de preparacdo prévia a implementacdo raweka dinamica particular, pois os
momentos de reflexdo sobre os aspetos identificadosio oportunidades de
desenvolvimento adquirem um carater de intensifack ao desempenho rotinizado dos
profissionais. A reflexdo que gera um distanciamefdce a acao proporciona o
reconhecimento de modos de agir que conduzem a npaidaou pelo menos, a

identificacdo da sua necessidade.

Na primeira parte deste capitulo referimo-nos gdegp estratégicas e ao seu planeamento,
0s aspetos relativos a reconfiguracdo do conhetordm enfermagem assumiu entre os
profissionais diferentes estatutos, ora centraddoases tedricas que suportam a agao, ora,
orientado para a sua aplicacdo pratica. Tudo paragresentar relevancia. Este facto
interpretou-se como fator de motivacdo dos paditigs e a percecédo de que a qualidade

se obtém a partir de bases de conhecimento masslmadas.

Deste interesse de toda a equipa, gerou-se a aistagéio de conhecimentos a integrar na
documentacdo enquanto forma de producado de infé@wnaglida que pudesse impulsionar
a melhoria continua da qualidade de enfermagemefdtado dos trabalhos em grupo, da
afericdo dos processos de decisao clinica — aamtév dos dados, a perspetiva centrada no
foco ou na sua dimensao, o rigor do enunciado d&t@o, os objetivos dos cuidados -, da
organizacdo de conteudos estruturantes para a@géxo 6), convergimos para a fase de

implementacéo.

A fase de gestdo da mudanca revela um dinamisnesedie da anterior, o que se
apresenta como novidade tende a sua instalacdegeagao nas praticas. Os momentos de
davidas sdo mais evidentes, a incerteza e o destorfolocam-se como ténicas que

repercutem efeitos negativos para a mudanca.

Ao longo desta fase observaram-se varias tendédaiastureza e do desenvolvimento da
competéncia individual e coletiva, Le Boterf (2008)ere que a evolugao testemunha a
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necessidade de sistemas integrados que funcionamegoipas que se autorregulam para
desenvolver uma eficacia coletiva, ndo se pretefalesegmentar as competéncias por

individuo mas fazer uma construcéo coletiva.

Na fase de implementacdo da mudanca constatameseembs que interferem e
influenciam a mudanca, elementos inerentes ao xiont@ganizacional, elementos que
decorrem de decisdes institucionais, elementossquenquadram como facilitadores da
mudancga — uns com efeitos mais negativos outrosrepercussoes positivas, determinam

a mudanca possivel em coeréncia com um ciclo asiigacéo-acao.

A avaliagao e identificagdo do que foi adquiridanco processo de mudanca permite
encerrar um ciclo de investigacdo-agdo que aborsamaapitulo que se segue.

Estratégias e Planeamento da REFLEXAO-ACAO

mudanca

Gestdo e
organizagdo

Inclusdo de
enfermeiros
em processo de
formacdo
especializada
Reorganizacdo
do métado de
distribuicdo do
trabalho

Modelos que
orientam a acdo

Contingéncias
Integracio de do processo de
novos _ mudanga
enfermeiros Perspetivas
influenciadoras da
Trabalhoe mudanga
discussdo em
grupos

Decisdo clinica de
enfermagem

A reconfiguracgdo do
conhecimento que
integra a mudanca

REFLEXE\O-AC.&D Gestdo da mudanga

FIGURA 10 - ESQUEMA SINTESE DO CAPITULO
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5. IDENTIFICACAO DO ADQUIRIDO

A perspetiva de um modelo de promocédo da qualidadeartir da reflexdo sobre

informac&o valida constituiu-se como ponto de garfiara este percurso de investigacao.

A partir da informacdo produzida pelos enfermeifoiiamos a identificacdo de
oportunidades de desenvolvimento que se consBmisomo fatores influenciadores de
mudanca e de melhoria da qualidade dos cuidadesfdemagem. A reflexdo em torno da
informacédo de enfermagem permitiu a identificacas dreas de enfermagem, que em
consonancia com as areas que constitueor@da disciplina, se apresentam como aspetos
passiveis de serem traduzidos em indicadores delage do exercicio profissional dos

enfermeiros.

Das reunifes com o grupo de enfermeiros que seittrasn como material de anélise de
conteudo, emergiram categorias de analise quessenaam como aspetos orientadores do
processo de mudanca e que foram transversais & taslafases do processo de
investigacdo-acdo. Os temas que emergiram corréspora: gestdo e organizagdo do
contexto clinico, exercicio profissional de enfegera, modelos orientadores da acéo e
tomada de decisdo clinica em enfermagem. Com besisntemas estabeleceram-se
estratégias que fomentassem a mudanca inerenteoeespo de melhoria continua da
qualidade: 1) melhorar o processo de documentagdenfermagem; 2) modificar o

método de distribuicdo do trabalho dos enfermeBpsnodificar modelos concetuais que
influenciam e orientam a acdo e 4) melhorar os geems de decisdo clinica em

enfermagem a partir da reconfiguracdo e recontexagdo de conhecimento.

Na implementacdo da mudanca decorrente das opdaties de desenvolvimento

assomam fatores que interferem no processo: diadnoiganizacionais como a abertura
de uma ala com mais doze camas, a integracao a@mibs profissionais na equipa, 0
trabalho proactivo da equipa de gestédo de altasiptegrar os clientes com potencial de
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recuperacdo da autonomia para o autocuidado emadesdle reabilitacdo, representaram

contingéncias que condicionaram o processo de ngadan

Ao terminar um ciclo de investigagao-acao, idecdifinos o que foi adquirido a partir desse
ciclo, as diferencas poderdo ser discretas, ténuepequenas, no entanto, ja nada se
apresentara do mesmo modo, a realidade modificopague se modificou a

representacdo dessa mesma realidade. Baseanda-m&anvisual de que o processo de
melhoria continua da qualidade é consonante com espaal crescente, em que 0S
intervenientes adquirem novo conhecimento, novasppévas, poderemos assumir que a
percecdo da realidade face aquela que se partilhavanicio se apresenta, agora,

reconfigurada.

Apoés a identificacdo de oportunidade de desenverioy com base na perspetiva da
melhoria continua da qualidade dos cuidados dereafgem baseada na reflexdo a partir

de informacdo valida, até a identificacdo do qué ddquirido a partir dessas
oportunidades, um ciclo de investigacao-acao selsiau.

A qualidade em saude resulta de varias dimensdeses/ém na sua obtencdo uma
variedade de multiplos profissionais. O plano naaiale saide 2004-2010 identificou no
contexto da qualidade em saude em Portugal, unessscultura de qualidade, défices
organizacionais, quase inexisténcia de informagiiolar e fidvel que suporte as decisdes
estratégicas na saude. A qualidade em saude remwacdo e mudanca que a conduza a
niveis mais elevados de uma forma sustentada engpefe introducdo nos contextos
organizacionais de medidas, que revelem melhoriaqdalidade passivel de ser
monitorizada, é muitas vezes interpretada pelofisgionais como processos especificos
de julgamento de competéncias profissionais. Ndexém da salde onde 0s servigcos
proporcionados decorrem na interacao cliente agsiohal de saude, o carater avaliativo e
de julgamento integra o proprio ambiente profissioBeste modo, a qualidade em saude

decorre da disseminagédo de uma cultura de melbonidnua nos contextos clinicos.

Na atual realidade, os contextos de saude detémegdidas que permitem uma avaliacao
efetiva da qualidade, como a avaliacdo da satisfdgd clientes, e a existéncia de um
conjunto de indicadores relacionados sobretudo,aestrutura e o processo.

Os trabalhos em desenvolvimento pelo departamentudlidade em salde orientam para

a seguranca do doente, a seguranca da administdecdoedicamentos, a seguranca
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inerente aos procedimentos cirurgicos, o contrelanéecdes, a politica de antibiéticos, a
notificacdo de incidentes e eventos adversos, sepg@o de Ulceras de pressdo, a
prevencdo de quedas e de lesdes por queda, emtos.oN perspetiva da enfermagem
coloca-se face a estas prioridades numa légicatada para a prevencédo de complicacbes

e de uma execucao rigorosa de procedimentos.

O desenvolvimento de um modelo de gestdo da qdalidas cuidados de enfermagem a
partir de informacéo valida traduzida em resultadosambito de uma investigacéo-acéo,
permitiia uma confrontacdo com os niveis de qadkd percebidos pelos atores do
contexto e iniciar-se-ia uma aproximacdo a niveasnelevados da qualidade naquele

contexto clinico.

As oportunidades de desenvolvimento foram ideiifes a partir da documentacao de
enfermagem, e essencialmente, pela discrepan®alrecida entre os modelos expostos
de enfermagem e os modelos em uso. As respostaanhem transicdo apresentaram-se
como pretexto de uma reconfiguragcdo concetual eodaecimentos que proporcionasse
aos profissionais, aceder a um nivel superior deirses a mobilizar na acédo, que

fomentasse uma melhoria da qualidade dos cuidaesfdrmagem.

A partir da informacao valida produzida pelos emigiros foram estabelecidos, de acordo
com o projeto de melhoria continua do servi¢o, nreccaos indicadores de resultado de
enfermagem que serviram de ponto de partida paeflexdo sobre a acdo e que foram
consentaneos com as tipologiasfretjuéncia dos diagnosticos de enfermagem
“indicadores orientados para a prevencdo de compied e “indicadores orientados
para as modificagcdes positivas no estado dos disiipus de enfermagérde acordo com

o estudo de Pereira (2007). Deste modo, partimga pan percurso de reflexédo,
restruturacdo e mudanca, suficientemente agregpai@,conduzir a melhoria continua da

qualidade a partir de informacéao valida.

O processo de mudanca decorre frequentemente easmdade de melhorar ou corrigir
algo, no entanto, pautando a perspetiva da mellvoméinua da qualidade, numa base
construtivista, a correcdo como forma de obter ficadides nos resultados nao se
apresenta consentanea com o pretendido, que se facestratégia de reflexdo-acdo a
partir do modelo Il de Argyris & Schon (1982).
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A reflexdo sobre e para a acéo, que orientou eugomo o percurso, traduzia a perspetiva
de oportunidade para a melhoria da qualidade ar ghrtinformacéo valida produzida
pelos enfermeiros. A informacéo utilizada paratetede avaliacdo do adquirido decorreu
da documentacao produzida entre abril e julho @®2Depois da analise a documentacéo
procedeu-se a duas reunides com os enfermeirosntiole de se identificar o adquirido,
que se orienta desde logo, para a identificacdo ndgas oportunidades de
desenvolvimento, estas reunides decorreram enteesieo e marco de 2010.

5.1. INFORMACAO PRODUZIDA PELOS ENFERMEIROS

A documentacdo produzida pelos enfermeiros é dBatrmportancia para a obtencéo da
informacéo valida passivel de se traduzir em irttices de saude. Referimos em capitulo
anterior que a obtencao de modificacfes no estasldidgndsticos decorre da comparacao

da identificagcdo dos mesmos em pelo menos doistosgi

Na fase inicial da investigacédo este aspeto fordamm com o grupo, reconheceram-se os
eventuais fatores que conduziriam a existénciapg@as um registo dos diagnosticos de
enfermagem e que inviabilizava a producédo de inldiezs. Enquanto opgdo estratégica foi
considerada a relevancia do rigor na documentacdestabelecido como norma
procedimental, a documentacdo de pelo menos dgistos relativos a diagndsticos de

enfermagem.

A evidéncia representada nos dados permitia-nosstiqnar o comportamento
procedimental da documentacdo de enfermagem. Nficgrabaixo verifica-se um
aumento significativo no nimero de episodios derirdmento onde se efetuou apenas um
registo de cada diagnoéstico de enfermagem. Quabtovanpara se verificar um aumento
tdo significativo de episédios de internamento @panas um registo de diagndsticos de

enfermagem?

Pode ter sido uma fase com elevado numero de doémiernados(E21).
Fazemos sempre 0s registos mas com a pressa podemalgumas falhas
(E20).

Reunido de grupo, Momento 2 — Mar. 2010
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Apenas 1 registo 32% Apenas 1 registo 70%

Apenas 2 registo- 30% Apenas 2 registo. 24%

3 ou mais registo 39% 3 ou mais registo 7%
GRAFICO 10 - FREQUENCIA DOS REGISTOS RELATIVOS A GRAFICO 11 - FREQUENCIA DOS REGISTOS RELATIVOS A
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM CADA EPISODIO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM EM CADA EPISODIO DE
INTERNAMENTO - MOMENTO 1 INTERNAMENTO - MOMENTO 2

A natureza dos argumentos explicativos pode séiware com legitimidade equivalente.
A analise que recai sobre a documentacao efetuadaperiodo de tempo ja passado e ja
com alguma distancia, permite conjeturas provaeeiss argumentos associados ao

contexto organizacional tomam relevo.

A documentacdo dos cuidados de enfermagem assunmB® Uuma pratica
profissionalizada nos contextos de acao, tornarifiicl i compreensdo dos fatores que
possam ter gerado o aumento do numero de episddidgsternamento com apenas um
registo relativo a diagndsticos de enfermagem. #€tadcia de um periodo de tempo
superior a seis meses, as explicacbes integramtoaspeerentes a processos
organizacionais que possam ter condicionado a dg&oenfermeiros. O procedimento
relativo & documentagcdo de enfermagem que incoparaisténcia de pelo menos dois
registos relativos aos diagndésticos de enfermagemcada episodio de internamento,
sendo aceite e compreendido como relevante pefesneiros, pode ndo ser ainda um
processo internalizado, como acontece, por exermpia, o processo de documentar todas

as intervengdes que foram implementadas.

A dindmica inerente ao contexto organizacional pajdear a compreender o numero de
episodios de internamento com apenas um registentanto, os nameros relativos aos
doentes internados durante cada um dos periodosquan se efetuou analise da
documentacdo ndo permite pressupor a relacdo@atrmento do niumero de episodios de

internamento com um registo e um elevado nimerdogates internados. O niamero de
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doentes internados foi menor no periodo que carrelpa analise do momento 2, quando

comparado com 0 momento 1, como se apresentaela timixo.

TABELA 11 - COMPARAGAO DO NUMERO DE EPISODIOS DE INTERNAMENTO / NUMEROS DE REGISTOS DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM REALIZADOS , NOS PERIODOS DE TEMPO CONSIDERADOS PARA A REFLEXAO A PARTIR DE INFORMAG AO VALIDA

MOMENTO 1 MOMENTO 2
1 Jan. a 30 Abr. 2008 1 Mar a 30 Jun. 2009

N.c de episédios de

internamento ocorridos, no

contexto clinico do estudo e 431 325
no periodo em analise

N.° total de registos de

problemas/diagnosticos de 2290 1644
enfermagem  documentados

no periodo em analise

A reducdo do numero de doentes internados nadigasti reducdo no numero de registos
embora possam existir outros fatores que tenhadoaninterferir na dinamica do servigo

e do grupo.

O primeiro semestre de 2009 integrou diferencasrganizacao do servico, 1) a abertura
de uma ala adicional para dar resposta aos clientedH1N1 ou com indicios de potencial
contaminagdo, com 12 camas; 2) a integracdo denoitos elementos na equipa com um

periodo de integracdo rapida dada a emergéncitudgao.

Apos a decisédo institucional de que a situacdoquana pelo risco de contaminagéo por
virus HIN1 estava debelada, esta ala manteve-saeciohar como parte integrante do
departamento de medicina e dando resposta as meckss da populacdo. A distribuicdo
dos enfermeiros pelos dois locais procurou darostapao tempo de experiéncia dos
profissionais, como garantia de uma aprendizagenmuulelacdo entre os que haviam
chegado e os que ja anteriormente exerciam fun@sgsele contexto clinico.

“Sao poucos ogenfermeiros]que reconhecem dificuldades e solicitam ajuda

aos colegas’(N23)

Nota de campo, fevereiro 2010

Argyris (2005) enfatiza o equilibrio que deve ekisentre questionamento e
defensibilidade, para que exista uma aprendizagampecativa. O questionamento que
gera demasiada defensibilidade pode contribuir paracirramento da posi¢céo defendida,

em nada influenciando os modelos que orientam @.agédm contexto de elevada
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complexidade como € um servico de medicina, nuniogeronde se exigiu recursos
pessoais intrinsecos de adaptabilidade e eficiéadgjaestionamento, a exigéncia de rigor
em dominios que ndo se reviam nem se integravaiméate, pode ter gerado alguma
defensibilidade por parte de quem tem menos expeaiérofissional. Por outro lado, a
emergéncia da integracdo de novos profissionais sexvico, naquelas condicdes
especificas, também pode gerar naqueles que estimear 0s novos colegas, 0 recurso a
“saltos de abstracdo” (Senge, 1990, 2006) e quefeee a passagem rapida de dados
concretos para generalizacbes que impedem a apagedn por se tornarem axiomaticas.
A rapidez requerida naquela situacédo de integrag@ie, sem qualquer intencionalidade
por parte de quem a pratica, revelar-se em exp@sacentradas no resultado do que se
pretende obter, ndo existindo espaco para expbcadds passos que permitem

compreender 0 processo e 0s conceitos integranteesmo.

Ao completar o ciclo de investigacdo constatamasagdocumentacéo de enfermagem nao
revela a informacédo valida requerida para a pragluegular e fiavel de indicadores. Ou
melhor, a producdo é possivel mas existe um ddsjedk informacdo documentada que
torna a informacao produzida como escassa e réshiaigerspetiva da investigagao-acao
gue assumimos, o rigor na documentacdo para dixégidio da producao de informacao
valida, apresenta-se assim, como uma oportunidade ddsenvolvimento que

necessariamente tem de continuar.

A aprendizagem individual ndo garante a melhoriaitiooa das capacidades e
competéncias profissionais. A aprendizagem em gelpbora uma légica comum de
modo a que o resultado das competéncias do grgpmaid significativas que o somatorio
das competéncias individuais (Senge, 1990, 20@®) 4@ processo de documentacdo que
se traduz num ato individual, a partilha de conheaitos e a aprendizagem em grupo, nao

terdo reunido condicbes propicias a reflexdo que medancas na acao.

O rigor da documentacédo de enfermagem decorre @eagdo individual do enfermeiro
que regista no sistema de informacédo os aspetosetpiram da sua deciséo clinica. Ao
contrario da acao primordial da enfermagem, o atdatumentar ndo se contextualiza na
interacdo, ndo se tornando facilmente visivel acemaecucdo menos rigorosa. Na fase de
implementacéo, as duvidas colocavam-se a varicEspimomeadamente no processo de
diagnostico. O grupo revelava na acdo uma preoéioptace ao rigor nos conceitos a
utilizar, nos dados pertinentes para a composigi@riinciado do diagnéstico que se

195



196

Identificacéo do adquirido

tornariam visiveis na documentacao, nao revelangeaquer momento duvidas face ao
rigor procedimental da documentacédo. Constataramuestdes relativas ao rigor dos
contetdos a incluir na documentagdo, mas ndo maafawomo esses conteddos se

transformariam em efetiva informacao.

5.1.1. INFORMACAO RELATIVA A FREQUENCIAS DOS DIAGNOSTICOS P
ENFERMAGEM

A melhoria que pressupde mudanca requer um ponpautiela que sirva de mote a analise
e a reflexdo. Assim, a frequéncia dos diagndstieosnfermagem surge como indicador da
orientagcdo concetual e revela a enfermagem doneinaatuele contexto a partir de

informacao fiavel.

As areas que sugeriam a enfermagem daquele coméitto mantiveram-se as mesmas,

no momento 1 que serviu de ponto de partida, assmo, no momento 2 de identificacédo

do adquirido.
Ulcera de Pressagq )
0,
(Presente) 2,8% Expectorar Ineficaz 3,1%
Expectorar Ineficaz 5,0% Ulcera de Press&o (Present 3,6%
Metabolismo Energético o Metabolismo energétici
Alterado 6.0% Alterado 3.8%
Transferir-se Dependente, 6,3% Dor 5,5%
Dor 7,1% Transferir-se Dependent 5,9%

Posicionar-se Dependente 8,6% Membrana Mucosa Alterad 7,8%

Membrana Mucosa, -

0, - 0,
Alterada 10,5% Posicionar-se Dependent 10,4%
Alimentar-se Dependente 10,6% Alimentar-se Dependent 11,9%
Auto Cuidado: Uso do Auto Cuidado: Uso do Sanitéri
0, 0,
Sanitario Dependente 13,3% Dependente 13,3%
Auto Cuidado: Higiene o Auto Cuidado: Higiene o
Dependente 15,0% Dependente 16,4%
GRAFICO 12 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE GRAFICO 13 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM MAIS IDENTIFICADOS - MOMENTO 1 ENFERMAGEM MAIS IDENTIFICADOS - MOMENTO 2

Reconheca-se, que as modificacdes esperadas péevsem de acentuada diferenca face
aos focos de atencdo de enfermagem (anexo 8) quepmEsentavam nos diagnosticos
(anexo 9) reais mais frequentemente identificadosenvico, como se verifica nos graficos

acima.
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As frequéncias dos diagnodsticos de enfermagemamvels principais necessidades em
cuidados de enfermagem da populacdo neste contémico. Os diferentes dominios do
autocuidado mantém elevada relevancia, como o @dao higiene, o autocuidado uso
do sanitario, alimentar-se, posicionar-se e trainsfe 0 que revela o interesse na sua

integracdo enquanto oportunidades de desenvolviment

A representacéo que os diagndsticos - Dor, Ulcerprdssdo, Membrana mucosa alterada
ou Expetorar ineficaz - possam adquirir revelamc¢doade enfermagem focada nos
contributos que permitem diminuir, melhorar, faware o estado dos diagndsticos. O
conceito de metabolismo energético tendo integeadersao beta da CIPE ® foi excluido
nas versoes seguintes, refere-se a um conceitoiftspalo metabolismo definido como
“energia celular fornecida pelos nutrientedCN, 2000, p. 28) e interpretado como
tradutor das alteracdes celulares decorrenteBadeetes mellitusa utilizacdo do conceito
ja foi entendida como tradutora de uma condicaotanespecifica, sem relevancia na
concecéao de cuidados de enfermagem, no entantisfaizacdo dos conteddos no sistema
de informacdo ndo permitiu encontrar um meio sifiicpllo de documentacdo e a sua
visualizacdo no moédulo médico dos valores da gliaerapilar. Assim se vai mantendo o

conceito na documentacao de enfermagem.

Fomos também verificar as frequéncias dos diagrasstde enfermagem relativos aos
autocuidados mais frequentemente identificadosgeeasédo associados os conceitos de
conhecimento e aprendizagem de habilidades doap@stle cuidados, que apresentamos
nos gréaficos seguintes e que se comparam com o3s dathtivos ao momento da
identificacdo das oportunidades de desenvolvimento.

Na globalidade a atencdo dispensada aos aspeatvagla preparacdo do membro da
familia para o desempenho do papel de prestadorcuilgados-, conhecimento e

aprendizagem de habilidades-, centrado na sulgsiitudo cliente face a uma condi¢céao de
dependéncia para o autocuidado, representa siaamsethoria. A énfase que os aspetos
inerentes a preparacao do prestador de cuidadasrtivdurante o ciclo de investigacao-

acao, tera gerado as diferencas detetadas.
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Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
alimentagao

6%

|

Conhecimento do prestador
cuidados sobre auto-cuidad
higiene

3%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre o auto-cuida
uso do sanitario

3%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
posicionamento

5%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
transferéncia

3%

1

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
alimentacéo

4%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre auto-cuidad
higiene

r

4%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre o auto-cuidad
uso do sanitario

8
S

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
posicionamento

6%

Conhecimento do prestador
cuidados sobre técnica de
transferéncia

10%

|

GRAFICO 14 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM CONSIDERANDO O CONHECIMENTO DO
PRESTADOR DE CUIDADOS - MOMENTO 1

GRAFICO 15 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM CONSIDERANDO O CONHECIMENTO DO
PRESTADOR DE CUIDADOS - MOMENTO 2

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir na alimentagéo

6%

|

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir no auto-cuidado higien

2%

| |

Aprendizagem de Habilidades do
prestador de cuidados para
L N 2%
assistir no auto-cuidado uso d
sanitario

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para _ 4%

assistir no posicionar-se

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para 4%
assistir na transferéncia

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir na alimentagéo

3%

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir no auto-cuidado higien

4%

Aprendizagem de Habilidades d

prestador de cuidados para

assistir no auto-cuidado uso d
sanitario

4%

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir no posicionar-se

5%

Aprendizagem de Habilidades d
prestador de cuidados para
assistir na transferéncia

6%

GRAFICO 16 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM CONSIDERANDO A APRENDIZAGEM DE

GRAFICO 17 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM CONSIDERANDO A APRENDIZAGEM DE

HABILIDADES DO PRESTADOR DE CUIDADOS - MOMENTO 1 HABILIDADES DO PRESTADOR DE CUIDADOS - MOMENTO 2

As frequéncias relativas as intervencdes de enfgrmdanexo 10) permitem-nos também,
a partir do tipo de acdo que representam, percacianintencionalidade inerente a
implementacdo das mesmas. A enfermagem que se etaacmpelas intervencoes
implementadas traduzem modelos e perspetivas tdd&ntmesmo que o olhar sobre estes
dados tenham ja um novo sentido critico.

As intervencdes de enfermagem mantém o seu domén&mbito das acdes inerentes ao
observar revelando a énfase de uma intencionalideig®tada para a prevencdo de
complicacles e para a detecdo precoce de agravadeesituacao clinica.
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36,1% 36,0%
27,3% .
24,8% 8% o48%
12,9%
11,3%
0,5% I 0,4%
Observar Gerir Executar Assistir Informar Observar Gerir Executar Atender Informar

GRAFICO 18 - FREQUENCIA DAS INTERVENCOES DE GRAFICO 19 - FREQUENCIA DAS INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM DOCUMENTADAS AGRUPADAS POR TIPO DE ENFERMAGEM DOCUMENTADAS AGRUPADAS POR TIPO DE
AGCAO CONFORME ORGANIZAGAO DA CIPE ® - MOMENTO 1 AGCAO CONFORME ORGANIZAGAO DA CIPE ® - MOMENTO 2

As intervencdes de enfermagem, do tipo informasp@adas a uma perspetiva orientada
para 0S recursos cognitivos que a transicdo pama mowa condicdo de saude podera
requerer, revelam também uma frequéncia poucofisigtiva.

5.1.2. INFORMAGCAO ORIENTADA PARA A PREVENGCAO DE COMPLICACOE

A prevencao de complicacdes toma particular rel@@éna concecdo de enfermagem,
como tal os focos de atencdo a que o0s enfermesssciam um juizo clinico, de
probabilidade, representando a identificacdo dgndisticos de enfermagem potenciais,

ndo apresentou também, significativas mudancgas.

O risco de maceracado ganhou relevo e passou aanteqn dos dez focos de atencao
considerado para efeitos da prevencéao de compésais restantes mantém a sua atencéo
nos aspetos inerentes a queda, obstipacdo, Uleerprabssdo, infecdo, metabolismo

energético, perda sanguinea, aspiracao, retenig@uiare membrana mucosa.
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Risco de Anquilose 1,6% Risco de Maceraga 2,0%
Risco de Membrana Mucos

Alterada

Risco de Membrana Mucos

Alterada 2.8%

2,1%

Risco de Perda Sanguin 2,3% Risco de Perda Sanguin 3,0%

Risco de Retencao Urinari 3,1% Risco de Aspiracéo 5,2%

Risco de Aspiragao 7,3% Retencéo Urinaria 6,4%

Risco de Metabolismo
energético

Risco de Metabolismo

0,
Energético Alterado 8.4%

8,4%

Risco de Infecéo 11,5% Risco de Ulcera de Press: 12,3%

Risco de Ulcera de Press 12,9% Risco de Infeccéo 12,3%

Risco de Obstipaca 18,2% Risco de Obstipaca 16,5%

Risco de Quedal 7,4% Risco de Quedal 24,1%

GRAFICO 20 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE GRAFICO 21 - FREQUENCIA DOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM COM CARATER DE PROBABILIDADE MAIS VEZES ENFERMAGEM COM CARATER DE PROBABILIDADE MAIS VEZES
IDENTIFICADOS - MOMENTO 1 IDENTIFICADOS - MOMENTO 2

No ambito dos trabalhos em pequenos grupos queerpmstente foi apresentado e
refletido na equipa, debatiam-se os dados/informagkvantes para a decisdo clinica de
enfermagem. Considerando o foco “Autocuidado uscaietario” constatou-se que um
dos dados a que os enfermeiros atribuiam maisfisaphd se relacionava com a presenca
de fralda e as consequéncias que a sua presencéadasa um meio humido potencia para
efeitos de aparecimento de maceragéo da pele.

“Basta o doente ter fralda que se identifica logesautocuidado...”
(E55).

Reunido de grupo, Momento 1 — mar. 2009

O grupo constatou que a presenca da fralda era amo due associavam a uma
dependéncia para o autocuidado uso do sanitapordué? O trabalho de revisdo sobre os
dados relevantes para a identificagdo do diagmdgpiermitiu compreender que o
significado atribuido a presenca da fralda naocetecionava com o grau de dependéncia
para 0 autocuidado uso do sanitario. A sua preseegava-se na énfase atribuida a
prevencdo de alteracdes no estado da peiés &stamos preocupados com a pele...para
evitar a macera¢cdo(E3-Momentol) -, devido a presenca de agentessagres como a

humidade e a presenca da fralda.

A reflexdo na fase de planeamento para a acédooregel em aprendizagem integrada na
decisdo clinica dos enfermeiros e tera gerado f@macdo produzida uma maior
focalizacdo na prevencao da maceracao. Deste rfuydos verificar a frequéncia com que

se associava ao diagnéstico de enfermagem “Depeiad@&o Autocuidado Uso do
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sanitario” intervencdes de enfermagem associadas a@revencdo da maceracao. Esta
associagdo verificou-se em cada um dos momentoso -mamento 1, prévio a
implementacdo da mudanca e no momento 2, na faseatiacdo da mudanca. Pudemos
verificar que as intervencdes centradas em prewemaceracao e que se associavam com
o diagnostico “Dependéncia no Autocuidado Uso doit&ao” passaram a ter uma
representacdo menor no momento 2 quando compa@doocmomento 1, como se

representa no grafico.

Momento 2 12%

Momento 1 79%

GRAFICO 22 - FREQUENCIA DE REGISTOS EM QUE A DEPENDENCIA PARA O USO DO SANITARIO FORA M ASSOCIADAS
INTERVENGOES DE ENFERMAGEM RELACIONADAS COM A PREVENGAO DE MACERAGAO

Em sintese, pode afirmar-se que esta énfase naéatagcdo adquirida pela probabilidade
de ocorréncia da maceracédo, resulta de um maiar dgarigor relativa a integridade
referencial dos dados e a um reconhecimento daciotgalidade impressa na acéo que nao
se vincula com modificagbes no grau de dependépara o “autocuidado uso do

sanitario” mas antes na prevencéao de complicagdasntes dessa condicao.

O rigor na associagdo entre os diferentes itensintemacdo passa a integrar a
documentacdo, adquirindo — a maceracdo - maiovamedta nas frequéncias dos
diagndsticos potenciais. De igual modo, adquirgegém 0s ganhos conseguidos com a

prevengao da maceragao.

O numero de registos efetuados no periodo da ingriagdo, e que permite a obtencéo de
informacdo valida analisada no momento 2, foi se®es superior, quando comparada
com a informacdo documentada no momento 1 e quardtexto para a identificacdo das

oportunidades de desenvolvimento.

O conceito que reune os ganhos em saude relapvavancédo de complicacfes traduz-se
por eficacia, entendida como a utilizacdo de unrgmde intervencbes de enfermagem
baseadas na melhor evidéncia cientifica e cujaem@htacdo propicia a obtencdo de
ganhos, em resultado da reducdo na probabilidadeocderéncia de determinada
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complicacdo. Elucidamos os resultados obtidos rtr pis diagnosticos de probabilidade

mais frequentemente identificados no servigo, esgugpresentam no grafico seguinte.

m|neficaz mEficaz m|neficaz mEficaz

Risco de maceraca Risco de maceraca

67% 89%

57% Risco de membrana muco:
43% alterada

Risco de membrana muco

alterada 86%

Risco de perda sanguin Risco de perda sanguin

78% 73%

Risco de aspiraca Risco de aspiraca
pirag 97% pirag 100%

Risco de retengao urinari Risco de retengéo urinari

97% 94%

Risco de metab. energétic
72% alterado

Risco de metab. energétic

alterado 90%

. , 64% . .
Risco de Ulcera de press 0 Risco de Ulcera de press 589
0

Risco de infegéo Risco de infe¢do

97% 97%

Risco de obstipaca
2%

Risco de qued

97% 98%

GRAFICO 23 - EFICACIA NA PREVENGAO DE COMPLICACOES GRAFICO 24 - EFICACIA NA PREVENGAO DE COMPLICACOES
MAIS FREQUENTEMENTE IDENTIFICADAS NA DOCUMENTAGAO - MAIS FREQUENTEMENTE IDENTIFICADAS NA DOCUMENTAGAO -
MOMENTO 1 MOMENTO 2

Os dados que constam da documentacdo, permitentat@ngue os ganhos sao
globalmente mais positivos, no momento 2, ou skjppis da implementacéo do processo

de mudanca, e em algumas areas com resultadoicsigrénte melhores.

Os resultados relativos a prevencao da queda adquia informacao de enfermagem uma
relevancia substancial, em ambos os momentos disegr@or ser definida como érea de
atencao prioritria no que respeita ao processacrlitacdo da qualidade implementado

na Instituicao.

O departamento da qualidade na salde determineoevangtao da queda e de lesdo por

gueda como area essencial para a promocao e naelbmmiinua da qualidade. Deste
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modo, as instituicbes de saude desenvolveram @gitiate implementaram medidas que
proporcionassem a monitorizacdo dessa informacéseyretende proxima dos niveis de
exceléncia. A documentacdo de enfermagem é nesseulza, exemplo da qualidade

augurada pelas instancias superiores de saude.

Por outro lado, o processo de acreditacdo da @uaicha instituicdo, organizado e
implementado pela Joint Commission Internatiora@ha como de particular relevancia os
aspetos inerentes a prevencdo de queda, que senmaom atencdo especifica nos
processos de auditoria externa implementados peeasdade.

No contexto da organizacdo de saude onde decorrestuglo assim como na grande
maioria dos hospitais, foram implementadas medigespermitissem responder ao repto
das entidades superiores de saude e das entidaeeltaoras da qualidade em saude.
Deste modo, as comissfes da qualidade em cadaxumordeterminaram as opcodes
estratégicas que permitissem a obtencdo de inf@mnag@lida e como medidas
implementadas foram integrados procedimentos dgatuobrigatoria a aplicar a todos os

clientes.

No caso particular do contexto clinico onde deceoree estudo, a todos os clientes
admitidos no servico € aplicada uma escala queifgeandentificacdo do grau de risco de
queda. A decisdo clinica relativamente ao foco &icdo — queda - ndo decorre da
relevancia dos dados que conduzam a uma hipéted@giedstico inerente a queda mas

resultam da obrigatoriedade de cumprir um procegliniastituido.

A forma implementada para a obtencéo de informaééda transparece modelos de acao
congruentes com o modelo | ou de circuito simplkesAdyyris & Schon (1982), que se

reconhece na acao dos profissionais, entendida cosdida de correcdo a implementar e
nao permitindo espaco a reflexdo e integragao de conhecimento, mas mantendo-se 0s

valores e padrdes organizacionais requeridos.

Relativamente ao foco de atencdo — maceracdo esudtados inerentes a eficicia na
prevencdo da sua ocorréncia, apresenta ganhodicgiimos no momento 2 quando
comparados com os resultados obtidos no momere fnedidas implementadas a partir
do modelo Il ou de circuito duplo de Argyris & Sch{@d982), em que a tomada de decisao
clinica decorre da atribuicdo de relevancia dooslgara a identificacdo das necessidades

203



204

Identificacéo do adquirido

em cuidados de enfermagem, o que distingue de ravdoavel a relevancia da eficacia

na prevencao da maceragao.

Os restantes aspetos, quando comparados com o teorherassumem globalmente
modificacdes compativeis com um aumento dos gamogficacia da prevencdo de

complicacoes.

As opcdes estratégicas para a implementacao delaseglie contribuam para a prevencéao
de complicacdes, em contextos organizacionais ensguistanciam os modelos expostos
e 0Ss modelos em uso, a decisdo pela obtencdo aemafdo que assenta na
obrigatoriedade procedimental, ndo conduz a mudangaificativa nem permanente

porque se baseia em comprometimento externo ddisgpomais com a organizagao que

representam.

Os modelos mentais que orientam a acédo tém umanenafluéncia sobre a mesma, sao
ideias profundamente enraizadas que interferem aoncomo se encara uma realidade
(Senge, 1990), a modificacdo de tais modelos rerpfeexdo e distanciamento, o que

exige um comprometimento interno e genuino com damge.

Os modelos que orientam a acao dos enfermeirosrdatae processos lentos e graduais
do desenvolvimento profissional, da modelacdo #irpde intérpretes significativos, da

atribuicdo de relevancia que o grupo coletivamelietém sobre determinadas perspetivas
dominantes e da capacidade individual de autogquestiento, de saber colocar em causa

0 seu modo de pensar e agir.

5.1.3. INFORMACAO ORIENTADA PARA AS MODIFICACOES POSITIVASIO ESTADO DOS
DIAGNOSTICOS

A informagéo valida capaz de traduzir indicadores danhos em saude sensiveis aos
cuidados de enfermagem tornou-se o suporte paesendolvimento desta investigacao.
As areas que se identificaram como essenciais ntrilmoto dos enfermeiros para a
qualidade em saude corresponderant@e da disciplina de enfermagem que integra o
autocuidado e a preparacdo do membro da familia padesempenho do papel de
prestador de cuidados.
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As frequéncias dos diagnosticos de enfermagemamvebmo apresentamos atras a énfase
em diferentes dominios do autocuidado como: aliares#, cuidar da higiene, uso do

sanitario, posicionar-se e transferir-se, a esmwimios do autocuidado associa-se 0

conceito de dependéncia. Nos graficos seguintesaptam-se os focos de atencéo que se
constituiram diagnosticos de enfermagem por
“dependéncia”. Nestes, revelam-se os ganhos, adtendomo modificacdes positivas no
estado dos diagnosticos, e as situacdes em quexigtdam ganhos, que decorrem de

agravamento ou manutencdao relativa ao estadolidizidiagnostico de enfermagem.

agsTiacom 0 juizo clinico

B S/Ganho ®Ganho

Andar com Auxiliar de
Marcha

Transferir-se

. 14,6%
Posicionar-se

Auto Cuidado: Uso do
Sanitario

19,4%

0,
Auto Cuidado: Higiene 22,1%

Alimentar-se

B S/Ganhos ® Ganhos

Deambular

Transferir-se

Posicionar-se

Auto Cuidado: Uso do
Sanitario 16,4%

Auto Cuidado: Higiene

Alimentar-se 11,4%

GRAFICO 25 - MODIFICAGOES VERIFICADAS NO ESTADO DOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE TEM ASSOCIADO O JUizO
CLINICO "DEPENDENCIA" - MOMENTO 1

No momento 2 que corresponde a fase de identificdgdadquirido as modificagcdes no
estado dos diagndsticos que revelam um carateivmosao significativamente superiores
quando comparadas com o0 momento 1, onde se reak&os de atencgao - alimentar-se,
autocuidado higiene, autocuidado uso do sanitfmasjcionar-se e transferir-se. Estas
modificacbes positivas podem néo se relacionarusk@mente com a acao profissional

dos enfermeiros, podendo decorrer também da irdlaéde alteracbes dos processos

fisiopatolégicos.

A informagédo produzida que pudesse revelar as maddes positivas centradas no
conhecimento e na aprendizagem do cliente para kdan novos aspetos do seu

autocuidado, e por isso, reveladoras de uma intede&nfermagem focada na promocéo

GRAFICO 26 - MODIFICACOES VERIFICADAS NO ESTADO DOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE TEM ASSOCIADO O JUiZO
CLINICO "DEPENDENCIA" - MOMENTO 2

da autonomia, apresenta-se residual ou inexistente.
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Reportando-nos especificamente a informacéo adalisa momento 2, de todos os casos
em que se identificaram diagndésticos de enfermamgdativos a dependéncia para algum
dominio do autocuidado, em 8 casos estavam asssqgigidos focados no conhecimento e
habilidades do doente do tipo “ndo demonstraddérimdo-se da decisdo clinica uma

orientacdo centrada nos processos adaptativosisatedificacbes no autocuidado. Destes
8 casos, apenas 1 caso tinha mais do que um regisfoe permitiu a comparagao das
modificacdes no estado dos diagnosticos, e nest® oaso verificava-se ndo terem

existido ganhos.
Que justificacbes se apontam para a ocorrénciasldatios?

“Nao vale a pena estar a ensinar o doente quan@ovel para os cuidados

continuados (...) os enfermeiros |4 dedicam-se masat (E9).

Reunido do grupo — Momento 2, Mar. 2010

Os aspetos centrados na promocao da autonomia @artcuidado revelaram, ja na fase
de implementacgéo, algumas dificuldades que remepara o empenho e envolvimento
proactivo da equipa de gestdo de altas em propaiciaos clientes com potencial de
autonomia, a transferéncia para contextos que pmp@ssem cuidados clinicos

especificos de reabilitacao.

A desmotivacdo observada na acao dos enfermeirastdua fase de implementacéo, face
aos aspetos de promoc¢édo da autonomia para o alddouassume, a partir dos dados, a
perspetiva consensual da equipa de que esta aremnfdemagem é orientada para

contextos organizacionais especificos.

O servico retine estrutura e equipamentos que pamMEt promocao da autonomia dos

clientes para o autocuidado como sédo exemplo:aseoih alteador, barras de seguranca no
chuveiro, talheres de cabo flexivel. O recurso tasesquipamentos revela-se pontual,
sendo minimizado quando se pressupbe a transfar@ws clientes para contextos

especificos de reabilitacao.

As frequéncias das intervencdes revelam que astégitis adaptativas para lidar com as
situacOes de dependéncia para o autocuidado foresurigas e implementadas, adquirem
no entanto, um carater de desperdicio na informpgé@auzida por ndo se verem reunidas
as condicdes que possibilitam a producdo de indiead O grafico abaixo traduz o

conjunto de intervengdes de enfermagem do tipanmdo cuja intengcdo se focaliza nos
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dominios do conhecimento e da aprendizagem deided#ls promotoras de um processo

de transicdo saudavel.

Intervengdes de enfermagem do tipo informar ceatrh 5 8¢
na gestéo do regime terapéutico S70

Intervengdes de enfermagem do tipo informar ceasra- 11.8%
na prevengdo de complicacdes/agravamentos o7

Intervengdes de enfermagem do tipo informar ceatr_ 51 6%

no papel do prestador de cuidados 070
Intervengdes de enfermagem do tipo informar ceatr 30.8%
em estratégias adaptativas face ao autocuidado o0

GRAFICO 27 - FREQUENCIA DAS INTERVENGOES D ENFERMAGEM DO TIPO INFORMAR QUE TOMAM PO R ALVO DE ATENGAO OS
PRESTADORES DE CUIDADOS, AS ESTRATEGIAS ADAPTATIVAS FACE AO AUTOCUIDADO E A GESTAO DO REG IME TERAPEUTICO E NA
PREVENGAO DE COMPLICAGOES — MOMENTO 2

Do total de intervencgdes de enfermagem documenthméipo “informar” cerca de 51,6%

toma como alvo de atencéo o prestador de cuid@8% toma como alvo a pessoa e as
estratégias adaptativas que esta pode integrarapgramocao da sua autonomia e 5,8%
considera os comportamentos que viabilizam a gekid®gime terapéutico, as restantes
11,8% dizem respeito aos comportamentos de prevatg@&omplicacbes ou que possam
contribuir para um agravamento da condicdo de salidelevancia das intervencdes de
enfermagem associadas a gestdo do regime terap@ssmala uma orientacdo centrada
nos conhecimentos e habilidades dos doentes pdaeern com regimes terapéuticos

complexos.

Na preparacdo dos doentes face a modificacbes gimaeterapéutico*As
vezes o doente fica até a noite para aprender arddirar a insulina antes do

jantar e logo a seguir vai embora..(E24).
Reunido do grupo — Momento 2, Mar. 2010

A focalizacdo centrada nos processos adaptativaes dagestdo de regimes terapéuticos
complexos, como é exemplo a autoadministracao salima, reforca-se nas acdes de
enfermagem implementadas. No entanto, a ausénciandiicoes para uma nova avaliagao
dos dados a integrar no diagnostico de enfermagexa dim vazio que se repercute na
informacé&o valida passivel de se integrar em imldices de resultado, pela existéncia de

apenas um registo do diagndstico de enfermagem.
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N&o obstante a constatacédo da relevancia dos aspetentes a promoc¢éo da autonomia e
a gestdo dos regimes terapéuticos na acdo de agienm estas areas sdo tidas como algo
que exige tempos de intervencdo que ndo se enquad@mente nas condicbes do

servico.

“Com o servico da forma que esta por mais que aeaegueira € impossivel

fazer mais“(E21).
Reunido do grupo — Momento 2, Mar. 2010
O carater retrospetivo da analise tende a enconmastificacbes nas contingéncias

presentes. Embora as circunstancias se possamicandiéxiste a percecdo de que a
justificagéo se baseia nos aspetos que permanexé&ngo do tempo — a percecdo de um
namero elevado de doentes, de dindmicas organizasioomplexas. A percecdo de que o
tempo disponivel para os cuidados de enfermageem@re menor, que aquele que os

enfermeiros gostariam de dispor para a sua acdisgponal.

A ideia que acompanha frequentemente os processolhoria da qualidade prende-se
com o pressuposto de que, se existisse mais temgpalidade seria melhor, se existissem
melhores condi¢cbes organizacionais a qualidadea seglhor, no entanto, o que se

pretende é conseguirmos mais com 0s recursosafisgencias existentes.

O recurso a aspetos que contribuem para o conhettimmeas habilidades dos doentes face
a sua dependéncia no autocuidado toma proporcoemsignificancia quando em
comparagao com o leque de possibilidades que podieracer os contextos de cuidados
continuados de reabilitacdo. Os enfermeiros pod@mpopcionar a um doente a utilizagao
de equipamento adaptado para se alimentar, notentaéio atribuem relevancia a essa
deciséo clinica, ancorando no pressuposto de qaehpaer ganhos, ou se considera tudo,

ou nao vale a pena abordar apenas alguns aspetos.

Na expressdold (nos cuidados continuadosks enfermeiros dedicam-se mais a iSso
(promocdo da autonomia)” deixa antever a atribuicio significado a abordagem
especifica dos profissionais desses contextos, eangse reconhece competéncias e

condicOes privilegiadas para contribuir para oshgarem independéncia dos doentes.

Nos casos em que nao existem modificacdes positivasstado dos diagndsticos, ha
doentes que requerem inclusdo de um membro dadaooié vai desempenhar o papel de

prestador de cuidados.
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Considerando que a preparacdo do membro da fapaie o desempenho do papel de
prestador de cuidados se focaliza essencialmentamuecimento e na aprendizagem de
habilidades, cuja intencionalidade reside na agfiissde competéncias, as intervencgdes de
enfermagem integram necessariamente intervencoepaanformar tais como ensinar,

instruir ou treinar.

No conjunto de intervencdes de enfermagem do tifmrmar implementadas durante o
periodo que foi alvo de andlise no momento 1 —tiflesmcdo das oportunidades de
desenvolvimento -, cerca de 43% destas intervenigieeu como alvo o prestador de
cuidados, quando no momento 2 — identificacdo dmiado — cerca de 51,6% tomaram
com alvo da acdo o membro da familia prestadomdiados, como se ilustra no grafico

abaixo.

Momento 1 - Intervencdes do tipo informar que tom

0,
como alvo o prestador de cuidados 43,00%

Momento 2 - Interveng8es do tipo informar que tom

0,
como alvo o prestador de cuidados 51,60%

GRAFICO 28— FREQUENCIA DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DO TIPO INFORMAR QUE TOMAM COMO ALVO O MEMBRO DA
FAMILIA PRESTADOR DE CUIDADOS

O grupo interpretou os dados a partir da percegdque a preparacdo dos membros da
familia prestadores de cuidados tinha vindo a assum carater de atencao particular e,
um envolvimento comum a todos o0s elementos, paegrexr novas perspetivas na

abordagem efetuada.

Face a preparacdo dos membros da familia prestaderecuidados!Nos
temos nocdo de que gostariamos de fazer melhgiE30) “Ainda estamos
muito “basicos” (E19).

Reunido do grupo — Momento 2, Mar. 2010

Na expressdo “fazer melhor” reconhece-se a percegioque algumas mudangas
propiciaram melhores resultados, no entanto, gopeva de se obterem ainda melhores

resultados emerge na vontade que aponta para uncithy de investigacao.
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O conjunto de intervencdes do tipo informar quedorpor alvo o membro da familia
prestador de cuidados relaciona-se com aspetogmEndéncia em alguns dominios do
autocuidado como alimentar-se, cuidar da higiersar w sanitario, posicionar-se e
transferir-se. No grafico seguinte apontam-se #iliscdo destas intervencdes e a sua
relacdo com cada um dos dominios do autocuidadqudrdemente identificados na

documentacéo de enfermagem relativa ao momento 2.

Transferir-se 12%

Posicionar-se 14%
Autocuidado uso do sanitari
Autocuidado higiene

Alimentar-se 37%

GRAFICO 29 - DISTRIBUICAO DAS INTERVENCOES DO TIPO INFORMAR QUE TOMAM POR ALVO O MEMB RO DA FAMILIA PRESTADOR
DE CUIDADOS PELOS DIFERENTES DOMINIOS DO AUTOCUIDADO — MOMENTO 2

Os aspetos inerentes aos conhecimentos que semal@ccom o autocuidado alimentar-se
apresentam uma relevancia particular e orientaipasa as especificagbes inerentes a
alimentacéo através de sonda nasogastrica, emsquanteudos relativos as caracteristicas
dos alimentos e nutrientes adequados se associamagetos que permitem prevenir a

aspiracao durante e apos a administracdo da alg@mnpor sonda nasogastrica.

Na fase de planeamento da acdo, a necessidaderdergamizada a informacdo, a
proporcionar ao membro da familia prestador deaclad, relativa aos aspetos inerentes a
alimentacdo através de sonda nasogastrica revelaypreocupacao crescente no interesse
dos enfermeiros para uma sistematizagdo mais csunsleentre os diferentes elementos do
grupo. Foi criado um documento em suporte de papel permitisse garantir uma
preparacdo mais planeada e gradual. Do total descesy que este documento foi
utilizado, em todos eles a mencgéo aos aspetosirdanghcdo pela sonda nasogéatrica foi

documentado.

Os dados evidenciam modifica¢cdes positivas no estixd diagndsticos, no entanto, o
namero de casos em que € possivel verificar-senpa@cao entre dois ou mais registos &

reduzido. Considerando o nimero de interven¢cdegndectadas que tiveram como alvo o
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membro da familia prestador de cuidados e as 8i&saem que ndo houve modificacdes
positivas, muitas das quais representam até unvagento no estado dos diagndsticos,
leva-nos a ponderar que a associacdo de inforn@igdoostica relativa ao membro da

familia prestador de cuidados se faria necessaria.

Na documentacdo produzida pelos enfermeiros nadasenplementacdo da mudanca e
que é pretexto de reflexdo no momento 2 - ideaiio do adquirido, verifica-se que em
19 casos de doentes foram identificados 103 aspstaxiados com 0 membro da familia
prestador de cuidados, destes, s6 23 reportam gaadBDCiados com a promoc¢ado de
conhecimento ou de habilidades do prestador deadagle apenas se relacionam com 3

doentes.

Na fase inicial do processo em varios momentoseatoupso se referiants fazemos os
ensinos mas nem sempre documentarfi€ia3). O conceito de “ensinos” significa numa
linguagem “folk”, a agregacdo dos contetudos a marega informacdo facultada aos
clientes quando se consideram as dimensdes do wommo e aprendizagem de

habilidades nas necessidades em cuidados de egfrma

Perante a informacao recolhida no momento 2, iter@fase de implementacéo, podemos
inferir que os “ensinos”, ou seja as intervenc@esmfermagem do tipo ensinar, instruir ou
treinar foram documentadas, revelando uma preoéopagn documentar a agao para a
producédo de informacao vélida. No entanto, a infmé@o relativa & modificacdo no estado
dos diagndsticos ndo se torna possivel por auséecelo menos dois registos de cada

um dos diagnosticos de enfermagem identificados.

De novo voltamos aos aspetos inerentes a docundentggiste uma preocupacao Obvia
dos enfermeiros em documentar, mas esta preocupagéaevela o mesmo carater face a
producdo de informacgdo vélida passivel de ser wurse para a melhoria continua da

gualidade.

Tomemos o exemplo do diagndstico de enfermagenmefaincia para se posicionar”. No
momento 1 da analise a documentacdo, do total descam que foi identificado o

diagndstico “posicionar-se dependente”, as modifiea positivas foram identificadas em
13% dos casos, 0 que representa cerca de 87% akarasndo existiu qualquer ganho, o
que pressupde a ponderacdo da necessidade déiandeisim prestador de cuidados. No
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entanto, no momento 1 o prestador de cuidadoofmiderado alvo de atencdo apenas em

6% do total de casos identificados.

No momento 2, do total de casos documentados codmgndstico de enfermagem
“posicionar-se dependente” cerca de 50% nao obfiveganhos, ou seja, ndo foram
observadas modificacdes positivas no estado dma@ssigo. Do total de casos em que se
constatava esta dependéncia cerca de 16% revekramlusdo de um prestador de

cuidados.

Apesar de se reconhecer um aumento significativead®s em que apenas existe um
registo, poder-se-a inferir que a tendéncia pasitius resultados poderia revelar-se mais
significativa caso tivessem sido efetuados peloamelvis registos, tornando a producgéo

de informacao mais fiavel e efetiva para efeitosdaitorizacdo da qualidade.

As modificacbes positivas no estado dos diagnéstiagsociadas aos indicadores
estabelecidos na fase de identificacdo das opdades de desenvolvimento reunem-se
nas areas particulares de enfermagem que remeteno @atocuidado e para o papel de
prestador de cuidados, ao longo da fase de implagém os aspetos relativos a
preparacdo do membro da familia prestador de cosd&oram tomando relevo e os

aspetos relativos a reconstrucdo da autonomiandelcls ou deixados para outro plano,

para os cuidados continuados.

A preparacdo dos membros da familia prestadoresiidados adquiriu maior relevancia

na documentacédo e a perspetiva dos enfermeirobordagem a este clientes tende a
modificar-se, deixando de ser meramente informatveacentrada nos conteddos a
reproduzir mas passando a integrar aspetos redasiwe recursos do membro da familia
para o desempenho do papel de prestador de cuidadpseparacdo destes elementos
deixa de se centrar no que os enfermeiros tém“pasanar’ e passa a integrar todos os
aspetos que podem condicionar a aprendizagem dastabros da familia prestadores de

cuidados.

Face aos dados relevantes na identificacdo doapmastde cuidados:A
prestadora de cuidados disse-me tantas coisas...sBoo saber o que € que

interessa...”(E30).
Reunido do grupo — Momento 2, Mar. 2010
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A expressao pressupde que existe ainda algumaslidddes na atribuicdo de relevancia
aos dados para a identificagdo dos diagnésticostgmam por foco o prestador de
cuidados, no entanto, a sua enunciagao revelauabertflexibilidade de pensamento para

integrar novo conhecimento e novas abordagens.

A identificacdo do adquirido confronta os elemeni@sgrupo com perspetivas que se
distanciam do plano inicial, esta perspetiva quiepadotar um carater negativo, reforca-se

positivamente enquanto alicerce de base para umcioo.

As reunides que permitiram a identificacdo do addwi(realizadas em marco 2010)
organizaram-se em torno da documentacdo produnida marco e junho de 2009, tendo
por objetivos: identificar os aspetos que mudarammentacéo concetual de enfermagem;
identificar os ganhos em saude sensiveis aos amsdia enfermagem das areas apontadas
como relevantes naquele contexto clinico — auteclade papel do prestador de cuidados;
identificar os fatores inerentes ao processo dardeatar que dificultaram ou facilitaram a
producdo de indicadores; refletir sobre os fatagae influenciaram a producdo de

informacéo valida.

A anadlise ao conteudo das reunifes de grupo reamaategorias tematicas anteriormente
identificadas — “gestdo e organizacdo” onde seénsem subcategorias, “0 processo de
documentacéo”, e a “organizacdo do servico”; osdehms de orientagdo concetual”; a
“decisdo clinica de enfermagem”. Estes temas cqiteam os diferentes subcapitulos

gue organizam este capitulo.

5.2. SINTESE DO CAPITULO

A fase de avaliacéo e de identificacdo do que dguaido numa perspetiva de melhoria
continua apresenta-se como 0 encerramento de um e€i©® inicio do préximo. A
informacé&o valida produzida confronta-se com magol@Eessuais na documentacado que
inviabilizam a obtencdo da mesma. O que permitagreender o relevo que 0 processo
de documentacéo, tanto como o rigor do que seaedb@umentar, tem perante a obtencéo

de informacao fiavel.
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As modificacbes positivas no estado dos diagnGstide enfermagem centrada nos
processos inerentes aos dominios do autocuidadaev&tou particulares mudangas, a
perspetiva focada na reconstrucdo da autonomiaen@widenciou como pertinente para os
resultados de enfermagem. A transferéncia dosteieosom potencial de autonomia face
ao autocuidado, para contextos especificos de dosdde reabilitacdo retirou o interesse e
motivacdo dos enfermeiros para se centrarem nessa @orque entendiam como

desperdicio de tempo o inicio de processos quecpoudiada contribuiriam para ganhos

em saude dos clientes.

O papel de prestador de cuidados adquiriu partidotaresse no ambito das mudancas
requeridas. Apesar da informacdo, eventualmentpeddisada pela falta de rigor na

documentacédo, reconhece-se a este nivel sinaidicagos de inovacdo. A inclusdo de

elementos extraordinarios na equipa, centrados repacdo do membro da familia
prestador de cuidados permitiu maior reflexdo emotalesta tematica. De uma perspetiva
concetual centrada no processo de fornecer inf@eag@ membro da familia prestador de
cuidados evoluiu-se para uma perspetiva de recenhas condicbes, 0S recursos e
capacidades do membro da familia para integrarf@niacdo e os conhecimentos

inerentes ao desempenho do papel de prestadordielos.

A mudanca ocorre a partir de aprendizagem congguemin o modelo Il de Argyris &
Schon (1982), o que pressupde a reflexdo em taveaavbdelos que orientam a acdo. A
investigacdo que decorre no contexto da acdo éemtlada por multiplos fatores que

podem facilitar ou inibir a inovac¢édo e a melhorie graticas.

O momento de encerrar um ciclo, traduz para o trgador e 0s participantes do estudo a
desilusdo que se exprime na constatacdo de “pesjuemalancas, mas o que se pode
interpretar num sentido negativo acaba por se capemna forca que impulsiona para a
melhoria continua. Podemos afirmar que se reunewrpmagicoes para se identificarem
novas oportunidades de desenvolvimento e dar i@dion novo ciclo de investigacao-

acao.

Ao finalizar este capitulo elucidamos no esquemguisge a sintese do percurso
desenvolvido desde a identificacdo das oportungldéedesenvolvimento a identificacao

do adquirido.
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6. CONCLUSAO

A melhoria continua da qualidade dos cuidados fiermagem a partir da reflexdo sobre
informacé&o valida foi o ponto de partida para aw@stque desenvolvemos. Pretendemos
reconhecer a pertinéncia da informacdo valida emqupretexto de reflexdo capaz de

influenciar a acéo profissional.

A qualidade representa um fendmeno de crescergeedse nos sistemas de saude e a
enfermagem enquanto profissdo integrante da eglépsalde ndo pode alhear-se dessa
relevancia. A qualidade em saude implica a conag@r de diferentes atributos
intrinsecamente associados aos contextos (Donahyetfl@3) e ndo se pode avaliar a partir
de apreciagbes subjetivas, requer quantificacéetiohjdo seu valor. Neste sentido, 0

acesso a informacéo valida € essencial para a enigomzacao.

A emergéncia da documentacdo dos cuidados, emgabrtarnou-se uma prerrogativa do
exercicio profissional de enfermagem ha variasagaafirmando numa fase inicial a sua
relevancia enquanto prova documental dos cuiddRksde entdo os recursos utilizados na
documentacdo de enfermagem evoluiram e integrasistesnas de informacgéo da saude e
tornam-se repositorios de matéria-prima com eleyaatencial para ser possivel extrair
dela bases empiricas de conhecimento formal e sine@mente, possibilitar a reflexdo a

partir de informacé&o valida que gere melhoria rémagyofissional dos enfermeiros.

Delinear uma investigacdo que toma por foco praseqae implicam mudanca pressupde
métodos que respondam a dinamica requeria, tendim,am reflexdo a partir de
informacdo valida assumido carater central no dedemento deste percurso de

investigacao.

O desafio da mudanca nas organizagcbes nao se geapbnas com a percecdo da
necessidade de mudar ou inovar mas implica o @edafencontrar o modo mais adequado

de como mudar (Fischer, 2002). A melhoria contidaagualidade é reconhecida como
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processo basilar e relevante no desenvolvimentfispianal, mas o modo como se

procede para obter esta melhoria continua é qteersee complexo.

Na informacdo documentada pelos enfermeiros revetamareas, de particular
importancia, que se assumem como aspetos a imelmrprograma de melhoria continua
da qualidade dos cuidados de enfermagem. Deste,nmo@otocuidado e o papel de
prestador de cuidados assumiram um carater dearglevnos discursos dos enfermeiros,
revelando os pressupostos de modelos expostosmpaetava aproximar dos modelos em

uso.

Um processo de melhoria continua da acdo profigsiqne seja significativo e com

repercussdes duradouras, decorre do modelo dedadfmo 11 de Argyris & Schon (1982)

em que os profissionais refletem a partir de infgéo valida, desenvolvendo novo
conhecimento que gera alteracdo das e nas pratioas,”a adocdo de novos valores,
novos critérios de decisdo e solugdo dos probléréasconcelos & Mascarenhas, 2007,
p.13).

Nesta perspetiva o processo de mudanca assumitessupostos da reflexdo-acado que
decorre da dinamica entre reflexdo a partir da azague tem efeito sobre a acao
subsequente, neste movimento dinamico de descoastre reconstrucdo integram-se

novas perspetivas de conhecimento no reportérgieate (Schon, 2000).

Informacéao valida e qualidade do exercicio profiseal dos enfermeiros

A documentacao de enfermagem, imbuida do sentigowalen documental da assisténcia
de enfermagem e de promoc¢édo da continuidade dasdns, pretende assumir a sua
dimensdo de utilidade para a gestdo dos servigossalgle, enquanto meio de
monitorizacdo da qualidade dos cuidados de enfema@orresponder aos mais elevados
niveis de qualidade profissional, mais do que ureed um principio inquestionavel e
sustentavel na acdo dos enfermeiros. Melhorar ragentiente o exercicio profissional

traduz-se também numa prerrogativa indubitavel.

A reflexdo a partir de informacao valida enquantdode introduzir melhorias na acéo
profissional dos enfermeiros apresentou-se comeattara e deu lugar a reflexdo sobre o

valor da informacdo para efeitos da monitorizacdoqdalidade. E nesta perspetiva a
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informacéo valida enquanto tradutora de indicadorelativa a qualidade do exercicio

profissional, ndo é percebida pelos profissionaa@ relevante.

Os programas de melhoria continua inerentes aeiekxeprofissional de enfermagem nao
se focalizam nos resultados sensiveis aos cuiddelenfermagem, regulam-se pelo grau
de satisfacdo dos clientes, pelo rigor na impleag@t de procedimentos, pela
demonstracdo de conhecimento formal adequado aextorclinico enquanto meios que
influenciam a qualidade mas que ndo permitem infguais os ganhos em salde que

decorrem da acgéao profissional dos enfermeiros.

A profissionalizagdo da documentacdo dos cuidadmslifa-se essencialmente em
responder a dois requisitos — como prova documémtadlor legal da informacao) e como
meio de continuidade para os cuidados. A enfermatgmarre num contexto de acéo e de
interacdo, os enfermeiros tomam decisfes e implemmemacdes de forma dinamica e
avaliam o efeito dessa acdo nos clientes. Paraofisgional, individualmente, este
processo pode ser suficiente para representar lalaple do seu exercicio profissional,

sobretudo quando associada ao rigor na implementiiacoes.

O valor da informacéo para efeitos de quantificat@igualidade do exercicio profissional
reverte para discursos mais ou menos distantesaiiextos de acdo onde se enfatiza a
“visibilidade” do que os enfermeiros fazem. Um gmtmais pragmatico remete essa
“visibilidade” para o concreto do que € visivel mngdo, mais do que a partir da
documentacdo. A enfermagem “que se faz” e quev@&na documentacao, ndo detém o

mesmo carater que aquela, que efetivamente, detagao.

Documentar os cuidados apresenta-se como umadad@inos contextos profissionais,
em resultado de imperativos da organizacdo paracdupido da documentacdo, para
corresponder a prerrogativas inerentes a docun@mizgmo permitir dar visibilidade ao
gue os enfermeiros fazem, e para corresponderoaesgaintrinsecos aos sujeitos face as
exigéncias profissionais. Nesta investigacéo, p&i#o da producdo de informacéo valida
a partir da qual se podem inferir ganhos em sagid&i\&eis aos cuidados de enfermagem, a

documentacédo dos cuidados n&o revelou particidacao.

A producédo de informacédo valida que permita pencebeganhos em saude dos clientes
sensiveis aos cuidados de enfermagem baseia-semmzam@cédo, de pelo menos dois,

registos relativos ao estado dos diagndsticos flrmeagem. Verificou-se pertinéncia e
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rigor, que traduz uma preocupacdo profissional, semdocumentar a identificacdo das
necessidades dos clientes, com dados relativoseaiagéo inicial e todas as intervencdes
de enfermagem implementadas. Se ao longo do epistliinternamento ndo forem

recolhidos dados que permitam a alteracdo do esladbagnostico porque a situagcao se
mantem similar, ndo € atribuida relevancia a ragdim de um novo registo que possibilite

a producéo de indicadores.

A preparacao do regresso a casa envolve as dingeds@»nhecimento e capacidades dos
clientes, a dinAmica organizacional gera procedioserelativos a preparagdo do membro
da familia prestador de cuidados ou do cliente deada proximos do momento da alta,
impossibilitando frequentemente a avaliacdo do agtpdas intervencdes de enfermagem
face ao conhecimento ndo demonstrado, o que itizabi producéo de um novo registo e

consequentemente de informacéo valida.

O que facilita e o que dificulta a mudanca

O processo de mudanca decorre entre fatores quel@ii e fatores que facilitam. O que
facilita a mudanca? A definicdo clara do que séepce obter.

Em cada contexto a definicdo das ideias norteadodesparticular relevancia agregando a
sintonia entre todos os intervenientes. A qualida$elta da construcdo coletiva e, por
isso, a definicdo objetiva das linhas orientadgesnite e favorece a organizacdo em

torno dos interesses coletivos que se sobrepdeintaossses pessoais.

Neste cenario, no contexto clinico onde decorr@westigacdo, o processo de mudanca
gue revelasse niveis mais elevados de qualidadsseagpou-se como motivadorNds
podemos fazer a diferericaaduziu a percecao da equipa para integrarlex@ a partir

da informacéao valida com efeitos na acao deserdalvi

Um dos aspetos que facilita o processo de mudaagiaaese na abertura a mudanga. O
reconhecimento de que se pode melhorar os niveigjudéidade com 0S recursos

existentes. A informacao extraida a partir da damuacao revela tendéncias dos focos de
atencédo dos enfermeiros, revela intencionalidadesguinfere das a¢des implementadas,
revela o tipo de ac6es privilegiadas para respoasierecessidades dos clientes. Torna-se

por isso, reveladora de modelos que orientam a acao
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Perante o0 que mudar, 0s aspetos que 0 grupo assomiol relevantes para traduzir a

qualidade do exercicio profissional centram-se utoaiidado e no papel de prestador de
cuidados, embora a documentacgao traduza uma @d@entios cuidados de enfermagem
centrada para a gestao de sinais e sintomas. Agderale que a introducdo de melhorias
passa pela existéncia de um equilibrio entre umetoade orientacdo focado na gestéo de
sinais e sintomas e um modelo focado nos procedeosransicdo que os clientes

vivenciam, foi facilitadora da introducdo de noyesspetivas concetuais, que se tornam

meios de suporte para a decisao clinica.

Os processos de melhoria e, consequentemente, @ingaucriam momentos de duvida e
hesitacdo dos profissionais para assumirem pevagetliferentes no exercicio do seu
papel profissional, e a existéncia de recursos wmrte enquadra um aspeto muito
favorecedor para a mudancga. Que suporte?

O envolvimento de enfermeiros em processo de faimagpecializada, numa condicéo de
membros adicionais a equipa, apresentou-se cormescede suporte para o grupo, dando
énfase ao que Senge (1990) considera de conheoirgenipartilhado. As mudancas
decorrem de decisdes individuais dos profissiogais tém relevancia na acéao, deste
modo, a reflexdo partilhada da introducdo do queowo, facilita todo o processo de

mudanca.

A revisdo em torno do conhecimento formal no qeabaseia a agao profissional, num
processo de melhoria pressupfe distanciamento qaeemitp a reflexdo e

consequentemente, a percecdo de novas perspetvaabatdagem. Deste modo, a
reconfiguragdo do conhecimento torna-se facilitadpartir da discussdo e analise em
grupos de trabalho que favorece a explicitagdo cmsceitos e dos processos de
pensamento utilizados na deciséo clinica. A partibstas atividades em grupo facilita a
incorporacdo de novas perspetivas, que se supokagnupo e que adquirem um sentido

coletivo ao mesmo.

Os aspetos que dificultam podem resultar de dudsnies. Os aspetos pessoais que se
revém na falta de abertura, na auséncia de envehtone comprometimento para a
mudanca, traduzindo-se em atitudes passivas ounsitancialmente reativas a mesma.
Outra vertente que se assume como dificultadoraciosla-se com o0s aspetos
organizacionais do contexto clinico, como: o aumeatd niamero de camas e a inerente

integracdo de novos elementos; a distribuicdo dbatho dos enfermeiros; a dinamica
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organizacional na preparacdo do regresso a casaspa@tos que adotam uma perspetiva
externa ao processo de mudanga, que podem senstaogiais, mas que influenciam e

dificultam o processo de mudanga.
O contributo da reflexdo-acdo na mudanca

Nos contextos de acdo onde os profissionais possumean percecdo da qualidade em
niveis elevados, os desafios profissionais paupes maior abertura e capacidade para
procurar superar 0s niveis existentes de qualiddesta perspetiva, a reflexdo enquanto
forma de colocar em causa modos de pensar e agigue os profissionais a partir de
informacdo valida reconfiguram o0 seu conhecimerdpresenta-se como pretexto

motivador da mudanca.

No decurso do processo de mudanca os profissiooafsontam-se com 0s seus modelos
de acdo. Se os profissionais estdo envolvidos,rnemeente comprometidos, as

dificuldades séo interpretadas como oportunidadea melhorar e inerentes ao proprio
processo de mudanca. Por outro lado, quando oseg$atgue conduziram ao

comprometimento com a mudancga decorrem dos impesatio grupo ou da vontade dos
responsaveis do servico, assente em motivos esteangessoa, gera repercussdes
dificultadoras no processo de mudanca. Neste aeramsume relevo o que Argyris (2005)
refere como rotinas defensivas que decorrem de adampentos de protecado face aos
constrangimentos que as dificuldades inerentesrecegso de mudanca representam. A
defensabilidade em excesso ndo conduz a aprendizagmificativa, ndo propicia a

reflexédo e torna-se dificultadora da mudanca.

O conceito de mudanca assente na melhoria corténuama forte ligacdo com o conceito
de qualidade e um dos pressupostos em que se lagestdo da qualidade assenta na
criagdo de climas organizacionais onde falhas raceitam enquanto tal, mas se

reconhecem como oportunidades de melhoria.

No paradigma de oportunidade para melhorar, ax@dtacao encontra um forte sentido de
adequacdo. A informacédo produzida pelos enfermdiraduz concec¢des de cuidados
orientada por modelos de acdo, a reflexdo a pddsta informacdo permite aos
profissionais uma andlise num estatuto de extdade face a mesma. Este processo de
distanciamento permite a reorganizacdo dos modiopensamento e de decisdo, com

integracdo de novos esquemas operatorios (Le BaG0¥b).
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A reflexdo-acdo permitiu o distanciamento suficgemara se atribuir relevancia aos
processos de reconstrugao da autonomia dos dapensdentes para o autocuidado e de
preparacdo do membro da familia para o desempemipagkl prestador de cuidados. A
reflexdo a partir da documentacéo de enfermagemefere a identificacdo dos problemas
/| diagnésticos de enfermagem e a prescricdo desvémicdes de enfermagem conduz a
necessidade de se rever o conhecimento utilizabhs pafermeiros no seu processo de

deciséo e no rigor que expressa cada intervencénfdemagem

Os processos de decisdo clinica de enfermagenigwameia atribuida aos dados que
permitem a identificacdo dos diagndsticos, a imdegie referencial entre os itens de
informacéo: diagndsticos de enfermagem e intenencdde enfermagem, a
intencionalidade impressa na prescricdo das imedes, o rigor na documentagéo
enquanto meio de obtencdo de informacdo validaanfoaspetos analisados numa

perspetiva reflexiva que pressupde obter modificaghacao subsequente.

Um modelo de melhoria continua da qualidade basead@flexdo-acdo e na perspetiva
inerente ao modelo Il de Argyris & Schon (1982)dwna mudanca necessaria, pressupde

no entanto, mudancas lentas e graduais.

A perspetiva da qualidade organizacional decorrasgetos culturais inerentes a percecao
do valor atribuido aos aspetos da qualidade. Desido, tomam reconhecimento a
introducéo de melhorias centradas no modelo | dgyrs & Schon (1982) em que a
deciséo do profissional decorre da correcao outsd@ de procedimentos sem que exista
reflexdo e por isso, sem integracdo de novo comfed ou novas perspetivas. Sao
exemplo, a obrigatoriedade de proceder a determenpdocedimentos. Os profissionais
cumprem esses procedimentos, ddo resposta ao gsieélexigido, a Instituicdo pode
assegurar determinados objetivos de gestdo masecespaco para que os modelos em

uso se distanciem mais dos modelos expostos.

A reflexdo-acdo a partir do modelo Il de ArgyrisS&hon (1982) onde se reconhecem
também, os principios inerentes ao modelo de am&yein organizacional de Senge
(1990), requer uma abordagem organizacional quédangue os gestores assumam nas
suas opc¢Oes estratégicas modelos de agdo congnueareéem, com o modelo Il de

Argyris & Schén (1982).
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O recurso a reflexdo enquanto meio para melhorarodificar as praticas implica o

reconhecimento dos modelos que orientam a acdua modificacdo, e neste pressuposto,
a mudanca ndo se apresenta rapida e imediata. Requy®, requer mais reflexdo, requer
envolvimento, requer perseveranca para se constnmi@ qualidade com caracteristicas

duradouras.

Os processos de melhoria que implicam modificagé modelos que orientam a acgao
apresentam proximidade com aspetos culturais,ni@mée enraizados no modo como 0s
enfermeiros percecionam o exercicio profissionglie ao serem motivo de reflexdo séo
colocados em causa gerando instabilidade que naduzoa mudanca com efeitos

imediatos.
O percurso de investigacao permite-nos assumir:

* O processo profissionalizado de documentar asssntuas perspetivas no valor
legal da informacg&o enquanto prova documental eonéinuidade de cuidados, a
producao de informacéao valida passivel de se tradozindicadores de resultado,
e por isso com contributos para a gestao, naovetrepertinente.

* As areas relevantes reconhecidas como tradutordsrdenstracéo dos ganhos em
saude sensiveis aos cuidados de enfermagem forsorantes com as areas que
traduzem o core da disciplina — o0 autocuidado apebde prestador de cuidados,
areas onde se reconhecem lacunas passiveis deisg¥gradas em processos de
melhoria continua da qualidade.

* Os modelos orientadores da acéo profissional qaedgm proximidade com a
gestdo de sinais e sintomas e se focam essencialmen detecdo precoce de
agravamento no estado dos diagnésticos e na p@vete complicagbes, sao
dominantes no contexto clinico. A atencao resenamadiferentes dominios do
autocuidado assume uma perspetiva focada na sudgEbditdo cliente e pouco
orientada para a reconstrucdo da autonomia.

* A preparacdo do regresso a casa dos membros dafpmestadores de cuidados
assumiu um carater de pertinéncia no processo terngecontinua, os ganhos em
saude sensiveis aos cuidados de enfermagem raveltase de identificagdo do
adquirido modificagbes que traduzem o rigor e wfiade na abordagem a estas

situacoes.



Conclusao

* Ainclusdo e o envolvimento de profissionais, gdguarem estatuto de elementos
facilitadores na construcdo da mudanca, assumenrelewo particular, dando
expressdo ao interesse de se fomentar, nas orga@izde saude, a existéncia de
enfermeiros de referéncia.

* A melhoria continua da qualidade desenvolvida nainaiciclo de investigacao-
acao ndo pode representar mudancas significatagsenta-se antes como o

primeiro, de muitos ciclos de melhoria continua.

Podemos afirmar que este percurso de identificar nnodelo de melhoria continua
baseado na reflexdo a partir de informacéo vatatiuzida em indicadores de resultado de
enfermagem se constitui como uma iniciativa comtrdmutos interessantes para se
compreender, que as mudancas efetivas sdo commeyas s6 quando se colocam em
causa 0s modelos mentais que orientam a acgdo ddssmmais se vislumbram

transformacdes significativas.

O percurso de investigagdo que desenvolvemos penog afirmar o interesse
significativo de revelar os ganhos em saude sessaes cuidados de enfermagem a partir
da documentacdo produzida pelos enfermeiros. Noiténda gestdo e da prética
profissional torna-se relevante focalizar o inteeesla documentagdo, no valor que a
informacédo assume para a producdo de informacadaya nao apenas, como prova

documental ou para a continuidade dos cuidados.

No dominio da gestédo organizacional, a perspegvednitorizacdo da qualidade a partir
de informacéo valida torna-se reveladora de ummebamento profissional que se
distancia de outros profissionais da saude, e gqnbagrepresentacdes particulares num

cenario multiprofissional.

A reflexdo-acgao a partir do modelo 1l de ArgyrisS&hon (1982) apresenta-se como modo
influenciador dos modelos que orientam a acdo,utoadde mudancas com efeitos

duradouros, o que se revela interessante paragasipacdes mas também para a pratica
profissional. Os profissionais que recorrem a x&fteenquanto modo de melhorar, ou de
problematizar esquemas de acédo, revelam competénoesnalizadas com repercussoes
efetivas para a qualidade do exercicio profissienabnsequentemente para os niveis de

gualidade da Instituicéo.
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Conclusao

A perspetiva de melhoria continua que requer emwelnto, partilha, aprendizagem em

grupo é consonante com niveis de satisfacdo pimieEsem que os profissionais se

consideram membros ativos e influenciadores daidpdd, esta ndo adquire uma

concecao externa e de avaliacdo, mas reconheam¥ys®e algo intrinseco e inerente aos

processos normais de trabalho. E nesta perspetigaganizacdes so terdo vantagens em
fomentar a melhoria continua da qualidade dos doslale enfermagem a partir da

reflexdo-agéao.

A perspetiva de melhoria continua imbuida de réflexssume também efeitos pertinentes
no ensino. A aprendizagem de estudantes em contérico € desenvolvida também a
partir de modelos, que influenciam a integracaopdespetivas praxicas do exercicio
profissional de enfermagem. Em contextos clinicodeoa reflexdo-acdo é uma pratica
comum, os profissionais tendem a comportamentograentes com a mesma, 0 que

favorecera os cenarios de aprendizagem e de iligaxgi@o de modelos de acéo.

Para terminar, reconhecemos que este ciclo de neeltantinua que, em conjunto com a
equipa desenvolvemos, foi apenas o pretexto paracsar algo que ja ha muito tempo é
pretensdo dos enfermeiros. Os modelos mentais rigrgaom a acao sdo complexos, néo
se reconhecem de imediato pelos intérpretes, téffodenimpacto na acdo o que gera em
noés um sentimento que daquilo que havia para mudadpu-se pouco. Esta impresséo
negativa assentara em ideias que nos fizeram p@sgue todas as mudancas, a haver

mudancas, tém de ser “grandes”, o que justificdb&@malguma reflexao.
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ANEXO 1—ANALISE DE CONTEUDO DAS REUNIOES DE GRUPO REALIZADASA FASE DE
IDENTIFICAGAO DAS OPORTUNIDADES DE DESENVOLVIMENTGCE NA FASE DE
IDENTIFICAGAO DO ADQUIRIDO

MOMENTO 1 [novembro 2008]

Categoria Subcategoria Unidade de registo Participante
Gestao e Mostrar visibilidade, é isso? RG1 E1
organizacdo Informacéo
vélida/Indicadores Os niveis de infecdo, por exemplo, s8RG1_E2
um indicador de qualidade.
Se 0s nossos doentes ndo tém UlcerasRiB1_E4
pressao, também é um indicador.
N&o haver quedas no servico é ouUtiRG1l E3
indicador de qualidade.
Informacao valida Nés muitas vezes ensinamos mas| RG1_E7
chegamos a documentar.
Nés ndo temos tempo para nada RG1 E6
Organizacgéao do Temos excesso de doentes. RG1 _E6
servico Nés ndo temos tempo para nada| RG1 E6

corredor esta sempre cheio.

Nés ndo temos tempo para nada, temB&1 E6

horas a mais.

se comegamos com mudangas no n
desta confusdo, a qualidade s0 ira fi
pior.

eRG1_E6
car

N6s se ndo documentamos mais
melhor é porque ndo temos tempo

RG1_E7

Precisamos de condi¢cdes para fa
enfermagem como deve ser e ndo as
sempre a correr.

z&®G1 E7
5im,

Os doentes se ndo séo posicionadd
porque falta pessoal suficiente pg
prestar todos os cuidados.

SRE1_E9
ara

As altas ndo sdo bem programadas

RG1 E1

Ficamos a saber que um doente
precisa de prestador de cuidados
embora ja no préprio dia

JRG1_E12
vai

O doente vai embora no préprio d

iRG1_E12

claro que depois é muito dificil fazer os
ensinos todos a correr
Também mudamos muitas vezes |dRG1l_E25

doentes

Quando fico com os mesmos doenteRG1 E25

dois ou trés turnos seguidos, acabo
conhecer melhor os doentes

por

Os turnos da tarde as vezes sdo m
confusas, com muitas alteracfes
terapéutica) para fazer.

URG1 E28
de

Modelo em uso

Com a pressa, e temos muitos doeg
as vezes facilita-se.

NRGL_E24

Rotinas defensivas

As intervencdes do tipo ensis@o
pouco documentadas mas isso nao (
dizer que ndo fazemos, as vezes
ensinamos.

RG1_E11
uer
até

Informacao/Document

acdo de enfermagem

Nas situacdes em que o doente mo

MeG1_E20

fica apenas um registo.
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MOMENTO 1 [novembro 2008]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Participante

Gestéo e
organizacdo

Informacao/Document
acdo de enfermagem

Temos situacdes em que se identific
diagnostico e quando o doente se

nés nao damos termo.

hRG1_E21
vali

embora, se esse diagnéstico se mantém

Por exemplo nas situacdes em que

prestadores de cuidados e

implementacdo das

processo

RG1_E21

identificam os diagnésticos relativos ajos

na

intervencdes nao
aparece ninguém e nao se da termg no

Melhorar a informacdo documentada

identificacdo de
traduzem a condicdo do doen
Exemplo: alteracbes na fala
especificacbes

diagnosticos q

dRG1_E26

modo a que ndo seja necessarig a

ue
(e.

SO pode ser alterada nas primeiras
horas, depois disso nao se integr
novos dados.

RG1_E26
am

condicdo e quando este deixar de exi
ou modificar fazem as respetiv
alteracoes.

E preferivel identificar o diagndstico qeRG1_E24

Stir
AS

N6s muitas vezes ensinamos mas
chegamos a documentar.

WRG1_E23

As pessoas fazem os ensinos mu
vezes ou ndo registam ou ndo se che
saber o que ja foi dito ou feito e 0 q
falta fazer, acho que é uma falha
SAPE, devia-se conseguir arranjar for
de saber o que é que ja foi dito

a pessoa ja integrou a informacéo
nao.

t&RG1 E19
Ja a

ue

do

ma

a0

prestador de cuidados para validarmos se

ou

Modelos que

orientam a agéo

Orientacdo para
detecdo de
agravamento elo

a O risco de queda é obrigatério por ca
do processo de acreditacdo do hospitg

IRG1_E15
.

prevencao de
complicacgoes.

]

A todos o0s doentes é obrigator
identificar o risco de queda utilizando
escala de Morse.

iRGL_E15
a

Temos muitos doentes acamaddaj a
dependéncia no autocuidado

RG1_E16

Preocupacdo em evitar as Ulceras
pressao

RG1_E16

Temos muitos doentes acamados,
imobilidade leva frequentemente
guadros de obstipacao

RG1 E17
a

identificamos o metabolismo energéti

glicemia capilar

CRG1 _E18

a todos os doentes que tém pesquisa de

A ortopneia é muito frequente po
temos muitos doentes com patologia
foro respiratorio

iRG1_E19
do

Temos muitos doentes que estédo a fa

\ZRG1_E19

oxigenoterapia.
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MOMENTO 1 [novembro 2008]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Participante

Modelos que

orientam a acéo

Orientacdo para

detecdo de
agravamento elo
prevencao de

complicacdes.

aA infecdo até identificamos pouco,

> periférico.

jARG1_E20

deixamos de identificar nas situacdes em
ique os doentes tém cateter venpso

Ainda ha servicos que identificam
risco de infecdo, n6s achamos que
faz sentido pois as normas

procedimento sdo aquelas que
comissdo de controlo de infeci
preconiza e faz-se igual para todos.

ARG1 _E20
NAo

de

a

O

Identificamos o0 risco de infeca

permite maior monitorizacdo do niume
de doentes com algalia.

ORG1_E20

associada a presenca do cateter urinario,

ro

Permite saber quanto tempo o doe|
tem algalia e logo que possive
retiramos.

nRG1_E20

2,

Isto quer dizer que nés monitorizamos
vigiamos muito, ndo é?

s RG1_E25

Sao as vigilancias e nés temos muitas..

RG1_EZ

Os nossos doentes  apresent
frequentemente quadros agudos
requerem muita atengdo por parte

enfermeiros.

aRG1 E9
nue
los

As intervencBes de monitorizar e vigi
acabam por ser implementadas em to
0s turnos, todos os dias.

aRG1 E25
dos

Nestas intervencdes incluem-
monitorizar/vigiar 0s sinais vitais, do|
dejecoes, secrecoes, a p€
caracteristicas das Ulceras de pres
etc.

s®RG1 _E25
r
le,

540,

Orientacdo para
autocuidado

b O doente ou o prestador de cuidados
sai do servico depois de ter feito
pesquisas e administrado a insulina p
menos 1 vez.

fG1 E22
as
elo

Quando é para fazer os ensinos
pesquisas e da administragdo de insu
€ quase sempre no mesmo dia qu
doente vai embora (...) é tudo a correr

d&sG1 E22
lina
e 0

Orientacdo para

preparacao do membroda alta)

aAs vezes ensinamos tudo nesse dia

dRG1_E23

da familia prestador d
cuidados

EMuitas vezes permitimos que o doe
fiqgue mesmo até a noite para ainda
tempo de vermos o prestador
cuidados a fazer

tBG1l E23
dar
de

Por vezes héa dificuldade para
familiares virem ca.

ORG1_E24

as que vao tomar conta do doente.

As vezes as pessoas que Vém ca naq $B1_E24

Se os prestadores de cuidados vémREG1 _E24
tarde jA4 ndo se pode ensinar a dar o

banho.
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MOMENTO 1 [novembro 2008]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo |

Participante

Modelos que

orientam a agao

por sonda

A tarde até se pode ensinar a alimentRG1_E27

Orientacdo para
autocuidado e o
prestador de cuidados

D Quando implementamos intervencdes
I tipo ensinar/instruir/treinar sendo €
menos doentes também se identifica
menos turnos e em muito menos dias.

RG1_E25
m
em

Tomada de decisa

clinica
enfermagem

de

oDecisdo relativa 4@
intervencdo resultant
de prescricdo

1 NO6s temos muitos doentes hiperten
etemos que vigiar para administrar
medicacdo em sos e nado deixar
situacdo chegar a valores que podem
em causa a vida do doente

sd¥G1 E9
a

a
por

Também identificamos muitas vez
febre, e se a temperatura estiver elev
também temos que  administr
medicacéo.

eRG1 E9
ada
ar

Decisdo diagnostica

As davidas surgem
identificam os diagnésticos

guando

RE1_E13

Basta o doente ter fralda que
identifica logo este autocuidado

SRG1_E31

N6s ndo estamos muito habituados
dizer com objetividade quais os dad
gque usamos para identificar
diagnéstico.

M2_E7
0Ss
(0]

Noés, pelo diagndstico médico, e
experiéncia que temos chegam
rapidamente as dependéncias
autocuidado

Ha12_E8
0Ss
no

Chegamos rapidamente as dependén
no autocuidado, quando os doentes
parésias, ou alteracdo da consciéncia
dificuldades respiratérias

cd E8
ém
ou

Decisédo relativa ¢
integridade referencia

1 As intervencgdes muitas vezes nao sa
adequadas para aqueles diagndsticos

) RE1_E13

Limitamo-nos muito as intervencdes q
sdo as de rotina

LRG1 _E13

Decisédo relativa &
prescricao de
intervencdes

. Nos autocuidados, temos combinado
servico que quando identificamos U
autocuidado em grau  reduzig
associamos a intervencao incentivar,
for grau moderado ja é assistir, se
elevado é substituir, ou seja, dar bar
ou alimentar o doente, etc.

MGl _E13
m

o]

se

for

1ho

Podemos melhorar os resultados
risco de maceragdo) com a interven
aplicar protetor cutaneo

mRG1_E31
a0

Quando o doente estd melhor vai
chuveiro com o auxiliar, embora
enfermeiros tenham que supervisiona
sempre um banho rapido, ndo ha ten
para deixar o doente fazer sozinho...n
pensar.

aRG1_E33
DS

[, é

npo

em

Decisdo
foco

relativa a@ Nao se torna necessario identificar

afasia, ndo porque se tenhg
intervencdes que melhorem o proble
mas apenas para dar conhecimento d

RG1 _E26
Am
ma
esta
de

condicdo que determina formas
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MOMENTO 1 [novembro 2008]

Categoria Subcategoria | Unidade de registo Participante
Tomada de decisdpDecisdo relativa a¢ comunicacéo diferentes.
clinica de| foco
enfermagem i _ _
Ou nas situacGes de alteracbes | RG1 E26
consciéncia onde se identifica coma |ou
estupor para definir a condicdo.
Exercicio Modelos em uso Por vezes deixam-se os doentes |l E10
profissional tempo sem serem posicionados para jque

0s registos fiquem todos feitos.

mas vou posicionar os doentes.

Eu prefiro deixar os registos por fazeRG1_E10
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MOMENTO 2 [mar¢o 2010]

Categoria Subcategoria Unidade de registo Participante
Gestéo e Organizagéo do Com o servico da forma que esta pdRG2_E21
organizacdo servico mais que a gente queira |é

impossivel....sdo alteragdes até as 9h
noite quando é que temos tempo p
ensinar

da
ara

N

(Face a preparacdo do prestador
cuidados) Eu tenho nocao que para
fazer as coisas bem feitas é preg
tempo.

RG22 E22
se
iso

N&o vale a pena estar a ensinar 0 do
gquando ele vai para os cuidad
continuados.

bREG2_EO
0S

Os enfermeiros la tém mais tempo
dedicam-se mais a isso, enquanto a
temos um elevado namero de doentg
temos doentes a necessitar muito
de nos, porque tém muitas Ulceras
porque requerem mais vigilancia da
estarem mais instaveis.

BG2 E9
qui,

se

ais

ou

do

Os doentes que ja estdo a espera pa
para os cuidados continuados mui
vezes tém a ajuda dos auxiliares
coisas que vao precisando, por exem
no banho, eles vdo ao chuveiro com
auxiliares, praticamente sdo eles (
lhes dao banho, nb6s aper
supervisionamos o trabalho e muit
vezes € quando temos tempo, c
contrario aproveitamos para fazer out
coisas como por exemplo preparar
medicacao.

riR62_E10
tas
nas
plo
0s
ue
as
as
ASO
ras
a

Os meédicos s6 avisam que o doente
ter alta, mesmo no dia da alta, depoi
uma confusdo...6 um ensino mu
rapido

VBG2_E10
S é
to

Outro dia foi uma coisa assim do géne
eu fiquei na ddvida quanto a prepara
duma PC para alimentar por sng,
médica fez questdo de dar alta
mesma, eu liguei para o centro de sa
e 0 colega garantiu que no dia segui
passaria por casa do doente e avali
esses aspectos.

reG2_E29
a0
a
na
lde
nte
aria

O facto de mudarmos muito de doen
faz com que se perca a nogdo sd
todas as necessidades dos doer
nomeadamente quando relacionadas
o prestador de cuidados. Quan
valorizamos ja o doente esta quase a
alta ou ja tem alta prevista.

teRG2_E34
bre
tes,
Com
do
ter

Relativamente as reunides de passa
de turno — estas tém vindo a perder a

JRG2_E35
sua

esséncia, as pessoas passam diretamente

umas para as outras, e perde-se m

uita

informacéo.
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MOMENTO 2 [mar¢o 2010]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Participante

Gestéo e
organizacdo

Organizagéo dg
servico

Eu sugeria que se tentasse fazer
esquema em que durante um més,
exemplo; fosse um  enfermei
responsavel pela
prestadores de cuidados, reunia mel
toda a informacado, dizia as coisas
mesma forma, talvez fosse melhor.

preparacdo  dos

URG2_E36
por
(0]

hor
da

Também se podia tentar passar p
escrito a sistematizacdo possivel p
haver maior sintonia entre as pessd
maior coeréncia entre o que todos
enfermeiros dizem.

aRG2_E37
ara
as,
0s

Uma das dificuldades também esta
facto de nés mudarmos muito

doentes, as vezes, fico com o doente
no dia da alta e ainda tenho de fazer
ensinos todos.

G2 _E20
e

s6

0s

Fazemos sempre 0s registos mas com
pressa podemos ter algumas falhas.

®G2_E20

Nas fases em que 0 servigo esta mais
cheio pode haver mais falhas nos
registos.

RG2_E21

(Face ao aumento do nimero de
episédios apenas com um registo dos
diagnosticos) Pode ter sido uma fase
com muitos doentes.

RG2_E22

Modelos
orientam a agéo

que|

Orientacdo
detecdo de

para

A A nossa intencdo nao é tornar o doe
autbnomo neste autocuidado

nRG2_E2

agravamento elo
prevencao de
complicacbes

'N6s estamos preocupados com a p
trocamos a fralda e mudamos a fra
para evitar a maceragao

eRG2 E3
da

Fazemos sempre isso, dizemos semp
guantidade de agua que a pessoa (
fazer e quando, mas  nun
documentamos

rdcR&2 E52
leve
ca

Habitualmente identificamos sempre
dois diagnosticos (autocuidag
posicionar-se e risco de Ulcera
pressdo) sendo a intervencdo a me
guer para a dependéncia no posicion
se quer para o risco de Ulcera de pres
ou seja, posicionar o doente.

oRG2_E7
10

de

sma

ar-

540,

Modelos que orientan
a tomada de deciséo

NnEntdo deixamos de identificar
autocuidado: uso de sanitario e passal
a identificar o risco de maceracdo?

0RG2_E4
MosS

Orientacdo
autocuidado

para

D (A decisdo face a autocuidado uso
sanitario ou risco de maceracdo) TU
dependera dos dados, pois podemog
um doente que apesar de estar de fr
€ capaz de pedir a aparadeira.

deG2_E5
do

ter
alda

Mas podemos ter um doente que fig

com uma parésia e este pode precisar de
preparagdo para se tornar mais autbngmo

oRG2_E5

neste autocuidado.
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MOMENTO 2 [mar¢o 2010]

Categoria Subcategoria Unidade de registo Participante
Modelos que| Orientacdo para 0 Proposta de melhorar resultados por VRG2_E6
orientam a agéo autocuidado de na intervencao ensinar sobre... referir
0 alteador de sanita, as barras laterais,
utilizar a casa de banho propria para para
mostrar ao/treinar o doente.
Orientagdo para 0Quando é para fazer os ensinos &G2 E12

autocuidado e/ou pap
de prestador d
cuidados

clpesquisas e da administracdo de insu
2 € quase sempre no mesmo dia qu

lina
e 0

doente vai embora, sé quando o médico
da alta é que decide se o doente vai fazer

insulina em casa ou nao, depois tem
passar as receitas, o prestador
cuidados ou familia ainda tém de

de
de
ir

comprar a insulina e s6 depois € que ¢les

podem fazer ja com a caneta de insuli

na

Até podem fazer com as seringas mgsRG2_E13

muito  diferente  por isso

nunga

ensinamos antes, s60 quando ja tem o

equipamento que depois vai usar.

A

maior parte das vezes fica até a horg do

jantar e assim faz pelo menos uma
mas nés sabemos que esta mal.

ez

Orientacdo para

aQuando é por exemplo para ensi

preparacao do membiosobre o banho, ocupa-nos muito tem

da familia prestador d
cuidados

eos PC nem sempre estao disponiveis
vezes as familias ainda nem
entenderam bem e depois nem v
ninguém ou vém varias pessoas.

RG2_E14
po,

, as

se

em

Por exemplo a familia da D. xx quiserarRG2_E15
estar as cinco filhas, o que é que ey ia
dizer, deixei-as ficar enquanto explicava

as coisas do banho, e a levantar pa
sofa. Elas ainda ndo decidiram quem

ficar ou se ficam a vez. Claro que
torna mais complicado.

Uma das coisas que nao esta muito heRG2_E16

sd0 0s ensinos para a alimentacdo

sng, basta um que diz que no fim tem

que dar 30ml de agua e o outro que
100ml que fica logo uma confusdo. S
aspetos que parecem nao ter importay
mas para os prestadores de cuida
causa muita inseguranca.

ncia
dos

Ha pessoas que explicam como proce
para verificar o posicionamento da sot]
outros limitam-se a dizer apenas co
administrar.

deG2 _E17
da
Mo

As vezes as pessoas parecem ter td
davidas e ficam tdo confusas que
preferia que néo lhe tivessem dito nad
eu fazia tudo de novo.

nRG2_E18
até
a e

NOs temos preocupagdo com a 9
porque habitualmente séo doentes qu
estavam acamados e que a Unica ¢
que tém de diferente é a son

nasogastrica

MRG2_E23
e ja

pisa

da
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MOMENTO 2 [mar¢o 2010]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Participante

Modelos

orientam a agao

que

Orientacdo

cuidados

para

1 As vezes o doente fica até a noite p

preparacdo do membioaprender a administrar a insulina an
da familia prestador d

edo jantar e logo a seguir vai embora...

aRG2_E24
tes

As vezes até em coisas mu

senhora que eu ensinei viu-me a fa

guando estava a por a fralda ela ja
sabia por onde comecar.

simples...por exemplo a p6r a fralda,
parece-nos tdo simples e outro digd a

tRG2_E31

num dia e percebeu. No dia a seduir

nasogastrica e depois sdo de n
internados por qualquer motivo, acab
por chegar aqui muito emagrecidos
desnutridos também.

Verificamos que os doentes que VABRG2_ E48
embora com alimentacdo por sonda

DVO
AMm
e

De facto podiamos considerar
possibilidade  de
intervencao incluindo

profissionais como

outro|

dieta standard quando os doen
tivessem condicdo nutricional norm
Nas situacBes em que ja existe alterag
nutricionais,  situacbes  particular
solicitar a colaborac¢éo do nutricionista

a dietista qu
nutricionista. Podia ficar a partida uma

®RG2_E49

melhorar esta

]

tes
al.
oes
eS

(Face a preparacdo do prestador
cuidados) Outro dia estive quase 3
com uma prestadora de cuidados, e
aquelas coisas todas do ban
posicionar, alimentar...

RG22 E22
h

am

ho,

As vezes é muita informacdo ao mes
tempo, a pessoa chega debitamos tug
muitas vezes, no mesmo dia o doente
embora.

mRG2 E11
lo e
vai

Tomada de decisd

clinica
enfermagem

de

oDecisdo
prescricdo
intervencdes

relativa

g

de

1 (Face ao conceito incentivar) Eu vou
muito sincera, € mesmo “ande l4 tem
comer”, ou coisas assim do género

seRG2_E44
de

(Face a intervengcdo ensinar so
estratégias para se alimentar)E, de fa
ndo € correto dizermos estratég
porque ndés podemos ensinar quant
utilizacdo de equipamento mas néao
estratégias neste particular do alimen
se.

hieG2_E45
\ICcto
as
D a
de

ar-

(Face a intervencdo ensinar sobre vg
nutricional) Costumamos dizer algum
coisas, que deve fazer varias refeigq
com sopas que podem levar tug
inclusive peixe ou carne, o leite,

iogurtes mas sem grande pormenor

termos do valor calérico dos alimentos.

IRG2_E47
as

es,

lo,

o

em

Deciséo diagnéstica

Sempre que temos um doente a

para o alimentar-se, temos sempre

alimentado por sng e temos dependérgcia

SRG2_E50

ue
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MOMENTO 2 [mar¢o 2010]

Categoria

Subcategoria

Unidade de registo

Participante

Tomada de decisd

clinica
enfermagem

de

oDecisdo diagnostica

identificar o risco de aspoaca

Por exemplo temos uma senhora qug
alimentava oralmente sem problem
mas como tem varizes esofagicas
médica prescreveu alimentagcéo por
pelo risco elevado de hemorragia. E
senhora enquanto nao se alimen
sozinha podemos dizer que t6
dependéncia para se alimentar mas p
ndo ter risco de aspiracdo porque
adota comportamentos no sentido
proteger a via aérea, ndo €?

B&G2 ES1
as
a
5Ng
sta
tar
m
ode
ela
de

(Face aos dados relevantes
identificacdo do prestador de cuidad
A prestadora de -cuidados disse-
tantas coisas, queria falar ainda m
coisas e eu fico sem saber o que é
interessa no meio daquilo tudo.

mG2 E17
DS)

me

ais

que

Tomada de decisd

clinica de enfermagem identificacdo do diagndstico)

o(Face aos dados relevantes p
Nes
guestao da preparacdo do prestador
cuidados nés ainda estamos mu
basicos.

aRG2 E19
ta

de
ito

Se tem prescrito repouso no leito quar
deixar de ter essa prescricdo o doe
ndo tem qualquer dependéncia neg
autocuidado.

RG2_E5
nte
ste

Exercicio
profissional
enfermagem

de|

Competéncia
profissional

Pois! E a tal coisa, cada um faz col
entende.

NRG2_E43

Modelo em uso

(Face as prioridades) E tudo importan
Um doente que vai iniciar um antibidtig
tem de comecar imediatamente, ou
comeca a fazer perfusdo com cloreto
potasssio, também.

tRG2_E26
o}

se

de

As alteracdes séo muit
importantes...faz-se 0 ensino mais
pressa e assim fazemos tudo.

0RG2_E27
a

A preparacdo do PC....Implica mui
tempo

oRG2_E18

Responsabilidade
profissional

(Face a preparacao dos membros
familia prestadores de cuidados) Mas
facto as pessoas ndo vdo muito b
preparadas e nos temos essa nogao.

RG2 _E28
de
em

(Face a preparacdao dos membros
familia prestadores de cuidados) N
temos nocédo de que gostariamos de f

&G2_E30
6s
hzer

melhor mas ndo temos tempo.
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ANEXO 3 —FOCOS DE ATENCAO QUE INTEGRAM A DOCUMENTACAO DE ENFEMAGEM —
MOMENTO 1

MOMENTO 1
Foco de atengdo Total %
Queda 360 7,07%
Auto Cuidado: Higiene 356 6,99%
Ulcera de Presséo 339 6,66%
Auto Cuidado: Uso do Sanitario 312 6,13%
Metabolismo energético 284 5,58%
Obstipacao 271 5,32%
Alimentar-se 253 4,97%
Ortopneia 252 4,95%
Infeccao 218 4,28%
Posicionar-se 205 4,03%
Dor 177 3,48%
Febre 163 3,20%
Dispneia Funcional 153 3,00%
Transferir-se 148 2,91%
Retencdo Urinaria 136 2,67%
Expectorar 125 2,45%
Membrana Mucosa 119 2,34%
Confuséao 109 2,14%
Edema 107 2,10%
Aspiracao 101 1,98%
Ferida 72 1,41%
Perda Sanguinea 64 1,26%
Hipotenséo 62 1,22%
Disartria 52 1,02%
Hipertensdo 51 1,00%
Apetite 47 0,92%
Vémito 42 0,82%
Ferida Cirdrgica 40 0,79%
Morte 39 0,77%
Afasia 35 0,69%
Maceracgao 32 0,63%
Ferida Traumatica 31 0,61%
Anquilose 26 0,51%
Convulsdo 24 0,47%
Parésia 22 0,43%
Pé Equino 22 0,43%
Nausea 21 0,41%
Coma 17 0,33%
Pele seca 16 0,31%
Estupor 16 0,31%
Deambular 16 0,31%
Tegumento 15 0,29%
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MOMENTO 1
Foco de atencéo Total %
Sonoléncia 12 0,24%
Gestdo do Regime Terapéutico 12 0,24%
Andar com Auxiliar de Marcha 11 0,22%
Insénia 10 0,20%
Hematoma 9 0,18%
Ulcera Venosa 6 0,12%
Audicao 6 0,12%
Tossir 5 0,10%
Incontinéncia Urinaria 5 0,10%
Perfusdo dos Tecidos 4 0,08%
Hemorragia 4 0,08%
Visdo 4 0,08%
Ansiedade 4 0,08%
Arritmia 3 0,06%
Ascite 3 0,06%
Eritema 3 0,06%
Zona de pressédo 3 0,06%
Tontura 3 0,06%
Tristeza 3 0,06%
Auto Cuidado: Vestuario 3 0,06%
Pele 2 0,04%
Ulcera Arterial 2 0,04%
Contuséo 2 0,04%
Afasia Motora 2 0,04%
Prurido 2 0,04%
Adeséo ao Regime Terapéutico 2 0,04%
Degluticao 1 0,02%
Desidratacéo 1 0,02%
Incontinéncia Intestinal 1 0,02%
Diarreia 1 0,02%
Eliminacao Urinaria 1 0,02%
Exantema 1 0,02%
Ulcera 1 0,02%
Escoriagédo 1 0,02%
Fractura 1 0,02%
Equilibrio Corporal 1 0,02%
Agitacao 1 0,02%
Afasia Sensorial 1 0,02%
Disfasia 1 0,02%
Dor cutanea 1 0,02%
Humor 1 0,02%
Luto 1 0,02%
Precaucdo de Seguranca 1 0,02%
Total 5092 100,00%
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ANEXO 4 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE INTEGRAM A DOCUMENTA&O DE

ENFERMAGEM— MOMENTO 1

MOMENTO 1
Foco de atencéo Juizo diagndéstico Total %

Auto Cuidado Higiene DependentBependéncia 969 16,6%

Auto Cuidado Uso do Sanitario Dependéncia 806 13.8%

Dependente

Alimentar-se Dependente Dependéncia 66 11{4%

Posicionar-se Dependente Dependéncia 56 9/6%

Ulcera de Pressé&o Presente 462 7,9%

Dor Presente 431 7,4%

Transferir-se Dependente Dependéncia 35 6,1%

Metabolismo energético Alteradg  Alteracéo 287 4,9%

Expectorar Ineficaz Ineficacia 282 4,8%

Membrana Mucosa Alterada Alteracéo 218 3,7%

Membrana Mucosa Alteracéo 218 3,7%

Apetite Diminuicdo 92 1,6%

Alimentar-se C;on_hemmenFo do pre~stad0r de cuidados sobre31 0.5%
técnica de alimentacao

Deambular Dependéncia 28 0,5%

Alimentar-se Ap_rend|zagem de Ha}bllldaQes do pr~estador de26 0.4%
cuidados para assistir na alimentagao

Aspiracéo Conheufnento do _pre§tador de cuidados s:)bre24 0.4%
prevencéo da aspiragdo

Andar com Auxiliar de Marcha Dependéncia 22 0,4%

Aspiracéo Ap_rend|zagem de Hat_)llldade_s do~prestador de21 0.4%
cuidados para prevenir a aspiracdo

Posicionar-se QonheC|mento_d_o prestador de cuidados s:)bre19 0.3%
técnica de posicionamento

Ulcera de Pressio Conhecqnento d,O prestador de (iUIdadOS sobre18 0.3%
prevencdo das Ulceras de presséo

Auto Cuidado: Higiene Conhec_lmento _d(_) prestador de cuidados sobre17 0.3%
auto-cuidado higiene

Gestdo do Regime Terapéutico Conbemmentq do presti;\d(_)r de cuidados sobre15 0.3%
gestdo do regime terapéutico

Auto Cuidado: Uso do Sanitario Conhecmento do prestado_r,dg Cuidados SDbre14 0,2%
0 auto-cuidado uso do sanitério

Visdo Alteracéo 13 0,2%

Auto Cuidado: Higiene Aprend|zagem de Ha_lbllldades do. presta(_jor de13 0.2%
cuidados para assistir no auto-cuidado higiene

Posicionar-se Ap_rend|zagem de Ha_lbllldades QO prestadar de13 0.2%
cuidados para assistir no posicionar-se

Perfuséo dos Tecidos Alteracéo 12 0,2%

Ulcera de Pressio Ap_rend|zagem de Hal:_nhda@es do prestadorNde11 0.2%
cuidados para prevenir as Ulceras de pressao

Anquilose Conheufnento do p_restador de cuidados s:)bre11 0.2%
prevencdo da anquilose

P& Equino Conheufnento d,o pre_stador de cuidados s:)bre11 0.2%
prevencao do pé equino
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0

MOMENTO 1
Foco de atencéo Juizo diagnéstico Total %

Aprendizagem de Habilidades do prestador de

Auto Cuidado: Uso do Sanitario | cuidados para assistir no auto-cuidado usq do 11 0,2%
sanitario

Anquilose Ap_rend|zagem de Hat_)llldades _do prestadar de10 0.2%
cuidados para prevenir a anquilose

Anquilose anheume_nto sobre técnica de exercitacao 10 0.2%
musculoarticular

Audicao Alteracéo 10 0,2%

Queda Ap_rend|zagem de Habllldades do prestador de10 0.2%
cuidados para prevenir quedas

Anquilose Aprend|z_age~m de,Hablllda_des sobre técniga 9 0.2%
de exercitagdo musculoarticular

Auto Cuidado: Vestuario Dependéncia 0,2

Transferir-se Qonhemmento do Qres_tador de cuidados sobre9 0.2%
técnica de transferéncia

Gestdo do Regime Terapéutico Aprend|zagem de _Habllld_ades do pAres_tador de 8 0.1%
cuidados para gerir o regime terapéutico

Expectorar Ap_rend|zagem de I_—|ab|I|dades dc3 prestador de 7 0.1%
cuidados para aspirar as secrecdes

Ulcera Arterial Presenca (Risco) 0,1

P& Equino Ap_rend|zagem de HapllldaQes dq prestador de 7 0.1%
cuidados para prevenir o pé equino

Transferir-se Ap_rend|zagem de Ha_lbllldades doﬂpre_stador de 7 0.1%
cuidados para assistir na transferéncia

Queda Conheufnento sobre equipamentos de 7 0.1%
prevencdo de quedas
Aprendizagem de Habilidades do prestador de

Gestéo do Regime Terapéutico | cuidados sobre auto administracdo de 7 0,1%
medicamentos

Gestdo do Regime Terapéutico Conhecm_1e_nto d(3 prestado_r de cuidados sobre7 0.1%
auto administracdo de medicamentos

Queda Conhecqnento do prestador de cuidados sobre6 0.1%
prevencdo de quedas

. . J_— Conhecimento sobre auto administracdo de

Gestdo do Regime Terapéutico . 6 0,1%
medicamentos

Expectorar Cor!heclmento do prgstador de cuidados sobre5 0.1%
aspiracéo de secrec¢fes

Gestéo do Regime Terapéutico Aprgn@zagem de Hab|lldades para auto 4 0,1%
administrar os medicamentos

P& Equino Apren,d!zagem de Habl_lldades para executar 3 0.1%
exercicios musculo-articulares activos

Posicionar-se Conheumentp sobre estratégias adaptativas 3 0.1%
para se posicionar

Gestdo do Regime Terapéutico Conhecimento sobiaeagedicamentoso 3 0,19

Tossir Ineficacia 2 0,0%

P& Equino anheume_nto sobre técnica de exercitacao 5 0,0%
musculoarticular

Ansiedade Auto Controlo: Ansiedade 0,0

Alimentar-se Aprend|zagem de Habilidades para se 5 0.0%
alimentar

Alimentar-se ConheC|m_ento sobre estratégias adaptativas 5 0.0%
para se alimentar

Transferir-se Aprendizagem de Habilidades parastesin 2 0,0%
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MOMENTO 1
Foco de atencao Juizo diagnéstico Total %
Degluticao Compromisso 1 0,0%
Incontinéncia Intestinal Presente 1 0,0%
Precaucao de Seguranca Catéter urinario/algélia 1 ,0%0
Gestédo do Regime Terapéutico Ineficacia 1 0,0%
Total| 5846 | 100,09
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ANEXO 5— INTERVENGOES DE ENFERMAGEM IMPLEMENTADAS- MOMENTO 1

Momento 1

Intervengdes de enfermagem Total
Vigiar sinais inflamatérios no local de insercaocdtéter venoso periférico 124970
Vigiar a a¢do do doente 107313
Monitorizar a dor através de escala de dor 106243
Vigiar a eliminacéo intestinal 102573
Monitorizar glicemia capilar 100603
Monitorizar temperatura corporal 98590
Monitorizar tenséo arterial 87657
Monitorizar frequéncia cardiaca 87024
Vigiar sinais de Ulcera de presséo 72358
Monitorizar conteldo gastrico antes das refeicdes 53743
Vigiar a expectoragao 42835
Monitorizar eliminacdo urinaria 37852
Vigiar a refeicao 32136
Vigiar membrana mucosa da cavidade oral 28582
Vigiar penso da ferida 24365
Vigiar extens@o do edema 20353
Monitorizar o contetdo gastrico 15727
Vigiar a pele 15280
Vigiar perda sanguinea 13431
Vigiar penso da Ulcera de pressao 12753
Monitorizar risco de queda através da "Escala desdlo 12011
Vigiar vomito 11346
Monitorizar a SatO2 10476
Monitorizar risco de Ulcera de pressdo atravésdadla de Norton" 10236
Vigiar maceracdo 7750
Vigiar convulstes 7705
Vigiar contetido gastrico 7276
Vigiar ndusea 7024
Monitorizar a consciéncia através da escala de Gal&slasgow 5886
Vigiar sinais de infe¢do urinaria 4272
Vigiar a(s) ulcera(s) de pressao 3750
Vigiar ferida traumatica 2985
Vigiar sinais de retencao urinaria 2985
Vigiar ferida 2949
Monitorizar perimetro do tornozelo direito 2039
Vigiar hematoma 1984
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Monitorizar perimetro do tornozelo esquerdo 1970
Vigiar ferida cirargica 1615
Monitorizar entrada e saida de liquidos 1413
Vigiar a eliminacéo urinaria 1045
Vigiar o penso da Ulcera venosa 1031
Vigiar o penso da Ulcera arterial 944
Vigiar a eliminagdo de liquido através do dreno 860
Supervisar as atividades da pessoa 703
Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco 659
Vigiar reflexo de tosse 624
Monitorizar peso corporal 622
Vigiar eritema 583
Vigiar o sono 498
Vigiar dor 463
Monitorizar movimento articular do cotovelo 443
Vigiar perfusédo tecidular periférica 420
Monitorizar movimento articular do ombro 417
Monitorizar movimento articular das articulacdedanarpo-falangicas 397
Monitorizar movimento articular do punho 373
Monitorizar movimento articular do joelho 362
Vigiar sinais inflamatérios no local de insercaocddeter 345
Monitorizar eliminacdo de liquido através do dreno 328
Vigiar a escoriacdo 304
Vigiar a respiracdo 254
Vigiar a Ulcera arterial 240
Inspecionar a cavidade oral depois da refei¢do 179
Vigiar sinais inflamatérios no local de insergaodieno toracico 175
Monitorizar perimetro abdominal 174
Vigiar sinais de Ulcera arterial 160
Vigiar sinais de Ulcera venosa 158
Vigiar Ulcera venosa 131
Vigiar sinais de hipoglicémia 117
Supervisar 0 auto cuidado: higiene 92
Vigiar dor isquémica 85
Supervisar o levante 81
Vigiar contuséo 80
Vigiar hemorragia 76
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Supervisar o auto cuidado: uso do sanitario 54
Supervisar exercicios musculoarticulares ativos 50
Vigiar sinais de cetondria e glicosuria 42
Monitorizar indice de massa corporal (IMC) 31
Vigiar ansiedade 28
Vigiar movimento muscular 26
Vigiar sinais de hemorragia 24
Vigiar eliminacéo através de sonda nasogastrica 10
Monitorizar eliminacdo de liquido através da sondsogastrica 10
Supervisar a deambulagéo 3

Intervencg6es de enfermagem do tipo OBSERVA#tal 1303761

Otimizar cateter venoso periférico 120213
Gerir 0 ambiente fisico 115096
Manter grades da cama 104877
Otimizar a fralda 94892
Aplicar creme 68291
Otimizar cateter urinario 51226
Otimizar sonda nasogastrica 39367
Gerir a analgesia 34604
Gerir medicamentos antipirético 30008
Providenciar arrastadeira / urinol 28726
Otimizar a comunicacédo 25893
Gerir a comunicacao 25267
Otimizar o ambiente fisico 23225
Planear repouso 18948
Manter a pele seca 17136
Limitar atividade fisica segundo procedimento 13447
Planear a atividade fisica 12753
Otimizar dispositivo urinario externo 10032
Otimizar roupas de cama 8050
Manter repouso 6705
Manter repouso na cama 5871
Aplicar 6leo hidratante 5265
Limitar a ingestéo de liquidos antes da refeicéo 4731
Interromper ingestao de alimentos 4151
Restringir a atividade motora 3380
Gerir o ambiente fisico durante a refeigcao 3040
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Planear a dieta 2718
Aplicar hematoma pomada 2287
Manter medidas de prevenc¢do de contaminagéo 2276
Otimizar canula de tragueostomia 1775
Planear ingestdo de liquidos 1572
Limitar a ingestéo de liquidos durante a refeicéo 1558
Otimizar a ventilagcéo através de técnica de pasiciento 1113
Otimizar dreno toracico 1004
Gerir os analgésicos 483
Aplicar colch&o anti - Ulcera de pressao 462
Gerir oxigenoterapia 410
Restringir o sono durante o dia 404
Otimizar imobilizacao 391
Referir ao médico 383
Providenciar equipamento adaptativo para deambular 340
Aplicar dispositivo urinario externo 322
Providenciar colchdo anti-Ulcera de pressao 296
Organizar o ambiente fisico 208
Otimizar o vestuario 208
Otimizar aparelho gessado 196
Referir morte ao médico 181
Providenciar equipamento adaptativo para o autada: higiene 169
Referir febre ao médico 163
Referir dor ao médico 160
Referir hipotensao ao médico 136
Providenciar equipamento adaptativo para o autteda: uso do sanitario 106
Planear encontro com o prestador de cuidados 105
Referir dispneia funcional ao médico 95
Aumentar temperatura das extremidades 95
Providenciar equipamento adaptativo 84
Referir edema ao médico 74
Referir confusédo ao médico 73
Otimizar cateter central 66
Referir vomito ao médico 59
Providenciar equipamento adaptativo para o posicisa 57
Referir ins6nia ao médico 46
Referir apetite servigo médico 41
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Referir hemorragia ao médico 40
Referir convulsdo ao médico 38
Referir arritmia ao médico 37
Iniciar medidas de prevenc¢do da contaminagéo 30
Aplicar frio 28
Referir apetite diminuido ao servigo de nutricdo 21
Referir ortopneia ao médico 18
Requerer servico domiciliario 17
Requerer servico social 17
Referir hipertensdo ao médico 16
Otimizar o dreno 15
Otimizar tracdo 15
Planear o sono 14
Requerer servi¢o de nutricdo 14

Intervencbes de enfermagem do tipo GERt&al 895630

Posicionar a pessoa 145283
Elevar a cabeceira da cama 98009
Baixar cama 84671
Massajar partes do corpo 72361
Lavar a boca 71918
Executar técnica de arrefecimento natural 65666
Alimentar a pessoa 62706
Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica 57789
Executar tratamento no local de inser¢éo do catet@rso periférico 42169
Posicionar doente otimizando a respiracao 33130
Elevar as pernas 30542
Dar banho na cama 23277
Executar tratamento a Ulcera de pressao 18785
Posicionar a pessoa depois da refeicdo 18783
Posicionar a pessoa durante a refeicdo 18486
Dar banho no chuveiro 11035
Elevar os bracos 10316
Transferir a pessoa para a cama 10312
Transferir a pessoa para o cadeirdo 10188
Posicionar doente otimizando a limpeza das viasaaér 9281
Aspirar secre¢fes da cavidade oral 8898
Posicionar o pé 8267
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Aspirar secre¢Bes da cavidade nasal 7386
Executar tratamento a maceragao 6430
Limpar a pele perineal 6176
Estimular reflexo da tosse 5230
Lavar o perineo 5171
Executar técnica de exercitagdo musculoarticulssipa 4696
Trocar cateter venoso periférico 4280
Executar tratamento a ferida traumatica 3822
Executar tratamento a ferida 3794
Trocar dispositivo urinario externo 3731
Transferir a pessoa para a cadeira sanitaria 3584
Executar tratamento a ferida cirtrgica 2602
Executar técnica de transferéncia 2113
Colocar dispositivo urinario externo 1430
Estimular a eliminagao urinaria 1381
Remover cateter venoso periférico 1327
Aspirar secre¢fes pelo traqueostoma 1188
Remover cateter urinario / algalia 983
Executar inaloterapia através de inalador 972
Trocar sonda nasogastrica 823
Executar técnica de exercitagcdo musculoarticulivaassistida 797
Executar técnica de posicionamento para prevesspaacao 790
Inserir sonda nasogastrica 776
Elevar o escroto 678
Drenar contetido gastrico através de sonda nasizgastr 678
Inserir cateter venoso periférico 662
Trocar cateter urinario 595
Executar técnica de posicionamento 550
Executar tratamento a Ulcera arterial 368
Executar tratamento ao local de insercdo do cateter 368
Executar técnica de 1° levante 351
Inserir cateter urinario 218
Executar tratamento a escoriacao 196
Executar tratamento a Ulcera venosa 179
Remover material de sutura 151
Executar tratamento ao local de insercdo do dreno 142
Remover sonda nasogastrica 112
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Executar tratamento ao eritema de fraldas 34
Executar técnica de relaxamento 30

Intervenctes de enfermagem do tipo EXECUTARtal 986666

Aliviar zona de pressao através de almofada 56200
Prevenir quedas 54724
Incentivar a pessoa a alimentar-se 46404
Incentivar a pessoa a paosicionar-se 38278
Incentivar ingestao de liquidos 35470
Assistir a pessoa a alimentar-se 28466
Incentivar a pessoa a transferir-se 17750
Incentivar a comunicacao 16845
Incentivar auto cuidado: higiene 14370
Evitar aspiracéo através de técnica de posiciongimen 12579
Assistir no auto cuidado: uso do sanitario 12526
Incentivar o auto cuidado: uso do sanitario 12330
Assistir a pessoa no posicionamento 11292
Assistir a pessoa na transferéncia 11178
Proteger a pele de liquidos orgénicos 8191
Assistir no auto cuidado: higiene 6337
Assistir a pessoa a identificar condi¢cdes de @ a queda 6115
Assistir a pessoa ao deambular 4455
Incentivar repouso 2334
Incentivar a deambulacéo 2263
Assistir a pessoa a andar com auxiliar de marcha 2025
Assistir a pessoa no levante 1373
Incentivar movimento articular ativo 1186
Aliviar roupas de cama através de equipamento 1130
Prevenir complica¢gBes das convulsdes 833
Incentivar a pessoa a executar 0s exercicios naaticulares ativos 756
Encorajar a comunicacao expressiva de emocdes 480
Incentivar o auto cuidado: vestuario 361
Estabelecer relacdo com o doente 351
Facilitar suporte familiar 241
Incentivar adeséo ao regime terapéutico 237
Incentivar a atividade fisica 206
Incentivar a tossir 173
Encorajar auto controlo: ansiedade 157
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Escutar o doente 157
Apoiar o prestador de cuidados no desempenho de gaprestador de cuidados 114
Assistir no auto cuidado: vestuério 40
Promover escuta ativa 28
Assistir a pessoa a lavar a boca 26
Assistir a pessoa na técnica de exercitacdo musticlaar ativa 20
Assi_stir_o prestador de cuidados a identificar epieks de risco para a queda no 14
domicilio

IntervencBes de enfermagem do tipo ATENDEBtal 408015

Ensinar sobre equipamento para prevencéo de quedas 2965
Orientar a pessoa no ambiente 2684
Ensinar sobre prevencéo de quedas 1624
Ensinar o prestador de cuidados sobre técnicamerahcéo 392
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencgégoatias 346
Ensinar sobre a dieta 342
Ensinar a pessoa sobre prevencédo de tontura 324
Treinar o papel de prestador de cuidados no autlado: alimentar-se 312
Instruir sobre o papel de prestador de cuidadasutm cuidado: alimentar-se 298
Ensinar sobre precaucdes de seguranca: visdo ddainu 272
Treinar o prestador de cuidados a posicionar sopedsrante a refeicédo 250
Instruir técnica de tosse 243
Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamerpoedencéo de Ulcera de pressdo 238
Ensinar o prestador de cuidados sobre posicionangemois da refeicao 238
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencgaepile@cao 238
Ensinar o prestador de cuidados sobre posicionangemante a refeicio 237
Instruir o prestador de cuidados a posicionar ageedepois da refeigdo 235
Instruir o prestador de cuidados sobre prevencaspiaacio 219
Instruir o prestador de cuidados a posicionar ageedurante a refeigéo 218
Treinar o prestador de cuidados a posicionar sopedspois da refeicdo 216
Informar sobre tratamentos 209
Ensinar o prestador de cuidados a otimizar a spasagastrica 202
Ensinar o prestador de cuidados sobre condicGasabepara a aspiracao 202
Ensinar sobre sinais de retencéo urinaria 186
Ensinar o prestador de cuidados sobre a técnitan&feréncia 185
Ensinar o prestador de cuidados sobre a prepasaiéigio dos alimentos 182
Inst_rui_r o prestador de cuidados a executar osc&ies musculoarticulares passivos e 176
assistidos
Treinar o prestador de cuidados a otimizar a soadagéstrica 176
Ensinar o prestador de cuidados sobre sinais eéealite pressao 175
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Treinar a execucao de exercicios musculoarticubrtgos 163
Ensinar o prestador de cuidados sobre condig6asatepara a Ulcera de pressdo 151
Ensinar sobre exercicios musculoarticulares ativos 150
Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica sleipoamento 142
Ensinar o prestador de cuidados sobre o0 auto cuidest do sanitario 140
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencélwela de pressao 136
Ensinar o prestador de cuidados sobre o papeledtapor de cuidados 132
Treinar o papel de prestador de cuidados no audado: higiene 131
Ensinar sobre precaucfes de seguranca: membracasasialteradas 128
Ensinar estratégias adaptativas para o transterir-s 127
Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuidégiene 127
Trei_na_lr o prestador de cuidados a executar osiei@senusculoarticulares passivos ¢ 127
assistidos
Ensinar o prestador de cuidados sobre a aspira;éealecdes 125
Instruir o prestador de cuidados a posicionar aqaes 125
Ensinar sobre o papel de prestador de cuidadostnacaidado: posicionar-se 124
Ensinar o prestador de cuidados sobre equipamanéoppevencdo de quedas 121
Ens_ingr o prestador de cuidados sobre exercicigsutaarticulares passivos e 113
assistidos
Instruir o prestador de cuidados a assistir nastea@ncia 107
Instruir o prestador de cuidados a assistir no ewidado: uso do sanitario 104
Instruir o prestador de cuidados sobre como aseis{posicionar-se 103
Treinar o prestador de cuidados a prevenir o pinequ 95
Treinar o prestador de cuidados para prevenircsas de pressao 95
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencaé dquino 94
Treinar o prestador de cuidados a assistir nafeehxia 93
Treinar o uso de equipamento adaptativo para ocuidiado: uso do sanitario 91
Instruir sobre o papel de prestador de cuidadasutmcuidado: higiene 87
Treinar o prestador de cuidados na utilizacdo dépaqento para prevenir as quedas 86
Treinar o prestador de cuidados na prevencéo dilase 84
Treinar o prestador de cuidados na técnica deipasimento 84
Ensinar sobre estratégias adaptativas para o poarese 79
Inst_ru’ir_ sobre a utilizacdo de equipamento adajutgtara o auto cuidado: uso do 78
sanitario
Instruir o prestador de cuidados a optimizar a agrasogastrica 74
Instruir o prestador de cuidados a prevenir o pgneq 74
Treinar o prestador de cuidados a assistir no@uittado: higiene 74
Treinar o prestador de cuidados sobre auto-admagib de medicamentos 71
Treinar o prestador de cuidados a aspirar as sEsec 68
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Momento 1

Intervencgdes de enfermagem Total
Ensinar o prestador de cuidados sobre condig6asatepara o pé equino 66
Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativaa pgosicionar-se 65
Instruir o prestador de cuidados sobre utilizagdeqlLipamento para prevencdo das 65
guedas
Treinar o prestador de cuidados a gerir o regimapéitico 64
Ensinar sobre a técnica de tosse 63
Treinar o prestador de cuidados a assistir no jposic-se 63
Instruir o prestador de cuidados sobre como gasigone terapéutico 59
Ensinar o prestador de cuidados sobre auto-adnsig#i de medicamentos 58
Treinzir o prestador de cuidados a utilizar o equig#o para prevencao de Ulceras d 57
pressédo
Treinar o prestador de cuidados a assistir no@uittado: uso do sanitario 56
Ensinar sobre prevencado da aspiracdo 55
Treinar a utilizacdo de equipamento para prevenguedas 55
Ensinar sobre estratégias adaptativas para o aitado: uso do sanitario 54
Ensinar o prestador de cuidados sobre condi¢gbdasatepara a anquilose 53
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevengéoglalose 53
Instruir o prestador de cuidados sobre preveng@mdailose 52
Ensinar o prestador de cuidados sobre complicacbes 48
Instruir o prestador de cuidados sobre auto-adimagdo de medicamentos 44
Instruir o prestador de cuidados a aspirar as géese 38
Instruir o prestador de cuidados a assistir no ewitado: higiene 38
Ensinar sobre sinais de aspiracéo 37
Instruir sobre utilizacdo de equipamento para prede de quedas 37
Ensinar o prestador de cuidados sobre gestdo doadgrapéutico 35
Ensinar sobre condicdes de risco para a aspiracao 33
Ensinar sobre gestéo do regime terapéutico 33
Treinar técnica de injecao de insulina 33
Ensinar sobre auto controlo: infecéo 27
Instruir sobre como prevenir complicacdes 27
Treinar a técnica de tosse 27
Instruir sobre a utilizacdo de equipamento adafmtaqtara o auto cuidado: higiene 26
Orientar no uso de equipamento adaptativo paracocaidado: higiene 26
Ensinar sobre auto-administracdo de medicamentos 23
Treinar o uso de estratégias adaptativas paraoccaidado: higiene 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre inaloteemmaés de inalador 20
Instruir sobre utilizacdo de equipamento adaptgiam@ se alimentar 19
Treinar inaloterapia através de inalador 19
Treinar o papel de prestador de cuidados no aidado: uso do sanitario 18
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Momento 1
Intervencgdes de enfermagem Total

Instruir a utilizacé@o de estratégias adaptativaa patransferir-se 17
Instruir sobre a utilizacdo de equipamento adamtgtara se transferir 17
Orientar no uso do equipamento adaptativo paransferir-se 17
Informar sobre equipamento adaptativo para o auittado: uso do sanitario 13
Instruir a utilizagdo de estratégias adaptativaa pauto cuidado: uso do sanitario 13
Instruir sobre como auto-administrar os medicanmsento 12
Ensinar sobre respostas / reac¢cbes aos medicamentos 10
Ensinar sobre tratamentos 10
Ensinar sobre complica¢cBes da hipertensao 9
Treinar a auto-administrar os medicamentos 8
Ensinar sobre habitos alimentares 4
Ensinar sobre habitos de exercicio 4
Ensinar sobre prevencdo de complicacdes 4
Ensinar sobre sinais de complica¢fes 4
Ensinar sobre complica¢gBes do excesso de peso 1
Educar sobre habitos alimentares 1
Educar sobre habitos de exercicio 1

Intervencg6es de enfermagem do tipo INFORMARtal 19199
TOTAL 3613271
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ANEXO 6 — SINTESE DOS TRABALHOS REALIZADOS EM GRUPO RELATIVO ASPETOS DA

DECISAO CLINICA SOBRE AS AREAS INERENTES AO AUTOCDADO E PREPARAGAO PARA O

DESEMPENHO DO PAPEL DE PRESTADOR DE CUIDADOS

ALIMENTAR-SE

Dados relevantes a ter em consideracéo no proceskodecisdo clinica

Condicdes que podem interferir com a capacidadce g@elimentar tais como: alteracdo da conscién
confusdo, parésia ou plégia; Na presenca de diesagticulares ou musculares num dos membros
superiores, sobretudo se for no lado dominantead&gacao - Avaliar se a pessoa consegue: preps
alimentos para ingerir; se abre recipientes; seague utilizar os talheres; se consegue segurar o
copo/chavena; se consegue levar os alimentos autibzando talheres/chavena; Apesar das
dificuldades que apresenta tem potencial paratarrear-se menos dependente de pessoas; Outros

Diagnosticos de
enfermagem
Dependéncia - grau reduzidp  Assistir a pessoaraeatar-se

Intervencdes Procedimento

Incentivar a pessoa a alimentar-se

Assistir a pessoa na utilizacdo de
equipamento para se alimentar

Dependéncia - grau Assistir a pessoa a alimentar-se
moderado

Assistir a pessoa na utilizacéo de
equipamento para se alimentar

Dependéncia - grau elevadg  Alimentar a pessoa

Alimentar a pessoa através de sonda
nasogastrica

Conhecimento sobre Informar sobre equipamento adaptativo
estratégias adaptativas para se

alimentar - Demonstra/Nao i — i _
demonstra Ensinar sobre técnica de alimentacéo

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
alimentar-se

Aprendizagem de habilidadesnstruir a utilizacdo de estratégias
para se alimentar - adaptativas para o alimentar-se
Demonstra/Nao demonstra

Instruir sobre utilizacdo de equipamento
adaptativo para se alimentar

Treinar a pessoa no uso de equipamento
adaptativo

Objetivos: Assegurar o padrao alimentar adequado; Promovetegpéndéncia para a pessoa se
alimentar com/sem recurso a equipamento

Resultado esperado/Critérios de resultaddQue a pessoa seja capaz de utilizar equipamdafuiativo
tais como: talheres, copos adaptaveis, etc.

cia,

ar

dado
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ALIMENTAR-SE

demonstra

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre técnica d
alimentagéo - Demonstra/Ng

Ensinar o prestador de cuidados sobre
gécnica de alimentacéo através de SNG
30

Explicar qual a
consisténcia dos alimentqg
para alimentar por SNG

Explicar qual a velocidade
a que se deve administra

Explicar quais os
alimentos a utilizar
relacionando com
nutrientes essenciais

Explicar um esquema
alimentar diario

Ensinar o prestador de cuidados sobre

técnica de alimentacdo

Explicar qual a
consisténcia dos alimenta

Ensinar sobre técnica de alimentacao

%)

técnica de alimentacao -

Aprendizagem de habilidadé
do prestador de cuidados patécnica de alimentacao
assistir na alimentacé&o/sobr

sénstruir o prestador de cuidados sobre

e

Demonstra/Nao demonstra

Treinar o prestador de cuidados sobre

técnica de alimentacgao

Instruir sobre o papel de PC no auto

cuidado: alimentar-se

Treinar o papel de PC no auto cuidado:

alimentar-se

Obijetivos: Dotar o prestador de cuidados de conhecimentopaxiciades do dominio instrumental pa
alimentar a pessoa oralmente ou através de sng

ara

da sng.

Resultado esperado/Critérios de resultaddQue o prestador de cuidados seja capaz de deserev
consisténcia dos alimentos para alimentar por SN@@nte; que reconheca os alimentos a utilizar
relacionando com nutrientes essenciais; que deserguantidade de agua a administrar/dia; que
descreva o esquema alimentar diario; que descreemeidade de administracdo da alimentagao atr

Aveés
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ASPIRACAO

Dados relevantes a ter em consideragao no procesiodecisao clinica

Alteracdo de consciéncia que possa comprometgragickade de protecdo da via aérea; Presenca d
SNG quando existe um compromisso na capacidadeotigpo da via aérea; Compromisso na

degluticdo; Outros dados

D

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Risco de aspiracdo

Executar técnica de posicionanpema
prevenir a aspiracéo

Inserir sng

Remover sng

Trocar sng

Posicionar a pessoa depois da refeicdo

Posicionar a pessoa durante a refeicdo

Evitar a aspiracéo através de técnica de
posicionamento

Ensinar sobre prevencao da aspiracdo

Obijetivos: Prevenir a aspiracao

Conhecimento do prestador Ensinar sobre sinais de aspiracao

de cuidados sobre preveng
da aspiracéo -
Demonstra/Nao demonstra

thformar o PC sobre recursos para preveni
aspiracao

[a

Ensinar o prestador de cuidados sobre
prevencdo da aspiragado

Explicar quais as
condicdes de risco paraja
aspiracao (consciéncia,
posicéo, etc)

Explicar qual o

posicionamento mais
adequado durante e apgs
a refeicao

Explicar a relagéo de
contelido gastrico com
probabilidade de
aspiracao

Explicar a necessidade (e
optimizar a SNG

de alimentacao

Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica

Aprendizagem de
habilidades do prestador de
cuidados para prevenir a
aspiracdo - Demonstra/Nag
demonstra

Instruir o prestador de cuidados sobre
prevencdo da aspiracado

Como fixar a sng; manter
permeabilidade da sng;

Como posicionar durantg
e apos a refeicédo

Verificar localizacdo da
sng antes da
administracéo de
alimentos/agua

Como proceder face a
guantidade de conteudo
gastrico existente
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ASPIRACAO

Aprendizagem de Treinar o prestador de cuidados a prevenir
habilidades do prestador de aspiracido
cuidados para prevenir a

dreinar o prestador de
cuidados a optimizar a
SNG

aspiracdo - Demonstra/Nag
demonstra

Treinar o prestador de

cuidados a posicionar a
pessoa durante a refeicéio

Treinar o prestador de

cuidados a posicionar a

pessoa depois da refeicao

Objetivos: Dotar o PC de conhecimentos e de capacidades dmidamstrumental que Ihe permitam

saber como agir para prevenir episodios de aspiraca

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue o PC seja capaz de: compreender a relagcéo da
localizacdo da SNG com a prevencao da aspirac&er®er a relacédo entre a quantidade de contelido

gastrico e a prevencao da aspiracéo; Descreveardidade de alimentos a cada refeicdo; Descreve
gue fazer quando existe contelddo gastrico; Descfesecutar a posicdo do doente durante e apés

refeicao;

(0]
a
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AUTO CUIDADO: HIGIENE

Dados relevantes a ter em consideragao no procesidecisao clinica

Condig8es que podem interferir com a capacidade @pauto cuidado: higiene tais como: alteragéo

consciéncia, qualquer tipo de dispneia/dificuldeepiratoria, fadiga, alteragdo nos movimentos
articulares, alteragdo dos movimentos musculagggsfa ou plégia; Apesar das dificuldades que

apresenta tem potencial para vir a tornar-se maepsndente de pessoas? Relne 0s objetos neces
para o banho; Abre/ fecha a torneira; regula a ¢éeatpra e o fluxo da &gua; lava a parte superior do
corpo; lava todo o corpo com excegédo das costesttalo o corpo com excegdo das costas e memi

inferiores; seca todo o corpo; seca apenas partergo; penteia o cabelo; Outros dados

a

5SArio

ros

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Dependéncia - grau reduzidp

Assistir no auto cuidhijiene

Incentivar para o auto cuidado: higiene

Providenciar equipamento adaptativo

Providenciar equipamento adaptativo par
auto cuidado: higiene

a o

Orientar no uso de equipamento adaptati
para o auto cuidado: higiene

Assistir a pessoa na utilizacdo de
equipamento adaptativo

Dependéncia - grau

Assistir no auto cuidado: higiene

moderado

Incentivar para o auto cuidado: higiene

Providenciar equipamento adaptativo

Providenciar equipamento adaptativo par
auto cuidado: higiene

a o

Orientar no uso de equipamento adaptati
para o auto cuidado: higiene

Assistir a pessoa na utilizacdo de
equipamento adaptativo

Dependéncia - grau elevadg

Lavar a boca

Lavar o perineo

Dar banho na cama

Dar banho no chuveiro

Conhecimento sobre
estratégias adaptativas pard
auto cuidado higiene -

Informar sobre o uso de equipamento
y adaptativo para o auto cuidado higiene

Demonstra/Nao demonstra

Ensinar sobre equipamento adaptativo

auto cuidado higiene

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o

Aprendizagem de habilidadé
para o auto cuidado higiene
Demonstra/Nao demonstra

sénstruir a utilizacdo de estratégias
adaptativas para o auto cuidado higiene

Instruir sobre utilizacdo de equipamento
adaptativo para o auto cuidado higiene
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AUTO CUIDADO: HIGIENE

Treinar a pessoa no uso de equipamento
adaptativo

Objetivos: Assegurar o padrdo de higiene adequado; Promdmedependéncia no auto cuidado higie|

com/sem recurso a equipamento

Resultado esperado/Critérios de resultaddQue a pessoa seja capaz de utilizar equipamdafuiativo

tais como: esponja de cabo

longo, etc.

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre auto

Ensinar prestador de cuidados sobre o p
de prestador de cuidados

apel

cuidado higiene -
Demonstra/Nao demonstra

Ensinar o prestador de cuidados sobre o
auto cuidado higiene

Aprendizagem de habilidadé

rénstruir o prestador de cuidados a assisti

do prestador de cuidados paguto cuidado higiene

assistir no auto cuidado
higiene - Demonstra/Nao

no

demonstra

Treinar o papel de prestador de cuidados
auto cuidado higiene

no

Treinar o prestador de cuidados a assistif

auto cuidado higiene

no

Obijetivos: Dotar o prestador de cuidados de conhecimentopaxiciades do dominio instrumental pa

assegurar o normal/adequado padrao de higiene

ara

Resultado esperado/Critérios de resultaddQue o prestador de cuidados compreenda e exéyuplia
mecanica corporal mais adequada para desenvoletivetades inerentes ao banho na cama; Descr

relacdo entre higiene oral e

integridade da mucceda

eve a




Anexos

AUTO CUIDADO: USO DO SANITARIO

Dados relevantes a ter em consideragao no procesidecisao clinica

Condi¢des que podem interferir com a capacidade pauto cuidado: uso do sanitario tais como:

alteragdo dos movimentos musculares; Parésia giapipesar das dificuldades que apresenta tem
potencial para vir a tornar-se menos dependenpestas para o auto cuidado uso do sanitarioad
roupas; Posiciona-se na sanita ou aparadeira;Hageme intima apds defecar ou urinar; ajustaapas

apos higiene intima; Outros

dados

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Dependéncia - grau reduzid

0 Assistir no auto cuidsb de sanitario

Assistir a pessoa na utilizacdo de equipamg
adaptativo

ento

Orientar no uso de equipamento adaptativg
para o auto cuidado uso do sanitario

Incentivar o auto cuidado uso do sanitario

Providenciar arrastadeira/urinol

Dependéncia - grau
moderado

Assistir no auto cuidado uso de sanitario

Assistir a pessoa na utilizacdo de equipamg
adaptativo

ento

Dependéncia - grau elevadg

Conhecimento sobre
estratégias adaptativas para
auto cuidado uso de sanitar
Demonstra/Nao demonstra

Informar sobre equipamento adaptativo paf
1 auto cuidado uso do sanitario
0O-

a o

Ensinar sobre equipamento adaptativo

Ensinar sobre estratégias adaptativas para
cuidado uso de sanitéario

auto

Aprendizagem de habilidads
para auto cuidado uso de
sanitario - Demonstra/N&ao
demonstra

cinstruir a utilizagcao de estratégias adaptatiy
para o auto cuidado uso do sanitario

as

Instruir sobre utilizacdo de equipamento
adaptativo para o auto cuidado uso do
sanitario

Treinar a pessoa no uso de equipamento
adaptativo

Objetivos: Promover a independéncia no auto cuidado uso dsarcom recurso a equipamento

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue a pessoa seja capaz de utilizar equipamedafuativo

tais como: alteador de sanita, etc.

[a
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MACERACAO

Dados relevantes a ter em consideragao no procesiodecisao clinica

Alteracdo de consciéncia que possa comprometgragickade sensitiva e/ou dolorosa; Confuséo;
Incontinéncia urinaria e/ou intestinal; incapaciEl@dra manter a pele seca; Incapacidade pararaaalja
condicdo da pele em determinadas partes do corpo por exemplo, pregas cuténeas; Outros dado

(2]

Diagnosticos de

Intervencgdes Procedimento
enfermagem
Maceragao Executar tratamento a maceragao
Vigiar maceracgao
Risco de maceracéo Vigiar a pele

Vigiar a pele periférica ao estoma

Optimizar a fralda
Optimizar roupas de cama
Aplicar creme

Limpar a pele periférica ao estoma

Limpar a pele perineal
Proteger a pele de liquidos organicos

Ensinar sobre prevencdo da maceragéo

Instruir sobre prevencdo da maceracao

Instruir sobre equipamento de prevencéo da
maceragao

Treinar o uso de equipamento de prevencéo da
maceragao

Objetivos: Prevenir a maceracdo

Conhecimento do prestadofEnsinar o prestador de cuidados sobre condi¢des de
de cuidados sobre prevencgigsco para a maceragao

da maceracéo -
Demonstra/N&o demonstra| Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencéo da

maceragao

Aprendizagem de Instruir o prestador de cuidados a prevenir a
habilidades do prestador d¢ maceracao
cuidados para prevenir a | Treinar o prestador de cuidados a prevenir a
maceracao - Demonstra/Naenaceracéo
demonstra

Obijetivos: Dotar o PC de conhecimentos e de capacidades dimidanmstrumental que Ihe permitam
saber como agir para prevenir maceracao

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue o PC seja capaz de: compreender e descrever o
fatores que contribuem para a maceracao; desasveedidas a utilizar para prevenir a maceragao;
relacionar a presenca de fralda/dispositivo urmméom a probabilidade de desenvolvimento de
maceragdo; descrever as medidas a utilizar na agiger
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AUTO CUIDADO: VESTUARIO

Dados relevantes a ter em consideragao no procesiodecisao clinica

Condig¢des que podem interferir com a capacidade @pauto cuidado: vestuério tais como: alteragaq
consciéncia, qualquer tipo de dispneia/dificuldeepiratoria, fadiga, alteragdo nos movimentos
articulares, alteragdo dos movimentos musculagggsfa ou plégia; Apesar das dificuldades que
apresenta tem potencial para vir a tornar-se mg@psndente de pessoas?; Escolhe a roupa; Vest

as roupas na parte superior do corpo; Veste/despripas na parte inferior do corpo; Abotoa/desabpt

da

desp

as roupas; Usa corddes/fechos/velcros para feshaupas; calga/descalga as meias; calca/descalca o

sapatos; Outros dados

Diagnosticos de

Intervencdes Procedimento
enfermagem

Dependéncia - grau reduzidp  Assistir no auto cuidaestuario
Incentivar para o auto cuidado: vestuario

Providenciar equipamento adaptativo pafa o
auto cuidado: vestuario

Orientar no uso de equipamento adaptativo
para o auto cuidado: vestuario

Dependéncia - grau Assistir no auto cuidado: vestuario

moderado Incentivar para o auto cuidado: vestuario

Providenciar equipamento adaptativo pafa o
auto cuidado: vestuério

Orientar no uso de equipamento adaptativo
para o auto cuidado: vestuario

Assistir a pessoa na utilizacdo de
equipamento adaptativo

Dependéncia - grau elevadq  Vestir/ Despir a pessoa

Conhecimento sobre Informar sobre o uso de equipamento
estratégias adaptativas pard adaptativo para o auto cuidado vestuario
auto cuidado vestuario -

Demonstra/Ndo demonstra | Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
auto cuidado vestuario

Aprendizagem de habilidadesnstruir a utilizagdo de estratégias
para o auto cuidado: adaptativas para o auto cuidado vestuariop
vestuario - Demonstra/Nao
demonstra

Instruir sobre utilizacdo de equipamento
adaptativo para o auto cuidado vestuario

Treinar o uso de estratégias adaptativas para
0 auto cuidado vestuario

Objetivos: Assegurar o padrao de vestuario adequado; Proraduelependéncia no auto cuidado
vestuario com/sem recurso a equipamento

Resultado esperado/Critérios de resultaddQue a pessoa seja capaz de utilizar equipamdafativo
tais como: abotoador, calcadeira, calcador derusllaneias e pelgas, outro equipamento.
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DESIDRATACAO

Dados relevantes a ter em consideragao no procesidecisao clinica

Alteracdo de consciéncia que possa comprometgeati#o habitual de liquidos; alteracdo na perceg
da sede como é exemplo a idade avancada; Compoonasegluticdo para os liquidos; Outros dadg

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Risco de desidratacdo

Vigiar sinais de desidratacéo

Monitorizar entrada e saida de liquidos

Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar peso corporal

Monitorizar tensao arterial

Gerir a ingestéo de liquidos

Planear ingestao de liquidos

Incentivar ingestéo de liquidos

Objetivos: Prevenir a desidratagcéo

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre prevencd
da desidratacao -

Ensinar o prestador de cuidados sobre condi
\a@le risco para a desidratacéo

coes

Demonstra/Nao demonstra

Ensinar o prestador de cuidados sobre preve
da desidratacdo

ngcao

Obijetivos: Dotar o PC de conhecimentos que lhe permitam saimeo agir para prevenir a desidratag

funcdo de fatores presentes

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue o PC seja capaz de: descrever os fatores que
contribuem para a desidratacdo (temperatura anebédevada, febre, diarreia, vomitos, percecéo da
sensacdo de sede alterada); compreender a relacfmdtidade de agua/liquidos a administrar em

ao
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POSICIONAR-SE

Dados relevantes a ter em consideragao no procesidecisao clinica

Condig8es que podem interferir com a capacidadgeedsoa para se posicionar tais como: alteragéo

consciéncia, qualquer tipo de dispneia/dificuldeepiratoria, fadiga, alteragdo nos movimentos
articulares, alteragdo dos movimentos musculagggsfa ou plégia; Apesar das dificuldades que

apresenta tem potencial para vir a tornar-se mgepsndente de pessoas? Move 0 corpo, vira 0 cor|

Outros dados

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Dependéncia - grau reduzid

0 Assistir a pessoa sipoamento

po;

Incentivar a pessoa a posicionar-se

Orientar no uso de equipamento adaptativi
para o posicionar-se

o

Dependéncia - grau

Assistir a pessoa no posicionamento

moderado

Incentivar a pessoa a posicionar-se

Orientar no uso de equipamento adaptativi
para o posicionar-se

o

Dependéncia - grau elevadg

Executar técnica deipoamento

Posicionar a pessoa

Conhecimento sobre Informar sobre equipamento adaptativo para
estratégias adaptativas pard sgosicionar-se
posicionar - Demonstra/Nadg
demonstra
Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
posicionar-se
Aprendizagem de habilidadesnstruir a utilizacdo de estratégias adaptativas
para se posicionar - para o posicionar-se
Demonstra/Nao demonstra
Instruir técnica de posicionamento 2
Instruir sobre utilizacdo de equipamento
adaptativo para se posicionar
Treinar o uso de estratégias adaptativas para

0 posicionar-se

Objetivos: Promover a independéncia da pessoa para se p@sisiercom/sem recurso a equipamen

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue a pessoa seja capaz de utilizar equipamedafuativo

tais como: tripé da cama, grade da cama, etc.

Conhecimento do prestador
de cuidados sobre técnica d
posicionamento -

Demonstra/N&do demonstra

Ensinar o prestador de cuidados sobre tég
ale posicionamento

nica

Ensinar sobre o papel de prestador de
cuidados no auto cuidado posicionar-se

Aprendizagem de habilidadé

sénstruir o prestador de cuidados a posicior

do prestador de cuidados pTEapessoa

ar
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POSICIONAR-SE

assistir no posicionar-se Instruir o prestador de cuidados sobre como
Aprendizagem de assistir no posicionar-se °
habilidades do PC sobre d
técnica de posicionamento
Demonstra/N&o demonstra

Treinar o prestador de cuidados a assistir no
posicionar-se

Treinar o prestador de cuidados na técnica de
posicionamento

=

Objetivos: Dotar o prestador de cuidados de conhecimentopacickades do dominio instrumental para

posicionar
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ULCERA DE PRESSAO

Dados relevantes a ter em

consideragéo no procesdecisao clinica

Alteracdo de consciéncia que possa comprometgyagickade sensorial; Alteracdo que possa
comprometer as vias sensoriais para a transmigsdinals somaticos tais como, sensacdes de pressao
nas quais € necessario julgamento acurado daimkelesda pressédo; Condicdes que podem

comprometer a condicdo da pele tais como humigmde,seca, edema, fragilidade cutanea; Parésia,
plégia; compromisso do movimento muscular ou dgigCompromissos nutricionais com valores

diminuidos das proteinas totais; Outros dados

Diagnosticos de
enfermagem

Intervencgdes

Procedimento

Ulcera de pressao

Vigiar a Ulcera de pressao

Vigiar penso da Ulcera de pressao

Monitorizar Ulcera de presséo

Aplicar colch&o anti-Ulcera de pressao

Providenciar colchéo anti-Ulcera de press$ao

Providenciar equipamento para alivio da
pressao

Executar tratamento a Ulcera de pressao

Risco de Ulcera de presséo

Vigiar sinais de Uldenaressao

Monitorizar risco de Ulcera de presséo
através da escala de Braden

Operacionalizar a escala

Aplicar colchédo anti-Ulcera de presséo

Aplicar creme

Providenciar colchdo anti-Ulcera de press$ao

Providenciar equipamento para alivio da
pressao

Posicionar a pessoa

Massajar partes do corpo

Aliviar zonas de presséo através de
almofada

Objetivos: Prevenir a Ulcera de presséo

Conhecimento do prestado
de cuidados sobre preveng
da ulcera de presséo -

Demonstra/Nao demonstra

rEnsinar o prestador de cuidados sobre

acondicdes de risco para a Ulcera de pressao

Ensinar o prestador de cuidados sobre
equipamento de prevencéo de Ulcera de
pressao

Ensinar o prestador de cuidados sobre
prevencao de Ulcera de pressao

de Ulcera de pressao

Ensinar o prestador de cuidados sobre sjnais

Ensinar o prestador de cuidados sobre
técnica de posicionamento

Requerer equipamento de ajudas técnicas

Aprendizagem de

habilidades do prestador detécnica de posicionamento

cuidados para prevenir a
Ulcera de pressao -
Demonstra/N&o demonstra

Instruir o prestador de cuidados sobre

Instruir o prestador de cuidados a utilizar
equipamento para prevencao de Ulcera de
pressao
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ULCERA DE PRESSAO

Treinar o prestador de cuidados a utilizarf
equipamento para prevencao de Ulcera de
pressao

Treinar o prestador de cuidados para
prevenir as Ulceras de presséo

Treinar o prestador de cuidados na técnica
de posicionamento

Obijetivos: Dotar o PC de conhecimentos e de capacidades dimidanmstrumental que Ihe permitam
saber como agir para prevenir Ulcera de pressao

Resultado esperado/Critérios de resultadadQue o PC seja capaz de: descrever os factoresgyaeam
o risco de Ulcera de presséo; descrever as megligdidizar para prevenir as Ulceras de pressao;
descrever as zonas do corpo com maior risco dealiteepressao
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ANEXO 7 — PREPARACAO DO REGRESSO A CASA CENTRADO NO DESEMPENIP@RA O

PAPEL DE PRESTADOR DE CUIDADOS CRITERIOS DE RESULTADO FACE AO

CONHECIMENTO E APRENDIZAGEM DE HABILIDADES DO MEMB® DA FAMILIA PRESTADOR

DE CUIDADOS

285

OUEWML aTlisodsip
nnnsqns ered sepsoosd owoo evgydmayg

Ep[en & re2on ered sapesasd owos eoyndmsxg

OEJEIZIEW 2P 02513 0 WD OUFEITIES

ouEmLn oanisodsip EplEN 2P eiussaid € EDORE[RY 3P OSTLOPEMIND 01N

OFIEIZ0TIN BW JEZVNN B SEPIPIIN SE 3A21953(] O_...mw.Hm.uf.#.m osn )

-V - OV IVEIIVIN
ouielaomm
& Auaadrd ered EZNN B SEPIPSTD SE 2AR1353(]
OEIEIS0EI

e ered WEnquues 2nb $2I0198] S0 243153 OPIEISTRIN B NURARLY

s2juasa1d 5310198 S0P 0BG W2 JEXSUAWDE

E ENSE 3p spepnwEnD ep oedejes € spusardmo) e
opielEIpIsap DM IV IVAQISIa

e ered wenqinues 2nb 5210108 50 AARIS(T OBSEIEIDISAD B NURARLS

TeIURTI[E
ered vossad e enosod owoo exgydmayy

DINS B ogSeziEso]
e reonea ered sepecosd owos eoundmsxg

021TI5ES
opnzjuos 2151s opuenb sazer anb o sasmssg
OE31212T BPED E SOIUSWNE 3P SPEPUUEND B sagmoss(

odendse ep opduasasd 2 onnsed
OpNaIn0s 3p epepuuenb anus oBdelal B 2AdmIsa(] OYIVHISY
opiagar
e sode @ sqvemnp eossed ep oedisod ® aasmisa(
oedendse ep opduanard e
wos NS P OBSEZNES0] ER OBSER B apuaardmo)) oedendse v ARy

OBSENISTINODE 30 SPEPII0[EA B 3ARISH(]
OUEID JEIURINTE BI0RNDEE O 2A31058(]

EIp/TEXSTUTOPE © ENSE 2p apEpRURnb € 2ramsaq TS AVINTTTY

STEIDUESSE SSIUSLINT
WD OPUENOIE]RT JEZNN E SOJUIWIE 50 3A21953(]

. DING Jod FEURITE (DNE)
OESEIUITE 3p TP} E EOGHdmRr ETED SOJUSUAME SOP EIDURISISUOD B 3ASI0S(]  OBSEIUSUNIE 3p EMUNET
“aaqos g
aN 30 79 14 -eaed 34 op SIAVATEVH aN 30 79 TH G e 0201

'SOAVAND I YOOV 1STId 00 OFIVILLINTA

AINTIN O OYIVOLIINIQ



Anexos

SSHINVATTIE SOOVA SOd1N0

2d o muomsod ered sepipew sE eoWndmeg

sopHsIssesoassed
STE[NILIE SO1012I2%2 50 eyndmaxg

asopnbue e ered 02517 2p $20HPUOD SE 202B0EY
omnbs

2d o nuzazrd ered sepipew se stenb sasrosaq
ssopmbue & nueazad ered rivsmseidun

E S2JE[MILIE SOIURUNACD S0 STenb aaarsa

ssopnbue & nuzazid ered seprpew sE 2aRI2se(]

AV INILLAY 2301074
- IS0 TINONY

JEOILIE ZRPIEU

- asoTmbue Bp opdusaaig

DNS BP CAISIPE 0P B30H B eogydwatg
eossad e ndsepmsaa owos eoundwsrg

e300 suEn  sepacord owos exyndmsyg

EWE
EU oyweq o Jep ered sepecord owoo eogndmexg

ouampResd O JEZINN

e epenbepe swew erodios evwesew & apuerdmo )
DME

EP 0A1S3pE JE301] Ered 13peo0id OW0D 2a31058(T
eossad e ndsapAlsas o000 3ARIDER(T

[BI BSOOTUG BP SPEPLISIIW 2

[E10 SU1EN] BP ERoUenball anue oElE[ar € 2asmsa(g
OYUE] 0

wpeo0ad ered eossad B Epomsod owoo 2A053(T

AIdSIAALISIA
I -ANAIDIH IV

SuNEN] opEQIMS 01Ny

ESI2A-20TA 3 EN2PED/EIIED EP
eossad ® sessed ered szpecord owoo esyndmsxg
EWED

eu eossad v meiues vred 1epeoond owoo eogndmayg

ESI2A-2014 @ EN2PEDEIED
ep eossad v ressed ered 1zpeocad owoo sasrss(g
EIDED

en eossad B Iejues ered 1pecord owoo sasross(]

AMEISNY AL

EIOUZIRJSUEL] 3P BOMIRT

4 5E Auaazid
ered reydope & sojnewrnosod so eoyndimexg

03511 J0TED 103 0102 Op SEUOT ST 2A21058(T

oymaumpesesd ou FEFUN

e epenbape swew (erodios exuesew e spusardmo )
1 nexd

oEssand ap BIR010 WENPW #0b SIEWS 50 aadrsag
oessazd

2P E320]0 € Auzazrd ered SEpIPSID SE 2431053(T
oessaid ap

EJZ0|0 3P 0051 O WEAEITE 2nb S210128] 50 2420053(]

ojuswrEnorsod
&P BRE T
ASEAYNOLISOd -
OYV5534dd 30 v 430710
ogssaad

2P SEIY0 3P opdusallg

286



Anexos

ANEXO 8 - FOCOS DE ATENCAO QUE INTEGRAM A DOCUMENTAGCAO DE ENFEMAGEM —
MOMENTO 2

MOMENTO 2
Foco de atengéo %
Queda 7,56% 316
Ulcera de Presséo 7,23% 302
Auto Cuidado: Higiene 7,01% 293
Auto Cuidado: Uso do Sanitario 6,08% 254
Obstipacao 5,79% 242
Metabolismo energético 5,55% 232
Alimentar-se 517% 216
Infeccao 4,95% 207
Posicionar-se 4,69% 196
Ortopneia 4,48% 187
Febre 3,28% 137
Retencdo Urinaria 3,04% 127
Dor 2,97% 124
Transferir-se 2,90% 121
Confuséo 2,47% 103
Aspiracao 2,42% 101
Membrana Mucosa 2,30% 96
Edema 2,01% 84
Ferida 1,63% 68
Maceracgéo 1,56% 65
Expectorar 1,46% 61
Perda Sanguinea 1,39% 58
Vémito 1,24% 52
Hipertensdo 1,15% 48
Hipotenséo 0,89% 37
Disartria 0,72% 30
Apetite 0,69% 29
Afasia 0,65% 27
Ferida Traumatica 0,65% 27
Dispneia Funcional 0,62% 26
Anquilose 0,57% 24
Pé Equino 0,55% 23
Ferida Cirdrgica 0,53% 22
Deambular 0,50% 21
Comunicacao 0,43% 18
Convulséo 0,38% 16
Pele seca 0,36% 15
Hematoma 0,34% 14
Nausea 0,34% 14
Tegumento 0,34% 14
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MOMENTO 2

Foco de atengéo %
Diarreia 0,29% 12
Insénia 0,26% 11
Coma 0,24% 10
Estupor 0,22% 9
Sonoléncia 0,22% 9
Gestdo do Regime Terapéutico 0,19%
Hemorragia 0,14% 6
Ascite 0,12% 5
Dispneia 0,12% 5
Arritmia 0,10% 4
Audicao 0,10% 4
Viséo 0,10% 4
Agitacao 0,07% 3
Contuséo 0,07% 3
Eritema 0,07% 3
Parésia 0,07% 3
Pele 0,07% 3
Prurido 0,07% 3
Eritema de Fraldas 0,05% 2
Escoriacédo 0,05% 2
Tontura 0,05% 2
Tristeza 0,05% 2
Agressao 0,02% 1
Andar com Auxiliar de Marcha 0,02% 1
Auto - Vigilancia 0,02% 1
Auto Cuidado: Vestuario 0,02% 1
Comunicacdo Receptiva 0,02% 1
Conhecimento 0,02% 1
Desidratacéo 0,02% 1
Dispneia em Repouso 0,02% 1
Dor Isquémica 0,02% 1
Dor Ossea 0,02% 1
Fadiga muscular 0,02% 1
Incontinéncia Intestinal 0,02% 1
Papel de Prestador de Cuidados 0,02%
Precaucdo de Seguranca 0,02%
Tossir 0,02% 1
Ulcera 0,02% 1
Ulcera Arterial 0,02% 1
Ulcera Venosa 0,02% 1

Total 100,00% 4178
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ANEXO 9 - DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM QUE INTEGRAM A DOCUMENTAZO DE

ENFERMAGEM— MOMENTO 2

MOMENTO 2

Foco de atencao Juizo clinico % total

Auto Cuidado: Higiene Auto Cuidado: Higiene Depemde 16,4% 270

Auto Cuidado: Uso do Sanitario Auto Cuidado: UscSdmitario Dependente 13,3% 219

Alimentar-se Alimentar-se Dependente 11,9% 196

Posicionar-se Posicionar-se Dependente 10,4% 171

Membrana Mucosa Membrana Mucosa Alterada 7,8% 129

Transferir-se Transferir-se Dependente 5,9% 97

Dor Dor 5,5% 90

Metabolismo energético Metabolismo energético Alter 3,8% 62

Ulcera de Presséo Ulcera de Presséo (Presente) 3,6% 59

Expectorar Expectorar Ineficaz 3,1% 51

Apetite Diminuicdo 1,4% 23

Deambular Dependéncia 1,2% 19

Comunicacao Compromisso 0,9% 15
Conhecimento do prestador de cuidados

Aspiracao sobre prevencdo da aspiracao 0,7% 12
Conhecimento do prestador de cuidados

Auto Cuidado: Higiene sobre auto-cuidado higiene 0,7% 12
Conhecimento do prestador de cuidados

Posicionar-se sobre técnica de posicionamento 0,7% 12
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Aspiracao de cuidados para prevenir a aspiracédo 0,7% 11
Aprendizagem de Habilidades do prestador
de cuidados para assistir no auto-cuidado,

Auto Cuidado: Higiene higiene 0,7% 11
Conhecimento do prestador de cuidados

Transferir-se sobre técnica de transferéncia 0,7% 11

) Conhecimento do prestador de cuidados

Ulcera de Presséo sobre prevencao das Ulceras de presséo 0,6% 10
Aprendizagem de Habilidades do prestador
de cuidados para assistir no auto-cuidado| uso

Auto Cuidado: Uso do Sanitario | do sanitario 0,5% 9
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Posicionar-se de cuidados para assistir no posicionar-se 0,5% 9
Conhecimento do prestador de cuidados

Alimentar-se sobre técnica de alimentagéo 0,5% 8
Conhecimento do prestador de cuidados

Anquilose sobre prevencdo da anquilose 0,5% 8
Conhecimento do prestador de cuidados

Auto Cuidado: Uso do Sanitario | sobre o auto-cuidado uso do sanitério 0,5% 8
Conhecimento do prestador de cuidados

Pé Equino sobre prevencdo do pé equino 0,5% 8
Conhecimento do prestador de cuidados

Queda sobre prevencdo de quedas 0,5% 8
Aprendizagem de Habilidades do prestador

) de cuidados para prevenir as Ulceras de

Ulcera de Presséo pressao 0,5% 8
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Transferir-se de cuidados para assistir na transferéncia 0,4% T
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MOMENTO 2

Foco de atengéo

Juizo clinico

%

total

Aprendizagem de Habilidades do prestad

Alimentar-se de cuidados para assistir na alimentacao 0,4% €
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Queda de cuidados para prevenir quedas 0,4% 6
Aprendizagem de Habilidades do prestadpr

Pé Equino de cuidados para prevenir 0 pé equino 0,3% 5
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Anquilose de cuidados para prevenir a anquilose 0,2% 4
Aprendizagem de Habilidades sobre técnica

Anquilose de exercitacdo musculoarticular 0,29
Aprendizagem de Habilidades para executar

Pé Equino exercicios musculo-articulares activos 0,2% 4
Conhecimento sobre equipamentos de

Queda prevencao de quedas 0,29
Aprendizagem de Habilidades para se

Transferir-se transferir 0,2% 4

Visdo Alteragéo 0,2% 4
Conhecimento sobre técnica de exercitagcao

Anquilose musculoarticular 0,2% 3

Audicao Alteracéo 0,2% 3
Aprendizagem de Habilidades para o autp-

Auto Cuidado: Higiene cuidado higiene 0,2% 3
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Gestdo do Regime Terapéutico | de cuidados para gerir o regime terapéutico 0,2% 3
Aprendizagem de Habilidades para auto

Gestdo do Regime Terapéutico | administrar os medicamentos 0,29
Conhecimento do prestador de cuidados

Gestdo do Regime Terapéutico | sobre gestdo do regime terapéutico 0,2% 3
Conhecimento sobre gestdo do regime

Gestdo do Regime Terapéutico |terapéutico 0,2% 3
Aprendizagem de Habilidades para se

Posicionar-se posicionar 0,2% 3
Aprendizagem de Habilidades para o autg-

Auto Cuidado: Uso do Sanitario | cuidado uso do sanitario 0,1% 2

Eritema de Fraldas Presente / Ausente 0,16 2
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Expectorar de cuidados para aspirar as secregdes 0,1%
Conhecimento do prestador de cuidados

Expectorar sobre aspiracdo de secrecdes 0,1% 2
Aprendizagem de Habilidades do prestador
de cuidados sobre auto administracdo de

Gestdo do Regime Terapéutico | medicamentos 0,1% 2
Conhecimento sobre auto administracdo de

Gestdo do Regime Terapéutico | medicamentos 0,1% 2
Conhecimento do prestador de cuidados

Maceracgao sobre prevencdo da maceracao 0,1% 2
Conhecimento sobre estratégias adaptatiyas

Alimentar-se para se alimentar 0,1% 1

Andar com Auxiliar de Marcha Dependéncia 0,1% 1
Conhecimento sobre estratégias adaptativas

Auto Cuidado: Higiene para o auto-cuidado higiene 0,1%
Conhecimento sobre estratégias adaptatiyas

Auto Cuidado: Uso do Sanitario | para o auto-cuidado uso do sanitario 0,1% 1

Auto Cuidado: Vestuario Dependéncia 0,1%

Gestdo do Regime Terapéutico Conhecimento do piestie cuidados 0,1% 1
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MOMENTO 2

Foco de atencao Juizo clinico % total
sobre auto administracdo de medicamentps

Gestdo do Regime Terapéutico Conhecimento sobiwblaimentares 0,1% 1

Gestdo do Regime Terapéutico Ineficacia 0,1% 1
Aprendizagem de Habilidades do prestador

Maceracgao de cuidados para prevenir a maceracao 0,1% 1
Conhecimento sobre técnica de exercitacfio

Pé Equino musculoarticular 0,1% 1
Conhecimento sobre estratégias adaptatiyas

Posicionar-se para se posicionar 0,1% 1

Tossir Ineficacia 0,1% 1

Total| 100,0% 1644
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ANEXO 10— INTERVENCOES DE ENFERMAGEM IMPLEMENTADAS- MOMENTO 2

MOMENTO 2
Intervencgdes de enfermagem Total
Vigiar a ac¢ao do doente 16553
Vigiar a eliminacéo intestinal 12664
Vigiar a eliminagdo urinaria 158
Vigiar a expectoracao 4338
Vigiar a pele 2634
Vigiar a pele periférica ao estoma 454
Vigiar a refeicao 4178
Vigiar convulsdes 979
Vigiar extensao do edema 3425
Vigiar ferida 65
Vigiar ferida cirdrgica 145
Vigiar ferida traumatica 56
Vigiar hematoma 165
Vigiar maceracdo 478
Vigiar membrana mucosa da cavidade oral 1595
Vigiar ndusea 3041
Vigiar o sono 134
Vigiar penso da Ulcera de pressao 361
Vigiar penso da ferida 1093
Vigiar perda sanguinea 2686
Vigiar reflexo de tosse 42
Vigiar ritmo cardiaco através de monitor cardiaco 66
Vigiar sinais de hemorragia 64
Vigiar sinais de hiperglicémia 48
Vigiar sinais de hipoglicémia 80
Vigiar sinais de infeccéo urinaria 280
Vigiar sinais de retencéo urinaria 418
Vigiar sinais de Ulcera de pressdo 9176
Vigiar sinais inflamatérios no local de insercaoocdwéter 306
Vigiar sinais inflamat6rios no local de insercaoocd¢éter venoso periférico 15205
Vigiar sinais inflamatérios no local de insercaodileno toracico 20
Vigiar vomito 3527
Monitorizar a consciéncia através da escala de €almaslasgow 160
Monitorizar a dor através de escala de dor 11929
Monitorizar a SatO2 3447
Monitorizar conteido gastrico antes das refei¢cdes 9505
Monitorizar eliminacdo de liquido através do dreno 100
Monitorizar eliminagdo urinaria 4309
Monitorizar entrada e saida de liquidos 1033
Monitorizar frequéncia cardiaca 12029
Monitorizar frequéncia respiratéria 18
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MOMENTO 2

Intervencgdes de enfermagem

Total

Monitorizar glicemia capilar

8939

Monitorizar o contelido gastrico

68

Monitorizar perimetro abdominal

10

Monitorizar perimetro do tornozelo direito

181

Monitorizar perimetro do tornozelo esquerdo

181

Monitorizar peso corporal

218

Monitorizar risco de queda através da "Escala desd!

1945

Monitorizar risco de Ulcera de pressdo atravésedadla de Braden”

1106

Monitorizar risco de Ulcera de pressdo atravésededla de Norton"

34

Monitorizar temperatura corporal

11793

Monitorizar tensao arterial

12041

Inspeccionar a cavidade oral depois da refei¢cdo

18

Supervisar a deambulagéo

75

Supervisar as actividades da pessoa

67

Supervisar 0 auto cuidado: higiene

16

Supervisar 0 auto cuidado: uso do sanitario

64

Intervencgdes do tipo OBSERVA

163720

Gerir a analgesia

2654

Gerir a comunicacao

6476

Gerir medicamentos antipirético

2641

Gerir o ambiente fisico

16241

Gerir o ambiente fisico durante a refeigcao

276

Gerir oxigenoterapia

26

Planear a actividade fisica

756

Planear ingestéo de liquidos

128

Planear repouso

349

Requerer servi¢o de nutricdo

7

Referir apetite servico médico

15

Referir dor ao médico

6

Referir febre ao médico

29

Referir hipertensdo ao médico

16

Referir ortopneia ao médico

7

Iniciar medidas de prevenc¢do da contaminagao

60

Interromper ingestdo de alimentos

28

Manter a pele seca

3488

Manter grades da cama

15716

Manter medidas de prevencdo de contaminagao

82

Manter repouso

698

Manter repouso na cama

1221

Optimizar a comunicagao

4842

Optimizar a fralda

10804

Optimizar a ventilacdo através de técnica de pmsichento

170

Optimizar canula de tragueostomia

475
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MOMENTO 2

Intervencfes de enfermagem Total
Optimizar catéter urinario 3954
Optimizar catéter venoso periférico 14826
Optimizar dispositivo urinario externo 3730
Optimizar dreno toracico 160
Optimizar o ambiente fisico 3164
Optimizar roupas de cama 816
Optimizar sonda nasogastrica 4942
Limitar actividade fisica segundo procedimento 2805
Restringir a actividade motora 60
Restringir 0 sono durante o dia 40
Aplicar colchdo anti - Ulcera de pressao 21
Aplicar creme 9371
Aplicar dispositivo urinario externo 19
Aplicar frio 210
Aplicar hematoma pomada 426
Aplicar 6leo hidratante 945
Providenciar arrastadeira / urinol 4620
Providenciar colchdo anti-Ulcera de pressao 66
Providenciar equipamento adaptativo para o autbadai: higiene 34
Providenciar equipamento adaptativo para o autdada: uso do sanitario 24
Providenciar equipamento adaptativo para o posacisa 96

Intervencgdes do tipo GERIF 117540
Executar técnica de 1° levante 14
Executar técnica de arrefecimento natural 4008
Executar técnica de posicionamento 1740
Executar técnica de posicionamento para prevesspaacao 126
Executar tratamento a ferida 44
Executar tratamento a ferida cirlrgica 179
Executar tratamento a ferida traumatica 56
Executar tratamento a maceragao 422
Executar tratamento a Ulcera de pressao 635
Executar tratamento ao local de insercdo do catéter 146
Executar tratamento ao local de inser¢cdo do dreno 20
Executar tratamento no local de inser¢éo do catémrso periférico 5468
Limpar a pele perineal 98
Lavar a boca 9766
Lavar o perineo 965
Aspirar secre¢des 627
Aspirar secrecdes da cavidade nasal 28
Aspirar secrecdes da cavidade oral 49
Dar banho na cama 2137
Dar banho no chuveiro 2136
Alimentar a pessoa 6552
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MOMENTO 2

Intervencgdes de enfermagem Total
Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica 8491
Posicionar a pessoa 15645
Posicionar a pessoa depois da refeicédo 1103
Posicionar a pessoa durante a refeicdo 2300
Posicionar doente optimizando a limpeza das viesaaé 108
Posicionar doente optimizando a respiracao 1873
Elevar a cabeceira da cama 11846
Elevar as pernas 3089
Elevar os bragos 1277
Elevar tronco do doente 48
Baixar cama 16802
Transferir a pessoa para a cadeira sanitaria 135
Transferir a pessoa para a cama 1844
Transferir a pessoa para o cadeirdo 1810
Massajar partes do corpo 8554
Estimular a eliminacao urinaria 91
Inserir catéter urinario 72
Inserir catéter venoso periférico 114
Inserir sonda nasogastrica 156
Colocar pulseira de identificacdo do risco de qued 104
Colocar dispositivo urinario externo 118
Remover catéter urinario / algalia 173
Remover catéter venoso periférico 222
Remover sonda nasogastrica 17
Trocar catéter urinario 57
Trocar catéter venoso periférico 289
Trocar dispositivo urinario externo 1238
Trocar sonda nasogastrica 105

Intervencgdes do tipo EXECUTAR 112897
Assistir a pessoa a alimentar-se 6024
Assistir a pessoa a identificar condi¢cdes de nsra a queda 258
Assistir a pessoa ao deambular 1569
Assistir a pessoa na transferéncia 1270
Assistir a pessoa no levante 147
Assistir a pessoa no posicionamento 3423
Assistir no auto cuidado: higiene 1650
Assistir no auto cuidado: uso do sanitario 2775
Incentivar a comunicacao 1667
Incentivar a deambulacdo 1295
Incentivar a pessoa a alimentar-se 6202
Incentivar a pessoa a posicionar-se 5535
Incentivar a pessoa a transferir-se 1447
Incentivar auto cuidado: higiene 2559
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MOMENTO 2

Intervencfes de enfermagem Total
Incentivar ingestao de liquidos 2946
Incentivar 0 auto cuidado: uso do sanitario 2506
Incentivar repouso 759
Aliviar zona de pressao através de almofada 5227
Prevenir complica¢gbes das convulsdes 306
Prevenir quedas 10920
Evitar aspiracdo através de técnica de posiciongimen 129

Intervencgdes do tipo ATENDER 58614
Informar sobre equipamento adaptativo para o auittado: uso do sanitario 82
Informar sobre o uso de equipamento adaptativo @argo cuidado: higiene 18
Ensinar o prestador de cuidados a optimizar a snpasiagastrica 42
Ensinar o prestador de cuidados sobre o papeleséapor de cuidados 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre a prepasatéogao dos alimentos 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre a técnitanferéncia 42
Ensinar o prestador de cuidados sobre complicacbes 8
Ensinar o prestador de cuidados sobre gestédo donadgrapéutico 19
Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto cuididgiene 42
Ensinar o prestador de cuidados sobre 0 auto cuideso do sanitario 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre posicionandemiois da refeicdo 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre posicionangemante a refeicdo 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevenc¢éepilecio 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencégoatias 42
Ensinar o prestador de cuidados sobre técnicamdersthcao 21
Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica sleipoamento 63
Ensinar sobre a técnica de tosse 24
Ensinar sobre auto controlo: infec¢do 58
Ensinar sobre auto-administracdo de medicamentos 12
Ensinar sobre prevencao de escoriacfes 48
Ensinar sobre prevencdo de quedas 64
Ensinar sobre sinais de aspiracéo 18
Instruir a pessoa a transferir-se 240
Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativaia pauto cuidado: higiene 16
Instruir auto vigilancia 40
Instruir o prestador de cuidados a assistir nsteséncia 42
Instruir o prestador de cuidados a assistir no ewitado: higiene 21
Instruir o prestador de cuidados a assistir no ewiado: uso do sanitario 21
Instruir o prestador de cuidados a optimizar a agrasogastrica 42
Instruir o prestador de cuidados a posicionar aqaes 42
Instruir o prestador de cuidados a posicionar agaedepois da refeicao 42
Instruir o prestador de cuidados a posicionar agaedurante a refeicao 21
Instruir o prestador de cuidados sobre como gesigane terapéutico 19
Instruir o prestador de cuidados sobre prevencaspiaacdo 21

Instruir o prestador de cuidados sobre utilizagdieguipamento para prevencdo das queds
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MOMENTO 2
Intervencgdes de enfermagem Total
Instruir sobre a utilizacdo de equipamento adamtqtara o auto cuidado: higiene 26
Instruir sobre a utilizagdo de equipamento adatgtara o auto cuidado: uso do sanitario 64
Instruir sobre a utilizacdo de equipamento adaftqtara se posicionar 36
Instruir sobre como auto-administrar os medicamento 12
Instruir sobre o papel de prestador de cuidadasutm cuidado: alimentar-se 21
Instruir sobre utilizagdo de equipamento adaptgism@ se alimentar 21
Instruir técnica respiratoria 18
Treinar a auto-administrar os medicamentos 12
Treinar a pessoa a proceder a auto - vigilancia 40
Treinar a pessoa na execuc¢do dos tratamentos 8
Treinar a pessoa no uso de equipamento adaptativo 21
Treinar o papel de prestador de cuidados no audiado: alimentar-se 21
Treinar o papel de prestador de cuidados no aldiado: higiene 21
Treinar o prestador de cuidados a assistir nafeghxia 42
Treinar o prestador de cuidados a assistir no@uittado: uso do sanitario 42
Treinar o prestador de cuidados a gerir o regimapéaitico 8
Treinar o prestador de cuidados a optimizar a soadagastrica 42
Treinar o prestador de cuidados a posicionar sopedspois da refeicdo 21
Treinar o prestador de cuidados a posicionar sopedsrante a refeicdo 21
Treinar o prestador de cuidados na técnica de ipasimento 42
Treinar o prestador de cuidados na utilizagcdo dépagqento para prevenir as quedas 42
Treinar 0 uso de equipamento adaptativo para ocuidiado: uso do sanitario 40
Treinar o uso de estratégias adaptativas paraoccaidado: higiene 16
Orientar no uso de equipamento adaptativo paramcaidado: higiene 18
Orientar no uso do equipamento adaptativo paramaudado: uso do sanitario 24
Intervengdes do tipo INFORMAR 2017
Total de intervencdes de enfermagem implementg 454788
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